
·论　　著·

经后正中入路切除颅颈交界区病变的显微解剖及临床应用
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（石河子大学医学院第一附属医院神经外科，新疆石河子８３２００８）

　　摘　要：目的　为经后正中入路切除颅颈交界区病变提供手术解剖学资料；探讨各种不同颅颈交界区病变的临床特征、手术

注意事项及其临床应用。方法　对１０例成人甲醛固定的头颅标本进行了经后正中入路解剖观察及相关数据的测量。同时回顾

性分析３０例延颈髓肿瘤的病理类型、临床表现、辅助检查、手术切除程度及临床疗效。结果　颅颈交界区包括众多的肌肉、血管、

神经结构，他们的关系复杂；椎动脉在该区行程曲折。３０例延颈交界区病变中全切除２９例（９６．７％），１例黑色素转移瘤近全切

除，无手术死亡，全组病例临床表现均得到改善。结论　通过尸头实验，经后正中入路对颅颈交界区进行显微解剖、观察、测量和

拍照，为手术处理该区病变提供翔实的显微解剖学资料。
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　　 延颈交界区病变由于其独特的位置，毗邻生命中枢，对该

地区的手术治疗曾为手术禁区，极具挑战性［１］。应用神经影像

诊断技术可以精确定位延颈交界区病变，随着显微外科的飞速

发展，新的手术方法及手术技巧保证手术治疗的效果，使得疾

病的预后明显提高［２］。本研究通过对１０例成人头颅湿标本上

颅颈交界区显微外科解剖的研究，为手术处理此区病变提供解

剖学资料。在此基础上分析２００８年１月至２０１１年６月收治

的并经后正中入路切除延颈交界区病变３０例患者，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　１０例甲醛固定的连颈尸体头颅湿性标本，用

红蓝乳胶灌注动静脉。测量工具：镇江ＬＺＬ型手术显微镜、游

标卡尺、Ｎｉｋｏｎ专业数码相机及高速磨钻等设备用于实验。经

后正中入路切除延颈交界区病变手术３０例，其中男１８例，女

１２例，年龄１５～５５岁，平均（３４．８±１２．２）岁。术前病程２个

月至８年，平均（３３．４±１１．４）个月。临床表现为均有不同程度

的感觉障碍及肢体麻木、肌力减退或张力增高、行走不稳、后颈

部根部疼痛、头疼、呕吐、吞咽困难、呛咳、自觉呼吸困难甚至

大、小便障碍。术后病变病理检查示室管膜瘤１４例，神经鞘瘤

１１例，少枝胶质细胞瘤２例，血管母细胞瘤１例，黑色素转移

瘤１例，纤维坏死组织１例。不同病理组的临床资料差异均无

统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　　不同病理病变与临床资料的关系（狓±狊）

项目
室管膜瘤

（狀＝１４）

神经鞘瘤

（狀＝１１）

其他

（狀＝５）
犘

年龄（岁） ３２．９±１１．４ ３５．２±１２．５ ３１．３±１３．１ ＞０．０５

性别

　男 ８ ７ ３ ＞０．０５

　女 ６ ４ ２

术前病程（个月） ３３．４±１１．４ ３３．４±１１．４ ３３．４±１１．４ ＞０．０５

肿瘤大小（ｃｍ） ５．７±１．３ ４．９±１．１ ５．２±１．３ ＞０．０５

８８１２ 重庆医学２０１３年７月第４２卷第１９期

 基金项目：石河子大学重大科技攻关项目（ｇｘｊｓ２０１０ｚｄｇｇ０１０３）。　作者简介：许晖（１９７８～），主治医师，学士，主要从事颅底肿瘤的临床

研究工作。　△　通讯作者，Ｔｅｌ：１５９０１０８４２３２；Ｅｍａｉｌ：Ｗａｎｇｙｚ２００８＠１２６．ｃｏｍ。



１．２　方法

１．２．１　解剖实验方法　将尸体头颅湿性标本前倾约３００固定

于自制头架上，充分暴露延颈交界区。在手术显微镜下取正中

切口，起自枕外粗隆垂直向下按肌肉、硬膜外和硬膜下逐层显

露延颈交界区结构，其中肌肉由浅入深分别是胸锁乳突肌和斜

方肌；浅部的头夹肌、深部的头长肌和头半棘肌；头后大直肌、

头上斜肌和头下斜肌。明确相关的骨性解剖结构及其相互关

系，并进行测量。

１．２．２　影像学检查　所有患者均经钆喷酸葡胺（ＧｄＤＴＰＡ）

的增强磁共振成像（ＭＲＩ）检查，ＭＲＩ平扫时占位病变为等Ｔ１

或长Ｔ１、长Ｔ２的异常信号，注入ＧｄＤＴＰＡ后，病变部分有不

同程度的均匀强化，轮廓大多清晰。

１．２．３　手术方法　所有患者均后正中入路手术方式。患者俯

卧位，头略前屈，皮肤切口上端从枕外粗隆起始，下端根据肿瘤

的下极决定，一般至Ｃ４或Ｃ５棘突水平，根据肿瘤的位置和大

小决定对枕骨大孔后缘及寰椎后弓骨质的咬除程度，手术沿延

颈髓后正中沟切开脊髓，暴露整个肿瘤全长，尤其是上极。显

微镜下仔细分离肿瘤与脊髓的界限，两者之间存在较多的纤维

索和小血管的连接，分离并剪断，游离出肿瘤的上、下极和两

侧，提起一侧极头分离背侧，尽可能将肿瘤完全切除剥离，对于

侧偏肿瘤应减少对侧椎板的咬除，同时存在外生部和髓内部肿

瘤患者，需分别切除。手术过程中需行电生理监测，遇到面神

经核、迷走神经核及舌下神经核等重要神经核，需要用微电极

刺激的方法判断位置，同时尽可能避开重要神经。术后，逐层

缝合脊髓软膜、蛛网膜、硬脊膜，并将椎板和棘突用丝线或钛钉

固，术后患者均以颈围固定３～６个月。

１．３　观察指标　延颈交界区所有重要的解剖结构与ＴＰＡ参

照关系。患者术前、术后Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ功能状态评分（ＫＰＳ）的变

化，得分越高，健康状况越好，越能忍受治疗给身体带来的不良

反应，因而也就有可能接受彻底的治疗。等分越低，健康状况

越差，若低于６０分，许多有效的抗肿瘤治疗就无法实施。同时

还观察患者肌力的改变情况，肌力分级０～５级，数值越大，肌

力越正常。坚持随访，观察术后６个月患者的病情变化。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，各组数据比较采用狋检验；计数资料采用率

表示，组间采用χ
２ 检验。检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　重要组织　肌性结构按由浅至深分为斜方肌、胸锁乳突

肌、头夹肌、颈夹肌、头最长肌、二腹肌、肩胛提肌、头半棘肌、头

后大、小直肌、头上、下斜肌和头外侧直肌。神经结构：面神经、

舌咽神经、副神经和舌下神经。血管结构：椎动脉。各相关重

要解剖结构及相对位置关系的测量结果，见表２。测量结果有

助于术中重要解剖结构的识别与保护。

表２　　重要解剖结构及相对位置关系的测量

　　　结果（狓±狊，ｍｍ，狀＝３０）

测量名称 左侧 右侧

枕大神经与头下斜肌下缘交点至Ｃ２神经前

支跨越椎动脉点的距离
２１．１５±１．７８２０．１５±１．６９

寰椎横突尖至Ｃ２神经前支跨越椎动脉点的距离 １５．８９±１．６５１６．１２±１．５９

续表２　　重要解剖结构及相对位置关系的测量

　　　结果（狓±狊，ｍｍ，狀＝３０）

测量名称 左侧 右侧

硬膜人口处椎动脉直径 ４．６８±０．２０４．５８±０．１８

椎动脉硬膜入口点距枕大孔后缘中点的距离 ２９．９８±２．０５２９．２５±２．３２

椎动脉硬膜入口点距寰椎后结节的距离 ２４．１５±２．０８２４．０８±２．１５

２．２　术后指标改善效果比较　３０例中２９例做到显微镜下全

切除，切除率为９６．７％，患者无手术死亡，其中黑色素转移瘤

与脊髓浸润较为紧密，仅行近全切除，术后所有患者疼痛明显

缓解，肌力得到改善，生活质量明显提高，差异均有统计学意义

（犘＜０．０５），６个月复查未见复发，见表３。

表３　　术后指标改善效果比较

项目
手术切除率

（％）

ＫＰＳ评分（分）

术前 术后６个月

肌力

术前 术后６个月

室管膜瘤（狀＝１４） １００．０△ ７０ ９０ ２ ５

神经鞘瘤（狀＝１１） １００．０△ ７０ ９０ ２ ５

其他（狀＝５） ８０．０ ７０ ９０ １ ４

总病变（狀＝３０） ９６．７△ ７０ ９０ ２ ５

　　：犘＜０．０５，与本组术前相比较；△：犘＜０．０５，与其他组相比较。

３　讨　　论

延颈交界区病变因其位置特殊，常常出现脊髓受损症状，

而且还伴有延髓局部症状，可直接影响呼吸功能，甚至还会出

现脑积液及颅内高压症状。对该病治疗手段要求较高，常见类

型是室管膜瘤、神经鞘瘤等［３］。ＭＲＩ是延颈交界区室管膜瘤

最好的检查方法，可明确肿瘤性质，实质性或囊实性，及其与脊

髓位置关系，指导手术操作，减少手术并发症的发生。显微外

科手术成为治疗延颈交界区病变最为有效的治疗办法［４５］。该

区解剖结构复杂，因此临床处理交界区病变需要对该地区解剖

标志相当了解，以及熟悉其周围的肌肉、神经和血管等详细资

料，本研究对颅颈交界区进行显微解剖、观察和测量，为手术操

作提供数据指导，以减少手术过程中对重要组织器官的损伤。

通过对延颈交界区解剖学的进一步认识，意识到在延颈交

界区处理病变的时候最需要注意的就是避免椎动脉的损伤，椎

动脉其走行是由枢椎横突走向外上方进入寰椎横突孔，并于孔

间形成向后下、外方的血管袢，正好位于下斜肌和肩胛提肌寰

椎横突附着处，而后于头外侧直肌内侧转向内行，进入椎动脉

沟。头外侧直肌即成为椎动脉起始部的解剖标志，椎动脉与深

层肌肉有着密切的关系，故在分离浅层和深层肌肉时应正确辨

认每一块肌肉，有利于保护椎动脉。同时还需要了解该地区的

解剖标志，其中一个重要的解剖结构就是寰椎横突，头上斜肌、

头下斜肌、肩胛提肌和头外侧直肌均附着于此，为解剖位置的

关键。同时也可了解上方椎动脉的行程范围。充分了解上述

解剖标志准确位置，同时妥善保护椎动脉等重要组织，对于手

术的成功实施至关重要。
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本研究显示，该病患者术后不适症状均有明显改善，生活

质量明显提高。有关研究显示，该病术后可能出现的呼吸功能

抑制，肿瘤复发等情况［６］，为了尽量避免并发症的发生，需要严

格按手术原则治疗［７］。首先需要在术前通过 ＭＲＩ检查明确该

部位是否需要行手术治疗，因该部手术风险较大，较小肿瘤术

中暴露、切除困难较大，甚至出现周围严重神经损伤可能，故应

做好术前评估［８］。其次明确手术的部位及其与周围的组织关

系，对该地区解剖特点的充分了解，为手术的顺利进行提供保

障，同时为手术路径的选择提供参考依据，行解剖手术时发现

有患者出现少量变异，主要是椎动脉分支的变异和椎动脉第三

段的直径及行走变异［９］。故通过解剖研究椎动脉与周围组织

的关系，认为手术中应首先暴露穿行于寰椎横突孔内的椎动

脉，手术时可参考通过解剖了解到椎动脉硬膜入口点与寰椎后

结节的距离，椎动脉硬膜入口点距枕大孔后缘中点的距离，硬

膜入口处椎动脉直径，寰椎横突尖至Ｃ２神经前支跨越椎动脉

点的距离，枕大神经与头下斜肌下缘交点至Ｃ２神经前支跨越

椎动脉点的距离等，可尽可能地避免损伤椎动脉。手术方式可

选择后正中入路、远外侧入路和前方入路［１０］。前方入路术中

病变显露差、术后易感染、易发生并发症，较少有临床医师使

用，而后正中入路、远外侧入路因其有手术路径短、术野开阔、

减少周围重要组织损伤成为临床医师常用的路径，其中远外侧

入路难度在于对硬膜外椎动脉和硬膜内小脑后下动脉分支的

保护［１１１２］。术中看到的囊腔需鉴别是否为空洞，如为肿瘤囊

变则切除，如为空洞，则不需要特殊处理［１３］。术中手法需轻

柔，保护肿瘤周围重要的神经结构不受破坏，同时需完全切除

病灶，如确实与周围组织界限不清，切除困难者，需行绝大部分

肿瘤的切除，未行全切患者术后给予残存局部放疗。本研究显

示，室管膜瘤组、神经鞘瘤组、其他组别之间的切除率有差异，

需要通过增加样本例数观察是否不同病理间存在不同切除率

的关系。有研究对未完全切除肿瘤的放化疗仍存在异议，但是

如果能明确不同病理良恶性程度与治疗效果的关系，就能指导

是否需行进一步放化疗［１４１５］。

总之，对于延颈交界区病变的治疗路径需完善检查明确诊

断，对该区域内的重要解剖标志的了解对指导手术有着极其重

要的意义，应在临床手术过程中依据实际情况加以利用，从而

增强对周围组织的保护、避免损伤重要血管和神经。术前确定

正确的路径，术中注意手法、尽量避免损伤周围重要组织及血

管，予以手术区域降温保护正常组织等均成为手术成功的

关键。
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