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第 十 节 神 经 导 航

神 经导航系 统有多 种类 型 ， 如机械臂导航 系 统 （ 又 可称为 观察棒 ，viewing wand)、

超声导航系统 、 红外光导航系统和 电磁导航系统等 。 对多种神经系统肿瘤等疾病的手术

切 除 ， 可计算 出 手术器械在术野的实际位置 ， 并随时显示在计算机屏幕上 的术前影像片

上 ， 用来指导手术 的操作 ， 提高 了 手术 的安全性及加速手术进程 ， 避免脑质要结构 的 副

损伤 。

一 、 神经导航方法

（ 一 ） 术前准备

(1) 获得 影 像 资料 ： 影 像 学 资 料 扫 描 应 符 合 导 航 系 统 朋 层 轴 位 扫 描 ， 并 将 标 准

DICOM 格式影像数据资料刻 录入光盘 ， 对 于靠近功 能 区 的病变 ， 同 时可行功 能磁共振

( fMRI) 及DTI 扫描 ， 脑动静脉 畸形患者可行MRA 检查 ， 脑肿瘤患者可行增强扫描 。

(2) 影像资料处理 ： 将患者的MRI 资料录入导航系 统工作站 ； 分别进行头皮 、 病变 、

血管及脑室等结构 的三维建模 ， 根据 fMRI 及DTI 进行功 能激活 区及 功 能纤维束 的三维

重建 ， 根据MRA 的结果进行三维血管重建 ， 设计手术入路 。

(3) 应用导航工作 站进行术前评估 ： 随着 功 能磁共振 ( fMRI) 、 脑磁 图 、 弥 散张批

成像(DTI) 及经颅磁刺激等功 能神 经影像 的进展 ， 无创 功 能 区成像成为脑血管畸形标

准术前评估 内 容 。 同 时脑血流成像(MRA 等 ） 可 以 帮助获得脑血管畸形病灶 、 供血动脉

引 流静脉的位置等信息 。 功能成像可用 于术前评估体感 、 运动 、 语言 、 视觉和一些高级

认知功 能 ， 了解 畸形 团 与功能 区 的关系 ， 判 断优势语言 区 。 因 此 ， 这些技术可用 于 ：0
通过 了解病灶与功 能 区 的位翌关系 ， 评估手术预后 ； ＠制 订手术方案 ， 确定手术入路和
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手术范 围 ； 同 时MRA 可辅助判 断脑血管畸形供血动脉和引 流静脉的位置 ； ＠选择手术 中

辅助脑功能保护技术 ， 根据病灶与体感 、 语言和认知功能 区 的接近程度 ， 决定是否应用

术 中 功 能 区 电生理定位或者唤醒手术 。 由 于刺激任务或计算方法的不 同可能使处理结果

产生差异 ， fMRI 的个体化成像并非完全可靠 。 可结合术 中皮层 电刺激明确功能 区位牲 。

（ 二 ） 开颅前准备

(1) 导航设备旁注册 ： 患者全麻后装头架 ， 将头颅参考环安装在头架上 ， 确保头部

与参考环位甡相对 固定 。 校对照相机的角 度及距离 ， 与参考环之间无屏障 。 利用有线探

针或扫描仪对于患者进行扫描注册 ， 扫描应主要利用 眶周及鼻部进行注册 。

(2) 设计手术入路 ： 手术前在神 经导航工作站可 以 获得头皮 、 病灶 、 血管 、 脑功能

激活 区 、 脑 白 质纤维束和脑室结构三维 图像 ， 选择最理想的个体化手术入路改变 了传统

开颅入路模式 。

实 时导航下 用 有 线 探针 在 患 者 头部描 出 病灶投影设计手术入路 。 选择入路原则 ：

心非功 能 区 ； ＠手术入路最短 ； ＠尽批利用脑 自 然沟 、 裂 ， 缩小皮瓣面积或采用微骨孔

入路 ， 减少脑组织暴露 。

注册成功后拆除术野 内 有菌设备 ， 包括头颅参考环 、 探针及定位标记 。

（ 三 ） 术 中 导航

(1) 头皮常规消毒铺 巾 ， 安装消毒 的 头颅参考环 ， 配备消毒 的有线或无线探针 。

(2) 翻开骨瓣前可在骨窗 四周应用微钻磨 四孔为精确定位点 ， 探针依次注册 。 如头

部 、 参考环移位 ， 通过对 四点再注册给 以 纠 正 。

(3) 实时导航探查病灶位置及毗邻 的功能 区 、 纤维束等重要解剖结构位置 ， 力 争处

理病变时脑组织损伤最小 。

二 、 临床应 用

（ 一 ） 脑血管病

1 ． 脑 内 海 绵 状血 管 瘤(CM)
脑 内CM 是神经导航 的绝对适应证 。 脑CM 多位于脑实质深部 ， 甚至在脑干 、 丘脑

等重要部位 ， 有反 复 出 血 的 病史 。 多数脑CM 经MRI 及CT 扫描可清楚地显示 。 因 此 ，

导航系 统可精确 的 引 导手术进程 ， 结合微骨窗开路和脑沟入路能最大限度保护正常脑组

织并减少神经功能 的损伤 。

2. 脑AVM
对于位笠较深 、 体积较小 ， 位于运 动 区 、 语言 区 、 丘脑及脑干的AVM 导航辅助 的

作用不可或缺 。 出 血在1 个月 内 尚 未完全吸收 的AVM, 应 以CT 影像作为导航数据 ； 未

出 血或 出 血 巳 经完全 吸 收 的病例使用 强化MRI 作 为导航数据 ， 导航经验丰富 的 医师可

在术前重建 出 主要 的供血及 引 流血管对手术有很大帮助 。

3. 动 脉瘤

颅 内 动脉瘤是导航 的相对适应证 。 多数动脉瘤 的导航手术 ， 术前计划 的 意义大于术

中影像引 导 。 利用导航系统重建 的 三维 图像 ， 将强化后CT 及MRI 资料转化为立体血管

影像 ， 可直观 了解实 际手术视野 中 动脉瘤 与周 围神 经 、 血管 的 毗邻关系 ， 分析动脉瘤与

载瘤动脉 的角 度 ， 选择 同侧或对侧开颅 ， 决定翼点或眶上眉 弓 入路 ， 在最安全的 角度显

露并夹 闭 动脉瘤 。 对位于颈 内 动脉近段 、 眼动 脉 、 椎动脉 、 基底动脉的动脉瘤而言 ， 导
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航系 统辅助下制订详尽 的术前计划尤其必要 。

一些特殊部位动脉瘤 ， 如 大脑前动脉远端 、 小脑后下动脉(PICA)、 小脑前下动 脉

(AICA) 等血管 的 动脉瘤 ， 应用 导航系 统更有价值 。 在导航下经纵裂入路可 以 准确 地夹

闭 前动脉远端的 动 脉瘤 ， 而不必从A1 段 近端开始探查 ， 减少 了 血管痉挛及损 伤前动脉

的风险 。

（ 二 ） 颅脑肿瘤

1 ． 胶质 瘤

胶质瘤特别是低恶性度 的 星形细胞瘤是导航 的绝对手术适应证 。 实性的1 级星形细

胞瘤在显微镜下很难与正常脑实质相鉴别 ， 皮质表面也无 明 显异常 ， 即使经验丰富 的 医

师也必须在探查 中 多次取组织进行快速冰冻病理检查 以确定切除范 围 ， 如果肿瘤位千功

能 区 附近则很容易 造成术后神经功 能缺失 。 因 这类肿瘤不易 在平扫 、 增强CT 及MRI 获

得肿瘤与脑组织 的边界 ， 因 此 以 飞 像MRI 数据作为 导航资料 ， 在术 中 根据导航提供的

肿 瘤 位置及范 围 全切肿 瘤 ， 不会过多损 伤正 常组织 。 对于高恶性度胶质瘤 ， 应 以 增 强

MR1 数据为导航资料 ， 尽可能地完全切 除肿瘤 。 对于森性胶质瘤 而言 ， 应特别注意打开

硬脑膜后要先利用导航确定肿瘤位置及范 围 ， 一且释放艇液后 出 现影像漂移导航 的准确

性会明显降低 。

2. 转移 癌

位于皮质下 的转移癌是神经导航绝对适应证 ， 其注意事项 同恶性胶质瘤 。

3 ． 脑膜瘤

多数脑膜瘤都是神经导航 的绝对适应证 。 低于窦旁及大脑突 面的脑膜瘤 ， 神经导航

可 以 帮 助确 定 手术切 口 位置及 范 围 ， 显示受压移位 的矢状窦 ， 避免开颅误伤 引 起大 出

血 。 脑膜瘤包绕重要血管或神 经 ， 如蝶骨峙 内 侧或CPA 脑膜瘤 ， 开启 导航前眙窗 口 可

时刻提醒手术 医师肿瘤与血管 、 神经 以及脑干 的距离避免损伤 。

4 ． 垂体腺瘤

经蝶 （ 单鼻孔 ） 入路切 除垂体腺瘤手术 中 导航定位是必不可少 的 。 在 以往的手术学

中 经蝶入路手术必须在C 形臂X 线机监测 下进行 ， 由 于操作不便及放射性污染 已 经逐

渐被安全的神经导航所取代 。 平扫 的CT 或MR1 数据均可作为导航资料 ， 术 中 可 明确 提

示鞍底 的位置 ， 避免误穿斜坡骨质导致致命的损伤 。

5 ． 其他肿 瘤 或 病 变

颅 内 淋 巴 瘤 、 血管 网织细胞瘤 、 神经鞘瘤 、 生殖细胞瘤 以及炎性 肉 芽肿等均为神 经

导航选择性适应证 ， 其 中 位置较深 的淋 巴瘤 、 生殖细胞瘤和 肉 芽肿等 ， 神经导航系 统辅

助完成手术是非常必要 的 。 可根据肿瘤 的影像学特点选择CT 或MRI 。

（ 三 ） 穿刺组织检查

穿刺 活检是神经导航 的绝对适应证 ， 经典神经外科活检是利用有框架立体定 向 仪进

行 ， 患 者术前需安装金屈框架有一定痛苦 。 现代神经导航系 统平均精确 度在2mm 以 内 ，

无须安装头颅框架 ， 且 系 统可 提供穿 刺 过程 的 多角 度 动 态 图 像 ， 使得穿刺 过程更 安全

精确 。

（ 四 ） 功 能神 经外科手术

安装专用 的功 能神经外科手术导航软件及相关附件后 ， 导航系统可完全取代传统 的
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框架立体定 向 仪 ， 完成苍 白 球损毁术 、 海马切 除等手术 。

借助 于 高 磁场术 中MRI 系 统 ， 不仅能 够在术 中 获得高 质批 的解 剖影像 ， 还 能够进

行术 中 的脑功 能成像 ， 配合神经导航系统 ， 可 以在术 中 实 时显示 白 质纤维束和皮质功 能

区 ， 有效地 降低 了 手术致残率和病死率 ， 改善 了 手术效果 。 通过切 除率 ， 术后 改善悄

况 ， 认为联合使用 这些技术可 以 获得病变和手的运动功能结构 的精确位嚣 ， 最大程度切

除病变 和 术后并 发症 降 至最低 。Cu i 等 回 顾性分析69 例癫病 患 者手术治疗发现锥体束

映射 、 神经导航和术 中 磁共振相结合的技术可帮助精确切 除感觉运动皮质癫病灶 ， 提高

手术疗效和显著降低术后丧失功 能 。 大脑重要功 能 区 的肿瘤导致 的难治性癫病 ， 通常被

认为存在高 风险 以 致无法手术 ，Sommer 等分析了19 例应用无框架立体定 向 功 能导航结

合术 中磁共振成像于大脑重要功能 区肿瘤 引 起的癫痛病例 。 无框架立体定 向 功能导航结

合术 中磁共振成像可致患者超过2/3 的切 除 ， 并能有一个 良好的长期癫病发作控制率 。

（ 五 ） 与神经 内镜结合手术

早在2001 年 ，Albert i 等分析采取无框架导航联合神经 内 镜技术用 千三脑室造 口 术 、

深部肿瘤 活检 、 蛛 网 膜艇肿切 除等44 例不 同 类 型患 者 ， 认为这种联合技术是切 实可行

的 、 准确 的 、 非 常有效地应用 于上述选定 的手术 ， 手术成功率为100%, 并且能提升 内

镜手术 的 准确性 、 减少颅脑损伤 。Rohde 等做 了 一个前眳性 临床研究 ： 选定 了 如 三脑室

造 口 术 、 颅 内 肿 瘤 活检等 、 颅 内 血肿切 除等126 例神 经 内 镜联合导航手术 ， 根据术后作

用 不 同 分4 个等 级有 益 、 无益 、 必要 、 不必要 ， 结果神 经导航辅助下 手术50％ 是有益

的 ， 认为 神 经导航联合神经 内 镜在肿瘤手术及痰肿手术是必要 的 。 张坤 等收集经鼻蝶入

路手术切 除侵袭性垂体腺瘤 患 者 ： 研究组(75 例 ） 和对照组(57 例 ） ， 研究组采用神 经

内 镜联合神 经导航手术治疗 ， 对照组采用 常规经鼻蝶垂体瘤切 除术 。 比较两组手术切 除

范 围 和术后症状缓解悄况 、 术前术后血清 内 分泌学变化及术后 随访残 留 和复发情况 。 神

经 内 镜联合神 经导航手术治疗侵袭性垂体瘤 ， 能提高手术全切 率 ， 有效控制 患者复发 ，

安全性好 ， 是侵袭性垂体瘤手术治疗 的较佳手术方案 。

（ 六 ） 脊髓及脊柱手术

脊髓及脊柱手术是神经导航 的绝对适应证 ， 其导航操作方法及附件均不 同 于颅脑手

术 。 导航在脊柱外科 中 主要应用 于关节 固定尤其是螺钉植入 、 椎体 固定等 。 神经导航能

定位精 准 ， 能实现计算机实时控制 状态下 的椎 弓 根螺钉植入 ， 确保手术安全 ， 由 于植钉

的 各个环节孟要在“C" 型臂 下 反 复定位确认 ， 而神 经导航能够减少“C" 型臂 的使用

次数 ， 降低术 中 放射线辐射 ， 缩短手术 时 间 ， 对 医护人员 及患 者都有很好 的保护作用

Kapoor 等对30 位脊柱 骨折 的 患 者应用CT 引 导下 的 导航辅助手术 ， 能有效地在改善椎

弓 根螺钉在脊柱外伤(T9~L5) 固定术 中 的 准确性 ， 减少辐射 的额外好处 。Moses 等认

为经皮椎 弓 根钉 固 定位是最常见 的受益于导航 的手术 ， 其他领域 的脊柱外科可 以受益于

神 经导航 的 进步 ， 影像导航在微创脊柱外科 的发展是可预期 的 。

耿 鑫 ［1. 云 南 凇 技 术创 新 人 才 培 养 对 象 项 目 耿 鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006);
2. 云 南 内 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209)]

129



现代神经 外科疾病诊疗 策略

参考文献

[ 1] 肖 铮铮 ， 张峰 ． 神经导航及C 臂辅助下经皮三叉神经微球森压迫术与显微镜下微

血管减压术治疗三叉神经痛的有效性及安全性 ． 临床医学研究与实践 ，2024, 9(6):
67-70.

[2] 朱雷 ， 雷奕 ， 莫立根 ． 神经导航联合荧光索钠术 中显影辅助切除脑转移瘤 的应用

分析 ． 中 国癌症防治杂志 ，2023, 15 (6) : 657-662.
[3] 贡伟一 ， 李子聪 ， 王文 明 ． 电磁导航神经 内镜下血肿清除术联合颅内压监测与显

微镜下血肿 清除术用 于基底节 出 血患 者 的 临床 比较 ． 大 医生 ，2023, 8 (23) :
4-7.

[4] 谢文友 ， 黄同亨 ， 杨燕汝 ． 神经导航辅助 内 镜下经鼻蝶入路切除垂体腺瘤的临床

对照 ． 昆 明 医科大学学报 ，2023, 44 (11) : 108-112.
[5] 郑洪彩 ， 王芬秀 ， 玄洪旺 ． 神经导航系统在神经外科急症手术 中 的应用及技巧总

结 ． 淮坊医学院学报 ，2023, 45 (5) : 378-38 1.

[6] 杨彦平 ， 张军 ， 高凌风 ．3D 打印导航导板技术联合神经 内镜血肿清除术治疗 自 发

性脑出 血临床疗效研究 ． 陕西医学杂志 ，2023, 52 (8) : 1006-1009.

第 十 一 节 立体定 向 技术

立体定 向 放射外科(SRS) 治疗及其派生 出 的立体定 向 放射治疗(SRT) 是重点 。

立体定 向放射外科(SRS) 治疗是指实施单次大剂址照射 ， 而立体定向放射治疗则一般

指分割放射治疗 ， 在数次治疗过程中 ， 照射数个小的放射剂址 。

一 、 伽马 刀手术

伽马刀放射外科(GKRS) 包含192~201 个单独 的钻 －60 放射源 ， 在一个高度屏

蔽的组件中形成一个环形阵列 。 立体定 向头架是安装 固定在患者的颅骨上 ， 以便在源的

排列 中精确定位 。 最新的Icon 型伽马刀 ， 包含192 个钻 ～60 放射源 ， 不需用头架就可

开展治疗 。

（ 一 ） 直线加速器

直线加速器(LINAC) 系统的基本原理与伽马刀类似 ； 由 于多项X 线束相交的结果 ，

一个小体积的组织承受者消融性的放射剂址的辐射。 当伽马刀使用多个钻 －60 发射源发

射伽马射线时 ， 直线加速器产生X 线并 围绕患者的头部旋转 ， 释放高能光子射线束通

过旋转照射到精确 的位甡 。 每一束射线束只是暂时通过其他脑组织 。 射波刀是一种附带

图像引 导机器人臂 的移动直线加速器(LINAC)。 当使用这个装四时 ， 不再必需立体定

向头架 。 其他类型包括瓦里安的True Beam 直线加速器和用于各种直线加速器的诺力直

线加速器适配器 。
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第 一 节 癫 病

癫病是一组疾病或综合征 ， 是一种 以 大脑神 经元异常放 电 引 发 的~ 短暂且反复

发作 的脑部功 能失 常 为 特征 的慢性脑部疾病 ， 具有 突然 发生 、 反复发作： 的特点 。 因 神经

元异 常放 电 涉及 的 部位 和放 电 扩散范 围 不 同 ， 该病可 引 起运动 、 感觉 、 意识和 自 主神 经

等 出 现不 同 形式 和不 同 程度 的 功 能 障碍 ， 临床表现为 反 复发作 的 肌 肉 扣i 描 以 及意识 、 感

觉及情感等方面短暂异 常 。

一 、 癫病 的 发 病机制

(1) 病性放 电 的起始 ： 神经元异 常放 电 是癫痛发病 的 电 生理基础 。

(2) 病性放 电 的传播 ： 异常高 频放 电 反 复通过 突触联 系 和 强直后 的 易 化作 用 诱发周

边及远处 的 神 经元 同 步放 电 ， 从而 引 起异常 电位 的 连续传播 。

(3) 病 性放 电 的 终止 ： 可 能机制 为 脑 内 各层结构 的 主 动 抑 制 作 月｝ ， 即 癫痀发作 时 ，

癫痛灶 内 产生 巨 大突触后 电 位 ， 后者激活 负反馈机制 ， 使细胞膜长时 间处于过度去极化

状态 ， 从而抑制 异常放 电 扩散 ， 同 时减少癫病灶 的传入性 冲 动 ， 促~发：作放 电 的终止 。

二 、 临 床 表 现

（ 一 ） 全面性发作

1 ． 全 面 性 － 阵 挛 性发作(GTCS)
(1) 强 直期 ： 表现 为 全身 骨骼 肌强 烈 持续性 收缩 ： 眼 肌 收 缩 出 王见双 眼 上 翻 或凝视 ；

咀 嚼肌 收缩 出 现张 口 及 咬合强直 ， 可 发生舌 咬伤 ； 喉肌强直性 收缩致： 大声喊 叫 ； 躯干 肌

强直性 收缩 导致躯干屈 曲 后反 张 ； 持续数十秒后进入阵挛期 。

(2) 阵挛期 ： 肌 肉 转 为 阵 发性 收缩 ， 每次收缩后有 短暂性 间 歇 ， 间 歇期逐渐延长并

停止 ， 进入 发 作后期 。 以 上两 期 均 可伴 随心 率快 、 血压升高 、 瞳孔 散大 、 气 道分泌物

增 多 。

(3) 发作后期 ： 生命征逐渐恢 复 。 肌张力 下 降 ， 意识逐渐恢复 。 醒后患者常意识模

糊 ， 感头痛 、 全身酸痛 。

2. 失神发作

典型失 神 ： 发作 突 发 突 止 ， 表 现为 动作 突 然 中 止或 明 显变慢 ， 意亢只 障碍 ， 不伴有或

伴有 轻微 的 运 动症状 （ 如 ， 阵挛 ／ 肌阵挛 ／ 强直 ／ 自 动症等 ） 。 发作通 祁． 持续 。

3. 强 直发作

表现为躯体 中 旬l1 、 双侧肢体 近端或全身肌 肉 持续性 的 收缩 ， 肌 肉 佃直 ， 没有 阵挛成

分 。 通 常 持续2~10 秒 ， 偶 尔 可 达数分钟 。 发作时EEG 显示 双侧性 波 幅渐增 的棘波节
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律(2妇5Hz) 或低波幅约lOHz 节律性放 电 活 动 。 强直发作 主要见于Lennox-Gastaut 综

合征 。

（ 二 ） 部分性发作

1. 简 单部 分性发作(SPS)
发作 时无意识 席碍 。 根据放 电 起源 和 临 床表 现不 同 ， 简 单部 分性 发作 可 分 为 运 动

性 、 感觉性 、 自 主神经性和精神性发作 四 类 。

(1) 运动性发作 ： 表现为仅 累及身体的 某一部位 的运 动症状 ； 运动症状一般较局 限 、

不对称或不典型 （ 如表现为 颤抖样等 ） 。

(2) 感觉性发作 ： 一般 为躯体感觉性发作 ， 也可 为 特殊感觉性发作 ， 癫痛放 电 的部

位为 相 应 的 感觉 区 。

(3) 自 主神经性发作 ： 常表现为 口 角 流涎 、 上腹部不适感或 “ 胃 气上升 “ 感 、 呕吐 、

皮肤苍 白 或潮 红 、 出 汗 、 竖毛等 。 放 电 常起源千 岛 叶 、 间 脑及其周 围 。

(4) 精神性发作 ： 主要表现为 大脑认知 功 能 障碍 ， 常继发复杂部分性发作 。

2 ． 复 杂 部 分性发作

发作 时伴有 不 同 程 度 的 意识 障碍 ，EEG 表现 为单侧 或 双侧 不 同 步 的 异 常放 电 。 主

要表现为 以 下一些类型 。

(1) 意识 障碍 ： 突 然 动 作停止 ， 呼之不应 ， 可 重复发作前 的 活 动 ， 较少跌倒 。 其放

电 常起源 于颐 叶 。

(2) 自 动症 ： 在意识 障碍 的基础 上 ， 合并一些不 自 主 、 无意识的 动作 ， 可 以 是发作

中 出 现 的新动 作 ， 持续 数分钟 常见 的 自 动 症包括 口 咽 自 动 症 （ 最 常 见 ） 、 姿势 动 症 、 手

部 自 动症 、 行走 自 动症及言语 自 动症等 。

(3) 部分性发作 后 ， 可 能有受 累 中 枢部位支配 的 局 灶性瘫痪 ， 称 为Todd 瘫痪 ， 可

持续数分钟 至数小 时 。

3 ． 继 发全 面 性发作(SGTC)
简 单及 复 杂 部 分 性 发作 均 可 继 发全面性 发作 ， 最 常 见类 型 为 全 面 性强 直 － 阵 挛 发

作 ， 发作期EEG 表 现 为 局 灶性癫 痛放 电 传 导 至 双侧 半 球 ， 发作 间 期EEG 常 为 局 灶性

放 电 。

三 、 诊 断

(1) 病史 ： 完 整 而详细 的发作史对 区分是否 为 癫痀 发作 、 癫痛 发作 的 类型及癫痛 综

合征 的诊断都有很大 的 帮 助 ， 是准确诊断癫痛 的关键主要 内 容包括 ：CD首 次发作 的 时 间 ；

＠发作前先兆症状 ； ＠发作 时 的具体表现 ； ＠发作 的 频率 ； ＠发作 的诱 因 ； ＠抗癫痛药物

疗效 ； ＠ 出 生 史及生长 发育史 ； ＠其他疾病史 ， 是 否有 头 颅外伤史 、 中 枢系 统感染史或

者 中 枢神 经系 统肿 瘤 等 明 确 的脑部损伤或者病变 的 病史 ， 能够提示癫痛 的 病 因 。

(2) 体格检查 ： 包括一般 内 科系 统查体和 神 经系 统查体 。 重 点 应放在神 经 系 统方 面 ，

要 注 意患 者 的精神状态 和 智 能 ， 注意患者 的 言语是否 正常体格检查对癫痛 的 病 因 诊 断有

一定 帮 助 。

(3) 脑 电 图(EEG) 检查 ：EEG 是诊 断癫痛 发作 和 癫痛 的 最重要 的 手段 ， 并 且有 助

于癫痛 发作 和 癫病 的 分类 ， 应成为癫病诊 断 的 常规检查 。 在各 种 检查 中 ， 只 有EEG 有

助 于癫痛本身而不是癫病病 因 的诊断 。 长程或视频EEG 检 出 的 阳性率可 达到90％ 左右 。
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在EEG 基础 上 同 步 记 录 心 电 图 ， 可 观察 到 发作 过程 中 心 率 或 心 律 变 化 ， 有 助 千 鉴 别 心

源性 和 脑源性 发作持续意识障碍或 阵 发性 出 现 主神 经异 常 表现 的患 者 可 行 长程EEG 。

(4) 影像学 检 查 ： 目 前 应 用 于 癫病 领 域 的 影像学 检查 越 来 越 多 对 千NCCU, 应 用 最

多 的 为CT 和MRI, 可 以 清 晰 、 快速地成像 ， 发现可 能 导致癫病 的 病 因 对 于病 因 诊 断（ 如

出 血 、 骨 折 、 肿 瘤 、 脑 炎 、 皮 质 发育 不 良 、 血管 病 变等 ） 具有 很大 的 价值 。 兜病 的 术前

评估 尚 可 行SPFXT、PET、MKS 、 fMRI 等特殊检查 ， 以 辅 助 明 确 致病 灶 。

四 、 治 疗

（ 一 ） 迷 走 神 经 刺 激技 术

1 ． 适应 证 与 禁 忌 证

(1) 适 应证 。 目 前 ， 对 应 用VNS 的 适 应 证 尚 无 统 一 标 准 ， 多 数 文献 支待 以 下 适 应

证 ：O按 照 国 际标 准联合 用 药 治疗l~2 年仍 不 能 控 制 的 耐药性癫痐 ； ＠外科治 疗 失 败

者 ； ＠不 适合手术切 除 颅 内 病灶 的 难治性癫病 。

(2) 禁 忌证 。O存在进行性神 经 系 统疾病 、 精 神 疾病 、 心律不 齐 、 消 化性 溃疡 、 妊

娠 、 哮 喘 、 慢性 肺疾病 、 糖 尿病 以 及 全 身 状况不佳者 ； ＠如 果 患 者有 通 过病灶切 除 术 等

手段控制 发作 的 潜在可 能性 ， 那 么 不建议其首选VNS 。

2. VNS 装 置 与 安 放

VNS 装 置 由 一个 脉 冲 发生器 和 植入 电极 组成 。 电极末 端分 为3 个 螺旋形 的 线 圈 绕在

颈动 脉鞘 内 迷走神 经上 。 刺 激装 置安 在左侧 锁骨下 区 。 术后2~4 周 ，VNS 装 置可 以 通

过计箕 机和 遥控器激活 。 另 外 ， 患 者 自 感 有 发作前 先兆或有 频 繁癫病 发作 时 ， 可 以 由 患

者 或家屈 启 用 外部磁铁 ， 从而 抑 制 癫病 发作 、 降低发作 的 严重性或缩 短发作持续 时 间 。

一 般在全麻下 安放VNS 装 置 ， 选择左侧 迷 走神 经 手术 。 沿左胸锁乳头 肌前缘下2/3
向 下 切 开8~10cm, 暴 露 颈动 脉鞘 ， 分离 左侧 迷 走 神 经 ， 将 导 线 的 双极 电 极 固 定 于 迷

走神 经干 上 。 左锁骨 中 线下10cm 胸 壁处横切10cm, 切 去 皮下 组织 ， 掏一个袋 以 植入脉

冲 发 生器 。 将 导 线 另 一端从颈部切 口 沿 皮下 穿 到 胸部切 口 与 脉 冲 发生器相 连 。

3. VNS 的 刺 激参数

早 期 研 究 认 为VNS 高 频 率 刺 激 参 数 较低 频 效 果 好 。 但 随着 时 间 推 移 和 研 究 深 入 ，

大队 数 据 表 明 ，VNS 刺 激参 数 尚 难确 定 统一 的 标 准 ， 其参数需 按 个体化原则 进行 调 节 。

推 荐 的 起始 刺 激 参 数 为 电 流 强 度0.25mA, 频 率 为30Hz, 刺 激 时 间30 秒 ， 间 歇 时 间5
分 钟 ， 脉 宽500 。 刺 激 的 电 流强 度 从0.25mA 逐渐递增 至 1.0~ l.5mA 为 有 效 刺 激强 度 。

刺 激 电 流 的 强 度 并 不 一 定 与 疗 效 成 比 例 ， 很 多 患 者 在 电 流 低 千 l.OmA 即 可 获 得 良 好 的

疗 效 ， 只 有 少 数 患 者 在 电流增 大 后 痛 性发作 才 明 显减少 。 值得注意 的 是 ， 随着 电 流 的 增

加 ， 并 发 症 发 生率随 之 上升 。

4 ． 不 良 反 应 与 并 发 症

VNS 应 用 于 临 床20 多 年 来 ， 已 有 数 个 临 床疗效 判 定标 准 ， 目 前 常 用 的 为Mc Hugh
等 提 出 的 评 级标 准 。1 级 为 癫痛 发 作 减少80%~100%。II级 为 癫 病 发作 减少50%~
79% 。UI 级 为 癫痛 发 作 减 少 小 于50% 。I ～ 皿 级 又 细 分 为A、B 两 种 情 况 ： A 为 发 作 时

和 发 作 后 的 症状 严觅 程 度 有 所 改 善 ；B 为 发作 时 和 发 作 后 的 症 状严 重程 度 没 有 改善 。W
级 为 只 有 用 磁体装 罚时 才有 所减轻 。V级 为 没有 任 何改 善 。

VNS 的 疗 效存在很大 的 个体差 异 。 疗效达到1 级标 准者 为8％ 左右 ，10％ 左右 无效 ，
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其余的介 千两者之 间 。 美 国 神 经科学会 的循证C 级推荐 ：VNS 的 治疗效果可 维持较长 时

间 ， 可弥补药物治疗存在蜜 月 期 效应 的 缺陷 。

VNS 治疗 的 不 良 反 应 主要是 由 电 流刺激引 起 的 一过性反应 ， 常见 的 如声 嘶 、 吞 咽 困

难 、 咳嗽等 ， 通常 能耐受 ， 并 随着 时 间 的 推移而减轻 。 然而 ， 也有一些 比较罕见 的 并发

症发生 。VNS 可导致呼吸性窦性心律不齐 ， 进而 出 现脑组织 的 氧输送址下 降 ， 加 重癫痛

患 者脑组织损伤 。VNS 治疗期 间 有 时会 出 现严重 的 睡 眠 呼吸紊乱这对阻塞性 呼吸 困 难 的

患 者 危害很 大 。 高 频率VNS 刺 激还会导致呼 吸暂停和 表浅 呼 吸 的 增 加 。 技术性 的 并 发

症 多 由 电极折断 、 移位 以 及脉 冲 发生器功 能 障碍等引 起 ， 年龄较小 的 患 者 ， 青春期 身体

生长发育导致 的 电极 断裂是主要 的并发症 。VNS 植入手术产生 的 并发症不多 ， 最常见 的

为 术后伤 口 感染 ， 较表浅 的感染可 以 使用抗生素控制 ， 但较重 的 感染可能要移 出 迷走神

经刺激器 。

5 ． 述走神 经 刺 激技术在 难 治 性痪 痀 治 疗 中 的 应 用

难治性癫病容易 导致患者躯体 以 及智 能受损 并导致患 者 出 现诸多心理 问 题 以 及社会

问 题 ， 不但会对患 者 的 身 心健康 、 家庭 和谐产生影 响 ， 同 时也会影 响 社会稳定 。 因 此 ，

为 患 者提供具有针对性且安全性较高 的 治疗方式对于改善其身心健康 、 促进其家庭 和谐

以 及维持社会稳定均具有很大 的必要性 。 迷走神 经刺激技术治疗过程 中 患者常见不 良反

应包括声音改变 、 咳嗽 以 及喉部疼痛等 ， 患 者不适感较轻且调整 刺激参数后其不适感可

明 显减轻 。 影 响 临床治疗效果 的关键 因 素 为迷走神 经刺激术刺激参数 的调整 ， 为 了 提高

临 床治疗效果并保证治疗 的安全性 ， 必须根据患 者实际情况对输 出 电 流进行调 整 ， 由 癫

病治疗专家根据患 者实 际病情 以 及耐受度对输 出 电 流进行分次调 整 ， 避免超 出 患者耐受

度 而导致其 出 现严重不 良 反应 ， 影 响 临 床治疗安全性 。 一般情况下 ， 需要逐步增 加 输 出

电 流 ， 但是若高 输 出 电 流治疗效果不佳时 ， 可适 当 调低参数 ， 密切观察患 者病悄控制 效

果并制 订后续治疗方案 。

迷走神 经刺 激技术有 助 于使患 者情绪 以 及认知 功 能得到 明 显改善 ， 不但能够减少癫

病发作 ， 同 时还有助 于提高 患 者 的记忆力 、 认知 能力 以 及 思 维能力 ， 进而可 改善其生 理

和心理健康 以 及生活 品 质 。

迷走 神 经 电 刺 激术作 为 一 种 新 的 治 疗手段 ， 其治疗 难治 性 癫病 的 确 切 机 制 尚 未 清

楚 ， 其控制难治性癫痛发作 的 机制 可 能通过 以 下途径来 实 现 。

(1) 神 经解 剖 学机制 ： 迷走神 经传入纤 维 主要进入孤束核 、 三叉神 经脊束核 、 网 状

结构 和疑核 ， 通 过孤束核 向 脑桥臂 旁核 、 蓝斑核 、 中 缝核 、 丘脑 、 边缘系 统及大脑皮质

等进行投射 ， 形成广泛 的纤维联 系 ， 刺 激迷走神 经可对全脑产生作用 ， 抑 制 全脑 的 异 常

放 电水平 ， 发挥治疗癫痛 的作用 。

(2) 电 生理机制 ：Zagon 等发 现低 强度 刺 激通过迷走 神 经 的A 类 纤 维和B 类纤 维 向

上传导 ， 可让大脑皮质 的 锥体神 经元细胞活 化 ， 并产生 明 显 的缓慢超极化 ， 降低神 经 细

胞 的 兴奋性 ， 抑 制 同 步化放 电 ， 从而使癫痛发作 减少 。

(3) 通过改变神 经递质达到 减少癫病发作 目 的 ： 一方 面可 以通过减少 氨基酸类兴奋

性递质 ， 增 加 其抑 制性递质来抑 制 癫病 的发作 。 另 一方面通过单胺类递质 ， 如 去 甲 肾 上

腺素 能和5－ 轻色胺能神 经调节 系 统来兴奋 和抑 制 大脑 的 活 动 ， 减少癫病发作 。

(4) 控制 细胞 内 蛋 白 表达 ：Nari toku 等报告迷走 神 经兴奋杏仁核 、 扣带 回 、 下 丘脑 、
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脑干A5 区及蓝斑核等 区域内 的 神 经元 ， 通过c-fos 调节 细 胞 内 的 基因转 录 ， 控制 细 胞 内

蛋 白 的 表达 ， 从而控制癫痛 发作 。

(5) 干扰大脑 皮 质神 经元同步化放 电 ： 大脑 皮质神 经元突发性异常放 电 ， 且高 度同

步是癫痛 发病 的 基础 ， 迷走神 经刺激术可 干扰大脑 皮质神 经元同 步化放 电 ， 通过诱导使

潜在的 、 相互联系 的癫痛 发作 区 的 皮质 脑 电活动 去 同步化 ， 从而减少癫病 发作 。

(6) 改变大脑 血流 ： 迷走神 经电刺激术可 改变丘脑 、 边缘系统血流 ， 增 加 丘脑 血供 ，

这对控制癫病 发作有 明 显作用 。

难治性癫痛 患者在接受迷走神 经刺激技术治疗时 固 然抗癫病药 物 的 调整对癫病 发作

频率变化会产生较大的 影响 。 迷走刺激技术在难治性癫病 患者治疗 中 能够取得理想 的 临

床疗效可 能与抗癫痛药物调整 、 刺激参数洞整 以 及两 者协同做而 产 生 的结 果有 关 。

（ 二 ） 颅 内埋藏 电极的 置入术

颅 内 埋藏电极的 位置选择 ：O深部 电极适合千起源 千海 马 或杏仁核 的 癫病 ； ＠硬膜

下条状电极适合于皮质致病 灶的 的 定侧或定位 ； ＠硬膜下 板状或 网 格状电极适合于 皮质

的详细致病 灶定位 ； ＠硬膜外 电极适合于通过微创技术对 广 泛 区域取样 ； ＠深部致病 灶

定位可 采用深部 电极或立体脑 电图(SEEG ） ； ＠卵 圆孔 电极适合于颖叶 中 央监测 。 根据

初 步评估结果情况需要可联合使用深部电极和 皮质 电极 。

1 ． 硬膜下 电 极

用 于 皮 质致病 灶 的 定侧 和 定位 ， 分 为 条形和 网 状 电极 。 单独 的 条形 电极 由4~11
个铢铭合金触点组成 ， 多通过钻孔放置 ， 可 用 于致病 灶的 定侧和定位 ， 如 区分致病 灶位

于左侧还是右 侧 ， 或用 于 区分致病 灶位于 额 区或颖 区 ， 多 根条形 电极联合使用 可 确 定

致病 灶的 具体位置 。 网 状 电极 主要 应用 于致病 灶位置已 相 对确 定 ， 但具体位置不 明 的

患 者 ， 需要开 颅手术放置 。 硬膜下 电极相对较 为 安全 ， 但在硬 膜下 有 广泛粘 连时需要

慎用 。

2 ． 深部 电 极

深部 电极的放暨多需要有框架或无框架定位系统的 帮 助 ， 在立体定 向 技术或影像导

航下放笠到确 定 的 位性 ， 常 用 于海 马 或杏仁核起源癫病 的致病灶定位 。 对颐叶 内 侧癫病

患 者 常 用 的放笠方法为 ：O颖部或额部钻孔 ， 经颐叶 皮质 向 海 马 和杏仁核置入深部 电极 ；

＠沿海 马长轴 置入 。 探部 电极放置相对较为复杂 ， 有 出 血的 风险 。

3 ． 硬膜外 电 极

硬膜外 电极获取的信 息没有硬膜下 或深部好 ， 硬膜外 出 血的 风险也较高 ， 临 床应用

较少 。 适用 于硬膜下 以 及探部 电极不适合时 ， 如有 粘连等 ； 或无创性检查无法 明 确致病

灶时 。

4. 卵 圆 孔 电 极

可 用 于 颖 叶 中 线 基 底 部致 病 灶 的 定 位 ， 创 伤 小 ， 并 发 症 少 。 局 麻 透视下 采 用

K irschner 技术将 电极罚入卵 圆孔 。

（ 三 ） 裁剪 式皮 质 切 除 术

1 ． 常 规颖 叶 内 侧 结 构 切 除 术

通过众多手术病例 ，O阐述常规颁叶 内 侧结构切 除术理念 ， 对标准切 除术或脑 叶切

除术 的 理念提 出 异议 。 ＠基于 典型病例 ， 根据我们 的 经验制 订一 系列 总 则 和技术要 点 。
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＠将病例分为非肿 瘤 （ 伴或不伴海 马 硬化 ） 与 良 性肿瘤 两类 ， 便千讨论局灶性癫痛与 肿

瘤 关系 。

颐 叶 内 侧结构 切 除有 多种 手术入路 ： 包括打开外侧 裂池 （ 经粪 点 ，Yassargil 入路 ） 、

经侧 裂 人 路 、 经颇上 回 、 颇 中 回 入 路 ， 经颐 上 沟 、 颐下 沟 入路 ， 经颐下 回 入路 （ 硬膜

外 或 硬 膜 下 ） ， 经额 弓 的 颐下 回 入路 以 及 经 枕 角 入路(Kelly 入 路 ） 。 对 于 入路 的 选 择 ，

Talairach 的 观点是 “ 开放外侧 裂池并非 总是那 么 容 易 ， 会在脑表面遗 留 瘢痕 ， 成为新 的

致病灶 ＂ 。 因 此 ， 我们倾 向 选择经颐 中 回 入路 。

有 必要强调 患 者术 中 体位 的 重要性 ， 我们 常 采用 侧 卧 位 ， 大脑矢 状面与 地 面平行 ，

这样就有一参照平 面 。 患 者有 时被摆放成立体定 向 手术 的体位 ， 这也许给外科 医 师 的 操

作带来不便 ， 但有 利 于识别颐 叶 内 侧结构 、 确 定颅 内 电极 穿刺点 。 一旦神 经导航系 统失

灵 时 ， 或 因 脑脊液丢失致脑组织变形 时 ， 这样 的 提醒尤为 重要 。

Y 型 切 口 符合 美 学要 求 ， 骨 窗 应 尽 批低 ， 充分暴露 外 侧 裂 。 注 意 避 免打开乳 突 小

房 ， 如 果乳 突小房被 打开 ， 如果没有 骨蜡或其他填充材料 ， 必须立 即 用颐肌筋膜塞住加

固 ， 防止并发 中 耳炎 、 脑脊液涌 、 出 血和感染 。

最后 ， 切 除脑组织 时要保 留 蛛 网 膜和 软脑膜 。

以 左颐 叶 内 侧 型癫病手术为 例 ， 借此对该手术重要步骤做一介绍 。

(j)患 者体位为标准 的立体定 向 手术侧 卧位 ， 大脑矢状面与地 面平行 ， 形 成一个参照

平 面 。 （ 正 如 以 上所说 ， 一旦 导航 系 统失灵 ， 这就显得格外有用 ） 。

＠我们 习 惯上将 患 者 的 头 发剃 掉 （ 有 的单位不要求 ） ， 以 方便 确 定 电极 的 头皮穿刺

点 和在头皮上 画 出 立体定 向 参考线(AC~PC 线 ， 立体定 向 框架 的 基线 ） 。

＠经典的骨瓣开颅 。

＠剪开硬脑膜 ， 此步骤很重要 。 因 脑组织可 能肿胀 ， 在剪 开硬脑膜过程 中 ， 即 使没

有脑组 织外 膨 ， 脑组 织 也会 推挤 硬脑膜 ， 故需 要 仔细 。 另 外 ， 在 电 极 穿 透硬脑膜 的 部

位 ， 硬脑膜 与 蛛 网膜之 间 会有粘连 ， 需要仔细 分离 （ 如果分离过于粗暴 ， 且未行 电 凝止

血 ， 血液将 渗 到 蛛 网 膜下 隙并形成蒲层 血块毅盖 于脑表 ， 使解剖 结构不清楚 ） 。 最后 分

离过程 中 不能将Labbe 静脉大 的分支撕破 。

＠剪开硬脑膜并确 定脑组织无外膨后 ， 辨认脑 区 、 血管和 电极 罚入点 。

＠切 开颁 中 回 皮质 。 因 颇上 沟 和颇下 沟呈斜行 ， 因 此应在颁 中 回 稍偏 颅底侧 的 部位

切 开皮 质 ， 皮质切 口 止 于颜骨岩部上缘所在平 面 。 理想 的 皮质切 口 应避开血管 、 易 千 到

达 白 质 。

＠切 开并进入颐角 ， 此为关键性 步骤 ： 由 于切 开部位很容易 偏 商 ， 或切 面不 与 矢 状

面垂直 ， 容易 误伤视束 ， 甚至 内 艇 ， 故一定要 注意 。

＠颐角 是颁 叶 内 部一个深在 的结构 ， 距离脑表面数厘米 ， 顺符平行 于颁 中 回 的 皮质

切 口 与 垂直 于颁骨 岩部 上缘切 口 交 汇处往深部切 开 ， 即 可 找 到 颁 角 ， 由 此打开脑 室 壁 ，

暴露脉络丛 。 此为 手术最难 的 环节 ， 此步骤顺利 完成 ， 也意 味该手术不会发生严亚 的 失

误 （ 脉络丛 的辨认极 为关键 ） 。

＠彻底 打开频角 ， 即 可 见位 于深部 的 脉 络丛和 脉络膜裂 ， 海 马 体积较大 ， 脉络丛有

时稷盖 于其上 ， 并 与 之粘连 ， 颇角 前壁 是 隆起的 杏 仁核 （ 此处颇 角 在MRI 上呈V 字 形

缺 口 ） 。
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吩切 除颐 中 回 、 颁下 回 、 梭状 回 后 ， 可选择性切除钩 回 、 杏仁核 、 海马及海马旁

回 。 以下操作很重要 。 保 留 小脑幕及游离缘上的蛛网膜 ／ 软脑膜的完整 ， 并铺一层止血

海绵 防止术后 小血管渗血。 如果脑组织质地较硬或坚韧 时 ， 使用~声刀 能加快手术进

程 ， 但不能用超声刀切除脑膜 ， 这样容易 出 血 。

应尽可能切除大部分杏仁核 ， 其内 富含微小血管 ， 需耐心止血 。 完全切除杏仁核基

本不可能 ， 切除到柔软的脑组织时 即可停止 。 脉络丛后有视觉传导通路 ， 切除范闱不能

超过脉络丛。

自 海马前方开始切除海马旁 回 ， 越往后则越深 ， 必须保持小月茵幕游离缘软脑膜 ／ 蛛

网膜的完整 ， 防止血液进人基底池 。 海马体积较大 ， 从后 向前切除海马 ， 最好保留基部

（ 不建议整块切除海马 以避免误切脑干 ） 。

在切除过程中 ， 常会遇到陷入的蛛网膜皱褶 ， 我们称其为 ＂ 隔墙” ， 由 蛛网膜构成 ，

质地坚硬 ， 其内伴行的血管不能电灼 。 为切除遗留 的Ammon 氏角 基底部 ， 可用慑子将

这些 “ 隔墙” 的附着物提起来 。

此后 ， 继续向前切除深部残余的钩 回 ， 可用刮匙或者剥离子~其；从蛛网膜和软脑膜

上剥离下来 ， 切除钩 回后 ， 透过蛛网膜可看到颈内动脉及其分支 、 动眼神经等结构 。

接下来就是切除与脑干相连的Ammon 氏角基底部 。

最后 ， 透过蛛 网 膜可清楚看到小脑幕游离缘 、 动 眼神经 ， 视庌足及这一 区域的所有

血管 。

血液是诱导癫痛的危险因素 ， 故需要彻底冲洗术腔 。

在术腔创面毅盖手术止血纱布或其他材料 （ 视不同学派而不 同 ） ， 防止 出血。

按标准术式关颅 。

2 ． 有病 灶的 颓 叶 内 侧 结 构 的 常规切除术

主要分为两种 ： 一种是术前无须行SEEG 检查 ， 通过其他检~ 并实

施手术 ； 另 一种则是术前需要行SEEG 检查 的病例 ， 行SEEG 检查责¥为 了解决致痛灶是

否独立千肿瘤病灶而存在的这样问题 。

这类病例说明 ， 尽管存在病灶 ， 仍需要通过SEEG 电 － 临床分伽析方可确定最佳手术

方案 。

3 ． 经颖 中 回 皮质切 口 常规颖 叶 内 侧 结 构切除术

外科医师手术时常追求这一 目 标 ： 在 “ 尽可能完全切除病灶” 和 “ 尽可能小范围切

除 以保存脑组织” 之间 寻找一个平衡点 ， 即 所谓 的 “ 最佳切除＂ 。 不过 ， 有些有研究者

甚至提 出更为大胆的建议 ， 如单纯的源叶离断 ， 但术后效果不确切 ， 尤其是术后早期 、

中期的神经电生理复查不理想 。

在积累大批源叶皮质切除术的经验 、 总结各种潜在危险 因 素和解剖变异 的基础上 ，

我们提出 了更为微创 的技术 ， 即所谓 “ 皮质造痰＂ 术 ， 在颐中 回上做一个几厘米长的切

口 ， 不需要切除颐中 回 － 颖下 回 － 颖枕回皮质 ， 以最大限度地保留颖叶外侧皮质 。

采用颇 中 回 皮质造痰 ， 开放颁角仍然是最重要的环节 ， 前~的所有建议和要点在此

仍然适用 ， 衙要强调 的是 ， 只有具备丰富 的源叶皮质切除术经验后才可开展此手术 。 术

中 正确使用牵开器对于充分娱露所要切除的颐叶 内侧结构相 当重要 。

该手术方式尤其适合电 － 临床症状学系颁叶内侧型癫痛 ， 无须i行SEEG 监测 。
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4 ． 常 规 内 侧 颓 叶 结 构 十 颓 上 回 皮质 切 除 术 （ 帽 状 皮 质 切 除 ）

此方案源于SEEG 定位 的 结 果 。 需要 注 意 的 是颐 叶 内 侧结构病灶 （ 海 马 硬化或肿 瘤

等 ） ， 并 不 意 味着 切 除 范 围 仅 限 千 这些 结构 ， 或 多 或少 可 能需 要 扩 大切 除颐 上 回 皮 质 。

此切 除方式源于MRI 灌 注成像 （ 前 已 述 ） ， 即 颐 叶 内 侧结构低泄 注与颐 叶外侧高 泄 注 。

在其他作者 的病例 中 ， 也介绍 了 这一类型 的皮质切 除术 ， 并在切 除部分颐上 回 后显

露 出 岛 叶 的 画 面 。

5 ． 常 规颓 上 回 和 岛 叶 切 除 术

岛 叶 呈 三 角 形 ， 被 额 眶 回 、 额 － 顶 盖 、 颐 盖 以 及 呈 网 状分布 的 侧 裂动 脉分 支 所毅

盖 。 岛 叶癫痛 的 症状学非 常 复杂 ， 颇上 回 附近 的 岛 叶皮 质表面被稷众多 血管 和 蛛 网 膜 ，

须在血管 间 隙 中 切 除该部分 岛 叶皮质 。 因 此 ， 岛 叶皮质 的 切 除难度较大 ， 需要丰 富 的 手

术经验 。

6 ． 颓 叶 外 栽 剪 式 皮质切 除术

颇 叶外癫痛 的外科治疗相 当 复杂 ， 需要一个经验丰 富 的 多学科 团 队来完成 。 即 使初

始MRI 检查 正 常 ， 仍 不 要放弃通过MRI 来 寻 找 病灶 ，MRIFLAIR 序 列 对 于 发现局 灶性

皮 质发育不 良 和胚胎发育不 良 神 经上皮 肿 瘤 等尤其有 用 。SEEG 或其他有创 检查 ， 对千

颇叶外癫痛 ， 尤其是致病 区 累及范 围 较广泛 时 ， 是必需 的 。

(1) 额 区 。 尽管结构影像和 功 能影像技术 目 前 已 取得 了 显著 的进步 ， 但在 录像 － 电

－ 临 床相 关性 的 综 合分析上依 旧 困 难重重 。 癫痛 发作 是一个短暂 、 序 贯性演变 的 过程 ，

对此 过程 的 综 合分析来 定 位致病 区 是 相 当 困 难 、 复 杂 的 任 务 ， 势 必存 在很 多 的 假设 ，

MRI 无病灶时更是如 此 。 另 外 ， 额 叶是 由 不 同 细胞构筑 的 区域组成 ， 各 区域之间 无 明 确

的界 限 。

最后 ， 癫痛手术切 除策 略是多学科团 队精 心 推敲 、 集体协商 的 结果 。 尽管 团 队里 的

观点并非 总完全一致 ， 但在手术前他们 最终都能达成一致 。 而一旦实施外科手术 ， 则翋

水难 收 。

对于 医师 而言 ， 患 者获得治愈就是对其最大 的褒奖 。 继 发于皮质发育 不 良 、 胚胎 发

育不 良性神 经 上 皮 瘤 等 发育 异 常 的 癫痛 ，80%~90％ 的 患 者 手 术效果 良 好 ； 但对无病

灶 的癫痛 ， 仅达55% 。 对于这些 复 杂 的病例 ， 要想获得治 愈 ， 就不能仅是单纯 的病灶切

除术 ， 而应是包含病灶切 除术和致病 区切 除术 的 综合方案 。 甚 至在某些病例 ， 患 者还需

要行多次SEEG 检查 以 及连续 两 次手术切 除致痛 区方 能获得痊愈 。

(2) 额极 。 关千额极 的 皮 质 切 除 术 ， 如 果 要行 整 块切 除 ， 需 要 注 意 以 下 两 个 区 域 ：

O眶 回 皮 质 。 该 区 的 任何切 除性操作 都 应 在 蛛 网 膜下 隙 内 进行 ， 以 避免 血 液 流入基底

池 。 切 除 的 后 界一定不 能超过大脑前 动 脉A1 段 所处平 面 ， 以 避免损伤 隔 区 。 ＠ 内 侧 面

皮质 。 该 区应采取脑 回 逐一切 除 ， 也应在蛛 网 膜下 隙 内 操作 ， 以 避免损 伤 纵裂 内 血管 和

对侧皮质 （ 此处大脑锁位甡并未低到 足够低 的 水平 以保护 对侧皮质 ） 。

(3) 顶 区 。 顶 区 与 其他脑 区 没有 明 显 的分界 ， 其前方为 重要 功 能 区 中 央 区 ， 后方是

枕 叶 ， 下方是侧裂池 的末端 ， 故在顶 区 ， 我 们 采用 同 额 区 一样 的 手术原则 。 该 区绝大 多

数癫病手术都需病灶切 除术加致痛 区 切 除术 ， 经立体脑 电 图 证实 悔 马 的 后 部 为 致痀 区 ，

故海 马后 部也予 以 切 除 。

(4) 颐顶枕交界 区 。 该 区解剖 边界模糊 ， 导致在分析其 电 － 临 床 现象 时 困 难 项 质 ，
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因 而该 区 的手术指征应非常严格 。 同样 ， 在该 区实施手术 时应 注意保护所有血管 。

(5) 枕 区 。 解释枕 叶 的 电 － 临床特征无疑是有难度 的 ， 在做手术决策时还需要认真

考虑到术后偏盲 的发生 。 该 区致痛皮质切 除术没有难度 ， 常可 以整块地切 除 。

(6) 阱胀体切开术 。 阱抵体切开术是一种姑息性手术 ， 对于无法行切 除性手术 的药

物难治性癫病 ， 如致痛 区位于功能 区 、 手术切 除将导致严重 的神经功能障碍 ， 或多灶性

癫痛等 ， 阱胀体切开术不仅可减少发作频率 ， 还可减轻强直发作 、 失 张力发作等全面性

发作 的严重程度 ， 这些发作往往造成患 者摔倒 、 精神 啼碍 ， 从而改善患者 的生活质械 。

（ 四 ） 临床常见 的癡痛病灶切 除

1 ． 前颓 叶切 除术

适用 千颐叶癫病 ， 是最常见也是最成功 的癫病外科手术 。 颁叶切 除的范 围根据脑 电

图定位确定 ， 通常切 除颐极后4.5~6cm, 左侧 限制在5cm, 右侧容i午切 除颖极后6cm,
向 后 不 超过Labbe 静 脉 ， 一 般包括 杏仁 核 和 海 马 。 也 有 观点 主 张 切 除 的 范 围 更 小 ，

3.5~4.5cm, 以避免术后失语和偏盲 。 常用 的切 除过程为先打开外侧裂 ， 暴露大脑 中 动

脉及其分支 ， 切 断供应颁极 的动脉 ； 从颇 中 、 下 回 切 开外侧皮质 ， 找； 到 侧脑室颇角 ； 显

露 岛 叶 ， 向 下切开脑组织 ， 沿颐角 向 前到达颐极 ； 牵 开颖角 ， 沿脉络~外侧 向 前切 开海

马 ， 后方3.5cm 处离 断海 马 ； 继续切 断海 马旁 回 直达小脑幕 ， 移除颐 叶外侧 和海 马 。 术

中 注意保护 内侧 的蛛 网膜完整 ， 勿伤及脑底池 内 的结构 ， 尤其是脑干 、 颈 内 动脉 、 后交

通动脉 、 大脑后动脉 、 脉络丛动脉 、 动 眼神经等 。

2 ． 选择性杏仁核和 海 马 切 除术

适用 于起源于杏仁核 、 海马和海马旁 回 的 内 侧 型颐叶癫病 。 可~免厢！ 叶外侧切 除所

导致 的各种并发症 ， 如失语 、 视野缺失等 。 手术技巧较前颐叶切 除~ 可根据术

者经验选择多种 手术入路 ， 如 经颁极入路 、 经侧裂入路 、 经题底入岊t 、 经颐 中 回 入路 、

经海 马旁 回入路等 。

3 ． 颓 叶 外致痀 皮质切 除

切 除位于额 、 顶 、 枕 叶 的致病灶 ， 主要是部分皮质切 除 。 位于功 能 区 的病灶可采用

唤醒麻醉术 中 电刺激技术 。 颇 叶外致病灶切 除效果较颐 叶切 除差 ，Engel 的统计完全控

制率在45%, 同 时有35％ 的患者可 以获得显著改善 。

（ 五 ） 大 范 围 切 除术

1 ． 脑 皮质切 除术

脑皮质切 除术是 目 前手术治疗局灶性癫痛最基本 的方法 ， 手术疗效与致病灶 的精确

定位及切 除范 围密切相关 。 根据术前确定 的致痛灶位置设计手术入路． ， 并在术 中 进行 电

生理学检查验证 ， 以 皮质脑 电 图 记录并寻找致病灶 ， 最终确定手术切 除皮质 的范 围 。

2. 大脑 半球切 除术

(1) 手术方式 的选择 。 现 已 有共识 ， 长期试用各种抗癫病药物对药物难治性癫病患

者来说 ， 既不是唯一选择 ， 也不是鼓好的选择 。 半球切 除术是控制发作 的有效术式 ， 而

且对千大部分手术患者 ， 可 以 提高远期 生活质批 。 可 以 分为解剖性半球切 除术及功能性

半球切 除术两类 ， 功 能半球切 除术是在解剖性半球切 除术 的基础上改进而来 的 ， 目 前仍

在 向 更微创 的方法改进 ， 这种方法 已 被称作半球离 断术 。
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(2) 功 能性大脑半球切 除术

l) 手术 病例 的 筛 选 。 该 类 手术 术 前评估 标 准相 同 ， 必 须 是 药 物 难 治 性 癫痛 ， 经

过 至少 三 种 抗癫病 药 物 治疗 ， 所有 （ 或 大 多 数 ） 的 发作起 源 于一侧 半 球 ， 且 由 于 患 侧

半 球将 要 被 离 断或切 除 ， 该侧 半 球应 没有 显 著 功 能 。 该类 半球综合征 的 病 变包括婴 幼

儿偏 瘫 及 一 侧 肢体 萎缩 、SWS 、 偏 侧 巨 脑病 等 ； 一侧 半 球进 行性 功 能 院碍 的 病 变 ， 如

Rasmussen 综合征 ， 也是半球手术 的适应证 。

2) 手术方法 。 术前 给 予 地塞米松及抗 生 素 ， 使 用 全身麻醉 ， 头架 固 定头部 （ 如 果

患 者年龄 足 够 的话 ） 。 头位高20 度 ， 头部 向 手术侧 对侧 旋转30 度 ， 头 皮切 口 呈一个大

的 反 问 号型 ， 起 自 额 弓 ， 经耳屏前方 、 耳上及耳后 ， 到 达 中 线 ， 向 前至发 际 。 皮肌瓣 翻

向 前 。

骨 瓣 足 够 大 ， 已 能 完 成 以 下5 项 操作 步 骤 ：O颐 叶 切 除 术 ； ＠Rolandic 区 切 除 术 ；

＠阱胀体离 断术 ； ＠额 叶 、 顶 叶枕 叶离 断术 ； ＠岛 叶皮质切 除 （ 可选 ） 。

呈“U” 形剪 开硬膜 ， 翻 向 中 线 。

行颐叶切 除术 。 第一 步打开侧 脑室颐角 ， 释放脑脊液 以得到更多手术操作空 间 。 虽

然 有 多 种 颐 叶切 除 的 手术方法 ， 但都需 切 除 大部分颐前 叶(5~7cm), 包括颐 叶 内 侧

结构 ， 但硬膜打开后 ， 保 留 该部位供血血管 以 免剩余 的 脑组织受损 。

第 二步是Rolandic 区切 除术 。 吸引 器吸 除皮质而保 留 其下 白 质 ， 不需要 功 能刺 激试

验 ， 如果解剖边界不太清楚 ， 可 以 扩大切 除所有 可 能 的 中 央 皮质 ， 包括旁 中 央小 叶 。

第 三步是阱抵体离 断术 。 由 阱胀体压部 至前联合 ， 以 上两步对该术式有一定 的促 进

作用 ， 一方面对脑组织起到 减压作用 ； 另 一方面也较容易 暴露 中 央 结构 （ 因 为 旁 中 央小

叶 的 切 除 ） 。 一些 医 师提倡 行脑室 开放 ， 这利 于术后 清 除积血及组织碎 屑 ， 对该操作 的

效果有待证实 。

接下来是额 叶 、 顶 叶 枕 叶 离 断术 。 额 叶 离 断术 与 先前 的Roland ic 区 离 断扩 展 到 颅

底 及 中 线结构 的 暴露 ， 因 为 血管必须保 留 ， 故要在 软膜下 进行 以 上 操作 ， 然后 离 断顶

叶及枕 叶 。 顶枕 叶 的离 断也是在软膜下进行 的 ， 其下方 的离 断需达到颐角 ， 即 第 一 步 已

完成 。

半球切 除术 中 ， 并非所有 的 术者均行 岛 叶皮质切 除术 。 目 前 ， 还不 清楚是否该操作

能增 加 发作控制率 。 完成该步骤须切 除 足 够范 围 的额顶 叶 岛 盖 ， 显露整个侧 裂 。 在软膜

下 吸去整个 的 岛 叶皮质 ， 避免损 伤大脑 中 动 脉 。

(3) 岛 叶周 围 半 球离 断术 。 岛 叶 周 围 半 球 离 断术(PIH) 是 由V illemure 和Mascall
提 出 的 新术 式 。 该术式 为新 的 功 能 半球切 除术 式 ， 切 除少屈脑 内 结 构 ， 经 由 侧 脑 室 实

施相关解剖结构 的 离 断 。 与 常规半球切 除术相 比 ， 该术式 的 优点 是手术 时 间 短 、 失 血批

少 、 恢复 时 间 短 、 无菌性脑膜炎 出 现率低 。 已 经有 几位作 者报道 了 该术式 ， 术式之间 有

小小差别 ， 但 “ 大胆 的 切 除半球纤 维束 ＂ 的 理念没有 改变 。

PIH 先行侧裂上及侧裂下 皮质切 除术 ， 形成两个 “ 窗户 ＂ 显 露 岛 叶 。 识别 环状 沟 后 ，

在环状沟 的 深处做一切 口 ， 切 开皮质 与 白 质 ， 直至达到侧 脑室 。 在侧 裂上例 ， 在侧脑室

体部 的 中 上部 区 域切 开 ， 识别并暴 露 出 阱周 动 脉 。 沿阱周 动 脉 向 前及 向 后 切 断阱胀体 ，

循阱周 动脉在阱胀体嘴部 向 下 拐 至前颅窝底 ， 完成额 叶 的离 断 。 沿阱胀体 向 后 达到阱 ）j 氐

体压部 ， 找 到 脉络膜裂 ， 切 断穹 隆伞部 。 手术最后切 除杏仁核 、 海 马及 岛 叶皮质 。 整个
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手术是对脑叶功能上的离断 。

对于难治性癫病伴半球弥散性病变的患者 ，PIH 与功能性半球切除术及HD 手术效

果相 当 。 虽然发作控制率基本相 同 ， 行PIH 的患者术后并发症少 ， 术中优势包括手术时

间短 、 失血址小 、 低血压发生率低等 。

3. 多 脑叶切除术

多脑叶切除术即完全或功能性大脑半球切除术。 这种广泛的扩~皮质切除术主要在

患有畸形错构瘤或因缺氧缺血性脑病而遗留 脑软化的儿童患者中进1子 。

（ 六 ） 阱抵体切 开术

1 ． 手 术适应证

阱抵体切开术的理论基础是切开连接两个大脑半球之间 的联系纤维 ， 阻断癫病波的

传导和扩散 ， 尽盘使异常放电控制在一侧半球或较小的 区域内 。 从． 中我们可 以发现阱抵

体切开术的主要适应证是那些致病灶范围广阔或多灶性癫痛或致~灶位于两侧大脑半球

不能同时切除的病例 。 针对临床而言 ， 从发作形式来讲主要包括 ， 全身性发作更适合行

阱抵体切开术 ， 尤其适合于失张力性发作和 以突然摔倒为特征的~从脑

电图表现来讲 ， 多灶性不同步的异常放电或致病样放电分布在双侦U 半球者 ， 适合行该手

术治疗 。 从癫病发作和癫痛综合征来讲 ， 婴儿偏瘫伴痉挛性癫病 、Rasmussen 综合征 、

Lennox-Gastaut 综合征等适合该手术治疗 。

目 前针对阱抵体前部切开后再进行阱抵体全部切开术 的适应: i.IE还没有取得一致意

见。 多数学者认为 ， 阱抵体全部切开术在癫痛发作的控制方面要 比部分切开效果好些 。

2. 手 术方 法

结合国 内外文献报道 ， 在行阱抵体切开术的 同时是否联合切开：前联合或者穹裔 ， 手

术效果几乎相同 。 即使部分患者的其他连合结构在癫病异常放电 的传导和扩散中起重要

作用 ， 手术仍应 以切开主要的连合纤维为主。 至于单纯阱胀体前剖3切开和阱抵体全部切

开两者的手术效果对 比 ， 目 前国 内外意见尚 不统一 。 我们建议除 了那些致病灶明显位于

后部者 ， 对大多数患者仍行阱胀体前段2/3 或3/4 切开 ， 尽管这些舟肆f中 以后还有可能

行阱抵体全部切开 ， 但分次切开在一定程度上可避免较严重的失连接综合征的 出 现 。

手术在全身麻醉下进行 。 患者取仰 卧位 ， 头架固定头部 。 行朋邯［体前部切开时 ， 头

部多 向左偏 。 行阱抵体后段切开时 ， 头部上屈约20° 。Spencer 曾 建；议头侧卧位 ， 这样可

使手术侧半球 由 千重力作用而 自 然下垂 ， 尽量减少对脑组织的牵书尪

手术通常在非优势半球也就是右半球进行 ， 除非有 明 显证掠｝表明优势半球在右侧 。

单纯阱胀体切开术多采用直切 口 或小的 马蹄形切 口 。 阱胀体前部切开手术多在冠状缝前

2cm 做一与 矢状窦垂直的手术切 口 约9cm, 1/3 跨过中线 。 然后用2 in 环钻开颅 。 阱抵体

后部切开者则多在顶结节水平做一直线切 口 ， 与阱胀体前部切开术切 口 和环钻的位置一

样 。 因 为骨瓣跨越矢状窦 ， 增加 了手术危险性 ， 但有利于暴露并分离纵裂。

国 内 外有报道 ， 在行经阱抵体人路手术前行脑血管造影或坢忖虽MRI 检查 ， 以确定

矢状窦旁的引 流静脉位饮 。 有学者对此不发表意见 ， 因 为现代显偏微神经外科技术 ， 完全

可 以在这些引 流静脉的一侧或两侧进行操作而不损伤它 。

骨瓣成形后弧形剪开硬膜 ， 基底朝 向 矢状窦 。 首先在显微镜下分离并进入大脑纵

裂 ， 同 时应用甘露醇降低颅 内 压 ， 以利千脑组织的 回缩 。 棉条保：护暴露 的脑皮质 ， 自 动
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脑板轻轻牵 拉 同侧半球 ， 如 果需要还 可牵 拉大脑撒 的 下部或对侧 的 扣带 回 。 逐渐 向 深部

探察可见 白 色有光泽 的阱胀体 。 首先要暴露好准备切 开 的 范 围 ， 这个范 围 与术前综合评

价 、 术 中 脑 电监测 结果 等均有关 。 有些 患 者尤其是 以 往受过外 伤或感染 者 ， 在分离并暴

露阱抵体时难度很大 ， 还要 注 意将阱胀体 与其上部 的 扣 带 回 分开 。 这 时可借助 千走 行在

阱抵体表 面 的 两根阱周 动脉 ， 阱抵体切 开就是在两条阱周 动 脉之 间 进行 的 。

进 入 深部 操作 时 ， 手术 显微镜 的作用 是 不 可 低估 的 。 该手术并 不必 须应 用 导 航 系

统 ， 但如 果方便 ， 也可 以 应用 它进行阱胀体 中 部切 开和 帮 助 断定手术切 开范 围 。 供应阱

胀体本身 的 小血管可 以 用 双极 电凝器烧灼 ， 之后使用 显微神 经剥 离器或显微吸 引 器来进

行阱抵体纤维 的切 断 。 以往多强调阱抵体切 开 以 露 出 蓝色 的 室管膜为下界标志 ， 有 学者

的 意见是严格沿阱胀体 中 线切 开进入 ， 确 保阱胀体纤维 的 完 全切 开 ， 同 时尽址避免进入

脑室 系 统 。 应用 钝性 的 显微器械横 向 的来 回 轻轻牵 拉阱胀体 ， 经常可 以 暴露 两侧脑室 间

的 裂 隙 。 一 旦该裂 隙确 定 ， 接下来 的 切 开 就 简 单 了 。 手术 切 开 的 方 向 并 没 有严格 的 限

制 。 但是 ， 在阱抵体膝部操作 时 ， 尽盘做到 彻底切 开 ， 这时要注意其解剖走行 。 至 千阱

抵体前段切 开术 的后界范 围 ， 国 内 外学者多建议行前段 的3/4 切 开较为合理 。 在确保切

开 和 止血均 已 满 意 的情 况 下 ， 在 所切 开 范 围 的 后 界放 置 带 金屈 线 夹 （ 该标记不会造 成

MRI 影像的伪影改变 ） 的 海绵作 为下一 次阱胀体后段手术 的 标记 ， 因 为 术后 的胶质增 生

常使手术切 开 的 部分不易 辨认 。

阱抵体后部切开 的方法基本 与前部切 开术相 似 ， 宽 大 的 大脑锻有助 于阱胀体后部 的

暴露 。 但是 ， 在分离 纵裂 时往往会遇 到 较多 的 上 引 流 静脉 ， 从而增 加暴 露 和 手术难 度 。

阱抵体后 段切 开到 阱抵体压部 时 ， 要调整手术显微镜 的方 向 和角 度 ， 千万不要损 伤下 面

的松果体及 四 叠体池表面 的 蛛 网 膜 。 如果 以前做过阱胀体前部切 开 的 ， 这次要取 出 上 次

放置 的金属 标志 物 。 如果这是第 一 次手术 ， 手术完 毕也 同 样在切开 的前界放 甡一金屈 线

夹 ， 作 为这次手术切 开范 围 的标记 。

彻底 止血后 ， 用4-0 的 可 吸 收线严密缝合硬 膜 ， 用10 号 丝 线 后钦夹 （ 颅骨 锁 ） 固

定 骨瓣 ， 分层缝合 帽 状腿膜 和 头皮 。 术后 当 天在ICU 或神 经外科术后 观察室 进行观察 ，

通 常 于次 日 上 午转 回 神 经外科病房 。

如果要行朋胀体全部切 开 ， 第 二次手术至少在第 一 次术后2 个月 ， 通 常是在6 个月

或更长 时 间 以 后进行为宜 。

3 ． 术后 并发症

除 了 常见 的 术后并 发 症 ， 如 术 后感染 、 出 血 、 脑 水 肿 等症 状外 ， 针 对阱胀体 切 开

术 的并 发 症 ， 最 初研究 表 明 术 后 多 出 现 轻 度认知 功 能 陷 碍 ， 但通 常 不 造 成 明 显 的 功 能

障碍 。 几 乎所有 病例 术后 发作 改 善所带来 的 益 处 远远 超 过 神 经 心 理改 变 所造 成 的 不 良

影 响 。

朋胀体前部切 断后 ， 主动性 言语功 能有所下 降 （ 从 轻微 的讲话速度减慢 到 完全 的缄

默状态 ） ， 非优势半球肢体活 动 减少 （ 有 时描述为 轻瘫或失 用 ） ， 这些 现象数 日 后 大多 可

以 恢复 。 目 前 ， 认为 这些 现象是 由 于手术所造成 的 神 经萎缩和急性失 连接所造成 的 。 虽

然 有 过阱胀体 前段 切 开术 后 出 现一 侧 功 能 缺失 的 报 道 ， 但 大 多数 患 者 没 有 长 期 的 不 良

影 响 。

阱胀体后 部切 开将产生后部失 连接综 合征 。 表现 为半球 间 的感觉性失 连接 ， 这些症
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状可描述为优势半球的躯体感觉 、 听觉和视觉降碍 ， 主要 由 千不能与对侧半球相关信息

交互的原因 。 如果是不全切开 ， 优势半球仍可 以从对侧半球获得相~ 而不表现出

这些失连接症状 ， 如果是全段切开则这种感觉失连接将是完全的和~久的 。

(1) 急性失连接综合征 ： 多表现为缄默 、 左手失用 、 左侧肢体轻偏瘫 （ 右侧开颅 ）

失语和尿失禁等 。 上述表现多是暂时性的 ， 可在2~3 周恢复正常 ， 长时间存在者很少 。

该并发症主要与阱抵体切开的长度过长有关 （ 多见于阱胀体全部切开时 ） 。

(2) 裂脑综合征 ： 患者 多表现为突然丧失 日 常生活 的能力 ， 女U 吃饭 、 穿衣等不能 ，

类似痴呆 。 上述表现随时间 的推移 ， 症状逐渐缓解并可恢复正常 。 引起该综合征的原因

主要是两大脑半球之间 的功能传导突然丧失联系所致。

（ 七 ） 软膜下多重横切术(MST)
软膜下多重横切术(MST) 是一种治疗癫痛灶位于脑主要功能 区的外科方法 。 该手

术为Morrell 及其同事于1989 年首次采用 。 该术横 向切 断正切性皮质 内 纤维 ， 阻止癫病

灶放电的扩散 ， 而又不导致严重的功能啼碍 ， 达到停止或减弱发~ 软膜下多重

横切术可单独使用 ， 也可与脑叶切 除术联合应用 。 在MST 治疗后 ， 少数患者 出 现了永

久性的神经功能障碍 ， 此外 ， 由 于该术的历史不长 ， 仍有很多问题［ 尚 待解决。

（ 八 ） 脑立体定 向毁损术

自Spiegel 和Wyc is 使用 立体定 向 技术毁损髓板 内 核治疗癫痕i 小发作获得成功后 ，

国 内外学者相继采用该技术毁损杏仁核 、 海马 、 苍 白球、 丘脑下剖琼讨讳肿等核团治疗顽

固性癫痛 。Stephanova 根据深部脑电活动 的连续记录资料 ， 提出 了 癫病系统的概念 ， 认

为癫痛放 电 的途径包括锥体系统和锥体外系统 ， 如丘脑 、 纹状体； 、 苍 白 球 、 大脑的边

缘系统等结构 。 在整个癫病传导系统中 ， 放电优势灶即 为主要 甘反机点” ， 该 ＂扳机点”

即 为脑立体定向手术破坏的 目 标结构

人脑的杏仁核 、 海马参与组成边缘系统的Papez 环路 ， 其功能与人的情感 、 认知 、

记忆 、 言语表达及嗅觉等密切相关 ， 且杏仁核 、 海马对痛性放电也起着增值放大作用 ，

手术破坏杏仁核 、 海马 、Forel-H 等 ， 不仅使致痛的强化结构兴奋J性降低 ， 而且弱化 （ 破

坏 ） 了痛性放电传导的传导途径。 同 时 ， 也调整了边缘系统的功能失调 。 这样既可 以消

除或减少 （ 减轻 ） 癫痛发作又可 以改善人格障碍。 立体定向手术对精神运动性癫病及癫

病伴精神陷碍更有针对性意义 。

1 ． 杏仁核损毁术

杏仁核灰质包括多个核团 ， 故常统称杏仁核复合体 ， 杏仁核在大脑边缘系统中起着

主要作用 。 电刺激杏仁核 ， 可导致明显的情感暴发 ， 而刺激边缘系统其他部分时不会出

现此反应 。

(1) 手术适应证 ： 源叶癫痛或癫痛合并有严重行为和情绪改变者 ， 大多数颇叶有病

灶 ， 特别前颇有病灶。

(2) 手术方法 ： 靶点设在杏仁核 内侧份 ， 内侧部 比外侧部更有效 。 杏仁核位千侧脑

室颁角 的前上方 ， 杏仁核的下界正位于颐角尖的上方数亳米处 。 为 了 准确定位 ， 通过头

皮脑电 图 、 源叶皮质电 图 和探部电极 ， 如果可能用微电极帮助 ， 当针尖到达和穿过核内

侧时 ， 给予嗅刺激可记录到杏仁核诱发放电和 自 发双相棘波放电 。 另 外 ， 通过 自 主神经

反应 ， 商频电刺激杏仁核时有数十秒瞳孔散大或呼吸抑制 。 如有这些反应则说明针尖端
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位 千杏仁核 内 侧 。

杏仁核 的 具体方位是在前联合 的 后方13mm, 前后 联合连线 的 下方10mm 处 ， 正 中

矢状面外侧20mm 处 。

2. Forel-H 区 （ 红核 前 区 ） 损 毁 术

(1) 手术根据 ： 上林恒雄报道将 动 物 双侧Forel-H 区破坏后 ， 可 以 制 止这些 动 物 的

实验性癫病发作 ， 并且拟 出 了癫痛放 电扩散径路模式 图 。 他认为 ， 在癫痛放 电扩散通路

中 ， 从豆状到 黑质 － 苍 白 球纤维是一束很重要 的纤维 ， 这一束纤维又分为 两亚束 ， 一束

较粗的 纤维交叉 并抵达对侧 黑质 ， 另 一 亚束是较 细 的 不交叉 的 纤维 。Forel-H 区 正好位

千豆状核到 黑质经路 的 中 间 ， 也就是在粗 的 一束纤 维 的 通道 上 ， 所 以 ，Forel-H 区是癫

病放 电 的 必经之地 。 阵 内 氏 也认为Forel-H 区是癫痛兴奋波传导纤维最集 中 的所在 。

根据神 经解剖March i 变性试验 ， 从Forel-H 区 发 出 的变性纤维 ， 不但投射到 皮质运

动 区 、 苍 白 球 、 纹状体 、 丘脑 、 红核 、 小脑 和锥体外 系 各核 ， 而且还投射到 丘脑下部 和

中 脑 网 状激 活 系 统 。 因 此 ， 他们 认 为 ，Forel-H 区破坏术不仅 阻断 了 癫痛兴奋 冲 动 的 扩

散 ， 而且 阻断 了 脑干易 化 系 统 冲动 的 向 上扩延 。

(2) 手术适应证 ： 这种手术是 以 难治性癫痛作 为 治疗对象 。 除 了颐 叶癫痛 以 外 的 发

作 ， 尤其是原发性癫痛 、 长期使用抗癫痛药治疗失 败 的 患 者 ， 而且影 响 生活 、 智 能 和行

为 者可考虑施行Forel-H 区 损 毁术 。 如 系原发性癫痛 患 者 ， 应分期 双侧 损 毁 ； 局 限性癫

病 的 患者 ， 可 只 行癫病灶 同 侧 手术 。

(3) 手术方法 ：Forel-H 区 手术 点 在前 、 后(AC-PC) 联合 中 点 后方2mm, 该线 腹

侧4mm, 正 中 线 （ 矢状面 ） 外侧8mm, 或第 三脑室外侧 壁外方4.5~5.0mm 处 。

3 ． 丘 脑 下 部 损 毁术

(1) 手术 治 疗 根据 ： 人们 对情 绪 变化 的 神 经 生 理学 基础 进 行 了 研究 ， 结合Magoun
和Hess 的 学说认为 ， 间 脑与 终脑 中 包含有Hess 提 出 的 促能性环路与 促 营养性环路 。 所

谓促营养性环路 ， 主要就是 丘脑下部后方 以及 由 它所激活 的 边缘 系 统古皮质 。 促 营养性

环路从功 能 上来看 ， 相 当 于副 交感神 经 系 的 功 能 ； 促能性环路相 当 于交感 神 经 系 统 的 功

能 。 这两个环路不仅与 自 主神 经功 能有关 ， 而且与情 绪 的 体验 和表达有 密切 的 关系 。 平

时这两个环路 的 功 能互相协调 、 相对平衡 ， 如果 因 为 疾病 的 影 响 ， 打破 了 这种平衡 ， 人

的情绪和行为就会发生变化 。 大脑边缘 系 主要是 由 丘脑下部 的 激活 系 统所激活 。 丘脑下

部前方 主要 激活边缘 系 的 旧 皮质 ， 丘脑下 部后 方 主要 激 活 边缘 系 的 古 皮质 ； 同 时 ， 丘脑

下 部后方通过 网 状结构 也对新皮 质发生影 响 。 网 状结构 主要 接受 躯体感觉 系 统 的 冲 动 ，

而丘脑西部激活 系 主要接受 内 脏 的传入 冲动 和 体液 因 素 （ 如 肾 上腺素 、 去 甲 肾上腺素等 ）

的 影 响 。 网 状结构不仅查上行激 活 系 统 ， 而且还 有 下行易 化和 抑 制 。 因 而推 断丘脑下部

也具有 向 下 发放 冲动 的 功 能 。 如 以人 的 发怒为例 ， 丘脑下部后方 （ 促 能性 区 域 ） 向 上对

边缘系 的 古皮质 和 一 部分新皮质发 出 冲 动 ， 这条径路可 能使人具有发怒 的 体验 。

(2) 手术适应证 ： 佐野把 这种 手术称 为 “ 镇 静 的 脑 立 体定 向 破 坏 术 ” ， 主要 适用 千

癫痛并有狂暴 或攻击行为 的 患 者 。

(3) 手术方法 ： 手术靶点 为前后联合连线 中 点前1mm 、 向 下3~4mm 、 第 三脑室 外

侧 壁 的1 ~3mm 处 。 双侧 损毁 ， 间 隔20 天 ， 分两 次完成 。
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（ 九 ） 脑 立体定 向 放射外科治疗

应用立体定 向 技术使大剂址 的 高能射线聚焦于脑 内 某一靶点 ， 从而毁损该靶点 的 正

常或病理结构 ， 消 灭颅 内 癫病灶或阻断癫痛放 电 的传导通路 ， 以 达到 控制 或减少癫病发

作 的 目 的 ， 这是脑立体定 向 放射外科治疗癫痛 的基本原理 。

目 前 ， 应用上述原理 的立体定 向 放射外科方法包括 丫 － 刀 和X － 刀 。 丫 － 刀 是 以钻

60 作为放射源 ， 从201 个小孔发 出 窄 束 的 丫 － 射线并 聚焦在脑 内 的 某习、靶 点 上 ， 短 时

间 、 小范 围 内 照射 ， 使接受照射 的部位产生结构 上 的 改变 ， 从而达到 治疗 目 的 ； 而X
刀 则是 以 直线加速器等为 主要装置产生X 线后 ， 经窄束聚焦于靶点上二 ， 毁损定位组织 ，

起到 治疗作用 。

1 ． 手 术指征

(1) 顽 固性癫痛患者伴有 明 确病变 （ 如灰质异位 、 低级别 的胶质瘤 、AVM 等 ） ， 尤

其是病变位千脑深部或重要功能 区者 。

(2) 慢性顽 固性癫病 ， 经术前综合评价后 ， 其癫病灶定位 明 确 者 。

(3) 癫痛灶范 围 广泛 ， 不能进行外科手术切 除 的 ， 可试用该方~砐：坏癫痐放 电 的传

导通路 。

2 ． 手 术方 法

（ 以 丫－ 刀 为例 ） 手术前主要是 固 定立体放射使用 的头部装置 。 手术： 时 ， 按常规立

体定 向 和显影技术 （ 包括脑血管造影 、 脑室造影 、CT 或MRI 的 定 ｛立 等习 测 定手术靶点

的X、Y、Z 数值等空 间 坐标后 ， 固 定患 者 的头部在头盔内 ， 并根据 已 测 得 的 坐标值将

靶点移到 头盔 的 圆 心 。 开动机器 ， 手术床移到 丫－ 刀 主体结构 内 ， 头桽釭二 的 准直仪和 主

体结构 内 的 准直仪相偶合后 ， 准直仪之间 的空腔便形成 了201 个窄束： 通道 ， 由 放射源产

生 的 大批 丫 － 射线 经过这 些孔道后 ， 形成窄 束 的 'Y - 射线 ， 并 聚焦~确 定好 的 靶 点 上

（ 其误差<0.1mm), 这样 即 可完成刀 的治疗过程 。

丫 － 刀 术后 的 毁损靶点 的 大小 （4 ~ 25mm), 主要和使用 不 同孔径 的 准直仪 的 头盔

有关 。 目 前 ， 有4 种 不 同 的 头盔 ， 分别 是4mm、8mm、14mm 和18mm, 向 这些孔 内 塞

入不 同 大小 的 金屈 塞 即 可改变 丫 － 射线 的址及其分布 。

照射剂批 的确定 ， 国 内 外报道不一 ， 有 的使用低剂量10~20Gy ; 有 的则使用150~
170Gy 。 但照射剂队 的确定必须结合所照射部位 的性质 、 结构等 。

（ 十 ） 难治性瘾痛 的 手术治疗

当 药物 、 物理疗法仍无法制癫病发作 ， 可选择外科干预治疗 。 夕同卧手术分为治愈性

和功 能性两种手术 。 治愈性手术主要是切 除癫痛灶 。 治愈性手术包括脉i 叶切 除手术 、 脑

皮质切 除术 、 大脑半球切 除术 。 近 中 颐 叶癫痛(MTLE) 是成人和儿童常见 的 癫病 ， 最

近数据显示颐 叶 癫痛可 能是一个进展性 、 恶化性 的 过程 ，Berhnardt 发现颐 叶癫痛 长期

反复发作 的 患 者 ， 皮质会逐渐变册 ， 难治性癫痛不仅损 害局灶皮质 ， 而且损 害会扩大到

病灶周 围 的 区 域 ， 强惆 了 早期外科干预 的 噩要性 。 大多数MTLE 患者· 均有海 马硬化 ， 早

期 外科治疗 ， 可 以 明 显 减少致残性 的 发作 。 大脑半球切 除术是 治疗Sturge-Weber 综合

征 、Rasmussen's 综合征 的有效措施 。

功 能性手术为姑息性手术 ， 是指切 断癫痛发作 的神 经通路控制癫痛发作 。 主要手术

方式包括阱胀体切 开术 以及 多处软膜下横切术 。 阱胀体切 开术 主要适i用Lennox-Gastau t

419



现代神 经 外科 疾 病诊 疗 策略

综 合 征 、Wes t 综 合 征 、 跌倒 发作 、 失 张力 发 作 的 患 者 。 手术 原理 为 通 过切 除横行 排列

的 皮 质神 经元纤 维来终 止癫病放 电 扩散 ， 保 留 大脑皮 质功 能 主要依赖 的 垂 直纤 维连 接 ，

因 而不会导致严重 的 功 能 啼碍 。 对于癫痛灶无法切 除 ， 或不 能开颅手术 的 患 者还 可 以 通

过迷 走 神 经 电刺激(VNS) 和脑深部 电 刺激(DBS) 手术治疗 。

耿 鑫 ［1 ． 云 南 省 技 术创 新人 才 培 养对 象 项 目 耿 鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006);
2 ． 云 南 省 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209) ]
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第 二 节 帕 金 森 病

帕 金森病(PD) 是第 二 常 见 的 进 展 性神 经 退 行性变 疾 病 ， 该病 表 现 出 运 动 和 非 运

动特征 ，65 岁 以 上 老 人发病率为2%~3%, 男性 多 于女性 。 众所周 知 ， 该病 常 累 及 基

底节 区 。

一 、 临床病理

(1) 黑质 神 经 细 胞变性 丢失 ：PD 的 黑质神 经 元 明 显 减 少 ， 在 临 床症 状 出 现 时往 往
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已 缺失 至少50％ 以 上 ， 主要位 于黑 质致 密 区 的 腹侧 区 ， 残存 的 黑质： 神 经元体积变1j '

形态不规则 ， 细胞质 内 色素颗粒减少或消 失 。 细胞核 固 缩 ， 出 现凋亡小体e 病变 以黑质

为 主 ， 也见千脑干 的 其他部位 、 间脑 、 大脑皮质 、 交感神经系统等 。

(2) Lewy 小体 ：Le\vy 小体是PD 的 特征性病理变化 ， 其主要成分责纣申 经微丝蛋 白

泛素蛋 白 以 及与 泛素蛋 白 代谢有关 的 蛋 白 。 其 中a － 突触核蛋 白 是Le\vy 小体 的 重要组

成部分 。Lewy 小体主要分布 千黑质 ， 其次分布 于蓝斑 、 脑干等处 。

二 、 临床表现

（ 一 ） 静止性震颤

静止性震颤 ： 常为PD 首发症状 ， 少数患 者尤其是70 岁 以 上发痕i 者可 不 出 现霖额 。

其机制 是受 累 肌群与桔抗肌群规律性 、 交替性不协调 活 动 所致 。 早步｝ 常表现在肢体远

端 ， 始于一侧 ， 以 上肢的手部震额为 多见 ， 部分患者始于下肢 的膝部 。 当 伴有旋转 的成

分参与 时 ， 可 出 现拇指 、 示指搓丸样霖颤 。 震颤频率一般在4~8Hz, 静止时 出 现 ， 大

力 动作时停止 ， 紧张时加剧 ， 睡眠 时消 失 。 经数年后 累及到 同 侧上~ 严重者

可 出 现头部 、 下颌 、 口 唇 、 舌 、 咽 喉部 以及 四 肢震颤 。 令患者活动一祁卧肢体如握拳或松

拳 ， 可 引 起另 侧 肢体 出 现袁颤 ， 该试验有 助 于发现早期 轻微震颤 。 后期 除静止性震颤

外 ， 部分患者可合并动作性或姿势性袁颤 。

震颤首先 出 现于肢体的远端 ， 通常会 出 现单侧手指搓丸样运动 ， ~后会发展为 同侧

下肢和对侧肢体在静止时 出 现不 自 主 的有节律烦抖 ， 变换位置或运~ 症状可减轻或

停止 。 袁颤会随悄绪变化而加剧 。

具体表现为缓慢节律性震颤 ， 往往是从一侧手指开始 ， 波及整个L肢 、 下肢、 下颌

口 唇和头部 。 典型 的震额表现为静止性震额 ， 就是指患者在静止的状况吓． ， 出 现不 自 主的

颤抖 。 主要累及上肢 ， 两手像搓丸子那样颤动着 ， 有时下肢也有震额 。 个别 患者可 累及下

篱 唇 舌和颈部等 。 每秒钟4~6 次震颤 ， 幅度不定 ， 精神 紧张时会动 廿 剧 。 不少患者还

伴有5~8 次 ／ 秒的体位阳过颤 。 部分患者没有娱额 ， 尤其是发病年龄右: 70 岁 以上者 。

（ 二 ） 肌强直

肌强直 ： 肌强直是PD 的 主要症状之一 ， 主要是 由 于 主动 肌和 捂讳亢肌均衡性张力 增

高所致 。 如果在被动运动 中 始终存在 ， 则被称之为 ＂ 铅管样强直或升乏 力 ” ， 若 同 时伴有

袁 额 时 ， 被动运 动 时可感到 有齿轮样感觉 ， 则 称之为 ＂ 齿轮样强直或； 张力 ＂ 。 肌强直最

早发生在患侧 的腕 、 踝 ， 特别是患者劳 累后 ， 轻缓 的 被动运动腕 、 踝5关节时可感到齿轮

样肌张力 增高 。 由 于肌张力 的 增 高 ， 可 给患 者带来一 系列 的异常症壮心 如 瞬 目 、 咀嚼 、

吞 咽 、 行走等动作减少 。

以 下 临床试验有 助 于发现轻微肌强直 ： 心患者运动对侧肢体 ， 被： 检肢体肌强直可更

明 显 ； ＠头 坠落试验 ： 患者仰 卧位 ， 快速撤离头下枕头 时头常缓慢 落下 ， 而非迅速落下 ；

＠令患者把双肘猩千桌上 ， 使前臂与桌 面成垂直位 ， 两臂及腕部肌 肉 尽批放松 ， 正常人

此时腕关节与前臂 约 呈90° 屈 曲 ，PD 患者腕关节或多或少保持伸直 ， 倘若竖立 的路标 ，

称为 “ 路标现象 ” 。 老年患 者肌强直引 起关节疼痛 ， 是肌张力增高使头芍汀叶共受 阻所致 。

早期 多从单侧肢体开始 ， 患者感觉关节佃硬及肌 肉 发 紧 。 影 响 到l 面肌时 ， 会 出 现表

悄呆板 的 “ 面具脸 ＂ ； 影 响 到 躯干 、 四 肢及膝关节屈 曲 的 ＂ 三 曲 姿势 ＂ 。 指 间 关节伸 直 ，

手指 内 收 ， 拇指对堂 ， 这也是炟颤麻痹 的 特殊手姿 。 就是肌 肉 似直 ， 致使 四 肢 、 颈部 、
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面部 的 肌 肉 发 硬 ， 肢体活 动 时有 费 力 、 沉重 和 无力 感 ， 可 出 现 面部 表情佃硬 和 眨 眼 动

作 减 少 ， 造成 “ 面具脸 ” ， 身体 向 前弯 曲 ， 走路 、 转 颈 和 转 身 动 作 特别 缓慢 、 困 难 。 行

走 时上肢协 同 摆动 动作 消 失 ， 步 幅缩 短 ， 结合屈 曲 体态 ， 可使患 者 以 碎步 、 前 冲动作行

走 ， 我 们 把它称 为 ＂ 慌 张 步 态 ＂ 。 随着病悄 的 发 展 ， 穿衣 、 洗脸 、 刷 牙等 日 常 生 活 活 动

都 出 现 困 难 。 另 外 ， 有 的患 者还可 出 现 自 主神 经功 能紊乱 ， 如 油 脂脸 、 多 汗 、 垂涎 、 大

小便 困 难和直立性低血压 ， 也可 出 现忧郁和痴呆 的 症状 。

临床主要表现为受 累 肌 肉 出 现肌侃硬 、 痉挛 、 额摇 、 无力 和 肌弛缓延迟 ， 肌 电 图 检

出 自 发性 、 持续性运 动单位放 电 活 动 。 在休息状态下仍表现活跃 的 运动 神 经元电位 ， 通

常见 于神经性肌强直和s tiff-man 综合征 。

神 经 性 肌 强 直 的 病变 部 位 可 以 是局 部 或 全 身 ， 常 影 响 面部 和 四 肢 ， 睡 眠 、 神 经 阻

滞 、 麻醉 等手段无法 阻止肌 肉 僵直 ， 肌 电 图 检查 是较 为 重要 的 检查方法 。 本病起病缓

慢 ， 进行性加 重 ， 特征 为 肉 眼可见肩 部 、 大腿 、 小腿肌 肉 不 自 主 的 连续颤动 ， 有 时颤动

较缓 慢 ， 呈 波浪 式 ， 称 为 颤 搞 。 上 述 肌 肉 连续 颤动 可 持续 数分钟 至数 小 时 ， 偶 可 累 及

口 、 咽 、 面部及 呼 吸肌 。 轻者 睡 眠后可减轻或消 失 ， 重者 睡眠 中 仍可 出 现 。 其次 ， 运动

患 肢或重 复运 动 后 ， 肌 肉 转僵硬 ， 出 现肌 肉 痉挛性疼 痛 ， 持续 数分钟 至数小 时方 能 松

弛 ， 酷似肌强直 ， 肌 肉 叩 诊不 出 现肌丘 ， 称假性肌强直 。 病程发展数年后 ， 因 腕及手部

肌 肉 持续性 收缩呈爪状 ， 足部 肌 肉 痉挛 ， 以 致行走 时 ， 足趾先着 地 ， 姿势 异 常 。 此外 ，

有 多 汗及大汗 。 肌 电 图 显示束 颤 电 位呈 双重 波 、 三重 波或 多重波 ， 偎硬肌 肉 呈持续性 、

不规则 地运 动 电位 ， 波幅及形状变化较大 ， 随着 运 动可诱发强 烈 的 发放 ， 并持续于肌 肉

松弛过程 中 ， 运 动及感觉传导速度减慢 。

（ 三 ） 运动 迟 缓

运 动迟缓 ： 表现 随意 动 作减少 ， 包括始动 困 难和运 动 迟缓 ， 因 肌张力 增 高 、 姿 势 反

射 障碍 出 现一 系 列 特征 性运 动 障碍症 状 ， 如 起 床 、 翻 身 、 步行 和 变换方 向 时运 动 迟 缓 ，

面部表情肌活 动 减少 ， 常双 眼凝视 ， 瞬 目 减少 ， 呈面具脸 ， 手指精 细 动作 如 扣 纽扣 、 系

鞋带等 困难 ， 书写 时字越写越小 ， 为 写字过小征等 。

早期患者上肢 的精细动作变慢 ， 如 系 鞋带 、 扣 纽扣 等 动作 比 以 前缓慢许多 ， 甚至无

法顺利完成 。 行走 时起步 困 难 ， 一旦开步 ， 身体前倾 ， 步伐小而越走越快 ， 不 能及 时停

步 ， 即 “慌 张步态 ” 。

运动 障碍可 以 概括为 ：

(1) 运动不能 ： 进行 随意运动启 动 困 难 。

(2) 运 动减少 ： 自 发 、 自 动运 动 减少 ， 运 动 幅 度减少 。

(3) 运 动徐缓 ： 随意运 动执行缓慢 。 患 者运 动 迟缓 ， 随意 动 作 减少 ， 尤其是 开始 活

动 时表现动作 困难吃力 、 缓慢 。 做重 复 动作 时 ， 幅度 和 速度 均逐渐减 弱 。 有 的 患 者 书 写

时 ， 字越 写越小 ， 称 为 “ 小 写症 ＂ 。 有些会出 现语言 困 难 ， 声 音变小 ， 音 域变 窄 。 吞 咽

困难 ， 进食饮水 时可 出 现呛 咳 。 有 的 患 者起身 时全身 不 动 ， 持续数秒至数 十分钟 ， 叫 作

＂ 冻结发作 ” 。

（ 四 ） 姿势 步态 障碍

1. 临 床 分析

(1) 步态观察 ： 注 意 全身 姿 势 和 步 态 ， 包括步行 节 律 、 稳 定 性 、 流 畅 性 、 对称性
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项 心 偏 移 、 手劈 摆 动 、 诸关节 姿态 与 角 度 、 患 者 神 态 与 表情 、 辅助 装 置 （ 矫形 器 、 助行

器 ） 的 作 用 等 。 在 自 然 步 态 观察 的 基础 上 ， 可 以 要求 患 者加快 步速 ， 减 少 足 接触面 （ 跦

足 或 足 跟 步 行 ） 或 步 宽 （ 两 足 沿 中 线 步 行 ） ， 以 凸 现 异 常 ； 也 可 以 通 过增 大 接触 面 或 给

予 支撑 （ 足 矫形 垫 或矫形 器 ） ， 以 改 善 异 常 ， 从而协 助评估 。

(2) 诊 断性 治 疗 ： 诊 断性 神 经 阻滞 （ 局 部麻醉剂 注射 ） 有 助 于鉴 别 肢 体 畸形 的 原 因

和 指 导康 复 治 疗 。 关节 畸 形 可 以 分 为 动 态 畸形 和 静态 畸形 。 动 态 畸形 指 肌 肉 痉挛 或 张 力

过 高 导致肌 肉 控 制 失平衡 ， 使关节 活 动 受 限 ， 诊 断性 治疗 可 明 显改善功 能 。 静态 畸形 指

骨骼 畸形 以 及关节 或 肌 肉 挛缩 导致 的 关节 活 动 受 限 ， 诊断性 治 疗无变化 。

2 ， 运 动 学 分 析

(1) 定 义 ： 运 动 学 是研究 步行 时肢体运 动 时 间 和 空 间 变化规律 的 科学 方法 ， 主 要包

括 ： 步行整 体 时 间 与 空 间 测 定 和 肢体节 段性运 动 方 向 测 定 。

(2) 节 段性 运 动 ： 测 定 节段性 运 动 测 定是指 步行 时 特定 关节 或运 动 中 心 的 三 维 动 态

分析 ， 即 步行 时关节各方 向 活 动 角 度 的 动 态 变化及 其与 步行 时相 之 间 的 关 系

(3) 常用 的 分析方式

l) 同 步摄像 分 析 在4~8m 的 步 行 通 道 的 周 围 设 置2~6 台 摄像机 ， 同 时记 录 受

试 者 步行 图 像 ， 并采 用 同 步慢放 的 方式 ， 将 受试者 的 动 作 分解观察和 分析 。

2) 三 维 数 字 化 分 析通 过2~6 台 检测 仪 （ 数 字化检 测 仪 或 特殊摄 像 机 ） 连 续 获 取

受试者步行 时关节标 志 物 的 信号 ， 通 过计算 机转换 为 数字信号 ， 分析受试者 的 三维 运 动

特征 。 同 一标 志 物 被两 台 以 上 的 检测 仪 同 时 获取 时 ， 即 可 进行 三 维 图 像重建 和 分析 。 输

出 结果包括 ： 数 字 化 重建 的 三维步 态 、 各 关节 三 维 角 度 变化 、 速率 和 时相 。 关节 标 志 物

一般 悝放 于需 要 观察 的 关节 或重力 中 心 。

3) 关节 角 度 计 分 析 ： 采 用 特 制 的 关节 角 度计 固 定 于 被 测 关节 ， 记 录 关节 活 动 的 角

度 改 变 ， 转换 为 数 字信号 并用 计算机重 建步态 。 优 点 是操作 简便 ， 特别 是上 肢检查 十分

方便 缺 点 是难 以 正 确 记 录旋转 和倾斜活 动 。

3 ． 动 力 学 分 析

(1) 定 义 ： 动 力 学分析是对步行 时作 用 力 、 反作用 力 强 度 、 方 向 和 时 间 的 研究方法 。

牛 顿第 三定律 （ 作 用 力 ＝ 反作 用 力 ） 是动 力 学 分析 的 理论基础 。

(2) 测 定 方法

1) 测 力 平 台 ： 步行 时人体GRF 可 以 通 过 测 力 平 台 记 录 ， 以 分析力 的 强 度 、 方 向 和

时 间 。 测 力 平 台 一般平行设 登在 步行通 道 的 中 间 ， 可 以 平行或前后放 置 ， 关键是保证连

续记 录 一个 步行 周 期 的 压力 。 测 力 平 台 测 定 身 体运 动 时 的 垂直力 和 剪 力 。 垂直力 是体重

施加 给 测 力 平 台 的 垂直应 力 ， 而 剪 力 是 肢体行 进 时 产 生 的 前后 ／ 左右方 向 的 力 。 与 运 动

学参数 结合 可 以 分析 内 力 ， 即 肌 肉 、 肌脾 、 韧 带 和 关节 所 产 生 的 控制 外 力 的 动 力 ， 一 般

以 力 矩表示 。

2) 足 测 力 板 ： 采 用 特 制 超 前 的 测 力 垫 直接 插 人 到 受 试 者 鞋 内 ， 测 定 站 立 或 步行 时

足 底 受 力 分布 及 重 心 移动 的 静 态 或 动 态 变 化 ， 协 助 设计合适 的 矫形鞋和 步态分析 。

4 ． 动 态肌 电 图

(I) 定 义 ： 动 态 肌 电 图 指 在 活 动 状 态 同 步 检测 多 块 肌 肉 电 活 动 的 测 定 方法 ， 揭 示 肌

肉 活 动 与 步态 关 系 的 肌 肉 电 生 理研究 ， 是 临 床 步态 分析 必 不 可 少 的 环节 。
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(2) 方法 ： 表 浅 肌 肉 一般采 用 表 面 电 极 ， 狸放 千接 近肌腹 ， 同 时 与 相 临 肌 肉 距离 最

远 的 部位 。 深部 肌 肉 可 以 采用植入式线 电极 ， 其导线表 面有 绝缘物质覆盖 ， 导线两端裸

露 ， 一端 与肌 肉 接触 ， 另 一端与 肌 电 图 仪连接 。

（ 五 ） 非运动症状

1 ． 认知损 害 和 痴 呆

虽 然 最早研究PD 的 James Park inson 在其“An essay on the shak ing palsy " 论文 中 认

为智 能 障碍非 本病 的 临床表现 ， 但随着神 经心 理学 的 发展和 人们 对痴呆 的 重视 ， 近年来

的研究显示PD 患 者在 出 现运 动 障碍 的 同 时还伴 随进行性 的认知 功 能减退 。 在一项 前 眙

性 的 研究 中 发现 ， 超过80%PD 患 者有认知 损 害 ， 近30％ 患 者 的 出 现痴呆 ， 约 为 正 常对

照组 的6 倍 。PD 伴发 痴 呆 常 常 是进 展性 的 ， 临 床特征 以 执行 功 能 （ 计划 、 组织 、 惆 整

定 向 行 为 的 能力 湘l害伴视觉空 间 缺 陷 和记忆 障碍为 主 。 但许多PD 患 者伴发痴呆(PDD)
可 能是PD 和AD 共病 ， 只有 经过神 经病理才可 鉴别 ， 另 一种 常见 的 帕 金森综合征伴发

痴 呆 为 路易 斯体痴呆(DLB)。 影 响PD 认 知 损 害 的 危 险 因 素 ， 多 与 高 龄 发病 、 运 动 障

碍 的 程 度严重 、 情绪 障碍 和 痴 呆 家族史等有关 。 早期PD 患 者 的 认知 功 能损 害 多 为 非痴

呆性 的 轻度认知 损 害(MCI), 存在 一个或 几个认 知 区域 的 损 害 ， 且其严重 程 度 达不 到

痴呆 的 诊 断标 准 ， 可 以 通 过测 撒认知 反应 时 间 和 密 醒度 ， 以 及应用 简 明 智 能 状态 址 表

(MMSE) 和 临 床痴呆评定盈表(CDR) 评分得到证实 。

PD 的MCI 可 分为 三种 类 型 ： 遗 忘型MCI, 以 记忆损 害 为 主 ， 其他认知 领域相 对保

持完 整 ， 不 同 千AD 患者 常 见 的健忘 ； 非遗忘型MCI, 为 单个非记忆认知 区 域损 害 ， 如

单纯语言 障碍或单纯 注 意力 、 动 作 或执行功 能 障碍 ； 多个认知 区域 的MCI （ 不 一定包括

记忆认知 区 ） 。 另 外 ，PD 还伴有一些精 细运动 障碍 ， 如 概念形式 、 寻找规律 、 解决问题 、

制订计划受损 等 。PD 的视觉空 间 缺陷 可 独立 出 现 ， 其程度 比AD 患 者严重 。

PD 的认知 损 害 和 痴呆 的 神 经 生化 、 神 经病理基础 还不 清楚 ， 可 能 与 脑 内 的 多 巴 胺

通 路或 ／ 及胆碱能 通 路 的 缺 陷 有关 。 基底 神 径节 的 迈 内 特基底 核 的 胆碱 能神 经元变性 、

失 落 或 ／ 及 大脑皮 质 的 胆碱 乙 酰化 酶(CAT) 活 性 降低 可 能 是 主要 原 因 ， 也 是 治疗PD
认 知 损 害 的理论基础 。 而PDD 和DLB 多有额 、 频 、 顶 和 枕 叶 的 广 泛 萎 缩 。 有 报道服用

左旋 多 巴 制 剂 后认知 功 能 恶 化 ， 而也有 报道 服 左旋 多 巴 制 剂6 个 月 后 额 叶 功 能 稍 有 改

善 。PD 认知 功 能 障碍 的 治疗与AD 的 治疗相 似 ， 尽批 避免应用 安 坦 、 金 刚 烧胺 、 三 环

类抗抑郁剂 等药物 。

2 ． 精神 障 碍

精 神 障碍是PD 患 者 最 常见 的 非 运 动 障碍 ，Aarsland 等 的 调 查 显示61 ％ 的PD 患 者

存在 一项 以 上 的 精 神 障 碍 ，45％ 患 者 为 两 项 或 两项 以 上 ， 而Shulman 等 的 结 果 分别 为

88％ 和59％ 均 明 显 高 于 正 常 对 照 组 。 精 神 降碍在PD 的 发病早 期 即 可 出 现 ， 且伴 随 于

PD 的 音个发病 阶段 ，PD 的 精 神 啼碍主要 分精神 症状 和 心 境 账碍 。 在PD 的 进程 中 ， 约

有1/3 的 患 者伴发精 神 症 状 ， 其 中 视 幻 觉 最 为 常 见 ， 为PD 患 者 的25%~40％ 其 次 为

澹妄 ， 妄想 、 偏执 ， 欣快 、 攻击行 为 和 退 缩 、 缄 默 。 大多学者认为 间 歇性 的 感染 、 多 巴

胺能 等 药物 治疗 ， 以 及 疾病 自 身 的 边 缘 系 统 多 巴 胺 能传递缺 陷 和 纹状体 多 巴 胺 丢 失 与

此有关 。 对PD 精 神症状 的 治疗 ， 锥体外 系 不 良 反 应小 的 非 经典抗精神 剂 常作首选 ， 维

思 通 、 奥 氮平 虽 常 作 为 推 荐药 物 ， 仍 有 发 现加 重PD 的 运 动 陷碍 。 小 剂 批 的1座 硫平 和

424



第 五 章 功 能 神 经 外 科

氯 氮 平 被 多 数 学 者 推 荐 为 最 佳选择药 物 ， 但 有 镇静 和 白 细 胞减 少 的 不 良 反 应 。PD 患 者

的 心 境 障 碍 中 常 见 为 抑 郁 、 焦 虑 和惊 恐 发作 、 激 惹 等 ， 其 中 以 抑 郁 最 为 常 见 ， 平 均 在

30%~70％ ， 其 中20％ 为 严 重 抑 郁 障 碍 。 有 报 道 焦 虑 和 激 惹 在 有 运 动 障 碍 的PD 患 者

中 发 生 频 繁 分 别 为66％ 和52%, 某 些 患 者 甚 至 有 惊 恐 发 作 。 有 学 者 甚 至 发 现PD 的 心

境 陀 碍在 “ 关 ＇ 期 多 于 “ 开 ＇ 期 ， 但也有 研 究 认 为PD 运 动 障碍 的 严重 程度 与伴 发 抑 郁

的 严 重 程 度 并 没有 恒定 的 相 关关 系 。 对 千PD 抑 郁 的 原 因 还 不 十 分清 楚 ， 多 数学 者 认 为

5－ 胫 色胺(5-HT)、 乙 酰 胆碱(Ach) 、 去 甲 肾 上 腺素(NA) 等 可 能 起重 要 作 用 ， 尤 其

是5－ 轻 色胺转 运体等 位基 因 变 异 的 作用 引 起 注 意 。PD 伴发 心 境 障碍 治疗 的 必要性不 言

而 喻 ， 但迄今未 见 随机 、 双盲 、 大样本 多 中 心 的 系 统研究 报道 。 三 环类抗抑 郁 剂 和 新 型

抗抑 郁剂 （ 如 选择性5－ 轻 色胺再 吸 收抑 制 剂SSRI 、5－ 胫 色胺 与 去 甲 肾 上 腺 素再摄取抑

制 剂SNRI) 通 常 被作 为 推 荐药 物 ， 由 于SSRI 和SNRI 的 抗胆碱 、 镇静不 良 反 应 少 常 被

作 为 一 线 治 疗 药 物 。 最 近 的 对 照研究 显 示 ， 新 的 多 巴 胺受 体激 动 剂 普拉克索 和 罗 匹 尼 罗

除 了 治 疗 运 动 症 状 外 还 可 以 改善PD 患 者 的 抑 郁 症 状 。 对 多 数严重 抑 郁 的PD 患 得 ， 电

痉挛疗法(ECT) 也许有 效 。

3. 睡 眠 障 碍

睡 眠 障 碍 在PD 患 者 中 极 其 常 见 ， 国 外 报 道60%~98％ 的PD 患 者 存在 着 不 同 形

式 的 睡 眠 障碍 。 最 近Chaudhuril 等对123 例PD 患 者 进行 了 国 际 多 中 心 系 统 调 查 ， 显 示

与 对 照 组 有 明 显差 异 的 睡 眠 障碍 ， 包括失 眠 和 睡 眠破 碎 、 快 动 眼 睡 眠行 为 障碍(RBD)
白 天 过 度 思 睡(EDS) 和 突 发 睡 眠 等 ， 严重影 响患 者 生 活 质址 、 认 知 功 能 ， 导 致 日 间 疲

乏 及驾 驶 安 全等 严重 后 果 。 失 眠 作 为PD 患 者 睡 眠 障碍 的 特征 ， 常 表 现 为 入 睡 困 难 、 睡

眠破碎 和 早 醒 ， 是PD 患 者 最 常 见 的 睡 眠 啼碍 主诉之一 。

有研究 表 明 有超过40％ 的PD 患 者认 为 自 己 入 睡 困 难 和 夜 间 觉醒 。 入 睡 困 难 和 睡 眠

破碎 在PD 患 者 出 现 最 早 ， 持续 时 间 最 长 。 导 致 失 眠 可 能 有 多 种 因 素 ， 与 运 动 迟 缓包括

睡 眠 时 震 颤 、 肢体 痉 挛 翻 身 困 难 等 ， 药 物 影 响 、 呼 吸 困 难 、 梦 魔 等 有 关 。RBD 是REM
睡 眠 与 逼 真暴 力 性 梦境 内 容 有 关 的 自 发 性 的 运 动 行 为 障碍 ， 常 导 致 自 伤 或 床伴 的 伤 害 ，

伤 害性行 为 是 基 于暴 力 梦境 中 施行粗暴 的 防御行 为 动 作所致 。 多 巴 胺类药 物 虽 能改善此

类 患 者 的UPDRS 评分 ， 但却 不 能 阻止RBD 的 发生 。EDS 主要 表 现 为 不合 时 宜地 点 的 日

间 短 暂 的 睡 眠或 嗜 睡 ， 可 以 出 现在一 天 中 的 任何 时 间 ， 甚 至 在 看 电 视 、 进餐 、 驾 车 时 出

现 ， 这种 现象被 定 义 为 ＂ 睡 眠 发 作 ＂ 。 在PD 中 的 发 生 率 波 动 在15%~50%, 且其发 生

与 患 者 年 龄 、 运 动 症 状 、 功 能 损 害及左旋 多 巴 剂 噩 等 因 素 有 关 ，EDS 的 发 生 还 与 多 巴 胺

受 体 激 动 剂 的 应 用 有 关 。 ＂ 睡 眠 发 作 “ 曾 见 于 报道9 例PD 患 者 服 用 普拉克 索 和 罗 匹 尼

格 出 现交通 事故 ， 近 年来 的 文献认 为 睡 眠 发作 非 药 物 特异 性 ， 也 见 于 多 巴 胺 能 药 物及其

激 动 剂 ， 而 且 不 鼓 励 使 用 “ 睡 眠 发作 ” ， 适 当 的 名 词 是 “ 突 发 睡 眠 ” 。PD 发 生 睡 眠 啼碍

的 原 因 是 多 因 素 的 ， 主要 的 因 素 是年龄相 关 的 睡 眠 结构 的 改 变 ， 网 状上行激 活 系 统 、 中

脑一 皮 质 边 缘 系 统 、 蓝斑 、 黑 质 及 脑桥 被 盖核 等 多 巴 胺 能 神 经元变性 ， 使 神 经递质 传递

陷碍 ， 从 而 影 响 睡 眠 。 其 次 ，PD 的 运 动 院 碍 因 素 和 其他并 发 症 常 导 致 人 睡 和 睡 眠 维 持

困 滩 。 另 外 ， 帕 金 森 病 的 治疗 药 物也 可 引 起 睡 眠 障碍 ， 不 仅见 于 多 巴 胺 能药 物 及各类 多

巴 胺 受 体 激 动 剂 ， 也 见 于 抗 胆 碱 能药 物 和 金 刚 烧胺 等 药 物 。PD 睡 眠 陓碍 的 治 疗 原则 是

在 建 立 良 好 的 睡 眠 卫生 ； 尽 批 减 少 或 避免导致 突 发 睡 眠 和 夜 间 睡 眠 破碎 的 抗 帕 金 森病药
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物 ； 适 当 选 用 镇静催眠药 、 抗抑郁剂 、 抗精神 剂 等药 物 ， 但要 注意其可 能产 生 的 不 良 反

应 。 有 报道 丘脑 内 侧 核 、 苍 白 球 － 丘脑通路切 断 术能改善PD 患 者 睡 眠 时 间 和 效率 ， 缩

短REM 睡眠潜伏期 ， 减 少 失 眠 ， 还可 缓解PD 的 运动 降碍 。

4. 自 主 神 经 功 能 障 碍

尽管 帕 金 森 综合征 患 者合 并 自 主神 经功 能 院碍诊 断指 向 多 系 统萎 缩 和Shy-Drager
综合征 ， 仍 有 文献报道70%~89% PD 患 者 出 现不 同 程度 的 自 主神 经功 能 障碍 ， 常 表

现为 胃 肠 道症状 、 直立性低血压 、 皮脂溢 、 多汗 、 膀胱功 能障碍 、 性功 能障碍等 ， 在老

年 、 晚期 患 者有 时可 能是 主要 的 临 床表现 。PD 伴发 自 主神 经功 能障碍 的 发病机制 比较

复杂 ，PD 病变 除 累 及黑 质 、 蓝斑外 ， 下 丘脑 背 部 、 迷走神 经背 核 、 交感 神 经节 、 肾 上

腺髓质也受影 响 。 另 外 ， 胆碱能 、 单胺能和5－ 轻色胺能神 经核 团 也影 响 自 主神 经 中 枢

网 络 的 调节 。 有 研究还表 明 抗PD 药 物也可 引 起 自 主神 经功 能 障碍 。PD 患 者 的 常 见 胃

肠 道症状为便秘 、 吞 咽 困 难 、 流涎 。

便秘是PD 最常见 的 自 主神 经功 能 障碍症状 ， 可 早于运 动 障碍症状 出 现 ， 占PD 患

者 的57%~67% 。 便秘 的 原 因 还不 十分清楚 ， 可 能 与 水分摄入减少 及长期 卧床等 因 素

有关 ； 肠 系 膜神 经丛 的 神 经元变性 、 抗胆碱能药 物 和 多 巴 胺受体激动 剂 等导致肠道运动

减弱 也可加重便秘 。 吞 咽 困 难表现为 就餐 时 间 延长 、 咀嚼 困 难 ， 可 发现不等程度 的食道

扩 张或食道 蠕 动 减慢 ， 舌 、 咽 部运 动 障碍 及 胃 运 动 功 能低下也有 报道 ， 特别 注意 引 起

硬喳 和 窒 息 。 流涎 的 发生率可 高达54%, 通 常 不 认为 是 自 主神 经 障碍 ， 而 是吞 咽 功 能

下 降所致 。 有 报道 与 胆碱能神 经亢 进致唾 液分泌过 多有关 。 直立性低 血压(OH) 发 生

千16%~58％ 的PD 患 者 ， 被认 为 是 自 主神 经功 能 障碍 中 较重 的 症状 ， 与 不 具有OH
的PD 患 者相 比 ， 前者年龄较大 。 过去认为药物特别 是左旋多 巴 应用 是OH 的 原 因 之一 ，

但最近研究发现认为 由 失交感神 经支配引 起 的 交感神 经循环功 能 障碍所致 。 氯氢可 的 松

和 米 多君 治疗有 效 ， 一 旦 治 疗 开 始 ， 卧位 血压监测 很 必要 ， 尤 其是避免夜 间 卧位高 血

压 。PD 患 者膀胱功能障碍发生率为37%~71% 。 大多数PD 患 者 因 膀胱神 经动 力 异常 ，

逼尿肌活 动过度 ， 引 起夜尿增 多 、 尿频 、 尿急 。 排除尿道感染和 其他 因 素 ， 可予 奥昔布

宁或托特 罗 定 治疗 。 少数PD 患 者 因 逼尿肌活 动减 弱 导致排尿 困 难 、 尿涨 留 或充盈性尿

失禁 ， 特拉嗤 嗦和坦洛新可谨慎使用 。 有 报道 多 巴 胺 受体激动 剂 对改善PD 患 者膀胱症

状有 较好作 用 。 性 功 能 障碍 见 于 大 多 数PD 患 者 。 其他 自 主神 经症 状 ，18%~61 ％ 的

PD 患 者可 见脂溢性面容 ， 男 性 多 见 ， 与性 激素 水平失衡和 控制 皮脂 腺分泌 的 交感神 经

失 调 有关C 13%~64％ 的 患 者有 排 汗 啼碍 ， 主要 以 头颈部 出 汗增 多 为 主 ， 皮 肤血管 被

动 扩张可 能是 多 汗 的 原 因 。 少数患 者有 干 眼 ， 与 泪 腺基础分泌址下 降 。 还有 报道在 突 然

中 断抗PD 药 时可 引 起恶性综合征 。

5 ． 感 觉 障 碍

尽管不 如其他非运动并发症 常 见 ， 部分PD 患 者在运 动 陷碍 的 “ 关 ” 期 、 消 辰肌张

力 障碍时 ， 可 出 现低直肢体 的 疼痛 ， 可 在肩 部 、 足 、 大脚 趾 ， 与 骨骼肌痉挛有 关 。 深部

内 脏痛 、 口 腔痛 、 生殖器痛 少见 。 少数患 者存在其他 的 感觉异 常 （ 麻刺 感 、 紧缩 感 、 烧

灼 感 ） 。 静 坐 不 能 和 不 宁 腿 综合征在PD 发生 率 为43%~54%, 常 在运 动 陷碍 的 “ 关”

期 出 现 ， 对患者 的 苦恼 ， 甚 至 比运动 障碍更 明 显 。

嗅觉 障碍可 能影响90％ 的PD 患 者 ， 甚 至有人认为 是运动症状 出 现 的 先兆 。 有 研究
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发现40 例PD 患者 的 亲屈 （40/361) 出 现嗅觉减退 ，2 年后10％ 演变为PD 。 而在血管

性帕金森综合征 、 皮质基底节变性 、 进行性核上性麻痹 、 park in 相关的PD, 嗅觉功 能

倾向保持完整 。 总之 ， 非运动啼碍并发症是引 起PD 患者 日 常生活能力低下 、 生活质址

下降的重要原因 ， 且临床表现复杂多样 ， 临床医师尽早识别PD 的非运动障碍非常重要 。

完善和应用 系统敏感特异的非运动啼碍检测方法 ， 有助千PD 患者非运动并发症的鉴别

诊断和安全有效的治疗策略 ， 在治疗患者运动障碍的 同时改善其非运动障碍并发症 ， 以

更好地提高PD 患者的生活质址 ， 减轻家庭和社会的负担。

三 、 帕金森病的检查

（ 一 ） 一般检查

1 ． 常规实验室检查

一般均在正常范围 ， 个别可有高脂血症 、 糖尿病 、 异常心电图等改变。

2 ． 血脑脊液检查

可检出 多 巴胺水平降低 ， 其代谢产物高香草酸浓度降低。5－ 经色胺的代谢产物与

轻时啋醋酸含址减低 ； 多巴胺B 轻化酶降低 ； 脑脊液中 生长抑素 明显降低及氨基丁酸水

平减低等 。

3 ． 分子 生物 学检查

生化检测采用高效液相色谱(HPLC), 可检测到脑脊液及尿中HVA 含盘降低 。 基

因检测采用DNA 印迹技术 ，PCR、DNA 序列分析等在少数家族性PD 患者可能会发现

基因突变 。

4. 生化检测

帕金森病患者血液及脑脊液生化无特异性 ， 但血清蓝蛋 白 、 甲 状腺功能等检查可帮

助除外其他 。

除了 纹状体的DA 及其代谢产物高香草额 (I-IVA) 含扯减少外 ， 尚 有下列神 经递

质的变化 。

(1) NE 和5-HT 。 患者蓝斑、 杏仁体内NE 批下降 ， 蓝斑 － 皮质肾上腺素能通道变

性 ， 受体也发生异常变化 ， 这些改变与 患者的抑郁和痴呆等症状有关。 尾状核和壳核处

5-HT 音队 以及认知功能院碍患者顶叶皮质 。 受体结合点均减少NE 和5-HT 神经损害

可与肌张力 聪碍、 自 主功能障碍、 应激性增强抑郁和认知障碍等有关。

(2) 氨基丁酸(GABA)。GABA 为 中枢神经系统的递质 ， 它不仅能控制黑质DA 的

活性 ， 还能控制其他基底节部位的体外系 冲动 。

(3) 乙酰胆诚(Ach)。Ach 的合成醇的活性降低和M 受体增加均与痴呆程度相关 ，

M 受体的增加也与抗胆碱治疗有关。

(4) 谷胱甘肤(GSH)。GSH 具有保护氧化剂对细胞的破坏作用 ， 在清除氯游离基

团方面起消道夫作用 。PD 患者黑质部位GSH 和氧化型谷胱甘肤(GSSG) 的平均音掀

较对照组明 显降低 。

(5) 过氧化酶和过氧化氢酶 。 这两种酶的活性降低可增加从细胞中 的6－ 轻基多 巴

胺的轻化或其他氧化反应所产生的HO 毒性作用 。PD 患者黑质 中两种酶的活性均降低 ，

其活性降低可能与黑质神经元变性和色素脱失有关。 具有 以上典型临床症状及体征的 患

者诊断并不 困观 ， 早期PD 症状、 体征不典型 ， 易误诊为脑血管痛 、 颈椎痛等 ， 延误治
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疗 ， 直接影 响 患者生活 质址及预后 。

5. 基 因 检测

在少数家族性帕金 森病患 者 ， 基因 检查可发现基 因 突 变 。

6 ． 功 能 影像检测

帕 金森病患 者普通CT 及磁共振成像检查无特征性所见 ， 但单光子 发射计算机体层

扫描可 显示 帕 金 森病 患 者脑 内 多 巴 胺转运体功 能显著降低 ， 正 电子 发射计算机体层扫 描

可显示 多 巴 胺2 受体(D2R) 活性 ， 对 帕金森病早期诊 断 、 鉴 别诊 断及监测病情有一 定

价值 。

帕 金森病 患 者 主要症状表现为 动作迟缓 、 静止性震颤 、 肌强直等 。 从症状方面来考

虑诊断帕金 森 ， 其临 床诊断标准有这几个 。

(1) 动 作慢 ， 如扣 纽扣 、 穿袜子 、 系鞋带等动作 明 显地变慢 了 ， 有 时感觉到一侧 手

臂 总有 些不舒 服 ， 有 一 点僵硬 、 不太灵活 ， 这时要引 起注意 。 老年人会或多或少有一定

颈椎问 题 ， 如颈椎退变等 ， 往往会误诊为 颈椎病 ， 实 际上有 一部分患 者是 出 现 了 帕金森

病 的症状 。

(2) 出 现手臂或身体其他部分震颤 。

(3) 走 路 时 ， 一侧 手臂 摆动 幅 度 比 另 一侧摆 动 幅 度减小 ， 也可 能 是早期 帕 金 森病

表现 。

(4) 走路时 ， 经常会一 只脚擦地 ， 另 外一 只 脚正常 ， 这也可 能是帕金森病表现 。

7 ． 病 理 学检查

黑质致密 区 中 古 黑色素 的 神 经元严重缺失 ， 在 临 床症状 出 现 时往往 巳 达70~80 。

残余细胞也常 发生变性 ， 胞质 中 出 现玻璃样 同 心 形包涵体 ， 称为Lewy 小体 。 病理变化

不仅限于黑质 ， 其脑干 的蓝斑核 、 迷走神 经等有色素 的 神 经细 胞群均有 明 显 的变性 、 脱

落 ， 苍 白 球 ， 壳核 、 尾状核等也有 明 星 的 变化 。 除 以 上部位发生病变外 ， 丘脑底核 、 下

丘脑 、 延髓 、 中 脑 导 水管 周 围 、 第 三 脑 室 周 围 、 大 脑 皮质 和 脊髓 的 交感 神 经节 也可 有

改变 。

（ 二 ） 辅助检 查

(1) 脑脊液检查 ： 检查可 见 多 巴 胺代谢产 物 即 高 香 草 酸降低 ， 脑脊液 中 生 长抑 素

氨基丁酸等含量减低 。

(2) 尿液检查 ： 尿 中 高 香 草 酸降低 。 正 电 子 发射 断层 扫 描 检查 ： 显示 纹状体多 巴 胺

转 运载体功 能显 著 降低 、 多 巴胺递质 合成减 少 和D2 型 多 巴 胺受体活性在早 期 超敏 ， 后

期低敏 。

(3) 分子生物 学检查 ： 可 检测 出 脑脊液和 尿 中HVA 含 址 降低 ，DNA 印 迹 技术在少

数家族性PD 患 者可 能会发现基 因 突 变 。

(4) 脑CT 检查 ： 一般无特征性改变 ， 年 龄 大 的 患 者可 见 脑萎 缩 、 脑 室 扩 大 ， 部分

患 者可 见脑腔 隙性梗塞灶 。

四 、 诊 断 及鉴别 诊 断

（ 一 ） 诊断要点

(1) 中 老年发病 ， 缓慢进行性病程 。

(2) 四项 主征 （ 静止性霞颤 、 肌强直 、 运动 迟缓 、 姿势步态 陷碍 ） 中 至少具备两项 ，
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前 两 项 至 少具备其 中 之一 ， 症状不 对称 。

(3) 左旋 多 巴 治 疗 有 效 。

(4) 患 者 无 眼 外 肌麻痹 、 小 脑体征 、 直立性低 血 压 、 锥体 系 损 害 和 肌萎 缩等 。

（ 二 ） 鉴 别 诊 断

帕 金森病 主要 需 与 其他原 因 所致 的 帕 金 森综 合 征相 鉴 别 。 帕 金森综合征是一个大 的

范 畴 ， 包括 原发性 帕 金 森病 、 帕 金 森叠加 综合征 、 继 发性 帕 金 森综 合征 和 遗传变性性 帕

金 森 综 合 征 。 帕 金 森 叠 加 综 合 征 包 括 进 行 性 核 上 性 麻痹(PSP)、 多 系 统 萎 缩(MSA)
皮 质 基底 节 变性(CBD) 和 路易 体 痴呆(DLB) 等 。 症 状体征 不 对称 、 静止性 震 额 、 对

左旋多 巴 治疗敏感 多 提示 原发性 帕 金 森病 。

(1) 进行性核 上 性 麻痹(PSP ） ： 多 于40 岁 以 后 起病 ， 约70％ 的 患 者 以 运 动 不 能 －

佃 直 为 首 发 症 状 ， 且症 状 多 双侧对称 ， 中 轴 肌张力 增 高 较 四 肢 明 显 。 姿 势不 稳也是PSP
的 一 个 突 出 症 状 ， 约49％ 的 患 者 在 患 病第1 年 即 出 现 跌倒 。 病程3~4 年 后 ， 多 数 患

者 已 不 能 独 立 行 走 。 核 上 性 凝视 麻 痹 是PSP 特征 性 的 临 床 表 现 ，75％ 以 上 的 患 者 可 出

现此体征 ， 尤 其是下 视 困 难更具有 诊 断 意 义 。 起病1 年 内 出 现跌倒 结合核 上性 凝视麻痹

对 于PSP 的 诊 断具有 很高 的 价值 。PSP 的 患 者 也 可 出 现 自 主 神 经 功 能 障 碍及 小脑 症 状 ，

但 不 如MSA 多 见 。 病 程 早 期 患 者 即 可 出 现吞 咽 困 难 、 构 音 障 碍及认 知 损 害 。PSP 患 者

的 肌张 力 障碍 主要 累 及 躯 干 伸 肌和 颈 肌 ， 使 患 者 躯于 笔 颈后 仰 ， 与PD 典 型 的 屈 曲 样姿

势 不 同 。 面 部 肌 肉 强 直 、 紧 张 性 增 高 可 使 患 者 呈 现 张 口 惊 讶 状 ， 与PD 的 面 具脸 不 同 。

眼脸 痉挛 也是PSP 肌张 力 障碍 的 一种 表 现形 式 ， 患 者可 出 现 睁 眼 和 （ 或 ） 闭 眼 不 能 。 多

数无静止性震 颤 ， 对左旋 多 巴 治疗无效 。

(2) 多 系 统 萎 缩(MSA): MSA 在 临 床上 表 现有 帕 金 森综 合 征 、 自 主 神 经 功 能 障碍

和 小 脑损 害 的 症 状 。 以 帕 金 森 综 合 征 为 突 出 表 现 的 称 为MSA-P 型 ， 以 小 脑 损 害 为 突 出

表 现 的 称 为MSA-C 型 。 约61 ％ 的MSA 患 者 以 运 动 不 能 － 低 直 为 首 发 症状 。 约22％ 以

小 脑 症 状 为 首 发 症 状 。 大 多 数MSA 患 者 有 自 主 神 经 功 能 障碍 ， 尤 其是 以 排 尿 啼碍最 常

见 ， 直立 性 低 血 压 也 较 常 见 ， 男 性 患 者 可 出 现 阳 痰 。 小 脑 症 状 可 表 现 为 头 晕 、 步 态 不

稳 、 眼 球 震 额 等 。 尽 管 姿 势 不 稳 在MSA 中 也 较 常 见 ， 但 在 患 病第1 年 即 出 现 跌倒 者仅

占21% 。 核 上性 凝视麻痹在MSA 中 不 如PSP 常 见 ， 出 现 率不 足20% 。 认 知 损 害 也不 如

PSP 和PD 常 见 。 大 多 数 患 者 对左旋 多 巴 治 疗 无效 ， 仅 少 部 分患 者 可 有 一 定 的 效果 ， 但

疗效 多 在1 年 内 消 退 。 静止性震 颤少见 。

(3) 皮 质 基 底 节变性(CBD ） ： 本 病 最 突 出 的 临 床 特 征 之 一 是症 状不 对称性 ， 患 者

常 感 一 侧 上 肢 活 动 变笨 ， 累 及一侧 下 肢则 可 出 现 步态 障碍 。 随着 疾病进 展 ， 可 渐 累 及对

侧 肢 体 ， 但个 别 患 者 可 终 身 不 对 称 。 失 用 和 异 己 肢 现 象 也是CBD 突 出 的 临 床 症 状 ， 患

者 随 意 运 动 和 模仿 动 作 困 难 ， 不 能 完 成原来 能 熟 练 完 成 的 动 作 。 患 肢可 出 现无 目 的 的 强

握换索 ， 有 时 可越 过 中 线 干扰 对侧 肢体 的 运 动 ， 也可 表现为视患 肢 为 外来 的 。 患 肢 的 活

动 不灵 活 往往 是 肌张 力 增 高 、 肌张 力 陷碍 、 行 动 迟 缓 、 失 用 和 肌 阵 挛 多 种 因 素 共 同 作 用

的 结 果 。 约1/3 的CBD 患 者 在 疾 病 早 期 可 对 左旋 多 巴 制 剂 有 一 定 的 效 果 。 对 于 单侧 起

病 的 帕 金森样 症状 患 者 ， 若伴有 失 用 和 异 己 肢现象应 高度 提示CBD 的 可 能 。

(4) 路 易 体 痴呆(DLB): 本 病 的 临 床 表 现 包 括 波 动 性 认 知 障 碍 、 帕 金 森 综 合 征 和

视幻 觉 。DLB 的 认知 损 害 常 表 现 为 执行 功 能 和 视 空 间 功 能 受 损 ， 而 近记忆力 损 害 在早期
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不 明 显 。 认知 损害 呈波动性 ， 可 持续几分 、 几小 时或几天 后 又恢 复正常 。 帕 金 森综合征

主要表现为 行动 迟缓 、 肌张力 增 高 ， 静止性袁颤少见 。 视幻 觉在疾病早期 即 可 出 现 ， 内

容具体 ， 早期 有 自 知 力 。 表现为 帕金森样症状 的 患者若在疾病早期 即 出 现认知损 害 和 与

药物无关 的 视幻 觉 时应警惕 的 可 能 。 反复跌倒 、 昏 厥 、 短暂意识丧失 、 对神 经安 定药敏

感则 更支持诊断 。

(5) 继发性 帕金森综合征 ： 此综合征是 由 药 物 、 感染 、 中 毒 、 脑卒 中 、 外伤 等 明 确

的 病 因 所致 。 通过仔细 地询 问 病史及相应 的 实 验室检查 ， 此类疾病一般较易 与 原发性帕

金森病鉴别 。 药物 是最常见 的 导致继发性帕 金 森综合征 的 原 因 。 用 于治疗精神 疾病 的 神

经安定药 （ 吩嗟唉类 和 丁酰苯类 ） 是最常 见 的致病药物 。 需 注意 的 是 ， 有 时这类药 物也

用 千治疗呕吐等非精神 类疾病 ， 如 应用 异丙嗦止吐 。 其他可 引 起或加 重帕 金森样症状的

药物包括利 血平 、 佩桂利 嗦 、 甲 氧氯普胺 、 锤剂 等 。

(6) 特发性震颤(ET ） ： 此病 隐袭起病 ， 进 展很缓慢或长期 缓解 。 约1/3 的 患 者有

家族史 。 娱 颤是唯一 的 临 床症状 ， 主要表现 为 姿势性娱额 和 动 作性震额 ， 即 身 体保持

某一 姿 势或做动 作 时 易 于 出 现震颤 。 震颤 常 累 及双侧 肢体 ， 头 部也较 常 受 累 。 频 率 为

6~12Hz 。 情绪激动或 紧张时可 加重 ， 静止时减轻或消 失 。 此病与 帕金森病突 出 的 不 同

在于起病时 多 为 双侧症状 ， 不伴有运动 迟缓 ， 无静止性袁颤 ， 疾病进展很慢 ， 多有 家族

史 ， 有相 当 一部分患 者生活 质量几乎 不受影 响 。

(7) 其他 ： 遗传变性性 帕 金 森综 合征往往伴 随有 其他 的 症状和 体征 ， 因 此一般不难

鉴别 。 如 肝 豆状核变性可伴有 角 膜色素 环 和 肝功 能损 害 。 抑 郁 症 患 者可 出 现表悄缺乏 、

思 维迟滞 、 运动减少 ， 有 时 易 误诊 为 帕金森病 ， 但抑 郁症一般不伴有静止性震额和 肌强

直 ， 对称起病 ， 有 明 显 的情绪低落和快感缺乏可 资 鉴别 。

五 、 治疗

（ 一 ） 药 物 治疗

药物治疗包括疾病修饰治疗药物 和 症状性治疗药 物 。 疾病修饰治疗药物 除 了 可 能 的

疾病修饰作 用 外 ， 也具有改善症状 的 作 用 ； 症状性治疗药 物 除 了 能 够 明 显改善疾病症状

外 ， 部分也兼有一定 的疾病修饰作用 。

疾病 修饰 治 疗 的 目 的 是延 缓疾 病 的 进展 。 目 前 ， 临 床上可 能有 疾病修饰 作 用 的 药

物 主要包括单胺氧化酶B 型(MAO-B) 抑 制 剂 和 多 巴 胺受体(DR) 激动 剂 等 。MAO-B
抑 制 剂 中 的 司 来 吉 兰 ＋ 维 生 素E (DATATOP) 和 雷 沙 吉 兰(ADAGIO) 临 床试 验可 能

具有 延缓疾病 进展 的 作 用 ；DR 激动 剂 中 的 普拉 克索CALM-PD 研究 和 罗 匹 尼 罗REAL

PET 研究提示 其可 能具有疾病修饰 的 作 用 。 大剂批(1200mg/d) 辅酶 心 的 临 床试验也

提示其可 能具有疾病修饰 的 作用 。

（ 二 ） 手术治疗

1 ． 手 术适 应 证及 患 者 选择

帕 金森病手术是对症治疗 ， 并不 能根治疾病 ， 从此需 要重视手术 时 机 的选择 。 由 于

帕 金森病早期 患 者对 于药物治疗 反应 良好 ， 且部分帕金 森叠加 综合征如 多 系 统萎缩 、 进

行性核 上性麻痹等疾病早期 症状与 帕金森病相 似 ， 容易 误诊 ， 因 此不建议患 者早期 接受

手术 治疗 。 但盲 目 延迟手术 同 样 是不 明 智 的 ，PD 终末期 患 者往往合并有认知 陷碍和 精

神 障碍 ， 此时接受手术 治疗 巳 不 能全面提高 其生 活 质批 。 年龄 和 患 病病程也是选择手术
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患 者 的 重要 因 素 ， 具体如 下 。

(1) 诊断 ：CD符合英 国PD 协会原发性PD 或 中 国 原发性PD 诊断标 准 ； ＠遗传性PD
或 各种基 因 型TO, 只 要对复方左旋 多 巴 反 应 良好 ， 也可 手术 。

(2) 病程 ：CD五 年 以 上 ； ＠确 诊 的 原 发 性PD 患 者 ， 以 宸 额 为 主 ， 经 规 范 药 物 治 疗

袁颤改善不理想 ， 且震颤严重影 响 患 者 的 生活 质盐 ， 如 患 者 强烈要求尽 早手术 以 改善症

状 ， 经评估后 可 放 宽 至病程 巳 满3 年 以 上 。

(3) 年龄 ：CD患 者年龄应不超过75 岁 ； ＠老年患 者进行受 益和风 险 的个体化评估后

可 放宽 至80 岁 左右 ； ＠ 以 严重 袁颤为 主 的 老年患 者 ， 可适 当 放 宽年龄 限 制 。

(4) 药 物使用情 况 ： 心对复方左旋多 巴 曾 经有 良 好疗 效 ； ＠ 已 经进行 了 最佳药物 治

疗 （ 足剂 批 ， 至少使 用 了 复方 左旋 多 巴 和 多 巴 胺受体激动 剂 ） ； ＠ 目 前不 能满 意控 制 症

状 ， 疗效 明 显下 降或 出 现 了 棘手 的 运动波动 或异动症 ， 影 响 生 活质盘或 为药物难治性震

颤 ， 或对药 物不 能耐受 。

(5) 病情 严重程度 ： 分期Hoehn-Yahr 2.5~4 期 。

(6) 共存疾病 ： 存 在 以 下 情 况者不适宜手术 ：CD有 明 显 的 认 知 功 能 障碍 ， 且此认知

障碍 足 以 影 响 患 者 的 日 常 生 活 能 力 （ 如 社 交 、 工作 和 药 物 服用 等 ） ； ＠ 明 显 严重抑 郁

焦 虑 、 精神 分裂症等稍神类疾病 ； ＠ 明 显 医学共存疾病影 响 手术或生存期 。

2 ． 术前评估检查

(1) MRI 检查 ： 排 除其他 帕 金森综 合征 ， 了 解 是 否存在可 能构 成手术禁 忌 或增 加 手

术难度 的 其他 异 常 （ 如 脑萎 缩 ） ， 评估选择手术 靶 点 。 如MRl 不适 用 ， 也可行CT 检查

替代 。

(2) 左旋 多 巴 冲击试验 ： 对 复方左旋 多 巴 的 反应性 良好预示 着 良好 的 手术效果 。 通

常 采 用 左旋 多 巴 冲 击 试验判 断 运动 症 状改 善程度 。 具体方法 ： 被试者试验 前72 小 时停

服 多 巴 胺受体激动 剂 ， 试验前12 小 时停 服 复 方左旋 多 巴 制 剂 及其他抗PD 药 物 。 本试

验 由2 位 未 参加 病例 筛选 的 神 经科 医 师 进行评测 。 试验药 物 应 采 用 复方左旋 多 巴 标 准

片 ， 服用 剂 批 以 之前每 天早 上第1 次服用 的抗PD 药物换算 为 左旋多 巴 等效剂 抵(LED)
的 1.5 倍 。 空 腹 状 态 下 ， 先 进 行UPDRS- ill 评 分作 为 基 线 ， 随后 口 服 多 潘 立 酮10mg ,

30 分钟 后 服用 复方左旋 多 巴 标 准 片 ， 随后 每30 分钟 进行1 次UPDRS- ill 评分 ， 至服药

后4 小 时 计算UPDRS- ill 的 最 大 改 善率 ， 最 大 改善 率 ＝ （ 服药前基线 评 分 － 服药后 最

低评 分 ） ／ 服 药前 基 线 评分X 100% 。 以2 位评 分者 的 平 均 数作 为 受 试 者 服 用 复 方 左旋

多 巴 的 最 大 改 善 率 。 改 善 大 于 或 等 于30％ 提示 手术 可 能 有 良 好疗效 。 如 除策 颤 外 的 症

状持续存在 ， 提示 手术疗效较差 。 需要指 出 的 是 ， 该试验对难治性震 颤疗效 的 预 测 价值

不 大 。

(3) 认知 精 神 测试 ： 严重认知 障碍 （ 痴呆 ） 是手术 的禁 忌证 ， 约40％ 的 晚期PD 患

者 会 伴 发 痴呆症状 ， 由 于手术对 于PD 患 者非运 动 症状 的 影 响 尚 不 肯 定 ， 且 治 疗 目 的 在

于 改善 患 者生 活 质址 ， 因 此术前 已 诊断痴呆 的患 者暂不建议手术治疗 。 可 采用 简 易 智 能

扯 表(MMSE) 进行检查 ， 严重认知 陀碍(MMSE 评分 ： 文盲<17, 小学<20, 初 中 以

上<24) 为 手术禁 忌 。 严重及难 治性 精 神 陷碍者 同 样是手术 治 疗 的 禁 忌 证 ， 可使 用 汉

密 尔 顿抑 郁批表 、 汉密 尔 顿焦 虑批表进行评估 。
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3 ． 微 电 极 定位技 术

影像学定位 的精确性受到 一些 因 素 的 制 约 ， 如 脑结构 的个体差异 、 立体定 向 框架 的

机械精 度 ； 术 中 脑脊液 的 流 失 造 成 的 组织移 位 ，CT 的 分辨率或MRI 的 空 间 形 变 ， 以 及

成像 的 条件等 。 以 层厚1mm 的CT 扫 描 为例 ， 其理论定位精度 是1 .5mm 。

上述解剖定位 的 局 限性可通过术 中 电 生理的 定位进行调整 ， 进一步对解剖 靶点进行

功 能 定 位 。 后 者 是指 采 用 电 生理技 术对靶 点 的 解 剖 坐标 进行 功 能确 认 的 过程 ， 包括微

电极记录 、 微刺 激 、 宏刺激和 阻抗监测 。 影像学 的 解剖 定位与 电 生理功 能定位技术 的结

合 ， 使手术靶点 定位精度有 了 很大的 提高 ， 也是PD 手术治疗得 以 复兴 的 一个重要 因 素 。

细胞外动作 电 位记录是最常用 的 电 生理定位技术 。 靶点核 团 及周 围结构 的 细胞外放

电 信号 由 微 电 极 引 出 ， 依据 其放 电 特 点 的 不 同 ， 从百 微米数址 级 上对靶 点 进行功 能定

位 。 作 为 细 胞生物 电 的 一个基本特 点 ， 同 一个 细 胞 的 动作 电 位大小 和 形 状具有 一致性 ，

即 “全或无 ” 原则 。 微 电极记 录到 的放 电 细胞 的 多少与 其阻抗密切 相关 ， 阻抗较大时容

易 记录 到 单细 胞 的 放 电 ， 甚至 细 胞 内 膜 电 位 ， 后 者用 千斑片 箱离 子通道 的研究 ； 阻抗较

小 时记 录 到 的 是场 电 位 ， 用 千集合 电 位 （ 如诱发 电 位 ） 的 记 录 。 手术 中 使用 的微 电极 ，

阻抗介 千两者 之间 (100~500k il ) , 尖端直径20~30µm, 多数情 况下 记录到 的 是多

细胞放 电 。 多细胞放 电 在术 中 容易 导致放 电 频率 的误读 ， 并 由 此导致术者对靶点位置的

误判 ， 初 学者尤其值得注意 。 考虑到 上述 因 素 ， 放 电频率 的计算 ， 可 通过动作 电 位 的 大

小 和形状甄别单细胞放 电 ， 得 出 可信 的结论 。 目 前 的 一些计箕机软件不难完成上述数据

的 分析 。

宏刺 激用 于进一步检查或确 定理想靶点 的位置 。 运动 刺 激用 千判 断靶点 与 内 痰或锥

体束 的关系 ， 感觉刺 激用 千判 断靶点 与 视束或感觉核 团 的 关系 。

术前 患 者 禁 饮 食 和 停药12 小 时 以 上 ， 完 成解 剖 定 位 后 被 带 入 手 术 室 ， 术 中 处 于

“ 关 ” 状 态 。 患 者 仰 卧位 ， 消 毒 后 局 麻下 取额 部 切 口 钻 孔 ， 切 开硬 膜 。 由 固 定 在 立 体

定 向 头 架上 的 液 压推进 器将微 电 极 以 微米 数址 级 向 脑 内 靶 点 方 向 送 入 。 一 般从靶 点 上

10mm 处开始记 录 沿途细 胞 电 生理信号 的 变化 ， 确 定核 团 细 胞放 电 的 特点 以 及周 围 边界

的 位置 。

下 面 以 丘 脑VL 的 微 电 极 定 位 技 术 为 例 进 行 介 绍 。 丘 脑VL 核 是 解 剖 学 命 名 。

Hassler 根据 临 床 功 能 将 其分 为 三个 亚 群 ， 从前 向 后 分 别 是Voa 、Vop 、V im 核 ， 其 中

Voa 核 与Vop 核接受苍 白 球 豆状拌 的 传入纤 维 ，V im 核 接受 小 脑 深部 核 团 的 传 入纤 维 。

V im 后 面是接受感觉丘系传入 的 丘脑腹尾侧核(Ve 核 ） 。VL 核 的 外侧 界 为 内 艇 。

微 电 极从MRI 靶 点 上10mm 处 开 始 记 录 ， 首 先记 录 到 的 是 位 于V im 前 方 的Vop ,

有 时也可 能是Voa 。 两 者 的 细 胞 电 活 动 颇 为 相 似 ： 较高 的 背 泉 噪声 和 密 梨 、 活 跃 的 细 胞

电 活 动 。Vim 的 背景 噪声更高 ， 细 胞放 电 更加 密集 ， 放 电 的 幅度 更 大 ， 而且越接近后 部

这种 特征越 明 显 。 因 此 ， 如 果 说和Vop 不 易 分辨 ， 则 可 以 通过V im 的 确 认 ， 解 剖 上 反

推认定Voa 和Vop 。 具有更大反 推认定价值 的 是Ve 前 边界 的 定位 。 从运 动 丘脑进 入感

觉核 团 ， 背 景 噪声 急剧 降低 ， 细 胞放 电 的 频率 、 幅度 、 波程也都有显 著 降低 。 特别 是触

觉 细胞 的 发现 ， 明 确无误地表 明 微 电 极 的 尖端 已 经进入Ve。Ve 前边界也 即V im 的 后 边

界 ， 前推3~4mm 即 为Vop 的 后 边界 ， 依 此类推 。V im 的 运动 反应与Ve 的 触觉反应 没

有重叠 ， 运 动反应也必然位于触觉 反应 的 前方 。

432



第 五章 功 能神 经 外科

震颤症状是丘脑VL 手术最 主要 的适应证 ， 不 同疾病 的震颤节律不 同 ，PD 性震额

的节律在4~6Hz。VL 中有些细胞呈霖颤节律样簇状放 电 ， 与手术对侧肢体EMC 的 活

动节律有着显著的 同步化 ， 从而被确认为震颤细胞 。 娱颤细胞的确认和定位在丘脑手术

中 意义重大 ， 尽管在Voa、Vop 和Vim 中都能记录到娱额细胞 ， 但多数位于V im 之 内 ，

特别是Vim 的底部和Ve 的前方。 对震颤细胞的毁损导致袁颤的 即刻消失 ， 而在袁颤细

胞的密集 区准确地埋植DBS 电极 ， 可 以用最小的刺激强度达到抑制震颤的 目 的 。VL 中

运动相关细胞的存在 ， 表明 它 与肢体运动功能 的调节密切关联 ， 其影响可 以是兴奋性

的 ， 也可是抑制性的 ， 参与运动的协洞和精细活动 。 手术中如不能确认震颤细胞 ， 也不

能发现运动相关细胞 ， 则强烈提示解剖靶点的错误或操作误差 ， 应立即停止手术 ， 检查

并修正靶点坐标 。

4 ． 帕全森病脑深部 电 极刺 激术(DBS)
在PD 早期(Hoehn-Yahr 1~2 级 ） ， 患者对药物治疗反应 良好 ， 可予 以左旋多 巴

复方制剂或者多 巴胺受体激动剂等控制症状。 另 外 ，PD 早期 与多系统萎缩 、 进行性核

上性麻痹等 帕金森叠加综合征很难鉴别 ， 故不宜在早期进行DBS 治疗 。 而PD 终末期

(Hoehn-Yahr 5 级 ） 患者往往合并有认知障碍和精神 障碍 ， 此时接受DBS 治疗已不能全

面提高其生活质儆 ， 故也不推荐接受DBS 治疗。 传统观点认为 ，PD 是 由 黑质的多 巴胺

能神经元退行性改变而引 起 。 然而 ， 近年来研究发现 ，PD 是一种 累及 中枢神经系统多

个区域的神经变性疾病 ， 依据Braak 假说 ，PD 病变开始于嗅球 、 延髓及脑桥 ； 随后进展

至黑质和其他中脑 、 前脑的深部核团 ， 导致典型的袁额 、 肌僵直、 运动减少等运动障碍

症状 ； 最后发展至边缘系统和新皮质等 。 越来越多 的学者在临床工作 中 发现 ，PD 患者

同时还受到许多非运动蹄碍症状的 困扰。 这些症状是疾病累及非多 巴胺能神经元 （ 如胆

碱能 、 肾上腺素 能 、5－ 羚色胺能 、 谷氨酸能 ） 所致 ， 包括 以下几点 。CD精神 障碍 ： 抑

郁 、 焦虑 、 认知啼碍 、 幻觉 、 淡漠 、 睡眠紊乱 ； ＠ 自 主神经功能紊乱 ： 便秘 、 血压偏低 、

多汗 、 性功能陓碍、 排尿障碍 、 流涎 ； ＠感觉障碍 ： 麻木 、 疼痛 、 痉挛、 不安腿综合征 、

嗅觉陷碍。

PD 的外科治疗核心在于 目 标靶点 的正确选择 ， 早在毁损手术治疗时期 ， 神经外科

医师就针对患者 的不 同 临床症状 ， 选择性的毁损特定核 团 。DBS 作为一种更为精准的

靶向治疗方式 ， 全球的神经外科专家为其制订了一系列严格的标准和指南 。 目 前 ， 临床

上广泛采用 的核团 主要是VIM 、GPi 以及丘脑底核(STN)。 同 时 ， 对新靶点一脑桥核

(PPN) 和后丘脑下 区域(PSA) 的研究也逐渐成为热点 。

中 国PD 脑深部 电刺激疗法专家组先后在苏州 、 三亚和厦门 举行专题研讨会 ， 征集

多方意见 ， 反复讨论 ， 制订了 《 中 国 帕金森病脑深部 电刺激疗法专家共识 》 ， 旨在更好

地规范我 国脑深部电刺激手术(DBS) 疗法的适应证和流程 ， 为临床医师提供一套规范

化的诊断与治疗框架 。

大批 的研究证实 ， 电刺激这些核 团 可 以有效地改善患者 的运动 障碍症状。STN 和

GP i 电刺激可 以全面改善PD 三大主要症状 （ 静止性袁颌 、 肌佃直 、 运动减少 ） ， 而Vim
电刺激对盂颤的治疗效果最明显 。STN 和GPi 电刺激还可 以减轻运动波动和左旋多 巴诱

导的运动陀碍 （LID), 但两者的作用机制并不相 同 。

STN-DBS 术后患者能够减少抗PD 药物 的用址 ， 从而减轻LID; 而GPi-DBS 术后并
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未 见 到 药 址减 少 ， 其作 用 是 直接 的 。PD 晚期 可 出 现 姿 势 异 常 步 态 院碍 ， 也 称 为 中 线 症

状 ， 可 在STN-DBS 术 后 短期 内 缓解 ， 但长期 效果 不理想 。

值得 注意 的 是 ，DBS 术 后 部分非 运动 席碍症 状减轻 ， 其 原 因 可 能是运 动 院碍症 状改

善 或者抗PD 药 物 剂 址 的 减 少 ，DBS 对 于 非 运 动 障碍 症状 的 改善仍 缺 乏证据 支待 。 部 分

靶 点 治疗PD 各 个症 状 的 效果 见表5-1, 而 最佳靶 点 尚 无定论 ， 需 要 根 据 患 者 的 具体情

况 以 及各 手术 中 心 的 经验 进行选择 。

表5-1 不 同 靶点治疗对帕 金森病 患者症状的疗效

状况 STN GPi V im

静止性震颤 ＋＋ ＋＋ ＋＋＋

醮 ＋＋＋ ＋＋＋ ＋

运动迟缓 ＋＋＋ ＋＋＋ ＋

姿势异常 步态障碍(PIGD) ＋＋ ＋

左旋多 巴胺诱导 的运动 障碍(LID) ＋＋ ＋＋＋

运动波动 ＋＋ ＋＋

药证减少 ＋＋＋ ＋

(1) 丘脑 底核(STN) 由 千 能 明 显改善 帕 金 森病 患 者 运 动 障碍 、 强 直 、 震 颤等 主要

症状 ， 提高 患 者 生 活 质 量 ， 成 为 首 选 的 治 疗靶 点 。STNDBS 的 疗效 和 电极 的 植入位 置直

接相 关 ， 术 中 准确 找到 靶 点 并 固 定 电 极 十 分重要 。

STN 核 团 虽 然 很 小 ， 但 是 根 据 动 物 解 剖 和 生 理研 究 获 得 的 证据 ， 其 分成3 个 功 能

区 ， 分别 是运 动 亚 区 、 边缘 系 统相 关亚 区 和 连带 运 动 亚 区 ， 运动 亚 区 所 占 体积最大 。 近

年来 研究 表 明 ，DBS 术 后 抗 帕 金 森效 果 最好 的 接 触 点 应该在STN 运 动 部 的 背 外 侧 ， 即

STN 的 边 界 区 及 其 相 邻 的 未 定 带 、 福 雷 尔 区 和 丘脑 束 ， 该 点 比 术 前MR 计 划 的 影 像 学

靶 点 以 及术 中 电 生 理 定 位技术(MER) 测 得 的 电 生理靶 点 更偏 外 和 偏 上 ， 约60％ 位 千

STN 内 ， 约40％ 位 于STN 外 的 白 质 里 。 通 过 神 经 元放 电 的 频 率 和 关节 运 动 相 关性可 以

区 分STN 的 运 动 亚 区 和 非 运 动 亚 区 ， 再 以0.5mm 推 进 记 录 该 点 细 胞 的 背 景 电 活 动 和 放

电频率在被动 运 动 时 的 变化 ， 可 以 在 亚亳 米水平 明 确 该 点 与 对侧 上下 肢关节 被动 运 动 相

关 的 细 胞 。 绝 大部分下 肢运 动 相 关细 胞分布在STN 内 侧 1/2 核 团 的 中 心 区 域 ， 而 绝 大部

分上 肢运动 相 关细 胞 比 较均 匀 地 分布 在STN 的 外 侧 核 团 内 。STNDBS 穿 刺 角 度 均 为 从前

外 上 向 后 内 下 ，MER 可 以 帮 助 了 解 该 患 者 个 体化 的STN 探 度 和 对 应 肢 体 反 应 的 关 系 ，

为 针 对 上 肢 或下 肢 为 主 进行 精 准 调 控 提供 了 电 生理依 据 ， 有 可 能 提 示 最有 效 的 触 点 坐

标 ， 在 比较小 的 电 压下 获得更好 的 疗 效 ， 延 长 脉 冲 发生器 电 池 的 寿命 。

MER 记 录 到STN 特 征 细 胞 放 电 的 针 道 长 度 至 少 要 达 到4mm 才 可 以 选 择 作 为 最 终

靶 点 ， 记 录 到 的 特征 放 电 越 长 的 针 道 ， 电 极 和STN 的 接 触 面 积 越 大 ， 手 术 程控 有 更 多

的 选择 ， 可 能 给 患 者 带 来更好 的 疗 效 。DBS 电 极(Medtronic 3389) 每 个 触 点 长1.5mm 、

直径 1.27mm, 触 点 之 间 间 隔0.5mm, 因 此 每 个 触 点 几何 中 心 之 间 距离 为2mm, 从 触 点

0 的 下 缘 到 触点3 的 上缘 距离 为7.5mm 。 因 为 穿 刺 角 度 已 知 ， 所 以 触点1 、2、3 的 坐标
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可 以通过触点0 的坐标计算 出 来 ， 前提是触点0 的下缘精准地放置在MER 记录 电极尖

端的坐标上 。

即 使MER 找 到 理想 的针道 ， 在拔 出 微 电极置换成永久 电极 的各个步骤 ， 都有 可

能 出 现电极最终位置偏离 电生理靶点 ， 微小 的移位可能刺激的是完全不 同 的神经纤维

束 ， 引 起较大的不 良反应 ， 电压加不上去而无法获得预期 的疗效 。 之前我们报道 了 使

用S timLoc 减少 电极移位的优势 ， 有研究进一步发现即使在 电极固定夹夹住 电极后没有

移位 ， 但在拔出 电极针芯 ， 将 电极卡到基环凹槽 ， 到盖上盖子的过程中 ， 仍然有可能 向

深部移位0.5mm 。 过深的 电极如稍偏前 ， 触及腹侧STN, 很可能会增加DBS 术后狂躁

冲动控制 啼碍 、 抑郁等精神症状的发生率 。

(2) GPi 位千基底神经节 中 豆状核 的 内 侧部 ， 参与运动功能 的调节 。20 世纪50 年

代 ，38 例切除苍 白 球传 出 纤维手术术后2 年随访的结果显示 ， 切除苍 白 球传出 纤维后 ，

患者的震颤 、 僵硬症状改善效果显著 ， 虽然 由 千术后 的高病死率迫使这个手术方式最终

被放弃 ， 但是苍 白 球在改善PD 患者运动状况方面的显著疗效得到神经外科医师的极大

关注 。 经过研究发现 ， 相较于切除苍 白 球传出 纤维 ， 将GPi 核直接毁损 ， 能够极大地降

低PD 患者的病死率 ， 同 时在改善患者震额和僵直方面 的疗效也更为显著 。 于是GPi 逐

步成为 了PD 外科治疗 的重要靶点 。 随着DBS 技术 的发展 ，1993 年GPi 和STN 相继开

始被尝试作为DBS 手术靶点运用到PD 患者身上 。 相 比千VIM-DBS, GPi-DBS, GPi 和

STN 的优势主要体现在其不仅能控制PD 患者的策颤 ， 而且在运动迟缓和侃硬方面也具

有 明 显 的改善作用 。 此外 ，Anderson 等近期 的一项研究表明 ， 患有 比萨综合征的PD 患

者可 以从双侧GPi-DBS 中 获益 ， 在长期 随访 中 显示 患者的轴 向 畸形角 度及背部疼痛都

有一定程度 的改善 。

(3) VIM 作为丘脑的亚核团 ， 尽管Vassal 等报道 1.5T 磁共振成像(MRI) 的WAIR
序 列 对VIM 核 团 的 可 视化有 所 帮 助 ， 但是就 目 前 的MRI 技术 ， 其是 “ 不 可 见 的 ＂ ，

Benahid 等将VIM 作为治疗PD 患者震额症状的靶点 ， 这是DBS 的第一次系统应用 。 随

后 的 多项研究结果表 明 ， 对VIM 的刺激仅能控制袁颤 ， 在侃直和运动迟缓方面 的改善

不 明 显 。 此外VIM 在悄感认知方面 的作用 目 前仍然存在较大争议 。 堪萨斯大学 医学 中

心 的一项研究认为VIM-DBS 对千术后情感认知方面没有 明 显改善 ， 然而Woods 等对6
例接受VIM-DBS 治疗的PD 患者进行1 年随访研究 ， 发现PD 患者可 以在神经认知 的安

全性和生活质址这两个方面从VIM-DBS 中 获益 。 因 此 ，VIM 在情感认知方面 的作用仍

需要进一步 的研究证实 。 综上 ， 就 目 前 的共识 ，VIM 适合作为PD 特发性宸颤或者药物

难治性震颤患者 的治疗靶点 。

(4) PPN 位于脑桥基底部 ， 脑干被盖 ， 呈柱状 ， 是一个巳知 的运动调节 中 枢 ， 主要

由 致密部(PPNc) 及分散部(PPNd) 的神经元组成 。 目 前认为 ， 前者 与维持姿势及运

动步态有关 ， 后 者与程序性运动 的启 动有关 。 针对 中 、 晚期PD 患者 出 现的轴性症状 ，

如姿势不稳 、 步态失悯 和冻结步态等 ， 无论是药物治疗还是STN-DBS 、GPi-DBS 或者

VIM-DBS 等脑深部刺激靶点 的治疗都不理想 。21 世纪初 ，Mazzone 等首次在试验报道

中 指 出 通过PPN 核 团 低频 电刺激 ， 可 以 明 显改善患者 的 中轴症状临床评分 。Plaha 等也

同样指 出 ， 双侧低频PPN 电刺激可 以有效降低PD 患者的UPDRS 评分 。 一项基于六个

研究报告 的萎萃分析表明 ，PPN-DBS 在改善姿势不稳和步态失调(PIGD) 以及冻结步
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态方 面 有 显著 的 效果 。Stefan i 等认 为 ， 低频PPN 电 刺 激联合 高 频STN 电 刺 激 ， 在改善

晚期PD 患 者 的PIGD 方面 具有 肯 定 的 疗 效 。 尤其是在药 物 治疗 初 期 ， 联合刺 激 比 单一

核 团 的 刺激更有 效 。 以 上临 床研究结果初 步表 明 ，PPN-DBS 在改善PD 患 者 的PIGD 方

面有 确 切 的 疗效 ， 因 此PPN 逐渐被接纳 为 外科手术治疗PD 的 又 一个潜在靶点 。

对于初 次开机参数 的 选择 ， 结合 相 关文献 ， 初 次开机 的 脉宽STN 多选择60Us, Gpi

一 般 为90Us, 频 率 为130Hz, DBS 的 电 压 调 整 范 围 一 般 为STN 1.5~3.5V, Gpi 一 般

为2.5~3.5V, 脉 宽STN 60~90 µ, s, Gpi 90~120 µ, s, 频 率STN 和Gpi 都 为130~
180Hz 。

此外 ， 上述共识特别强调 患 者选择 的 重要性 。 在进行DBS 治疗前 ， 应对PD 的 诊断

及适应证进行再次确认 ， 并确 定DBS 手术治疗 的 最佳时机 。 由 千PD 是一种 进行性 的 疾

病 ， 而DBS 手术治 疗也仅是对症治疗 手段 ， 因 此过早进行手术并 不 可 取 ， 但盲 目 延迟

手术时机同样是不 明 智 的 。

年龄 和 疾病病程是 患 者选择DBS 手 术 的 重要 因 素 。 年龄较轻 的 患 者有更 多 提高 生

活 质掀 和 改善运 动 障碍症状 的 机会 ， 以 及更少 的认知 并发症和更 为 缓慢 的 中 轴症状 的 恶

化 ； 病程达5 年 以 上 ， 特别 是 出 现药物疗效 已 明 显下 降或 出 现严重 的 运动 波动 或异动 症

时 ， 均 是考虑接受DBS 植入 的 最佳时机 。

左旋 多 巴 冲 击试验是 判 断DBS 疗效 的 重要预测 指标 ， 应在术前完 成 ， 改善30％ 以

上预示 可 能获得较好 的 手术效果 。 脑磁共振成像(MRI) 或CT 检查可 以 显示 是否 存在

严重 的 脑萎 缩 、 脑梗死等， 以 此 判 断是 否 存在 手术禁 忌证 ， 并评估 手术难 度 及 靶 点选

择 。 而对 于年长或病程较长 的 患者 ， 要特别 注意是否存在认知 及精神 障碍 。DBS 手术 的

最终 目 的 是提高 患 者 的 生活 质量 ， 而对千存在严重认知 及精神 降碍 的 患 者 ， 即 使运动 啼

碍症状有 所改善 ， 也不 能从 中 真正获益 。

DBS 技术治 疗 原发性震颤首 先通 过 了 美 国FDA 的 严格 审 查 ， 成 为 推荐方法 。 之后

在运动 障碍病 ， 特别 是PD 的 手术治疗 中 得到 了 越来越普遍 的 应 用 。

商用DBS 系 统包括 内 置式 脉 冲 发生 器 、 导 线 和 颅 内 电极 。 脉 冲 发 生 器植入胸 壁皮

下 ， 刺 激 电极 的极性 、 幅 度 、 波宽 和 频 率等参数可 以 通过程控仪在体外 进行遥控调 节 。

导 线 经 皮下 隧道将 脉 冲 发 生 器 与 颅 内 电 极 相 连 。 颅 内 电 极有4 个 触 点 ， 由 远及 近 定 义

为0、1 、2 和3, 触点 间 距为 1.5mm (3387 型 ） 或0.5mm (3389 型 ） 。 电 极 触 点 在单极

刺 激 中 设为 负 极 ， 也可 以 在双极刺激 中 设定为 正极或负 极 。 单极刺 激产 生一发射状弥散

电 流 ， 在 电极周 围 呈球形分布 。 双极刺 激产生 的 电 流范 围 较狭 窄 但更集 中 ， 降低 了 向 相

邻结构 的 电 流弥散 ， 可 避免单极刺 激 的 不 良 反应 。 程控 时应先试 用 单极 刺 激 ， 单极刺激

达到 相 同 临床疗效所需 的 刺 激强度 比 双极 刺 激 时 小 ， 可 以 减少 电池损耗 。 脉 冲 发 生器可

以 产 生1~lOV 的恒 定 电 压 ， 治 疗 电 压 通 常 介 于1~3.SV 。 随着 电 压增 大 ， 电 极 周 围

被影 响 的 神 经组织范 围 也相 应增 大 ， 但这种 线性关 系 不 能 超 出 一 定 限度 ， 当 电 压超过

3.6V 时 ， 电 池 的 损耗会 成倍增 加 ， 使 用 寿命 缩 短 近50%, 而 临 床疗效变化不 大 。 治 疗

的 波宽在60~210 毫秒 ， 不 同 的 治疗核 团 有 一些差别 。STN 的 刺 激波宽 为60~90 µ, s,
V im 为60~120 µ, s, GPi 可 达 到210 µ, s 。DBS 仅 在 高 频 刺 激 时 （ 大 于lOOHz) 才 会 产

生类 似毁损 的 效应 ， 最大输 出 频 率 为185Hz 。Benab id 等 系 统研究 了 刺激 丘脑V im 核 治

疗簇 颤 时 刺 激频 率 与 疗 效 的 关 系 ， 频 率低 于50Hz 时 ， 肢体震额 对 刺 激 没有 反 应 ； 超过
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50Hz 时 ， 随 着 频 率 的 增 加 ， 需要 的 刺 激 电 压 逐渐 降低 ， 仍 能 减 轻震 额 幅 度 。 刺 激STN
时要 达到lOOHz 以 上 才 能减 轻 患 者 的 行 动 迟 缓 和 僵直症状 。

在 颅 内 电 极 植 入 完 成 以 后 ， 应该 在 术 中 使 用 外 连 接线 进行第一 次 的 刺 激试验 ， 分别

记 录 产 生 临 床 疗 效 和 不 良 反 应 的 刺 激 强 度 ， 作 为 以 后 程 控 的 依 据 。 最初 应 选 择 单极 刺

激 ， 频 率为185Hz, 脉宽60 亳秒 ， 从 1.0V 起逐 渐增 大 电 压 ； 当 电 压 达到3.5V 或 患 者 出

现不 适 反 应 时 ， 再增 加 脉 宽 ， 如仍 不 能得 到 满 意 的 临 床疗效 ， 则 意 味着 电极 放 置有 误 。

术 中 试 验 性 刺 激 完 成 后 ， 可 以 通 过 床 边X 线 片 再 次确 认 电 极位 置 。 最 后 拔 出 电 极

内 的 导 丝 ， 将一 个适合14mm 骨 孔 的 塑 料 环放 入 骨孔 内 ， 塑料环上有 两个 卡槽 ， 将 电极

固 定在 卡槽 里 ， 塑 料环 上 再加 盖一 个 塑料 帽 ， 这些 措施都是 为 防 止 电 极移位 。 双侧DBS
植入 手术 时 ， 对侧 采 用 同 样 的 手术步 骤 ， 可 以 是分期 手术 ， 也可 以 同 期 手术 。 颅 内 电 极

固 定 以 后 ， 可 以 直接 埋 置 脉 冲 发 生 器 ， 也可 以 经 皮 切 口 在 颅 内 电 极 尾 端 连 接 外 延 长 线 ，

在植入 发 生 器 之前做进 一 步 的 刺 激试验 和 影 像 复 查 。 锁 骨 下 缘做5cm 长 横 切 口 ， 皮 下

游离 形 成 皮袋 ， 发生器放 入其 中 ， 做皮下 固 定 以 防移位 。 发 生 器 与 颅 内 电极 之 间 通 过皮

下 隧道 以 导 线 连接 ， 手术操作 类 似脑室 腹 腔分 流手术 ， 需 要在全麻下 进行 。

选 择适 当 的 刺激参数应 当 个性化 ， 可 能要 花 费 一 些 时 间 ， 一般在3 个 月 以 后就基本

稳定 。 娱 额 为 主 的 患 者程控要简 单一些 ， 僵 直 、 迟 缓 或 者有轴 线 症状 的患 者 程控过程要

更长一 些 。 刺 激 器 电 池 的 使 用 寿命最少有3~4 年 。

术 后 并 发症方面 ，DBS 相 关 的 并 发 症包括术后 脑 出 血 、 排异 反应 、 导 线 外 露 、 颅 内

积气 等 。DBS 患 者年龄偏 大 ， 基础 疾病 多 ， 术 后 易 发生 相 关并发症 ， 颅 内 出 血 为 最严重

并 发症 ， 术后 需 严密 观察 意识 、 瞳孔 、 生命体征 。 对 千 出 血 ， 相 关 的 中 心 均 有 报道 ， 昆

明 医科大学第 二 附屈 医 院 功 能神 经外科发 生1 例 术后基底 节 区 少许 出 血 ， 经保守 治 疗好

转 ， 排异 反应1 例 ， 经 取 出 电 极 ， 行 单侧Gpi 毁 损 术后 患 者症 状控制 良 好 ， 有 学 者会 经

验 性 于术后 手臂 三 角 肌 内 注 射倍他 米 松5.26mg 预 防 排异 反 应 的 发 生 。 关 于 脑 深 部 电 极

刺 激 的 并 发 症 ， 施 国 林 等对40 例 病例 分析后 发 现 ，40 例 患 者 中1 例患 者 出 现右 额 部皮

肤 切 口 愈合 不 良 ， 经反 复 清创 愈合不佳 ， 最后 出 现导 线 外露 ， 考虑 排异所致 ， 经2 次 手

术行 右 侧 电 极 、 导 线 取 出 ， 右侧Gpi 毁损 术 ， 后 患 者 症 状控制 良 好 。2 例 出 现左额 及右

胸 锁 骨下 切 口 感 染 ， 经再 次 清 创 后 切 口 愈合 良 好 。1 例 术 后 感 右侧 肢体 活 动 差 ， 复 查 头

颅CT 示 左侧 基底 节 区 少 许 出 血 ， 经保 守 治疗 后 患 者肢体 活 动 不 灵 好转 。 其余病例 均 未

出 现 严重 颅 内 出 血 、 颅 内 感 染 等并发 症 。

5 ， 立 体 定 向 损 毁 术

(1) 适 应 证 ： 各 类 型PD 皆 可 通 过手术 改 善症 状 与 生 活 能 力 ； 对无法 于 服用 各类PD

药 物 治 疗 的患 者 ； 因 服DA 类药 物 而 引 起 服药后 综 合征 者 。

(2) 禁 忌 证 ： 患 者 已 有 明 显 认 知 障碍 ； 患 者 已 关节 挛 缩 而 卧 床 不 起 者 ； 有 不 适 合行

开 颅手术 的 疾 病 ； 严重 脑萎 缩 已 近 痴 呆 者 。

(3) 手 术 方 法 ： 基 底 节 核 团 的 定 向 毁 损 术 ； 皮 质 或 皮 质 下 部位 的 电 刺 激 术 ；STN 深

部DBS 电 极 埋 藏术 ； 脑 深 部 微 电 极 悯 控 新 技 术 ； 核 团 毁 损 术 的 技 术 操作 要求 ； 用 立体定

向 技 术 进 行 脑 深部核 团 定位 。 方 法 ： 脑 深 部 核 团 均 在 影 响 上 为 不 可 视性靶 点 ， 因 此 必 须

先行 立体定 向 的 三 维 坐 标 换算 定 位法 ， 先 找 到 大脑0 点 ， 然 后 才 能 推算 出 某 核 团 的 准确

位 仅 。 故 此 ， 常 设 置 大 脑 前 连合(AC) 与 后 连 合(Pc) 为 脑结 构 的 基线(AC-Pc), 该
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连 线 中 点 即 为 脑0 点 ， 此线 一 般 固 定 不 变 不移 位 （ 扫MRI 蒲层2mm 可 看 到 ） 。 按症 状

明 确 要 干 预 的 核 团 如VIM （ 丘腹 外 ）、GP i （ 苍 白 球 内 侧 部 ） 、STN （ 丘脑底 核 ） ， 寻找 出

其解剖位 置 ， 并换算 出 定位仪 的 三维坐标 ， 这一步是手术成功 的 根本 。 丘脑腹后外侧核

(VIM) 是震颤毁损 的 靶点VIM 核前后径为4mm, 高径 约10mm, 最宽处10mm, 其后 为

VC 核 ， 背侧为LP 核 ， 外侧 紧邻 内 弱 ， 内 侧靠CE 核 。

(4) 定位 坐 标 ： x 轴 在AC-PC 线 旁 开12.5~14.5mm; Y 轴 在CP 前5.5~7mm; z
轴 在AC-PC 线之平面 。 苍 白 球腹后 内 侧部(PVP-GPi ) 是肌僵直及运动 障碍毁损 的靶点 ，

GP i 前 后 端距离 为14mm, 其 中12mm (6n) 在 脑0 点 前 ， 仅2mm ( 1/2) 在0 点 后 ； 上

下 端距离 约9mm, 其5ram 在 脑0 点 上 方 ，4mm 在0 点 下 方 ； 内 外 端距 离 为13mm, 内

端距0 点10mm, 外 端距0 点 为23ram 。 大体形 态前端宽 厚 ， 后 端薄 窄 呈 模形 ， 内 后 方

为 内 搅 ， 内 前下方为 视束 ， 与视束最近距离 （ 1.6 士0.9) mm 。

定 位 坐 标 ： x 轴 在AC-PC 线 旁 开17.5~19.5mm; Y 轴 在AC-PC 线 中 点 前2~
3mm; z 轴 在AC-PC 间 线平 面下5~6mm 。 丘脑底核(STN), 用 高 频 脉 冲 电 刺 激几乎

可控制PD 的 所有症状 ，STN 是 调 节基底 节 － 纹状体 － 丘脑运 动 功 能通 路 的 核心 位置 ，

被称 为 “ 动 力 源 泉 ” 。STN 前后 端距离8mm, 其 中3mm 在脑0 点 之前 ，5mm 在0 点 之

后 ； 上下端距离9mm 全在0 点 之下 ； 内 外端距离18mm, 内 端距0 点5mm, 外端距0 点

13mm 。STN 呈 凸 透镜形 ， 两侧呈八字形 排列 。 上 方为 丘脑后方红核 ， 外侧 为 内 粱 ， 下

方黑质 。 定位坐标 ：x 轴为12~14mm; Y 轴为4mm; z 轴 为4mm 。 此靶 点 为DBS 电 极

植入优选点 。

(5) 靶点 验证

l) 电 阻抗测 定 。 在 导入 电 极 过程 中 进行 电 阻抗值 的 测 定 ， 就可 知 晓 电极 到 达 的位

置 ， 从而分辨 出 脑 白 质 、 脑室 、 内 装 、 丘脑 、 苍 白 球 的 电 阻抗 的变化与特征 。

2) 电 刺 激 。 见 常 用参数 为 双相 方脉 冲 波 ， 脉宽l~2ms, 频率 自 调 。 观察运 动 反

应用小 于lOHz 低频率 ， 观察感觉反应用50~lOOHz 高频率 ， 电压0.25~2V 。 若刺 激

小 于lV 就 出 现对侧 肢体或 面 、 舌 肌 肉 抽 动 ， 说 明 刺 激点 偏 内 痰 部位 ， 若刺 激大 于2V
仍不 出 现对侧反应 ， 说 明 靶点偏 内 。 若刺 激 电 压 由 小 到 大0.25~2V 仍无反应 ， 提示靶

点偏前 ； 若刺 激 电 压小 于0.8V 就有对侧 或 面 、 舌 感 觉 异 常 （ 麻木 、 蚊走 、 烧 灼 ） 表 明

靶点偏后 ， 靠近Ve 核 。 当 电 刺 激 时 出 现对侧肢体或 面部震 颤增 强 或 减 弱 则 提示靶点 位

置正确 。

3) 微 电 极记 录 。 记 录微 电 极单位 电 活 动 可 确 定 电 极 经过 部位 ， 在皮质 、 白 质 、 内

裳 丘脑 、 苍 白 球 、 丘脑底核有 各 自 变 化特征 ， 明 确VL 核 与 内 艇 的 分 界 面 （ 内 艇 无

单位放 电 ） 。 用 电 刺激可 引 起对侧 肢体 强 直性 收缩 和 感觉异 常 ， 当 电 极靶 点 准确 地位 千

VIM 核 内 时 ， 可记 录到 与袁颤 同 步 的放 电 。 当 电极在GP i 部 时 ， 有 高频高 波 幅持久 的放

电 ， 频率为20~30Hz, 可观察到对侧肢体运 动 的频率增 加 。 当 电极 进入视束 ， 则 无细

胞 电 活 动 ； 如 用20uA 电 刺 激 ， 可诱发 主观视觉 － 视野 内 绿 、 黄 、 白 色 星 闪 或光线 （ 说

明 电 极在视束 内 ） 。

4) 可逆性靶核加 热验证 。 这是毁损 前必进行 的 工作 。 当 确 定微 电 极 进入靶 点 ， 则

应 退 出 微 电 极 导 针 ， 将 射 频 电 极 针 刺 入 靶 点 。 用 射频 温 控 热 疑 仪 做靶 点43~45 度

15~20 秒加热试测 。 要 观察有无在对侧视野 出 现盲点 与 偏 盲 ， 及对侧肢体肌侃直和 活
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到悄况 ， 如无视野及肢体活动降碍 ， 且肌张能力有改善 ， 则 可行靶点毁损 。

(6) 靶点毁损 ： 经验证无误后 即 可进行射频热疑毁损术 。 最佳毁损容积沿穿刺道制

成上下径5mm, 左右径3mm 的毁损灶 。 故选用 电极裸露2.5~3mm, 直径1~1.2mm
射频电极针 ， 以靶点 为起始点 ， 逐一退 出 电极针 ， 在同一轨道线上相隔2mm, 共制造3
个毁损灶 。 一般开始用60 度30 秒的毁损 ， 后依次做70 度 、75 度各60 秒的毁损则可 。

脑深部刺激电极埋植术手术操作步骤按 （VIM 或GPi ) 进行 ， 要保证对STN 的精确定位 ，

术者要花费更多精力观察患者对置入 的深部电极音触点试验性电刺激反应 。 刺激参数调

节 由 小到大的多参数组合调整 ， 观察患者肢体程颤 、 僵直 、 运动缓慢 、 语言改变 ， 以 此

确定电刺激电极置入的最佳位暨 ， 以达到最大改善症状 ， 且最小刺激的不 良反应 。 根据

所用装置 的不 同 ， 电极置入成功后 ， 可于 当天或数天后植入 电刺激发生器。 立 即置入

Activa 运动控制 系统 ， 对置入后体外不可控制 电刺激发生器 ， 需置入数天后 ， 将刺激发

生器与置入深部刺激电极对接导线进行连接 。 可连续性试验性的刺激 ， 观察疗效 ， 确定

最佳刺激参数组合 ， 效果肯定才将刺激发生器置入体内 。 一般在置入电极后一周左右开

始刺激治疗较好 。 用体外可控制 电刺激发生器 ， 随时调整 电刺激参数组合是很方便的 。

疗效 ： 至今 已 知 和 既往治疗PD 的经验显示 ：VIM 是 目 前治疗震颤症状的最好靶点 ， 并

发症少 ， 毁损后长期结果未发现有何功能障碍。GPi 是改善PD 僵直与运动障碍及药物

综合征最后靶点 ， 术后并发症轻微 。STN 的慢性高频 电刺激埋藏 ， 对震颤 、 僵直 、 运动

障碍及服药后综合征均有 良好治疗效果 。 目 前 ， 尚 无发现任何严重并发症 ， 但价格 昂贵

无法全面推广 ， 因 此可选择多样性治疗策略 ， 造福大多数患者 。 立体定 向 技术治疗PD
的新进展半个世纪 以来 ， 立体定 向 技术治疗PD 经历了 由 开颅到X 线间接定位 ， 至神经

影像学图像直接定位的岁 月 ， 核 团毁损也 由 大核团毁损而精确到病变细胞的毁损 ， 近几

年有采用 了 脑深部STN 埋藏 电极置入 ， 又使毁损变成 了 刺激 ， 从而真正进入神经调控

的新时代 。 用神经调控理念与技术治疗功能性疾病 ， 如运动障碍或异常 、 疼痛 、 癫病精

神心理啼碍 ， 已成为可能 。STN 埋藏刺激电极术就是神经调控的一个亮点 。 随着 医学科

学的进步与计算机技术的飞速发展 ， 新神经刺激技术及设备如刺激器和脉冲发生器的新

一代必将很快发明 、 发现 ， 临床应用推广使其获得更大提高 。 用神经调控技术治疗脑功

能性疾病的普及与推广将为时不远了 。

6 ． 手 术并发症

(1) 颅 内 出 血 ， 在术 中 或术后有可能 出 现沿植入路径的 出 血 ， 选择穿刺点要尽量在

脑 回 ， 避免在脑沟 ， 可通过手术计划 系 统选择颅骨穿刺点 的位置 ， 在影像学上避开脑

沟 ， 术 中控制平均动脉压在lOOmmHg 左右 。

(2) 颅 内 积气及低颅压 ： 术后可 出 现颅 内 积气及低颅压导致头痛恶心等不 良 反应 ，

为避免该并发症 ， 术 中用棉片埴塞骨孔 ， 尽械避免脑脊液流失 ， 如果流失较多 ， 在关颅

时要 向颅内 注入生理盐水 ， 术后要补液 。

(3) 颅 内 感染 ： 术后常规应用抗生素预防感染 。 对千脑深部 电刺激手术 ， 还可能 出

现设备引 起的并发症 ， 包括电极折断移位 、 脉冲发生器故院及异物排斥等 。

7. 术后 用 药

患者术后清醒并可 以 自 己 摄食时 即 可开始服用抗帕金森病药物 ， 根据患者 的反应

即整用药 ， 以砐小有效剂队控制 患 者 的运 动症状 。 患 者术后左旋多 巴等效剂址可减少
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30%~70%, 多 巴 胺受体激动 剂 及复方多 巴 制 剂 是最常使用 的抗PD 药 。

耿鑫 ［1 ． 云 南 省 技术创 新人才 培养对 象项 目 耿鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006);
2 ． 云 南 省 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209)]
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第 三 节 原 发 性 震 颤

原发性震额(ET ） ， 又称特发性震 颤 ， 特发性捉 额 是鼓 常见 的 运 动 陷碍 ， 表现 为 一

种 持续 的 显 著 的 姿势性 和 （ 或 ） 运动性袁额 ， 频率为4~12Hz （ 高 于PD)。

一 、 临床表现

ET 的 临 床表现多样 ， 主要表现为手 、 臂 、 头 部及身体其他部位4~16Hz 的 姿势性

和 运 动性震颤 ， 以 上肢和 头部 多见 ， 也可 累 及 下肢 、 躯干 、 下颌 、 舌 等 。 有 些ET 患 者

仅表现为姿势性震颤 ， 可 能系 因 小脑 － 丘脑传 出 通 路异 常 。 如 果症状 累 及上肢 ， 患 者 画
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螺旋线 时会 因 运动性袁 颤 而 产 生 特征 性 的 齿 轮样 图 案 。 上 肢震 颤 的ET 患 者 中 近九成 为

双侧 受 累 ， 但其 中 近 一 半 的 患 者可 以 表现 出 双侧 的 不 完全对 称性 ， 并有 约 一 成 的 患 者仅

有 单侧 受 累 。ET 患 者 的 症 状 在 注 意 力 集 中 、 精 神 紧 张 、 疲 劳 、 饥饿 时 加 重 ， 多 数 在饮

酒 后 缓解 或 消 失 。 有 些 患 者 在 乙 醇作 用 消 失 后 宸颤更重 ， 另 外 长期 饮用 高浓度 乙 醇可 使

症状加 重 。

ET 的 发 病 年 龄 有 “ 双 峰说 ＂ ， 即 常起病 于 青 春期 （ 成 年早 期 ） 或 年 龄 ＞65 岁 两 个

时 期 。 如 果有 家族遗传 史 ， 则 常 见 青 年起病 。 袁 额 的 程度 可 能会 随着 病程而逐 渐 加 重 。

虽 然ET 不 缩 短 患 者 的 预 期 寿 命 ， 但症 状严重 时影 响 其 日 常 工 作 、 生 活 、 社 交 和 情 绪 ，

造 成失 能 。 根据美 国NIH 原发性 震 颤研究小 组提 出 的 标 准 ， 震 颤 可 以 依严重程度分为5
级 ：0 级 ： 无恁颤 ；1 级 ： 轻微 ， 娱 颤 不 易 觉 察 ；2 级 ： 中 度 ， 裘 颤 幅度<2cm, 非致残 ；3
级 ： 明 显 ， 震 额 幅 度在2~4cm ， 部分致残 ；4 级 ： 严重 ， 震 颤 幅 度 超过4cm, 致残 。

此 外 ，ET 患 者也可 以 有 其他运 动性 和 非 运 动 症 状 。 多 项 研究证实 ，ET 患 者存在 多

项 认 知 功 能 功 能 障 碍 （ 尤 以 执行功 能 、 注 意 力 及记忆受 损 较 为 明 显 ） ， 提示 额 叶 可 能参

与 了ET 的 病 理 生 理 过 程 。 逾半 数 的ET 患 者 存 在 抑 郁 状 况 ， 提示 抑 郁 的 神 经机 制 可 能

与ET 的 发生相 关 。 此外 ，ET 患 者 也可 以 有 嗅觉 与 听 力 障碍 。

二 、 诊 断

迄 今 为 止 ，ET 的 诊 断仍 然 是 根 据 临 床 表 现 ， 而 缺 乏 血 清 学 、 影像 学 或病理学 上 的

特异 性诊 断指 标 。 发 病年 龄 、 震 颤 的性 质 和 部位 、 进 展 速度 、 家族史 以 及 是否 有 其他伴

随症 状等 临 床信息 对诊 断具有 重要 价值 。 根 据 中 华 医学会神 经病 学 分会 帕 金 森病 及运 动

蹄 碍学 组 制 订 的 诊 断标 准 ，ET 诊 断 的 核 心 标 准包 括 ： 双手 和 前臂 明 显 而 待续 的 姿 势 性

和 （ 或 ） 运 动性 捉 颤 ； 不 伴其他 神 经 系 统 的 体 征 ， 可 有 齿 轮样 现 象或Froment 征 ； 可 只

有 头 部 震 颤 ， 而 无 肌张 力 障 碍 。ET 的 支持 诊 断标 准包 括 ： 病 程大 千3 年 ； 阳性 家族 史 ；

饮酒 后 症状 缓 解 或减轻 。ET 的 排 除诊 断标 准包括 ： 存在 引 起 生理亢进性震 颤 的 因 素 ； 正

在 或 近 期 使 用 过致 震 颤药 物 或处 于 撤药 期 ； 起病前3 月 内 有 神 经 系 统外伤 史 ； 有 精神性

（ 心 理性 ） 霖 颤 的 病史 或 临 床证据 （ 如 瘾症 ） ； 突 然起病 或病情呈 阶梯 式 进展 恶化 。

三 、 鉴 别 诊 断

ET 由 于 其 临 床 特 征 复 杂 且 缺 乏 诊 断 “ 金 标 准 ” ， 常 与 其他神 经性疾病 （ 帕 金 森病 、

肌 张 力 院 碍 、 肌 阵 挛 等 ） 相 混淆 ， 这 些 疾 病 误 诊 为ET 的 概 率 ， 甚 至 超过50%。ET 应

该 注 意 与 以 下 疾 病相 鉴别 。

(1) 帕 金 森病 （PD): 主要 表 现 为 静止性 袁 颤 ， 手 部 特 征 性 的 表 现 为 搓 丸样动 作 。

有 时 可 合 并 动 作 性 震 颤 。 除 震 额 外 ，PD 患 者伴有 肌侃直 、 行 动 迟 缓 、 平衡及步 态 异 常

等 ， 对 多 巴 胺类 药 物 有 反 应 。

(2) 小脑性 震 额 ： 主要 表 现 为 上肢 和 下 肢 的 意 向性裳 颤 ， 常 伴有 小脑 功 能 受 损 的 其

他 体 征 ， 例 如 共 济 失 调 、 辨 距 不 良 等 。ET 患 者 多 数 不 伴 有 或 仅 有 轻微 小 脑 受 损 症 状 。

如 果 小 脑 红 核 及 小脑 丘脑 通 路受 累 ， 多 发 性硬 化脱髓鞘 斑块所 引 起 的 脑 部 病 变 可 导致严

阻致残 的 近 端震 颤和协调 运 动 陀碍 。 如 果 头 部创 伤 累 及 包括 红核 的 脑 干 区 时 ， 会 出 现 近

端轴 向 肌 肉 的 静 息 性 和 动 作 性 霖 烦 。

(3) 粕 神 心 理性 震 颤 ： 多 由 某 些 稍 神 因 素 （ 如 紧 张 、 焦 虑 、 恐惧 ） 引 发 。 与ET 相

比 ， 其 频 率较快(8~12Hz ） ， 但 幅 度较小 。 有 相 应 的 心 理学 特 征 ， 患 者 可 出 现 突 然 发
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作 的严重袁颤 、 静息性霖颤 与 姿势性震额或动作性震额 的 矛盾组合 。 诱导现象 以 及分散

注意力 后袁颤可 以 消 失 。 诱导现象是指 捉颤 的 频率会变化 为 与 身体另 一部位进行动作 时

的频率一致 。 例 如 ， 当要求 左手心 因 性震颤 的 患 者用 右 手 以 各种 频率 叩 击 时 ， 其左手 的

震颤频率会变得 与 右手 叩 击频率一致 。

(4) 生理性淫颤 ： 常见 千正 常人 ， 通常袁颤频率较高 而 幅度较小 。 在摄入兴奋性 物

质 （ 如 咖 啡 ） 、 低血糖 、 焦 虑等情况下捉颤加 重 ， 无家族史 。

(5) 甲 亢 ： 两手平直 向 前伸 展可 出 现细微 的 策颤症状 ， 是 由 千 甲 状腺合成释放 过 多

的 甲 状腺 素 导致 ， 可伴 随心悸 、 心 动 过 速 、 发 热 、 出 汗 、 饮 食址 增 加 、 排便增 多 、 消

瘦 、 体重减轻等 自 主神经功 能紊乱及高 代谢综合征 ， 通过检查 甲 状腺功 能 、 甲 状腺超声

可 明 确诊断 ， 服用抗 甲 状腺 的药物症状可缓解 。

(6) 药 物 导致 的 震颤 ： 有 不 同 的 临 床特征 ， 大 多 数 动 作 和 形 态 为 生 理性 震 颤 的 增

强 。 可 导致震 额 的 药物包括丙戊 酸 、 精神 安定剂 、 锥剂 、 选 择性5刁经 色胺再摄取抑 制

剂 、B 受体激动 剂 （ 沙 丁胺醇 ） 、 中 枢神经系 统兴奋剂 （ 眽 甲 酣 ） 、 中枢神 经 系 统抑制 剂 、

反跳现象 （ 乙醇 、 苯二氮 革类 ） 。

(7) 肌张力 障碍性震 颤 ： 是 由 不适 当 的 、 中 枢介 导 的个别 肌 肉 或肌群 收缩 引 起 的粗

大 、 不规律娱颤 ， 可 以 为任务执行特异性 、 姿势性 、 运动性 的 ， 以 及不 同 频率 的 ， 可 能

出 现在 与震颤 同 一神 经分布 区域 的异 常姿态或扭 曲 。 它 可 以 是原发性 的 或继发 于脑 内 结

构性病变 ， 通 常 累 及基底 神 经节壳核 。 肌张力 障碍性震颤也可 能与其他不 自 主运 动 同 时

出 现 ， 包括 眼 脸痉挛 、 斜颈或痉挛性发声 困难 。 孤立 的 头部娱颊在原发性捉 颤与 张力 失

常性震颤 的鉴别 中 尤其 困 难 。

四 、 治疗

（ 一 ） 药物 治疗

ET 的 药物 治 疗分 为 口 服 药 物 与A 型 肉 毒 素 治 疗 。 当 患 者症 状轻微 时 ， 无 须 治疗 。

轻 、 中 度侯颤 的患 者可 以 视工作 和生 活 需要 ， 事前半小 时 口 服药物 以 减轻症状 。 中 、 重

度袁颤且严重 影 响 生 活 质 批 的 患 者 可 以 规律 服用 药 物 。ET 的 药 物 虽 然 不 能 根 除 症 状 ，

但有 多种选择可缓解或控制 症状 。

普蔡 洛 尔 屈B 受体 阻滞 剂 。 该药用 千ET 治 疗 已 有 数 十 年 的 历史 ， 对 于上 肢震 额

疗效较好 ， 有 效 率为50%~70%, 主要体现在 减小娱 颤 幅度 而非 频 率 。 普荼 洛 尔 的 起

始用 批为10~30mg/d, 根据需要 可逐周 增 加 ； 多数病例 维 持在40~160mg/d, 不超 过

240~320mg/d; 老年患者应 当适 当 减批(80~120mg )。

扑米酮是一种抗癫病药 ， 其治疗机制 与对神 经元离子通道 的调控有关 。 扑米酮治疗

ET 的有效率为40%~50%, 也 可 以 联 合普蔡 洛 尔 应用 。 扑米 酮 的 起 始 剂 队 为25mg/d,
睡 前服用 ； 必要 时 可逐周 加 址 ， 通 常 维待在50~250mg/d; 继 续 加 大 用 批 并 不 能 增 加

疗效 。

ET 的其他治 疗药物包括加 巴 喷 丁 、 托 阰 酣 、 阿普 嗤仑 、 氯 硝 西 洋 等 ， 其 中 的 苯二

氮 草类长期 使用 可 能造成药物依赖 或成瘾 ， 突 然停药可 能 出 现戒断症状 。 此外 ， 临 床 医

师可 以 不选 用 氝桂利 唉治疗ET 患 者 的肢体娱颤症 状 ， 该药 能够 引 起静 坐 不 能 、 帕 金 森

病 、 肌张力 障碍等异常 。

相 比 口 服药物 ，A 型 肉 毒 素在治疗头 部 或声音袁颤方 面更有效 ， 且 同 样可 以 用 于肢
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体震 颤 的冶 疗 。 使用A 型 肉 毒 索 应 该严 格 控 制 使 用 剂 批 ： 单 次 注射40~lOOIU 药 物 可

以 减 轻 上 肢娱 颤 幅度 ， 可 能 的 不 良 反 应 包 括 手 指 无 力 或 肢 体低 硬 ；0.6IU 的 软 腮 注 射 可

以 减 轻 声 音 震 颤 ， 可 能 的 不 良 反 应 包 括 声 音 嘶 哑 或 吞 咽 困 难 。 通 常 一 次A 型 肉 毒 素 的

治疗效果 可 以 待续3~6 个 月 ， 必要 时 可 以 重 复 注 射 以 维持疗效 。

（ 二 ） 手术 治疗

1 ， 丘 脑 切 开 术

ET 的RF 毁 损 及DBS 术 都 选 择 丘 脑 的 腹 中 间 核(VIM) 或 者 其 传 入 轴 突 投 射 作 为

IE 点 。VIM 核 的 细胞放 电 和 肢体娱 颤 的 节律一致 ， 被认为 是参 与 震 颤 的 发生机制 。 因 此 ，

无论利 用 高频 刺 激 还 是 射频 毁 损 ， 甚 至仅仅 穿 刺 （ 造 成 物 理性 毁损 ） 都 能 够 缓解 娱 颤 。

在本 中 心 的 实 践 中 ，VIM 核相 对千AC-PC 中 点 的 位 置选择 为X : 14mm ; Y : PC 前5~
6mm; Z: 0 （ 即AC-PC 线 上 ） 。 采 用 微 电 极导 向 技术 ， 对脑 深部 核 团 精 确 定位 ， 在微 电

极记 录 手术 靶 点 区 域 细 胞外放 电 信号 的 同 时 ， 记 录 手术 对侧 受 累 肌 肉 的 肌 电 活 动 ， 实 时

采 集 生 物 电 信号 ， 从 细 胞 水 平 上 对 丘脑VIM 核 进行确 认 ， 并 寻 找 与 受 累 肌 肉 电 活 动 相

关 的 神 经 细 胞 。 可 以 记 录 到 患 者 震 颤 肢体对侧VIM 核 细 胞 的 节 律 样 放 电 。 除 了 微 电 极

记 录(MER) 以 外 ， 借 助 微 电 极 还 可 以 实施 电 刺 激 以 协 助 判 断核 团 边 界 。 在进行RF 毁

损 前 ， 微 电 极 被 撤 出 并 更 换 为 宏 电 极 。 本 中 心 使 用 射 频 毁 损 仪 中 的 刺 激模 式 进 行 宏 刺

激 ， 也有 中 心 使 用 电 流恒定 的 电 流发生 仪 ， 二 者 的 区 别 在 于刺 激强度分别 用 电 压 和 电 流

显示 。 宏 电 极 刺 激前 注 意确 认 电 极 电 阻处 于 正 常 范 围 ， 过高 或 者过低分别 提示 断路和 短

路 。 宏刺 激 中 使 用 低频 与 高频 的 电 刺 激 分别 测 定 患 者 的 运 动 阑 值和 感 觉 阙 值 。 本 中 心使

用 的 低 频 和 高 频 参 数 分别 是2 和lOOHz, 也有 中 心 选 择5 和50Hz 。 患 者 的 运 动 阔 值 过

低 提示 与 内 誕 距离 近 ， 毁损 具有 损 伤 患 者 运 动 功 能 的 可 能 。 患 者 的 感觉 闵 值过低 提示 与

丘脑VC 核过 近（ 过 于靠后 ） ， 患 者 可 能在术后 出 现 明 显肢体或 口 角 感觉麻木 。RF毁损 前 ，

在宏 电 极 高 频 刺 激 中 观察 到 宸 颤 抑 制 以 及深肌腮反 射抑 制 是 提示 电 极位 置 良 好 的 两个指

征 。 在RF 切 开 术 期 间 ， 应 用 不 同 任 务 （ 如 待 物 、 指 鼻试 验 、 书 写 、 画 螺旋形 ） 持续观

察 患 者 的 震 颤 改 善 情 况 ； 同 时 密 切 关 注 患 者 的 肢体肌力 以 及 是 否 出 现感觉异 常 。 如 有 明

显 异 常 ， 立刻 停止 毁 损 。 毁损 中 间 应 该严格 控 制 温度及 时 间 ， 避免毁损 灶过 大造成可 能

的 并发 症 。 术后 注 意及 时 复查CT 或 核磁 ， 了 解毁 损 灶大 小 ， 随访患 者 的 震 颤缓解 和 生

活 质 队 改 善 悄 况 。

丘脑VIM 核 切 开 术 （ 也 称 为 丘脑VIM 核 毁 损 术 ） 对 于 改 善ET 患 者 对 侧 肢体 震 颤

效果 明 显 。

2 ， 脑 深部 电 刺 激 术

ET 的DBS 治 疗 是 将 刺 激 电 极 植 入 患 者 的 丘脑VIM 核并 实 施 高频刺 激 的 手术 疗法 。

如 患 者具有 双侧 明 显 症 状 ， 可 以 进行双侧 植入 。 手术 到 达 及 确认VIM 核 的 过程与ET 毁

损 相 同 ， 不 同 的 是DBS 术 中 应 用 深 部 电 极 而 非 射频 电 极 进 行 效果 和 不 良 反 应 测 试 。 深

部 电 极 植 入 完 成后 ， 应 用 临 时 的 体外 电 源 连 接供 电 ， 选 择 高 频并应 用 从0 开 始逐渐增 加

的 电 压 进行 测 试 ， 观 察 患 者 在 刺 激 强 度 增 加 过 程 中 霖 颤 改 善 的情 况 。 注 意 观察不 良 反

应 （ 如 肢体 或 口 面 肌 肉 抽 摇 、 感觉异 常 ） 和 相 应 闵 值 。 如 果 患 者在合理 的 电 压范 围 （ 一

般小 于2~3V) 内 能 够 得 到 震 颤 改 善 且 无 明 显 不 适 ， 则 提 示 电 极位 翌 理想 。 否 则 ， 可

能需 要 根 据具体悄 况 调 整 刺 激参数 ， 甚 至 电 极 位咒 。 电 极植入及测 试完 成后 ， 可 将脉 冲
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发 生器 同 期 植入 。 有些 医 学 中 心将此手术分为 两期 ： 一期 仅植人刺 激 电 极 ， 术后 连接体

外 电 池 以 观察效果 ， 确认 临 床效果满 意及 影像学上 电 极 位甡 良好 ； 二期再植人 脉 冲发生

器 。 这样 的优势是观察时 间较术 中 测 试充分 ， 但也带来住 院 时间 延 长 和感染 机会相应增

加 等不利 因 素 。

术 后 调 控 可 以 从 以 下几个方 面着 手 ：CD触 点 选 择 （ 选择0、1 、2、3 触 点 中 的 任 意

一个或者组合 ） ； ＠触点 极性选择 （ 每个触点 可 以 选择关闭 、 作为 阴 极 或作为 阳极 ） ； ＠

刺 激模式 （ 包括双极 和 单极 刺 激两种模式 ； 当选择单极刺 激时 ， 脉 冲发生 器作 为 阳极 ） ；

＠刺 激强度 ； ＠刺 激脉宽 ； ＠刺 激频率 。 以 上参数 可 以 组 合 出 许多 刺 激方案 。 临 床上 通

过系 统性 的 调试选择患 者症状缓解最大化且不 良反 应最小化 的设置 。 不少患 者在夜 间 睡

眠前通过外置 的磁装置关闭 刺激器发生器 。 此外 ， 当 脉 冲发生器 电拭耗尽 时 ， 需要更换

新 的发生器 以 维持调控效果 。

关 于VIM-DBS 对 于ET 的 治疗 效果 ， 一 项 多 中 心 的 研究 表 明 ： 多 数病例(27/29)
得到症状改善及生活质址 的提高 。

耿鑫 ［1 ． 云 南 省技术创 新人才 培养对 象项 目 耿鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006);
2 ． 云 南 省 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209) ]

参考文献

[ 1 ] 开爱芹 ， 刘烽辉 ， 贺凤娇 ． 从震颤分析评估特发性震颤与ET-PD进展 ． 中 国 现代 医生 ，

2024, 62 (8) : 33-36.
[2] 李杨丹钰 ， 鲍磊 ， 崔桂云 ． 特发性霖颤治疗进展 ． 中 华 高血压杂 志 ，2023, 31 (12) :

1156-1159.
[3] 邵 暇荔 ， 张 泳 ， 金 莉 蓉 ． 娱 颤 为 主 型 帕 金 森病 与 特 发 性宸 颤 患 者脑 泄 注 对 比 分

析 ． 中 国 现代神 经疾病杂志 ，2023, 23 (6) : 542-548.
[4] 李 习 ， 陈涛 ， 蔡奔驰 ． 酒精与特发性袁颤 ． 中 国 实用 神 经疾病杂 志 ，2023, 26 (3) :

377-382.
[5] 程雪 ， Jameel, A ． 磁共振 引 导下 的 聚焦超声治疗特发性袁额 ． 中 国康复 ，2022, 37

(11):669.
[6] 左琦 ， 郑 乾 ， 焦玲 ． 特发性震颤发展 为 帕金森病研究进展 ． 中 国 现代神 经疾 病杂 志 ，

2022, 22 (4) : 237-242.
[7] 高 萌 ， 朱红灿 ， 岳培建 ． 不 同发病年龄 的特发性震颤临床表 型 比 较 ． 中 国 神 经免疫

学和神 经病学杂志 ，2021, 28 (2) : 125-130.
[ 8] 侯立军 ， 马立 ， 耿荔蓉 ． 特发性霖颤听力 障碍特点及其本质分析 ． 国 际神 经病学神

经外科学杂志 ，2021, 48 (I) : 46-49.

444



第 五章 功 能神 经 外科

第 四 节 肌 张 力 障 碍

肌张力 障碍是一组 因 全身或局部 肌 肉 不 断交替 收缩 ， 产 生频繁扭转 、 重复动作或者

异 常姿势 为特征 的综合征 。

一 、 诊 断 和 鉴别 诊 断

肌张力 啼碍 的EMG 表 现 为 主 动 肌和 桔抗肌 同 时 收缩 ， 主 动运 动 时 不仅仅表现 为 相

关肌 肉 的 电 活 动 ， 而是扩 布 到 全身肌 肉 。 肌张力 啼碍所 累 及 固 定 的 肌 肉 群组 ， 所 以 症状

表现 为 重 复 、 刻 板 的 全身 或 者 局 部 不 随意运 动 ， 这是 区别 于其他疾病 的 一个显 著 的 特

点 。 例 如 ， 舞蹈 病就是待续 的 、 随意不 自 主运动 ， 没有 固 定 的形式 ， 可 以从身体 的 一部

分转移到 另 一部分 。 抽 动 症有别 于肌张力 障碍 ， 它 主要表现为 不 连续 的 、 突 发 的 肢体抽

动或发声 。 更容易 被 主观控制 ， 每 次发作后 患 者会感觉症状减轻 。 肌张力 障碍和 袁颤两

种 疾病有 可 能 同 时存在 ， 所 以 诊 断 中 容易 混淆 。 例 如 ， 在痉挛性斜颈 的 患 者 中 ， 有 1/4
的患 者伴有 头部 的 娱 额 ，10%~85％ 的 患 者伴有 上 肢 的 震 颤 ， 娱 颤类 型 多数类 似 特发

性震颤 。 肌张力 障碍的患 者 中 特发性震颤 的 发病率远高 于普通 入群 。 肌张力 障碍通 常是

指原发性 的 ， 既可 以 散发也可 以 是遗传性 的 ， 不伴有认知 功 能 障碍 、 锥体束征 、 小脑共

济失调 和感觉 障碍等 。 如 果有上述症状体征 ， 如 帕 金森综合征 、 痴呆 、 皮质脊髓束 阳性

体征等 ， 可 能 比较适合 的诊断就是肌张力 障碍叠加 综合征 。

二 、 治疗

肌张力 障碍治疗 的方法包括 口 服药治疗 、 神 经肌 肉 接头 阻滞 、 外科治疗 、 肢体 的矫

形 和 固 定 以 及物理疗法 。 继发性肌张力 障碍 的 治疗应该是针对病 因 的 治疗 ， 当 然也可 以

包括一些对症 的疗法 。 总之 ， 肌张力 啼碍 的 治疗方案应该是 多元化 的 。

（ 一 ） 药物 治疗

常用 的 口 服药物见表5-2 。

表5-2 治疗肌张力 陓碍常 用 的 口 服药

药物名 称 起始剂址(mg/d) 治疗剂盓 （m讥 ）

苯海索 1 ~ 2 最大剂批120

苯二氮誰类 0.5~ 1.0 最大剂屈8

巴氯芬 5 ~10 最大剂址120

Rt硝西洋 0.5~ 1.0 最大剂狱5

左旋多巴 JOO 最大剂批800

丁苯那喉 25 最大剂位75

（ 二 ） 手术 治 疗

对 于 药 物 治 疗 无效 的 肌张力 陷碍 ， 可 以 考虑外科 手术 干 预 。 手术 方 式包括 外周 手

术 和 中 枢神 经手术 。 外 周 手术 主要 是 外 周 神 经 肌 肉 的 切 断术 ， 主要 用 于 痉挛 性 斜 颈 的
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治疗 。 一项58 例 的 痉挛性 斜颈患 者 回 顾性研究 结果 ，85％ 的 患 者 在 外周 手术后 症状得

到 明 显改善 。 进 一步长期 随访 的 结果 显示 ，46 例 患 者 ， 平均 随访6.5 年 ， 采用TWSTRS
评估方法 ，48％ 的患 者得 到 明 显 改善 ，42％ 的 患 者 得 到 中 度 改 善 。 并发 症 包 括上 肢上

举无力 、 颈部无力 和 吞 咽 困 难 。

中枢神 经 系 统 的手术主要包括毁损 术和DBS 手术 。 很多年 以 前就应用 于治疗药物难

治性肌张力 障碍 ， 尤其是毁损 手术 。 毁损 手术是在脑 内 采用射频加热技术在特定 区域制

造毁损灶 ， 最早选择 的 靶点 是丘脑 ， 包括丘脑Vim 核 、 腹 后 内 侧核 和腹 后外侧 核 。 早期

的手术结果 因 并发症发生率高 和手术效果不佳并不满 意 ， 并发症 主要包括构音 障碍 和偏

瘫 。 随后 ， 手术靶点 选 择在苍 白 球 内 部 ， 一项8 例全身性肌张力 障碍GPi 毁损术后 的结

果显示 ，6例有 明 显改善 ，2 例有轻度至 中 度 的 改善 。 这些患 者手术 即 刻 就会有不 同程度

的 改善 ， 而且在未来 的三个月 中 ， 还会持续改善 ， 改善率可 以 达到62%。 不 良 反应包括

一过性力 弱 。 从改善程度和并发症方面 ， 和丘脑相 比 ， 苍 白 球无疑是更好 的靶点 。

近些年 ， 随着DBS 应用 于 治疗 帕 金森病取得 了 满 意 的 疗效 ， 这项 技术也逐 渐应 用

于治疗肌张力 障碍 。 国 外 多选择双侧 苍 白 球作为 刺激靶点 ， 多篇文献报 道 了 长期 随访的

结果 。GPi-DBS 对 于原 发性 肌 张力 障 碍 的 效果要优 于继 发 性肌张 力 障碍 。 国 内 有选 择

STN 作 为刺激靶点 的报道 ， 手术 的疗效和GP i 类似 。 所 以 ， 现在如 何选择靶点也是热议

的一个话题 。

三 、 常 见肌张 力 障 碍 的诊 断和 治疗原 则

（ 一 ） 扭转痉挛

1. 临 床表现

(1) 儿童起病 ， 多 见于7~15 岁 的儿童或青少年 。 发病率在性别 上没有 明 显差异 。

(2) 症状一般从下肢开始 ， 表现为轻度 的行走 困难 ， 但不表现为 痉挛性脑瘫患 儿 的

“剪刀样 ＂ 步态 。 后逐渐 累及上肢和躯干 ， 特征性 的 临 床表现为 沿 中 线 的不 自 主 的扭转 。

如果累及颈部则 表现为痉挛性斜颈 。 最后有 可 能 累 及 面部 和 舌 咽 肌 肉 ， 表现为挤眉 弄 眼

和发音及吞 咽 困 难 。

(3) 扭转痉挛 患 者受情绪及周 围 环境影 响 比较大 ， 在情绪激动 时症状 明 显加 霾 ， 而

入 睡后症状基本 消 失 。 区 别 于脑瘫患儿入 睡后仍然有 肌强 直存在 。

(4) 肌 张 力 变化不恒定是扭转痉挛 患 者 的特点 ： 肢体扭 动 时测试肌 张力 忽 高 忽低 ，

入 睡后肌张力 明 显 降低 。

(5)患者一般没有智 力 啼碍 ， 肌力 、 深浅反射和深浅感觉 基本 正 常 。 病程进展缓慢 ，

严重者可 明 显影 响 日 常生 活 。

2 ． 辅 助 检 查

原发性扭转痉挛 的影像学(CT、MRI) 没有特异性表现 ， 继发性扭转痉挛 因 病 因 不

同 而有不 同 的影像学表现 。

3 ． 诊断 和 鉴别 诊断

扭转 痉挛 的诊 断 主要 以 临 床表 现 为 主要 依 据 。 表 现 为 全 身 或 局 部 肌 肉 不 断 交替 收

缩 ， 产生频繁扭转 、 重 复动作或者异 常姿势 。 扭转 主要是沿轴线 的 不 自 主运 动 ， 影像学

上很难有 阳性发现 。 但需要 和各种原 因 引 起 的 继发性肌张力 啼碍相鉴别 。

(1) 手足徐动 症 ： 顾名 思 义 症 状 主要 累 及肢体远 端部位 ， 且 扭 动 不 是沿 中 线 运 动 。
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而扭转痉挛除 累 及整个肢体外 ， 还会波及躯干 和 头 颈部肌 肉 。

(2) 肝豆状核 变性 ： 铜 代谢异 常造 成 ， 多 发生在20~30 岁 。 症状 以 混 颤为 主 ， 霖

颤 的性 质 多 为 意 向性震 颤或 扑冀样震 颤 。 随后 出 现肢体肌张 力 增 高 、 构 音 困 难 等症状 。

症状多从单肢开始 ， 逐渐 累 及到 四 肢及全身 。 此类 患 者 常伴有精 神 症状 ， 角 膜上有K-F
环 ， 铜 蓝蛋 白 检查可 确 诊 。

(3) 瘾症 ： 肢体不 自 主扭动 多 受 精 神 因 素 影 响 ， 去 除 了 精 神 因 素 ， 症状 立 即 消 失 。

如 果症状长期 存在可 以 排除癒症 的 可 能性 。

4. 非 手 术 治 疗

对 千肌 肉 受 累部位不 同 的 肌张力 障碍治疗方案也不 尽相 同 。 肌张力 障碍 的 治疗包括

内 科药物治疗 、 肌 内 注射 肉 毒毒素 治疗 和外科治疗 。 内 科治疗 和 肉 毒毒素在前 面 的 总论

中 已 有详细 的描述 ， 这里就不再赘述 。

5 ． 手 术 治 疗

(1) 立体定 向 脑深部核 团 毁损术 ： 立体定 向 和 电 生理技术 的 进步 ， 使立体定 向 手术

的精确性有 了 明 显 的 提高 。 手术方式包括毁损术和DBS 手术 。 丘脑腹外侧 核 （VL), 包

括腹 嘴前核 （Voa)、 腹嘴后核(Vop )、 腹 中 间 核 （V im) 是手术毁损靶点 。Cooper 认为 ，

丘脑毁损术治疗全身性肌张力 障碍 的疗效是肯定 的 。 有些学者认为 丘脑毁损术后并发构

音功 能 障碍 的 可 能性 比苍 白 球腹后部毁损术(PVP) 大 。 微 电极导 向 下丘脑毁损 术治疗

肌张力 障碍 的 大宗病历报道很少 ， 而且 随访时 间 不长 ， 所 以 肌张力 障碍是否 为 丘脑毁损

术治疗 的适应证仍不 能肯定 。

采用PVP 手术治疗 肌张力 障碍 ， 国 外也有 多篇文献报道 。 资料显示 近期 效果 明 显 ，

改善率可 以 达到50% 。

有关单侧PVP 手术 的并发症 ， 颅 内 出 血是最严重 的种 。PVP 手术 的病死率为0.3% 。

其他严重并发症还 包括认知 功 能 蹄碍 、 构 音 障碍和记忆力 下 降等 。 一般认为 ， 如 果患 者

术前没有认知 功 能 院碍 ， 单侧PVP 手术后 ， 几乎 不会发生 此种 并发症 。 迟 发性脑梗死

发生率极低 ， 在术后1 个月 左右 ， 屈 千严重并发症 。 毁损部位如果损伤到 内 痰 ， 会有偏

瘫和 （ 或 ） 假性球麻痹发生 。

(2) 脑深部 电 刺 激术 ： 越来 越 多 的 文献报道 ，GPi-DBS 治疗 原发性全身性肌张力 障

碍是一种 安 全 和有效 的 方法 。Hye Ran Park 报道36 例 采用GPi-DBS 治疗 的 全身 性 肌张

力 陷碍患 者 ， 包括原发性和 继发性肌张力 障碍者 。 最长 的 随访年 限从12~84 个 月 。 随

访12 个月 ，BMFDRS 评分DYT(+) 的 病例 ， 改善率可 以 达到63.7% ； 而继发性肌张力

院碍(PKAN) 只有5.3% 。
至 于手术靶点 的选择到底是GPi 还 是STN, 无论是从手术改善率还 是从术后 的 并发

症来说 ， 因 为 没有双盲对 照 组研究 ， 所 以 也没有 定论孰优孰劣 。 目 前 ， 脉 冲 发生器有 可

充 电 的 选择 ， 所 以 耗 电 批 大小也不 是选择靶 点 的 依据 。 但是 ， 无论选择哪个刺 激靶点 ，

DBS 治疗扭转 痉挛无疑是一种 安全有效 的 方式 。

（ 二 ） 痉 挛 性斜颈

痉 挛 性 斜颈(CD) 是 一 种 常 见 的 病 因 不 明 的 神 经 系 统疾 病 。 迟 发 性 肌张 力 障碍 ，

多 数仅局 限在颈部或上肢而不发展 至全身 。 局 限在颈部 的 肌张力 障碍原来称 为 痉挛性斜

颈(ST), 而 现在更确 切 更通 用 的 称谓应该是颈部肌张力 障碍 ， 即CD 。 因 为CD 更 能反
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映疾病本身 的 特点 ， 患 者 除 了 头 颈部 向 前后 、 左右倾斜外 ， 还包括头 颈部 的旋转 。

1. 临 床表现 和 分 类

CD 是一种 颈肩 部 肌 肉 局 限性 的 肌张力 障碍 ， 受 累 肌 肉 的 不 随 意 收缩 造成头 部 的 不

停扭 动 ， 有些 还伴 随 明 显 的疼痛 ， 影 响 患 者 日 常工作 和生 活 能力 。 是肌 张 力 障碍 中 一 种

较 为 常见 的疾 病 。 临 床 中 分 为 以 下 几类 ：O颈局 限性 ， 包括旋转 型 、 后 仰 型 、 前屈 型 、

侧屈 型 、 混合 型 ； ＠节段性 ， 包括颅颈型 、 颈臂 型 、 颈体轴 型 、 颈偏侧 型 ； ＠颈全身性 。

2 ． 辅助检查

(1) CT/MR 颈 肌扫 描 可 以 帮 助 确 定 受 累 肌 肉 ， 为 临 床 提供痉挛 肌 肉 分布 和 肥 大 等

级 的信息 。

(2) EMC 描记 可 揭 示 参与 痉挛 的 颈 肌 和 桔抗 肌 的 功 能 状 态 ， 可 以 评估 痉挛 肌 和 桔

抗肌 的 级别 ， 还 能发现 临 床或CT/MRI 不 曾 怀疑 的 ； 痉挛肌 。

3 ． 诊 断 和 鉴别 诊 断

(I) 癒症性斜颈 ： 一般均有精神 方 面诱 因 ， 症状多 变 。 暗示疗法 可 以 减 轻症状 ， 转

移患 者注 意力 ， 症状可 以 完全消失 。

(2) 感染性斜颈 ： 本病罕见 ， 常 以 消 化道或 呼 吸道感染 为诱 因 。 临床表现 和 痉挛性

斜颈相 似 ， 但持续 时 间 比 较短暂 。 感染控制后症状可 消 失 。

(3) 迟 发 性肌 张 力 障碍 ： 长期 服用 抗精 神 病 药物后 ， 出 现头 、 颈部 的 不 自 主运 动 。

停药后症状逐渐消 失 。

(4) 先天性斜颈 ： 多 为小儿 ， 因 生产时原 因 造成骨性改变 。 没有肌 肉 肥大 的 表现 。

(5) 全身性肌张 力 障碍 ： 痉挛性斜颈也许是全身性肌张力 障碍 的一部分或 初始表现 。

不过 ， 成年后起病 的 ， 很少发展为全身性肌张力 障碍 。

4 ． 痉 挛 性斜 颈 的 治 疗

(1) 非 手术 治疗 ： 非手术 治疗包括 口 服药物治疗和 肌 内 注射 肉 毒毒 素 治疗 。

(2) 手术 治疗 ： 痉挛性斜颈治疗 的 手术 方式包 括 ： 选择性外周 神 经 和 （ 或 ） 肌 肉 切

断术 、 微血 管 减 压手术 和 脑 深 部核 团 立 体定 向 手术 。 陈信康 等 报 道 了 三 联术 方法 治 疗

CD 的 大宗病例 ， 术 前借 助 肌 电 图 、CT 或MRI 等检查 揭 示 受 累 肌群 ， 选 择 性 切 断周 围

神 经 和肌 肉 治疗CD, 作者展示 的 资料显示疗效肯定 ， 并发症 少 。2005 年 ， 国 内 千 炎 冰

等 采 用 改 良 的Foerster-Dandy 手 术 治 疗CD, 即 经 枕后 正 中 入 路硬膜 下 双侧 副 神 经 根 、

c] 脊神 经根 切 断 、C2~C4 脊神 经前 、 后 根选择性部分切 断 ， 结果 除l 例 患 者发 生头 颈

部支撑 困 难外 ， 其他患 者效果 肯定 。 选择性外周 神 经 和 （ 或 ） 肌 肉 切 断术 、 微血管 减 压

手术 因 为疗效和安全性 的原 因 ， 现 已 经很 少采用 。

脑深部核 团 立 体定 向 手术包 括毁 损 术 和DBS 手术 。 痉 挛 性斜 颈 多 累 及 双侧 颈 部 肌

肉 ， 所 以 单侧 的 核 团 毁损 术 对 于 痉挛 性斜 颈 的 改 善 有 限 ， 而 双侧 核 团 毁 损 术 因 为 并发

症发 生 率较 高 ， 已 经很少采用 。 而越来 越多 的 文 献 报道 双侧DBS 治疗痉挛 性斜 颈 的 有

效性和 安全性 ， 其 中 还不乏 双盲对照试验 。 手术 的 靶 点 多数选择 在GP i , 也有少数选 择

STN 的 报道 。 无论选择哪个核 团 作为刺激靶 点 ， 其有效性 和 安全性都是毋府笠 疑 的 。

耿 鑫 ［1 ． 云 南 省 技 术创 新 人 才 培养对 象 项 目 耿 鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006) ;

2 ． 云 南 省 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209) ]
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第 五 节 三 叉 神 经 痛

三叉神 经痛 又 名 痛性抽摇 ， 是最 常见 的 脑神 经疾病 ， 是指局 限在三叉神 经支配 区 内

的 一种 反 复发作 的 短暂性阵发性剧 痛 。 该疾病分为 原发性三叉神 经痛 （ 又称特发性三叉

神 经痛 ） 和 继发性三叉 神 经痛 （ 又称症状性 三叉神 经痛 ） ， 没有传染性 和 遗传性 。 原发

性三叉神 经痛是 临床上最常见 的 类型 ， 病 因 尚 未完全 明 了 ， 目 前较公认的发病机制 是 由

多 种 原 因 引 起 的 血管搏动性压迫 所致 ， 多见于40 岁 以 上 的 患 者 。 治疗原则 一般先选择

药物 治疗 ， 无效或失效 时选 用 手术治疗 。 继发性三叉神 经痛有 明 确 病 因 ， 如 肿 瘤等压迫

或刺激三叉神 经而 引 起面痛 ， 治疗 以 去 除肿瘤 等病 因 为 原则 ， 多见于40 岁 以 下 的 患 者 。

一 、 病 因 与 发病机制

(1) 血管压迫 学说 ： 目 前广 泛认为 原发性三叉神 经痛 患 者 的 三叉神 经根和分枝 区 的

血管受压 。

(2) 半 月 神 经节 的 退行性变 ： 用 光镜检查 患 者 的 半 月 神 经节 ， 可发现半月 神 经节 细

胞 的脱失 ， 动 脉粥样硬化性猴性变 等 。

(3) 神 经 “ 短路 ” 学说 ： 损 伤 的两根邻近投射纤维受损处有短路 ， 产生非突 触传递 。

在损伤 的 周 围 神 经轴 索与 相 近神 经节之间 结成非神 经 间 接触 的 咬合 。
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二 、 临床 表 现

主 要症状 是 阵 发 性疼 痛 ， 通 常 持续 数秒 ， 分 布 于 一 侧 三 叉 神 经 的 一 支 或 多 支 分布

区 。 当 面部 的 某一特异性 区域受 到 良 性感觉 刺 激 时 ， 可诱发这种疼痛 ， 通 常呈休 克样或

者 针 刺样 ； 这种 痛 与 神 经 功 能 缺损 无关 。 当 疼 痛 发 作表 现 为快 速 连续 的 抽 描状痉挛 时 ，

则被称为状态性三叉 神 经 。

三 、 检查

如 果 考 虑 脑 桥 周 围 血 管 对 三 叉 神 经 后 根 的 压 迫 ， 可 以 行 磁 共 振 断 层 血 管 成 像

(MRTA), 可清 晰显不脑桥 小脑角 池 内 的脑神 经 出 脑干段与 责任血管 的关系 。

四 、 诊 断 与 鉴别 诊 断

（ 一 ） 诊断

典型 的原发性三叉神 经痛 ， 根据疼痛发作部位 、 性质 、 触发点 的存在 ， 神 经系 统检

查有无 阳 性体征 ， 结合起病年 龄 ， 不难做 出 诊 断 。 早 期 易 误认 为 牙 痛 ， 一部分患 者 已

多次拔牙而不能使疼痛缓解 。 鼻旁 窦炎 、 偏 头痛 、 下颌关节炎 、 舌 咽 神 经痛 等也应与 三

叉神经痛相鉴别 。 继发性三叉神 经痛发病年龄 常较轻 ， 有 神 经 系 统 阳性体征 ， 应做进一

步检查 以 明 确 诊 断 。 对部分患 者 ， 尚 需做葡 萄 糖耐 撮试验 以 排除糖尿病性神 经病变 的

可 能 。

（ 二 ） 鉴别诊断

(1) 不典型 面痛 ： 一般分界不清 ， 疼痛 常 为 持续性 ， 程度较轻 ， 伴 面部 出 汗 ， 潮 红

等 ， 可行蝶腮神经阻滞 。

(2) 舌 咽 神经痛 ： 是舌 咽 神 经支配 区反 复发作性剧 痛 的疾病 ， 屈 特发性神 经痛 的 一

种 。 疼痛部位 ： 耳深部 、 耳下后部 、 咽 喉部 、 舌根部等 ， 以 中 耳深部痛最多 。 疼痛 特点 ：

发作性疼痛 ， 为 针 刺 样 、 通 电 样 疼 痛 ， 夜 间 痛 约 半 数 。 扳 机点 ： 为 舌 根 部 、 腮 、 扁 桃

体 、 咽 部 。 多 在吞 咽食物 时 ， 且在 咀嚼动作 时发作 。 伴随症状 ： 发作 时有 唾液 和 泪 腺分

泌增加 、 发 汗等 。 局麻药用 千 咽 部 、 舌根部喷雾或涂抹有效 。

(3) 三叉 神经支炎 ： 此病多发生 于 眶上神 经 ， 为 持续性剧 痛 ， 发作后 数 日 ， 部分患

者额部 出 现带状疤疹 。 少数患 者 可 发生 角 膜 炎 与 溃疡 。 病原是 一 种 病 毒 。 此病有 自 限

性 ， 大多在1~3 周痊愈 。 镇痛 药物 、 维生 素 或局部麻醉药 、 糖皮 质激素 治疗 皆有效 。

(4) 牙痛 ： 临床 常可 遇 到 将本病误诊为 牙痛 ， 几次拔 牙 总不能止痛 。 细 心 查看 牙有

无病变 ， 牙痛 的 阵发性不太明 显 ， 牙痛无 ＂ 扳机点 ” ； 牙痛 的 发作 与 食物 冷热关系 很 大 。

(5) 偏 头 痛 ： 偏 头 痛是周 期 性 、 轻 雷 不 等 的 头 痛 （ 多 为 单侧 ） ， 有 时 患 者 表 现 为前

额部头 痛 。 此病发作前可有先兆 ， 如 同 侧 眼 看 到 闪 光 暗点 或视力 减退 ， 甚 至一时性 同侧

偏盲 。 头痛发作 时可待续数小 时 至数 日 。 此病发作 多有 一定 的 时 间 规律 ， 难 以 确诊 时 可

行 口 服麦 角 胺咖啡 因 帮 助鉴别诊断 。

（ 三 ） 如何 区分原 发性和 继发性 三 叉神 经痛

发病年龄较小 和 出 现异 常 的 三叉神 经诱发 电位很有 可 能是继发性三叉神 经痛 。 三叉

神经感觉缺失 或双侧 三叉 神 经病变会更倾 向 于诊断为继 发性三叉 神 经痛 的 可 能 ， 但不具

备这些特征也并不能排 除继发性 三叉神 经痛 。

五 、 治疗

继发性 三 叉 神 经痛 者应 针对病 因 治 疗 。 原 发 性 三叉 神 经 痛 目 前还 缺乏 绝 对有 效 的
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治 疗 方 法 ， 治 疗 原则 以 止痛 为 目 的 ， 药 物 治 疗 为 主 ， 无效 时 可 用 神 经 阻滞 疗 法 或 手术

治疗 。

（ 一 ） 药物 治疗

三叉 神 经痛 的 一线 治疗药 物 为 卡 马西平 ，69％ 的 患 者首 次应用 它 可 获得疼痛 缓解 。

若患者对卡 马西平或奥 卡西平无反应或无效 ， 启 用 二线药 物包括 巴 氯芬 、 三环类抗抑郁

药 和加 巴 喷 丁类药物 。 还可 尝试三线药 物 ， 如 苯妥英或者苯二氮 草类 ， 但是这些药物 的

临 床有效率很低 。

（ 二 ） 微血管 减压

据 报道 在 手术 中 证实 了 血管 压 迫 理论 ， 血管压迫 三 叉 神 经是 三叉 神 经痛 的 主要 病

因 。 随着 血管压迫神 经致痛 观点 的普遍 承认 ， 显微外科技术 的 广泛开展 ， 该手术 已 引 起

临 床神 经外科 医师 的极 大重视 ， 国 内 外都发表 了 大釐有关采用 此方法治疗成功 的 报道 。

其手术入颅后 均 在显微镜下 进行 。 准确 判 断责任血管 ， 游离 动 脉 、 神 经 ， 用Teflon

垫 片 把血管 、 神 经及脑干 隔开 ， 充分减压 。

临 床 证 实 了 血 管 对 三 叉 神 经根 部 的 压 迫 ， 术 后 有 效 率 ， 如90.1%~100%, 术 后

4~5 年 复 发率为7%, 且术后 并发症少 ， 仅有 轻度 面瘫 ， 听 力 减退 ， 咬 肌无力 ， 均 在

1~4 个月恢复 。 可 见疗效确 实 ， 复发率低 ， 并发症少 ， 有进一步推广 的 价值 。

目 前 ， 在众多治疗三叉神 经痛 的 外科手术 中 ， 由 于显微血管减压术具有 较高 的 治愈

率 ， 同 时保 留 面部感觉 ， 已 逐渐成为本病 的 主要外科治疗方法 。

1 ． 手 术适应 证和 禁 忌证

患 者符合三叉神 经痛 的 典型 临床表现 ， 药物 治疗不再有效或 出 现不 良反应 ， 在知情

同 意后可 选择微血管减压术 。 我们认为微血管减压术特别适合 于预期 寿命长 ， 及第1 支

疼痛 者 ， 以 及 其他破坏 性手术 复 发 或无效 者 ， 年龄本 身 不 是手术禁 忌证 ， 身 体健康 的 ＼

80 多 岁 老人能很好地承受手术 。

2 ． 手 术 器 械 的 准 备

三叉神 经微血管减压术一般是在一个深在狭小 的 空 间 内 进行手术 ， 除处理岩上静脉

和 责 任 静脉 外 ， 很 少需 要 双极 电 凝 ， 更 多 的 操作是锐性 分离 和 剥 离 。 因 此 ， 还需 要 一

些 特殊器械 ：O直及弯 的 尖 头 显微剪 刀 ； ＠双极尖慑 ， 慑尖0.5mm, 用 于处理神 经 和 脑

干邻 近 的 小血管 ， 摄尖0.7mm, 用 于 浅 表部位较粗 的 血管 ； ＠神 经剥 离 子 ； ＠前端3~
5mm 宽脑压板 ； ＠ 自 动 牵 开器 ， 最好是连接在 与 头架相 匹配 的头 圈 上 。

3 ， 麻醉

由 于手术是在一个狭小深在 的 空 间 内 进行 ， 要求麻醉平稳 ， 特别 是在进行血管解剖

游离 时 ， 避免患 者兴奋或发生躁动 。 一般不推荐局 麻下 手术 。

4 ， 体位

对体位要 求 高 ， 特别 是 术 者右 利 手 ， 右 侧 入 路 时 。 多 采 用 侧 卧位 以 利 小 脑 自 然 塌

陷 ， 头顶微 向 下50 ， 使下 距胸骨 约 两横指 宽 ， 头 颈 向 对侧 倾斜约10°' 以 利 手术 区域显

露 和手术显微镜高效使用 。 患 者肩 膀往往成 为 阻碍术 者操作 的 啼碍所在 ， 用 拉肩 将 患 者

的 肩 部 向 足侧 牵 开 ， 最好稍 前倾 （ 即 肩 部稍 俯 ） ， 扩 大乳 突后 区 以 获得 足 够 的 手术操作

空 间 。 可 头架 固 定 ， 腋下 垫软枕 ， 膝下填软物 防啡 总神 经受压 ， 骸部安全带 固 定 。
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5 ． 切 口

(1) 耳后 直切 口 ： 在耳根后2cm 划4~6cm 与 横 窦 相 垂直 的 线 ， 此线 上端平 耳尖 ，

下端平乳 突 尖做皮 肤 切 口 ， 切 开 皮 肤 和 肌层 ， 止 血 后 用 乳 突 牵 开 器牵 开 切 口 ， 剥 离 骨

膜 ， 显 露枕乳缝 。 乳 突根部 内 侧通 常有1~2根导静脉 ， 切 断后在骨孔处涂抹骨蜡止血 。

(2) 耳后“S" 形皮肤切 口 ： 在乳 突 根部 发 际 内0.5~1cm 处行倾斜40°' 长 约3cm
的“S" 形皮 肤切 口 。 此切 口 不是通 常用 的乳 突 后缘直切 口 ， 而是 沿手术显微镜光线 的

进入方 向 切 口 。

(3) 耳后 横切 口 ： 用 甲 紫标示 出 枕外粗 隆在 头 皮 的 投影位置 ， 然后再 向 前 画 一横线

标示 出横窦 在头皮 的 投影位置 。 此横线基本与外耳道上壁相平行 ， 然后再 由 耳后 沟 向 后

2cm 划 一 长4~5cm 与横窦 联线 相垂直 的 线 ， 两线 的 夹 角 相 当 于横 窦 与 乙 状窦 联 接处 ，

垂直线相 当 于 乙状窦 的后缘 ， 为 皮肤切 口 ， 切 开皮肤 ， 皮下组织 ， 做一带 蒂肌瓣放在创

缘一 例 ， 显 露充 分后 ， 电 灼 止血 ， 用 乳 突 牵 开 器 牵 开 切 口 ， 剥 离 骨膜 。 弧 形 剪 开 硬 脑

膜 ， 并缝合悬 吊 一针 ， 充分显露术野 。 硬脑膜有 出 血时 ， 以银夹止血 。 在小脑外下方找

到枕大池 ， 将此池蛛 网膜剪开 ， 充分放 出 脑脊液后 ， 小脑则 缩 陷得 以 充分减压 。 沿小脑

外侧 向 深部探入 ， 先寻找 内 听道 ， 再深入找 到 岩静脉入 口 ， 在岩静脉外侧再深入则 找到

三叉神 经后根 。 为 防止 出 血及更好地扩大小脑脑桥角 术野 ， 也可将岩静脉用 银夹夹 闭 后

电灼剪 断 。

6 ． 手 术入路

移入手术显微镜 ， 先用 低倍放 大5 倍 ， 或 用 眼镜 式手术 放大镜 （3~5 倍 ） ， 在 冷

光 源 照 明 引 导下 ， 伸入头宽4mm 的 显微脑压板 ， 将小 脑外上 角 牵 拉 向 内 下 ， 放 出 桥池

脑脊液 ， 探查小脑脑桥角 。 首先认清VIl 、VIII颅神 经和岩静脉 ， 小 心用 长柄显微锐和 剥 离

子 ， 剥 离 开岩静脉和VIl 、 词颅神经之 间 的蛛 网 膜 ， 将岩静脉 向 一边推开 ， 若推开 困 难 或

妨碍显露三叉神 经感觉根 ， 可用双极 电 凝烧灼后切 断 。 岩静脉有 的 明 显粗大 ， 有 的 为 两

条 ， 为避免在 电 凝时爆裂 ， 可采用 低输 出 功 率 电 流反 复烧灼 ， 使其逐渐收缩凝 固 。 在 电

凝过程 中 双极 电 凝 的摄尖一定要保持干净 ， 如 有焦痐应及 时擦拭去掉 ， 不然摄尖会与岩

静脉粘连 ， 而使血 管撕裂 。 术 中万一发生岩静脉撕裂 出 血 ， 应 即 换用 较大 口 径 的 吸引 器

一边 吸 除血液 ， 一边将岩静脉完 全离 断 ， 另 取一小块 明 胶海绵 向 岩静脉近侧 断端毅盖轻

轻压迫 ， 或用 骨蜡一小块涂 千岩静脉近侧端处 即 可完 全止血 。 用 显微剪剪 开桥池 蛛 网 膜

后 。 继用 显微慑 向 两侧 和 向 前分离 ， 直至显露 出 三叉 神 经感觉根全部 。

7. 手 术过程

开颅显露横窦 和 乙 状窦 移行处 ， 硬脑膜切 开并悬 吊 ， 尽批靠 近外侧 。 开放枕 大池缓

慢排 出 脑脊 液 ， 使小脑 自 然 塌 陷 。 在显微镜 下 进 行手术 。 显 微 剪 刀 锐性 分离 脑桥 小脑

角 区粘连 的 蛛 网膜 ， 松解面 听神 经周 围 蛛 网膜 以 避免牵 拉损 伤 面听神 经 。 而后循小脑茄

和小脑上侧 面之 间 （ 小脑幕表面入路 ） 进入探查三叉神 经 ， 根据血管与 三叉神 经人脑 干

区 的关系 ， 游 离 压 迫 的 动 脉 ， 使其 与 脑神 经 根 起始 段 分离 ， 垫入适 当 大小 的 涤 纶 片 或

Teflon 棉 隔 开 。 术 中 入路除经小脑幕 面外 ， 还 有 经岩 部 面 ， 均 可 到 达 三叉 神 经 ， 但 经幕

下小脑上入路可 获得更好的 视野 ， 因 为小脑上 动 脉 总是经过神 经 的 中 部并产生压迫 。 甚

至三叉 神经 的尾侧 部 ， 该处偶 被小脑前下 动脉压迫 ， 也可 经小脑幕表 面入 路清楚地观察

到 。 如 为 了暴露该神 经 的尾侧 部而横 向 牵拉小脑岩部表 面则 会损 伤第VI脑神 经 。 多数可
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以 在无牵 拉下手术 ， 初 学者 小脑 的牵 引 要尽械轻微 ， 绝不 能横 向 牵 引 岩部表面 ， 因 该方

向 与 第VI脑神 经 的 纵轴 平行 ， 可 导致术后 听 力 缺损 。

(1) 术 中 所见 ： 常 见 蛛 网 膜粘连 ， 但在首次手术 患 者很少作 为 一单独 因 素存在 。 更

常 见 的 是 动 脉性 压迫 ， 小 脑 上 动 脉 多 见 ， 小 脑前下 动 脉 、 椎 － 基底 动 脉 均 可 ， 不 能 忽

视任 一 小 动 脉 。CD神 经根上无血管 压迹 ； ＠压迫 型 ： 血管压迫 神 经 ， 并有 神 经根 上 的 血

管 压迹 ； ＠粘连 型 ： 血管跨绕神 经根且被蛛 网 膜或粘 连带包绕在一起 ， 并 且有 神 经根变

形 移 位等 ； ＠贯 穿 型 ： 责 任 血管 自 神 经束 之 间 穿过 ， 对 三叉神 经根部直接接触 。 静脉性

压迫可 复合动 脉性压迫存在 ， 也可 单独存在 。 压迫 三叉神 经 的静脉一般都是岩上窦 的屈

支 ， 包括桥横静脉 、 桥三叉静脉 、 小脑脑桥裂静脉和 小脑 中 脚静脉 。

责任部位及责任血管 的 判 断 ， 常见在三叉神 经 的 背根进入 区 ， 但也有例 外 。 故需要

探查整个三叉神 经行程 ， 直至麦 克 氏敬 。 责任血管可一根血管 ， 一根血管多个拌 ， 也可

多根可 疑血管 ， 多个可 疑部位 。 谨记再细 的 血管也可 能引 起三叉神 经痛 。

(2) 减 压 方 式 ： 目 前 常 用 的 减 压 材 料 多 为Teflon 棉 ， 减 压方 法 有 ：O充 填 隔 开 法 ：

应用 最 多 ， 分离 开 血管与 神 经根 间 隙 ， 置入合适Teflon 棉 隔 开 ， 多个方 向 ， 多 点 置入垫

片 隔 开有 助 于确 保效果 和 减少移位复发 。 ＠ 围 套式减 压法 ： 涤纶棉 围 套神 经根 的 方法 ，

此法优点 是 固 定牢 固 ， 不 易 滑脱 ， 但操作稍 复杂 。 ＠悬 吊 减压法 ： 将过 于迂 曲 的 血管拌

用 宽2~4mm 的 筋 膜两 端缝线 ， 绕 过 血管 ， 悬 吊 千小脑幕 或硬膜上 ， 较少 应 用 。 常用

补 片 包 绕 责 任 血 管 后 ， 少许 医 用 胶 粘 于 小 脑幕 上 。 ＠贯 穿 型 的 减压法 ： 此属 少 见 的 类

型 ， 方 法 ： 沿神 经长轴 方 向 做纵行切 开 神 经束膜并分开 ， 将贯 穿 的 血管推移 到 硬膜侧 ，

远离 开神 经移行 区 ， 置入Teflon 棉 固 定 ， 使血管不在脑桥 附近压迫刺 激神 经 ， 起到 减压

作用 。

关 颅 与 开 颅 同 样重要 ， 结束 手术 之前 先行Valsalva 操作 ， 一 则 脑 压 升 高使小脑 复

位 ， 二则 观察有无 出 血 。 严密缝合硬脑膜 ， 缺损 的 颅骨用 网 状钦板修补钦钉 固 定 ， 逐层

对位缝合枕肌 、 腺膜 、 皮下及头皮 。 切 口 不放置引 流 。

8. 复发

血管 硬化和 小脑幕 的 相对 固 定使得责任血管可 变性 、 静脉再通 以及垫 片 移位是三叉

神 经微血管减压术后 复发 的 潜在原 因 ， 匹兹堡大学对三叉神 经微血管减压术术后5 年期

年 复 发率低 于2%, 10 年期 低 于1%, 第 二个术后10 年 期 为0.7% 。 偶 尔 患 者有 面部 似

痛 非 痛 的 刺 痛 感觉 ， 症状不重 ， 不 同 于术前 ， 但可使患 者 产生很大 的 焦 虑 ， 以 为 复发 的

先兆 。 其实这种 现象常见 ， 会 随时 间 逐渐消 失 ， 并不 预示疼痛 复发 。

9 ． 术后 并 发 症 的 防 治

微 血 管减 压术 围 术期 的 并发 症 虽 然很低 ， 但仍有 较 多致死报道 或棘手事件 的 发生 。

因 还 有 其他辅 助 治疗 ， 患 者及 家屈 可 以 接受无效 ， 难 以 接受死亡或其他并发症 ， 故治疗

成功 的 一方面是尽批确保无并发症 ， 同 时掌握并发症 的 早期 处 理 。

（ 三 ） 三 叉神 经 痛 的 定 向 射频热 凝 治疗

1. 手 术适应 证 、 禁 忌证

(1) 适应证 心经严格 、 正规药 物 治疗无效 或不 能耐受药 物 不 良 反 应 的 三叉 神 经痛

患 者 ； ＠ 乙 醇封 闭 、 甘 油 注射或其他小 手术 治 疗无效 的 三叉神 经痛 患 者 ； ＠各 种 手术后

复 发 的 三叉 神 经 痛 患 者 ； ＠射频 热 疑治 疗后 复发 的 三叉 神 经痛 患 者 ， 可 以 重 复治疗 ； ＠
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年龄大不能耐受或不愿接受开颅手术治疗 的三叉神经痛患者 。

(2) 禁忌证 ：CD面部感染者 ； ＠肿瘤压迫性三叉神经痛患者 ； ＠严重高血压 、 冠心

病 ， 肝 、 肾功能损害 、 糖尿病者 ； ＠凝血机制 院碍 ， 有 出 血倾向 者 。

2 ． 手 术步骤

(1) 术前准备 ： 对患者第11 、 旧 、W 、V 、VI 、VII 、 ＼册对脑神经做常规术前检查 ，

对于高龄者可 以行心 电 图 、 胸透 、 血常规和 出 凝血时间检查 ， 以排除严重心肺疾病 。 如

术 中应用X 线 、CT 定位或验证靶点 ， 应事先与放射科联系 。 除非有必要 ， 术前尽址避

免应用血管扩张药物 以减少穿刺部位形成血肿 的风险 。

l) 术前 向 患者及家属说明 手术效果 、 可能 的并发症及不 良反应 ， 取得患者和家屈

的理解与合作 ， 可签订射频热凝治疗协议书 。

2) 对于高龄者 ， 进行封闭前可 以行心 电 图 、 胸透 、 血常规和 出 凝血时间等有关生

化检查 ， 以排除严重心肺以及血液系统疾病 。 手术有诱发心肺疾病发作的可能 。

3) 术前停用卡马西平等止痛药物 。

4) 严重高血压者要求术前控制血压 ， 使之接近正常范 围 。 有其他 内 科疾病病史者

术前也应予 以 纠正 。

(2) 基本操作方法

l) 患者取仰 卧位 ， 卵 圆 孔半月 神经节定位穿刺 时一般采用Hartel 前入路穿刺法 。

该方法为Hand 在1914 年介绍 的卵 圆 孔徒手穿刺方法 ， 适用 于绝大多数患 者 。 对于徒

手穿刺确实存在一定困难者 ， 可采用X 线 、CT 或神经导航辅助定位 。

2) 术者戴无菌手套 ， 常规消毒 、 铺 巾 ， 用1%~2％ 利多卡 因行局部浸润麻醉 。

3) 取A 点为进针穿刺点 ， 使用前端裸露0.5cm 的8 号绝缘 电极针 ， 针尖对准 同侧

卵 圆孔 ， 针身保待通过AB 、AC 两线与面部垂直的两个平面上 ， 缓慢进针 ， 直到卵 圆孔 。

如穿刺针进入 口 腔 ， 应予 以更换 ， 以 防感染 。

4) 当 针头接近或进入卵 圆孔时 ， 患者可 出 现剧痛 ， 穿刺针有一种穿透筋膜 的 突破

感 。 再进针0.5~1cm, 即 可达三叉神经半月 神 经节 ， 如果针尖抵达卵 圆 孔边缘而进针

受阻 ， 可将针尖左右或上下稍 加移动 ， 即 可滑过骨缘而进入卵 圆 孔 ， 一般进针深度 为

6 ~7cm 。
5) 在针尖确实进入卵 圆孔后 ， 拔 出 针芯大多数可见有脑脊液流 出 ， 也可拍X 线片

或行CT 扫描证实 。 此时拍侧位片 ， 可见针尖位于斜坡突 出 处最高处 。 有条件者 ， 全部

过程最好在X 线荧光屏监视下进行 。

6) 根据疼痛分布 区 的不 同调整针尖的位笠 。

(3) 定位方法 ： 选择性射频热凝治疗三叉神经痛 的操作关键是把点定位准确 。 定位

方法可概括为 以下 四种 。

l) 临床症状 、 体征定位 ： 当 针头 接近或进入卵 圆 孔 时 ， 患 者可在三叉神 经分布 区

出 现类似疼痛发作样剧痛 ； 在射频热疑时 ， 可在三叉神经 的相应皮肤支配 区 出 现红斑 。

据此有助于确定三叉神经的位嚣 。

2) 电 生理定位 ： 将热敏 电极针插入套管 ， 连接射频热疑治疗仪 。 先给予每秒50 次

的方波 ， 延时1 亳秒 ， 电压0.1~0.5V 进行脉 冲 电 流刺激 。 如相应 的 三叉神 经分布 区

出 现感觉异常或疼痛 ， 证实 电极 已 达到相应 的靶点 。 若需要超过2.0V 的 电压刺 激才能
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引 起疼痛 ， 提示针尖位 置不理想 ， 应重新调 整 ， 否 则 术后 可 能效果不佳 。 在刺 激过程 中

如 出 现角 膜或耳部疼痛 ， 或者发现有 咬肌或 眼球额动 ， 提示 电极接近 三叉神 经运 动 根或

其他脑神 经 ， 也需 重新调整 电极 ， 直至满 意 为 止 。

3) 卵 圆 孔定 位 装 置定位 ： 为 了 精 确 定位 ， 可 利 用 卵 圆 孔 定 向 仪 ， 该 装 置对 于初 学

者来说 ， 对 卵 圆 孔定 向 定位都有 很大帮 助 。

4) X 线 、CT 、 导航等影像学定 位 ： 近年来 开展 的X 线 、CT 、 导航定位等可 明 确 靶

点 位置和 穿刺 针 的 深度 ， 并可 以 进行适 当 调整 ， 使定位具有 客 观的依据 ， 避免 了 穿 刺 的

盲 目性 ， 提高 穿刺 的 精确性和 治疗 的 成功 率 。

(4) 射频 热凝治疗 的 温度 与 时 间 ： 在 电极位置确 定准确 后 ， 以 温控射频 热凝对靶点

进行 毁 损 。 一 般从50 °C 开 始 ， 逐 渐加 温 ， 每 次升高5 °C ， 最高 温 度 控制 在70~75 °C ,

分4~6 次毁损 ， 持续 时 间 每 次0.5~1 分钟 。 如患 者不 能耐受 ，2 次之 间 可 间 隔5~
10 分钟 。 对 同 时 多 支疼 痛 者 可 以 多靶 点 热 凝 。 如 此治疗 ， 可 毁损 痛 觉纤 维而保存大部

分触觉纤 维 。

射频热 疑治疗 时 ， 有 些 患 者疼痛 难忍 ， 可暂停数分钟 ， 以使患者休息 。 注意有 无面

颊部潮 红 ， 角 膜反射检查无存在 。 特别 是进行三叉神 经第 一支射频热凝治疗时 ， 应注意

保护 角 膜反射 。 术 中 测 定疼痛 是否 消 失 ， 并观察触摸扳机点 时是否还 能诱发疼痛 发作 。

术毕应检测 触觉 ， 观察患 者触觉保存范 围 。

(5) 其他穿刺方法 ： 若患 者仅患 有单纯性三叉神 经第一 、 第 二 、 第 三支疼痛 ， 也可

以 施行疼痛 发作 区 域 的 眶上 神 经 、 驱下 神 经或侧 入路三叉 神 经第 三支 的 射频热凝治 疗 。

具体操作方法如下 。

l) 眶 上 神 经射频 热凝治 疗操作要 点 ： 本方法适用 于 三叉 神 经第 一 支疼 痛 。 患 者取

仰 卧位 ， 千 眶上缘 中 、 内 1/3 交界处 ， 抇 及 眶上孔 （ 或眶上切迹 ） ， 无菌操作下用1%~
2％ 利 多 卡 因 做皮 肤浸润 麻醉 。 用 左手 固 定 眶上孔周 围 的 皮肤 ， 右 手将 电 极 针 刺 入 眶上

孔 ， 刺 中 神 经后 可 产生额部 的放射性疼痛 。 然后行温控射频热凝治疗 。

2) 眶下 神 经射频 热 凝治疗操作要 点 ： 本方 法适 用 于 三叉 神 经第 二支疼痛 。 患 者取

仰 卧位 ， 常规消 毒 、 铺 巾 ， 局 部浸润 麻醉后 ， 左手摸到 眶下孔 ， 右手持针 ， 于鼻翼稍 偏

外侧 处进针 ， 刺 入 眶下 孔0.2~0.5cm, 然后 行温控射频 热疑治 疗 。 有 时在 寻找 眶下 孔

时 ， 因 上颌骨较葡可误刺入上颌窦 内 ， 应予 注意 。

3) 侧 入路三叉 神 经第 三支射频 热 凝治 疗操作要 点 ： 本方法适用 于三叉神 经第 三 支

疼 痛 。 患 者取侧 卧位 ， 患侧在上 ， 常规消 毒 、 铺 巾 ， 局 部浸润 麻醉 。 进针 点 在外耳屏前

2~3cm, 额 弓 中 点 下 方约1cm, 其进针方 向 斜行 向 后 下 ， 于翼外板后 方触及 的 颅底 即

为 卵 圆 孔 附近 ， 刺 中 下颌神 经后 即 出 现神 经分布 区 的 放射性疼痛 ， 然后行温控射频热凝

治疗 。

(6) 电极针 选择 ： 三叉 神 经痛 射频 热 凝治疗 的 电极针 针芯有 直头 和 弯 头两种 。 弯 头

电极针芯尖端可 以 伸 出 导针5mm 并 以 穿刺轴 为 中 心进行360° 旋转 ， 以 便精确解剖 定位 ，

选择性地刺 激或毁损 三叉神 经根 的 不 同 部位 。

(7) 术后可 以 酌悄应用 抗生素 ， 预 防颅 内 感染 。

（ 四 ） 经皮 麦克 氏囊 穿 刺 半 月 节后 根 甘 油 阻 滞术

＝ 叉 神 经 痛 好 发 于 老 年人 ， 常 伴有 其他疾病 。 患 者 及 家 屈 们 一 直希望 以 简 单 、 安
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全 、 经济 的 治疗方式治疗 。 由 千其 阻滞作用 导致 的神 经损 害绝 大多 呈可逆性 ， 故 以 半月

节后 根甘油 阻滞术为佳 ， 而非阻滞毁损术 。

1 ． 适 应 证

治疗 的前提是诊断 明 确 的 三叉 神 经痛 ， 具体适应证如 下 ：CD不愿手术 的 经典三叉 神

经痛 ； ＠多 发性 硬 化性 三叉 神 经痛 ； ＠三叉 神 经病变所致疼 痛 ； ＠其他外科治疗失 败者

的 补充治疗 。

2 ． 术前 准各

麦 克 氏襄 穿刺后根甘油 阻滞术 为有创性操作 ， 需经详尽准备后谨慎操作 。 术前准备

需做好 以 下 工作 ：O颅底 位平 片 ， 或CT 骨 窗位 片 ， 如 图 ， 了 解 卵 圆 孔 大小 ， 及进 一 步

排 除颅底 转移 瘤 ； 一般情 况下 ，CT 骨 窗位 比 颅底位平 片 提供 的 信息 更 多 ， 更 清楚 。 ＠

向患 者解释穿刺 过程及 反应 。 ＠家属 沟通 可 能存在 的 风 险 ， 无效及潜在 的并发症 。 ＠穿

刺前半小 时 口 服神 经安定镇静药物 。

3 ． 手 术操作

(1) 手术步骤

l) 仰 卧位 ， 去枕 。

2) 面部标志 点标记 ：CD外耳道外 眺连线外耳道前3cm ； ＠瞳孔 正视 内 侧缘 ； ＠ 口 角

下颌角 连线 口 角 外2.5~3cm 。

3) 常规 消 毒铺单 ， 采用Hakanson 前入路穿刺 法 ， 局 麻 时先探寻穿 刺 方 向 ， 避免刺

入 口 内 ，9 号腰穿针穿刺 ， 先抵达 中 颅底 ， 根据针尖抵触 中颅底 的感觉 ， 调整穿刺方 向 ，

若探及骨质平坦 ， 提示 卵 圆 孔在穿刺 针后 方则 逐 渐减少穿 刺针与地 面角 度探测 ； 若探及

骨质 凹 凸 不平 ， 则 提示 卵 圆 孔在穿刺 针前方 ， 逐渐增 大穿刺 针 与 地面角 度探测 。 穿及卵

圆 孔 时具明 显 落空感 ， 多数患 者有 如 发作般 的 疼痛 ， 再进入1~ 1.5cm 即 可 达麦 克 氏 毅

三叉神 经后根 。 注入2％ 普鲁 卡 因0.2mL 进行 阻滞 区域 的测 试 ， 当 发作 区域麻木 ， 针刺

面部 相应 区 域痛 觉完全 消 失 ， 证实 针尖位置 准确 ， 注入无水 甘油0.3~0.5mL 。 拔 除 穿

刺 针 ， 局 部拇指按压5 分钟 ， 以 防形成血肿 。 而后取头前倾位1 小 时 ， 防甘 油 扩散入 蛛

网膜下 隙 。

(2) 技术要点

l) 各种定 向 技术 或导航有 助 于穿刺 成功 ， 但需要特殊设备 ， 且较 昂 贵 。

2) 术者熟悉 卵 圆 孔 附近 的 解 剖 特点 很 重要 。 穿 刺 点 位 千 经 眶 外侧 缘 （ 外 眺 ） 的 垂

直线 与 同 侧 口 裂水 平线 的 相交点 （ 在 口 角 外侧2.5~3cm), 穿 刺 方 向 分别 由2 条 线 所

在 的2 个矢状 面相交线所决定 ， 一条是经穿刺点 向 同 侧 直视 的 瞳孔所做 的 直线 ， 另 一 条

是经穿 刺 点 向 同 侧颇骨 的关节结节前缘 （ 相 当 千 外 眺外 二孔 连 线 上外耳孔 内 缘前3cm)
所做 的 直线 。 穿刺 的关键是凭术 者对针尖 和 中 颅底 骨质 之 间 反馈 的 信息进行穿 刺 角 度 的

调整 ， 但并不是盲 目 的 ， 卵 圆 孔 内 侧是贺状 突 ， 前界是较平 的颅骨外板 ， 后界是 凹 凸 不

平 的骨质 ， 卵 圆 孔 在两者交界处 。 当 针尖在平板 时 ， 提示 穿刺 针与 地 面 的 角 度 大 了 ， 需

要减少穿 刺 角度 ， 当 针 尖所在处是 凹 凸 不平 时 ， 则 提示 角 度小 了 ， 需 要 增 大穿 刺 角 度 。

掌握此要 点 ， 基本 能确保穿刺成功 。 当 多 次 穿 刺不成功 时 ， 透视下 或CT 引 导 下 可 提高

穿刺 准确性 和成功率 。

3) 避免误入 口 内 ， 穿 刺 时 除操作前体表定位外 ， 局 麻 时循 既定方 向 试探性穿刺 能
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有帮 助 。 穿刺 入 口 内 ， 再穿 刺 卵 圆 孔有增加感染可 能之嫌 。

4) 对误穿 其他孔道 的 处理 ， 主要是 眶下裂及视神 经孔 ， 棘孔 和破裂孔 ， 只 要严格

术前 的 体表标志不太容 易 穿刺 到 眶下 裂 。 棘孔 与 卵 圆 孔邻近 ， 易误穿 ， 破裂孔在前入路

穿刺 法也不 易 穿及 。 但穿 刺过程 中 忌过分用 力 ， 穿破骨质 。

(3) 各种 术 中情 况或并发症 的 处理

1) 误入 口 腔 内 ： 需更换穿刺针 ， 避免潜在 的 颅 内 感染 。

2) 误入棘孔 和 破裂孔 可 出 现动 脉性 出 血 ， 以 损伤脑膜 中 动脉和 颈 内 动 脉可 能 ， 可

呈搏动性 喷 血 ， 处 理上保 留 穿刺 针 和 针 芯 ， 反复 逐渐退针 置入针芯 离末端约1mm, 直

至未见 出 血 。

3) 静脉性 出 血 的 处理 ： 卵 圆 孔 区 有 静脉丛 ， 穿 刺 时 部分患 者会 出 现静 脉性 出 血 ，

这种 出 血不影 响 治疗 的 进行 。 从穿刺 针 冒 出 来 的 静脉血有 时会妨碍操作 者进行操作 ， 担

心 出 现更大 的 并 发症 ， 而 以 中 颅底 骨质 为参考界面后 ， 穿 刺 卵 圆 孔 附近 时 出 现 的 静脉

血 ， 一般需 继续深入数毫米 ， 或退 出 卵 圆 孔抵卵 圆 孔周 边骨质后重复穿刺 。

4) 误入 蛛 网 膜下 隙 ： 麦 克 氏 猴 毗邻最敏感组织 为 动 眼神 经 ， 普鲁卡 因 测试 时 可见

瞳孔散大 ， 需退 出 少许 ， 待普鲁卡 因 稀释后再继续测试 。 这种少械 的普鲁卡 因 不致 以 引

起呼吸心搏停止 。

5) 注射甘 油 时部分患 者会 出 现 明 显 的 迷走血管反应 ， 表现为 恶 心 、 呕吐 、 头 昏 以

及心率变慢 等 ， 这种 自 主神 经反射效应严重时将影 响 进一步 的 操作 ， 除 了 术前的告知 解

释外 ， 预 防性应用安定或氮 眽利 多等镇静药及 阿托 品 ， 能使治疗过程顺利 ， 但一般呈一

过性 。

(4) 疗效评估 ： 呈 全或无改变 ， 患 者 经 阻滞后疼痛 完全缓解者 多伴有 面部麻木感 ，

部分病例在局 麻药 消 失 后疼痛依 旧 ， 麻木感也消 失 ， 多 提示无效 ， 可 以 在短期 内 再次阻

滞 ， 我们 一般在次 日 或 隔 日 予 以 再次阻滞 。

耿 鑫 [ 1 云 南 省 技 术 创 新 人 才 培 养 对 象 项 目 耿 鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006);
2 ． 云 南 府 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209)]
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第 六 节 舌 咽 神 经 痛

舌 咽 神经痛(GN), 也称为 迷走舌 咽 神 经痛 ， 舌 咽 神 经痛 可 能 由 于刺激第1X颅神 经

所致 。

一 、 病 因 与 发病机制

病 因 不 明 。 可 能为脱髓鞘 引 起舌 咽 神 经 的传入 冲动 与迷走神 经之 间 发生 “ 短路 ” 的

结果 。 也见 于颈静脉孔 区 、 颅底 、 鼻 咽 部 、 扁 桃体等 的 肿 瘤 、 局 部 蛛 网 膜炎 或动 脉瘤 ，

这些称 为继发性舌 咽 神 经痛 。 近年来显微血管外科 的发展 ， 发现有些患 者 的 舌 咽 神经受

到椎动脉或小脑后下动 脉 的压迫 。

二 、 临床表现

常在35 岁 以 后起病 ， 男 较女 多 见 。 突 发疼痛 ， 其性质 与 三叉 神 经痛 相 似 ， 位 于扁

桃体 、 舌 根 、 咽 、 耳道深部 ， 呈 间 歇性 发作 ， 每 次待续 数秒至1~2 分钟 ， 可 因 吞 咽 、

讲话 、 咳嗽 、 呵欠等诱发 ， 在 咽后壁 、 舌根 、 扁 桃体窝处可有疼痛触发点 。 有 的 病例 可

伴有 咽 喉痉挛 、 心律失 常 、 低血压性 昏厥等 。

三 、 辅助 检查

高分辨率 的 颅后 窝 菏层 磁共振 成像检查 ，3D-TOF, 或D-FIESTA 平 扫 及 增 强 ， 目

的是术前评估是否存在责任血管 ， 或诊断继发性舌 咽 神 经痛 。

四 、 诊 断及鉴别 诊 断

依据疼痛 的部位 、 发作特点 ， 通常诊断不太 困 难 。 但有 时易 与 三叉神 经痛混淆 ， 仔

细询 问 疼痛 的 部位 ， 触发点 等有 助 于鉴别 。 有 时可 用 局 部 喷雾麻 醉 的短 时止痛来进行诊

断性治疗 ： 若疼痛持续 ， 临 床上须排除扁 桃体炎 、 耳 咽 管肿 瘤 、 从 咽 癌没润 颅底 等 。

五 、 治疗

用来治疗 三叉神 经痛 的 药物 均可用 来 治疗舌 咽 神 经痛 ， 有 时可 以 控制 症状 。 卡 马 西

平是首选药物 。 需要 时 ， 可加 用苯妥英钠 ， 巴 氯芬或 阿米替林 ， 剂 址 与 三叉神 经痛 治疗

用 扯相 同 ， 或 曲 嗤 酮 ，150~400mg/d, 分3 次 服用 。 如 药物 治疗无效 ， 咽 部可 卡 因 麻

醉可提供暂 时 的缓解 ， 但仍须行手术治疗 。

（ 一 ） 内 镜下迷走 神 经 、 血管 减压加 舌 咽神 经 切 断手术

乙 状窦后入路桥小脑角 舌 咽 神 经切 断术 治疗舌 咽神 经痛 已 得 到 公认 ， 但术后较高 的

复发率 限制 了 手术 的 广 泛 开展 。 有 学 者加 用 迷走 神 经分 支 切 断 ， 手术 复 发 率进 一 步 降
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低 ， 但术后 咽 部不适感 明 显 。 根据三叉神 经痛 、 面肌痉挛 的病 因 是责任血管压迫和 蛛 网

膜粘连 ， 我们 分析舌 咽 神 经痛 也应该存在相 同 的病 因 ， 即 舌 咽神 经根 区有 责 任血管压迫

和 蛛 网 膜粘连 。

1 ． 手 术 方 法

患 者仰 卧侧 头 位 ， 患 侧 在上 ， 抬 高 上 身 约20° 。 全身麻醉下 取耳后横切 口 或纵切 口

约5cm, 采用 乙 状窦 后人路 ， 骨窗 约2cm x 2cm,“上 ” 形 切 开硬脑膜释放部分脑脊液使

小脑下 陷 后 进入桥小脑 角 。 在 内 镜下 手术 ， 剪 开 桥 池 蛛 网 膜 ， 探查 脑神 经 训 、Vlll 、IX
X 。 充分松解舌 咽 神 经和迷走神 经根周 围 蛛 网 膜 ， 探清舌 咽 神 经和 迷走神 经根 内 侧 的 责

任 血管 ， 自 脑桥 入根 区 至 颈静 脉孔 剪 断舌 咽 神 经 ， 游离 迷 走 神 经 和 责 任 血 管 ， 进行 减

压 。 泄 注适批温生理盐水补充脑脊液 ， 缝合硬脑膜及头皮各层 ， 完成手术 。

舌 咽 神 经很 细 ， 手术切 断后 测 扯直径为(0.7 士0.2) mm, 而舌 咽 神 经 、 迷走神 经 内

侧 的 动 脉责 任 血管 的 直径 均 超过舌 咽 神 经 的 直径 ， 在舌 咽 神 经 与 动 脉责 任 血管 之 间 加

Teflon 后 ， 导致舌 咽 神 经 明 显变形且受压 ， 故 多采用 舌 咽 神 经切 断 。 考虑到 单纯舌 咽 神

经切 断术有一定 的 复发 ， 迷走神 经分支切 断可提高 手术成功率 ， 我们在舌 咽 神 经切 断 的

基础 上加 用 迷走神 经减压术 ， 最大限度保 留 了 迷走神 经 的 功 能 ， 提高 了 治愈率 ， 收到 较

好疗效 。

手术进入桥小脑角 后 ， 先在 内 镜下将舌 咽 神 经 、 迷走神 经周 围 蛛 网 膜完全分离 ， 将

舌 咽 、 迷 走 神 经 与 责 任 血 管 彻 底 游 离 。 剪 断舌 咽 神 经应 从舌 咽 神 经 出 脑 桥处到 颈静脉

孔 ， 剪 断舌 咽 神 经 的 长度测 址为(8.1 士2.3) mm 。 我们 将舌 咽 神 经 出 脑桥处直至进入颅

底 之 间 的 所有 与 舌 咽 、 迷走 神 经有接 触 的 血管 均 称 为 责 任 血 管 ， 其 中 小 动 脉分支 呈拌

状贴 附 于 远 离 神 经 根 区 的 往往不是 责 任 血管 ， 而位 于舌 咽 、 迷走 神 经根 内 侧 的 血 管 则

更 有 意 义 。 故 手术在迷 走 神 经 内 侧 ， 用 不 易 吸 收 ， 取材 方便 ， 隔 离 责 任 血管效果好 的

Te flon ， 根 据责 任血管大 小 和 与 迷走神 经根走 行交叉 情 况 ， 一般用 双层支撑法 、 单层 夹

垫法等不 同 方式 隔离责任血管和 迷走神 经 。

2 内 镜 的 应 用

微创 技术 包 括 显 微镜 技 术 和 内 镜技 术 ， 舌 咽 神 经 痛 手术 可 以 在 显微镜 或 内 镜下 进

行 ， 我们选用 内 镜技术 ， 骨窗 小 ， 利 用 内 镜 的 多角 度 与放 大功 能 ， 使手术盲 区几乎不存

在 ， 能从 不 同 的 角 度 很 好地 观察根 区 ， 不 易 遗 淜 责 任 血 管 ， 能很好地保 护脑组织及 神

经 。 内 镜下操作不需 过度下 压和牵 拉小脑 ， 可减少对脑组织 的 刺 激和对神 经 的 牵 拉 ， 能

更 沽 晰地显 露根 区 ， 分离 神 经周 围 的 蛛 网 膜 ， 避免滋养血管 的损 伤 ， 减少神 经功 能 的 丧

失 。 我 们 在 内 镜下 手术 ， 责任 血 管 发 现率为100%, 且一 次手术 治 愈 率达到100%, 所

以 内 镜手术有责任血管发现率高 ， 脑和 神 经损 伤小等优点 。

（ 二 ） 经 皮 穿 刺 舌 咽和 迷 走 神 经根 射频毁损 术

此法是控制 颜 面部 与 从 咽 癌浸润性疼痛 等继发性舌 咽 神 经痛 的较简便方法 ， 特别 是

肿 瘤侵犯破坏神 经功 能 时 ， 但发生吞 咽 困 难 和声带麻痹 的概率 比较 大 ， 仅适合 于极少数

不 能手术 的 原发性舌 咽 神 经痛 。 用Har tel 法穿刺 卵 圆 孔 时 ， 只 要将穿 刺方 向 略偏 向 水平

位 ， 便 能达 到 颈静脉 孔 。 手术 时用X 线 片 或 电 视监测 。 进针 点 在 口 角 外侧2.5cm, 针头

指 向 瞳孔 ， 与 矢 状 面呈12° 角 。 在侧 方 观察 时针 与 眶底 缘外耳道连线呈40° 角 ， 指 向 后

上方 。 电极 针跨过颈 内 动 脉 的 内 侧 到 达颈静脉孔 。 用 电 刺激确 定与 神 经根 的 关系 ， 然 后
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接上射频仪用射频毁损神经 。 温度控制在65~75 't: , 可重复进行 ， 直至效果满意。

（ 三 ） 舌咽神经微血管减压术

1 ． 适 应 证

诊断明 确 ， 药物治疗无效的患者 ， 由 千其症状危害性 ， 又缺少其他姑息性治疗手

段 ， 年龄可无明显限制 。

2. 禁忌证

患严重全身性疾患 。

3 ． 微血管减压术

(1) 总体原则 ： 同三叉神经微血管减压术类 同 ， 术 中 注意锐性分离 ， 减少对神经

和小脑的过度牵拉 ， 避免损伤到供应脑干的细小穿支血管 ， 准确辨别责任血管 ， 充分

减压。

(2) 麻醉和体位 同面神经减压术 。 手术间隙为面听神经和舌咽神经之间 ， 和 （ 或 ）

舌咽神经和迷走神经之间 。 如果难以做到充分减压 ， 可以切断舌咽神经和数根上部迷走

神经的根丝也可以很好地缓解疼痛。

常见的责任血管有 ： 心小脑上动脉 （55%), 小脑上动脉可形成一 向尾侧延伸的血

管拌 ， 与舌咽神经入脑干处接触 ， 主要压迫神经根的上方或上 内方。 ＠小脑前下动脉

(30%), 一般小脑前下动脉从下方压迫舌咽神经 ， 也可与小脑上动脉一起对舌咽神经形

成夹待压迫 。 ＠椎 － 基底动脉 ， 随年龄增长及血流动力学的影响 ， 基底动脉可向 两侧弯

曲而压迫舌咽神经根 ， 一般多弯向较细小的椎动脉一侧。 ＠其他少见的责任血管还有小

脑后下动脉、 变异血管 、 脑桥横静脉 、 外侧静脉及基底静脉丛等。 责任血管可以是一支

也可以是多支 ， 既可以是动脉也可以是静脉。
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第 七 节 面 肌 痉 挛

面肌痉挛 又称为 面部抽 榴 ， 主要表现 为一侧 面部不 自 主抽描 。 抽描 呈 阵发性 发作且

不规则 ， 程度不等 ， 可 因 疲倦 、 精神 紧 张 、 情绪激动 和 自 主运 动 而加 重 ， 是一种 临 床常

见 的进展缓慢 的 周 围 神 经疾病 。 多在 中 年 以 后发病 ， 女性多见 。

一 、 病 因 与 发 病机 制

病 因 未 明 。 多数学者认为本病 的 发生 与 面神 经通 路受到 机械性刺 激或压迫有 关 ， 少

部分见 于面神 经麻痹恢复不完 全 的 患者 。 血管压迫报道较多 ， 主要是小脑下前 动脉 、 小

脑下后 动 脉 、 小脑上动脉及静脉血管 。 桥小脑角 区 的 肉 芽肿 、 肿 瘤及挺肿 压迫 面神 经也

可 引 起 面肌痉挛 。 发病机制 可 能是面神 经 的 异位兴奋或伪 突 触传导所致 。

二 、 临床表 现

面肌痉挛症 多 为单侧起病 ， 无法控 制 的 抽 措 常先 自 一侧 眼轮 匝 肌开始 ， 逐渐波及 同

侧 面神 经所支 配 的 全部表情肌 ， 进展 到 整个半侧 面部 ， 一般额肌很少受 累 。 发作前多无

先兆 ， 发作 时表现为脸部肌 肉 的快速抽 动 ， 每次发作可待续数秒至数分钟 ， 间 歇期 如 常

人 。 在极少见 的病例 中 ， 面部肌 肉 的抽 动表 现为快速 、 高频 、 持续 ， 无 明 显 间 歇期 。 痉

挛 的 频 率及 强 度 常 因情 绪 紧 张 、 寒 冷 、 劳 累 等 因 素 加 重 ， 而休息 或情绪稳 定 后 症 状 缓

解 。 痉挛 不受 主 观意 志 控 制 ， 有 的患 者 即 使 在 睡 眠 时也 可 持续 不停 。 随 着 痉挛 频 率增

加 ， 有 的 患 者 可 出 现 患 侧 耳 鸣 、 听 力 下 降 ， 患 侧 眼 睛视 物 能 力 会受 到 不 同 程 度 的 损 伤

等 。 在检查 时可通 过让 患 者快速重 复 睁、 闭 眼 动 作诱发 面肌痉挛发作 ， 以 明 确 诊断 。 本

病屈 于 慢 性疾病 ， 可迁延 多年 。 本病可导致功 能性失 明 和社会活 动 的 尴尬 ， 对患 者 的 工

作 、 生 活产生 一定 的 影 响 。

三 、 检 查 与 评估

（ 一 ） 电 生 理 学 评估

术前 电 生 理学评估有 助 于 面肌痉挛 的鉴别诊 断和 客 观 了 解 面神 经与 前庭神 经 的 功 能

水 平 ， 有 条件 的 医 院应积极 开展 。 电 生 理学评估 主要包括AMR (LSR)、EMG 以 及 听 觉

脑干诱发 电 位(BAEP)。AMR 是 面肌痉挛 特有 的 电 生理学表现 ， 潜伏期 一般为lOms 左

右 ， 对 面肌痉挛诊 断有辅助 价值 。
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AMR 检测方法 ：O刺激面神 经颇支 ， 在频肌记 录 。 ＠刺激面神 经下 颌缘支 ， 在额肌

记 录 。 采用方波 电 刺激 ， 波宽0.2ms, 频率为0.5~ 1.0Hz, 强度5 ~20mA 。

EMG 一般采 用 同 芯 针 电 极插 入额肌 、 眼 轮 匝 肌 、 口 轮 匝 肌等 ， 可 记 录 到 一 种 阵发

性高频率 的 自 发 电 位 （ 最高 每秒可达150 次 ） 。

BAEP 可 反 映整个听觉传导通路功 能 ， 主要观察I 、III 、V 波 ， 潜伏期 延 长说 明 神

经传导 障碍 。 由 千 出 现 的各波发生源 比较 明 确 ， 因 此对疾病 的定位有 一定价值 ， 也可 结

合纯音测 听综合评估术前 的前庭蜗 神 经功 能 。

（ 二 ） 影像学评估

面肌痉挛患者在接受微血管减压(MVD) 手术之前必须进行影像学评估 ， 最好选择

MRI 检查 ， 对于无法接受MRI 检查 的患者应该进行头颅CT 扫 描 。

MRI 检查 的 意 义 在 于 明 确 可 能 导 致 面 肌 痉 挛 的 颅 内 病 变 ， 如 肿 瘤 、 脑 血 管 畸 形

(AVM)、 颅底 畸形 等 ，MRI 检查 的 重要 意 义还 在 于 明 确 与 面神 经存在解剖 接触 的 血 管 ，

甚至显示 出 血管 的类别 、 粗细 以 及对面神 经 的压迫程度 。

尤 其是3D-TOF-MR.A 已 经成为MVD 手术前常规 的 检查 ， 以 此 为 基础 的MRI 成像

技术不 断发展 ， 已 经能够360° 显示 与 面神 经存在解剖关系 的所有血管 。

但 必 须 指 出 的 是 ，MRI 检 查 显 示 的 血 管 并 不 一 定 是 真 正 的 责 任 血 管 ， 同 时

3D-TOF-MRA 检查 阴性也不是MVD 手术 的 绝对禁忌证 ， 只 不 过对于3D-TOF-MRA 检

查 阴性 的患 者 选择MVD 需要更加慎重 ， 需 要再次检查 患 者 的 面肌痉挛诊 断是 否 确 切 ，

必要 时应参考 电 生理学评估结果 。

四 、 诊 断与鉴别诊 断

（ 一 ） 面肌痉 挛 的诊断

面肌痉挛 的诊断主要依赖 千特征性 的 临 床表现 。 对于缺乏特征性 临 床表现 的 患者需

要借助辅助检查予 以 明 确 ， 包括 电 生理检查 、 影像学检查 、 卡 马西平治疗试验 。

电生理检查包括肌 电 图(EMG) 和 异常肌反应(AMR) 或称为侧方扩散反应(LSR)

检测 。 在 面肌痉挛患 者 中 ，EMG 可记 录到一种 高频率 的 自 发 电位（ 最高每秒可达150 次 ） ，

AMR 是面肌痉挛特有 的 异 常肌 电 反应 ，AMR 阳性支持面肌痉挛诊断 。

影像学检查包括CT 和MRI, 用 以 明 确 可 能导致面肌痉挛 的颅 内 病变 。 另 外 ， 三维

时 间 飞越法磁共振血管成像(3D-TOF-MRA) 还有 助 于 了 解 面神 经周 围 的 血管分布 。 面

肌痉挛患 者在疾病 的 开始 阶段一般都对卡 马 西平 治疗有效 （ 少数 患 者 可 表 现无效 ） 。 因

此 ， 卡 马 西平治疗试验有助 于诊断 。

（ 二 ） 面 肌痉 挛 的 鉴别诊 断

面肌痉挛需要 与 双侧 眼 脸痉挛 、 梅杰综合征 、 咬肌痉挛 、 面瘫后遗症等 面部肌张力

障碍性疾病进行鉴别 。

五 、 治疗

（ 一 ） 内 镜下 面神 经 、 血 管 减压术

1. 面 听神 经 滋 养血 管及 内 听动 脉 的 解剖 与 保 护

(1) VIl 、 训脑神 经滋养血管多数细小 ， 从神 经周 围 小 动 脉发 出 ， 有在神 经表面走行

和进入神 经两种情况 。

l) 滋养 血 管 在 神 经 表 面 走 行 ： 此种 情 况 在 打 开 神 经 周 围 蛛 网 膜 时 ， 要 注 意 避 免
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损 伤 。

2) 滋 养 血 管 从 小 脑 动 脉分支 进入 神 经 ： 必须 注 意保护 ， 否 则 ， 滋 养 血管 断 裂 出 血

可 引 起两种情 况 ：CD手术 野模糊 ， 继 而造成神 经等损 伤 ， 或无法 完 成神 经减 压 ； ＠神 经

供血受 到影 响 导致神 经功 能下 降 ， 出 现面瘫 、 听力 下 降等 。

(2) 内 听 动 脉 的解剖 。 内 听 动 脉 （ 也称迷路动 脉 、 内 耳动 脉 ） 多数情 况下从小脑下

前动脉或脑桥动 脉发 出 ， 少数从椎 － 基底 动 脉 、 小脑下后 动脉或小脑下前动脉与 小脑下

后 动 脉 的共干发 出 。

内 听 动 脉起 自 椎 － 基底动 脉者 ， 多 与 Vil 、VIII脑神 经伴行进入 内 耳 门 ； 起 自 小脑下前

动 脉者 ， 则 多数在 近 内 耳 门 处或 内 耳道 内 从拌 的顶部发 出 。

在 Vil 、VIII脑神 经之间 ， 经 内 耳道 至 内 耳道底 ， 然后分数支分布 千 内 耳 。 偶 可 见一侧

有两条 内 听 动 脉 ， 其 中 一 条起 自 基底 动脉 ， 另 一 条则 起 自 小脑下前动 脉 。

(3) 滋养血管及 内 听 动 脉 的保护 。 内 听动脉有极其复杂 的 变异 ， 但总 的 来讲 ， 多数

细 长 ， 其直径在1mm 以 内 ， 手术 中 保护 不 好很容 易 断裂或痉挛 ， 导致供血丧失 ， 内 听

动 脉又是 内 耳道 内 唯一 的 供血动脉 ， 损 伤后使 训 、V111脑神 经失 去 主要血液供应 ， 而导致

神 经失 功 能 。 故 内 听 动 脉 的保护 是手术 的关键技术之一 。

l) 内 听 动 脉周 围 的 蛛 网 膜尽掀保 留 。

2) 穿行 Vil 、 圃脑神 经之 间 的 小脑下前动 脉或分支 多 自 拌顶 向 内 听道发 出 内 听 动 脉 ，

因 为 穿行 Vil 、V111脑神 经之 间 的 动 脉或分支一般不是面肌痉挛 的 责任血管 ， 所 以 手术 中 尽

批避免牵拉 ， 以 减轻对 内 听动脉 的 刺 激 。

3) 若手术 中 内 听 动 脉有所牵 拉 或痉挛 ， 可 用 器粟碱棉 片 裂 盖V] 、Vlll脑神 经数分钟 ，

可 明 显减少 ＼册 、Vlll脑神 经功 能 的 损 伤 。

4) 手术后用 微址泵泵入尼 莫地平 。

2 ， 面 肌痉 挛 的 责任血 管

面神 经根部 受压是 面肌痉挛发病 的 主要原 因 ， 已 为 国 内 外学者所公认 。 其 中 血管压

迫 几乎 占 到100%, 仅有个例是 因 面神 经根周 围 蛛 网 膜粘连引 起 。

术前高 分辨CT 及MRI 可 发 现面神 经根 区 的 责任血管 。 概念 ： 面肌痉挛责任血管 指

压迫 在 面神 经根 区域引 起 面 肌痉挛 的 血管 。 在 面神 经 出 脑桥2~3mm 处 和 根周5mm 脑

桥 表 面 为 中 枢神 经 与 周 围 神 经 的 移行 区 ， 无神 经髓 鞘 ， 称 为 敏感 区 。 有 些 患 者不 只 一

条血管贴 附神 经 ， 动 脉分支呈拌状贴 附于远离神 经根 区 的 往往不是责任血管 ， 与 面神 经

根 区 （ 敏感 区 ） 有粘 连 或在面神 经根下方 的 血管则 更有 意义 。 故责任血管是指压迫 面神

经根 敏感 区 的 动 脉 ， 贯穿 Vil 、 训 脑神 经之 间 的 血管不是责任血管 。 因 此 ， 寻找 责任血管

减压 面神 经 主要在敏感 区 ， 尤其是小脑 与 脑桥之 间 面神 经 出 脑桥 区 的 周 阶 ， 手术 中 需要

时 ， 甚 至可 将小脑半球 向 外 牵 拉 ， 以 更好观察面神 经根 区 。

3 ． 神 经减压

手术 方法 ： 全 身 麻 醉 。 患 者仰 卧侧 头 位 ， 患 侧 在上 ， 抬 高 上 身 约20° 耳后 横切 口 或

纵切 口 约5cm, 乙 状窦 后 入 路 ， 骨窗 约2cmx 2cm, 上 形切 开硬 脑膜释放部分脑脊液

进入桥小脑角 。 在 内 镜下 手术 。 首 先辨认 VI] 、VIII, lX 、X脑神 经 。 充分松解面神 经根周

围 蛛 网 膜 ， 探清责任 血 管 ， 游离 面神 经 和 责任血管 ， 进行减压 。 对蛛 网 膜粘连 者采 用 梳

理术 治疗 。 最后 泄 注温生理盐水 ， 缝合硬脑膜及 头 皮 各层 ， 完 成手术 。
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同 三叉 神 经痛手术一样 ， 发现和处理好责任血管 是手术成功 的 关键 。 使用不 同 角 度

桥小脑角 内 镜探查 ， 能从不 同 的 角 度很好 的 观察根 区 ， 不 易 遗湍责任血管 ， 而且十分清

晰 。 隔离材料我们 习 惯应用Teflon, 因 其具有 不 易 吸 收 ， 取材使用 方便 ， 隔离 责任血管

效果好等优点 。 术 中 根据责任血管大小 和 与 面神 经根走 行交叉情况 ， 选择适 当 大小 隔 离

材料 ， 一般用 双层支撑法 、 单层加垫法等不 同 方式进行 隔离 。

（ 二 ） 微血管 减压术

1 ． 麻醉

由 于手术是在一个狭小深在 的 空 间 内 进行 ， 要求麻醉平稳 ， 特别是在进行血管解剖

游离 时 ， 避免患 者兴奋或发生躁动 。 一般不推荐局麻下手术 。

2 ． 体位

对体位要 求 高 ， 特别 是 术者 右 利 手 ， 右侧 入路 时 。 多 采 用 侧 卧位 以 利 小 脑 自 然 塌

陷 ， 头顶微 向 下50, 使下距胸 骨约2 横指 宽 ， 头 颈 向 对侧倾斜约100, 以 利 手术 区 域显

露和 手术显微镜高效使用 。 患 者肩 膀往往成为 阻碍术者操作 的 障碍所在 ， 用拉肩 将患 者

的 肩 部 向 足侧 牵 开 ， 最好带点 前倾 （ 即 肩 部稍 俯 ） ， 扩大乳 突 后 区 以 获得足够 的 手术操

作空 间 。 可用 头架 固定 ， 腋下垫 软枕 ， 膝下填软物 防胖 总神 经受压 ， 鹘部安全带 固定 。

3. 切 口

剃 发 ， 或 仅剃 除 以 术 区 为 中 心2~3cm 宽 的 狭长地 带 的 毛 发 ， 范 围 自 耳轮 到 上 颈

部 。 手术切 口 和 三叉神 经痛手术大致相 同 ， 只 是切 口 中 心稍 向 下移 。

4. 开颅

与 三 叉 神 经 痛 手术 大致 相 同 ， 前 缘 接 近 乙 状 窦 边 缘 以 利 增 加 显 露 面 神 经 脑 干 面

角 度 。

5. 牵拉

微血管减压术多数能在无牵 拉情况下完 成 。 初 学者建议使用 自 动牵 开器 ， 使用原则

是无 张力 牵拉 ， 前提为释放脑脊液 和锐性分离蛛 网 膜束带 。

6. 面 听神 经 的 辨认

在舌 咽 神经上方锐性分离蛛 网 膜 ， 向 脑干侧显露可见从第 四 脑室侧 隐窝延续 出 来 的

脉络丛 ， 其上方 即 为 面 听神 经 ， 视野所见者为 听神经 ， 面神 经在 听神 经前方 ， 其根部 出

脑干处低 于 听神 经 ， 颜色较纯 白 的 听神 经 略呈灰色 ， 无须 自 内 听道方 向 向 脑于 面解剖 面

听神经 ， 增 加神 经损 伤风 险 。

7.REZ 区 显露

手术 间 隙为 面 听神 经和 舌 咽 神 经 间 隙 。 探查 区 域为 面神 经根在脑 干 的 进 出 处 区 。 需

谨记两个基本点 ： 一是一定有一条血管压迫致病 ， 术者 的 任务 就是要 找 到 它 。 二是 减压

术一定要 在脑干 面神 经 出 处施行 。 寻 找 压迫神 经根 的 血管 ， 最 多见 的 是小脑前下 动 脉及

小脑后 下 动脉 ， 偶 尔外方迂 曲 的椎动 脉为 责任血管 ， 静脉性压迫甚 为 少见 。 大多数学者

的观点 是和三叉神 经痛不 同 之处 ， 面肌痉挛仅需要 减压REZ 区 即 可 。

8 ． 责 任血 管 的 处理

发现 动 脉拌 或异 常 血 管走行压迫神 经根 后 ， 用 显 微 剥 离 子 在 动 脉 与 神 经根 间 隙 进

行游离 ， 使血管 和 神 经 隔 开 ， 并尽批使血管远离神 经 。 多 数采 用Teflon 棉 插入法 ， 多 点

位植入 防脱 落复发 ， 对于粗大椎动 脉压迫病例也 可仅采 取Teflon 法 ， 除REZ 区 处理外 ，
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在术 野椎动 脉近 心 端 骰入稍 大 的Te伽n 棉 球 以 期减轻REZ 区 的压力 。 少数采 取 责任动

脉悬 吊 法 ， 以 医 用 胶结合Teflon 棉 悬 吊 固 定于颅底硬膜 （ 脑膜可 预 先 电 凝增 加 黏 附性 ）

上 。 分离 责 任 血管 时 ， 注 意保护供应脑 干 的 穿支小血管 ； 垫离REZ 区 的 动脉不能成角 。

对千静脉性压迫者 ， 主 张分离 隔 开 ， 在此狭小 间 隙采取 电凝相 当 困 难 ， 当 采取 电 凝切 断

时 ， 必须在手术器械够精 细 时方可 采用 ， 以 避免 电 凝 的 副 损伤 。

血管周 围 的 频 繁操作可 能诱发血管痉挛 ， 局部 器粟碱贴 附可 即 刻解 除动 脉痉挛 ， 减

少潜在 的 血供损 害 。

9 ． 术 中 电 生 理 监 测

毫无疑 问 ， 术 者 丰 富 的 经验 和 熟练 的 操作对 提高 治 愈 率 、 降低并发症 的 发生 率有

重要 影 响 。 同 时 ， 电 生 理监测 技 术在术 中 的 作 用 越来 越受 到 重视 。 面 神 经微血管 减压

中 神 经 电 生 理监测 的 意 义 在 于避免和 减少术 中 对面 听 神 经 的 损伤 ， 脑 干 听觉诱发 电位

(BAEP)、 耳蜗 电 图(Eco-chG)、 听 神 经 动作 电位(NAP) 是 目 前听 神 经术 中 监测 的 三

种 方法 。BAEP 生理变 异 小 ， 很少受外界干扰 、 且能恒定 引 出 ， 术 中 观察BAEP 波幅 和

潜伏期 变化 ， 可 监护 耳蜗 神 经核脑干功 能 ， 避免损 伤 。 利 用 现代 电生理技术对微血管减

压术进行术 中 监测 ， 确 保疗效 同 时 ， 客观上保证手术 的微创性 。

10. 内 镜辅 助技术

微血管减压术 的 主要设备仍然为 显微镜 ， 借助显微镜 的 光线 和视线 ， 能 够满足临床

需要 ， 而 达 到 满意 减压效果 。 近年来 ， 随着 神 经 内 镜技术 的 进步 ， 已 有成功用 于MVD
手术 中 的报告 。 内 镜 的 局部放大 、 良好照 明 、 多角 度观察能弥补手术显微镜管状视野 的

不足 ， 避免遗淜 责 任 血管 ， 不需过 多 牵 拉 和 剥 离 神 经组织 即 能清 晰显露 面神 经REZ 并

放置棉 垫 ， 对提高MVD 疗效有一定 临床意义 。

1 1. 关 颅

主要 防止脑脊液淜 ， 强调 无损伤缝合线缝合脑膜 ， 缺损处肌 肉 或脂肪组织 医用 耳脑

胶修补缺损 ， 有条件时可使 用 人工硬脑膜 。 乳突气房务必 以 骨蜡可靠封 闭 。 由 千骨窗 较

小 ， 可 不修补 ， 或钦 网 修复 ， 或 骨瓣开颅后原位骨瓣修复 。 不放置 引 流 ， 严格按肌 肉 、

筋膜 、 皮 下组织 、 皮 肤 四 层缝合切 口 ， 不 留 无效腔 。

（ 三 ） 并发症 的 防 治

1. 脑 神 经 功 能 障 碍

脑神经功 能 陀碍主要 为 面瘫 、 耳 鸣 、 听力 啼碍 ， 少数患者可 出 现面部麻木 、 声音嘶

哑 、 饮水 呛 咳 、 复视等 。 脑神 经功 能 障碍分为急性 和 迟发性两种 ， 急性脑神经功 能 障碍

发 生在手术后 的3 天之 内 ， 手术3 天 以 后 出 现 的 脑神 经功能障碍是迟 发性脑神 经功 能障

碍 ， 绝 大 多数迟 发性脑神 经功 能 啼碍发生在术后30 天 之 内 。

比 如超过90％ 以 上 的 迟 发性 面瘫发 生在术后1 个 月 之 内 ， 可 能 与 手术操作 以 及术

后受 凉 继 发 病诽感染 相 关 ， 因 此建议术后1 个 月 内 应 注 意保 暖 ， 避免迟 发性 面瘫 的 发

生 ， 一旦发生 ， 则 应 给予激索 和抗病甜药物 治疗 ， 同 时可 以 辅助应用 神经营养性药物 。

2. 小 脑 、 脑 干 损 伤

MVD 治疗面肌痉挛有0.1 ％ 的 病死率 ， 主要 由 于 小脑 、 脑干损伤 ， 包括梗死或 出 血 。

避免小脑损 伤 的关键在于减 少牵 拉时 间 、 降低牵 拉强度 。

术前半小 时使用 甘露醇降低颅 内 压 ， 术 中 适 址过度通气 ， 骨窗尽批靠近 乙 状窦 ， 避
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免使用 脑压板 ， 逐 渐打开小脑脑 桥 池缓慢 充分放 出 脑脊 液后 再探查 脑桥 － 小 脑 角 等 措施

可最大 限度 减少术 中 对小脑半球 的 牵 拉 ， 尽址 避免 电 凝 灼烧小 脑 、 脑 干 表 面 血 管 。

术后 通 过 多 参 数 心 电 监 护 仪对血 压 、 脉搏 、 呼 吸 、 血 氧 饱 和 度 实 行24 小 时 连 续 监

测 ， 密 切 观察 意识 、 瞳孔 的 变 化 。 出 现血压骤然 升 高 同 时 脉搏减慢 ， 清 醒后 又 出 现 意识

障碍 ， 呼 吸深慢 ， 甚 至骤停 ， 氧饱 和 度 明 显 下 降 ， 瞳孔 散大 、 光 反 射减 弱 或 消 失 ， 均 应

考 虑小 脑 或 脑 干 梗死 、 肿 胀及 出 血 的 可 能 ， 应 及 时 行 头 颅CT 扫 描 ， 根据CT 实 施 扩 大

骨 窗 枕 下减压 或 脑 室 外 引 流 。

3. 脑脊液 漏

严密缝合硬脑膜是 防止脑脊液涌 的 关键 ； 对 于硬 脑膜无法 严密缝 合 者 ， 可 取肌 肉 筋

膜进行修补 ， 同 时应 用 生 物 胶将人工 硬 脑膜 与 硬 脑膜贴敷 完 全 ； 用 骨蜡严 密 封 闭 开放 的

气房 ； 严格 按 照 肌 肉 、 筋 膜 、 皮下组 织 、 皮肤 四 层缝合切 口 ， 不 留 无效腔 。

如 发生脑脊液鼻漏 ， 立 即 嘱 咐 患 者去枕平 卧 ， 告知患 者勿 枢 、 挖及 堵塞鼻孔 ， 保持

鼻孔 清 洁 ， 观察体温变化 ， 使用 抗 生 素 预 防感染 。 保持 大便通 畅 ， 防止 咳嗽 、 大便 用 力

而 引 起颅 内 压增 高 ， 必 要 时可使用 脱 水剂 或 腰大池 引 流 降低颅 内 压 ， 若漏 孔 经久不 愈 或

多 次 复发需 行涌孔 修补 术 。

4 ． 低颅 压 综 合征

可 能 原 因 是术 中 长 时 间 暴露手术部 位 ， 释放大批脑脊液 ， 术后 脑脊 液分 泌减少 等所

致 。 常 表现 为 头 痛 、 头 晕 、 恶 心 及非 喷射状 呕 吐 ， 同 时血压偏 低 、 脉率加快 ， 放低 头 位

后症 状 可 缓解 。 术 中 在缝合硬 脑膜 时应尽橄 于硬脑膜下 注满 生理盐水 ， 排 出 空 气 。 术后

取平 卧位 。

5 ． 其 他 并 发 症

MVD 手术 应 严格 规范操作 ， 避 免感染 、 伤 口 愈 合 不 良 、 平 衡 障 碍 、 切 口 疼 痛 、 远

隔 部 位血 肿 、 椎动 脉损 伤等并 发症 的 发 生 。 部分患 者术后 出 现 眩晕 ， 多 数在 术后 活 动 时

发 现 ， 症状轻重 不一 ， 重者影 响 活 动 ， 可 逐渐减轻 ， 多在1~2 周 内 缓解 ， 少 数 患 者 可

持续l 个月 以 上 ， 但不影 响 活 动 。

耿 鑫 ［1 ． 云 南 省 技 术创 新 人 才 培 养对 象 项 目 耿鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006) ;
2 ． 云 南 省 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209)]
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第 八 节 精 神 外 科

精神外科是采 用 外科手术方法治疗和 研究精神疾病 的 一 门 学科 ， 是功 能性神 经外科

的 重要组成部分 。 真正 的 “精神 外科 “ 定义来 自 于葡萄 牙神 经病学家Moniz 。

一 、 常 用 治疗技 术

据报道 ， 经过病例分析 以 及小规模 临 床试验 ， 神 经外科技术可 用 于治疗强迫症 、 重

度 抑 郁症 、 药物滥用 、 药物成瘾 、 神 经性食欲缺乏症等相关疾病 。

根据 已 报道 的 一些经验 ， 直观来说 ，DBS 相对 千脑立体定 向 病灶损 毁术具有可调 节

和 可 逆转 的优点 ， 但是 ，DBS 需要在脑 内 植入一个永久性装置 ， 本身具有手术风险 ， 而

且术后还 有管理 、 维护 ， 甚 至可 能需 要再次更换等一 系 列 问 题 。 因 此 ， 除非有进一步 的

科学证 明 ， 在治疗稍神 疾病来说 ， 脑立体定 向 病灶损 毁术优千脑深部 电刺激术(DBS)。

这方面 的 临 床研究 为探讨疾病 的 病理生理机制 和 治疗机制 创造 了 前所未有 的 机会 。

尽管 目 前进行 的立体定 向 脑损 毁术 没有进行 随机对 照试验 的I 级证据 ， 但是其应 用

千治疗强迫症 和 重度抑郁症 的 安 全有效性 已 经达到 了II 级证据 。 但是这一程度 的证据不

适 用 于使用 伽 马 刀 和 高 聚超声波进行损 毁 。

神 经外科技 术 能 够安 全 、 可 靠地 用 千治疗精 神 疾 病需要 以 下科研标 准 ：2 个不 同 的

研究 团 队分别 进行双盲 随机对照 临 床试验 ， 相 比 于其他 已 存在 的疗法 ， 在发表 的 文献 中

要 提供可靠 的 风险I 收益 比 。

（ 一 ） 术前 评估和 病例 选择标 准

(1) 病例 选择 ： 重度稍神 疾 病 、 长期 迁延 不愈 的精 神 疾病 、 致残 的 精神 疾病 以 及难

治性稍神疾病 。 不 同 的 疾病对 于难治性有着 不 同 的定义 。

(2) 综 合 的 术前评估必须严格 遐 守 纳 入 和 排 除标 准 ， 必须使用 标 准化 的 评定盐表 ，

包括评定致残率和 生 活 质队 。

(3) 虽 然 没有 明 确 规定 ， 但是 听 取药物 治疗专 家 的建议是非 常有 必要 的 。

(4) 患 者在实施手术前必须考虑可 能 的 自 杀 风险 。

(5) 所有 患 者在术前都必须完善神 经心 理学 的评估 ， 包括患 者 的认知 能 力 、 精神 状

态 、 人格 与处 理人 际关 系 的 能力 、 手术 预期 效果 、 治疗依从性和 家 庭 或其他社会 心 理学

会 的 支 持 。

虽 然说临 床试验 的 最终 目 标是 为 了 治愈 患 者 ， 但是实 际上需要考虑 的 因 素很多 ， 结
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果往往并非如 此 ， 比如说脑深部 电 刺 激术有着微创 、 可 逆 、 可调 控等优点 ， 但临 床往往

不作 为第一选择 。

（ 二 ） 前扣 带 回 切 开术

Ballantine 改进原有术式 后 ， 通过MRI 引 导 的 立体定 向 技术 ， 将热 敏 电 极通 过双侧

颅骨 的 小 钻孔 进入扣 带 回 ， 然 后 加 热至85 't 保持90 秒 ， 形成1cm x 2cm 的 病 变灶 ， 即

热凝术 ， 此术式操作 简单可靠 。

(1) 手术适应证 ： 经其他治疗无效 的 强迫症(OCD ） ； 慢性焦 虑症 ； 严重 的情感 障碍 ；

慢性疼痛也可 以 考虑 。

(2) 预后 ：Ballanline 对198 名 扣 带 回 前切 开 术 后 ， 患 者24 年 的 回 顾性研究 ， 平 均

随访年 限8.6 年 ， 术前 、 术后 通 过功 能 ／ 症状分级量 表评估 ， 结果显 示 ：62％ 的 患 者术

后III 期 症 状改善 ； 改 善 的 程 度 与 术前诊 断有关 ， 情感 障碍 和 焦 虑症效果 良好 ， 对OCD
的 疗效居 中 ， 精神分裂症 和人格 障碍最差 。 报道还认 为 ， 此术式安全性很高 ， 无手术相

关死亡 。

（ 三 ） 尾状核下神 经束 切 断术

1964 年 由Geoffrey Kn i ght 提 出 ， 该术式从局 限性眶部皮质下切 断术发展而来 ， 手术

目 的 是切 断额 眶皮质 和 皮质下 边 缘 系 统 之 间 的 白 质通路 。 早期 的SST 还包括植入一 排

气 种 子 ， 以 毁损 尾状核头下 的腹 内 侧 额 叶 的 组织 。 这种 毁损 可放射至 眶后 部皮 质 和 皮

质下结构 ， 例 如扣 带 回 、 杏仁核 、 丘脑 、 下丘脑 。 这些放射性种 子通 过 附着在立体定 向

支架上 的套管植入进脑 内 ， 并通过射线在周 围 约2mm 范 围 产生病灶 。

(1) 手术适应证 ： 治疗无效 的严重的情感 障碍 、OCD 、 慢性焦虑状态 。

(2) 预后 ：Goktepe 在 随访208 名SST 术后 患 者 ， 平均 随访年限2.5 年 ， 结果显示抑

郁症 患 者有68％ 的 症 状 改善率 ， 焦 虑症 为62.5%, OCD 为50% 。B ridges 报道 ，SST 使

40%~60％ 的 患 者术后恢复到 正常或接近正常 的 生活 。

（ 四 ） 边 缘系 统 白 质切 断术

Kelly 千1973 年提 出 ， 双侧 扣 带 回 切 断术 和 尾状核下神 经束切 断术 ， 目 的 是切 断额

叶 － 边缘系 统联 系 ， 而扣带 回 病灶则 意在切 断Papez 环路 。 病灶通过热凝技术形成 。

(1) 适应证 ： 治疗无效 的OCD 、 焦虑症 ， 抑郁及其他一些精神疾病 。

(2 频后 ：Kelly 等对66 名 患 者术后平均 随坊16 个用 ， 评估手段是5 点 全面分级批表 ，

结果显示 ：89％ 的OCD 患 者症状改善 ， 慢性焦 虑状态 为66%, 抑郁症患者为78%。Hay
等进行 的 一项对OCD 手术 治疗患 者 的 配对对 照 实验 ， 入选 患 者23 名 ， 结果显示 ： 手术

后6 个月38％ 的 患者症状得到 中 度到 显著改 善 ， 非 手术组 改善率为0 。 另 一项研究 显示 ：

手术组 和非手术组在智 力 或记忆力 方面无 明 显差异 ， 但外科治疗组 的 患 者在威斯康 星卡

片归类试验 中 表现较非 手术组差 ， 这与 之前观察到 的 额 叶病变可 影 响 这种 检查相 一致 。

（ 五 ） 内 囊前肢切 开术

法 国 神 经外科 医 师 Jean Tala imch 首先开展 这种 术式治 疗精 神 疾 病 ， 其理论依 据是

联 系 眶额皮质和边缘 系 统 的传导通路经过 内 猴前肢 。 而最近 的 学术假说也认为 额 叶 － 纹

状体 － 苍 白 球 － 丘脑 － 额 叶 环路 的 过度 活跃与OCD 的 发病机制 有 关 ， 这 和 功 能影像学

的研究一致 ； 该假说提示 ： 此术式 中 切 断 的 重要通 路位 于 眶额 叶 皮 质 和 中 线 丘脑 核 团 及

尾状核之 间 。 现代 的 内 艇前肢切 开 术在 局 庥下 进行 ， 术前MRI 定位手 术 靶 点 ， 颅骨钻
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好微 孔 后 插入 单极 电 极 ， 加 热 至75 °C 待续75 秒 ， 产 生 约4mm 宽 的 病灶 ， 也可 以 通过

射线 实现放射外科治疗 获得 内 翋切开 的效果 。

(1) 适 应证 ： 治疗无效 的 持续超过5 年 的慢性焦虑症 ， 严重 的OCD 以 及痛觉异常 。

(2) 预后 ： 从 目 前获得 的 资料看 ， 内 敬前肢切 开术对顽 固性OCD 超过50％ 的 患 者

可 以 得到 改 善 。 不 良 反应包括术 后 短暂 的 认知 和情 感 障碍 ，M indus 等认 为 与 术后病灶

的 水 肿 有 关 。M imLus 等研究显 示 ： 这种 术式对人格 没有 负 面影 响 ， 同 时 对焦 虑证表测

试有 显 著 的 改善 。19 名 内 森切 开 术 后 患者 的 长期 随访 肯 定这种 术式改善精神 疾病症状

的稳定性 ， 并且证实对人格 没有显著 的 负 面影 响 。

（ 六 ） 立体 定 向 毁损 术

(1) 靶点选择与 毁损 灶大小

l) 杏 仁核 ： 适用 于 兴奋 、 冲 动 、 攻击 敌对行 为 等症状 的 精 神 病 。 坐标位置 ：X=
21mm, Y = 8mm, Z = 13.5mm 或Z 值根据颐角 尖来定位 ， 一般在尖上3mm, 后3mm 。

破坏范 围 为10mm x 10mm x 16mm （ 前后x 左右x 上下 ） 。 若双侧杏仁核毁损术 ， 另 一

侧破坏范 围 只能6mm x 6mm x 8mm 。

2) 扣带 回 ： 是边缘 系统Papez 环路 的 最主要部分 ， 与 调节情感和行 为 活 动 的 各脑 区

有广泛 的 纤维联系 ， 是精神 活 动 的最重要 中 继站 ， 因 此成为立体定 向 手术治疗精神 障碍

的 最基础靶 区 ， 适用 于抑郁 、 焦 虑 、 强迫症 、 紧张症 、 神 经性食欲缺乏及伴有抑郁性人

格 障碍 。 对精 神 分裂症 的 幻 觉 ， 情 感 和行 为 障碍也有 一 定效果 。 坐标位置 ：X = 5mm,
Y ＝ 自 侧 角 尖后10~20mm, Z ＝ 侧脑室上2mm, 破坏范 围20mm x 10mm x 10mm 。

3) 内 敬前支 ： 适用 于强迫症 、 焦 虑症 和恐惧症 。 坐标位置X = 17~19mm, Y =
24mm, Z = 0mm, 破坏范 围10mm x 10mm x 16mm 。

4) 尾状核 下 神 经束 ： 适用 于焦 虑症 、 抑 郁症 、 强迫症及某 些 人格 障碍 。 坐标位置

X = 15mm, Y ＝ 前床突前5mm, Z ＝ 眶上11mm 。 破坏范 围 为20mm x 16mm x 6mm 。

5) 内 侧 隔 区 （ 核 ） ： 主要适用 于攻击行 为 者 。 坐标位置 ：X = 3mm, Y = AC 点 前

5mm, Z = 0mm 。 破坏范 围3mm x 4mm x 5mm 。

另 外 ， 由 千人类悄感和行 为 活动 的 复杂性 ， 一般认为某一活动 的 完 成往往有多个脑

区 参 与 ， 而某一结构 也可 参与 多个生理反 应 ， 因 此单一靶 点 毁损效果有 限 ， 而选择性

多靶 点组合毁损效果可 能更好 。 但是 ， 靶点选择越多 ， 术后发生并发症 的 可 能越大 。 目

前 ， 对靶点部位及数 目 的 选择仍有争议 。

(2) 手术步骤 ： 手术 多在局麻下进行 ， 少数不配合 患 者可考虑采用 全麻 。 安装定 向

仪框架后应用MRI 行影像定位 ， 根据精 神 病 患 者 的 症状选择靶点 。 钻孔点选在冠状缝

前 、 中 线 旁开 1.5~3.5cm, 对 于单纯 隔 区 、 扣 带 回 毁损 、 钻孔 点偏前 内 方 。 若 为杏仁

核 ， 钻孔点偏后外方 ， 双侧手术应行两侧 皮肤切 开 和 钻孔 。 根据毁损灶大小选择不 同 型

号射频 电极针 ， 并行 电 生理验证 ， 最后 确认靶 点无误 后方可 行永久性毁损 。 用 温控热凝

射频仪毁损 时 ， 要求 溫度在75~80气 ， 时 间60~100 秒 。 每个靶 区 毁损灶大小不一 ，

因 而要求 对杏仁核 、 扣 带 回 、 尾状核下神 经束 和 隔 区毁损灶大小要有 明 确概念 。 毁损后

缝合切 口 ， 拆 除定 向 仪 ， 手术结束 。

(3) 电 生理验证 ： 在毁损前要做靶 点 电 生理刺激验证 。 由 于这些靶点 大 多 数屈 千边

缘 系 统 ， 多 数靶点 在受到 电 刺激 时可观察到 自 主神 经 系统变化 ， 主要表现在 呼 吸节律和
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频率 ， 脉搏 幅度及 前臂血 流拭 变化 。 在 刺 激 隔 区 时有 异 常 嗅 觉 反 应 或 回忆反 应 。 刺 激杏

仁核 时有 呼 吸 暂 时 抑 制 或停止等 一 系 列 自 主 神 经 功 能 紊乱现象 。 术 中 可 通 过 电 生 理刺 激

技 术来 帮 助 确 定 靶 点 ， 增 加 靶 点 准确性 。

(4) 手术并发症 ： 虽 然 现代 立 体定 向 技 术 极 大 降低 了 精 神 外 科 的 手术 风 险 ， 使病死

率几 乎 接 近 于0, 但手术 毕 竟 是侵袭性 和 破 坏性 的 ， 产 生 一 些 手术 不 良 反 应 和 手术 并 发

症难 以 避免 。 主要 表现 在 三个 方 面 ：O核 团 毁损 造 成 的 特异性 的 手术反 应 ， 如 扣 带 回 综

合征 表 现 的 高 热 、 小便失 禁 、 缄 默等 ， 双侧 杏 仁核毁损 后 的记忆力 、 嗅觉 障碍 ， 食欲亢

进 、 性 功 能 亢 进等 ； ＠ 因 为 手术 创 伤 所致 出 血 、 缺血 、 癫痛 发 作 、 感 染 等 并 发 症 ； ＠ 因

为 手 术 治 疗 的 部 位 为 神 经 内 分 泌 物 质 ， 如 多 巴 胺 、5刁泾 色 胺 等 神 经 递 质 传 递 和 作 用 的

主要部 位 ， 手术后会 出 现一些 时 间 、 空 间 的 定 向 异 常 或 言语 、 思 维 混乱 等 表 现 ， 均 为 暂

时性 ， 一般3~7 天恢 复 正 常 。

(5) 术后处理

l) 术后继 续应 用 抗精神 病药物 ， 依病情酌情减僵 。

2) 双侧 扣 带 回 毁损 术 后 ， 注 意 有 无 扣 带 回 综 合征 出 现 ， 如 高 热 、 拒食或无 动性缄

默症反应 ， 要 给 予 对症处理 。

3) 精 神 病立 体定 向 手术 一 般 多 采 用 多 靶 点 组 合 毁 损 ， 所 以 术 后 给 予 抗 癫 病 治 疗6
个 月 。

4) 术 后 常 出 现 暂 时性 尿失 禁 ， 要 给 予 指 导 ， 定 时 排 尿 。 保 护 床 、 裤 干 净 ， 防 止 泌

尿 系 统感染 及 其他 。

5 胺 预订方案 于2 周 、1 个月 、3 个月 、6 个月 、1 年 随访进行蜇表 观察对 比 ， 总 结 经验 ，

提 高疗效 。

（ 七 ） 慢 性 电 刺 激

(1) 慢 性 小 脑刺 激 ： 近 百 年来 ， 人们 通 过 动 物 实 验 和 临 床 观察试 图 揭 示 小 脑功 能 的

奥 秘并取得 了 重要 进展 。 动 物 实 验证实 小脑 深部 核 团 和 齿状核 、 顶核 、 栓 状核 等 核 团 放

电 可 以 引 起脑 干 、 网 状结构 、 丘脑核 团 和 红核 细 胞膜去极化 ， 刺 激 小 脑 皮 质可 以 诱发蒲

肯 野细胞抑制性放 电 。 大脑 － 小脑环路 已 被证实 。 目 前 ， 公认 小脑刺 激术 的 理论依据是

其广 泛地被 网 状结构 活 化 和 丘脑抑 制 ， 产 生 小脑皮 质 上 行抑 制 和 脊胱 反 射 的 下行抑 制 。

尽 管小脑刺 激 技 术 同 立 体定 向 毁 损 术 一 样 ， 在 功 能 神 经 外 科 中 其 机 制 尚 未 完 全 阐

明 ， 但该技术不会造成脑组织 或 其他神 经结构 的 严重破 坏 ， 从该意义 上 讲 ， 刺 激性手术

比 破坏性 手术 前进 了 一 步 。 慢 性 小 脑刺 激技 术 的 主 要 对 象 是精 神 病 、 癫痛 和 脑性 瘫痪 。

精神 病应 用 该技 术 的 适 应证为 病史5 年 以 上 ， 正 规精 神 科 治 疗无效 或 反 复 发 作 者 ； 悄 感

性精 神 病如 抑 郁 、 焦 虑 等 以 思 维 障碍为 主 的 精 神 分裂症 不 宜手术 者 ； 家 屈 和 家 人要 求 手

术并且合作 者 ； 无器质性精神 病证 据且 经精神 科 医 师确 诊者 。

(2) 脑 深部 电 刺 激术(DBS): DBS 技 术 在 被 广 泛 应 用 于 运 动 陷 碍 性 疾 病 的 治 疗基

础 上 ， 并 开始 试用 于其他 神 经精 神 疾 病 的 治 疗 。 通 过立体定 向 手段 将 刺 激 电 极植入 目 标

靶点 ， 直接对神 经元 进 行 电 刺 激 的 一 种 治 疗方 法 ， 起 神 经 调 控作用DBS 作 为 颅 内 神 经

调 节 的 一 种 形 式 。Dierkmann 发 现 电 刺 激 丘脑 内 侧 核 、 板 内 核缘 部 ， 脑 电 及 行 为 受 到 抑

制 ， 试用 此法治疗精 神 疾病 ， 取得 较好效 果 。 目 前 ， 丘 脑刺 激治疗稍 神 病仍 处 于试用 阶

段 ， 国 内 外 未 见 有 大 址 病例 报 道 。 有 报 道DBS 适 用 于 部 分抽 动 秽 语 综 合 征 患 者 及 严 重
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抑 郁症 、 难治性强迫症患 者 ， 但 临 床应用 还处于 小规模 的 试验 阶段 ， 目 前证实在其他治

疗无效的情 况下 ，DBS 植入 内 翍前肢治疗强迫症可 获得 与 内 痰前肢毁损 术相似 的有效率 。

(3)迷走神 经刺 激术(VNS ） ： 屈 千颅外神 经调节 ， 是神 经 系统调节微创 的 一种形式 ，

临 床应用迷走 神 经刺 激治疗癫病 开始于1938 年 ， 由Ba iley 和Bremuer's 倡 导 ，1988 年

Penry 和Dean 第 一 次 报道 用 于顽 固性癫痛 患 者 ， 并 取得满 意 效果 。VNS 抗癫痐作用 机

制 不 明 ， 有 以 下假设 ： 迷走神 经为 一混合神 经 ， 约80％ 为感觉纤维 ， 刺 激冲动传入与 自

主 神 经 、 内 分泌和情感控制 中 枢相互影 响 ， 达到 控制 皮 质 神 经元 冲 动 （ 放 电 ） ， 影 响 大

脑信息 传递过程 ； 另 外VNS 影 响 蓝斑对5-HT 能 系 统 、NE 系 统 以 及很多 边缘 系 统结构

突触活性改变 ， 发挥抗癫病作用 。 相 同 作用机制 ，VNS 是调节情绪而应用 于临 床来治疗

抑 郁症和强迫症 。

(4) 经颅磁刺激(TMS ） ： 经颅磁刺 激是一种非侵袭性物理疗法 ， 利 用 手控可 变低

磁场装 置作 用 于 头 部相 当 于额部侧前上方产 生 电 流 ， 对局 部 皮质神 经元去极化产 生 生

物效应 ， 通过 细 胞 间 联 系 ， 影 响 脑深部结 构 ， 发生抑 制 或兴奋作用 。 目 前 ， 应用 脉 冲

IO 次 ／ 秒 （ 小于25~30Hz), 起到抑 制 作 用 ， 达 到 临 床治疗效果 。 确切 机制 仍不清楚 。

这种 磁刺 激用 脑磁 图(EMG)、 人 的 运动 表现 已 被证实功 能作用 存在 。 但是 ， 这种 刺 激

是短暂 的 ， 不 产 生脑皮 质损 害 ， 是安全 的 。Oreardrro 总结23 个研究单位对301 例 抑郁

症采用 随机双盲 法 ， 用TMS 治疗155 例 ， 不用TMS 146 例 ，TMS 刺 激参数 ： 每周 一次 ，

每次IO 次 ／ 秒 ，120％ 运动 阙 值 ， 每次作用5 分钟 ， 每个疗程4~6 周 ， 应用 蒙哥 马 利

抑郁噩表(MADRS) 和汉密尔 顿抑郁批表(HAMD) 的 变化 ， 评价治疗组与对照 组症状

缓解率 ， 结果治疗组缓解率达20% 。

二 、 迷走神 经 刺 激对抑 郁 症 的 治疗

迷走神 经刺 激(VNS) 是近20 年发展起来 的 ， 最初 应 用 于 治疗难治性癫病 的 一 种

非药物疗法 ， 其优点是不 良反应少且 患 者容易 耐受 。 迷走神 经刺 激是新 的 、 有前途 的 躯

体干预 ， 有望治疗更多 神 经精神疾病 。 现正尝试应用 于包括焦虑症 、 肥胖 、 偏头 痛 、 阿

尔 茨海 默病 、 药物依赖等 临 床疾病 的 治疗 。

（ 一 ） 迷走 神 经刺 激 的 方 法

在动 物研究 中 迷走神 经刺激指几种不 同 刺 激迷走神 经 的 技术 ， 包括腹部和照 的迷走

神 经刺 激技术 。 在人身上 的研究则 指 使用 商 品 化 的 仪器神 经控制 系 统(NCP) 进行左侧

颈部 的迷走神 经刺 激 。 神 经控制 系 统包括脉 冲发生器 、 刺激 电极 、 双极导线 、 程序控制

棒 、 软件 、 计算机 。 由 在患 者左胸壁下埋置 的 刺 激发生器产生 的 脉 冲信号经皮下双极导

线传递到包绕在迷走神 经周 围 的 电极上 ， 进行迷走 神 经刺激 ， 类似千在体 内 置人一个心

脏起搏器 ， 仅刺 激部位不 同 。 神 经控制 系 统放笠在患 者体 内 后 ， 医师可 用 程序棒和软件

对刺 激参数进行叩节 ， 神 经控制 系 统发生器根据所设定 的参数产 生 电 刺激信号来不 断刺

激迷走 神 经 ， 主要参数包括输 出 电 流强度 、 频率 、 脉 冲 宽度 、 刺激开和关时 间 。

（ 二 ） 迷 走 神 经刺 激用 千抑 郁 隙碍 的 治疗

有报迫迷走 神 经刺 激改变与 涸节悄 绪相关的 内 侧及前额边缘脑 区 的 活性 。 另 外 ， 研

究者在癫痛 患者 中 发现迷走 神 经刺 激除改善癫病发作外 ， 患者悄绪大 为 乐观 ， 甚 至改善

癫痛发作无变化患者 的悄绪 。George 等发现迷走 神 经刺 激在大 鼠抑郁模型显示抗抑郁疗

效 ， 类似 千 地昔 帕 明 和 电 击疗法 。Rush 等在 临 床试验证 明 迷走神 经刺 激 治 疗慢性抑郁
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12 个 月 安 全有效 。

三 、 强迫症 （OCD) 的 外 科治疗

自 精 神 外科创 立起 ， 难治性强 迫症就是其最佳适应证之一 ， 是改善难治性强迫症 的

最后 可选手段 。 近年来 ， 随着 神 经解 剖 学 、 神 经生化 、 神 经影像学等 技 术 的快速发展 ，

世界 范 围 内 再次对精 神 外 科治疗难 治 性强 迫症 给予 了 关注 。 早期 手术 治 疗 的 有 效率高

(71% ) , 而近年来有效率低(32%~40%)。 其原 因 是早期 的 有效药物少 ， “难治性 ” 标

准低 ， 而现在有 效药物 多 ， “ 难治性 ” 标 准高 。 难治 性强 迫症进行精神 外科治疗 的 手术

方式 主要 有 内 要 前 肢毁损 术 、 扣 带前 回 毁 损 术 和 脑深部 电 刺激(DBS) 、 边缘 白 质 毁损

术 ， 其治疗基础 是通过手术破坏强迫 障碍病理通路 （ 眶额 回 一纹状体一苍 白 球一丘脑一

眶额 回 皮质环路 ） 的 直接环路 ， 达到 直接环路和 间 接环路 的 功 能平衡 ， 从而缓解强 迫症

状 的 目 的 。

（ 一 ） 精神 外科 的 神 经解剖 基础 、 神 经传导环路和 手术技术

基底节环路 即 皮质 一纹状体一苍 白 球—丘脑—皮质(CSTC) 环路在调控机体运 动 、

认知 、 边缘系 统等功 能方面起重要作用 。 大脑皮质通 常投射点对点 的 兴奋刺激到 纹状体

（ 包括壳核 、 尾状核 、 伏 隔核 ） ， 而后者 的 棘细胞轴 突 发 出 纤 维到苍 白 球 内 侧部 、 黑质 网

状带 和苍 白 球外侧 部从而调 控机体 的 运 动 、 认知 、 边缘 系 统等功 能 。CSTC 环路存在直

接通 路 （ 即 皮 质 一 纹状体 － 苍 白 球 内 侧 部 一 丘脑 一皮 质 ） ， 被认 为 有 易 化运 动 的 功 能 ，

而 间 接通路 （ 即 皮质 一纹状体—苍 白 球外侧 部 一 丘脑底 核—丘脑 一 皮质 ） 被认为 可抑 制

不想要 的 运 动 。 因 此 ， 这些环路 中 某些组成结构 的 异常可 引 起运动过少或 自 主运动 过 多

等各种运动 障碍 （ 如 帕金森病 ） 。 同 样 ， 很多研究者发现OCD 患 者反复 出 现 的 不 可 抑 制

的 强迫观念或强 迫动作 ， 与其存在直接通路 的 过度兴奋和 间 接通路的 相 对抑 制 有密切 关

系 ； 且 眶额 回 皮质 、 扣 带前 回 和尾状核是构成上述环路 的重要组成结构 。

OCD 的 外 科 治 疗 是 基 于 神 经 功 能 影 像学(PET 和SPECT)。OCD 患 者 和 对 照 组 相

比 ， 在静息 情 况下PET 和SPECT 显示 眶 额 叶皮 质 、 扣 带 回 和 尾状核代谢高信号 ， 症状

活 动 期 的 信号也 较对 照 组 活 跃 。 经 过 药 物 和 行 为 学 治疗后 的 患 者 上述 区 域 的 代谢信号

减低 。

根据上述发现 ， 眶额叶皮质 、 扣 带 回 和基底节 （ 主要是尾状核和 丘脑 的 背 内 侧 ） 在

OCD 的 发 病过 程 中 起着 至关重要 的 作 用 。 所 以 破坏 其 中 一处 或 多 处 ， 打 断其神 经传 导

通路是外科 治疗OCD 的 病理生 理学 基础 。 外科手术 是通 过 立 体定 向 毁 损 、 丫 － 刀 或 者

DBS 高 频 刺 激扣 带 回 、 内 袭 前肢 和基底 节 等来 打 断神 经传导 通 路 ， 达 到 治 疗 疾 病 的 目

的 。 丫 － 刀 的优势在于可 以 避免开颅带来 的并发症 ， 但稍确 度相 对于毁损术 和DBS 手术

稍 差 ； 而DBS 手术具有 可逆性 和 可 调性 的 优势 。

（ 二 ） 手术方 式

1. 内 囊 前肢毁损 术

Lopes 综述该手术方式对难治性 强 迫 症 的 缓解 率 达38%~100%, 是最 经典 的 手术

方 式 。Chris tensen 等 报 道2 例 难 治 性 强 迫 症 接 受 手术 治 疗 。1 例10 岁 时 患 强 迫 症 ， 经

过一 系 列 药物 治疗及 行 为 治疗无效 。18 岁 时接受 了 手术 治疗 ， 之后 能 正 常 上 学并顺利

大学毕业 ，Y-BOCS 评分降至0 分 。 另 一 例 患 者17 岁 开始患 强 迫 症 ， 病程47 年 ， 经过

非 手术 治疗 强 迫症 状没有 缓解 ， 他在64 岁 时接受 手术 治疗 ， 术后 两 年Y-BOCS 评分 由
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术前30 分降 至8 分 ， 社会功 能大部分恢复 。 该病例说 明 了 手术治疗难治性强 迫症 的 安

全性 ， 适用 于 年轻患 者 ， 也适用 于 老年患 者 。 但 同 样 因 样本僵 太少 ， 需要 进一 步 验证 。

国 内 孙伯 民 等对28 例 难治性强 迫症进行 内 猴前肢毁损 术治疗后 ，16 例强迫症状完 全消

失 ，8 例 显著改 善 ，4 例无 明 显变化 。 其 中1 例 出 现并发症 ，12 例 术后 有 轻度认知 障碍

及短暂记忆 障碍 ，3~ 10 天后恢复 ，2例 术后有人格改变 ， 孙伯 民等认 为该手术方法安全 ，

显效迅 速 ， 是一种 理想 的 替代治疗 手段 。 张海音 等 对这28 例 患 者 随访 ， 发现术后2 年

总有效率为53%, 明 显低 千术后3 个 月 ， 认为该手术对强迫行 为 的 疗效差 ， 对强迫思 维

的 疗效好 。 谢世平等 报道 了12 例采 用 丫 － 刀 毁损 内 猴前肢治疗难治性强迫症 的3 年 随

访研究 ， 应用Y-BOCS 批表 、 社会功 能缺 陷 筛选僵表(sSDSS) 分别 评估 患 者 术前和 术

后 的 强 迫 症 状 和 社会 功 能 ， 结果手术 总 有 效率为9 1.7% (1 1/12), 其 中7 例 痊愈 、3 例

显著进步 、1 例进步 、1 例 无效 。 姜克 明 等报道 了26 例 采用 立体定 向 热凝毁损 扣带前 回

和 内 敬前肢治疗 难治性强 迫症 的2 年 随访研究 ，Y-BOCS 批表术前评分为26.12 土7.66,
术后 评分为16.46 土6.24, 得 出 两 者 之 间 有 明 显 的 统计学 意义 。M indus 回 顾 了325 例 采

用 这种 手术 的患 者 ， 发 现70％ 的 患 者 的 焦 虑或强 迫 思 维 和 行 为 有 明 显好转 。 严重 的 外

科并发症 发生率很低 。 内 猴前肢切 除部分包括 了 连接额 叶 眶部 与 丘脑背 内 侧 核及有关核

之间 的 交往纤维束 ， 核磁共振 已 确 定 内 痰前肢切 除 的 范 围 和 部位与 手术后强迫症状好转

有 明 显关系 。 值得 注意 的 是 ， 大多数研究发现 ， 利 用 现代精确 定位外科手术局部毁损 内

蜓前肢 、 扣 带 回 或额 叶 ， 不但没有 人格改变和认知 功 能受损 的 不 良作 用 ， 而且 由 于强迫

症状好转 ， 这些部位 的 功 能还有轻微 的改善 。

2. 扣 带 前 回 毁损 术

Jenike 等 报 道 了33 例 在美 国Massachuse tts 综 合 医 院 二十 年 间 采 用 扣 带 前 回 毁损 术

治疗难治性强 迫 症 的 随访研究 ， 应用 耶鲁 － 布 朗 强迫址表(Y-BOCS) 和 临 床疗效总评

址表(CGI) 分别 评估 患 者术前 和 术后 的 强迫 症状和 临 床疗效 。 该文献 以Y-BOCS 评分

改善 至少35％ 和CGI 评定为1 级 （ 很 大改善 ） 或2 级 （ 适 度 改 善 ） 作 为 评定 手术 有 效

的 标 准 ， 其 手 术 有 效 率为25%~30%。Dougher ty 等 对药 物 治 疗 及 行 为 治 疗无效 的44
例 难治性强 迫 症 患 者行扣 带 回 前部 切 断术 治疗 ， 平 均 随访32 个 月 ， 用Y-BOCS 评定治

疗效果 ， 发 现有14 例 完全缓解 ，6 例 部分缓解 ， 提示有32%~45％ 对药 物 治疗及行为

治疗无效 的 难治性强迫症患 者对扣 带 回 前部切 断术有效 ， 而且没有任何不 良反应 。 该手

术也是治疗啡治性强 迫 症 的 选择 之一 。 Kim 等对14 例 难治性强 迫 症 患 者行扣 带 回 前部

切 断术 治 疗 ， 在 术 后 发 现Y-BOCS 平 均 减 分率 为36%, 6 年达 到 缓解 的 标 准 。 术后12
个 月Y-BOCS 减分率 ＞35%, CGI 评分达 到 显著进步或 明 显进步 ， 神 经心 理测 验未发现

明 显 的认知 功 能损 害 。 一般认为 扣带 回 前部切 断术极少引 起认知损 害 ， 明 显改善强迫症

状 。Lopes 报告该手术对难治性强 迫症 的 缓解率达27%~57% 。

3 ． 边缘 白 质 毁损 术

边 缘 系 统 脑 白 质 切 断术 本 质 上 是 扣 带 回 切 断术 和 尾 状核下 神 经束切 断术 的 联 合使

用 。Mon toya 等 随访21 例行边 缘 系 统 脑 白 质切 断术 的OCD 或抑 郁症 患 者 ，36%~50%
的 患 者 治 疗有 效 。 韩 国 人K im 等 报告 了 亚 洲12 例 难治性 强症 碍 患 者 ， 在1993 年 实 施

边 缘 白 质 切 断术 后 ， 进行平 均 为45 个 月 的 随访研究 。 发 现全 部 患 者恢复 了 病前 的 生 活

功 能 ， 平BOCS 平 均 分 由 术 前34 分 降 至3 分 。 这个 长 期 随访研究 显 示 ， 脑立体定 向 外
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科手术边缘 白 质切 断能 安全 有效 地 治疗难治性强 迫症 。Lopes 报告该手术 方式对难治性

强 迫 症 的 缓解率达61%~69%。Tippen 和Henns 回 顾 了6 项 改 良 脑 白 质 切 开术 的 研究

结果 ， 包括110 例 强 迫 症 患 者 ， 近乎81% (89 例 ） 的患 者 至少 达 到 改 善 ， 病情 改 善 的

病例 中 半数 以 上 的患 者达到 完全缓解 。 这些患 者 的 远期效果 尚 未报道 。

4 ． 脑 深部 电 刺 激

脑深部 电 刺激(DBS) 是一种新型 功 能性神 经外科手术 方式 ， 治疗时 ， 刺 激 电极 被

放置在特定 的脑 区 域 ， 持续高频 电 刺激来 源 千一个植入 的 、 可编程 的刺激发生器 ， 和人

工起搏器相似 。 相 对于其他手术其具有 以 下几方面优势 : (D临床 获得疗效 的 同 时 ， 不对

手术靶 点 产 生 不 可逆损 伤 ； ＠医 师可控制 刺 激 的 强度 和频率 ； ＠有利 于研究 者制 造虚 拟

刺 激来进行盲法安慰剂对照研究 。 因 此 ，DBS 发展前景广 阔 ，DBS 植入 治疗难治性强迫

症可 能会是一个很有发展潜力 的 治疗选择 。DBS 已 被美 国 食品 和 药物管理局(FDA) 批

准用 于特发性震颤 和 帕 金森病 的 治疗 ，FDA 正式批准DBS 治疗难治性 强 迫症 。Galbriels
等研究 了4 例 至 少 经 过2~3 种SSRI 药 物 、 氯 米 帕 明 、 抗 精 神 病 药 物 增 强 剂 和 认 知

行 为 治疗无效 的 难治性 强 迫症 患 者 ， 经DBS 治 疗后 ，3 例 患 者Y-BOCS 评分减 分率在

35％ 以 上 ， 初 步 显 示 了 其 在难 治 性 强 迫 症 治 疗 中 的 有 效 性 。Greenberg 等 的 研究 ， 共

报道26 例 难 治 性 强 迫 症 患 者 ，DBS 治疗l 个月Y-BOCS 减 分率 ＞35％ 的 患 者 比 例从

28％ 增 加 到6 1.5% 。Abelson 等对4 例难 治性 强 迫症 患 者进 行盲法 、 开 － 关设计 、 双侧

内 袭 前肢放 置 电 极 刺 激 治 疗 ，1 例 患 者 在 双盲研究 阶段 、 开 放 性研究 阶段 和 长 期 随 访

时 均体 验 到情感 焦 虑 和OCD 症 状显 著 改 善 ， 另1 例患 者 在 开 放 随访 阶段 体 验 到 中 度

改善 。

（ 三 ） 不 良反应

尽管各手术方式都会带来一定 的不 良反应 ， 但随着立体定 向 设备精度 和手术技术 的

提 高 ， 不 良 反应 的 发生率 已 明 显下 降 。 对于手术是否会带来认知 功 能 障碍或人格 改 变 ，

各文 献报道 不 一 。Dougherty 、 Jung、O liver 等 在研究 中 采 用 心 理 址 表 或神 经 心 理测 试都

未发现患 者术后有 明 显认知 功 能 障碍或人格 改 变 ； 但 国 内 张 海音 、 谢世平等 的研究报告

中 各发 现有1 例 出 现人格 改 变 ，L iu 等 的研究 报告 中 有2 例 出 现人格 改 变 。 另 外 ， 患 者

术后还 可 能会 出 现短暂 的记忆受损 、 脑水肿 、 神 志 淡漠 、 排尿 陌碍 、 癫痛和 幻 觉等 ， 但

大多数不 良反应都是一过性 的 。DBS 植入术不 良反应较少 ， 主要有 因 电刺 激 引 起 的 热感

精 神 愉悦 、 视 觉光点 、 胃 肠 道 不适 等 。 因DBS 植入 未对 神 经 组 织 造 成 不 可 逆 的 损 伤 ，

故这些症状大多是一过性 的 ， 而且 可 以 通 过询节 电 刺激 的 开关 、 刺激频率 的 高低 等减轻

患 者 的不适 。

现代精确定位外科 手术 的 不 良 反应很 罕见 ， 但对 于手术 治疗OCD 有效 的 资料必须

谨慎 对待 ， 因 为对 治疗 的 负 性 结果 很 少 报 道 ， 从所 收梨 的 外科 治疗 的 资 料来 看 ， 严皿

OCD 患 者有 半 数 以 上 获 得 改 善 。 当 较保 守 的 治疗失 败 时 ， 可 考虑 选 用 外科治疗 。 由 于

现代手术损 伤范 围小 ， 手术后人格 改变 罕见 ， 手术并发症也很少 ， 对于严质影 响社会功

能 的OCD 患 者和 经典治疗无效 的 患 者 ， 外科治疗是 一种 结局 较好 、 危 险性相 对较少 的

治疗 方法 。 这种 方法是 否 能 改 善严重OCD 伴有人格 陷碍 的 患 者还 不得 而知 。 最 近 的文

献总结认为最好首选扣带 回 前部切 断术 ， 因 为其结果好 ， 不 良反应几乎 没有 ， 对无效 的

患 者 ， 可考虑 内 誕 前肢切 断术 或边 缘 白 质切 断术 。 国 外 研究提示 可 逆 性DBS 能 够缓 解
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难 治性强迫症 患 者 的 病理症状 ， 且无 明 显不 良 反 应发生 ， 对神 经组织无不 可 逆损 伤 ， 因

此DBS 植入治疗难治性强 迫症可 能会是一个很有 发展潜力 的 治疗选择 。

耿 鑫 ［ 1. 云 南 省 技术 创 新 人 才 培 养对 象 项 目 耿 鑫 （ 项 目 编 号 ：202205AD160006) ;
2. 云 南 省 科 技 厅 － 昆 明 医 科 大 学 应 用 基 础 研 究 联 合 专 项 面 上 项 目 （ 项 目 编 号 ：

202301AY070001-209) ]
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