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神经内镜辅助技术在显微手术切除桥小脑角区
肿瘤中的应用

张道宝 朱晓丹 万晓强 卫正洪 吴虹刚 张 召 雷 波 郑念东

【摘要】目的 探讨神经内镜辅助下显微手术切除桥小脑角区肿瘤的实用性及优势。方法 回顾性分析31例桥小脑角区肿

瘤的临床资料，均在神经内镜辅助下行显微手术治疗。结果 18例听神经瘤均全切除，术后面神经功能Ⅰ级5例，Ⅱ级10例，Ⅲ

级3例，听力较术前无明显变化；8例脑膜瘤全切，无神经功能障碍；5例表皮样囊肿中，4例全切除，1例大部分切除。结论 对于

桥小脑角区肿瘤，神经内镜与手术显微镜结合，有助于扩展手术视野，提高手术的精细程度，减少显微镜下的手术死角，从而使

视野更加清晰，手术更加微创，疗效明显，手术并发症少。
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近年来，随着神经内镜设备及技术的发展，采用

神经内镜辅助显微镜下手术切除桥小脑角区肿瘤取

得了较好的效果。2013年1月至2015年7月采用神

经内镜辅助显微镜下手术切除桥小脑角区肿瘤 31
例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 31例中，男17例，女14例；年龄35~71
岁，平均53岁。听神经瘤18例，脑膜瘤8例，表皮样

囊肿5例。

1.2 手术器械 使用蛇牌神经内镜，包括硬质内镜、

相应显微器械、冷光源及电视成像系统。硬镜长 24

cm，外径6 mm，内含四个工作通道：窥镜道、器械道、

冲洗道和排水道。

1.3 手术方法 全麻下经乙状窦后入路手术。耳后

内侧做一长约 4 cm手术切口，常规开颅，释放脑脊

液后分别采用 0°及 30°内镜观察桥小脑角上中下部

的血管神经走行及与肿瘤的关系。若肿瘤较大，无

足够空间置入神经内镜，则先在显微镜下切除部分

肿瘤后，再置入内镜。待显微镜下切除肿瘤后，置入

内镜了解有无肿瘤残余，若有残留，则在内镜指导下

切除残余肿瘤。

2 结 果

无手术死亡病例。18例听神经瘤均全切除，术

后面神经功能Ⅰ级 5例，Ⅱ级 10例，Ⅲ级 3例，听力

较术前无明显变化；8例脑膜瘤均全切除，术后无神

经功能障碍；5例表皮样囊肿中，4例全切除，1例因

少量肿瘤位于脑干腹侧，为防止脑干损伤，行大部分

切除。
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3 讨 论

桥小脑角区空间狭小，神经血管密集，且毗邻脑

干等重要结构，手术操作难度较大，术后并发症较

多。因颞骨岩部的遮挡，显微镜下切除此区病变时，

视野受限，容易出现后组颅神经的损伤。随着神经

内镜设备及技术的发展，多角度内镜辅助显微镜下

切除桥小脑角区肿瘤使此区的术后并发症大大降

低，且最大程度避免了肿瘤的残留。

表皮样囊肿又名胆脂瘤，手术是其唯一的治疗

方法。但因其沿着颅内间隙不规则、多方向生长，单

纯显微镜下切除往往因存在手术死角而无法全切。

表皮样囊肿为较易剥离的胆固醇结晶，血供极少，容

易吸除，非常适合神经内镜下手术切除 [1，2]。本文 5
例表皮样囊肿，先在显微镜下行肿瘤切除，待切除满

意后，置入神经内镜了解肿瘤有无残留；5例均在神

经内镜下发现肿瘤的残留，通过多角度内镜在直视

下再次予以切除，其中 4例达到全切，1例因部分肿

瘤位于脑干腹侧靠近中脑，为避免损伤脑干导致严

重并发症，遂未强行切除。因显微镜为直线光源，术

中虽然通过各个方向调整显微镜角度达到了肿瘤的

大部分切除，但仍有部分肿瘤因位置深在或角度较

小，显微镜光源无法到达，导致肿瘤残留，术中轮番

使用多角度内镜可最大程度的避免肿瘤残留。

听神经瘤为桥小脑角区最常见的肿瘤，在全切

肿瘤的情况下不损伤神经功能为手术的最终目的[3，

4]。但术后常因面听神经损伤而导致面瘫及听力下

降。神经内镜辅助下显微手术，可更清楚的辨认面

听神经及其附近微小的供血血管，减少了术中在剥

离肿瘤与面听神经粘连时导致的神经断裂，最为重

要的是减少了面听神经滋养血管的损伤，最大程度

的降低了术后面瘫及听力障碍的发生率。本文 18
例听神经瘤中，对于 2 cm以下的听神经瘤，在释放

脑脊液后，先置入神经内镜观察肿瘤与周围神经血

管的关系，后交替使用显微镜及内镜切除肿瘤；对较

大的肿瘤，先在显微镜下切除部分浅表肿瘤，后置入

内镜观察肿瘤周围情况，然后交替使用显微镜及内

镜切除肿瘤；面听神经功能得到了很好的保护。

桥小脑角区脑膜瘤位于小脑、岩骨、脑干之间，

脑膜瘤多数血供丰富，因桥小脑角区空间狭小，常需

扩大骨窗，以扩大手术视野[5]，使用神经内镜辅助有

利于显示显微镜下的手术死角，减少了骨质的磨除，

最重要的是减少了对周围组织的牵拉，避免了小血

管的撕裂脑组织的缺血坏死。本文8例脑膜瘤在神

经内镜辅助下全切，未出现颅神经功能的损害。

在切除桥小脑角区病变时，神经内镜与手术显

微镜有机的结合，有助于扩展手术视野，提高手术的

精细程度，减少显微镜下的手术死角，从而使视野更

加清晰，手术更加微创，疗效明显，手术并发症少。
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