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内镜技术在经颅入路侧颅底手术中的应用

朱广通 黄辉 戴缤 关峰 肖智勇 毛贝贝 胡志强

【摘要】 目的 探讨内镜技术在经颅入路侧颅底手术中的应用和手术疗效。方法 对 2015 年 7 月

至 2018 年 7 月内镜下经颅入路侧颅底病变手术患者的临床资料进行分析。142 例患者中原发性偏侧面

肌痉挛 32 例、原发性三叉神经痛 56 例、原发性舌咽神经痛 2 例、表皮样囊肿 15 例、听神经瘤 14 例、三叉

神经鞘瘤 3 例、脑桥小脑三角区脑膜瘤 18 例、颈静脉孔区神经鞘瘤 2 例；其中 90 例（包括原发性偏侧面肌

痉挛 32 例、原发性三叉神经痛 56 例、原发性舌咽神经痛 2 例）于内镜下行经颅入路微血管减压术，52 例

（包括表皮样囊肿 15 例、听神经瘤 14 例、三叉神经鞘瘤 3 例、脑桥小脑三角区脑膜瘤 18 例、颈静脉孔区神

经鞘瘤 2 例）于内镜下行经颅入路侧颅底肿瘤切除术。结果 142 例患者均全程于内镜下完成经颅入路

侧颅底手术，单手操作 96 例（67.61%）；以气动臂持镜，双手操作 46 例（32.39%）。内镜下微血管减压术

总体治愈率达 87.78%（79/90），内镜侧颅底肿瘤全切除率 90.38%（47/52）。平均随访（23.46 ± 8.93）个

月，未发生严重并发症，无一例死亡。结论 在气动臂的配合下，内镜技术可以完成复杂经颅入路侧颅

底手术，具有可近距离和多角度观察，视野清晰，神经血管辨识度高等优势，但对内镜技术、器械和辅助

设备的要求较高，需接受内镜技术培训和积累一定的内镜手术经验方可尝试开展。
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【Abstract】 Objective To investigate the application of neuroendoscopy and curative effect of
lateral skull base surgery via transcranial approach. Methods Clinical data of 142 cases undergoing
endoscopic lateral skull base surgeries via transcranial approach from July 2015 to July 2018 were
retrospectively analyzed. There were 32 cases of primary hemifacial spasm, 56 cases of primary trigeminal
neuralgia, 2 cases of primary glossopharyngeal neuralgia, 15 cases of epidermoid cyst, 14 cases of acoustic
neuroma, 3 cases of trigeminal schwannoma, 18 cases of pontocerebellar trigone meningioma, and 2 cases of
jugular foramen schwannoma. Among them, 90 cases (32 cases of primary hemifacial spasm, 56 cases of
primary trigeminal neuralgia and 2 cases of primary glossopharyngeal neuralgia) underwent endoscopic
microvascular decompression (MVD) via transcranial approach, and 52 cases (15 cases of epidermoid cyst,
14 cases of acoustic neuroma, 3 cases of trigeminal schwannoma, 18 cases of pontocerebellar trigone
meningioma, and 2 cases of jugular foramen schwannoma) underwent endoscopic removal of lateral skull
base tumors via transcranial approach. Results All the operations were performed under endoscopy,
including 96 cases (67.61%) operated by single hand (the endoscope was held by a pneumatic arm) and the
rest 46 cases (32.39% ) operated by both hands. The cure rate of MVD was 87.78% (79/90) and the total
removal rate of lateral skull base tumors was 90.38% (47/52). The mean follow ⁃ up period was (23.46 ±
8.93) months. There was no death or other serious complications. Conclusions The complex lateral skull
base surgery via transcranial approach can be performed by neuroendoscope with pneumatic endoscopic
fixed arm. It has the advantages of near and multi ⁃angle observation, clear visual field, full exposure and
high recognition of nerve and blood vessels. However, the requirements for endoscopic technology,
instruments and assistive equipments are high, and it is necessary to receive relevant trainings and
experiences in endoscopic surgery.
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侧颅底是神经外科、耳鼻咽喉头颈外科和口腔

颌面外科均涉及的领域，该区域神经血管结构复

杂，病种繁多，是颅底外科手术的热点和难点之

一。侧颅底手术入路呈多样化，大致可分为经颞

骨、经颞下、经面部和经颅入路［1］。神经外科侧颅底

手术主要包括听神经瘤和三叉神经鞘瘤、脑桥小脑

三角区和岩斜区脑膜瘤、表皮样囊肿、颈静脉孔区

肿瘤的切除，以及原发性面肌痉挛、三叉神经痛和

舌咽神经痛的微血管减压等，主要采用显微经颅入

路手术。随着内镜颅底技术的发展和内镜器械的

进步，内镜颅底外科手术已由较成熟的经鼻入路颅

底中央区或旁中央区手术逐步扩展至全程经颅入

路侧颅底手术［2⁃3］。首都医科大学附属北京世纪坛

医院近 3 年采用全程内镜下经颅入路侧颅底手术共

治疗 142 例侧颅底病变患者，临床效果良好。

资料与方法

一、一般资料

选择 2015 年 7 月至 2018 年 7 月在我院神经外

科住院治疗的侧颅底病变患者共 142 例，包括原发

性偏侧面肌痉挛 32 例（22.53%）、原发性三叉神经痛

56 例（39.44%）、原发性舌咽神经痛 2 例（1.41%）、表

皮样囊肿 15 例（10.56%）、听神经瘤 14 例（9.86%）、

三叉神经鞘瘤 3 例（2.11%）、脑桥小脑三角区脑膜瘤

18 例（12.68%）、颈静脉孔区神经鞘瘤 2 例（1.41%），

均全程内镜下完成经颅入路侧颅底手术。本研究

经我院道德伦理委员会审核批准，所有患者及其家

属均知情同意并签署知情同意书。

1. 原发性偏侧面肌痉挛 32 例，男性 13 例，女

性 19 例；年龄 39 ~ 71 岁，平均（53.82 ± 13.25）岁；病

程 2.45 ~ 7.52 年，平均（4.82 ± 2.23）年；右侧面肌痉

挛 21 例（65.63%），左侧 11 例（34.37%）；根据 Shorr
等 ［4］分 级 标 准 ，Ⅱ 级 5 例（15.62%）、Ⅲ 级 26 例

（81.25%）、Ⅳ级 1 例（3.13%）。术前 MRI 和 MRA 提

示 责 任 血 管 为 小 脑 前 下 动 脉（AICA）20 例

（62.50%）、小脑后下动脉（PICA）8 例（25%）、椎动脉

（VA）3 例（9.37%）和基底动脉（BA）1 例（3.13%）。

2. 原发性三叉神经痛 56 例，男性 26 例，女性

30 例；年龄 36 ~ 80 岁，平均（56.54 ± 17.52）岁；病程

1.10 ~ 6.55 年，平均（3.92 ± 1.76）年；右侧疼痛 31 例

（55.36%）、左侧疼痛 25 例（44.64%）；累及三叉神经

V1 支 1 例（1.79%）、V2 支 18 例（32.14%）、V3 支 16 例

（28.57%），同时累及 V1 和 V2 支 4 例（7.14%）、同时

累及 V2 和 V3 支 17 例（30.36%）。术前 MRI 和 MRA
提示责任血管为小脑上动脉（SCA）33 例（58.93%）、

小 脑 前 下 动 脉 21 例（37.50%）和 基 底 动 脉 2 例

（3.57%）。

3. 原发性舌咽神经痛 2 例，均为男性，年龄为

42 和 57 岁，病程 3 和 7 年，均为左侧疼痛，术前 MRI
和 MRA 提示责任血管为小脑后下动脉。

4. 表皮样囊肿 15 例，男性 9 例，女性 6 例；年

龄 33 ~ 61 岁，平均（46.74 ± 12.12）岁；病程 2.56 ~
4.60 年，平均（3.42 ± 0.86）年。术前扩散加权成像

（DWI）显示病变完全位于脑桥小脑三角区 11 例（11/
15），部分突入幕上 4 例（4/15）；病灶长径为 2.88 ~
5.53 cm，平均（3.97 ± 0.49）cm。

5. 听神经瘤 14 例，男性 6 例，女性 8 例；年龄

40 ~ 66 岁，平均为（48.22 ± 6.81）岁；病程为 0.90 ~
4.25 年，平均（2.67 ± 0.95）年；Koos 分级［5］2 级 2 例（2/
14）、3 级 11 例（11/14）、4 级 1 例（1/14）。术前 MRI 增
强扫描显示，肿瘤长径 1.82 ~ 4.65 cm，平均（2.93 ±
0.76）cm。

6. 三叉神经鞘瘤 3 例，男性 1 例，女性 2 例；年

龄 45 ~ 57 岁，平均（52.66 ± 3.12）岁；病程为 2.50 ~
4.60 年，平均（3.42 ± 0.96）年；根据 Kawase 分型［6］，颅

后窝型 2 例（2/3）、颅中后窝型 1 例（1/3）。术前 MRI
增强扫描显示肿瘤长径 2.52 ~ 5.15 cm，平均（3.88 ±
1.06）cm。

7. 脑桥小脑三角区脑膜瘤 18 例，男性 11 例，

女性 7 例；年龄 38 ~ 65 岁，平均（48.58 ± 9.61）岁；病

程 2.50 ~ 7.75 年，平均（4.92 ± 1.58）年；根据肿瘤与

内耳道的位置关系，内耳道前型 3 例（3/18）、内耳道

后型 9 例（9/18）、前后联合型 6 例（6/18）。术前 MRI
增强扫描显示肿瘤长径 3.57 ~ 4.92 cm，平均（4.02 ±
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0.38）cm。

8. 颈静脉孔区神经鞘瘤 2 例，均为男性，年龄

43 和 55 岁，病程 2 和 5 年；根据 Kaye 等［7］对颈静脉

孔区神经鞘瘤的分类标准，B 型（颅内型）1 例（1/2）、

D 型（颅内外沟通型）1 例（1/2）。术前 MRV 显示，患

侧乙状窦管腔相对变细。

二、手术入路和手术方法

1. 乙状窦后入路 原发性偏侧面肌痉挛、原发

性三叉神经痛、原发性舌咽神经痛、表皮样囊肿、听

神经瘤、三叉神经鞘瘤和脑桥小脑三角区脑膜瘤患

者均采取经乙状窦后入路。患者气管插管全身麻

醉、侧卧位，患侧沿发迹内做纵行直切口，微骨窗开

颅（微血管减压术骨窗大小 3 cm × 2 cm、肿瘤切除术

骨窗 5 cm × 4 cm），铣刀成形骨瓣，“K”形剪开硬脑

膜并悬吊，充分释放脑脊液使小脑半球自然塌陷，

于小脑表面覆盖脑棉，沿小脑侧方缓慢置入内镜

（德国 Karl Storz 公司，外径 4 mm、0°和 30°镜头）。

（1）内镜下面肌痉挛、三叉神经痛和舌咽神经痛微

血管减压术：三叉神经减压骨窗应显露上方横窦，

面神经和舌咽神经减压骨窗可适当向下靠近颅

底。面神经减压术中需全面观察面神经出脑干区

（REZ），而三叉神经减压术中除观察三叉神经入脑

桥区外，还应注意观察三叉神经全程和 Meckel 腔。

术者单手持镜、单手操作，游离蛛网膜，分离神经与

血管，垫入 Teflon 垫棉；内镜可深入至目标神经腹侧

以观察有无责任血管压迫，根据责任血管走行将

Teflon 垫棉垫入脑干与责任血管之间；再通过内镜

潜水技术确认目标神经与责任血管无压迫或张力

减轻。（2）内镜表皮样囊肿切除术：于内镜下剪开肿

瘤包膜，吸引器配合取瘤镊和神经剥离子逐步分块

切除肿瘤。肿瘤可向前延伸至桥前池，甚至发展至

对侧；向后达四叠体区；向上经小脑幕切迹突入幕

上脚间池、环池；向下达枕骨大孔上缘水平。术中

随着肿瘤的切除，可逐渐深入内镜至肿瘤边缘，通

过内镜成角、广角的特点，以侧方吸引器或成角吸

引器、直角刮匙等器械全切除肿瘤。绝大多数肿瘤

质地松软，无血供，单手持镜、单手操作易于切除；

极少数肿瘤质地较硬，粘连较紧密，可以气动臂持

镜，双手操作切除肿瘤。当肿瘤包膜与脑干、神经

血管等重要结构粘连紧密时，不宜强行剥离，以免

引起神经血管损伤。术后以地塞米松盐水反复由

深至浅冲洗术野，吸除游离的肿瘤碎屑。（3）内镜听

神经瘤切除术：以气动臂持镜、双手操作，显露肿瘤

后先分块切除再囊内减压。以 30°内镜切除内耳道

内肿瘤，根据肿瘤大小决定是否磨开内耳道及磨开

程度，于内镜下辨认前庭神经断端、前庭蜗神经和

面神经，以面神经刺激器（美国 Nicolet 公司）刺激并

确认面神经，同时以 Endeavor⁃CR 16 通道神经电生

理监测仪（美国 Nicolet 公司）监测面神经和前庭蜗

神经功能，以听觉诱发电位监测前庭蜗神经和脑干

功能，再沿肿瘤与脑神经、小脑和脑干之间的蛛网

膜间隙分离肿瘤并全切除。（4）内镜三叉神经鞘瘤

切除术：以气动臂持镜、双手操作，显露肿瘤后分块

切除。于内镜下辨认被挤压明显变薄的三叉神经，

以及被推挤移位的面神经和前庭蜗神经，锐性分

离，沿肿瘤与小脑和脑干之间的蛛网膜间隙锐性游

离肿瘤周围组织，以 30°内镜切除 Meckel 腔内肿瘤，

保留三叉神经、面神经和前庭蜗神经。（5）内镜脑桥

小脑三角区脑膜瘤切除术：以气动臂持镜、双手操

作，电灼肿瘤基底（岩骨表面硬脑膜或小脑幕）阻断

血供，逐步分块切除肿瘤，于内镜下辨认被挤压明

显变薄的面神经、前庭蜗神经和三叉神经，锐性分

离，沿肿瘤与小脑和脑干之间的蛛网膜间隙锐性游

离肿瘤周围组织，切除侵入内耳道和 Meckel 腔的肿

瘤，保留三叉神经、面神经和前庭蜗神经；突入幕上

者于 30°内镜下观察并切除肿瘤，少数患者需切除

受累的小脑幕（图 1，2）。

2. 远外侧入路 颈静脉孔区神经鞘瘤患者采取

远外侧入路手术。患者气管插管全身麻醉、侧卧

位，耳后弧形切口上至耳屏上缘、下至下颌角水平，

骨窗上界应显露横窦下缘和乙状窦交角、外界充分

显露乙状窦全程至颈静脉孔区、下界保留部分枕骨

下缘至枕髁后缘。缓慢释放小脑延髓池脑脊液，置

入内镜（德国 Karl Storz 公司，外径 4 mm、0°和 30°镜
头），以气动臂固定，可见颈静脉孔区肿瘤，向上推

挤侵犯面神经和前庭蜗神经出脑干区，与脑桥粘

连，向下侵犯、包裹后组脑神经，向内嵌顿于小脑半

球绒球部，向外“哑铃”形侵入颈静脉孔，于内镜下

分块切除肿瘤，以 30°内镜全切除颈静脉孔内肿瘤，

充分保护面神经、前庭蜗神经、舌咽神经、迷走神经

和副神经（图 3，4）。

3. 疗效评价 （1）内镜下微血管减压术：于术后

2 周进行疗效评价，主要采用 Shorr 等［4］的眼睑痉挛

分级标准以及 Brisman 三叉神经痛和舌咽神经痛疗

效评价标准。Shorr 分级 0 级，面肌痉挛治愈；Shorr
分 级 较 术 前 下 降 ≥ 1 级 ，面 肌 痉 挛 治 疗 显 效 。
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Ⅳ，滑车神经；Ⅴ，三叉神经；Ⅷ，前庭蜗神经

图 2 图 1 患者术中内镜下所见 2a 内镜沿小脑表面

置入脑桥小脑三角区，观察肿瘤表面，固定气动臂 2b
术者双手操作，双极电凝位于岩骨表面硬脑膜肿瘤基底

部，阻断血供 2c 沿肿瘤尾侧分离，可见肿瘤与面神经

和前庭蜗神经粘连不紧密，部分切除肿瘤后显露位于肿

瘤腹侧的被挤压变薄的三叉神经 2d 近距离观察肿瘤

与三叉神经的位置关系，仔细剥离肿瘤 2e 逐步剥离

粘连在三叉神经和滑车神经上的肿瘤 2f 全切除肿瘤，可见面神经、前庭蜗神经、三叉神经和滑车神经保留完好

Figure 2 Intraoperative endoscopic findings Endoscopy was inserted into the pontocerebellar trigone along the surface of cerebellum,
observing the tumor surface and fixing the pneumatic arm (Panel 2a). The surgeon bipolarly cauterized the base of tumor at the dura
mater on the surface of petrous bone to block the blood supply (Panel 2b). Dissecting along the caudal side of tumor, it was found that
the tumor did not adhere closely to the facial nerve and vestibulocochlear nerve. After partial resection of the tumor, the compressed and
thinned trigeminal nerve located on the ventral side of tumor was revealed (Panel 2c). The relationship between the tumor and trigeminal
nerve was observed at close distance. The tumor was carefully removed (Panel 2d). Tumor attaching to the trigeminal nerve and
trochlear nerve was removed step by step (Panel 2e). After total resection of the tumor, facial nerve, vestibulocochlear nerve, trigeminal
nerve and trochlear nerve were preserved (Panel 2f).

2a 2b Ⅷ

Ⅴ
Ⅷ

Ⅴ

Ⅷ
Ⅴ

Ⅳ

2e

Ⅷ
Ⅴ

Ⅳ

2f

Brisman 分级 0 级，三叉神经痛和舌咽神经痛治愈；

Brisman 分级 1 级，三叉神经痛和舌咽神经痛治疗显

效。（2）内镜肿瘤切除术：术后 2 周复查 MRI，评价肿

瘤切除程度；随访期间每 6 个月复查 1 次 MRI，观察

肿瘤复发情况。

结 果

本组 142 例患者均完成全程内镜下经颅入路侧

颅底手术，单手操作 96 例（67.61%），包括 90 例内镜

下微血管减压术、6 例内镜表皮样囊肿切除术；以气

动臂持镜、双手操作 46 例（32.39%），包括 14 例内镜

听神经瘤切除术、9 例内镜表皮样囊肿切除术、3 例

内镜三叉神经鞘瘤切除术、18 例内镜脑桥小脑三角

区脑膜瘤切除术、2 例内镜颈静脉孔区神经鞘瘤切

除术。

共 90 例患者行内镜微血管减压术，32 例原发性

面肌痉挛患者中有 28 例（87.50%）治愈（Shorr 分级

为 0 级）、4 例（12.50%）显效（Shorr 分级由Ⅲ级恢复

至Ⅰ级 3 例、由Ⅳ级恢复至Ⅱ级 1 例）；56 例原发性

三叉神经痛患者中 49 例（87.50%）治愈（Brisman 分

级 0 级）、7 例（12.50%）显效（Brisman 分级 1 级）；2 例

原发性舌咽神经痛患者术后疼痛症状完全缓解；总

体治愈率为 87.78%（79/90）。术后发生非感染性发

热 11 例（12.22%）、头 晕 伴 频 繁 恶 心 呕 吐 8 例

（8.89%）、面部麻木 3 例（3.33%）、House⁃Brackman 面

瘫Ⅱ级 2 例（2.22%）、听力下降和皮下积液各 1 例

（1.11%）；无一例发生小脑挫伤、水肿和梗死，以及

颅内感染、颅内出血等严重手术并发症，无一例死

亡病例。

共 52 例患者行内镜侧颅底肿瘤切除术，15 例表

皮样囊肿患者术后 1 周 MRI 增强扫描显示肿瘤全切

除。术后并发症包括非感染性发热（5/15）和头晕伴

图 1 女性患者，47 岁。临床诊断为脑桥小脑三角区脑膜瘤，全
程内镜下行脑桥小脑三角区脑膜瘤切除术。手术前后头部 MRI
检查所见 1a 术前横断面增强 T1WI 显示，左侧脑桥小脑三角
区占位性病变，大小 2.20 cm × 3.00 cm × 3.50 cm，病灶明显强化
（箭头所示） 1b 术后 1 周横断面增强 T1WI 显示，肿瘤全切除

Figure 1 Female, 47 years old, diagnosed as pontocerebellar
trigone meningioma and underwent complete endoscopic resection.
Preoperative and postoperative MRI findings Preoperative axial
enhanced T1WI showed occupying lesion with the size of 2.20 cm ×
3.00 cm × 3.50 cm and obvious enhancement (arrow indicates,
Panel 1a). One week after operation, axial contrast⁃enhanced T1WI
showed that the tumor was totally removed (Panel 1b).1a 1b

2c 2d
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恶心呕吐（3/15），未发生严重神经功能缺损。14 例

听神经瘤患者中 5 例（5/14）成功保留听力或听力恢

复；术后 1 周复查 MRI 增强扫描，12 例（12/14）肿瘤

全切除、2 例（2/14）近全切除，面神经均得以保留；术

后发生面瘫 11 例（11/14），其中 House⁃Brackman 面

瘫Ⅰ级 7 例、Ⅱ级 3 例、Ⅲ级 1 例；未发生颅内感染和

脑脊液漏。3 例三叉神经鞘瘤患者术后 1 周复查

MRI，2 例（2/3）肿瘤全切除、1 例（1/3）近全切除；术

后出现面部感觉障碍加重 1 例（1/3）、皮下积液伴发

热 1 例（1/3），皮下积液者行积液穿刺并加压包扎，

同时联合万古霉素 1 g/次（2 次/d）静脉滴注，治疗

10 d 后痊愈。18 例脑桥小脑三角区脑膜瘤患者术

后头晕头痛症状改善，达 SimpsonⅠ级切除 3 例（3/
18）、Ⅱ级切除 13 例（13/18）、Ⅲ级切除 2 例（2/18）；

术后出现面部感觉障碍加重 1 例（1/18），未发生颅

内感染和脑脊液漏。2 例颈静脉孔区神经鞘瘤患者

术后 1 周复查 MRI 显示肿瘤全切除，并经病理学明

确诊断为舌咽神经鞘瘤。肿瘤全切除率约 90.38%
（47/52）。

所有患者均经电话和门诊随访 6 ~ 42 个月，平

均（23.46 ± 8.93）个月。其中，90 例内镜下微血管减

压术患者中 87 例（96.67%）临床症状完全缓解、1 例

（1.11%）遗留轻度面肌痉挛（Shorr 分级Ⅱ级）、2 例

（2.22%）三叉神经痛患者仍遗留轻度疼痛，予卡马

西平 0.10 g/次（2 ~ 3 次/d）口服；52 例内镜侧颅底肿

瘤切除术患者无一例复发。本组无死亡病例。

讨 论

目前，关于侧颅底的解剖分区有多种方法，但

临床常用分区为硬膜内脑桥小脑三角区，以及硬膜

Ⅷ，前庭蜗神经；Ⅸ，舌咽神经；Ⅹ，迷走神经；Ⅺ，副神经；JF，颈静脉孔

图 4 图 3 患者术中内镜下所见 4a 内镜沿小脑表面置入颈静脉孔区，观察肿瘤表面，固定气动臂 4b 术者双手操作，进行瘤
内减压 4c 肿瘤与面神经、前庭蜗神经和舌咽神经粘连紧密，游离舌咽神经 4d 以脑棉保护舌咽神经 4e 锐性剥离粘连在
面神经和前庭蜗神经上的肿瘤 4f 仔细剥离粘连在舌咽神经上的肿瘤 4g 刮除颈静脉孔区肿瘤 4h 可见舌咽神经、迷走神
经和副神经保留完好

Figure 4 Intraoperative endoscopic findings Endoscopy was inserted into the jugular foramen area along the cerebellar surface. The
tumor surface was observed, and the pneumatic arm was fixed (Panel 4a). The operator partially cut off the tumor to decompress by two
hands (Panel 4b). The tumor adhered closely to facial nerve, vestibulocochlear nerve and glossopharyngeal nerve, and then dissociated
from glossopharyngeal nerve (Panel 4c). Glossopharyngeal nerve was protected by brain cotton (Panel 4d). Tumor adhering to facial
nerve and vestibulocochlear nerve was sharply dissected (Panel 4e). Tumor attaching to glossopharyngeal nerve was carefully dissected
(Panel 4f). Tumor in the jugular foramen region was scraped (Panel 4g). Glossopharyngeal nerve, vagus nerve and accessory nerve were
preserved intact (Panel 4h).

4a 4b 4c

Ⅷ
Ⅸ

4d

Ⅷ

4e
Ⅷ

4f
Ⅸ

Ⅹ
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JF Ⅸ

4h
Ⅸ

Ⅹ

Ⅺ

3a 3b

图 3 男性患者，39 岁。临床诊断为颈静脉孔区神经鞘瘤，全程内
镜下行颈静脉孔区神经鞘瘤切除术。手术前后头部 MRI 检查所
见 3a 术前横断面增强 T1WI 显示，颈静脉孔区占位性病变，主
体位于颅内，大小 2.50 cm × 2.50 cm × 3.00 cm，病灶明显强化（箭头
所示） 3b 术后 1 周横断面增强 T1WI 显示，肿瘤全切除
Figure 3 Male, 39 years old, diagnosed as neurilemmoma injugular foramen region and underwent complete endoscopic tumorresection. Preoperative and postoperative MRI findingsPreoperative axial contrast ⁃enhanced T1WI showed occupying lesionat the jugular foramen with the size of 2.50 cm × 2.50 cm × 3.00 cmand obvious enhancement (arrow indicates, Panel 3a). One weekafter operation, axial contrast⁃enhanced T1WI showed that the tumorwas totally removed (Panel 3b).
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外颞区和颞下窝区［8］。神经外科主要涉及经枕下乙

状窦后入路、经颅中窝和（或）扩大颅中窝入路、经

颞下岩前入路、经远外侧入路等多种手术入路处理

硬膜内脑桥小脑三角区、岩斜区和颈静脉孔区病

变，如原发性三叉神经痛和面肌痉挛，前庭神经鞘

瘤、三叉神经鞘瘤和舌咽神经鞘瘤，岩斜区和脑桥

小脑三角区脑膜瘤，表皮样囊肿等。

随着内镜技术以及器械和设备的不断进步，内

镜技术在神经外科的应用已由经鼻入路颅底外科、

脑室脑池外科等传统优势领域逐步扩展至其他领

域，经颅入路侧颅底手术即是其中之一［2⁃3］。在经颅

入路侧颅底手术中，神经内镜在较长一段时期内仅

作为辅助工具。2001 年，Eby 等［9］报告首例全程内

镜下经脑桥小脑三角入路微血管减压术治疗三叉

神经痛和面肌痉挛。但在听神经瘤和脑膜瘤等复

杂手术中，内镜技术的应用速度则相对滞后。分析

原因，一方面，由于侧颅底病变位置较深，解剖结构

复杂且操作空间狭小，内镜需深入至神经血管等重

要结构进行操作，从而增加内镜手术的难度［10］；另

一方面，内镜器械和设备的发展限制其推广应用。

随着内镜辅助设备尤其是有效的固定系统的应用，

解放术者双手，使一些复杂的侧颅底手术能够全程

在内镜下完成。

内镜下经颅入路侧颅底手术的优势在于内镜

体积小且操作灵活，理论上，内镜下经乙状窦后入

路即可达自小脑幕切迹至枕骨大孔的整个脑桥小

脑三角区，甚至切开小脑幕处理部分突入幕上的肿

瘤，能够提供比显微外科更大的观察和操作视角；

内镜手术无需使用牵开器，几乎不对脑组织和脑神

经造成牵拉损伤［2，11 ⁃12］；处理不同类型侧颅底病变

时，内镜手术可以根据病变特点发挥其不同优势，

采用的手术入路和手术方法也各具特点。内镜下

微血管减压术可以近距离观察面神经和前庭神经

出脑干区，以及三叉神经入脑桥区的神经、血管，且

不受发达的岩骨嵴的阻挡，消除视野死角，最大程

度地降低遗漏责任血管的概率；对小脑牵拉较小，

可减少因牵拉造成的小脑梗死、水肿等严重并发

症；通过内镜潜水技术观察垫棉位置有无漂移，并

置换血性脑脊液，可减少术后头痛等不良反应［13］。

内镜听神经瘤切除术，可以更清晰地观察沿肿瘤包

膜生长的神经；在需保留听力的情况下，可以早期

准确辨认并保护前庭蜗神经；多角度内镜可提高内

耳道的能见度，仅需磨除内耳道内很少的骨质［14］。

内镜三叉神经鞘瘤切除术，可以更清晰地辨认三叉

神经，近距离观察并切除突入 Meckel 腔的肿瘤［15］。

表皮样囊肿缺乏血管、内容物质地松软、包膜完整，

适用于内镜手术切除，术中可以利用生理性和病理

性腔隙，以及内镜和吸引器成角的特点，避免脑板

牵拉，提高肿瘤全切除率，避免神经血管损伤，降低

并发症［16］。内镜脑膜瘤切除术不仅可以准确地判

断和处理位于岩骨或小脑幕的肿瘤基底，还可以更

清晰地观察并保护被肿瘤压迫变薄的三叉神经、面

神经和前庭蜗神经，同时近距离观察并切除突入内

耳道或 Meckel 腔的肿瘤［17］。尽管内镜侧颅底手术

具有上述优势，但是经颅入路侧颅底手术属于难度

较高的内镜手术，术中内镜操作稳定性、辨认和保

护神经血管、狭小操作空间内内镜与器械的配合、

内镜下切除肿瘤和止血操作等技术问题，均是内镜

下经颅入路侧颅底手术的重要影响因素。

内镜经颅入路侧颅底手术均采用镜外操作技

术，手术操作技术主要分为单人单手技术和单人双

手技术。单人单手技术的优势是术者单手持镜使

内镜的移动较灵活，且可以确保内镜的稳定性；其

缺点是，术者单手操作对切除肿瘤和止血等复杂操

作的完成相对耗时，且长时间持镜易疲劳。目前单

人单手技术主要适用于微血管减压术和表皮样囊

肿等质地松软、血供较少肿瘤切除术。单人双手技

术既可以保证良好的手术视野，又可以获得类似显

微外科手术双手操作的体验，可在完成肿瘤切除和

止血等复杂操作的同时，缩短手术时间；其缺点为

术中移动内镜欠灵活且耗时，需确保内镜的稳定

性，目前更多适用于脑膜瘤、神经鞘瘤等侧颅底肿

瘤切除术。

经鼻内镜颅底手术对于肿瘤与周围组织粘连

紧密或进行其他关键操作时，可临时调整为助手持

镜、术者双手操作，或者经双侧鼻孔入路术者和助

手双人三手或双人四手操作，这是经鼻入路的优

势。由于该手术入路的通道是鼻黏膜或骨性结构，

术中需重点保护的重要结构相对较少，且该手术体

位也决定术者和助手可以分居患者两侧同时操作，

助手持镜不影响术者的视野和操作。然而，经颅入

路侧颅底手术与此有较大不同，术中内镜和器械常

走行于神经与血管之间，对内镜和器械操作的稳定

性要求极高，采用助手持镜的常规方法易使内镜产

生移位，从而增加神经血管损伤的风险，故不适用

于经颅入路侧颅底手术；而且该手术体位决定术者
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和助手常位居患者同侧，助手持镜影响术者的视野

和操作。因此，要想完成单人双手内镜下切除侧颅

底肿瘤，必须采用适宜的内镜固定装置替代助手持

镜。早期机械性内镜固定臂不仅耗时耗力，而且稳

定性难以保证；术中一旦出现固定不稳，将带来致

死性后果。目前临床主要采用多关节气动臂。首

先，气动臂调整位置灵活，在切除肿瘤过程中，术者

需根据手术范围和深度适时调节内镜角度和深度；

其次，气动臂稳定性佳，术中仅需将其调整至理想

位置即可达到稳定效果，无需担心内镜意外移动而

造成致死性损伤。手术时将内镜与气动臂牢固固

定，调整好内镜角度和视野后将内镜置入术区，由

浅入深，逐步推进，内镜的位置应尽可能接近颅骨

内板而远离脑表面，如此既可有效保护脑组织，又

为双极电凝和吸引器等器械操作预留出足够的空

间；术中操作时应于小脑表面贴敷薄脑棉加以保

护，切勿使用脑压板和自动牵开器；置入器械时应

尽量紧邻内镜，并适当远离脑表面，同时避免器械

在内镜视野外的操作和横向移动。

本 组 病 例 内 镜 下 微 血 管 减 压 术 治 愈 率 为

87.78%（79/90），内 镜 侧 颅 底 肿 瘤 全 切 除 率 为

90.38%（47/52），与文献报道的同类疾病显微外科手

术无明显差异［18⁃22］；未曾出现内镜移动和器械操作

导致的血管神经损伤。有文献报道，内镜光源热损

伤是内镜侧颅底手术值得关注的问题［2］，但本研究

并未出现此类患者，主要与目前内镜冷光源设备的

改良和术中间断冲水降温有关，此外，内镜镜头与

神经血管等重要结构始终保持安全距离，亦可减少

此类并发症的发生。

综上所述，内镜下经颅入路侧颅底手术不仅可

以完成微血管减压术等相对简单的手术，还可以在

气动臂的配合下完成肿瘤切除术等较为复杂的手

术。内镜技术具有可近距离和多角度观察、视野清

晰、神经血管辨识度高等优势，同时可减少对脑组

织的牵拉损伤，具有临床推广价值。由于内镜下经

颅入路侧颅底手术具有一定的特殊性，需特殊的内

镜辅助设备，因此，临床医师须在接受相关内镜技

术培训并积累一定内镜手术操作经验后，方可尝试

开展。
利益冲突 无
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