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【摘要】目的 探讨颅内胶样囊肿的诊断、治疗方法和预后。方法 回顾性分析经远外侧入路手术治疗的1例延髓胶样囊肿

的临床资料，结合相关文献进行复习，总结其临床特征、治疗方式和预后情况。结果 本文病例以间歇头痛为主要症状，术前MRI
显示病变位于延髓腹侧，采用枕下后正中切口、远外侧入路切除病变，术后影像复查显示病变全切，病理结果证实为胶样囊肿，

无神经功能缺损。结论 胶样囊肿为颅内良性病变，好发于第三脑室前部，位于延髓腹侧罕见，头痛为最常见症状，术前主要依

靠CT、MRI检查，确诊依赖病理检查，需与表皮样囊肿、肠源性囊肿等鉴别，显微手术全切肿瘤能够获得较好的疗效。
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经远外侧入路手术切除延髓腹侧胶样囊肿：
1例报道并文献复习

宋朝理 林 靖 王前虹 高瑞庭 郑小强 张 炜 程宏炜 仇冠中

颅内胶样囊肿占颅内肿瘤的0.5%~2%[1]，最常见

于室间孔后方的第三脑室前部，也有见于侧脑室、第

四脑室、小脑、脑干、脑叶以及脑外组织[2~7]。其临床

表现和影像学表现多样，治疗方式根据病变位置、大

小和临床表现可采取保守观察或者手术治疗。本文

报道 1例延髓腹侧胶样囊肿，经远外侧入路手术切

除，效果良好，现结合文献复习总结如下。

1 病例资料

30岁男性，因头痛 2个月余入院。表现为右枕

部牵扯样疼痛，反复发作，无发热、恶心、呕吐，无吞

咽困难及饮水呛咳。入院体格检查：神志清楚，无面

瘫，颈软，四肢肌力、肌张力及感觉均正常，指鼻试

验、轮替试验及双侧闭目难立征阴性。术前头颅CT
示延髓腹侧团块状稍高密度影（图 1A）。术前MRI
示延髓腹侧偏右见T1WI等信号、T2WI等高信号影，

直径约 3.5 cm×1.6 cm×3.4 cm，部分推挤延髓，增强
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扫描未见强化（图1B）。血常规、凝血功能等结果正

常。术前诊断：延髓腹侧占位病变，胶样囊肿可能。

采取经枕下远外侧入路手术。左侧卧位，后正中切

口，由枕骨隆凸向下至颈4水平，充分暴露寰枢椎后

弓表面。撑开枕颈部肌肉暴露枕骨鳞部，充分咬除

枕大孔右侧后外方骨质至右侧枕髁（勿破坏枕骨

髁），并咬除寰椎后弓右半部分，小心保护右侧椎动

脉入颅段。Y形剪开硬脑膜后即可见在延髓右前外

侧见病变，呈黄白色，质软，有包膜，边界清，与周围

神经、血管粘连较紧密。切开包膜，见肿物内容物呈

米黄色胶冻粘稠液性，吸引器吸除并取部分标本进

行病理检查（图 1C）。将周围粘连及深部残余病灶

彻底清除后关颅。术后复查头颅 CT示肿瘤全切。

术后病理结果证实为胶样囊肿，囊壁呈立方柱状及

少量杯状细胞组成，未见出血及钙化（图1D）。术后

颈枕部伤口疼痛较剧烈，给予地佐辛肌注 2 d后好

转，术前间断性头痛症状消失，肢体运动感觉等神经

功能无缺损。术后随访1个月无不适。

2 讨 论

2.1 起源和发病机制 颅内胶样囊肿是良性病变，由

Wallmann于 1858年首次描述。该病主要见于年轻

病人，几乎未见恶性变的报道。病理组织学上表层

包膜由立方柱状、假复层上皮以及粘液杯状细胞形

成，内容物主要为囊壁上皮细胞分泌的过碘酸席夫

氏染色阳性的非结晶胶冻样蛋白，也可见坏死白细

胞、胆固醇结晶、钙化物以及出血产生的含铁血黄素
[8]。颅内胶样囊肿属于先天异常，组织起源在学界有

所争论。曾认为本病来源于室管膜、脉络丛内的神

经上皮皱褶，或者异位存在的室管膜细胞，但是多数

标本的病理染色与室管膜囊肿等典型的神经上皮来

源病变有所区别[4]。有学者认为本病见于第三、四脑

室、颅颈交界等中线部位，来源于内胚叶，属于内胚

层畸形。现今的免疫组化和超微结构分析表明其来

源于神经系统发育中异位至中间帆的内胚层细胞，

与胃肠上皮或气管内皮细胞类似[3，8，9]。有学者认为

垂体Rathke囊肿是位于鞍区的胶样囊肿，但Rathke
囊肿起源于外胚层原始口腔背侧的Rathke囊的残余

组织，同表皮来源的表皮样囊肿和皮样囊肿一样，属

于外胚层分化不全的产物，且其病理染色为典型的

纤毛柱状上皮，因此我们认为两者在组织起源和病

理上均有本质不同 [10]。最后，好发于椎管内和颅颈

交界区腹侧的肠源性囊肿也属于内胚层起源的神经

源性囊肿，但与本病在影像和临床表现上有一定区

别，因此两者是否为具有不同组织趋向的同一疾病

仍有待进一步确认[11，12]。本文病例位于延髓腹侧，病

理检查符合胶样囊肿上皮细胞特征，追溯其发病来

源，可能是由异位于此处蛛网膜下池的内胚层细胞

形成，随年龄增加，囊内分泌物增加，体积增大而被

发现。

2.2 临床表现 本病以间歇发作并随位置变化的头

痛为主要表现，此特征可能与脑脊液分泌和通畅度

变化有关，也常有恶心呕吐、视物模糊、共济失调等

梗阻性脑积水的表现。少数病人因囊肿压迫导水管

或下丘脑致急性颅内压增高和恶性高血压而发生猝

死 [13]。另外，发生于桥小脑角区的胶样囊肿可出现

面肌痉挛、外展神经麻痹和锥体束征[6，14]。Motoyama
等[8]报道第三脑室胶样囊肿破裂后并发交通性脑积

水的情况，发现其与囊内容物刺激、囊肿出血以及囊

壁内皮细胞脱落引起的炎症反应有关。本文病例囊

肿位于延髓腹侧，肿瘤体积中等，未引起脑脊液循环

障碍，没有颅内压增高表现；另外，病变对邻近脑干

和周围神经血管的压迫作用尚不明显，也缺乏后组

颅神经功能缺损症状，主要表现为后枕部反复发作

性疼痛，可能与病变对脊神经根或延髓痛觉传导纤

维的刺激有关。

2.3 诊断 本病的诊断主要依靠影像学检查。由于

囊内多为致密的粘液胶冻样蛋白成分，其CT一般为

均匀等或高密度，典型MRI为T1WI高信号和T2WI等
低信号，边界清晰，与早期血肿的MRI信号相仿，有

时会误认为发生囊内出血，但其增强扫描囊壁可有

图 1 延髓腹侧胶样囊肿经远外侧入路手术前影像学

表现及术后病理表现

A. 术前CT；B. 术前MRI增强；C. 术中显微镜下观察；D. 术后

病理表现（HE，×40）
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轻度强化，囊内容物不强化。囊肿成分除蛋白以外

还有不等量的胆固醇、钙化物、含铁血黄素等影响顺

磁性的物质，其MRI信号亦可表现为多样，有时需与

斜坡区脑膜瘤、表皮样囊肿以及肠源性囊肿等鉴别
[11，15]。

3.4 治疗方式 大部分缺乏临床特异症状，可采取保

守观察。文献报道5%~15%的无症状性胶样囊肿在

随访过程中出现神经系统恶化，从而需要手术干预，

放疗和化疗对囊肿细胞的杀伤作用有限[9，15]。此外，

本病具有自发破裂引起脑室脑膜炎的可能[1，8]，因而，

对于囊肿体积大、症状明显或相对年轻的病人，手术

治疗为最佳方式，手术方法包括显微手术、神经内镜

手术或者立体定向下囊液抽吸术。手术的目标是尽

量全切囊肿，不仅解除病变对脑组织和神经的压迫，

同时囊壁切除后可以减少复发几率。根据胶样囊肿

的发病部位，可采取不同手术入路：位于第三脑室

者，可采取经胼胝体或额叶经皮层；位于第四脑室

者，可采用枕下后正中入路；位于桥脑小脑角区者，

采取乙状窦后入路。

本文病例病变位于上延髓腹侧，显露相对困难，

且后组颅神经甚至上颈神经可能对病变形成阻挡。

枕下远外侧入路可以尽可能接近肿瘤，在充分咬除

枕骨大孔外侧骨质时未磨除枕骨髁，避免了对颅颈

交界稳定性的影响。囊肿壁与椎动脉、基底动脉分

支以及后组颅神经粘连紧密，可先行穿刺抽吸或囊

内减压，尽量不对延髓进行牵拉，谨慎分离囊肿壁和

神经、延髓之间的界面，在后组颅神经之间的间隙进

行操作，最后牵出位于延髓腹侧部分肿物。术中用

大量生理盐水反复冲洗、保证术野的清晰，尽可能避

免胶样囊液漏入脑池以减少脑膜炎的发生几率，并

尽量减少电凝的使用，以及通过术后短期应用糖皮

质激素来预防脑干组织水肿。该入路虽然手术操作

相对复杂，但能够获得对腹侧、腹外侧区域的最佳暴

露，使延髓和神经的骚扰减少到最小，如果术前影像

显示病变明显偏于一侧，则切口设计采用病变侧曲

棍球形切口更为合适。本文病例术后未遗留任何神

经功能障碍。
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