
收稿日期：２０１２－０２－２１；修回日期：２０１２－０４－０６
作者简介：王立忠（１９７５－），男，本科，主治医师，主要从事脑肿瘤及颅底外科研究。

·论著·

经额外侧锁孔入路切除鞍区肿瘤临床疗效分析
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摘　要：目的　探讨额外侧锁孔入路手术治疗鞍区肿瘤的临床应用价值。方法　对３９例经额外侧锁孔入路显微手术治
疗的鞍区肿瘤患者临床资料进行分析，比较该手术方式与常规手术入路的优缺点。结果　肿瘤全切除３２例，其中垂体瘤

１１例（７３．３％）；颅咽管瘤７例（７０％）；脑膜瘤１４（１００％）。大部分切除６例，其中垂体瘤３例，颅咽管瘤３例。１例垂体

腺瘤因肿瘤包绕颈内动脉并侵及海绵窦行大部分切除。术后 １８例出现不同程度多尿及电解质紊乱，经药物治疗好转，

２３例视力较术前好转，所有病例术后恢复良好，无严重神经功能障碍及死亡。结论　额外侧锁孔入路可充分显露鞍区结

构，具有创伤小，脑组织暴露少、出血少、病人术后恢复快、美观等优点。
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　　锁孔外科技术作为一门新兴技术在神经外科
的发展日益成熟，并被应用于多种神经系统疾病的

治疗当中。２００７年 ８月至 ２０１１年 １２月我科经额
外侧锁孔入路切除鞍区肿瘤 ３９例，效果满意，现
报告如下。

１　对象与方法
１．１　一般资料

本组 ３９例，男性 ２５例，女性 １４例；年龄 １４～
７２岁，平均（４４．３±１０．３）岁。

１．２　临床表现
视力下降及视野缺损 ２５例，头痛 ３３例，闭经、

泌乳 ７例，性功能减退 ６例。多饮、多尿 ３例，癫痫
发作 ２例。
１．３　影像学表现

全部病例术前行头颅 ＣＴ或 ＭＲＩ检查，术后经
病理证实。其中垂体腺瘤 １５例，蝶骨平台及鞍结
节脑膜瘤 １４例，颅咽管瘤 １０例。肿瘤最大径２．０
～５．０ｃｍ，均未合并脑积水，其中 ＜３ｃｍ２８例，１０
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例垂体腺瘤为甲介型蝶鞍或副鼻窦有炎症，３～５
ｃｍ１１例。
１．４　手术治疗

根据病变偏向部位决定手术侧入路，本文以右

侧为例，气管插管全麻，仰卧位，头架固定，头向健

侧旋转 ３０° ～４５°，后仰 １０° ～１５°，切口：颧弓上
２．０ｃｍ发际前缘稍后方沿发际缘弧形至出鬓角约
１．０ｃｍ，长约 ５．０ｃｍ切口（图 Ａ），额骨角突处颞
肌筋膜附着处切开约 ２．０ｃｍ～３．０ｃｍ，将颞肌向
颞侧游离至颞下线处并翻转固定，额骨角突处关键

孔小磨钻钻孔 １枚，铣刀铣开骨瓣约 ３．０ｃｍ×２．０
ｃｍ，骨瓣尽量靠近颅底，打开骨瓣后如前颅窝底眶
缘上方骨板阻挡视野，尽量在硬膜外磨平以扩大视

角。以眶缘为基底弧形剪开硬膜后打开侧裂蛛网

膜并缓慢放出脑脊液，待颅压下降后再打开颈内动

脉及视交叉池的蛛网膜，根据病变部位向鞍区探

查，显微镜下切除鞍区肿瘤（图 Ｂ、Ｃ、Ｄ），止血彻
底后，严密缝合硬脑膜，骨瓣用颅骨连接片固定，

不放置引流管。皮内用可吸收线缝合头皮。

２　结果
本组 ３９例鞍区肿瘤，其中垂体腺瘤 １１例全切

除，次全切除 ３例，１例因肿瘤包绕颈内动脉并侵
及海绵窦行大部分切除；１４例蝶骨平台及鞍结节
脑膜瘤行 ＳｉｍｐｓｏｎＩ、ＩＩ级切除；１０例颅咽管瘤全切
除 ７例，次全切除 ３例均为实质性。术后均有不同
程度上眼睑肿胀，３～５天后自行消退。无面神经
额支及眶上神经损伤、无脑脊液鼻漏等并发症发

生。术后出现不同程度多尿 １８例，给予垂体后叶
素及弥凝治疗后症状缓解。５例患者出现垂体功
能低下，给予激素替代治疗后好转。１例视力较术
前无明显变化，１例患眼视力下降加重，余病例术
后视力有不同程度好转。行次全切除的 ３例垂体
瘤及 ３例颅咽管瘤、部分切除的 １例垂体瘤术后 ３
周行伽玛刀治疗。术后随访 ３７例，１例失访，１例
死于其他疾病，随访时间 ３月 ～４年，定期复查头
颅 ＭＲＩ，肿瘤复发 ４例，２例颅咽管瘤，２例垂体腺
瘤。

　　图 Ａ额外侧锁孔入路手术切口；图 ＢＣＴ三维重建示额外侧锁孔入路骨瓣；图 Ｃ垂体瘤术前 ＭＲＩ（Ｔ１
增强）鞍区及鞍上高信号影，蝶鞍扩大；图 Ｄ术后 ＭＲＩＴ１鞍区及鞍上占位信号消失

３　讨论
鞍区邻近下丘脑、视神经、颈内动脉、海绵窦等

重要的神经、血管及内分泌结构，故该区肿瘤常与

下丘脑及其周围结构关系密切，视神经被肿瘤压

迫、推挤移位，有时颈内动脉、大脑前动脉被肿瘤

包裹，术后易出现下丘脑及颅神经功能障碍。

３．１　术前评估
鞍区肿瘤多有视力下降、视野或内分泌改变，

术前常规对视力、视野、眼底及内分泌情况进行检

查和评估，以预测术后恢复情况。术前影像学检查

包括 ＣＴ、ＭＲＩ和 ＣＴＡ或 ＤＳＡ，了解肿瘤的大小、生
长方向及与周围重要组织的毗邻关系，以选择合适

手术入路。

３．２　手术入路选择
近年来随着显微神经外科技术、手术器械以及

现代影像诊断技术不断的发展和完善。国内外报

道利用锁孔技术处理鞍区病变获得满意疗效［１３］。

额外侧锁孔入路主要利用前颅窝底偏外侧途径到

达病变部位，相当于传统额下与翼点入路的结合与

折中。额外侧锁孔手术切口及骨瓣靠前颅底外侧，

锁孔骨窗中心靠近前颅底及额叶外侧，无需大幅牵

拉及上抬额叶即可获得更大的手术空间。由于切

口偏外侧，减少眶上血管及神经损伤，降低因开放

额窦而引起感染及脑脊液鼻漏的风险。
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３．３　额外侧锁孔显露范围及手术适应症
额外侧锁孔入路显露范围［４］可获得额叶的基

底部、侧裂内侧部、颞叶近中线区、前床突、蝶骨

嵴、眶顶、视神经管、双侧视神经、颈内动脉及其分

支、垂体柄、鞍隔和后床突等良好的显露空间，从

不同角度有效利用鞍区的解剖间隙切除鞍区肿瘤。

国内有报道把锁孔入路手术适应症界定为最

大径小于 ３ｃｍ肿瘤［５］。我们认为锁孔与开颅手术

显露鞍区肿瘤均不完全依赖于牵拉额叶，而是利用

开放颅内脑叶间的自然间隙（侧裂池、颈动脉池、

视交叉池）和肿瘤瘤内分块切除将深部空间扩大，

获得较好的术野暴露和操作空间，从而保证手术的

顺利进行和疗效。本组 １１例 ３～５ｃｍ鞍区肿瘤采
用开放脑池及瘤内分块切除证明操作空间满意。

刘运生等［２］认为额外侧锁孔入路可以全切直径在

５．０ｃｍ以下垂体腺瘤，显微技术对肿瘤全切尤为重
要。本组采用额外侧锁孔入路切除鞍区肿瘤，其中

垂体瘤的全切除率为 ７３．３％（１１／１５例）；颅咽管
瘤的全切除率为 ７０％（７／１０例）；脑膜瘤的全切除
率为 １００％（１４／１４例），临床效果显著。
３．４　额外侧锁孔入路优点及不足

优点：①手术切口小，无效脑组织暴露范围小。

②避免面神经额支损伤及颞肌萎缩发生。③早期
阻断鞍区肿瘤供血动脉。④外侧裂池开放，充分释
放脑脊液，脑组织松驰后在额叶底和前颅窝底之间

产生约 １～１．５ｃｍ的手术空间，对嗅神经和额叶的
牵拉较轻，鞍区的视角显露改善，可充分暴露鞍区

结构和肿瘤。⑤骨瓣小，不需磨除蝶骨嵴，开颅时
间短，减少眶上血管及神经损伤，降低因开放额窦

而引起感染及脑脊漏的风险。

存在的不足：额外侧锁孔入路根据“门镜效

应”切除鞍区肿瘤，较适于深部病变，对于较表浅

的巨大肿瘤不适合；要求术者必须有娴熟的显微神

经外科技术、配套的手术显微镜、电动手术床、显

微手术器械等。

３．５　注意事项

①术前评估锁孔入路风险，切忌单纯为了追求
“锁孔”而“锁孔”。②骨窗以额骨颧突为中心呈肾
形，前缘平前颅底，并磨除眶顶的骨性突起，打开

外侧裂，充分释放脑脊液后使脑组织完全松驰，以

增加显露鞍区的视角和减轻对额叶的牵拉，从而降

低下视丘、颈内动脉的穿动脉及视神经损伤的机

率。③全切除肿瘤的关键是熟练掌握肿瘤切除技
巧。较大肿瘤行瘤内分块切除可获得较好的术野

暴露和足够的操作空间，可保护好前视路和前循环

的穿支血管，增加手术的安全性。Ｇａｌａｌ等［６］认为

术前视力状态、肿瘤大小及肿瘤与血管粘连情况与

术后视力有明显相关性。对前循环血管、视神经、

垂体柄、下丘脑被肿瘤包绕者，应仔细分离，如粘

连紧密，不必勉强完全切除 。④保护清晰的蛛网
膜界面，在间隙之间锐性分离切除。⑤由于鞍区肿
瘤压迫，垂体柄常被推移向后方或侧后方，但其间

有一层蛛网膜相隔。若肿瘤包裹垂体柄时，应在鞍

隔孔处仔细寻找、辨认进入此处的垂体柄，循此向

三脑室底方向分离、切除垂体柄周围的肿瘤。

额外侧锁孔入路可以充分显露鞍区结构，具有

创伤小，脑组织暴露少、出血少、病人术后恢复快

等优点。随着神经外科显微微创技术发展、显微器

械改进及神经内镜的辅助使用，为额外侧锁孔手术

的应用提供了更广阔的天地。
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