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神经内镜在颅内广泛多脑池表皮样囊肿切除手术中的应用

李彦东，朱国华，更·党木仁加甫，吴 昊，麦麦提力·米吉提　（新疆医科大学第一附属医院神经外科，新疆 乌鲁木齐 
830000）

［摘 要］　目的　探讨神经内镜在颅内广泛多脑池表皮样囊肿切除手术中的应用及安全性。方法　回顾性分析 2017年 8月

至2021年12月新疆医科大学第一附属医院神经外科收治的15例颅内广泛多脑池表皮样囊肿患者的临床资料。其中13例患者采用

枕下乙状窦后入路，2例患者采用枕下乙状窦后入路联合颞下入路。观察患者的手术疗效及并发症发生情况。术后随访观察患者

的症状恢复情况及头颅MRI弥散成像。结果　肿瘤全部切除 12例（80. 0%），近全切除 2例（13. 3%），部分切除 1例（6. 7%）。术后并

发症包括复视 2例，同侧瞳孔散大 1例，无菌性脑膜炎 1例，术区皮下积液 1例。术后随访 6～58个月，平均（30. 5±16. 0）个月。末次

随访时，12例全切患者未见肿瘤复发，2例近全切和 1例部分切除患者肿瘤未见明显增长。结论　神经内镜辅助显微镜技术能够提

高颅内广泛多脑池表皮样囊肿的全切率，枕下乙状窦后入路“逆行”第三脑室底造瘘术安全可行。
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Application of neuroendoscopy in the removal of intracranial extensive multicompartmental epidermoid cysts
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Affiliated Hospital of Xinjiang Medical University，Urumqi Xinjiang 830000，China）

Abstract: Objective　 To explore the application and safety of neuroendoscopy in the surgical removal of intracranial extensive 
multicompartmental epidermoid cysts. Methods　A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 15 patients with intracranial 
extensive multicompartmental epidermoid cysts treated in the Neurosurgery Department of the First Affiliated Hospital of Xinjiang Medical 
University from August 2017 to December 2021.  Among these patients， 13 patients underwent surgery with suboccipital retrosigmoid 
approach， and 2 patients received surgery with a combination of the suboccipital retrosigmoid and infratemporal approaches.  The surgical 
efficacy and incidence of complications of patients were observed.  The patients were followed up to observe the recovery of symptoms and 
head MRI diffusion imaging. Results　 Complete tumor resection was achieved in 12 cases （80. 0%）， near-total resection in 2 cases 
（13. 3%）， and partial resection in 1 case （6. 7%）.  Postoperative complications included diplopia in 2 cases， ipsilateral mydriasis in 
1 case， aseptic meningitis in 1 case， and subcutaneous fluid accumulation in the surgical area in 1 case.  The follow-up period ranged from 
6 to 58 months， with an average of （30. 5±16. 0） months.  At the last follow-up， no tumor recurrence was observed in the 12 patients who 
underwent complete resection， no significant tumor growth was noted in the 2 patients with near-total resection and the 1 patient with partial 
resection. Conclusion　Neuroendoscopic-assisted microscopy technology can improve the complete resection rate of intracranial extensive 
multicompartmental epidermoid cysts.  Retrograde third ventriculostomy via suboccipital retrosigmoid approach is safe and feasible.
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表皮样囊肿是桥小脑角池常见的良性肿瘤，沿蛛

网膜间隙生长，形态极不规则，尤其是广泛多脑池的

肿瘤，由于脑干、神经、血管结构的阻挡，显微镜下难

以全面观察，术中需凭借术者的经验判断是否全切肿

瘤，术后 MRI 往往提示肿瘤残留，肿瘤复发率与肿瘤

未全切密切相关。随着神经内镜设备和技术的发展，

角度内镜和抵近观察是内镜相对于显微镜的绝对优

势，国内外许多学者已开展内镜辅助或全内镜的表皮

样囊肿切除术，提高了肿瘤的全切率，获得良好的治

疗效果[1-3]。本研究选择累及颅内多脑池的表皮样囊

肿，尤其是合并脑积水患者，采用神经内镜辅助显微

镜的方式，经枕下乙状窦后入路切除肿瘤，利用瘤腔

空间进行“逆行”第三脑室底造瘘术，取得了满意疗

效，这在以往文献中鲜有报道，现将诊治经验总结

如下。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

回顾性分析新疆医科大学第一附属医院神经外

科 2017年 8月至 2021年 12月收治的 15例颅内广泛多

脑池表皮样囊肿患者的临床资料，其中男 6 例，

女 9 例；年龄 24～63岁，平均（42. 60±9. 01）岁；肿瘤最

大直径≤5. 00 cm者 6例，>5. 00 cm者 9例，平均（5. 19±
0. 71）cm；合并脑积水 4例；临床表现：头晕、头痛 9例，

继发性三叉神经痛 2例，耳鸣 2例，无症状 2例。本研

究经我院医学伦理委员会批准（伦理批号：23029-02）。

1. 2　手术方法

13 例患者采用单纯枕下乙状窦后入路，2 例患者

采用枕下乙状窦后入路联合颞下入路。①枕下乙状

窦后入路：患者取侧俯卧位，采用耳后发际线内直切

口，星点前方约 1. 0 cm 钻孔定位横窦到乙状窦的拐

角，骨窗大小约 3. 0 cm×4. 0 cm，上方暴露横窦下缘，

外侧暴露乙状窦后缘，下方至枕骨水平部，在小脑延

髓外侧池释放脑脊液使脑组织松弛。显微镜下向内

侧牵拉小脑，暴露肿瘤，切除脑干、颅神经、血管外侧

的浅表部分肿瘤。助手持内镜，术者左手持吸引器，

右手依次持剥离子、显微剪刀、取瘤钳等切除位于对

侧桥小脑角池、脚间池、鞍上池等的深部肿瘤。于滑

车神经与三叉神经间隙、三叉神经与面听神经间隙、

面听神经与后组颅神经间隙切除肿瘤，注意探查神经

腹侧面。肿瘤质软、易碎、无血供，容易切除，但与脑

干、颅神经、血管等结构粘连紧密，不易分离，应注意

保护重要结构，必要时可残留部分肿瘤及包膜。2 例

临床表现为三叉神经痛的患者，探查三叉神经全程无

责任血管压迫。岩静脉可能遮挡阻碍操作，若存在多

支岩静脉，可电凝后离断阻碍操作的较小属支，避免

离断粗大的岩静脉。②1 例肿瘤侵入中颅窝和侧脑

室，1例肿瘤侵入中颅窝，均采用枕下乙状窦后入路联

合颞下入路，取围绕耳廓的拐杖切口，起自颧弓水平，

向上至耳上 2横指，向后与乙状窦后切口延续，颞下入

路和枕下乙状窦后入路分别形成 2个独立骨窗，乙状

窦后入路部分同前。颞下开颅骨瓣大小约 5. 0 cm×
4. 0 cm，骨窗下缘与中颅底平齐。颞中回皮层造瘘进

入侧脑室颞角，切除侧脑室颞角及房部的肿瘤。再抬

起颞叶，切除中颅窝底的肿瘤。术中彻底止血，大量

生理盐水冲洗瘤腔，减少漂浮肿瘤组织残留。严密缝

合硬脑膜，常规关颅。

4 例合并脑积水的患者，经枕下乙状窦后入路显

微镜下切除浅部肿瘤，神经内镜经三叉神经与面听神

经之间的间隙进入鞍上池、视交叉后区、脚间池切除

肿瘤，可显示前方的垂体柄、漏斗、视交叉，侧方的动

眼神经、后交通动脉、脉络膜前动脉，后方的基底动

脉、大脑后动脉、小脑上动脉，以及以上结构围绕的菲

薄的第三脑室底，电凝后进行“逆行”第三脑室底造

瘘术。

1. 3　观察指标及随访

观察患者的手术疗效及并发症发生情况。术后

3 个月、6个月、1年、3年、5年通过门诊或视频随访，评

估患者症状恢复情况，根据头颅MRI弥散成像判断肿

瘤复发、残留情况。

2　结果

2. 1　手术效果和并发症

肿瘤全部切除 12 例（80. 0%）；近全切除 2 例

（13. 3%），其中 1例因肿瘤及包膜与后交通动脉、脉络

膜前动脉的细小分支粘连紧密，1 例因肿瘤与基底动

脉、桥脑粘连紧密；部分切除 1例（6. 7%），因该患者部

分肿瘤位于鞍内及视交叉前上方，故残留肿瘤。4 例

合并脑积水的患者均进行“逆行”第三脑室底造瘘术，

顺利打开第三脑室底。2例术前继发性三叉神经痛患

者术后症状完全消失；9 例术前头晕、头痛的患者中，

术后 4 例症状明显好转，5 例无明显变化；2 例术前耳

鸣患者术后症状无明显变化。术后并发症包括复视

2 例，同侧瞳孔散大 1 例，无菌性脑膜炎 1例，术区皮

下积液 1例。2例术后复视患者分别在术后 2周、2个

月恢复正常，1例术后一侧瞳孔散大患者术后 1个月恢

复正常；无菌性脑膜炎患者经腰大池置管持续引流后

恢复；术区皮下积液患者经局部穿刺抽吸脑脊液后加

压包扎联合腰大池置管持续引流后治愈。无颅内感

染、切口愈合不良、死亡发生。
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2. 2　随访结果

术后随访 6～58个月，平均（30. 5±16. 0）个月。末

次随访时，12例全切患者未见肿瘤复发，2例近全切和

1例部分切除患者肿瘤未见明显增长。2例继发性三

叉神经痛未复发。

2. 3　典型病例

患者，女，26岁，因“头痛 3个月，加重伴恶心、四肢

乏力 4 d”入院。查体：左下肢病理征阳性，腱反射活

跃，共济失调。头颅MRI提示右侧桥小脑角区不规则

形长 T1 长 T2 信号，DWI 呈高信号，大小约 4. 1 cm×
3. 9 cm×3. 1 cm，考虑表皮样囊肿（图 1a~d）。显微镜

联合神经内镜右侧枕下乙状窦后入路切除肿瘤，显微

镜下分块切除肿瘤（图 1e、f），神经内镜探查并切除残

余肿瘤。全切肿瘤后，神经内镜下观察第三脑室底及

其周围结构并进行“逆行”第三脑室底造瘘术，通过造

瘘口观察室间孔、脉络丛（图 1g~i）。术后DWI未见明

显肿瘤残余（图 1j）。术后 6个月脑干及小脑进一步复

位，脑室较术前缩小，间质性脑水肿消失（图1k、l）。

3　讨论

表皮样囊肿是桥小脑角池常见的发育性良性肿

瘤，起源于被包裹在中枢神经系统内的外胚层，该肿

瘤以线性速度生长，占颅内肿瘤的 0. 2%～1. 8%，占桥

小脑角区肿瘤的 7. 0%，发病高峰年龄为 40岁，无性别

差异[4-5]。本研究纳入的患者平均年龄为（42. 6±9. 01）岁，

女性多于男性。

桥小脑角区良性肿瘤多呈膨胀性生长，毗邻的神

经血管结构多被推挤移位，较少被肿瘤包裹，然而表

皮样囊肿沿神经血管间隙生长，“无孔不入”，遇到血

管、神经结构呈“包绕式”的生长，形态不规则，显微镜

下难以观察到神经血管结构“腋部”、对侧、鞍上池的

肿瘤，这也是肿瘤残留的常见部位。

张亚卓教授较早应用神经内镜辅助显微镜切除

45 例颅内胆脂瘤，在显微镜下切除肿瘤后，内镜探查

发现 84% 的患者仍有肿瘤残留，全切率仅为 16%[6]。

有研究显示，对于复杂广泛的肿瘤，常规显微镜下切

除肿瘤，残留率高达 100%[7]。神经内镜可以越过浅部

的神经血管结构，抵近深部，调整内镜角度，很大程度

上减少了视野盲区，提高了肿瘤的全切率。本组患者

肿瘤全切率为 80. 0%，分析 3例患者未能全切的原因：

①肿瘤包膜增厚，与重要结构粘连紧密，强行剥离可

a~c：术前 T2WI、T1WI、DWI；d：术前 T2WI，双侧侧脑室扩张，可见间质性脑水肿；e：显微镜下部分肿瘤受三叉神经遮挡；f：肿瘤切除

后显微镜下观察第三脑室底及其周围结构；g：肿瘤切除后神经内镜下观察第三脑室底及其周围结构；h：神经内镜下第三脑室底造

瘘；i：神经内镜下通过造瘘口观察室间孔、脉络丛；j：术后DWI；k、l：术后6个月T2WI
图1　典型病例手术前后影像资料
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能导致严重神经功能损伤[5,8-9]，多数学者建议避免强行

彻底剥离重要结构表面的包膜[1,10-11]，亦有学者强调应

用联合入路全切肿瘤及其包膜[12]；本组患者术后 2 例

患者出现复视，1例患者出现瞳孔散大，与术中牵拉动

眼神经、滑车神经、外展神经及剥离肿瘤包膜有关。

本研究认为，不宜强求全切肿瘤包膜，尤其是过多牵

拉粘连动眼神经、滑车神经、外展神经的肿瘤包膜，否

则可能导致颅神经麻痹，眼球活动障碍；过多牵拉细

小穿支动脉可能会发生血管痉挛，导致脑干缺血梗

死。②部分肿瘤位置深，使用角度内镜可观察到肿

瘤，受手术器械限制，难以切除。③神经内镜“后端盲

区”效应以及深部空间狭小，内镜影响显微器械操作。

④表皮样囊肿是良性肿瘤，生长缓慢，小的残余不影

响最终疗效[4]。
关于桥小脑角池表皮样囊肿患者脑积水的形成

原因及治疗策略尚无定论[13]。囊肿内容物进入蛛网膜

下腔、脑池，引起无菌性脑膜炎，导致蛛网膜粘连、蛛

网膜颗粒闭塞，影响脑脊液吸收，最终发生交通性脑

积水[14]。复杂的多脑池表皮样囊肿，因肿瘤巨大，压迫

脑干，间接或直接压迫中脑导水管、第四脑室，亦可导

致梗阻性脑积水。有研究报道，尽管对肿瘤进行了充

分切除，但术后影像学检查显示脑干变形常持续存

在[15]，脑脊液循环通道仍变形移位，脑积水未能明显改

善。本组患者中，4 例合并脑积水患者经枕下乙状窦

后入路切除肿瘤，因肿瘤较大，脑干受压时间长，肿瘤

切除后，脑干不能及时复位，瘤腔为后续操作提供空

间，在不牵拉脑干的情况下，神经内镜能直达第三脑

室底，可清晰观察到垂体柄、漏斗、视交叉、动眼神经、

后交通动脉、脉络膜前动脉、基底动脉、大脑后动脉、

小脑上动脉等解剖结构，此时“逆行”第三脑室底造瘘

简单易行。术后随访发现，患者脑干、第四脑室形态

基本恢复正常，间质性脑水肿消失，侧脑室较术前缩

小。笔者认为，经枕下乙状窦后入路切除肿瘤后，神

经内镜深入脚间池观察第三脑室底，未增加脑干牵

拉，也未增加手术风险及术后并发症，在一定程度上

降低了二期经额叶皮层-侧脑室额角-室间孔-第三脑

室底造瘘或脑室腹腔分流的概率。但仅限于选择性

的病例，且本组病例数较少，疗效有待长期随访观察。

综上，神经内镜辅助显微镜技术能够提高颅内广

泛多脑池表皮样囊肿的全切率，乙状窦后入路“逆行”

第三脑室底造瘘术安全可行。
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