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鞍区为颅内肿瘤常见的发病区域。随着神经影

像学的发展，以及颅底显微技术的提高，有多种手术

方式被用来切除鞍区肿瘤，“锁孔”技术是现代微创

理念在外科手术中的应用。2014年6月至2017年3
月采用锁孔手术切除鞍区肿瘤 36例，效果良好，现

总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 36例中，男16例，女20例；年龄12~69

岁，平均43岁；病程1个月~3年，平均5个月。

1.2 临床表现 头痛 21例，视力下降、视野缺损 15
例，停经泌乳 5例，肢端肥大症 3例，多饮多尿 2例，

发育迟缓1例。

1.3 影像学检查 术前均行颅脑CT及MRI检查，肿

瘤直径 2.5~6.0 cm，平均 4.1 cm。实质性强化 27例，

呈囊实性5例，囊性4例，有钙化6例。

1.4 手术方法

1.4.1 眶上锁孔入路 仰卧位，头向对侧旋转 20°~
40°，后仰 10°~15°，轻度侧屈 5°~15°，用头架固定。

切口隐于眶上孔外侧眉毛内，长约4 cm。切开皮肤、

皮下组织及额肌，向两侧牵开，额部骨膜以半圆形切

开，基底部留于眶上缘。颞肌筋膜切开约2 cm，颞肌

按需求钝性剥离，向外侧牵开。在关建孔处磨3 mm
左右骨孔，用铣刀铣下小骨瓣 2.5 cm×3 cm，下缘尽

量与颅底平齐。将硬脑膜瓣状切开翻向眶顶侧，在
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显微镜下抬起额叶底部，缓慢吸除脑脊液，逐渐深

入，打开颅底池，显露肿瘤及各间隙，分块切除肿

瘤。术毕严密缝合硬脑膜，骨瓣复位，两枚钛连接片

固定，分层缝合骨膜、肌肉，皮肤用 5-0可吸收线皮

内连续缝合。

1.4.2 翼点锁孔入路 仰卧位，头向对侧旋转 30°~
45°，轻度后仰、侧屈各5°~15°，使额骨颧突位于最高

点。以关建孔后2 cm处为中心，发际内弧形切开皮

肤，长约5 cm。平行于颞肌纤维切开肌肉，牵开显露

翼点周围颅骨。在翼点处磨骨孔，铣下骨瓣2.5 cm×
3 cm，骨窗内额叶占2/3，颞叶占1/3。进一步磨除蝶

骨嵴外侧，弧形剪开硬脑膜，打开侧裂缓慢释放脑脊

液，沿蝶骨嵴抬起额叶向鞍区探查，充分显露鞍区各

间隙及肿瘤，在显微镜下切除肿瘤，必要时用内镜辅

助，同眶上入路依次关颅。

2 结 果

结合术中情况以及术后影像学及病理检查，垂

体腺瘤13例，其中肿瘤全切除12例，近全切除1例；

垂体柄完整保留12例，部分保留1例；术后出现尿崩

4例，用去氨加压素治疗。脑膜瘤14例，肿瘤均全切

除（Simpson Ⅱ级，图1），垂体柄完整保留14例，术后

出现一过性尿崩2例。颅咽管瘤9例，肿瘤全切除7
例（图2），近全切除2例；垂体柄全长保留6例，部分

保留 2例，术中未发现垂体柄 1例；术后发生尿崩 5
例，癫痫发作 1例。近全切除 3例术后行伽玛刀治

疗。

所有病例术后随访 3个月~2年，均未见肿瘤复

发；内分泌异常 8例，术后激素水平逐渐恢复正常；

视力下降、视野缺损 15例中，明显改善 9例；4例尿

崩仍需用药物控制。

3 讨 论

鞍区位置深在，解剖关系复杂，有很多重要的神

经血管结构，术中稍有不慎，可造成这些结构的损

伤，带来灾难性后果。随着显微外科技术的发展，鞍

区肿瘤的全切除率和手术安全性大大提高。传统的

手术入路主要有经鼻蝶入路和经颅入路。经鼻蝶入

路原来主要用于切除垂体腺瘤，近几年随着神经内

镜技术的应用发展，在垂体腺瘤的切除中几乎可以

取代传统显微手术。有学者用神经内镜经鼻蝶扩大

前颅底入路切除鞍区脑膜瘤和颅咽管瘤等[1~4]，但对

颅底破坏较大，术后要进行颅底重建，发生脑脊液漏

的几率高，并不降低手术难度，不是真正意义的微

创，且经鼻手术为Ⅱ类切口，进行颅内操作，有增加

感染风险。即便如此，神经内镜的的优势仍是其他

术式无法取代的。锁孔手术是改良的经颅入路，既

有手术切口小的形象化概念，又有微创理念的贯穿，

使其在越来越多的神经外科手术中发挥特殊的优越

性[5]。

3.1 手术入路的选择 用于切除鞍区肿瘤的锁孔手

术入路主要有经眶上入路和经翼点入路。选择哪种

入路，主要根据肿瘤的原发部位和生长方式。手术

中发现，眶上入路锁孔手术可获得额叶底部、侧裂内

部、颞叶近中线区、前床突、蝶骨平台、嗅沟、双侧视

神经视交叉、颈内动脉及其分支、垂体柄、鞍膈和后

床突等结构良好的显露空间，与传统的经额下入路

显露程度无明显差别[6]。大部分鞍区肿瘤可选择眶

上入路锁孔手术，对于肿瘤偏向一侧生长，侵及海绵

窦，包绕颈内动脉，或视交叉、垂体柄位于肿瘤前方

时，选择翼点入路锁孔手术，有利于肿瘤全切除和减

少重要结构的损伤。另外，从美容的角度考虑，眉毛

稀疏或颜色浅淡时，宜选择翼点入路锁孔手术。

3.2 锁孔手术的方法 ①完善的术前检查和充分评

估，以及精确的定位是手术成功的关键。术前通过

颅脑CT、MRI检查，多模态影像融合及三维重建技

术，提供准确可靠的信息，并可模拟手术入路，帮助

选择一种既能有效手术，又能保证安全和最小创伤

的术式。良好的手术效果是判定微创的金标准，如

果病灶未切除，又有手术副损伤，切口再小也不能称

其微创。②根据病灶的具体位置调整头位，肿瘤位

置越靠前，头向对侧旋转的角度越大，头后仰使脑组

织因重力自然移位，减少术中牵拉。骨窗下缘尽可

能接近颅底，并磨除内板及颅底突起的骨嵴，以获得

更大的可视角度。③锁孔微创手术一大基本步骤是

通过术中降颅内压来增加操作空间，可以采用打开

脑池释放脑脊液，应用甘露醇，或者术前放置腰大池

引流管，以备术中显露不理想时释放脑脊液。④关

颅时，硬脑膜要严密缝合，并用生物胶进一步封闭，

以防术后脑脊液漏。骨瓣用两枚连钛接片固定，较

单用颅骨锁更牢固，皮内连续缝合皮肤，更能达到美

容效果（图1F），以提高病人接受手术的依从性。

3.3 肿瘤切除和重要结构的保护 不同的鞍区肿瘤

起源不同，术中处理的方式也略有不同。颅咽管瘤

与垂体柄有密切关系，常有囊性变，先解剖显露鞍区

各间隙，穿刺抽出部分囊液，肿瘤减压后，充分利用

各间隙，沿界面分离并分块切除肿瘤。有时因为钙

化等原因，与垂体柄前交通复合体等结构粘连紧密，
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图 2 颅咽管瘤经翼点入路锁孔手

术前后颅脑MRI及手术中所见

A. 术前MRI增强冠状位；B. 术前MRI
增强矢状位；C. 术后MRI增强冠状位；

D. 术后MRI增强矢状位；E. 术中观察

垂体柄保护完好（自Ⅱ间隙观察）

图 1 鞍结节脑膜瘤眶

上入路锁孔手术前后颅

脑MRI及手术所见

A. 术前冠状位 MRI 增强；

B. 术前矢状位MRI增强；C.
术后冠状位MRI增强；D. 术
后矢状位MRI增强；E. 术中

垂体柄保护完好；F. 术后 3
个月复查手术切口
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不可勉强全切，残留部分瘤壁做后续治疗。

垂体腺瘤多可采用经鼻蝶入路手术，但肿瘤向

一侧生长或侵及海绵窦时，可采用锁孔手术切除。

垂体腺瘤质地多数较软，用刮匙和吸引器容易切除，

对于鞍内甚至突至蝶窦部分，显微镜观察会有角度

受限，可用神经内镜辅助或磨除部分蝶骨平台，扩大

显露范围。待肿瘤大部切除后，再仔细分离鞍膈与

垂体柄、视神经（交叉）、颈内动脉及下丘脑等重要结

构的界面。

鞍区脑膜瘤多起源于鞍结节和鞍膈，血运丰

富。显露肿瘤后首先电灼处理肿瘤基底，然后用超

吸刀分块切除肿瘤。肿瘤往往将视交叉及垂体柄向

后推挤，有相对完整的蛛网膜界面。本文14例脑膜

瘤均全切除且垂体柄保护完好。有时肿瘤包绕颈内

动脉或突入视神经孔，借内镜辅助观察，用弯头剥离

子剔除肿瘤。

垂体柄连接下丘脑和垂体，是内分泌轴的重要

部分，其保护是鞍区手术的重点。鞍区肿瘤多起源

于垂体柄的前方，随着肿瘤的生长，垂体柄会向后方

偏左或偏右移位，术前通过MRI多序列、多技术检

查，初步判定垂体柄的位置；手术中进一步通过隆起

的漏斗，鞍膈孔，垂体柄表面静脉髓纹以及垂体上动

脉等标志性结构仔细寻找。发现垂体柄或垂体柄疑

似结构时，应在高倍镜下锐性分离，尽量减少牵拉和

双极电凝，并注意保护垂体柄的供血动脉和到下丘

脑的穿支血管[7]。

本文肿瘤全切除率为 91.7%（33/36），垂体柄全

保留率为88.9%（32/36）。肿瘤的切除及垂体柄的保

护与肿瘤的性质密切相关，颅咽管瘤垂体柄的保留

率最低。这与传统经颅手术相比较无明显差别，且

术后并发症及手术难度没有增加[8]，因此，锁孔手术

切除鞍区肿瘤疗效肯定，符合微创的原则。它具有

以下优点：①关颅简便，手术用时缩短，对于高龄和

心肺功能不全的病人尤为合适。②无需全部剃发，

切口小，出血少，并减少了颞肌和面神经额支的损伤

机会。③减少了传统显微手术时的无效暴露，不暴

露就是对血管神经结构最好的保护。④通过“锁孔”

效应，利用颅底脑组织的自然间隙，对脑组织牵拉损

伤的程度降到最低。

综上可见，锁孔手术可作为鞍区肿瘤经颅入路

以外的一种有效术式。有研究表明，神经内镜的使

用，进一步扩大了锁孔入路的适应范围和多功能性，

被认为是安全和最大限度地切除肿瘤的重要辅助手

段[9~11]。严密的术前规划，娴熟的显微手术技巧，精

细的手术操作，以及导航和超吸刀等设备的保障，是

锁孔手术成功的关键。
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