
 

经外侧裂选择性海马-杏仁核切除 

概述 

药物难治性颞叶内侧癫痫已有多种外科治疗方案，效果均良好。经外侧裂

选择性海马-杏仁核切除术（SA）是最初用于最大限度的保留颞叶皮质完整

的手术技术，也是其中最考验手术技巧一项外科方案，与标准颞叶前内

侧、海马-杏仁核切除术（ATL）（包含切除部分颞叶外侧皮质）相比，最

近一些研究表明 SA 术后抗癫痫效果相似，神经心理预后更好，但此类研究

争议较大，部分病人的治疗效果并不确切。《颞叶前内侧切除术》将在专

门章节中讨论。 

SA 与 ALT 相比，手术操作复杂度更高、不可预测风险更多，需要熟练的术

中神经显微技术，因此其应用受到限制；由于外侧裂手术通路较为狭窄，

因此要求手术医师非常熟悉该区域的解剖结构及毗邻血管走形。 

关于颞叶内侧癫痫的诊断、评估、术前准备及手术指证，请参考《颞叶前

内侧切除术》章节。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/temporal-lobe-surgery/anteromedial-temporal-lobectomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/temporal-lobe-surgery/anteromedial-temporal-lobectomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/temporal-lobe-surgery/anteromedial-temporal-lobectomy


 

 

图 1：笔者更偏向于应用 SA 处理位于杏仁核、钩突及海马前部的肿瘤，尤其是优势半

球侧；但针对颞叶内侧硬化症，并不认为 SA 较标准颞叶前内侧、杏仁核-海马切除术有

更显著效果。 

术区解剖 

颞叶内侧解剖结构复杂，只有完全理解结构及毗邻才能避免术中损伤临近

重要血管，其最大风险可能损伤大脑中动脉（MCA）分支、间脑/脑干、脉

络膜前动脉及动眼神经。 

术中暴露侧脑室颞角常使手术医生迷惑，而术中神经导航对此极有帮助。

所有可能受损结构的边界应谨记。自 MCA 至脉络点（大致可定义为脉络膜

前动脉进入脑室的部位，即脉络丛最前方）下端的一条假想线，是位于杏



 

仁核下、苍白球上方的可靠界线。一般情况下杏仁核会延伸至基底池水

平，即钩回，邻近动眼神经，而其下部形成了颞角顶部前段及侧壁。 

通过颞角前部可识别海马头及体部，海马脚形成了颞角内侧界，而其上方

与杏仁核后下方相接。海马体组成了颞角内侧底部，并与形成颞角外侧底

部的侧副隆起并行。 

位于脉络丛（紧邻丘脑）与海马伞之间的脉络裂，构成了颞角内侧壁的后

三分之二。打开脉络裂可通至环池——术中应避免此操作。脉络裂是 SA 术

中重要的地标，因为脉络裂内侧的所有组织都归属丘脑，而外侧的所有组

织都可能被切除。显露 MCA 分叉时颞角作用最为重要，其分叉处与脉络丛

能使手术医生确认相关解剖。 



 

 

图 2：右侧 SA 术区解剖。广泛分离外侧裂可见岛阈、岛叶前半部、岛下沟、颞极及

MCA 的 M1、M2 段（左上图）。外侧裂外侧被牵开可显示岛阈后方的岛下沟。外侧裂

深部的杏仁核用绿线标注。有两种手术入路可到达颞角及杏仁核。黄线直接到达颞角与

杏仁核，较位于岛下沟处黑线损伤视辐射风险更小（右上图）。岛下沟处切口可暴露海

马头、脉络裂及脉络膜前动脉（左中图）。右中图提供了 MCA 分叉处分离后的岛阈视

野。可经钩束内侧切口切除部分杏仁核，最终颞角处可显露海马头（最下图）（图片由

AL Rhoton, Jr 授权）。 



 

 

图 3：经右侧颞叶的冠状切口显示了 SA 的手术路径（左上图）。广泛分离外侧裂（右

上图），可见岛下沟前部（界沟）（左中图），经界沟的切口可见颞角、海马、脉络

丛、侧副隆起及颞角顶部（右中图）。经脉络膜裂入路，穿过穹隆带、切除海马后可显

示基底池内容物（最下图）。（图片由 AL Rhoton, Jr 授权） 

 

 



 

经外侧裂选择性海马-杏仁核切除术 

选择性海马-杏仁核切除术有三种常见的入路。第一种是颞下入路，可避免

不必要的颞叶外侧皮质损伤；第二种经颞中回皮层入路，技术上较为简

单，缺点是会损伤颞叶外侧皮质；第三种即经外侧裂入路，也是笔者偏爱

的入路，虽然手术技术上稍困难，但此入路能使手术通路上皮质损伤小，

且能保留颞叶外侧皮质结构，相比颞下入路更少对脑组织的牵拉。 

Yasargil 描述的经外侧裂 SA 是通过标准翼点开颅完成。患者取仰卧位，头

向对侧旋转约 30°，直至颧突成为最高点，如此使外侧裂呈垂直方向，即经

外侧裂进入颞叶皮质的手术通路中，额叶在重力作用下能够减少对手术的

干扰。 

打开骨瓣后，磨平眶顶、磨除蝶骨大小翼至眶上裂水平，如此将会减少对

额颞叶组织的牵拉，为经外侧裂手术通路提供更为便捷的操作角度。 

外侧裂的解剖会在《外侧裂分离技巧》章节中做具体描述。术中需注意尽

可能减少对 MCA 分支的干扰，以降低术后脑血管痉挛的风险；必要时可应

用经罂粟碱浸泡的明胶海绵覆盖以减轻脑血管痉挛。 

 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/pterional-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/techniques-of-sylvian-fissure-split


 

硬膜下操作 

接下来分步骤描述 SA 的硬膜下手术操作技巧。 

 

图 4：术中额颞叶应该保持最小的牵拉程度，避免使用过硬的牵拉器，谨防牵拉损伤及

静脉栓塞。可应用手动牵引及吸引器行蛛网膜广泛分离，分离外侧裂直至显露颞叶、岛

叶及岛下沟与颞干伴行的静脉。 



 

切除海马-杏仁核 

 

图 5：下一步识别 M1 及 M2 近端分支，同时分离显露出岛下部及颞干。笔者在岛下沟

的皮层做最初切口（10-20mm），起始部后方或周围见颞极动脉、旁外侧裂下静脉，

电凝处理之。此切口也需要术中导航，可标注颞角及海马的大致位置（上图）。 



 

 

图 6：切开颞干后进入颞角，形成了可探及海马及杏仁核的视野通道。由于之前脑脊液

释放后使脑室塌陷，颞角不一定能立即清晰显露。斜面的脑白质容易使术者困惑，因此

常规应用神经导航引导下分离此处及切除杏仁核外侧以暴露前颞角。 

 

一般来说，杏仁核向基底池（视交叉池、脚间池与周围）及钩突延伸，钩

突分为几段，半月回（钩突前上部）代表着皮层至杏仁核的投射，而边内

回（钩突后半部）代表着皮层至海马的投射。半月回由嗅沟与视束从前穿

质区分出来，它的侧缘由岛阈形成。 



 

 

图 7：应用超声刀、双极电凝及吸引器仔细完整切除杏仁核。该法可在残留蛛网膜中可

见海马（中图）、小脑幕内缘（蓝色箭头）及动眼神经（黄色箭头）（下图）。自

MCA 分叉处至脉络丛前缘的虚线划出了杏仁核的上缘。 



 

 

图 8：安全分离海马前部（海马头），自后向前切除。第二步切除海马体、尾部，自前

向后一条深在的手术路径可抵到海马后部。 

 



 

 

图 9：切除海马的手术技术与上述切除杏仁核相似。手术在脉络丛外、基底池蛛网膜上

方的软脑膜下进行，这些膜层需得到保护，而海马旁回在软脑膜下切除。脉络膜前动脉

未暴露，大脑后动脉（PCA）（红箭头）得到了保护，给海马后半部供血的侧副沟内穿

支（黑箭头）被分离出来以双极电凝切除，以避免脑组织及血管的撕脱。 

 



 

 

图 10：在脉络丛外侧及基底池蛛网膜层的薄层脑组织被保留下来，避免损伤脑干及间脑

组织（上图），术中应注意最小化侵扰术区相关解剖。 

SA 的手术操作通路虽狭长，但应尽可能避免牵拉或操作引起的 MCA 分支

损伤。显微操作脑压板可动态牵拉；开始外侧裂广泛分离时应避免对额颞

叶组织的损伤性牵拉；小脑幕内缘是保护基底池邻近组织的可靠标识；小



 

脑幕边缘蛛网膜层若受到过大牵张力时，可导致滑车神经功能障碍而致短

暂术后复视。 

可能的并发症 

仔细处理外侧裂浅表静脉可减少静脉损伤的风险及随之而来的脑梗死。此

处常需要广泛显微分离外侧裂和牵拉 MCA 的颞叶主干部位，以便拥有在岛

旁下沟做皮层切口进入脑室的宽阔手术操作空间。如果未能严格遵守显微

手术操作原则，可能会带来灾难性并发症：过度牵拉优势半球侧额颞叶脑

盖可致语言障碍；起源于 MCA 主干的穿支血管受到过度张力时也会受到损

伤。 

脑血管痉挛：脑血管痉挛是 SA 术后最常讨论的并发症之一，主要源于术区

蛛网膜下腔出血与伴随损伤性的血管操作。在复杂的颞叶解剖中操作，外

科医师的手术技术要求对于减少出血、保护血管及减少牵拉损伤至关重

要。 

视野缺损：与 ALT 相似，SA 后视野缺损较常见。如上半象限盲来源于脑室

外侧颞角顶部的 Meyer’s 环曲度损伤；外侧裂入路经过岛下沟在岛阈平面

或其后方 5mm 左右做皮层切口将需要最大程度保留通过该区域的视辐射。 

如果手术医师对颞叶解剖和显微手术技术不够熟悉，且没有神经导航引导

时，可合理选择切除颞前内侧皮层后再行切除内侧其他结构的手术方式。 



 

点睛之笔 

 SA 是切除主要位于杏仁核与海马前部病变并保护正常解剖的有效方法。 

（编译：王小峰；审校：陈成伟 徐涛） 
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