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【摘要】目的 探讨头上斜肌/头后大直肌枕骨附着点在乙状窦后入路开颅手术中作为骨窗下界标志的意义。方法 2018年1
月至2021年11月前瞻性收集桥小脑角区病变81例，术前头颅MRI定位横窦、头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着点、椎动脉或

周围静脉丛，测量相应距离，以头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着点作为骨窗下界参考。术中解剖暴露头上斜肌/头后大直肌

在枕骨的附着点作为乙状窦后入路骨窗下界的参考点。结果 术前MRI测量显示，横窦下界与头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附

着点的距离26.1~40.7 mm，平均（33.4±3.5）mm；头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着点与椎动脉或周围静脉丛的距离11.3~27.2
mm，平均为（18.6±3.6）mm。81例术中骨窗上下界距离（36.8±5.2）mm（上界为横窦下缘），病变均暴露满意，术中无椎动脉/周围

静脉丛暴露及损伤。46例听神经瘤、13例脑膜瘤、7例海绵状血管瘤均全切除；15例听神经瘤因肿瘤与面神经关系密切行近全

切除。所有病人骨瓣均完整复位，术后1周~1年CT/MRI复查显示无颅骨缺损，无皮下积液。结论 以头上斜肌/头后大直肌在枕

骨的附着点作为乙状窦后入路骨窗下界的标记点，有利于安全地显露术野，对手术过程有重要的指导意义。
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Role of occipital attachment point of obliquus capitis superior/rectus capitis posterior major in microsurgery through
retrosigmoid approach for patients with cerebellopontine angle lesons
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical significance of the occipital attachment point of the obliquus capitis superior
(OCS)/rectus capitis posterior major (RCPM) as a marker of the lower boundary of the bone window in micorsurgery through retrosigmoid
approach for patients with cerebellopontine angle (CPA) lesions. Methods From January 2018 to November 2021, 81 patients with CPA
lesions were prospectively collected. The transverse sinus, the attachment point of OCS/RCPM at occipital bone, vertebral artery or
peripheral venous plexus were located and the corresponding distances were measured according to preoperative MRI. The attachment
point of OCS/RCPM at occipital bone was used as the reference for the lower boundary of bone window. During the surgery, the
attachment point of the OCS/RCPM to the occipital bone as a reference for the lower boundary of the bone window. Results Preoperative
MRI showed that the distance between the lower boundary of the transverse sinus and the attachment point of the OCS/RCPM at the
occipital bone was 26.1~40.7 mm, with an average of (33.4±3.5) mm; the distance between the attachment point of the OCS/RCPM at the
occipital bone and the vertebral artery or peripheral venous plexus was 11.3~27.2 mm, with an average of (18.6±3.6) mm. During the
operation, the distance between the upper and lower boundaries of the bone window was (36.8±5.2) mm (the upper boundary was the
lower margin of the transverse sinus), and the lesions were all exposed satisfactorily, and no vertebral artery/peripheral venous plexus
was exposed or injured. Total tumor resection was achieved in 46 patients with acoustic neuromas, 13 patients with meningiomas, and 7
patients with cavernous hemangiomas. Nearly total tumor resection was performed in 15 patients with acoustic neuromas due to the close
relationship between the tumor and the facial nerve. CT/MRI reexamination 1 week to 1 year after surgery showed no skull defect and no
subcutaneous fluid. Conclusions During the surgery through retrosigmoid approach for patients with CPA lesions, using the attachment
point of the OCS/RCPM at the occipital bone as the marker of the lower boundary of the bone window is beneficial to the safe exposure of
the operative field and has important guiding significance for the surgical process.
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头上斜肌/头后大直肌枕骨附着点在乙状窦后
入路开颅手术中的作用
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因为部位特殊以及术区有横窦、乙状窦、导静

脉、椎动脉/周围静脉丛，乙状窦后入路手术处理桥

小脑角区病变的过程中可能发生大量出血，以及静

脉窦、椎动脉损伤而造成灾难性后果。乙状窦后入
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路开颅的基本要求是上界至横窦，外侧界至乙状窦，

而对于骨窗的具体大小、下界无统一要求，实际操作

中常把骨窗下界尽量向枕大孔、寰椎方向靠拢[1~5]，因

此，附近的椎动脉成为了开颅过程中易损伤的血管
[3，6~8]。临床上，多数医生常反复手指触摸术野[7，9]，或

者B超探测[10]，评估是否存在椎动脉，这增加了手术

时间，同时增加术区感染的几率。本研究以头上斜

肌/头后大直肌在枕骨的附着点作为乙状窦后入路

骨窗下界的参考点，通过术前头颅MRI测量骨窗下

界需暴露的位置，指导经乙状窦后入路开颅手术81
例，效果良好，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2018年 1月至 2021年 11月前瞻性收

集桥小脑角区病变 81例，其中男 37例，女 44例；年

龄21~70岁，平均（47.3±12.9）岁。听神经瘤61例[直
径 9.0~52.0 mm，平均（31.4±9.4）mm]，脑膜瘤 13 例

[直径 19.6~48.0 mm，平均（32.0±9.7）mm]，海绵状血

管瘤7例[直径9.0~31.0 mm，平均（21.1±7.5）mm]。
1.2 术前头颅MRI测量 术前行头颅MRI平扫+增强

扫描，并以岩骨颅后窝面为基线行T1增强扫描（模拟

乙状窦为基线，乙状窦为骨窗外侧界），在影像工作

站窗口下进行以下操作：①截取病变最大截面，旋转

30°~45°，使其成术中所需头位为公园侧卧椅位；②
标记横窦下界、头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着

点、椎动脉或邻近的周围静脉丛，并测量相互之间的

距离；③以头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着点为

参考点，用显微镜手术的视角观察骨窗下界是否足

够，以及测量需向枕大孔方向扩展的距离（图1）。
1.3 手术方法 取公园椅侧卧位，标记横窦、乙状窦

体表走形，取发迹内侧约1 cm直切口，长6~9 cm，上

界为横窦上 1.5~2.0 cm，下界距横窦下缘 4.0~7.0
cm。切开皮肤、浅筋膜，乳突牵开器撑开，单极电刀

切开项上线及邻近骨质上附着的头夹肌、头半棘肌、

胸锁乳突肌，予骨膜剥离器拨开后撑开，注意处理乳

突附近的导静脉。电刀分次切开头夹肌、头半棘肌

等，并辅以骨膜剥离器钝性剥离、暴露。完好暴露头

上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着点，视病变情况及

术前MRI测量数据，决定是否需继续向枕大孔方向

钝性剥离肌肉以增大骨窗下界范围 0.5~1.0 cm。定

位星点外1 cm，顶乳缝上钻孔，椎板咬骨钳适当扩大

骨孔以暴露横窦乙状窦拐角；定位拟行骨窗下界区

的乳突后沟点，在其内侧约 5 mm处磨钻钻孔，椎板

咬骨钳适当扩大骨孔以暴露乙状窦内侧边缘。铣刀

铣下骨瓣，确认已暴露出骨窗上界（横窦下缘）、外侧

界（乙状窦内侧缘），不足则用磨钻适当磨除多余骨

质。开放气房用碘伏骨蜡封闭。剪开硬脑膜后在显

微镜下操作，在枕大池或小脑延髓池释放脑脊液，待

脑压下降，适当牵开小脑外侧显露病变并予相应处

理，在保护神经解剖及功能的前提下尽可能全切除

病变。缝合硬脑膜，复位骨瓣固定，逐层缝合肌肉、

皮下组织和头皮（图1）。
2 结 果

2.1 MRI测量结果 横窦下界与头上斜肌/头后大直

肌在枕骨的附着点的距离 26.1~40.7 mm，平均

（33.4±3.5）mm。头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附

着点与椎动脉或周围静脉丛的距离 11.3~27.2 mm，

平均为（18.6±3.6）mm。

2.2 手术结果 81例术中骨窗上下界距离（36.8±5.2）
mm（上界为横窦下缘），病变均暴露满意，术中无椎

动脉/周围静脉丛暴露及损伤。46例听神经瘤、13例
脑膜瘤、7例海绵状血管瘤均全切除；15例听神经瘤

因肿瘤与面神经关系密切行近全切除。所有病人骨

瓣均完整复位，术后1周~1年CT/MRI复查显示无颅

骨缺损，无皮下积液。

3 讨 论

Tayebi等[11]通过尸头研究分析下项线与椎动脉

的解剖关系，提出下项线可以作为乙状窦后入路中

分离、保护椎动脉的解剖学标志，解剖发现下项线内

侧与椎动脉的距离在 12.6~34.5 mm，下项线外侧与

椎动脉的距离在3.5~15.0 mm。但是，在实际手术过

程中，需要分离开覆盖的头上斜肌、头后大直肌才能

暴露及识别下项线，部分病例分离的肌肉可能较多，

而且在分离的过程中也容易损伤椎动脉；还有部分

病例的下项线可能不明显，难以准确辨认。椎动脉

V3段位于枕下三角内，头上斜肌、头后大直肌组成

枕下三角的上内外侧，止点附着在下项线。我们术

中安全、完整地暴露头上斜肌、头后大直肌在枕骨的

附着点，也就是下项线位置，以其作为参考点，术前

模拟术中显微镜下视角基线行MRI扫描，并成正常

手术头部体位，测量参考点至椎动脉/周围静脉丛的

距离，以及在显微镜视角下测量，是否需继续向下方

暴露骨窗，本文大部分病例骨窗下界只需暴露至头

上斜肌、头后大直肌在枕骨的附着点，部分也只需向

下剥离头上斜肌/头后大直肌 0.5~1.0 cm，均能完全

满足深部术野的暴露，可避免椎动脉及周围静脉丛
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图1 经乙状窦后入路手术切除听神经瘤

A. 术前MRI T1增强扫描；B. 术前以岩骨颅后窝面为基线向颅后窝

行MRI T1增强扫描，红色↑示手术视角，头上斜肌/头后大直肌在

枕骨的附着点与横窦下界、椎动脉或周围静脉丛的距离分别为

37.5 mm、19.6 mm；C. 乙状窦后入路长约 8 cm 直切口示意图；D.
术中切开头皮及浅筋膜层；E. 术中暴露并切开头夹肌、头半棘肌、

胸锁乳头肌；F. 术中暴露出头上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着

点；G. 骨窗；H. 术中枕大孔方向手术视角（C. 小脑；T. 肿瘤）；I. 甚至切除内听道肿瘤（T. 肿瘤）；J. 术中切除肿瘤上极（C. 小脑；T. 肿瘤）；

K. 术中切除肿瘤下极（T. 肿瘤）；L. 术中显微镜下观察显示肿瘤全切除（C. 小脑；b. 脑干）；M. 术中回植骨瓣；1. 头夹肌；2. 颈丛分支；3.
导静脉；4. 横窦乙状窦转角；5. 后组颅神经；6. 内听道；7. 岩静脉；8. 天幕；*. 星点

的损伤，以及最大程度地减少深部短肌的损伤。

枕下三角的暴露和椎动脉V3段的保护只在远

外侧入路文献中有描述。在远外侧入路手术过程

中，Youssef等[12]提出了对颈部肌肉逐层解剖来暴露

枕下三角，再利用膜性结构可安全暴露出椎动脉

V3。Elhammady等 [3]在暴露椎动脉V3段时，也采用

肌肉分层解剖，认为枕下区域的肌肉是可靠的解剖

标志，在实际操作中，有助于安全地识别每个后续需

暴露的解剖结构。在乙状窦后入路中，Chen等 [4]提

出无血快速开颅，也采用对肌肉逐层解剖暴露，向下

暴露至下项线下方，但具体操作过程未描述。

Campero等[13]认为逐层解剖暴露对皮瓣血运影响较

大，因此，提出以上项线、下项线为标记，枕后肌肉分

为四层，第一层的斜方肌、胸锁乳突肌，第二层的头

夹肌，第三层头半棘肌、头最长肌，第四层的头后小

直肌、枕下三角组成肌肉；前三层肌肉相互交织，主

要附着点在上项线，第四层附着点在下项线；前三层

可一起分离，最深层的第四层仍然附着在颅底，可安

全暴露出枕下三角。Tayebi Meybodi等[11]认为，头后

大/小直肌和头上斜肌与上方的肌肉之间，存在疏松

结缔组织层，在乙状窦入路手术中不需要解剖每块

肌肉，就可以很容易找到这个平面，安全地暴露出枕
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下三角。在耳后直切口乙状窦后入路中，切开头皮

皮下组织暴露肌肉层后，利用电切时肌肉向两侧收

缩，同时辅以钝性剥离，可完好第暴露头上斜肌/头
后大直肌在枕骨的附着点，也说明此层肌肉与表面

三层肌肉之间有疏松结缔组织层。

总之，以上斜肌/头后大直肌在枕骨的附着点作

为乙状窦后入路骨窗下界的标记点，有利于安全地

显露术野，避免过多地分离肌肉，对手术过程有重要

的指导意义。

【参考文献】

[1] TROUDE L, BERNARD F, SY ECN, et al. The modified
retrosigmoid approach: a how I do it [J]. Acta Neurochir
(Wien), 2019, 161(2): 417-423.

[2] RAZA SM, QUINONES-HINOJOSA A. The extended retro-
sigmoid approach for neoplastic lesions in the posterior
fossa: technique modification [J]. Neurosurg Rev, 2011, 34
(1): 123-129.

[3] ELHAMMADY MS, TELISCHI FF, MORCOS JJ. Retrosig-
moid approach: indications, techniques, and results [J].
Otolaryngol Clin North Am. 2012\, 45(2): 375-397.

[4] CHEN S, YANG N, LI W, et al. A standard operation proce-
dure of clean and fast craniotomy technique for retrosigmoid
approach [J]. J Craniofac Surg, 2019, 30(6): 1774-1776.

[5] TATAGIBA M, ROSER F, SCHUHMANN MU, et al. Vesti-
bular schwannoma surgery via the retrosigmoid transmeatal
approach [J]. Acta Neurochir (Wien), 2014, 156(2): 421-
425.

[6] BALIK V, TAKIZAWA K. Safe and bloodless exposure of

the third segment of the vertebral artery: a step- by- step
overview based on over 50 personal cases [J]. Neurosurg
Rev, 2019, 42(4): 991-997.

[7] NEO M, FUJIBAYASHI S, MIYATA M, et al. Vertebral
artery injury during cervical spine surgery: a survey of
more than 5600 operations [J]. Spine (Phila Pa 1976), 2008,
33(7): 779-785.

[8] ULM AJ, QUIROGA M, RUSSO A, et al. Normal anatomical
variations of the V3 segment of the vertebral artery: surgical
implications [J]. J Neurosurg Spine, 2010, 13(4): 451-60.

[9] BERTALANFFY H, SEEGER W. The dorsolateral, suboc-
cipital, transcondylar approach to the lower clivus and
anterior portion of the craniocervical junction [J]. Neurosur-
gery, 1991, 29(6): 815-821.

[10] WONG CW, POON WS. Far lateral approach with intra-
operative ultrasound Doppler identification of the vertebral
artery [J]. Clin Neurol Neurosurg, 1999, 101(4): 264-267.

[11] TAYEBI MEYBODI A, ZHAO X, BORBA MOREIRA L, et
al. The inferior nuchal line as a simple landmark for identi-
fying the vertebral artery during the retrosigmoid approach
[J]. Oper Neurosurg (Hagerstown), 2020, 18(3): 302-308.

[12] YOUSSEF AS, URIBE JS, RAMOS E, et al. Interfascial
technique for vertebral artery exposure in the suboccipital
triangle: the road map [J]. Neurosurgery, 2010, 67(2 Suppl
Operative): 355-361.

[13] CAMPERO A, VILLALONGA JF, ELIZALDE R, et al. The
nuchal lines as anatomic landmarks to dissect the muscles
in the far lateral approach [J]. World Neurosurg, 2018, 113:
188-194.

（2023-04-07收稿，2023-05-18修回）􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄􀤄

--620


