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内镜下侧脑室不同手术入路的比较
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　　［摘要］　目的　通过神经内镜对经血管灌注处理的尸头标本侧脑室解剖的研究，比较不同手术入路下对侧脑室区各
结构的显露特点，为临床手术入路的选择提供参考。方法　 ９例成年国人尸头，模拟侧脑室的不同手术入路，包括额角、
枕角、三角区和颞角入路，工作镜下所见脑室内不同结构的毗邻关系及特征，比较不同入路的特点。结果　 经额角入路
手术空间较大，前至额角，后至枕角，下至三脑室及导水管；从枕角入路可借助脉络丛定位；三角区入路，颞角入路毗邻重

要神经功能区，空间相对狭窄，局部脉络丛，血管丰富。结论 　 不同的入路在处理脑室内疾病中有着不同的特点。根据
病变的解剖关系，选择合适的手术入路才是成功的关键。
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　　脑室系统疾病发病率日益增高，包括各种原因导
致的脑积水、脑室系统内出血、严重感染、脑室内占位

（如脑膜瘤、胶样囊肿、胶质瘤、脑室囊肿、脉络丛乳头

状瘤、血管网织细胞瘤）等，但脑室系统位置深在，解

剖关系复杂，周边有重要的运动、感觉和视觉
!

听觉中

枢或传导通路。常规手术入路难度较大。常规开放手

术容易并发难治性脑积水、脑室系统内严重感染等严

重并发症，常规治疗效果欠佳，死亡率较高，使得这一

部位的手术更具挑战性。随着内镜神经技术的发展，

神经内镜应用于脑室疾病治疗成为近年来临床神经外

科的主要进展之一［１］。本研究以侧脑室作为研究对

象，探讨神经内镜下手术入路的特点，为侧脑室手术

提供依据，推动神经内镜在神经外科手术中的进一

步应用。

１　资料与方法

１．１　材料与器械
　　１０％福尔马林固定 灌注后成人尸头标本９具（由北京市
天坛医院神经外科研究所提供）。肉眼观察各标本均未发现颅

脑变形和畸形，未分男女，０°、３０°神经内镜镜体及其附件（北京
思科公司），高速磨钻（重庆润泽医疗公司），解剖实验台，手术

显微镜 （德国目乐），佳能６０Ｄ相机及神经内镜镜头转换头，游
标卡尺及常规开颅手术器械。

１．２　方法
　　对９例防腐处理的成人尸头颅骨钻孔，线锯锯开颅骨后导
入内镜。额角手术入路：冠状缝前２ｃｍ，中线旁２～３ｃｍ；枕角
手术入路：枕外粗隆上５～８ｃｍ，中线旁２～３ｃｍ；三角区入路：
外耳道上３ｃｍ，后３ｃｍ；颞角入路：耳上１ｃｍ。入路方法同脑
室穿刺方法。手术过程中主要观察内镜下脑室内、脑室壁、相

关血管及其他重要结构的走行特点、毗邻关系和常见的变异。

观察并记录内镜下脑室系统内不同层次，并作图像记录，同时

比较不同手术入路的特点。

２　结果

２．１　额角入路
　　０°内镜进入额角，可见外侧膨大的尾状核头，下方为丘脑
纹状体沟，沟内为丘纹静脉。４例可见尾状核前后静脉。额角
内侧为透明隔，未见到动脉血管，有数量不等的隔静脉汇聚到

透明隔前静脉，在 Ｍｏｎｒｏ孔后方与丘纹静脉汇合进入第三脑
室。室间孔前内侧缘为穹隆柱，后方是丘脑，内有侧脑室脉络

丛进入三脑室（图１）；内镜经室间孔进入第三脑室，三脑室底
部由前向后依次为漏斗、乳头体、灰结节、导水管上口，导水管

上口为三角形结构，底边为后联合，两边为大脑脚。更换３０°内
镜，通过改变内镜显示角度可见三脑室前壁由下向上依次为视

交叉、视交叉上隐窝、终板和前联合；顶壁为中间帆和双侧大脑

内静脉；后壁由下而上依次为导水管上口、后联合、松果体及其

隐窝和缰联合。

图１　０°内镜额角入路观察Ｍｏｎｒｏ孔及脉络丛

２．２　脑室颞角入路
　　０°内镜进入颞角观察到颞角底部内侧壁为海马区，外侧壁
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为侧副隆起，顶壁为丘脑和尾状核，仅有的内侧壁结构是狭窄

的裂隙，可见丰富的脉络丛，位于丘脑下外侧部和穹窿伞部之

间。通过内镜观察发现颞角区域空间较狭窄，操作较为困难

（图２）。

图２　０°内镜颞角入路所见，见空间狭窄，由丰富脉络丛占据

２．３　脑室三角区入路
　　内镜进入三角区最先看到自后向前行于侧脑室内的脉络
丛（图３），沿脉络丛向前可找到室间孔，以室间孔为标记其前
上方则可进入侧脑室额角，亦可向后下方进入侧脑室颞角。调

整内镜角度发现顶壁由胼胝体的体部及压部组成，内侧壁由胼

胝体隆起及禽距组成，外侧壁由尾状核
!

胼胝体毯部构成，底

壁由侧副三角构成。

!

"

Ａ：脉络丛球；Ｂ：自后向前行于侧脑室内的脉络丛
图３　０°内镜侧脑室三角区所见

２．４　脑室枕角入路
　　３０°内镜经枕角进入侧脑室发现脉络丛位于侧脑室体部内
下方，其内侧壁为胼胝体隆起和禽距，顶壁和外侧壁为胼胝体

毯部，底壁为侧副三角，前方为三角区脉络丛形成的脉络丛球

（图４），将内镜沿脉络丛向前插入，可进入侧脑室体；缓慢向前
可以看见室间孔与额角；调整角度向下方可进入颞角；脉络丛

位于颞角内上方。由于侧脑室颞角弯曲且较窄，工作镜难以显

示颞角前部结构。

! "

Ａ：枕角各壁结构；Ｂ：枕角前方三角区的脉络丛球

图４　３０°内镜枕角入路所见

３　讨论

３．１　不同内镜入路的比较
　　神经内镜进入侧脑室主要通过４个入路，即前角
（额角）入路、后角（枕角）入路、颞角入路和三角区入

路［２－３］。入路的选择原则：离病灶目标最近，充分显露

病灶，避开重要的血管神经结构，减少术后并发症。

　　从观察结果可以看出，经额角入路侧脑室前角及
体部为内窥镜下操作提供了比较宽敞的操作空间，暴

露范围最大，前至额角，后至枕角，下至三脑室及导水

管，通过内镜角度的改变完成相应的手术操作，对于侧

脑室、三脑室内病变的处理，如三脑室底造瘘，导水管

扩张，脑室内多发的囊肿、囊虫的手术处理，室间孔、三

室后部病变的活检和切除术，均可将额角入路视为首

选。额角入路中最重要的解剖标志是脉络丛和室间

孔［４］，循脉络丛向前可至室间孔，向后至三角区时可

见脉络丛改变方向至颞角。

　　经侧脑室枕角入路 神经内镜下侧脑室枕角入路比
较适合处理三角部及侧脑室体部后部的病变，不容易处

理室间孔附近及前角的病变。常用于脑积水分流术
!

侧脑室脉络丛烧灼术
!

局部病灶的切除等。该入路多

数情况下可直接到达三角区［５］，为枕角入路提供了一个

宽阔的操作空间，可同时探查体部
!

枕角和颞角３个部
位［６］。该入路的要旨在于方向的辨认。在脑室扩大的

情况下，尚可用以处理侧脑室体部前方的病变。尤其对

于因感染致脑室内粘连的病例，这一点就显得格外重

要。当然也可以借助导航、立体定向的帮助［７］。

　　经三角区入路进入侧脑室常常最先看到自后向前
行于侧脑室内的脉络丛球，沿脉络丛向前可见室间孔，

以室间孔为标记其前上方则可进入侧脑室的额角，亦

可向后下方进入侧脑室颞角。在此脉络丛和室间孔是

最重要的标志［２］。因该手术区域位于颞上回，可能伤

及听辐射，导致听力下降。操作时应谨慎。

　　经颞角入路进入侧脑室发现其空间狭小，海马结
构及脉络丛占据了大量空间，更适用于软性内镜。脑

积水时颞角呈圆形扩张，进入颞角后，可见脉络丛位于

颞角内上方，底壁一较长的隆起，为突入脑室的海马，

室壁可见回流静脉自下向上走行，沿脉络丛向后可显

示三角区和枕角。颞角入路以海马及侧副隆为主要标

志［２］。解剖关系上颞角入路有损伤脑膜中动脉的危

险，并可能易对语言中枢产生骚扰和影响。在此入路

可以完成造成颞角扩大局病变的处理。

３．２　脑室的内镜解剖特点及其临床意义
　　传统脑室内病变多采用开颅显微镜切除，创伤大，
并发症发病率高。随着内镜器械与技术的进步神经内
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镜治疗脑积水、蛛网膜囊肿、神经上皮囊肿及部分脑室

病变的活检和切除已日臻成熟［８］。其主要优势为：操

作简单，疗效可靠［９］无需大范围的开颅，把对脑组织

的牵拉和损伤降至最低，对局部结构的显露清晰。但

是神经内镜本身的特点决定了手术操作的特殊性。首

先视野范围有限，工作通路狭窄；采用内镜切除肿瘤术

中每次取出的体积较小，手术效率较低，微创手术带来

的优势不抵手术时间长带来的弊端［１０］，所以内镜下肿

瘤切除实性病变直径一般不超过３ｃｍ，囊性病变即使
很大都可采用内镜治疗［１１］。内镜专用超声外科吸引

器的应用使处理较大体积的病变成为可能，但目前临

床应用较少。

　　脑室系统周围比邻重要的神经核团和血管结构，
手术如损害这些结构可能会引起相应的临床症状，甚

至危及生命。准确识别内镜下脑室内的局部解剖特征

是神经内镜手术成功的关键，尤其是对脑室扩大不明

显的病例。因此首先应清楚了解病灶周围的情况，准

确识别重要解剖标记，如脉络丛和室间孔等。单纯脑

室均匀扩大内镜下辨识解剖标志较为容易，但炎症粘

连、脑室内出血等病变导致解剖特征改变甚大，操作相

对困难。首先辨别出室间孔、脉络丛等明显结构，再辨

清周围，会有利于手术操作［１２］。神经内镜手术的特点

是创伤小、在熟悉内镜下解剖特点的基础之上［１３］。反

复对照普通解剖结构特点与内镜下的区别，才能减少

识别错误。

　　综上所述，内镜下不同的侧脑室手术入路具有不
同的特点，根据病变的性质

!

位置毗邻，结合辅助检

查，选择合适的手术入路才是成功的关键。
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脑保护装置在颈动脉支架成形术中的应用

黄志志１，梁　柯１，陈康宁２　　（５３３０００广西 百色，广西百色市人民医院神经内科１；４０００３８重庆，第三军医大学西南医院神经
内科２）

　　［摘要］　目的　探讨使用脑保护装置下颈动脉支架成形术（ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）的有效性及安全性，比较目前
常用的３种脑保护装置的优劣。方法　 回顾性分析５６例颈动脉狭窄患者使用脑保护装置行支架成形术治疗的临床资
料。结果　 手术成功率９８．２％（５５／５６），全组术后２７．３％（１５／５５）发现栓子，其中Ｓｐｉｄｅｒ为３０．０％（９／３０），Ａｎｇｉｏｇｕａｒｄ为
２１．７％（５／２３），ＭＯ．ＭＡ为３３．３％（１／３）；两组远端滤网保护装置的成功率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后发现栓
子阳性率差异也无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后残余狭窄率均低于２０％。１例发生栓塞事件；１例不适合使用脑保护
装置而放弃手术。结论　 使用脑保护装置的颈动脉支架成形术是安全、有效的方法；临床常用的３种脑保护装置各有其
优缺点，使用恰当的脑保护装置可以使颈动脉支架成形术更安全。
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