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颅神经微血管减压术相关显微解剖研究

徐文龙１，朱　卫１，戴正寿２

１．复旦大学附属中山医院神经外科，上海２０００３２

２．复旦大学上海医学院解剖学系解剖教研室，上海２０００３２

　　［摘要］　目的　研究颅神经微血管减压术的枕下乙状窦后入路相关解剖，为临床手术提供解剖学资料。方法　１０％甲
醛固定并灌注乳胶的中国人成人头颅湿性标本８例，模拟手术入路，逐层解剖、观察桥小脑角区解剖和主要血管神经，重点研

究上、中、下神经血管复合体的解剖和毗邻关系。结果　三叉神经入脑干区与乙状窦横窦移行处的距离为（４．４±０．２）ｃｍ，面
神经出脑干区与乙状窦横窦移行处距离为（４．１±０．２）ｃｍ，桥小脑池的宽度为（０．２±０．１）ｃｍ，小脑绒球高度为（０．３±０．１）

ｃｍ。结论　通过经枕下乙状窦后入路，解剖桥小脑角区神经血管，研究骨窗、岩静脉，上、中、下神经血管复合体，充分认识各
个重要神经和血管结构毗邻关系，对手术有重要指导意义。
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　　目前，多数学者认为原发性三叉神经痛、面肌痉

挛、舌咽神经痛及痉挛性斜颈、原发性高血压等是由

于脑干旁桥小脑角（ｃｅｒｅｂｅｌｌｏｐｏｎｔｉｎｅａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）区血
管压迫相关神经敏感区所致［１４］。颅神经微血管减压
手术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）疗效确切，

开展广泛。２０世纪３０年代ＤａｎｄｙＷＥ认为动脉压迫

和三叉神经的扭曲可能是三叉神经痛的病因。Ｊａｎ

ｎｅｔｔａ首先应用微血管减压术治疗桥小脑角颅神经血
管压迫综合征取得满意效果［１］。由于微血管减压术
的患者个体差异大，解剖结构重要且复杂，仍然是神

经外科难点之一。因此，本研究结合临床实践探讨微

血管减压术桥小脑角区入路解剖，为手术提供依据。
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１　材料和方法

１．１　主要材料及仪器　１０％甲醛溶液固定的中国

人成人湿性头颅标本８例（１６侧），红色乳胶灌注双

侧颈总动脉和椎动脉，蓝色乳胶灌注静脉系统。手

术显微镜、高速磨钻、神经外科开颅和显微手术器

械、三钉头架、数码相机、圆规、游标卡尺等。

１．２　解剖与测量　模拟颅神经微血管减压手术，采

用枕下乙状窦后入路，尸头９０°侧卧位，三钉头架固

定，头部下垂０°～１５°，乳突在最高点。取耳后纵行

直切口，于乳突后０．５～１．０ｃｍ。为解剖暴露方便，

切口较手术切口延长，即自上项线向下达Ｃ１棘突水

平，长度约１０．０ｃｍ。向乳突方向切开枕部浅层及深

层肌肉，沿骨膜下全层剥离，暴露枕骨鳞部和整个乳

突体。观察乳突、乳突切迹、星点、乳突沟与乙状窦、

横窦、天幕及颅底的关系。局部骨窗成形，上缘达横

窦下缘，前缘达乙状窦后缘，完全暴露横窦乙状窦移

行处，下缘平颅后窝底水平，骨窗直径约４．０ｃｍ（临

床手术骨窗为２．５～３．０ｃｍ）。星形剪开硬脑膜，显

露小脑表面，切除部分小脑组织以利观测，将小脑牵

拉显露桥小脑角区结构，观察并测量。观察该入路

中岩静脉与三叉神经入脑干区（ＲＥＺ）关系，小脑绒

球与面听神经出ＲＥＺ的关系，乙状窦横窦移行处至

三叉神经根入ＲＥＺ的距离，面听神经出 ＲＥＺ与三

叉神经根入ＲＥＺ的间距，小脑水平裂中点与前方骨

壁的距离（桥小脑池的宽度），小脑绒球最高点的垂

直高度。

２　结　果

２．１　骨性标志　解剖观测，颞骨后份尖朝下的乳

突，乳突外面较为粗涩，为胸锁乳突肌的附着处，乳

突内侧深沟为乳突切迹，为二腹肌后腹起始部。乳

突切迹内侧有浅沟，为枕动脉沟，有枕动脉通过。通

常项下线与二腹肌间沟的交点为横窦与乙状窦的连

接部，该点对手术开颅有定位意义。解剖观察比较

发现，星点的位置并不恒定，各标本之间及同标本左

右侧间乙状窦及横窦均有位置差异，发育情况不同，

与临床手术所见相符。结果提示手术中应参考骨性

标志，并根据实际情况逐步暴露横窦和乙状窦。

２．２　上、中、下神经血管复合体的观察及测量　桥

小脑角区上神经血管复合体主要包括滑车神经、三

叉神经和小脑上动脉（ＳＣＡ）、小脑前下动脉（ＡＩ

ＣＡ）、岩上静脉、岩上窦等。小脑上动脉主干尾袢及

其分叉部附近常压迫三叉神经出入 ＲＥＺ的上方。

中神经血管复合体主要包括外展神经、面听神经和

小脑前下动脉、小脑后下动脉（ＰＩＣＡ）等。下神经血

管复合体主要包括延髓、后组颅神经、舌下神经、小

脑后下动脉、椎动脉等。见图１。

图１　桥小脑角区域解剖及术中所见

Ｆｉｇ１　Ａｎａｔｏｍｉｃａｌａｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｃｅｒｅｂｅｌｌｏｐｏｎｔｉｎｅａｎｇｌｅ（ＣＰＡ）ｒｅｇｉｏｎ

Ａ：ＡｎａｔｏｍｙｏｆＣＰＡ；Ｂ：ＭｉｃｒｏａｎａｔｏｍｙｏｆＮ５，Ｎ７ａｎｄＮ８；Ｃ：Ｎ５ｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｏｐｅｒａｔｉｏｎ；Ｄ：Ｎ７，Ｎ８ｉｎｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎ

　　解剖观测：三叉神经入ＲＥＺ与乙状窦横窦移行

处的距离为（４．４±０．２）ｃｍ，面神经出ＲＥＺ与乙状

窦横窦移行处距离为（４．１±０．２）ｃｍ，桥小脑池的宽

度为（０．２±０．１）ｃｍ，小脑绒球高度为（０．３±０．１）

ｃｍ。

　　血管与神经的关系：观察岩静脉，岩静脉单主干

共１０侧，岩静脉双主干或三主干共６侧。岩静脉与

三叉神经入ＲＥＺ的关系，三叉神经背外方１０侧，三

叉神经腹外方４侧。局部血管神经的关系ＳＣＡ及

分支与三叉神经接触４侧，ＡＩＣＡ及分支与三叉神

经接触２侧，ＡＩＣＡ及分支与面神经接触３侧，ＰＩＣＡ
及分支与面神经接触１侧。本研究观测，岩静脉与

三叉神经根ＲＥＺ密切相关，岩静脉大多位于三叉神

经的背外方（８７．５％），少数位于腹侧（１２．５％），位于

外侧阻挡手术入路中对三叉神经根 ＲＥＺ的暴露，

所以，临床上在三叉神经微血管减压术中应注意保

护。观察到２侧弓状下窝下方、内耳门的外侧方有

一骨嵴，该骨嵴内侧方即为内耳门，为面听神经出
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颅处，两者相对位置固定，有解剖定位参考价值。

　　解剖观察：脑干桥延沟外侧依次可见面神经运

动根、中间神经、前庭神经和耳蜗神经。面神经桥小

脑角段长为０．９～１．３ｃｍ，由桥延沟外侧端发出，与

四脑室外侧Ｌｕｓｃｈｋａ孔、脉络丛、绒球关系固定。面

神经位于脉络丛内上方，绒球内侧，舌咽神经脑干发

出处的上方０．１～０．３ｃｍ处，面神经由较大的运动

根和较小的感觉根（中间神经）组成，前庭蜗神经由

前庭神经核蜗神经纤维束融合组成。在脑干起始部

面神经位于前庭蜗神经内上方０．１～０．３ｃｍ处，此

处两者相距最大，行向小脑脑桥池逐渐合拢。中间

神经主要由味觉纤维和副交感神经纤维组成，近端

出脑干后紧贴前庭蜗神经，解剖所见中段游离于面

听神经之间，远段与面神经根伴行。舌咽神经的根

丝，起源于延髓上部橄榄后方，位于面神经起源处的

尾侧，突出于Ｌｕｓｃｈｋａ孔的腹侧，走向颈静脉孔。舌

咽神经颅内段长度为１．５～２．１ｃｍ，舌咽神经和迷

走神经在延髓起源处距离很近，而这之间常有蛛网

膜粘连，能将舌咽神经和迷走神经区别开的位置是

在颈静脉孔硬膜孔道近端，有硬膜分隔将舌咽神经

和迷走神经分开。

３　讨　论

３．１　骨窗　结合临床实践（图２），骨窗的选择是手

术重点之一，三叉神经、面神经和舌咽神经微血管减

压术的骨窗不同。骨窗Ａ所示，三叉神经为血管减

压术的骨窗外上缘应暴露横窦和乙状窦起始部；骨

窗Ｂ为面神经微血管减压的手术常用骨窗，略偏下

和偏大，除显露乙状窦起始段外，还应接近颅后窝

底；骨窗Ｃ所示为舌咽神经微血管减压的手术切口

和骨窗均更偏下，接近颅后窝底。一般颅骨骨窗边

界定位于横窦和乙状窦，乳突切迹中点水平向后

２～３ｃｍ，可定为骨窗中心，作半径为２～４ｃｍ的圆

形。首先钻孔于横窦和乙状窦交汇处，可以加快后

续开颅过程。虽然该交汇点存在不少变异，但是连

接枕外隆突和颧骨后根来确定横窦位置一般是确定

的［１］。过乳突切迹做该线的垂直线，骨孔位于这两

条连线的交点内下侧［２］。星点并不恒定，直接在该

点钻孔常会暴露全部的横窦并且有损伤该结构的风

险。勿把导血管误认为乙状窦。三叉神经微血管减

压术的骨窗需要暴露横窦下缘，而面神经微血管减

压的手术骨窗应该低一些，不需暴露横窦。乙状窦

常与颅骨内侧皮质粘连较紧，应仔细剥离以防撕裂。

乳突气房发育程度个体差异大，如果术中打开，需要

迅速用骨蜡封闭。实验发现，２侧弓状下窝下方、内

耳门外侧的骨嵴及内耳门形成的外侧偏上方骨性隆

起，此为面听神经出颅处，两者位置关系较固定。

图２　颅神经微血管减压术骨窗设计

Ｆｉｇ２　Ｄｅｓｉｇｎｏｆｂｏｎｅｗｉｎｄｏｗｉｎｃｒａｎｉａｌ

ｎｅｒｖｅｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ（ＭＶＤ）

Ａ：ＢｏｎｅｗｉｎｄｏｗｉｎＮ５ＭＶＤ；Ｂ：ＢｏｎｅｗｉｎｄｏｗｉｎＮ７ＭＶＤ；

Ｃ：ＢｏｎｅｗｉｎｄｏｗｉｎＮ９ＭＶＤ

３．２　硬膜下解剖　Ｊａｎｎｅｔｔａ［３］改进了 Ｄａｎｄｙ入路

并推广入路“幕下侧方小脑上入路”，即枕下乙状窦

后入路，目前已常规应用，结合内镜可以更好地观察

相关神经及周围血管的关系［４］。

　　手术中通过打开枕大池及小脑延髓池，充分释

放脑脊液，降低颅内压的同时提供足够的手术空间，

缓慢牵开小脑从而暴露桥小脑角深部结构。桥静脉

的撕裂可能会干扰手术视野，甚至引起难以处理的出

血，一般情况下可以电凝切断。因为小脑半球静脉吻

合系统发达，所以切断桥静脉，一般不会引起术后小

脑缺血梗死。而岩静脉分支要特别注意，因为它常是

一支低位脑干和小脑岩面的主要回流静脉［５］。暴露

面听神经复合体过程中需要处理的桥静脉比暴露三

叉神经时要少很多，所以，在暴露面听神经出脑干区

过程中很少需要牺牲桥静脉。本研究观察到，桥静脉

对入路影响少。

　　解剖观察天幕和岩尖结合处，轻柔牵开小脑半

球会暴露岩静脉。岩静脉是注入到岩上窦的小静

脉，起源于脑桥小脑角池，引流桥脑横静脉、小脑半

球上静脉、水平裂静脉、第四脑室外侧隐窝静脉等，

岩静脉与三叉神经根入脑干区关系密切。相关研究

表明［６］，岩静脉压迫神经根是三叉神经痛的原因之

一，大多位于三叉神经的背外方，阻挡手术入路，亦

有少数位于腹侧。术中锐性分离蛛网膜避免扯断岩
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静脉，对必须切断的岩静脉，应根据具体形态和支数

决定。解剖观察，面听神经复合体上方可见一支小动

脉与蛛网膜缠绕，滋养岩骨部的硬膜，如果需要可以

牺牲，这支动脉与面听神经一同进入内听道的迷路动

脉是不同的。三叉神经较面听神经更深更靠内侧，充

分暴露出脑干区并且全面观察神经根非常重要。三

叉神经出脑干区位于骨窗内的视野的头侧方，本研究

测得乙状窦横窦移行处距三叉神经出脑干区处约４．４

ｃｍ。所以在三叉神经微血管减压术中，为了显露和最

短距离地接近三叉神经根入脑干区，必须暴露乙状窦

横窦移行处，以利于手术操作［７］。

　　听神经的起点在桥延沟的外侧端，在其前内侧

约０．１～０．２ｃｍ处就是面神经的起点，位置较偏下。

面听神经在内听道的位置较为固定，其在内听道远

侧端被分为上、下两部分，前方的面神经和后面的前

庭上神经位于一横嵴的上方，蜗神经和前庭下神经

位于横嵴的下方，蜗神经位于前方，前庭下神经位于

后方。面神经进入面神经管，与前庭上神经被垂直

嵴（Ｂｉｌｌ嵴）所分隔［２］。解剖观察小脑腹侧面许多血

管与颅神经根的关系十分密切，小脑上动脉与三叉

神经，小脑前下动脉与面听神经关系密切，动脉易形

成血管袢接近并压迫神经，此特点与临床符合。

　　对比文献［８１０］，结果较为一致的是：小脑绒球位

于第四脑室侧隐窝外侧，在面听神经外侧方，由外上

方遮挡面听神经出脑干处。小脑绒球发育较大，特

别其高度较高，可影响暴露面神经出脑干部［１１］，所

以显微手术中从下方的后组颅神经接近面听神经出

脑干区更为合理［１２］。本研究应用内窥镜辅助手术，

可达到满意观察三叉神经入脑干区的效果。结合临

床手术实践操作，在微血管减压术中桥小脑角池的

宽度可能较有价值［１３］。桥小脑角池过窄，则脑神经

的行程短，操作空间小，小脑向后牵拉受限，岩静脉

易损伤，手术难度增加。

　　本研究结果表明，掌握岩静脉的解剖对三叉神

经的手术操作十分重要；掌握面听神经的相邻结构，

包括局部脑池、绒球和桥脑结构，对面神经手术有重

要价值。由于本研究标本数量限制，且与临床中活

体解剖仍有差异，需要结合临床继续研究。
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