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内镜下经颅脑桥小脑角区肿瘤切除术手术要点分析

丁威 龚旋 杨魁 李春涛 冯松山 黄正 周鸿书 刘志雄 李臻琰

【摘要】 目的 总结内镜下经颅脑桥小脑角区肿瘤切除术的手术要点。方法 纳入 2019年 1月至

2020年 12月中南大学湘雅医院诊断与治疗的 28例脑桥小脑角区肿瘤患者，均行内镜下经颅入路手术

切除脑桥小脑角区肿瘤。结果 28例患者均顺利完成内镜下经颅脑桥小脑角区肿瘤切除术，并全切除

肿瘤。术后经病理证实听神经瘤 9例，脑膜瘤 8例，胆脂瘤 9例，血管母细胞瘤 1例，三叉神经鞘瘤 1例。

术后面神经功能Ⅲ级 3例，Ⅱ级 6例，Ⅰ级 19例。术后 1例听力障碍缓解不明显；2例出现头晕、眩晕、恶

心症状；无一例出现脑脊液漏、脑膜炎、切口感染等并发症，无死亡病例。随访 3 个月时复查MRI均未见

肿瘤复发，亦未出现新的神经系统症状。结论 内镜下经颅脑桥小脑角区肿瘤切除术具有诸多优点，亦

存在一定不足，具有较好的发展前景。
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【Abstract】 Objective To summarize the key points of neuroendoscopic transcranial resection for
cerebellopontine angle (CPA) tumors. Methods Twenty ⁃ eight patients with CPA tumors diagnosed and
treated in Xiangya Hospital Central South University from January 2019 to December 2020 were included,
and all of them underwent neuroendoscopic transcranial surgery to remove CPA tumors. Results All the
28 patients were successfully treated with neuroendoscopic transcranial resection of tumors in CPA region,
and the tumors were totally removed. After operation, 9 cases of acoustic neuroma, 8 cases of meningioma,
9 cases of cholesteatoma, one case of hemangioblastoma, and one case of trigeminal neurinoma were
confirmed by postoperative pathology. Postoperative facial nerve function was grade Ⅲ in 3 cases, grade Ⅱ
in 6 cases, and grade Ⅰ in 19 cases. One patient had no obvious recovery of auditory nerve function
injury, and 2 patients had dizziness, vertigo and nausea after operation. No complications such as
cerebrospinal fluid leakage, meningitis and incision infection occurred, and no death occurred. At 3 months
of follow ⁃ up, no tumor recurrence was seen on MRI, and no new neurological symptoms occurred.
Conclusions Neuroendoscopic transcranial resection of CPA tumors has many advantages, but also has
some shortcomings, and has a good development in the future.
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自 1910年 Lespinasse率先采用神经内镜技术治

疗脑积水以来［1］，神经内镜技术的临床应用已有

100余年的历史。1992年，Jankowski等［2］首次采用

内 镜 下 经 鼻 入 路 手 术 切 除 垂 体 肿 瘤 。 1994 年 ，

Bauer和 Hellwig［3］提出“内镜微创神经外科”的概

念。2001年，Shahinian教授团队首次描述一种全内

镜治疗脑桥小脑角（CPA）区肿瘤的方法［4］。此后，

神经内镜技术逐渐应用于脑桥小脑角区病变的手

术治疗［5⁃12］，成为微创神经外科的重要组成部分。

近年来，随着我国内镜神经外科的快速发展，国内

大型内镜神经外科中心的疾病治疗种类和疗效已

·颅底肿瘤·
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符合国际标准，内镜开颅技术也逐渐发展起来。中

南大学湘雅医院神经外科自 2008年开始将神经内

镜技术应用于鞍区垂体肿瘤的手术，截至目前，内

镜下经鼻入路手术的年手术量已超过 300例，并于

2019年将神经内镜技术应用于脑桥小脑角区肿瘤

的手术。本研究以近 2年采用神经内镜技术治疗的

28例脑桥小脑角区肿瘤患者为研究对象，探讨该项

技术的有效性和安全性，以期减少术后并发症、改

善预后。

资料与方法

一、临床资料

1.纳入标准 （1）经头部 MRI诊断为脑桥小脑

角区占位性病变。（2）均行内镜下经颅入路手术。

（3）所有患者及其家属均对手术方案知情并签署知

情同意书。

2.排除标准 （1）患者或其家属拒绝内镜手术。

（2）肿瘤复发。

3.一般资料 选择 2019年 1月至 2020年 12月
在我院神经外科行内镜下经颅入路手术的脑桥小

脑角区肿瘤患者共 28例，男性 16例，女性 12例；年

龄 45 ~ 64岁，平均 49.71岁；临床主要表现为耳鸣、

听力下降，面瘫，头痛；术前 House⁃Brackmann（H⁃B）
面神经功能分级Ⅲ级 4例，Ⅱ级 8例，Ⅰ级 16例。

二、研究方法

1.内镜下经颅入路手术 患者气管插管全身麻

醉，俯卧位，患侧朝上。头钉固定，头部抬高至高于

心脏水平，颈部尽可能拉直。内镜显示器尽可能置

于术者视野正前方，气动机械臂固定于术者对侧手

术床架上。采取枕下经乙状窦后入路，根据术前

MRI所示和体表标志物（乳突尖、顶切迹、颧弓根、枕

外粗隆等）定位横窦和乙状窦，于发际线内做平行

于发际线的直切口，长约 6 cm，上至横窦上缘 1 cm；

于浅筋膜下分层分离胸锁乳突肌、头夹肌和二腹肌

等（图 1），做直径 3 ~ 4 cm的圆形骨窗（图 2，3），显露

横窦下缘和乙状窦后缘，避免开放乳突气房。予以

静脉滴注甘露醇 1 g/kg，调节麻醉呼吸机使其轻度

过度通气，保持二氧化碳分压（PaCO2）于 30 mm Hg
（1 mm Hg = 0.133 kPa），以显著降低颅内压，使内镜

轻松进入颅后窝，再弧形剪开硬脑膜。打开枕大

池，充分释放脑脊液，缓慢置入神经内镜（德国 Karl
Storz公司，0°和 30°镜头），调整镜头位置并以气动

机械臂固定。显露脑桥小脑角区重要解剖结构，自

上而下为岩静脉、三叉神经、内耳道、面神经、前庭

蜗神经、小脑前下动脉、外展神经、舌咽神经、迷走

神经和副神经，通过不同方向、间隙置入内镜以及

不同角度镜头，可有效显露显微镜下难以观察到的

盲区如神经血管腹侧、内耳道、Meckel憩室等结构

内部（图 4 ~ 16）。于 0°内镜下显露并切除病变，如

果肿瘤体积较大，可以超声刀或吸引器先行瘤体内

减压再切除囊壁；动脉瘤针分离覆盖于内耳道上的

硬脑膜，打开内耳道，无需磨开内耳道骨质，取出 0°
内镜，置入 30°内镜，角度镜引导下小心剥离肿瘤与

面神经和前庭蜗神经，沿内耳道内肿瘤边界切除肿

瘤（图 15，16）。内镜手术操作有别于显微镜手术，

内镜常置于术区上方中央，术者双手器械分别置于

内镜两侧下方且尽可能保持双手器械不同步进出，

避免造成镜后盲区损伤，必要时使用显微镜，手术

器械在显微镜直视下进出术区，避免镜后盲区损

伤；所有手术器械尽可能在内镜视野下移出术区，

妥善止血并缓慢取出内镜。术中均行神经电生理

监测，监测第Ⅴ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅺ和Ⅻ对脑神经功能。

2.疗效评价 （1）肿瘤切除程度：通过比较术前

和术后 3 d内MRI图像以评估肿瘤切除程度［13⁃15］，由

两位神经外科医师独立完成，评估结果不一致时通

过协商解决分歧。部分切除，肿瘤切除体积 <总体

积的 50%；次全切除，肿瘤切除体积为总体积的

50% ~ 79%；近全切除，肿瘤切除体积为总体积的

80% ~ 99%；全切除，肿瘤切除体积达 100%。（2）面

神经功能：分别于术前和术后 3 d采用 H⁃B面神经

功能分级［16］评估患者面神经功能，分为Ⅰ ~ Ⅵ级，

Ⅰ级，功能正常；Ⅱ级，轻度功能异常；Ⅲ级，中度功

能异常；Ⅳ级，中重度功能异常；Ⅴ级，重度功能异

常；Ⅵ级，完全麻痹。（3）手术相关并发症：记录术后

3 d内手术相关并发症发生率，主要包括脑脊液漏、

颅内感染、切口感染、皮下积液，以及病死率。（4）临

床结局：根据患者是否肿瘤复发或进展评估临床结

局［13⁃15，17⁃18］，肿瘤全切除者随访期间复查MRI又见肿

瘤，定义为肿瘤复发；肿瘤未全切除者随访期间复

查MRI显示残留肿瘤再生长，定义为肿瘤进展。

结 果

本组 28例患者均顺利完成内镜下经颅脑桥小

脑角区肿瘤切除术，且均达肿瘤全切除。术后病理

证实听神经瘤 9例，脑膜瘤 8例，胆脂瘤 9例，血管母

细胞瘤 1例，三叉神经鞘瘤 1例。术后 3 d面神经功
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能Ⅲ级 3例，Ⅱ级 6例，Ⅰ级 19例。除 1例术前听力

障碍缓解不明显外，其余临床症状均不同程度缓

解。2例术后出现头晕、眩晕、恶心症状，术后 2周
内自行恢复。无一例出现脑脊液漏、脑膜炎、切口

感染等并发症，无死亡病例。本组患者共住院 5 ~
10 d，平均 6.50 d；出院后随访 3 ~ 12 个月，平均为

7.38 个月；随访 3 个月时复查MRI均未见肿瘤复发，

亦未出现新的神经系统症状。

讨 论

脑桥小脑角区是由脑桥外缘、岩骨内缘和小脑

半球前外侧缘构成的锥形三角空间，其内走行前庭

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11 12

13 14 15 16
图 1 行内镜下经左侧乙状窦后入路开颅 图 2 骨窗长度约为 3.20 cm 图 3 骨窗宽度约为 3.10 cm 图 4 内镜下显露左侧脑
桥小脑角区 图 5 显微镜下显露左侧脑桥小脑角区 图 6 内镜下显露左侧面神经和前庭蜗神经 图 7 内镜下显露左小脑后
下动脉 图 8 显微镜下显露左小脑后下动脉 图 9 内镜下显露右岩静脉 图 10 内镜下切除肿瘤后显露右侧面神经和前庭蜗
神经 图 11 显微镜下切除肿瘤后显露右侧面神经和前庭蜗神经 图 12 内镜下显露右侧内耳门 图 13 内镜下切除肿瘤后显
露右侧内耳门 图 14 显微镜下切除肿瘤后显露右侧内耳门 图 15 0°内镜下切除肿瘤后可见右侧内耳道有肿瘤残留 图 16
30°内镜角度镜下可见右侧内耳道残留肿瘤已切除

Figure 1 Neuroendoscopic left retrosigmoid approach craniotomy. Figure 2 The length of bone window was about 3.20 cm. Figure
3 The width of bone window was about 3.10 cm. Figure 4 Left CPA structure was exposed under neuroendoscope. Figure 5 Left
CPA structure was exposed under microscope. Figure 6 Left facial and vestibulocochlear nerves were exposed under
neuroendoscope. Figure 7 Left posterior inferior cerebellar artery (PICA) was exposed under neuroendoscope. Figure 8 Left PICA
was exposed under microscope. Figure 9 Right petrographic vein was exposed under neuroendoscope. Figure 10 Neuroendoscopic
exposure of right facial and vestibulocochlear nerves after resection of the tumor. Figure 11 Microscopic exposure of right facial and
vestibulocochlear nerves after resection of the tumor. Figure 12 Right internal acoustic pore was exposed under neuroendoscope.
Figure 13 Right internal acoustic pore was exposed under neuroendoscope after tumor resection. Figure 14 Right internal acoustic
pore was exposed under micrscope after tumor resection. Figure 15 Residual tumor was seen in right internal acoustic meatus after
resection at 0° neuroendoscope. Figure 16 Residual tumor in right internal acoustic meatus was removed under 30° neuroendoscope.
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蜗神经、面神经、三叉神经、岩静脉、小脑前上动脉

等重要解剖结构［9⁃21］。该区域常见肿瘤有神经鞘

瘤、脑膜瘤、胆脂瘤等。临床主要表现为前庭蜗神

经功能损害症状，如耳鸣、听力下降，甚至听力丧

失，亦可见面肌抽搐或面瘫，肿瘤累及三叉神经可

出现面部麻木、感觉减退、颞肌萎缩，肿瘤压迫小脑

可出现头晕、行走不稳、同侧共济失调症状，严重者

甚至出现头晕、呕吐等高颅压症状。传统手术方式

主要为显微镜下经乙状窦后、乙状窦前、迷路等不

同入路切除脑桥小脑角区肿瘤。随着内镜和手术

技术的不断发展，神经内镜技术逐渐应用于脑桥小

脑角区病变的手术治疗［5⁃12］，成为微创神经外科的

重要组成部分。

内镜下经颅入路切除脑桥小脑角区肿瘤的优

点为：（1）由于神经内镜的抵近观察优势，较显微镜

可以更清楚地实时观察肿瘤、血管和神经的解剖位

置关系，从而更清晰地探查和切除肿瘤。（2）神经内

镜的角度镜便于观察腔道内结构，结合调整镜头方

向和观察角度，可以更全面地探查 Meckel憩室、内

耳道和颈静脉孔区病变。（3）内镜手术所需骨窗较

小，内镜下经乙状窦后入路切口仅为 6 cm，骨窗直

径仅 3 cm。（4）术者采取“眼手分离”的传统内镜下

操作，其手术操作体验较显微镜更加轻松、舒适性

更强。然而在内镜手术过程中亦存在以下问题：

（1）镜头易被血液污染，造成视野模糊，可以生理盐

水冲洗，从而避免内镜反复进出术区，减少脑组织

损伤。（2）内镜下为平面视野，手术过程缺乏立体

感，不易把握深浅度，且存在镜后盲区，有误操作的

风险，但 3D内镜技术的发展以及显微镜与内镜“双

镜结合”的引入可解决这一问题。（3）虽然内镜所需

骨窗和手术切口更小，但同时也造成操作空间狭

小，镜头与手术器械相互干扰，术者与助手需更默

契的配合。（4）角度镜对术者的要求较高，易迷失方

向，且内镜角度越大、术者操作难度越大，需进行长

时间的培训。

内镜下经颅入路手术成功切除脑桥小脑角区

肿瘤主要取决于以下 4种因素：（1）扎实的解剖学基

础。（2）熟练运用脑桥小脑角区生理和病理间隙，包

括脑神经、岩静脉、岩骨、小脑半球、脑干、小脑幕周

围解剖间隙以及病变对周围结构的推挤或牵拉构

成的空间。内镜的近距离观察优势，可以减少对正

常脑组织的牵拉。（3）熟练掌握内镜下操作技巧。

神经内镜技术不同于传统的显微手术，需进行相关

训练。（4）需配备相应的辅助器械，如环状刮匙、弯

头吸引器等。我们在前期手术中发现，普通显微外

科手术器械并不完全适用于内镜手术，需要特定的

手术器械，特别是吸引器、镊子和双极电凝等，因此

特殊手术器械的设计和引入值得术者思考。

本研究采用内镜下经颅入路手术切除 28例脑

桥小脑角区肿瘤，认为该术式具有以下优势。（1）微

创：不仅表现为小的手术切口和骨窗，还可以在内

镜下近距离观察脑池，彻底释放脑脊液，使脑组织

自然塌陷，从而减少在牵拉小脑过程中造成的出血

和损伤。（2）显露充分：由于内镜直径仅 4 mm，且具

有良好的照明光源，可通过较狭窄的自然间隙进入

脑桥小脑角区操作，其高分辨率、广角镜头和局部

放大效果使术者清晰可视肿瘤全景视野，通过调整

内镜照射角度和角度镜有效观察显微镜下解剖盲

区。（3）减少术后并发症：内镜可以有效识别血管和

观察出血点，对出血点妥善止血，减少术中和术后

出血风险；同时可以避免磨除内耳道骨质，减少面

神经和前庭蜗神经损伤以及脑脊液漏等并发症风

险。（4）改善住院体验：全内镜下经颅入路脑桥小脑

角区肿瘤切除术较显微镜手术而言，简化手术步

骤，减少手术创伤，提高肿瘤全切除率，降低肿瘤复

发率，缩短住院时间，降低医疗费用。

综上所述，内镜下经颅入路脑桥小脑角区肿瘤

切除术具有诸多优点，克服显微镜手术某些解剖结

构上的盲区，最大限度减少手术创伤，降低手术并

发症，提高手术效果，良好地保留和改善神经功能，

有效提高手术疗效，有临床推广价值。

利益冲突 无
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由中华医学会、中华医学会神经病学分会主办，中华医学会神经病学分会脑血管病学组、江苏省医学会承办，南京大学

医学院附属鼓楼医院、苏州大学附属第二医院协办的第 21次中国脑血管病大会拟定于 2021年 11月 18-20日在江苏省苏州

市举行。届时将邀请国内著名脑血管病专家和神经病学临床专家进行专题讲座，并举办各种形式的学术活动。会议将密

切结合实践与指南、基础与临床，倡导跟着指南行动、兼顾普及与提高，围绕脑血管病领域最新热点及迫切需要解决的问题

以专题讲座、论文发言、讨论与争鸣、视频演示、专家面对面等多种形式进行交流。欢迎全国从事脑血管病研究和一线防治

的学者和医护人员积极参会，踊跃投稿。与会者将授予国家级继续医学教育Ⅰ类学分。

1.征文内容 脑血管病流行病学，脑血管病危险因素，脑血管病遗传学，脑血管病一级和二级预防，脑血管病病因、发病

机制与病理学，脑血管病评估与诊断，神经血管影像学，脑血管病急救及组织管理体系，短暂性脑缺血发作，脑梗死，脑栓

塞，脑出血，蛛网膜下腔出血，脑静脉系统血栓形成，少罕见脑血管病，血管性认知损害与痴呆，脑卒中后抑郁，神经血管介

入，脑血管病外科治疗，危重症脑血管病与神经重症监护，脑血管病并发症，脑血管病护理，脑血管病康复治疗与研究，脑血

管病与转化医学，精准医学与脑血管病，脑血管病规范化诊治与研究（循证医学、分类、指南、共识、规范、工具等），脑血管病

病例征集（专家面对面）等。

2.征文要求 尚未在国内外公开发表的论文摘要 1份，字数为 800 ~ 1000字，请按照背景与目的（200字内）、材料与方法

（300字内）、结果（400字内）、结论（100字内）四部分格式书写，并于文题下注明作者姓名（第一作者或通讯作者）、工作单

位、地址、邮政编码、联系方式和 Email地址。要求内容科学性强、重点突出、数据可靠、结论恰当、文字通顺精炼。

3.投稿方式 会议仅接受在线投稿，请登录会议官方网站 www.cmancn.org.cn，在线注册并投稿。

4. 联系方式 北京市东城区东四西大街 42 号 226 室中华医学会学术会务部。联系人：张悦。联系电话：（010）
51322759。Email：zhangyue@cma.org.cn。详情请登录会议官方网址 http：//www.cmancn.org.cn。
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