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　　摘　要：　目的　探讨和总结听神经瘤手术中小脑牵拉损伤危险因素及保护策略。方法　回顾性分析２０２０年
１月—２０２３年５月于首都医科大学三博脑科医院神经外科六病区手术治疗的４６例原发听神经瘤患者的临床资料，其
中男２２例，女２４例；年龄（５１．４±１６．５）岁。病灶位于左侧２０例，右侧２６例；肿瘤平均直径（３２．０±１０．８）ｍｍ；平均手
术时间５ｈ２０ｍｉｎ。所有患者均行枕下乙状窦后开颅，其中开颅过程中分层切开肌肉并切开头后大直肌３３例，传
统开颅技术且未切开头后大直肌１３例。所有患者术后１周左右行颅脑ＭＲＩ检查，Ｔ２相及ＦＬＡＩＲ相评估术后小脑
是否牵拉损伤。结果　所有患者术中无椎动脉损伤，术后无死亡病例。４６例患者术后早期ＭＲＩ检查提示有１４例
患者出现小脑牵拉损伤（３０．４％），其中３３例开颅过程中切开头后大直肌组术后 ＭＲＩ检查提示小脑牵拉损伤为
７例（２１．２％）；１３例未切开头后大直肌组中小脑牵拉损伤７例（５３．８％）。本组患者通过 Ｓｐｅａｒｍａｎ多因素相关性
分析听神经瘤术后小脑牵拉损伤与开颅过程中是否切开头后大直肌具有相关性（Ｐ＜０．０５）；与肿瘤侧别、患者年
龄、肿瘤最大径、手术时长无相关性（Ｐ＞０．０５）。结论　听神经瘤手术开颅过程中切开头后大直肌可通过扩大骨瓣
下方暴露范围，术中容易释放枕大池的脑脊液，可降低术中对小脑牵拉损伤的风险。
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　　听神经瘤为良性肿瘤，手术切除病灶为有效的
治疗策略，枕下乙状窦后入路是神经外科医师切除

听神经瘤最常用的入路，此入路可为桥小脑角区病

变提供了良好的视野，桥小脑角区血管神经富集，当

发生肿瘤时，为更好地切除病灶，需要良好的视野暴

露，因此需要充分释放脑积液，并牵开位于肿瘤背侧

的小脑半球，已达到充分的空间暴露。因此开颅过

程中除了保护穿行在枕下三角中的椎动脉外，还应

该满足骨窗足够低，以利于释放枕大池的脑脊液来

达到降低局部压力，使背侧的小脑更容易牵开，而避

免过度牵拉引起小脑损伤。本文回顾性总结

２０２０年１月—２０２３年５月就诊于首都医科大学三
博脑科医院六病区连续收治的４６例原发听神经瘤
患者的临床资料，根据术前、术后影像学资料，探讨

患者年龄、肿瘤大小、手术时长及开颅策略等因素，

以分析术后小脑牵拉损伤的风险。根据结果归纳并

总结提出：开颅过程中肌肉分层次并行头后大直肌

切开可扩大下方暴露范围，容易释放枕大池的脑脊

液，以便更容易牵开背侧的小脑半球，可减轻术中小

脑牵拉损伤的风险。初步探讨了听神经瘤的开颅策

略，以其提高手术安全性，减少术后并发症。

１　资料与方法

１．１　一般资料
回顾性分析２０２０年１月—２０２３年５月首都医

科大学三博脑科医院神经外科六病区手术治疗的

４６例原发听神经瘤患者的临床资料，其中男２２例，
女２４例；平均年龄（５１．４±１６．５）岁。排除标准：复
发听神经瘤患者。

１．２　影像学资料
４６例患者术前及术后均行颅脑 ＭＲＩ平扫 ＋增

强＋ＦＬＡＩＲ序列，头颅三维脑窗＋骨窗影像学检查，
病灶位于左侧 ２０例，右侧 ２６例；肿瘤平均直径

（３２．０±１０．８）ｍｍ。所有患者术后１周左右行颅脑
ＭＲＩ检查，Ｔ２相及ＦＬＡＩＲ相评估术后小脑是否牵拉
损伤。

１．３　手术方法
所有患者均行枕下乙状窦后开颅并于显微镜下

行肿瘤切除，所有患者的体位为公园长椅位

（图１ａ），所有患者术中行电生理检测以保护面神
经。其中３３例患者经枕下乙状窦后入路切开头后
大直肌，１３例患者行常规开颅策略。３３例患者开颅
过程中逐层切开肌肉，第 １层为皮肤及皮下组织
（图１ｂ）；第２层切开头夹肌（图１ｃ）；结扎头夹肌深
面位于颈突隔膜中的枕动脉（图１ｄ、ｅ）；第３层切开
头半棘肌（图１ｆ）；第４层暴露并切开上斜肌（图１ｇ、
ｈ）；第５层沿头后大直肌的肌束走形方向切开约
２ｃｍ（图１ｉ）；然后借助单级及骨膜剥离子向两侧贴
着骨面分离肌肉，最后利用后颅窝牵开器暴露骨窗

（图１ｊ）。骨窗暴露后分别在星点前下方及平二腹
肌顶点的内侧分别钻孔（图１ｋ），最后利用铣刀铣下
骨瓣，要求骨窗上缘到横窦下方，铣刀铣骨瓣外侧缘

时不主张直接铣到乙状窦后缘，因为经常合并乳突

气化导致骨板与乙状窦黏连，铣刀铣骨瓣至乙状窦

后缘时会因局部粘连增加开颅过程中乙状窦破裂出

血的风险，因此本组患者铣刀铣骨瓣外侧缘至距离

乙状窦后缘约１～２ｍｍ处，然后利用磨钻轮廓化乙
状窦后缘（图１ｌ），最后利用咬骨钳向前下方扩大骨
瓣，以达到可充分释放枕大池脑脊液的目的。

２　结果

４６例患者中传统开颅技术且未切开头后大直
肌的１３例，开颅过程中分层切开肌肉并切开头后大
直肌的３３例。总平均手术时间为５ｈ２０ｍｉｎ；其中
切开头后大直肌组手术平均时长５ｈ２６ｍｉｎ；非切
开头后大直肌组手术平均时长５ｈ４ｍｉｎ。所有患

·８１·
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图１　枕下乙状窦后开颅分层切开肌肉及骨瓣暴露范围图　ａ：患者手术体位为公园长椅位，切口上缘至耳廓下缘，切开下缘
平下颌角水平；ｂ：第１层为皮肤及皮下组织；ｃ：第２层暴露并切开头夹肌；ｄ：暴露颈突隔膜；ｅ：结扎枕动脉；ｆ：第３层暴露并
切开头半棘肌；ｇ：第４层暴露上斜肌及头后大直肌；ｈ：切开上斜肌；ｉ：沿头后大直肌的肌束走形方向切开约２ｃｍ；ｊ：后颅窝
牵开器暴露骨窗；ｋ：分别在星点前下方及平二腹肌顶点的内侧分别钻孔；ｌ：骨瓣成型，要求骨窗上缘到横窦下方、外侧缘至乙
状窦后缘、下缘邻近枕大池水平

者术后无死亡病例，所有患者无椎动脉损伤。４６例
患者中早期ＭＲＩ检查提示有１４例患者出现小脑牵
拉损伤（３０．４％），其中３３例开颅过程中切开头后
大直肌组术后 ＭＲＩ检查提示小脑牵拉损伤为７例
（２１．２％），１３例未切开头后大直肌组中小脑牵拉损
伤７例（５３．８％）。本组患者通过 Ｓｐｅａｒｍａｎ多因素
相关性分析听神经瘤术后小脑牵拉损伤与开颅过程

中是否切开头后大直肌具有相关性（Ｐ＜０．０５）；而
与肿瘤侧别、患者年龄、肿瘤大小、手术时长无相关

性（Ｐ＞０．０５）。具体数据见表１。

表１　听神经瘤术后小脑牵拉损伤危险因素

Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析

因素 ｒ Ｐ
性别 －０．０６６ ０．６６４
年龄 ０．０２５ ０．８６９
最大经 ０．１１１ ０．４６５
手术时间 ０．２３３ ０．１１９
侧别 －０．１０４ ０．４９３
术中是否切开头后大直肌 －０．３１９ ０．０３１

３　典型病例

病例１，男，５３岁。因右侧耳鸣伴听力下降半年
余入院。术前行颅脑ＭＲＩ检测显示：Ｔ２相及ＦＬＡＩＲ
相未见小脑损伤（图２ａ、ｂ）。患者在全麻下行右侧
枕下乙状窦后入路瘤切除术。术中未行头后大直肌

切开，导致骨窗靠下方的范围暴露有限，术中枕大池

脑脊液无法充分释放，局部未达到充分减压，因此术

中过度牵拉小脑，术后患者出现头痛及头晕症状，予

以甘露醇治疗后症状缓解，术后１１ｄ出院。术后复
查 ＭＲＩＴ２相及 ＦＬＡＩＲ相显示小脑牵拉损伤
（图２ｃ、ｄ）。

病例２，男，６５岁因“右侧耳鸣２个月，突发听力
丧失１个月”入院。术前行颅脑 ＭＲＩ检测显示：Ｔ２
相及ＦＬＡＩＲ相未见小脑损伤（图３ａ、ｂ）。患者在全
麻下行右侧枕下乙状窦后入路瘤切除术。术中切开

头后大直肌２ｃｍ，骨窗靠下方的范围暴露充分，术
中经枕大池缓慢、充分的释放脑脊液，局部压力下降

·９１·
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满意。术中通过牵开肿瘤背侧的小脑，充分暴露术

区，肿瘤切除满意，术后平衡共济功能正常，术后患

者８ｄ出院。术后复查 ＭＲＩＴ２相及 ＦＬＡＩＲ相显示
小脑无牵拉损伤（图３ｃ、ｄ）。

４　讨论

听神经瘤是发生在桥小脑脚区常见的良性肿

瘤，手术切除可获得良好的预后［１］。手术入路包括

经迷路入路［２］、经颅中窝入路［３４］、经枕下乙状窦后

入路［５］。手术入路的选择主要与术者的经验、肿瘤

的大小、累及部位等有关。枕下乙状窦后入路因开

颅迅速，不需要磨除乳突，不影响外观、良好的视野

暴露及在分辨肿瘤与瘤周组织解剖关系方面有明显

的优势而在神经外科中广泛开展，并且该入路除了

较短的手术路径外，还提供了保存听力的可能

性［６］。另外，有文献报道枕下乙状窦后入路的安全

性及肿瘤全切除率较其他入路高［７］。但是不管采

取何种手术入路，切除听神经瘤时对小脑潜在的损

伤都是值得注意的一个问题，有学者认为在切除大

型听神经瘤时枕下乙状窦后入路导致小脑损伤的风

险更大，经枕下乙状窦后入路切除听神经瘤过程中

术后小脑牵拉损伤率高达４５％［８］。在本组研究中，

经常规开颅但未切开头后大直肌组的术后小脑损伤

率为５３．８％，略高于文献报道的数值，而开颅过程
中通过切开头后大直肌组术后小脑损伤率为 ２１．
２％，显著低于上述文献报道的水平。另外，经枕下
乙状窦后入路切除听神经瘤后有２１．４％的患者出
现了共济失调短期并发症［９］。术后共济失调主要

于小脑牵拉损伤相关，另外脑干损伤、小脑前下动脉

损伤、前庭神经功能残存等也是引起共济失调的一

个原因［１０］。小脑损伤除了增加患者术后并发症外，

同样也延长了患者住院时间，增加社会负担［８］。因

此，术中如何降低小脑牵拉损伤的风险是神经外科

医生在听神经瘤手术中必须要考虑的范畴。在枕下

乙状窦后入路中，通过小脑延髓池释放脑脊液是暴

露肿瘤的一个重要环节，通过这一操作会使得后颅

窝的压力降低，有利于肿瘤背侧的小脑组织被牵

开［１１］。另外，通过手术体外的摆放也可以改善术野

的暴露，手术的体位可选公园长椅位，Ｓａｍｉｉ教授提
倡的座位也有一定优势，但无论何种体位其目的都

是以最小的创伤达到最佳的暴露效果［１２］。当肿瘤

偏大时，桥小脑区会被肿瘤填塞，这种情况下很难通

过小脑延髓裂来充分释放脑脊液，这种情况下需要

通过枕大池来缓慢、充分释放脑脊液，这样才能充分

保证降低后颅窝的压力，通过很容易的牵开肿瘤背

图２　未切开头后大直肌组右侧听神经瘤术前及术后ＭＲＩＴ２相与ＦＬＡＩＲ相　ａ：术前右侧听神经瘤Ｔ２相，显示右侧小脑半球
受压，但无水肿表现；ｂ：术前右侧听神经瘤ＦＬＡＩＲ相，右侧小脑半球受压，但无损伤表现；ｃ：术后右侧听神经瘤Ｔ２相，显示右
侧小脑半球水肿；ｄ：术后右侧听神经瘤ＦＬＡＩＲ相，右侧小脑半球呈亮信号，考虑术中小脑牵拉过度损伤所致

图３　切开头后大直肌组右侧听神经瘤术前及术后ＭＲＩＴ２相与ＦＬＡＩＲ相　ａ：术前右侧听神经瘤Ｔ２相，显示右侧小脑半球受
压，但无水肿表现；ｂ：术前右侧听神经瘤ＦＬＡＩＲ相，右侧小脑半球受压，但无损伤表现；ｃ：术后右侧听神经瘤Ｔ２相，显示右侧
小脑正常，无水肿异常；ｄ：术后右侧听神经瘤ＦＬＡＩＲ相，右侧小脑半球位无异常信号

·０２·
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侧的小脑组织来充分暴露肿瘤。但为了满足通过枕

大池缓慢且充分释放脑脊液，在开颅过程中要求骨

窗下缘要足够低，下部需要对枕下肌群进行切开，并

充分保护枕下三角中走行的椎动脉［１３］。

本组患者均采用枕下乙状窦后入路，该手术入

路术野开阔、解剖清晰，可切除任何大小的肿瘤，并

可保留面神经、耳蜗神经，术中需要牵开小脑半球以

暴露深方的肿瘤，因此开颅过程我们要求骨窗的下

缘应该到达或接近枕大池水平，以此缓慢、充分释放

枕大池的脑脊液，这样可使后颅窝压力缓慢下降，避

免过度牵拉小脑引起小脑损伤，这一点在大型听神

经瘤的手术切除过程中显得尤为重要。鉴于此，枕

下乙状窦后入路的开颅过程中为了使骨窗够低，我

们采取了分层切开肌肉，并在最后一层将沿着头后

大直肌肉肌束走形方向切开２ｃｍ左右。这种开颅
方式具备以下优势，第一：通过“解剖性”暴露枕下

肌群，提前预判椎动脉的位置，保护位于枕下三角中

的椎动脉；第二：使得骨窗下缘够低，便于释放枕大

池的脑脊液。行枕下乙状窦后入路过程中若损伤走

形于枕下三角的椎动脉，那么结果将是灾难性

的［１４］。枕下三角是由头后大直肌、上斜肌、下斜肌

构成，开颅过程中只要不进入此三角中就可避免椎

动脉损伤，我们沿着头后大直肌肉肌束走形方向切

开，实际上是切开了枕下三角的“内侧边”，而未进

入“三角内部”（图４），这样操作的目的是开颅过程
中使得局部解剖结构清晰，更有利于预判椎动脉的

位置，因此，这种开颅策略既保证了切口下缘更接近

枕大池水平，又保护了椎动脉的安全。
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图４　右侧枕下三角构成及头后大直肌切开方向示意图

另外，本研究中的统计发现利用传统的枕下乙

状窦后开颅术切除肿瘤的手术时长较切开头后大直

肌组要短，但是通过多因素分析，在本组患者中缩短

手术时长并未降低术后小脑牵拉损伤的风险，可能

因为手术时长主要体现在开颅过程中分层切开肌肉

步骤，但此方法可降低小脑牵拉的损伤，因此本研究

中手术时长对小脑牵拉的因素被对冲。本研究中发

现肿瘤的大小、年龄等因素亦都未能降低术后小脑

牵拉损伤的风险。开颅过程中通过切开头后大直

肌，使骨窗下缘接近枕大池水平，术中更利于脑脊液

的释放，减轻局部张力，使得小脑更容易牵开，可降

低小脑牵拉损伤的风险。当然术中轻柔操作同样是

必不可少的因素。人体后颅窝容积狭小，如果术后

小脑因牵拉损伤可导致后颅窝压力升高，则会引起

脑疝的风险，因此，在枕下乙状窦后入路中在充分保

证空间暴露的前提下，减少小脑损伤是神经外科医

生应该重视的问题。
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《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》稿约

　　《中国耳鼻咽喉颅底外科杂志》是由教育部主管、中南大学及中南大学湘雅医院主办、国内外公开发行的唯一一本耳鼻咽
喉颅底医学学术性期刊，是中国科学引文数据库来源期刊（ＣＳＣＤ）、中国科技核心期刊（中国科技论文统计源期刊）。以高中
级耳鼻咽喉头颈外科工作者为主要读者对象，重点报道耳鼻咽头颈外科领域先进的科研成果、基础理论研究及先进的诊疗经

验，旨在反映、传播、交流耳鼻咽喉颅底外科基础与临床研究成果、经验总结和促进学科发展。

一、栏目设置

本刊设有述评、专家论坛、论著、临床报道、病案报道、技术与方法、综述等栏目。

二、投稿须知及要求

１．投稿须知
投稿采用网上远程投稿方式。请登陆本刊网站ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ，点击中文界面左侧“作者投稿查稿”，如果是第一

次登陆则先请注册，本刊不接受纸质及Ｅｍａｉｌ投稿，新投稿件及修回稿件均采用ｗｏｒｄ格式（图表均插入文章内）。网上投稿时
不需提供单位证明，但稿件被录用后须附单位介绍信和每位作者的亲笔签名。若有基金项目资助的文章还请附基金项目批

准号复印件，如遇特殊情况可与本编辑部联系。

２．投稿具体要求请见本网站内稿约。
三、稿件处理与发表

被接受送稿的稿件一般在２个月左右通过Ｅｍａｉｌ通知作者稿件的处理意见，修回后的稿件一般在４～６个月内刊登，作者
可登陆本刊网站在线查询稿件进展，在接到稿件处理意见前切勿另投他刊，如有特殊情况请与编辑部联系。修改时作者须附

信逐条修改回答修稿意见提出的全部问题，退修４周内不返回者，视作者自动退稿处理。出版前的清样由作者校对，须在５个
工作日内返回。被录用的稿件按规定收取版面费，本刊刊登的文章，包括其中图表的使用权归中国耳鼻咽颅底外科杂志社所

有。本刊有权以电子期刊及光盘等方式出版接受登载的论文，未经本刊同意，论文任何部分不得转载他处。本刊免收审稿

费，论文刊登后第一作者及通信作者各赠当期杂志２本，本刊不再另付稿酬。
本刊唯一投稿网址：ｗｗｗ．ｘｙｏｓｂｓ．ｃｏｍ
唯一办公邮箱：ｘｙｅｎｔ＠１２６．ｃｏｍ
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本刊从未委托任何单位、个人及其他网站代理征稿及办理其他业务联系，谨防上当受骗！
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