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【摘要】目的 探讨枕下远外侧入路在颅颈交界区腹侧及腹外侧肿瘤切除术中的应用效果。方法 回顾性分析2012年12月
至2017年12月采用枕下远外侧入路手术治疗的17例颅颈交界区（腹侧3例，腹外侧14例）肿瘤的临床资料。结果 17例术中均

暴露良好、充分。14例肿瘤全切（9例脑膜瘤、5例神经鞘瘤），2例脊索瘤及1例骨源性肿瘤次全切除。术后7例出现原有后组神

经功能障碍加重，3例出现新的后组神经功能障碍，术后6个月内恢复8例，2例残留永久性神经功能障碍。术后发生脑脊液漏3
例、颅内感染2例，均经积极治疗后好转，无术后颅内血肿、脑积水及临床死亡病例。术后随访0.5~31个月，1例脊索瘤复发。结

论 枕下远外侧入路手术是切除颅颈交界区腹侧及腹外侧肿瘤的安全、有效的方法，可依据病灶情况采取个体化的术式。
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Neurosurgery via suboccipital far-lateral approach for the ventral and ventrolateral tumors in craniocervical junctions
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【Abstract】 Objective To discuss the application of the suboccipital far- lateral approach to neurosurgery for the ventral and
ventrolateral tumors in the craniocervical junctions. Methods The clinical data of 17 patients with ventral and ventrolateral tumors in the
craniocervical junctions who underwent neurosurgery via suboccipital far- lateral approach from December, 2012 to December, 2017
were analyzed retrospectively. Results Of the 17 patients, 14 received total removal of the tumors and 3 including 2 with chordomas and
1 with estrogenic tumor received subtotal removal of the tumors. Of 10 patients including 7 patients with postoperative cranial nerve
dysfunction and 3 patients with postoperative new cranial nerve dysfunction, 8 were recovered from cranial nerve dysfunction 6 months
after the operation and 2 had permanent cranial nerve dysfunction. Three patients with postoperative cerebrospinal fluid leakage and 2
with intracranical infection were cured by active corresponding treatment. There were no intracranial hematoma, hydrocephalus and
death after the operation in all the patients. Conclusion The neurosurgery via the suboccipital far-lateral approach is a safe and effective
method to remove the ventral and ventrolateral tumors in the craniocervical junctions. Individualized surgical procedures should be
adopted according to the characteristics of each patient with the craniocervical junction tumor.
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● 论论 著著 ●

颅颈交界区腹侧及腹外侧肿瘤位置深在，周围

比邻后组颅神经、椎动脉、延髓等重要结构，手术难

度大 [1]。2012年 12月至 2017年 12月采用枕下远外

侧入路手术治疗此类肿瘤17例，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 17例中，男 6例，女 11例；年龄 19~63
岁，平均 42.8岁。颈枕部疼痛 7例，吞咽困难、声音

嘶哑等后组颅神经麻痹10例，共济失调4例，颈部活

动受限1例，呼吸困难1例，无症状1例。病程4个月

~6年，平均29个月。

1.2 影像学检查 术前均行头颅MRI平扫+增强+三
维容积成像检查及 CT 血管造影（computed tomo⁃
graphic angiography，CTA）检查。肿瘤位于颅颈交界

区腹侧 3例，腹外侧 14例；硬膜外病变 3例，硬膜下

病灶 14例。CTA证实 16例同侧椎动脉被压向腹侧

或腹外侧，1例同侧椎动脉被肿瘤包饶。肿瘤直径

2.1~5.3 cm，平均3.3 cm。

1.3 手术方法 均取侧俯卧位，头部前屈并向患侧旋

转 15°，轻度颈屈，使乳突位于最高点。均采用“倒

L”型切口，起自乳突，沿上项线至中线，向下延伸至

C4棘突水平。依次切开皮肤及肌肉，暴露颅骨、枕

髁及寰椎后弓，依据病灶位置必要时暴露枢椎后
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弓。3例因病灶完全位于延髓腹侧，且直径小，磨除

枕髁后 1/5~1/3。沿椎动脉切迹由内向外锐性分离

至横突孔出静脉丛处，以保护椎动脉。铣刀铣开骨

窗，咬除寰椎后弓。“L”形剪开硬脑膜并悬吊，然后，

剪开蛛网膜，即可见Ⅶ~Ⅻ对颅神经及C1、C2神经

根。缓慢释放脑脊液，必要时过度通气使脑压下降，

然后沿神经间的最大间隙向内探查即可见肿瘤。肿

瘤表面蛛网膜行电生理检测确认无神经后横行切

开。先行瘤内减压，待操作空间增大后分离边界。

在直视下沿蛛网膜界面，从脑干表面分离。若粘连

严重，可技术性残留薄层病灶；若肿瘤包绕神经，应

从骨孔处确认神经，再向近端探查，也可顺向自延髓

神经根端探查至骨孔远端。切除肿瘤后，严密缝合

硬膜，乳突气房骨蜡封闭，还纳原骨瓣。本文无枕颈

融合病例。

2 结 果

术后病理检查示脑膜瘤 9例，神经鞘瘤 5例，脊

索瘤2例，骨源性肿瘤1例。脑膜瘤均行Simpson Ⅱ
级切除（图1），神经鞘瘤全切除，脊索瘤及骨源性肿

瘤次全切除。

7例术后出现原有神经功能障碍加重，3例新发

神经功能障碍，术后 6个月内恢复 8例，2例残留永

久性神经功能障碍。4例行气管切开术，其中1例术

前因强迫头位预防性行气管切开术，余 3例均在术

后3个月堵管。术后发生颅内感染2例，抗感染治疗

均好转。术后发生皮下积液 3例，颈托加盐袋加压

包扎及腰大池穿刺置管引流后好转。1例术后出现

小脑缺血，补液、扩管治疗后好转。无术后颅内血

肿、脑积水等并发症，无术后死亡病例。术后随访

0.5~31个月，1例脊索瘤复发。

3 讨 论

颅颈交界区肿瘤约占神经系统肿瘤的1.1~3.8%
[2]。Love等[3]报道此区域肿瘤中约30%为手术可达到

彻底治愈的良性、脑外肿瘤，其中脑膜瘤占 61%~
87%，其次为神经鞘瘤和脊索瘤。颅颈交界区肿瘤

的临床症状多变，病程长，主要表现为颈枕部疼痛、

运动功能障碍、步态异常和后组颅神经功能障碍[2]。

本文颈枕部疼痛7例、后组颅神经功能障碍10例、共

济失调4例；病程平均29个月；术后病理检查示脑膜

瘤 9例、神经鞘瘤 5例、脊索瘤 2例、骨源性肿瘤 1
例。这与文献报道的流行病学特征基本相符。

由于颅颈交界区肿瘤位置深在，受枕颈部肥厚

肌肉及斜坡外侧骨质、枕髁阻挡，比邻脑干、Ⅶ~Ⅻ颅

神经、C1和C2颈神经根等结构，手术风险极大。自

Frazier和 Spiller[4]于 1922年成功切除颅颈交界区肿

瘤以来，虽然许多学者对处理此区域病灶的入路进

行了诸多探索，如经口入路，可直接暴露颅颈交界区

腹侧，但术后存在脑脊液漏、感染等并发症，且对于

肿瘤主体位于外侧时存在暴露不良、切除不全等缺

点；最近较流行的扩大经鼻入路对于颅底中线部位

病变具有良好的优越性[5，6]，但仍同样存在经口入路

面临的问题。远外侧入路最早是由Heros[7]于 1986
年报道，用于处理椎动脉动脉瘤，与乙状窦后入路及

后正中入路相比较，可显著增加对颅颈交界区腹侧

的暴露。1998年，George等[8]对此入路进行改良，用

于颅颈交界区肿瘤的切除，并取得了良好的临床效

果。为了更好的处理此区域的病灶，在此远外侧入

路的基础上，探索性的增加侧方骨质的磨除，如磨除

后 1/2枕髁、寰椎侧块和后 2/3小关节，部分切除乳

突，甚至结扎乙状窦等，产生了不同类型的远外侧入

路，即部分经髁入路、经颈静脉结节入路、经寰枢椎

关节面侧方联合部分经髁入路、完全经髁入路等[9]。

本文采用经典远外侧入路14例，仅部分磨除后内1/
3枕髁即部分经髁入路 3例，总结本文病例经验，我

们认为绝大多数颅颈交界区腹侧及腹外侧病变，术

中无需磨除枕髁，依靠减瘤后获得的逐渐扩大的间

隙可充分显露病灶，仅对于病灶小且完全位于腹侧

图1 颅颈交界区腹侧脑膜瘤手术前后影像

A. 术前CT扫描，可见病灶位于延髓腹侧，呈稍高密度影；

B、C. 术前轴位及矢状位MRI T1增强扫描，可见脑膜尾征；

D. 手术切口及体位；E. 术中所见椎动脉；F.“L”形剪开硬

脑膜并悬吊；G. 术后 6 h复查 CT；H、I. 术后 24 h内增强

MRI影像学表现，可见肿瘤全切
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者，需要磨除，且仅需磨除少部分枕髁，最多磨除约

1/3后内侧枕髁，不超过舌下神经管均可达到良好的

显露，不影响颅颈交界区的稳定性。远外侧入路和

极外侧入路开颅过程中需注意对椎动脉的保护，我

们均采用George等[8]方法，自寰椎后弓沿骨膜下，由

内向外、自下向上分离，均未损伤椎动脉、椎动脉周

围静脉丛以及变异的硬膜外起源的小脑后下动脉。

采用远外侧入路和极远外侧入路均可良好的切

除颅颈交界区肿瘤。Komotar等[2]总结远外侧入路和

极远外侧入路治疗的 149例颅颈交界区肿瘤，发现

远外侧入路手术全切率（即 Simpson分级 1、2级）为

93.2%，次全切除率（Simpson分级3级）为5.4%，部分

切除率（Simpson分级4级）为1.3%；而极外侧入路手

术全切除率和次全切除率分别为 74.7%和 25.3%。

George等[10]报道 103例采用后正中入路手术治疗的

颅颈交界区肿瘤的病例资料，全切除率、次全切除率

和部分切除率分别为 77.7%、15.5%和 6.8%。本文

17例中，9例脑膜瘤和 5例神经鞘留均全切除，仅 2
例脊索瘤和1例骨源性肿瘤次全切除，因此，我们认

为术中沿病灶的蛛网膜界面进行分离，分块切除，注

意对脑干、后组颅神经、椎动脉等的保护，均可达到

满意的切除程度，对于病灶侵及范围广（如本文脊索

瘤和骨源性肿瘤）、术前存在放疗病史和肿瘤与脑

干、血管神经等粘连紧密等，可行技术性次全切除，

以达到最大程度保护神经功能的目的。

对颅颈交界区肿瘤，Komotar等[2]对1993年以来

文献报道的采用远外侧入路治疗的153例颅颈交界

区肿瘤进行荟萃分析，结果显示病死率为 5.2%，永

久性神经功能障碍发生率为7.8%（主要为后组颅神

经麻痹、椎动脉损伤后脑梗死），暂时性功能障碍发

生率为24.8%（主要为短暂后组颅神经麻痹、偏瘫和

脑脊液漏）；同时分析自1990年以来，采用极外侧入

路治疗颅颈交界区病灶161例，病死率为5.6%，暂时

性功能障碍发生率为 41.7%，永久性神经功能障碍

发生率为 14.6%。本文术后 3例新出现神经功能障

碍，2例残留永久性神经功能障碍，均为后组颅神经

麻痹。术中对于神经功能的保护，我们认为应在神

经电生理监测下，优先判断出病灶与后组颅神经及

颈神经、病灶与椎动脉的关系，先用脑棉或明胶海绵

保护神经血管，严格按照肿瘤的蛛网膜界面分离，低

功率电凝，若病灶与神经血管、脑干粘连紧密，可给

予少部分残留，即可达到最大程度切除肿瘤与保护

神经功能之间的平衡。本文 4例行气管切开术，其

中 1例术前因强迫头位行预防性气管切开术，我们

认为强迫头位是对脑干的自身保护反应，术前均应

行气管切开术，以防止麻醉使用肌松剂后此保护作

用解除，肿瘤对脑干过度压迫造成突发呼吸、心跳骤

停。本文术后发生脑脊液漏致皮下积液 3例，经腰

大池引流及加压包扎后好转，我们认为术中均需严

密缝合硬膜，部分病人因感染等仍存在少量脑脊液

漏，可采用腰大池穿刺置管引流治疗，效果良好，但

引流时间应小于2周。本文术后出现小脑缺血1例，

给予扩管解痉后好转，故术后需维持脑灌注压。

综上所述，我们认为枕下远外侧入路可以很好

地显露颅颈交界区病灶，近直视下切除腹侧及腹外

侧区域病变，易于控制椎动脉的出血，最小程度牵拉

血管、神经，避免牵拉脑干，同时可以提高全切率，改

善预后。开颅过程中，应依据病灶的延伸范围和血

管、神经的受累情况决定侧方骨质的磨除程度，即达

到个体化的暴露范围以减少手术损伤和术后并发

症，同时切除肿瘤时应在神经电生理监测下，沿肿瘤

的蛛网膜界面仔细分离，注意对后组颅神经、椎动

脉、脑干的保护，才能达到最大程度切除肿瘤与最大

程度保护神经功能之间的平衡。
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脑深部电刺激术治疗抽动秽语综合征1例
张 金 李永华 张学春 张 娣 张晓杰 辛国强 刘 岩 于 谦

1 病例资料

男性，16岁，因头面部和肩部不自主抽动8年、加重半年

入院，伴有躁动、易激惹、注意力不集中、学习成绩差、不愿上

学等。北京宣武医院诊断为抽动秽语综合征，给予氟哌啶醇

（4 mg，2次/d）+盐酸苯海索（2 mg2/d）+美多芭（0.25 mg2/d），治

疗效果欠佳。术前耶鲁综合抽动严重程度量表（Yale globa
tic severty scale，YGTSS）运动性抽动评分19分。术前1 d，3.0
T MRI平扫，选择T1、T2序列，通过Leksell手术计划系统进行

预手术计划，初步定位靶点为双侧苍白球腹后内侧部。手术

当天，安装Leksell立体定向头架并行64排螺旋CT扫描，通过

Leksell手术计划系统将MRI与CT图像融合，再次确定靶点

位置及坐标；术中将刺激电极植入靶点并通过电生理验证靶

点位置准确，胸前皮下植入刺激器，全麻术中唤醒病人，调节

电极参数，频率130 Hz，频宽90 s，调节电压1~5 V，观察病人

无肢体感觉麻木、复视等不良反应；术后第3天开机，评估病

人抽动情况。术后第1天，抽动症状、抽动频率及抽动幅度均

减轻，未见明显肢体抽动，考虑为靶点毁损效应所致，同时说

明电极埋藏位置准确。术后第 3天开机，脉宽 90 μs，频率

130 Hz，调节电压基础参数 1.2 V，让病人逐渐适应电刺激。

YGTSS评分运动性抽动评分11分。开机后第3天，出现一次

强烈的情绪波动，病情加重，抽动幅度较情绪波动前幅度增

大，YGTSS评分运动性抽动评分15分，情绪稳定后略有好转，

YGTSS评分运动性抽动评分13分左右，未做刺激参数调整，

让病人适应电刺激后再行参数调整，开机1个月后再次调整

参数为2.0 V，脉宽90 μs，频率130 Hz，抽动症状明显减轻，嘴

角可见小幅度抽动，YGTSS评分运动性抽动评分8分。开机

3个月后随访，调整参数为 2.7 V，脉宽 100 μs，频率 130 Hz，
YGTSS评分运动性抽动评分8分。

2 讨 论

目前，抽动秽语综合征尚无特效治疗方法。多种药物治

疗无效的难治性病例，可采用手术治疗。手术常用立体定向

毁损术或者脑深部电刺激术。毁损手术的靶点根据症状可

选择单侧苍白球腹后内侧部、双侧内囊前支、单侧丘脑腹外

侧核、双侧扣带回、双侧杏仁核、双侧伏隔核。脑深部电刺激

术可选择的靶点有丘脑中央中核/束旁核复合体、苍白球腹后

内侧部、内囊前肢与伏隔核。靶点的选择主要根据临床症状

决定。有抽动、行为异常、发音抽动等表现，多选择丘脑中央

中核/束旁核复合体，对提高生活质量能产生持续效果；苍白

球腹后内侧部在改善肢体抽动方面优于丘脑中央中核/束旁

核复合体前内侧部效果优于后腹侧部，然而对强迫行为无

效；内囊前肢与伏隔核侧重于改善强迫行为和心理社会功

能，能近乎全面的控制有自残因素的行为表现。本文病例以

抽动为主，故选择苍白球腹后内侧部作为刺激点，取得良好

效果。部分病人症状可能在青春期后减轻或消失，但随着年

龄的增加，病人可能会丧失受教育机会，丧失部分社会功

能。但对于手术的年龄，目前尚无一致的专家共识。另外，

病人身高增加后会增加导线的张力，导致导线折断，因此，对

于青春期身高未完全发育的病人，导线的长度需要术中预

留，以防导线张力过大。

脑深部电刺激具有安全、微创、可调式的特点，为抽动秽

语综合征的治疗提供更多的选择方案。

（2018-02-16收稿，2018-04-03修回）
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