
 

脑室手术的基本原则 

 

图 1：Walter Dandy 显示经顶叶皮质入路用手移除一个巨大的脑室肿瘤(Dandy WE. The 

Brain. Hagerstown, MD: W.F. Prior Company, 1966.)。Dandy 开创并引领征服脑室系统的手

术技术。 



 

脑室肿瘤并不常见，约占颅内肿瘤 1%以内。因其位置较深难以到达且临近

重要的间脑以及脑干，技术上特别有挑战性。 

所有中枢神经系统肿瘤中约 10%为脑室肿瘤，这其中仅有 10%完全位于脑室

系统。肿瘤基于中枢神经系统肿瘤分类习惯分为轴内和轴外肿瘤。 

最常见的肿瘤包括胶样囊肿、颅咽管瘤、星形细胞瘤、脉络丛乳突状瘤、

室管膜瘤、表皮样囊肿和皮样囊肿。第二常见的肿瘤包括脑膜瘤、胶质

瘤、垂体瘤和蛛网膜囊肿。这些肿瘤通常为良性，生长指数低，并且通常

直到生长至较大尺寸，出现梗阻性脑积水或者压迫效应导致临床症状时才

被发现。 

供应肿瘤的血管来自脉络膜血管的分支，但是它们直到肿瘤切除的最后阶

段才可到达。这些病变的特点，如体积大、定位深、血运丰富，都增加了

手术的复杂性。脑室壁和周围深部神经核团与必不可少的神经功能密切相

关，术中应予以保留。 

诊断 

肿瘤的占位效应导致梗阻性脑积水和/或深部脑结构受压迫症状。很多罹患

脑室肿瘤的患者没有临床症状，直到针对不相关的头痛进一步鉴别诊断时

才发现脑室肿瘤。 



 

罹患一个大的脑室内肿块时可能表现出不同的神经功能障碍。常见的临床

表现包括头痛、平衡紊乱、认知障碍、性情改变、运动乏力、共济失调、

视觉障碍，以及当肿瘤生长并扩张进入深部白质时导致癫痫。患者可能出

现无意识的记忆力障碍，因此术前应该进行神经心理学测试以便术后更详

细地评估这些功能障碍。 

梗阻性脑积水可能会急性、慢性或者间断的方式短暂出现。急性梗阻性脑

积水可表现为突发的头痛、恶心和/或呕吐。在极端少见的情况下胶样囊肿

引起急性梗阻性脑积水会导致猝死。间断性脑积水表现为特有的与体位相

关的恶心、呕吐、头痛或意识水平的改变。 

脑室周围组织受压后的症状由几个重要的临床综合征组成。中脑受压综合

征通常见于脑室内肿瘤，它能导致运动障碍、感觉异常或者 Parinaud’s 综合

征。 

Parinaud’s 综合征与松果体区和顶盖处的肿瘤压迫中脑顶盖内的内侧纵束的

喙间质核有关。它包括垂直凝视麻痹（主要是向上凝视）、向上或者向下

的眼球震颤和眼球会聚功能受损。 

很多四脑室肿瘤，包括髓母细胞瘤在内，通常表现为小脑束受压综合征，

如共济失调。 



 

评估 

影像学是脑室肿瘤的主要评估方式，MRI 则是影像学的金标准。MRI 提供肿

瘤大小、血运、侵犯范围的详细信息。它也能评估肿瘤周围的情况，相关

的水肿和血管解剖，所有的这些对术前计划都十分重要。 

深入理解深部病变的三维解剖对沿病变长轴选择合适的手术通道来最小化

脑牵拉和脑组织破坏十分重要。随着病变向深部进展，手术角度比单一的

显露范围更重要。 

因此，重建的轴位、矢状位和冠状位的 MRI 图像能为术者提供进入脑室位

置的必要信息。必须多角度分析肿瘤。脑室内肿瘤通常会有脑脊液像帽子

一样包绕肿瘤。因为这些病变在被确诊之前都长得很大，正常的解剖可能

已经被破坏并且在术前很难识别。 

重要的脑室静脉比如丘纹静脉应该特别注意。脑室表面皮质的功能也影响

着手术入路的选择。肿瘤的血供状态有可能增加手术的风险，因为深邃狭

窄的手术通道限制了汹涌出血的控制效率。 

 

 



 

表 1：脑室肿瘤 CT 和 MRI 表现特点（肿瘤特异性影像学特点） 

肿瘤种类 MRI 特点 CT 特点 

胶样囊肿  T1 均匀长信号 

 T2 均匀短信号并有长

信号环 

 等低至轻度高信号 

 通常位于室间孔 

 钙化少见 

颅咽管瘤  囊变和实变混杂 

 实体部分信号不均一 

 囊变部分 T1 长信号 

 显著强化 

 囊性和钙化的实性

成分混杂， 

 实性部分强化 

低级别星形胶质瘤  T1 短信号 

 T2 长信号 

 轻度强化或者无强化 

 低密度 

 钙化（15%） 

 轻度强化或无强化 

海绵状血管瘤  混合信号 

 轻度强化或无强化 

 微小出血表现为含铁

血黄素环 

 高密度 

 卵圆形边界清晰 

 没有瘤内出血或者

占位效应 

胶质母细胞瘤  信号不均的短 T1 

 T2 长信号 

 以坏死为中心的环形

强化 

 外周不均匀的强化 

 瘤内低密度改变 

室管膜下瘤  分叶状 

 均一 T1 短信号 

 边界清、等-高密度

病灶 



 

 T2 长信号 

 轻度强化或无强化 

 轻度强化或无强化 

 

脑膜瘤  T1 均一信号 

 均匀增强 

 边界清晰高密度 

中枢神经细胞瘤  囊变、钙化和中央坏

死的不均匀长信号 

 中度强化 

 高密度 

 钙化 

松果体细胞瘤  T1 短信号 

 T2 长信号 

 均匀强化 

 边界清的低密度到

高密度灶 

 均匀强化 

 钙化 

间变性星形细胞瘤  T1 短信号 

 T2 长信号 

 不均匀强化 

 不均匀强化 

 少见钙化 

室管膜瘤  T1T2 不均匀的短-等

信号 

 囊变 

 病变内坏死、出血、

新生血管和含铁血黄

素沉积 

 均匀强化 

 囊变 

 钙化（50%） 

成松果体母细胞瘤  T1 短-等信号 

 T2 长信号 

 软脑膜侵犯信号 

 边界不清 

 不均匀强化 

 钙化 

脉络丛乳突状瘤  T1 等信号 

 T2 等信号 

 均匀强化 

 MRI 无法鉴别乳突状

瘤和癌 

 主体为边界清楚的

等高密度 

 强化 

 瘤内出血 

 钙化常见 



 

手术指证 

大多数脑室肿瘤并无症状而被偶然发现。这些肿瘤如果首次影像学检查符

合良性肿瘤或者缓慢生长的表现（室管膜下瘤），那么可能采用连续影像

学随访的方式来处理。 

而对一个诊断明确的症状性脑室肿瘤患者，一线治疗是手术完全切除来获

得可靠的诊断，减轻肿瘤的占位效应，使其未来进一步生长的风险降到最

低。而这一治疗原则对于松果体区肿块是例外的，该区肿瘤术前通常要求

脑脊液分析或者立体定向/内镜活检进一步评估以便排除无须手术的生殖细

胞瘤。 

因为这些肿瘤的自然病史进展缓慢，所以手术干预的时间点也可选择。但

是，诊断为急性瘤内出血和急性梗阻性脑积水被认为属于急症，正确的做

法是立刻手术干预切除肿瘤或者脑室穿刺术。 

术前注意事项 

手术入路的选择受多种因素影响。因为进入这样的深部病灶必须切除一些

正常的脑组织，选择手术入路对患者的最终预后意义重大。必须谨慎并客



 

观的平衡每一个手术入路的优缺点。 

笔者认为在处理脑室肿瘤和选择一个安全的手术入路之前应该仔细分析如

下几点（按重要性排序）： 

1、 最小化切除和牵拉正常或有功能的脑组织， 

2、 允许有效全切肿瘤的宽阔的工作角度， 

3、 早期显露重要结构并获得肿瘤的血供控制，和 

4、 手术入路的技术难度。 

你可以发现手术入路的技术难度是最不重要的因素。因肿瘤位于深部，为

了避免切除脑组织，术者可以开拓性设计新的手术入路。举例来说，当脑

室内肿瘤偏离中线时，对侧半球间入路提供了更灵活的角度且减少了同侧

脑组织的牵拉。 

入路的复杂性要求对肿瘤进行彻底的术前影像学评估并获取足以术中导航

的 MRI 数据。肿瘤通常扭曲原本复杂的脑室解剖，但是仍能在内镜辅助下

顺利辨认。而且，内镜辅助下的显微外科能扩大经狭窄的手术通道获得的

手术显露。 

影响三脑室壁的肿瘤要求行术前内分泌和神经眼科学检查。四脑室尾侧的

肿瘤应该进行耳鼻喉科评估后组颅神经功能。 



 

术中一般注意事项 

患者体位取决于选择的手术入路。可以采用侧卧位以便矢状缝平行于地

面。在这种头位下，大脑镰将对侧半球阻挡在手术通道之外，与此同时，

重力牵拉同侧半球能扩大半球间手术通道。 

侧脑室病变的切除可能需要比一般手术更长的时间，因此，患者位于手术

床上的所有受压点都应该用软垫垫开保护。 

骨瓣的位置制约着进入脑室的通道；为进入侧脑室中线部位通常需显露上

矢状窦。脑积水会导致周围白质纤维束扭曲和拉伸，在手术操作或牵拉时

就更容易受损。笔者通常在手术早期（如分离纵裂）使用腰大池或者脑室

引流来减压脑组织。脑室外引流管可放置在手术入路的对侧防止它对手术

切口的影响或者突然脱落移位。 

对于经皮质入路而言，为躲避功能区皮质及其相应的白质传导束应该小心

计划皮质切口。沿脑沟和脑裂达到肿瘤对皮质的牵拉最小，路径虽长但是

更安全，也更有助于保护神经功能。 

术中电生理监测在脑室手术时有一定价值，因为脑室周围结构（如丘脑和

脑干）在手术操作时容易受损。特殊的监测模式包括运动诱发电位、感觉

诱发电位和脑干听觉诱发电位。任何一个参数的下降都应引起术者的快速



 

反应，重新考虑是否进一步切除脑组织、重新放置牵开器、立即减压快速

扩大的瘤内出血或者引流脑脊液。 

因为脑室手术时工作距离长，并且需要切除脑组织，所以基于 MRI 数据的

导航对于准确定位经皮质或经胼胝体的切口以及成功进入脑室非常重要。

在一些病例中因为脑室内脑脊液引流后脑组织发生移位，选择性使用术中

超声可弥补 MRI 导航的误差。 

脑室系统持续性出血是不应该出现的局面。因此，手术早期控制病变的血

供十分重要，这样有利于在狭窄深邃的脑室通道内分块切除肿瘤而保持术

野干净。应该用棉片将术野和剩余的脑室系统孤立开，这样就可避免出血

引流进入其他脑室空间。 

盲目过度的牵拉周围正常脑组织和任意地电凝脑室壁是导致术后新发神经

功能障碍的最常见两个原因，必须予以避免。而当术者面对汹涌的出血，

在深邃的手术通道中漫无目的地尝试改善视野并快速止血时，常常会发生

这样的错误操作。 

在发生出血时保护室间孔十分重要。在室间孔放置一个棉片防止出血注满

脑室。在关颅之前必须识别并控制所有的出血点，但这并不意味着过度的

电凝脑室壁，相反，当存在静脉性渗血时可采用冲洗来达到止血并清洁术



 

野的目的。 

因重要的间脑结构静脉侧枝循环很少，为防止其静脉性梗塞，必须保留足

够的引流静脉。并没有一个清晰可靠的原则来判断哪些静脉应该被保留，

而另外一些静脉可以被安全的切断。术前血管造影可以提供关于脑室和整

个手术上优势静脉及其定位的宝贵信息。如果需要牺牲一根透明隔静脉可

能是安全的。丘纹静脉和大脑内静脉是必不可少的血管。笔者认为切断一

侧的丘纹静脉没有必要或者也不安全。 

大多数脑室病变是良性并且生长缓慢的肿瘤。如果病变侵犯深部结构如脑

室壁、穹隆、丘脑或者基底节区，次全切除可能比全切除更合适。如果病

变内侧黏连，术者应该留下一些肿瘤来保护穹隆。应该尽可能避免骚扰穹

隆系统，因为即便是微小的穹隆损伤也会导致记忆障碍的风险骤升。 

手术解剖 

脑室系统解剖的复杂性要求专门的章节来阐述。请参考《脑室系统解剖》

一章进一步了解。 

手术入路概述 

为讨论脑室手术的入路，笔者基于各个脑室总结如下技术要点。接下来笔

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/anatomy-of-the-ventricular-system


 

者将逐一简明扼要地描述这些入路的优缺点。关于各个入路的的详细讨论

参见各自的章节。 

侧脑室的手术入路 

侧脑室内病变位置（前方、前外侧或后方）将决定最适合的手术路线。必

须通过大脑半球（经皮质）或者胼胝体（经胼胝体）才能到达脑室腔。由

于工作距离很长，工作空间狭小，所以不应低估灵活的工作角度的重要

性。最切实可行的角度就是沿着肿瘤的长轴达到肿瘤。 

经皮质入路与经胼胝体入路孰优孰劣尚在激烈讨论中。经皮质入路理论上

的优越性如下：避开矢状窦旁静脉，不需要冗长乏味的半球间蛛网膜分

离。然而，该入路破坏了额叶的投射纤维。笔者认为经皮质入路缺乏灵活

的工作角度（前方经额与前方经胼胝体相比较）。 

一些研究认为经皮质入路增加了术后癫痫的风险；然而，这一研究结果没

有被随后的研究证实。 

最重要的是，应该谨慎并策略性规划皮质和胼胝体切口，这样不仅能减少

术后神经功能缺陷的风险，同时能提供足够宽广的手术通道显露并全切除

侧脑室内的病变。关于这一手术入路相关原则的讨论和更多详尽的细节参

考《侧脑室肿瘤》一章。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/lateral-ventricular-tumors


 

表 2：基于侧脑室病变部位的手术入路——侧脑室入路 

病变位置 建议手术入路 

额角  经前纵裂经胼胝体入路 

 经额叶皮质入路（经额中回） 

脑室体部  经前纵裂胼胝体入路 

 经额叶皮质入路（经额中回） 

 经后纵裂胼胝体入路 

 经顶部胼胝体入路（经顶上小叶） 

房部或三角区  对侧经纵裂-大脑镰-楔前叶入路 

 同侧经纵裂经扣带回/经楔前叶入路 

 经顶叶皮质（经旁中央小叶/顶上小叶） 

 经顶叶脑沟（顶间沟） 

颞角  颞前皮质切除术 

 经颞叶皮质入路（经颞中回） 

 经颞叶脑沟入路（经颞枕沟） 

 经侧裂入路 

 经顶叶皮质入路（经顶下小叶） 

枕角  经后纵裂经皮质入路 

 枕叶皮质切除 

经前纵裂胼胝体入路 



 

对于严格居于中线没有明显的外侧扩展的病变经胼胝体入路是理想的手术

入路。经前纵裂胼胝体入路有利于进入侧脑室额角和体部，还能显露三脑

室。当肿瘤在同侧向外发展远离中线并进入额角时不适合该入路，而经皮

质或者对侧经胼胝体入路通常更适合这一情况。肿瘤向双侧生长并远离中

线提示需要采用经顶间沟入路沿病变长轴显露之。  

术者应该避免损伤内囊膝部，它与室间孔仅有一薄层脑室壁相隔并位于室

间孔外侧。值的关注的是丘纹静脉在此处走向内侧并汇入大脑内静脉。 

 



 

图 2：显示大脑前纵裂经胼胝体入路的基本原则。尽管存在脑积水，笔者在分离纵裂时

使用腰大池引流使脑牵拉最小化。显著的脑积水患者需要侧脑室外引流。可根据病灶在

脑室的位置适度调整骨窗的前后位置。这一入路到达的范围用绿色阴影展示（插图）。

侧卧位可利用重力牵拉。 

经额叶皮质入路（经额中回） 

病变主体位于并局限在额角时可采用前方经额叶皮质入路切除病变。这是

一个经额中回造瘘的皮质入路。病变位于非主侧半球且脑室扩大时尤其适

用该入路。 

与经胼胝体入路相比较，前方经皮质入路避开了矢状窦旁静脉和纵裂分

离，但是它破坏了一些额叶的连合纤维和投射纤维。 



 

 

图 3:经额叶皮质入路提供了额角和室间孔的显露。该入路的后界和外侧界受到限制，它

最适合主体位于额角和室间孔的病变。 

经后纵裂胼胝体入路 

这一入路的设计是为了达到脑室体部后方。大的松果体区占位伴有幕上扩

展时也能采用这一入路有效显露。该手术入路不用切除胼胝体压部，只需

要切开胼胝体后部一小部分。 



 

 

图 4：经后纵裂胼胝体入路刚好在压部前方切开胼胝体，而压部是必须保护的。该入路

也能显露三脑室后部和向头侧扩展的大型松果体区肿瘤。 

经顶叶皮质入路（经顶上或顶下小叶） 

笔者的很多同事们采用经顶上小叶皮质入路显露脑室后部病变。这一入路

的变形之一是经顶间沟到达三角区和房部。这些入路的缺点在于切开皮质

下白质纤维会导致神经功能障碍。 



 

在主侧半球，手术经顶上小叶或者顶下小叶（颞顶连接）可能会导致阅读

障碍、失写症、计算力缺失、视野缺损和牵拉破坏角回后导致的手指失认

（Gerstmann syndrome，译者注），而在非主侧半球，同样的手术入路会导

致视觉空间信息的记忆障碍、淡漠和视野缺失。 

笔者更倾向选择对侧经纵裂-大脑镰-楔前叶入路来到达房部和三角区周围。 

对侧经纵裂-大脑镰-楔前叶入路 

请参考关于对侧经纵裂-大脑镰-楔前叶入路一章获得更多的信息。这是一个

非常灵活的入路，它适用于位于房部和侵犯房部内侧壁的大肿瘤。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/contralateral-interhemispheric-transfalcine-transprecuneus-approach
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/contralateral-interhemispheric-transfalcine-transprecuneus-approach


 

 

图 5：顶叶病变包括沿房部内侧壁生长的动静脉畸形在内都适合应用对侧经纵裂-大脑镰-

楔前叶入路。 

同侧后纵裂经扣带回/楔前叶入路 

同侧后纵裂经扣带回/楔前叶入路对于病变位于房部和枕角内侧壁来说是一

个合理的选择。这一入路的优点在于术者能避免接触沿枕角和房部的侧脑

室壁走行的视放射后段。 

因为存在矢状窦旁桥静脉的牵制和脑组织牵拉损伤的风险，该入路外侧界

受到限制。 



 

颞前皮质切除术 

这是笔者喜欢用来切除颞角前部和中部病变（位于大脑脚平面之前）的入

路之一。无论在优势半球还是非优势半球侧，患者均能很好耐受非常有限

的颞前皮质切除（2.5-3cm），并且该入路的显露非常优秀。 

经皮质入路到达颞角的其他变化形式（见下文）导致更广泛的颞叶中部附

近的皮质切除，而这些皮质通常是语言功能区。 



 

 

图 6：颞前皮质切除术能提供必须显露的颞角前部、杏仁核、钩回和海马等结构。斜形

或者垂直的手术角度甚至可以到达颞角中后部和与此相关的结构。 

 



 

经颞叶皮质入路（经颞中回） 

通过颞中回皮质切开术获得经颞叶皮质通道已经被用于显露颞角中部和海

马。这一入路的缺点是切除颞中回和颞下回的中段导致相应的神经功能障

碍。尽管手术开始仅切开了一小片皮质，但是到完全切除肿瘤时，周围皮

质会遭受更广泛的牵拉损伤。 

因为主侧半球的语言功能区会发生变异，切开颞中回的风险很高，需要在

术中行皮质电刺激来可靠地判断功能区定位。而非优势半球的这一手术入

路可避免这一风险。 

有限的颞前皮质切除（见上文）提供了到达颞角中部的斜形/正交的操作角

度。笔者认为这一入路创伤更小甚至没有什么不利影响。 



 

 

图 7：经主侧半球颞中回入路可能危及语言功能。在非主侧半球可以安全的使用。 

经颞叶脑沟入路（颞枕沟） 

颞枕叶脑沟入路对于位于颞角后部的病变非常有用。这一入路的主要缺点

是术后视野缺损的风险，上象限视野缺损最常见。这一入路当病变位于主

侧半球时并不理想。因此必须审慎评估这一入路的获益与风险。 

笔者不使用这一入路。笔者倾向于选择小的颞前皮质切除术和一个与颞角



 

中部相正交的手术通道。而对位于更后方的一些病变，如禽距周围，笔者

采用小脑上经天幕经海马旁手术入路。 

经侧裂入路 

经侧裂入路也可用于到达颞角前部。历史上，这一入路用于海马杏仁核切

除术。更多的详情参考选择性海马杏仁核切除术。 

这一入路的主要优点是用于杏仁核主体、海马前部和海马旁回边缘系统相

关并向颞角扩展的肿瘤。对于这些病变，经侧裂入路可以不损伤优势半球

颞叶（上中下回）皮质而切除肿瘤。 

笔者谨慎地采用这一入路切除杏仁核主体和海马前部的小病灶。因为大脑

中动脉分支必须在侧裂内操作并被移动，而这伴随着血管痉挛和损伤的风

险；所以经侧裂入路充满挑战。另外，手术操作通道限制在颞角前部，而

缺乏足够的灵活性来应对肿瘤向颞角中部的扩展。总之，采用这一入路有

太多的限制。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/transtentorial-approach-to-parahippocampal-lesions
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/temporal-lobe-surgery/transsylvian-selective-amygdalohippocampectomy


 

 

图 8：经侧裂通道有限并且将大脑中动脉分支置于风险之中。此图描述经侧裂入路切除

右侧杏仁核和海马前部。并可见动眼神经。 

后纵裂经皮质入路到枕角 

半球间入路提供了到达枕角的通道。很多患者术前即有视野缺失，因此这

些患者可以采用通过枕叶内侧的经皮质入路而不会导致新发的神经功能并

发症。 



 

 

图 9：经纵裂皮质入路对不可逆转的视野障碍患者而言，是到达枕角合理的手术角度。 

枕叶皮质切除术 

经枕叶皮质入路高度可能导致永久性同侧视野缺损。因此这一入路仅适用

于术前已有不可逆转的同侧视野缺损并且不可能好转的患者。 

 

 



 

三脑室病变的手术入路 

三脑室病变是安全达到并有效切除的最具有挑战性的病变之一。这些肿瘤

位于中线深部并且与很多重要结构包括垂体柄、视交叉、丘脑、下丘脑和

大脑内静脉相毗邻。 

这一区域的手术要求对解剖一如既往地熟悉、一丝不苟的计划和高超的外

科技术。关于在三脑室手术的进一步讨论请参考章节《三脑室前部肿瘤》

和《三脑室后部肿瘤》。 

表 3：三脑室内肿瘤手术入路的建议 

三脑室手术入路 

病变位置 建议入路 

前部 

 前纵裂经胼胝体-经扩大的室间孔-经静脉-经脉络膜

入路 

 前方经额叶皮质-经室间孔入路 

 额下经终板入路 

鞍旁  内镜下经鼻经终板入路 

向侧脑室扩展  前纵裂经胼胝体经脉络膜入路 

后部  后纵裂经胼胝体经静脉间/静脉旁入路 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/temporal-lobe-surgery/transsylvian-selective-amygdalohippocampectomy
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/posterior-third-ventricular-tumor/posterior-interhemispheric-transcallosal-intervenous-paravenous-variant


 

 小脑上经脑室入路 

 枕叶半球间经天幕入路 

 前纵裂经胼胝体经穹隆间入路 

松果体区 

 后纵裂经胼胝体经静脉间/静脉旁入路 

 幕下小脑上入路 

 

 

前纵裂经胼胝体经扩大的室间孔经静脉经脉络膜入路 

这是笔者喜欢的到达三脑室前部和中部病变的入路。经胼胝体入路显露同

侧侧脑室。然后，通过从丘纹静脉汇入点前方切断膈静脉来扩大室间孔。 

这一操作不明显骚扰丘静脉和丘纹静脉而是通过前方一小段脉络膜分离来

扩大室间孔。这一入路显然不适合非常靠后的病变，包括影响松果体区的

病变也不适合。请参考相应的章节《三脑室前部肿瘤》。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/epilepsy-surgery/temporal-lobe-surgery/transsylvian-selective-amygdalohippocampectomy


 

 

图 10：切断透明隔前静脉后围绕丘纹静脉经脉络膜分离，能非常满意的显露三脑室前部

和中部。 



 

前方经额叶皮质经室间孔入路 

这是一个到达三脑室最前方病变的合理入路。欲进一步了解相关内容，请

参考胶样囊肿（经皮质入路）。 

将其与对应的经胼胝体入路相比较，经皮质入路显露在前后方向和内外方

向的操作角度存在一定的限制，因此它适合诸如胶样囊肿这样的小病灶。

无症状的肿瘤能通过对侧经室间孔角度（对角线）来达到肿瘤的外侧部

分。 

前方经皮质入路也要求切断一些连合纤维和投射纤维。但是，它保护胼胝

体免受侵犯。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/colloid-cyst/colloid-cyst-transcortical-approach


 

 

图 11：经皮质经室间孔入路能提供与相应的经胼胝体入路类似的显露。然而，切除向三

脑室前部扩展的大肿瘤时显露就颇为受限。注意进入了左侧侧脑室。 

额下经终板入路 

病变位于三脑室前部，特别是位于连接导水管和室间孔前缘的平面之前

时，这一入路是一个合理的选择。当肿瘤经终板池扩展并合并有一小块鞍

上部分时特别适合这一入路。欲详细了解相关内容请参考该章《额下经终

板入路》。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/anterior-third-ventricular-tumors/subfrontal-translamina-terminalis-approach
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/anterior-third-ventricular-tumors/subfrontal-translamina-terminalis-approach


 

肿瘤主体位于鞍上时可采用内镜下经鼻经蝶经终板入路，请参考《颅咽管

瘤》一章。 

该入路的优点是可获得关于终板、视神经、视交叉、双侧颈内动脉、前交

通动脉复合体、双侧 A2 段，双侧后交通动脉、相关的穿支血管和垂体柄的

极佳的可视化效果。 

然而，如果肿瘤没有扩大终板，经正常终板安全操作的空间和角度都不够

灵活和受限，那么经这一入路切除肿瘤也将受到限制。整块全切肿瘤也是

问题。将这一入路转换为前纵裂入路可能会提供更加开阔的手术空间。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/pituitary-and-parasellar-tumors/endoscopic-non-adenoma-resection/craniopharyngioma
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/pituitary-and-parasellar-tumors/endoscopic-non-adenoma-resection/craniopharyngioma


 

 

图 12：额下经终板入路提供了三脑室前方的有限显露。它适合应用于将终板和手术通道

撑开的病变。 



 

内镜经鼻经蝶经终板入路 

切除鞍旁向三脑室扩展的病变时这一入路非常有用且合适。这些肿瘤通常

是颅咽管瘤、垂体腺瘤和Rathke’s囊肿。请参考该章《颅咽管瘤》进一步了

解技术细节。  

该入路的主要不利之处是难以充分显微分离致密肿瘤和三脑室壁、视神经

或者穿支血管的黏连。最近内镜下显微手术器械的使用已经克服了这些限

制。 

 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/pituitary-and-parasellar-tumors/endoscopic-non-adenoma-resection/craniopharyngioma


 

图 13：内镜下经鼻经蝶经终板入路能充分显露扩大终板的三脑室肿瘤。这一通道平行于

肿瘤的长轴并能通过一条微侵袭的通道有效的整块全切肿瘤。 

后纵裂经胼胝体经静脉/静脉旁入路 

后纵裂经胼胝体经静脉或静脉旁改良入路适用于主体位于脑室后部、四叠

体和松果体区的病变。 

它提供了大脑内静脉后部、直窦、Galen 静脉和松果体区周围独一无二的合

适术野。额叶后部的窦旁静脉是不可或缺的；切断或者骚扰这些血管有导

致静脉性梗死的可能。 

这一入路的其他不足包括损伤胼胝体后部纤维。尽管保留了胼胝体压部，

听觉障碍、遗忘症、缄默症和阅读障碍的风险仍然存在。在切开胼胝体

后，笔者在大脑内静脉间（经静脉）或者附近（静脉旁）进行操作。这些

静脉在三脑室顶部后方分开，并且常被肿瘤进一步推移远离彼此。 

这一入路可能会损伤四叠体，由此导致眼外肌运动障碍，严重时可出现完

全性暂时性 Parinaud’s 综合征。这一入路其他可能的后遗症包括癫痫和偏

瘫，但多数是暂时的。进一步了解相关信息可参考《三脑室后部肿瘤》一

章。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/posterior-third-ventricular-tumor/posterior-interhemispheric-transcallosal-intervenous-paravenous-variant


 

 

图 14：后纵裂经胼胝体经静脉间入路是一个显露三脑室后部的切实可行的入路。两侧穹

隆柱在这一位置已经相互分开，通常没有损伤的风险。 

 



 

小脑上经脑室入路 

天幕下小脑上入路对于小的三脑室后部病变有极大的用途，如海绵状血管

瘤，甚至病变主体并不位于松果体区也适用。这一入路的优点是显而易见

的，包括对毗邻结构的微小侵袭和保护胼胝体。丘脑枕可以被轻柔的操作

而没有明显的影响。关于这一入路的进一步细节请参考《小脑上经脑室入

路》一章。 

这一入路的不利之处包括易损伤僵联合、Galen 静脉和四叠体。如果损伤了

这些结构，后遗症可能包括永久性缄默和认知能力受损。 

 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/posterior-third-ventricular-tumor/supracerebellar-transventricular-approach
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/posterior-third-ventricular-tumor/supracerebellar-transventricular-approach


 

图 15：小的三脑室后部肿瘤能通过小脑上入路显露。必须小心谨慎地研究术前影像来评

估深部静脉的位置（Galen 静脉等）和这一入路的可行性。 

枕叶半球间经天幕入路 

枕叶半球间经天幕入路被设计用来切除三脑室后部和松果体区病变。这一

入路的不利之处包括容易损伤枕叶、直窦及其汇入静脉和胼胝体压部。 

损伤这些结构表现为认知能力受损，视野缺损和罕见的裂脑综合征。因为

上述并发症的真实风险，笔者不使用这一入路。 

前纵裂经胼胝体经穹隆间入路 

这一入路用于位于三脑室前部至中部的病变。这一入路的不利之处在于破

坏穹隆投射纤维潜在风险。然而，一些肿瘤侵蚀或者使穹窿体变薄，这时

最适合使用这一入路。另外，透明隔间腔的存在也有利于这一入路。关于

这一入路的详细讨论请参照《经胼胝体经穹隆间入路》一章。 

为避免损伤穹隆纤维，术者必须时刻警醒对脑室、脑室旁结构和中线结构

的牵拉。穹隆纤维损伤的结果包括短暂和/或永久的缄默和认知力受损。 

 

 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/anterior-third-ventricular-tumors/transcallosal-interforniceal-approach


 

四脑室的手术入路 

尽管相较三脑室占位简单些，但是四脑室占位与脑干的关系密切，仍是有

挑战性的手术；肿瘤可以简单的推移脑干也可侵袭脑干软膜。 

肿瘤经常被一些重要的结构所包绕，这使肿瘤切除更加艰难。这些重要的

结构包括小脑扁桃体、小脑半球和/或小脑蚓部。肿瘤会经 Luschka 孔生长

侵犯远隔空间，比如延髓前池、小脑延髓池、桥前池和脊髓前池。 

肿瘤向远隔生长能加快对后循环血管分支和相应穿支及后组颅神经的包

裹。在四脑室手术中，术者必须意识到这些结构及其准确的定位。关于这

些基本原则的讨论，请参考《四脑室肿瘤》一章。 

在以前，四脑室肿瘤的手术入路需要小脑半球切除或者蚓部劈开。后者会

导致蚓部劈开综合征，并特征性的表现为神经行为异常、平衡障碍和小脑

性缄默。为了避免这些并发症，已开发了一个可供选择的入路（膜帆入

路）。 

膜帆或经小脑延髓裂入路 

这是曾经的经小脑入路或经蚓部入路的替代入路。它能明显减少正常结构

的破坏并有利于四脑室的宽敞显露。欲进一步了解详情，请参考《颅脑手

术入路》专栏中的《膜帆入路》一章。 

http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/fourth-ventricular-tumors
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/general-principles
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/general-principles
http://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/telovelar-approach


 

 

图 16：膜帆入路以最小的损伤提供了非常有效的达到四脑室的途径。 

对于合并明显的头侧扩展至上髓帆和松果体区附近的四脑室大肿瘤，微小

的蚓部劈开是安全的。联合膜帆入路和小脑上入路也是可以选择的一种尝

试。 

 



 

关颅 

必须充分的冲洗脑室系统，防止术后梗阻性脑积水。小片的止血材料（如

止血纱和明胶海绵碎片）不要留在脑室内；移除它们可使术后急性脑积水

的风险降至最低。建议有选择的进行透明隔和终板造瘘，可能会避免术后

永久性脑脊液分流的必要性。 

在手术结束时应该用温水冲洗并置换脑脊液，这样可防止大脑半球塌陷和

硬膜下积液的发生。 

术后注意事项 

患者术后应该严密监测急性进展的出血、脑积水和硬膜下血肿。一些特定

患者可在脑室内留置导管监测颅内压力并引流脑室内手术相关的碎屑。 

术后 24h 内，应该扫描 CT 评估脑出血、脑室大小、无症状性缺血或水肿、

以及明显的残余肿瘤。患者应该在术后三天开始活动，并拔出脑室内引流

管。脑室导管应该尽可能快地拔除，预防感染和脑室炎。 

患者头部抬高 20-30 渡，并将颅内压力保持在 10-15mmHg 之间。最佳的做

法是谨慎地引流少量脑脊液，这有利于清除术后残渣并维持合适的压力来

预防硬膜下积液。 



 

一些患者需要永久性的脑脊液分流手术来治疗术后脑积水。永久分流能改

善这些患者的语言功能、运动功能和认知能力。此外，如果脑室梗阻没有

在术中解除，分流手术可能是必须的。 

术后功能障碍取决于手术入路和病变的大小、定位、切除程度，最重要的

因素是对脑室壁及邻近正常结构的操作。视野缺失是最常见的功能障碍之

一，几乎在 20-64%的病例中都有发生。 

已有报道认知障碍和偏瘫在 8-30%的患者中发生，这一功能障碍通常发生在

术后早期阶段，并且大多数患者随时间进展会有显著改善。语言功能障碍

也有可能发生，特别是病变位于主侧半球脑室内时多见。 

无论采用何种入路切除肿瘤，术后癫痫发生均常见。癫痫发生率在 29-70%

之间，特别是经皮质入路多见。大多数表现为脑积水的患者，尽管全切除

肿瘤，仍有高达 33%的患者需要永久性分流手术。 

（编译：沈李奎；审校：徐涛） 
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