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神经内镜治疗症状性脉络丛囊肿

娄晓辉! 张亚卓 刘丕楠

北京市神经外科研究所 北京天坛医院（北京，!"""#"）

【摘要】 目的 探讨手术治疗症状性脉络丛囊肿的适应证和方法。 方法 对 $例有临床症状和
影像学上有占位效应的侧脑室脉络丛囊肿，通过颅骨钻孔，在神经内镜下摘除囊肿。 结果 %例囊肿
全切，!例囊壁部分切除。%例术后临床症状消失，!例改善。术后影像学检查证实：&例脑室恢复正常，
’例改善。 结论 应用神经内镜切除症状性脉络丛囊肿为微创，安全，有效的方法。
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脑室内脉络丛囊肿多无临床症状，常因尸检时或行头颅

N/、E(F检查时偶然发现。本病是否需要手术治疗仍有争
论，我们自 ."""年 !月 O .""!年 &月应用神经内镜手术治疗
有临床症状的脑室脉络丛囊肿 $例，现报告分析如下。

临床资料和方法

一 C一般资料：本组 $例，男 ’例，女 &例。年龄 ’岁 O &P
岁，平均 ’"岁。病程 $天 O %月。
临床症状与体征：头晕 $例，头痛 &例，癫痫发作 .例（其

中 !例为局灶性发作，另 !例为内脏性发作），视力下降 !例，
右侧肢体感觉障碍 !例，除 !例患者体检发现有视乳头水肿
外，其余患者无神经系统阳性体征。

辅助检查：全部病例均行头颅 N/、E(F检查。其中 !例
表现一侧脑室增大，透明隔向对侧偏移，其余囊肿位于三角

区和后角，在 N/上表现为脑脊液密度影，三角区和后角扩
大。在 E(F上表现为脑脊液信号。%例可以在 /. - Q上看
到低信号的薄囊壁（图 !）。行增强检查 .例可见脉络丛位于
囊肿的后外方。

图 > 术前 9:? !@A，箭头所示为脉络丛囊肿囊肿壁
二、手术方法 全部病例均行颅骨钻孔，神经内镜下脉

络丛囊肿摘除术。其中 &例以三角区穿刺点，’例以枕角穿
刺点为中心，做一约 &49切口，同时作好开颅准备。穿刺脑
室，在退出神经内镜套管针芯后即见清亮液体涌出。置入观

察镜后可见菲薄乳白色半透明囊壁，位于脑室壁上的血管清

晰可见，置入工作镜，经生理盐水冲洗，使其囊壁渐外翻（图

.）。在镜下观察寻找供应血管，多为一支细小动脉，来自脉
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络膜血管，烧灼、剪断来自脉络膜血管的供血动脉后，用活检

钳夹持囊壁，缓慢向外牵拉，直至囊肿从脉络丛上分离。温

生盐水冲洗脑室，直至脑室内液体无色，关颅，不放引流。

图 ! 术中内镜下所见，箭头所指为脉络丛囊肿壁

结 果

本组 !例囊肿全切，"例行囊壁部分切除。肉眼可见薄
半透明乳白色膜（图 #），光镜下囊壁由薄层的网状疏松结缔
组织构成，囊壁内排列着单层扁平或立方上皮细胞，病理诊

断：脉络丛囊肿。

图 " 在内镜下全切的脉络丛囊肿标本

"例术中出现一过性的心动过速，减慢给水泵给水速率
后 $分钟，恢复正常。"例术后出现寒战，给予保温等对症处
理措施，在 % 小时后均恢复正常。其余患者无任何不良反
应。术后第一天所有患者症状有改善，尤以头晕症状改善明

显。术后 &天均出院。随访（# ’ "(）月。症状消失 !例，明显
改善 "例。所有病例在术后 #月行头颅 )*+检查，%例脑室
恢复正常，#例脑室形态较术前明显改善，未见占位效应。

讨 论

脉络丛囊肿又叫非胶样神经上皮样囊肿，为脉络丛之血

管结缔组织中轴退变、液化和液体局部积聚所至。多见于胎

儿，偶见于成人。体积小时无临床意义，当囊肿增大出现占

位效应或囊肿阻塞室间孔以及中线结构受刺激时可出现临

床症状［",(］。临床上多为发作性头痛、肢体局部麻木、癫痫与

视乳头水肿等一些非特异性的症状。在影象学上多表现为

脑室局部扩大，在 -( . /上可以见到薄的囊壁。
脉络丛囊肿在整个脑室系统均可发生，但多见于侧脑室

体部与三角部［#］，本组 !例见于三角部与体部。从影像学上
应注意同脑囊虫和室管膜囊肿鉴别。脑囊虫常有典型病史，

病情进展较快，脑脊液和血液酶联免疫实验阳性，在影像学

上常可见到头节［%］。室管膜囊肿常位于大脑半球白质，尤其

在额叶，他们可以延伸到侧脑室，但很少位于脑室或与侧脑

室交通［$］，如位于脑室内则多与脉络丛血管无关联。但当脉

络丛囊肿占据了整个侧脑室，并且囊壁不可见时，将增加诊

断的难度，并与先天性或炎症性单侧脑室扩大很难区分［"，!］。

对症状性脉络丛囊肿的手术是有争议的。01234等认为
有占位效应的颅内囊肿，尤其在儿童都应当手术治疗。以往

有三种术式（"）在症状严重病人可以行囊肿切除或造瘘（(）
可以选用囊肿腹腔分流术（#）在症状稳定病人可以行反复囊
液抽吸［&，5，6］。但这几种手术不可避免的存在缺点，如开颅的

损伤较大，分流与反复抽吸存在潜在的高感染率。神经内镜

的出现，为用微创方法切除脉络丛囊肿提供了条件，使囊肿

全切成为安全，简单的手术。据本组病例分析，如果在影像

学上能看到囊壁，则全部摘除脉络丛囊肿极为可能；如不能

看到囊壁则说明囊肿甚薄，或与脑室壁已紧密粘连，前者可

以切除，后者无法全切囊肿。我们对神经内镜下摘除囊肿的

手术体会如下：（"）切口设计应尽量接近病变部位，画皮肤切
口的同时应作好开颅的准备。（(）由于囊内压力及薄囊壁，套
管针置入就己于进入囊内，有时囊壁貌似与脑室壁粘连，经水

流冲击后囊壁翻入内镜腔。（#）在摘除囊肿之前，首先要在镜
下处理好与脉络膜动脉相连的囊肿供血动脉。（%）在牵拉时
保持一定张力但不要用力过大。（$）在术中操作期间始终要
保持流水冲洗，若有小出血可持续冲洗即能止血，如有较大血

管出血可用激光止血。（!）注意冲洗的速度，温度，因过低的
温度和过快的冲洗速度可引起生命体征的变化。本组 (例分
别在术中和术后出现不良反应，考虑与冲洗速度与水的温度

有关。（&）术毕尽量不放置脑室引流以减少感染可能。
症状性脉络丛囊肿应当积极手术治疗，在神经内镜下摘

除脉络丛囊肿是一种安全而有效的手术方式。
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