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侧脑室三角区肿瘤显微手术治疗的初步临床分析

韩超１，２，牛朝诗１，丁宛海１，程伟１，鲍得俊１
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摘　要：目的　探讨不同手术入路显微镜下行侧脑室三角区肿瘤的手术治疗方法。方法　对４７例肿瘤位于侧脑室三角
区并经显微手术治疗的患者相关资料进行回顾性分析，详细分析不同手术入路及术中操作技巧。结果　４２例患者颅内肿

瘤显微镜下全切，５例因肿瘤较大、界限不清部分切除，其中，２例胶质瘤和１例星型母细胞瘤部分切除 ＋去骨瓣减压术，１

例间变性室管膜瘤因肿瘤生长至对侧，部分切除术后复发；１例胶质肉瘤，出现迟发性术区出血，急诊行手术清除术区脑内

血肿，第二天死亡。１例同侧术后出现硬膜外血肿，血肿量不多，未再次手术，经积极治疗逐渐吸收。５例患者术后合并颅内

感染，行腰大池脑脊液持续引流，感染痊愈，预后良好。出院时 ＧＯＳ评分：３９例预后评分５分，４例预后评分４分，１例评分３

分，１例预后评分２分，２例评分１分。结论　对于不同类型、不同生长方向的侧脑室三角区肿瘤，在影像导航系统指引下，

选择合适的手术入路、不断提高手术技巧，可明显减少患者的功能损伤及手术并发症的出现，改善患者的预后。

关键词：侧脑室三角区；脑肿瘤；显微外科手术
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　　侧脑室三角区肿瘤成人主要以脑膜瘤为主，
儿童以脉络丛乳头状瘤为主［１］，出现症状时瘤体多

已较大，并可向不同方向生长。当增大的肿瘤压

迫、侵犯临近的脑组织或引起脑脊液循环通路障碍
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时才会产生相应临床症状［２］，主要表现高颅压的各

类症状及脑组织损伤所致的癫痫发作、视力障碍、

意识淡漠、肢体活动障碍、平衡障碍、语言障碍等。

本文报道自 ２０１０年 ８月至 ２０１５年 ９月经脑沟入
路显微手术治疗 ４７例侧脑室三角区肿瘤病例，并
结合相关文献进行分析。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取自 ２０１０年 ８月至 ２０１５年 ９月收治于安
徽医科大学附属省立医院神经外科的侧脑室三角

区肿瘤患者，所选经脑沟入路肿瘤切除术的 ４７例
患者，其中女性 ２２例，男性 ２５例，年龄 ８～６６岁，
平均年龄（５１．２±２７．５７）岁；病程几天及数月不
等；临床症状中表现为头痛头晕、恶心、呕吐等高

颅压症状 ４２例，肢体活动无力 ７例，视物不清 ２
例，抽搐发作 ２例，平衡障碍 ４例，言语不清 ３例，
精神淡漠、记忆力下降 ４例，体检发现 ２例。
１．２　影像学资料

４７例患者术前常规行头颅 ＣＴ扫描、ＭＲＩ平扫
＋增强检查：肿瘤处于侧脑室三角区，右侧 ３０例，
左侧１７例，其中肿瘤侵犯胼胝体到达右侧的１例；
肿瘤位于侧脑室三角部偏向体部、额角生长的 ７
例，偏向颞角生长的 ８例，向枕角生长的 １８例，局
限于侧脑室三角区生长的 １４例；堵塞室间孔合并
脑积水的 ３例，合并出血的 ２例；与脑室周围组织
界限欠清的 ２０例，界限清 ２７例；肿瘤直径大于
７ｃｍ的 ５例患者，行 ＣＴＡ或 ＭＲＶ检查提示肿瘤与
重要血管关系密切。

１．３　手术方式
手术方式的选择实施个体化，结合肿瘤位置以

及生长方向不同，术中采用导航以及超声等辅助

下，选择合适的脑沟入路肿瘤显微切除术。本组应

用 ＢｒａｉｎＬａｂ导航辅助 ２４例（ＭＲＩ导航 ２３例，其中
同时应用术中超声 ４例，ＣＴ导航 １例），未用导航
２３例。采用的手术入路主要选择三种入路方式：
经颞叶入路的 ７例，经胼胝体后部入路 ７例，经顶
枕入路 ３３例。

应用显微操作技术，切开脑沟约２～３ｃｍ，以脑
棉及明胶海绵保护脑组织，脑压板牵开，暴露肿

瘤，缓慢释放脑脊液减压充分，积极寻找并处理肿

瘤的主要供血及回流血管，如瘤体较大，瘤内分块

切除，尽量分离肿瘤包膜，电凝脑组织与肿瘤之间

偏肿瘤侧血管、粘连组织以止血，如瘤体较小的，

可考虑电凝瘤体使其缩小后整块切除，术中可应用

导航棒或超声即时明确肿瘤未切除部分与周围结

构的位置关系，指导全切肿瘤；术后脑室一般不常

规保留外引流管。

２　结果
２．１　手术结果

４２例患者颅内肿瘤显微镜下全切，５例因肿瘤
较大、界限不清部分切除，其中，２例胶质瘤和 １例
星型母细胞瘤部分切除 ＋去骨瓣减压术，１例间变
性室管膜瘤因肿瘤界限不清，生长至对侧，部分切

除术后复发；１例胶质肉瘤较大，可能因术中过度
牵拉脑组织，出现迟发性术区出血，急诊行手术清

除术区脑内血肿，患者因脑肿胀、脑功能衰竭术后

第二天死亡。１例同侧术后出现硬膜外血肿，血肿
量不多，未再次手术，经积极治疗逐渐吸收。５例
患者术后合并颅内感染，行腰大池脑脊液持续引

流，感染痊愈，预后良好。

２．２　病理结果
在侧脑室三角部肿瘤 ４７例中，脑膜瘤 ２２例

（ＷＨＯＩ～ＩＩ级），胶质瘤 ６例（ＷＨＯＩ～ＩＶ），星形
母细胞瘤 ３例，室管膜瘤 ５例，静脉性血管瘤 ２例，
中枢性神经细胞瘤 ７例，脉络膜乳头状瘤 １例，大
Ｂ细胞淋巴瘤 １例。
２．３　放化疗以及术后随访

２２例脑膜瘤及 ２例静脉性血管瘤 １例脉络膜
乳头状瘤全切后密切随访，７例中枢性神经细胞瘤
中术后放疗 ５例，未放疗 ２例，３例室管膜瘤、１例
大 Ｂ细胞淋巴瘤以及 ３例胶质瘤后均行放射治疗
和替莫唑胺化疗，定期影像学随访复查，术后随访

６月 ～１２月，随访 ３９例，未见明显复发，３例由于
电话号码的变更失联，２例死亡，未做随访，３例术
后复发，其中 １例星形细胞瘤因肿瘤部分切除复
发，２例胶质瘤部分切除术后复发。
３　讨论

因侧脑室三角区立体结构的特殊性，使得此区

域肿瘤的手术治疗需根据肿瘤的性质、形状等来选

择不同的手术入路。本组收集的 ４７例手术病例，
根据肿瘤大小、与周围脑组织结构的关系、不同主

体位置、不同生长方向，应用影像导航系统及及术

中超声等，个体化选择三种不同手术入路：经颞叶

脑沟入路、经大脑纵裂、胼胝体后部入路、经顶枕

脑沟入路；并根据术中情况、预后对各类手术入路

的优缺点进行分析：
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表１　侧脑室三角区肿瘤手术不同入路的选择适应范围

例数 适应范围

经颞叶入路 ７ 肿瘤偏向颞角生长

经后纵裂—胼胝体入路 ７ 肿瘤偏向于体部生长

经颞顶枕入路 ３３ 肿瘤偏向于枕角生长

３．１　经颞叶入路
此入路取平行于颞中回的脑沟切开长约 ２．０

厘米切口，经岛叶皮层，进入侧脑室三角区外下

方，切除肿瘤，本组 ７例经此入路均为非优势半球
病例，肿瘤主体偏向于右侧颞角生长；术中避开大

脑表面向矢状窦及乙状窦回流的重要静脉血管，进

入脑室后首先处理脉络丛前动脉，此入路方式适用

于体积较小、界限不清、血供丰富且偏向于颞角生

长的肿瘤，此入路优点：手术路径短，操作范围充

裕，可优先暴露脉络丛前动脉；缺点是可能造成优

势半球语言功能区、视辐射纤维结构的损伤，只能

适应于非优势半球，且存在癫痫发作的可能。随着

ＭＲＩ功能成像等已能显示包括视辐射在内的各种
白质传导束等先进技术的应用，对设计手术入路及

评估预后均能起到关键的指导作用，以减少手术造

成的功能损伤［３］。

３．２　经胼胝体后部入路
经大脑后纵裂切开胼胝体、透明隔到达侧脑室

三角区上部，本组 ７例为向体部生长及侵犯胼胝体
压部的肿瘤，此入路尤其适用于位于优势半球、脉

络丛后动脉供血、靠近内侧的肿瘤。此手术入路的

优点在于：①不需要切开皮层，出血较少，术野清
晰；②对于大脑皮质基本不造成损伤，术后因脑皮
质损伤造成的癫痫发生率低；③便于首先处理脉络
丛后动脉；④因术中未损伤视辐射及语言功能区，
避免引起相应的神经功能损伤。缺点：①手术路径
远，操作空间小，胼胝体造瘘长度不应大于２．５ｃｍ；

②术中可能损伤纵裂内的 Ｇａｌｅｎ静脉、大脑内静
脉、丘纹静脉和静脉窦及

"

周动脉等；③胼胝体及
穹窿损伤可能会引起不同程度的记忆障碍、视觉及

听觉失联络综合征［４］。

３．３　经顶枕入路
“沿中央后沟后方顶内沟间隙皮层造瘘到达侧

脑室三角区后方，是目前最常用的手术入路”［５］；

“采取顶内沟入路是通过脑沟间隙切开脑皮层到

达肿瘤最短的天然通道”［６］；本组 ３３例，根据肿瘤
的大小、生长方向及与周围血管、脑室壁关系的密切

程度，以顶内沟为手术入路的参照标志，手术切口根

据肿瘤的生长方向向不同的角度延伸，总结本组病

例，此种手术入路主要应用在起源于侧脑室脉络丛、

向枕角生长的肿瘤；其优点主要为：①以顶内沟为解
剖标志，可较好地选择与肿瘤最短距离的手术路径，

同时获得较大操作空间；②可以避开对角回和缘上
回等重要脑组织的损伤，减少术后语言功能缺失、视

野缺损等。缺点：①由于肿瘤压迫而造成的脑组织
水肿，术中牵拉脑组织后更易造成脑组织的损伤；②
由于操作视角局限，受肿瘤本身的遮挡，难以暴露脉

络丛血管；③此手术入路可能损伤视觉传导通路，造
成不同程度视辐射的损伤，术后患者可能出现同向

性偏盲。Ｋａｗａｓｈｉｈｉｍａ等［７］却认为“这种同向性偏盲

是因为肿瘤长期压迫视辐射或分离肿瘤时损伤脑室

壁损伤造成的；而不是由手术入路不当造成的”；国

内作者报道认为如果术中注意避免视辐射的损伤，

也可以避免造成术后偏盲的出现［８］。

!

"

#

　　Ａ：术前；Ｂ：术中显微镜下；Ｃ：术后１４天头颅磁

共振增强显示肿瘤全切除，脑组织损伤轻微。

图 １　左顶枕脑沟造瘘行左侧脑室三角区脑膜瘤术

前、术中以及术后影像随访

３．４　手术操作技巧及术后并发症预防
由于侧脑室三角部肿瘤位置深，所以如何充分

显露肿瘤就非常重要，一方面手术入路选择恰当，

另一方面手术技巧娴熟，才可大大减少并发症。①
术中导航系统及超声的应用：术中应用导航棒选择

最近距离的手术切口，探查病灶的位置及与周围脑

组织的解剖关系，尽可能减少肿瘤周围脑组织损伤

的同时全切肿瘤［９］。可以应用术中超声了解肿瘤

切除程度、周围脑组织结构，避免因术中病灶位置

移位而造成正常脑组织的损伤［１０］；术毕再次行超

声检查可明确肿瘤是否全切、脑室系统有无积水、
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积血、有无其他部位血肿，如：脑内血肿、硬膜下血

肿等。②手术切口的选择：切开皮质尽量采取脑沟
进入，切口尽量与肿瘤的长轴一致，减少显微镜下

死角，获得更大的操作空间；③仔细保护术区脑组
织：因肿瘤不能充分暴露而过度牵拉脑组织，可能

导致脑组织的损伤及不明位置的出血，止血困难，

甚至造成急性脑组织膨胀；④电凝、分块切除肿
瘤：双极电凝及吸引器负压吸引力不能过大，以免

造成正常脑组织结构及重要血管的损伤；对于直径

大于 ３ｃｍ，与脑室壁、脉络丛关系密切的肿瘤应采
取瘤内分块切除，以增加手术操作空间，为处理肿

瘤与脑室壁、血管粘连处创造条件；不可过分牵拉

瘤体，如果残余肿瘤与丘脑、脑室壁或重要的血管

粘连紧密，无需勉强全切，避免不必要的出血及脑

功能的损伤；直径在 ３ｃｍ以内的肿瘤可考虑电凝
瘤体及周围粘连组织，使其体积变小，便于整体切

除；⑤维持脑脊液循环通路畅通：切除肿瘤时尽量
优先寻找、并处理供血血管，减少瘤体出血；用明

胶海绵和脑棉堵塞室间孔，温盐水反复冲洗脑室，

“以免积血及破碎肿瘤组织进入脑室系统，造成脑

室壁粘连、分隔、蛛网膜颗粒堵塞引起脑脊液吸收

障碍致脑积水”［１１］；对于肿瘤不能全切而造成室间

孔堵塞而引起脑脊液循环障碍的可打通透明膈；为

减少脑脊液分泌可适当电凝脉络丛；术后脑室内避

免留有明胶海绵、止血纱布等。⑥术后留置脑室外
引流管：是否保留脑室外引流管意见尚不一致。本

组 ４７例病例均未术中保留脑室外引流管。但是如
果考虑术后脑肿胀或者有渗血可能也可留置脑室

外引流管。根据脑脊液的性状保留 ４８～７２小时，
以引流血性脑脊液，减少其对脑室系统的刺激及脑

血管痉挛等其他并发症［１２］，根据引流脑脊液内有

无新鲜血及引流脑脊液量的多少观察有无脑室内

出血及脑脊液循环是否通畅。但是，引流管的高度

应调整至外耳孔上约 １２～１５ｃｍ，过高会导致脑室
内压力增高，脑脊液引流少，起不到引流脑脊液的

作用，过低会造成脑室变小、脑室壁相互粘连、周

围脑组织塌陷，局部脑脊液回流障碍，加剧局限性

脑积水症状［１３］，甚至造成硬膜下血肿、积液等。⑦
避免恶性肿瘤经脑脊液转移：由于侧脑室三角区恶

性肿瘤的生物学特性，理论上可经脑脊液循环转移

至脊髓、脑皮层等，虽然此类报道较少，但仍应避

免行腰大池引流、腰穿等。⑧对于界限不清的恶性
肿瘤，首先要电凝处理颞角的脉络膜前动脉及脉络

膜外侧动脉发出的瘤体供血动脉，以减少出血，利

于全切肿瘤，适当切除与肿瘤粘连的脑组织；对于

良性肿瘤，虽然相邻脑组织受压明显，连接紧密，

但肿瘤界限可见，应尽可能寻找肿瘤与脑室壁的界

限，完全的切除肿瘤，保护脑组织。

由于侧脑室三角区肿瘤所在位置及其周围结

构的特殊性，使得成功、安全的切除肿瘤变得尤为

困难；因此完善术前检查并对其进行充分的分析，

应用显微镜、术中导航、超声等先进的辅助设备，

帮助患者选择最佳手术入路、提高术者的手术技

巧，促进患者康复显得尤为重要。
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