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神经内镜在经颅治疗脑室相关深部肿瘤手术中的应用

张鑫海，王晓澍，杨　刚，钟　东，夏海坚，霍　钢　　４０００１６重庆，重庆医科大学附属第一医院神经外科

　　［摘要］　目的　探讨神经内镜在经颅治疗脑室相关深部肿瘤手术中的应用。方法　回顾性分析本
院２０１６年１月至２０１９年３月利用神经内镜及其辅助技术治疗２１例脑室相关的深部实质性肿瘤患者
的临床资料，评价其手术全切率、术后并发症及神经功能情况。结果　１５例患者肿瘤全切除，６例患者
肿瘤次全切除。术后３例颅内感染，１例新发脑积水并再次手术，１例癫痫发作，３例皮下积液，无严重
血肿水肿并发症；术后３例颅神经功能障碍改善，３例肌力下降症状改善，无神经功能障碍加重病例。
２１例患者随访１８～３６个月，其中全切组均未发现肿瘤复发，次全切组有 ２例肿瘤复发并再次手术。
结论　 神经内镜在经颅治疗脑室相关深部肿瘤手术中可提供良好的术区可视化效果，有助于重建脑脊
液循环，结合术中辅助工具的使用，为肿瘤的切除效果和手术安全性提供保证。
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　　脑室相关的深部肿瘤位于脑室系统内或旁，常引
起脑脊液循环阻塞，因其手术部位深在，显露操作相对

困难，为神经外科难题之一［１］。近年来，神经内镜技

术主要应用于脑室内、颅底及脊柱等手术中，而对于脑

室相关的深部肿瘤，神经内镜常用于活检手术或作为

显微镜的辅助工具，鲜有在单纯内镜下全切较大实体

肿瘤的案例［２］。随着神经内镜技术运用日趋成熟［３］，

结合术中辅助工具，如一次性牵开固定器、超声吸引器

（ｃａｖｉｔｒｏｎｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｓｕｒｇｉｃａｌａｓｐｉｒａｔｏｒ，ＣＵＳＡ）、神经导航
等，可发挥内镜手术独到优势，有效提高手术的全切率

和安全性。本研究对本院近年应用神经内镜技术经颅

治疗脑室相关深部肿瘤患者的一般临床资料、术后情

况进行分析总结，拟为利用神经内镜技术在脑室相关

深部肿瘤的微创治疗方面提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　回顾性分析２０１６年１月至２０１９年３月本院接诊
的脑室相关深部肿瘤２１例患者。纳入标准：①经头颅
磁共振检查确诊为脑室内或脑室旁肿瘤；②多模态影
像学检查示肿瘤以实质性为主，瘤内囊性变体积不超

过总体积２５％；③肿瘤中心距离大脑皮层的最近距离
均≥４ｃｍ，符合深部肿瘤诊断标准［１，４－５］。排除标准：

①有手术禁忌证；②有麻醉禁忌证。患者男性１０例，
女性１１例；年龄２３～６３岁，平均３７．８岁。术前表现：
１５例存在显著高颅压症状体征；２例癫痫发作；４例颅
神经功能障碍（视神经功能障碍 ２例，动眼神经功能
障碍２例）；３例肌力下降（肌力Ⅲ级 ２例，肌力Ⅳ级
１例）。１７例术前合并梗阻性脑积水。病变部位：侧
脑室内１０例，侧脑室旁３例，丘脑突入侧脑室内２例，
第三脑室内５例，松果体区１例。病变最大直径１４～
６９ｍｍ，平均３４．８ｍｍ。本研究通过本院伦理委员会
批准（２０２０６５９）。
１．２　手术方法
１．２．１　手术器械　　硬质０°、３０°、４５°神经内镜（Ｋａｒｌ
Ｓｔｏｒｚ，德国）及其配套器械和气动式内镜支架；超声吸
引器（Ｖａｌｌｅｙｌａｂ，美国）；一次性牵开固定器（全长
７０ｍｍ，上端开口直径 ２２ｍｍ，下端开口直径 １６ｍｍ；
ＪＢＷ／ＱＫ７０２２１６；金柏威，武汉）；神经导航（Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ
ＳｔｅａｌｔｈＳｔａｔｉｏｎＳ７；美国）。

１．２．２　手术准备及手术入路的选择　　术前完善多
模态影像学检查（如 ＣＴＡ、ＣＴＶ、ＰＷＩ、ＤＷＩ、ＤＴＩ、
ＭＲＳ），了解肿瘤的病变性质、位置、水肿区域、供血动
脉及引流静脉、白质纤维束走向等。拟内镜手术患者

术前根据磁共振Ｔ２序列和ＣＴＡ等评估肿瘤质地和血
供程度，综合评判手术方式选择。

　　根据病变部位采取相应入路：①病变位于侧脑室
内或瘤体由侧脑室旁突入脑室者采用经额中回侧脑
室入路（１５例）；②病变位于第三脑室内采用经额中回
侧脑室室间孔三脑室入路（３例）或经纵裂胼胝体透
明隔腔穹窿间第三脑室入路（１例）；③病变位于三脑
室后份或松果体区采用幕下小脑上入路（２例）。
１．２．３　手术过程　　患者于术前完善影像学检查
（图１Ａ～Ｃ，图 ２Ａ～Ｃ）。在全麻后 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固定
头部（图 １Ｄ），根据神经导航优化术前拟定入路（图
１Ｅ），确定切口及路径。开颅后在神经导航指引下置
入一次性牵开固定器或脑牵开器（幕下小脑上入路）

至肿瘤部位建立手术通道（图１Ｆ），根据术中视野具体
需求选取０°、３０°或４５°的神经内镜直视下切除。１２例
术中采用气动臂持镜，９例采用手动持镜；≤２ｃｍ肿瘤
整块切除，＞２ｃｍ的肿瘤分块切除，根据肿瘤质地选择
性使用常规吸引器或超声吸引器（图１Ｇ、图２Ｄ）。切
除肿瘤后，神经导航确认切除程度并在内镜下观察脑

脊液通路（图１Ｈ），根据情况行透明隔造瘘术、室间孔
成形术（图２Ｅ）、第三脑室底造瘘术。术中以含地塞米
松（５ｍｇ／５００ｍＬ）的 ３７℃生理盐水反复或持续术区
灌洗，活动性出血予双极电凝（图２Ｆ），非活动性出血
压迫止血，水密缝合硬膜常规关颅。术后保留脑室外

引流管，并在２～４ｄ后根据引流情况试夹管４８ｈ，复查
ＣＴ无明显脑积水后拔管，若无法安全拔管则根据脑积
水情况再行腰池引流术或分流手术。

１．３　随访
　　对２１例患者进行术后随访，采用门诊随访与电话
随访相结合的方式，主要随访患者临床症状及影像学

表现。随访截止时间为２０２０年９月。

２　结果

　　２１例患者均在内镜下完成肿瘤切除全程操作，以
术后４８ｈ内增强 ＭＲＩ为主要判断依据，１５例肿瘤全
切除，６例肿瘤次全切除，全切率达７１％。
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Ａ～Ｃ：患者术前ＭＲＩ的Ｔ１序列轴位（Ａ）、冠状位（Ｂ）、矢状位（Ｃ）可见双侧脑室的巨大占位性病变；Ｄ：患者取仰
卧位，头部于Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固定；Ｅ：于神经导航下确定手术入路；Ｆ：一次性牵开固定器放置完成；Ｇ：肿瘤的质地
与血供适合吸引器为主的切除方式；Ｈ：切除肿瘤后光滑的脑室壁；Ｉ：术后脑实质手术通道周围脑组织损伤小；
Ｊ～Ｌ：患者术后３个月轴位（Ｊ）、冠状位（Ｋ）、矢状位（Ｌ）头颅ＭＲＩ的Ｔ１增强序列显示肿瘤次全切除

图１　神经内镜经额中回侧脑室入路切除巨大中枢神经细胞瘤

　　术后病理表现：胶质母细胞瘤２例，间变少突胶质
细胞瘤２例，少突胶质细胞瘤１例，毛细胞性星型细胞
瘤３例，海绵状血管瘤１例，中枢神经细胞瘤４例，生
殖细胞瘤２例，室管膜瘤６例。
　　术后并发症：５例发热，其中３例脑脊液检查证实
为感染，抗生素治疗并辅助腰池引流后痊愈；２例感染
证据不足，考虑为出血等刺激性发热，３～５ｄ后自行恢
复。３例脑积水，其中１例为术后新发，考虑为三脑室
内粘连形成，行脑室腹腔分流后痊愈；余 ２例术前即
存在脑积水，其中１例术后脑积水未明显缓解，但程度
稳定且无明显临床表现，予密切随访至今无进展；１例
术后脑积水稍有进展，予腰池引流１周后缓解，拔除引
流后无症状和影像学进展；其余患者于术后７ｄ内安全

拔除脑室外引流管。１例癫痫发作，抗癫痫治疗后至今
未再发作。３例皮下积液，穿刺抽吸、加压包扎后痊愈。
　　术后无颅内血肿、严重脑水肿等并发症，除１例脑
室腹腔分流术外无非计划二次手术病例。
　　术后２例动眼神经功能障碍改善，１例视力好转。
３例肌力下降术后均改善，其中 ２例肌力由术前Ⅲ级
恢复至Ⅳ级，１例由Ⅳ级恢复至Ⅴ级。本组中无神经
功能障碍较术前加重病例。

　　随访结果：患者术后影像学表现见图 １Ｉ～Ｌ，图
２Ｇ～Ｉ。随访时间 １８～３６个月，平均 ２３．０个月，其中
完整随访１９例，２位患者因失联而失访。全切组均未
发现肿瘤复发，次全切组２例（均为胶质母细胞瘤）肿
瘤复发并再次手术。
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Ａ～Ｃ：患者术前ＭＲＩ的Ｔ１序列矢状位（Ａ）、冠状位（Ｂ）、轴位（Ｃ）可见左侧脑室旁突向脑室内生长的巨大占位性

病变；Ｄ：超声吸引器的使用；Ｅ：双人两手操作下双极电凝止血；Ｆ：切除肿瘤后附加室间孔成型，脑脊液循环通路

通畅；Ｇ～Ｉ：患者术后１０个月矢状位（Ｇ）、冠状位（Ｈ）、轴位（Ｉ）头颅ＭＲＩ的Ｔ１增强序列显示肿瘤完全切除

图２　神经内镜经额中回侧脑室入路切除室管膜瘤

３　讨论

３．１　神经内镜技术治疗脑室相关深部肿瘤的优势
　　传统显微镜优势在于有较高分辨率，视网膜直接
充当感受器使色彩和景深更佳［６］。同时显微镜手术

治疗脑内深部肿瘤已积累了大量手术经验，术式更加

成熟。但本团队认为：神经内镜技术在治疗脑室相关

深部肿瘤时在某些方面有其独到优势。首先，内镜可

通过小幅度镜头移动充分利用脑室自然腔隙，减少脑

组织牵拉。其次，显微镜在深度大且有弧度转角的脑

室空间时会有较大光线损失或盲区，而内镜拥有广角

和多角度的镜头，通过旋转或略微移动镜头即可很大

程度上消除盲区，并达到“抵近观察”效果，在不增加

手术通道暴露的情况下获得更多更明亮视野［７－８］。同

时，在高倍率的显微镜下操作时，常常重新聚焦、调整

床位，增加了手术时间。此外，近年来高分辨率和 ３Ｄ
神经内镜的出现进一步弥补了与显微镜视觉差距［９］。

　　我们认为神经内镜技术治疗脑室相关的深部肿瘤
的另一个优势是：术中可同时进行脑脊液通路重建，而

显微镜手术受限于视野角度和深度，有时难以直视盲
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区的梗阻因素，可能造成脑积水不缓解。有研究指出

脑室相关肿瘤显微手术后的脑积水发生率为３４．７％，
而本组术后脑积水仅为１４．３％［１０］。本组２１例中多达
１７例术前合并梗阻性脑积水，我们在尽量全切肿瘤
后，换用不同角度内镜针对性观察脑脊液循环通路的

通畅性，根据具体情况分别行内镜下第三脑室底造瘘

术、透明隔造瘘术或室间孔成形术；同时术中对脑室内

血性脑脊液充分稀释置换、探查疏通脑室结构以及对

循环瓶颈或死角部位小血凝块直视下清除，降低了术

后脑积水风险。我们认为脑脊液循环重建应作为此类

手术规划中的基本目标，即使肿瘤无法全切，患者的高

颅压症状也可有效缓解，且神经内镜下造瘘等技术已

相当成熟，可保证手术效果与安全［１１］。

３．２　术中辅助工具的使用经验
　　神经导航是内镜手术成功的一大助力。本研究显
示，神经内镜良好的可视化效果，可更清晰观察肿瘤的

边界及毗邻结构，同时神经导航提供实时定位，两者优

势结合，可优化手术路径，有助于内镜通道的正确建

立，提高肿瘤切除程度。

　　传统的脑牵开自持系统将压力不均匀施加于脑组
织，可影响脑组织局部灌注，导致继发性脑损伤［１２］。

本研究在保证操作空间的基础上选择较小直径的一次

性牵开固定器，其“钝性穿刺”达到肿瘤部位比脑实质

造瘘的创伤更小，穿刺过程中由于其表面的圆滑，可相

对安全分离白质纤维，尽可能减少纤维束的离断等永

久性损伤［１３］。且在穿刺过程中，通过透明的牵开器壁

可直接观察到出血，此时缓慢退出牵开器可及时止血。

我们认为一次性牵开固定器优点在于：①保护手术通
道周围脑组织不受进出手术器械损伤，解决镜头后方

视野盲区的问题；②通道至少能同时容纳２件长器械
操作，确保精准操作；③圆滑表面使压力均匀分布对脑
实质损伤更小［１４－１５］；④保护镜头免受污染，保持视野
清晰。但当术中意外出血且出血位置角度不佳时，一

次性牵开固定器有限的操作空间可使止血变得困难，

助手的熟练配合和预留的显微手术空间有助于解决此

问题。

　　超声吸引器可乳化并安全吸除一些质地较韧肿
瘤，有效提高手术效率［１６－１７］。本研究根据肿瘤质地逐

步增加功率，以不过度破坏较大肿瘤血管为度。我们

的体会是多数室管膜瘤和中枢神经细胞瘤的质地和血

供程度相对更适合超声吸引器，即使体积较大也可安

全有效减瘤。我们从肿瘤相对游离侧缓慢吸除肿瘤，

有明显出血时及时切换双极电凝止血，止血完毕继续

使用超声吸引器直至减瘤充分。通过内镜可清楚地观

察充分止血后的瘤床及周围光滑的脑室壁，上述两种

肿瘤病例术后均无复发或严重并发症者。在处理质地

过于坚硬的肿瘤时，较大功率的超声吸引器也难以乳

化其组织，须使用剪刀等锐性器械在狭窄通道内减瘤。

此时对内镜下术者操作能力和器械要求相对较高，需

具有一定经验基础才能操作。

　　关于内镜支架，我们的体会是：内镜支架不如手持
内镜灵活，难以在术中及时调整内镜的位置和旋转镜

头，手动下实时地移动镜头有利于弥补内镜缺乏立体

视觉的缺点。故对于较大的或血供丰富的病变时，我

们倾向于手动持镜；而较小的病变更适合支架持镜。

即使在手动持镜时，下口直径１６ｍｍ的一次性牵开固
定器内绝大部分时间内可充分保证双人两手甚至三手

操作。但手动持镜对助手能力、经验要求较高，须与主

刀有较好的配合默契度。

３．３　神经内镜技术治疗脑室相关深部肿瘤的局限性
　　有观点认为，神经内镜手术适合切除直径＜２ｃｍ、
完全位于脑室内的肿瘤，对于直径＞４ｃｍ实体瘤单纯
内镜手术不再合适，但对于较大囊性病变仍可在内镜

下完全切除［１８－１９］。

　　本组病例肿瘤均以实质性为主，平均直径３４．８ｍｍ，
其中４例肿瘤的最大直径超过６０ｍｍ，我们仍在神经
内镜下进行了切除，全切率达到 ７１％。对于较大肿
瘤，内镜或显微镜下均无法显露肿瘤整体。我们的手

术体会是：首先应积极探查肿瘤起源部位或供血血管，

尽早控制肿瘤血供，内镜的观察角度优势往往有利于

提前发现传统视野盲区内血供或肿瘤起源。若实质性

肿瘤体积过大无法直视处理其起源或供血时，选择从

肿瘤相对游离侧分块瘤内切除，缩小肿瘤体积后再次

探查，往往可顺利发现其主要血供来源。此时需注意

用流动温盐水冲洗、棉片或吸收性明胶海绵保护周边

阻挡出血沿脑室系统扩展、吸收性明胶海绵压迫或双

极电凝止血，微小的出血常在冲洗下自行停止。需注

意邻近正常室管膜应尽量减少双极使用，对室管膜结

构的损伤可增加脑室内粘连的形成概率［２０］，本组术后

新发１例脑积水可能与此有关。个别情况下，由于角
度位置问题确难以有效止血操作时，也可及时转换为

显微镜下操作。我们认为：肿瘤大小并非限制内镜使

用的最主要因素，术前应充分利用多模态影像学技术

对肿瘤质地和血供，包括血供来源位置等因素充分评
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估，术中利用内镜观察角度优势对上述关键位置及早

控制，有助于提高内镜下切除较大肿瘤的安全性。此

外，肿瘤的血供丰富，血液进入脑脊液会严重影响视

野，我们采用气象条件下经内镜工作通道切除肿瘤以

避免视野污染，待无明显出血后，可在液相环境下观察

是否止血充分和探查脑脊液循环通路的通畅性。

　　传统的显微手术中视觉焦点通常保持在手术区域
中心，而内镜通常保持在术野一侧以防止器械阻挡镜

头，并会占用小部分手术通道。当手术器械长轴过于

靠近镜头轴线时，可影响观察器械前端操作。我们的

解决方法是旋转手术器械或略微移动镜头避免直线排

列。当病变背后的结构被遮挡，不可直接盲目牵拉，尤

其避免损伤相对脆弱的脑室内静脉结构，应将镜头移

向侧方看清结构或换用更大角度镜头。目前的内镜手

术专用器械已发展相当成熟，产品设计时已考虑视野

和狭窄空间操作问题，如可变视野的内镜、弯头可调整

剪刀，头端可旋转取瘤钳等［７，２１］。总之，整个手术过程

需尽量轻柔谨慎，灵活地运用器械与角度镜头，充分发

挥内镜的视野优势。同时应准备好显微镜及相关器

械，当单纯的神经内镜手术无法满足要求时可流畅转

换为显微镜手术或内镜辅助下的显微镜手术，以此降

低手术风险。

　　内镜手术操作系从显微手术转化而来，其主要原
则和技巧并无过大区别，良好的显微手术基础有利于

提高内镜手术效率。但从显微镜手术到内镜手术的转

化存在一定困难，包括：３Ｄ转变为２Ｄ的视觉效果、有
限空间内器械“打架”、术中出血控制等［２２］。经验积累

可在很大程度上减少所需手术通道和操作相关脑损

伤，年轻医师可通过在模型或尸头操作、参加手术培训

班或利用实验室和模拟设备进行训练，以此缩短神经

内镜的学习曲线［２２－２３］。本团队近 ３年来采用手术录
像回顾、尸头解剖、线上交流、线下内镜模拟器练习、

ＶＲ技术训练等方式培养年轻医师，在已完成基本显
微操作培训基础上，以能在内镜下进行熟练一助操作

或主刀完成小于２．５ｃｍ直径肿瘤为培训目标，所需的
学习曲线约９个月。
　　综上所述，本研究将神经内镜结合术中辅助工具
应用于脑室相关的深部肿瘤手术，取得了良好临床疗

效，能保证肿瘤的切除率和手术安全性，值得进一步研

究探索。但本研究病例数量有限，且为单中心的回顾

性研究，尚不能提供高级别的循证医学证据。仍需要

多中心的随机临床对照试验来证实神经内镜技术应用

于脑室相关的深部肿瘤手术的真正价值。
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