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【摘要】目的 探讨鞍区占位性病变的手术治疗方法及疗效。方法 回顾性分析2017年10月至2019年10月手术治疗的23
例鞍区占位性病变的临床资料。结果 采用额底外侧入路12例，额底纵裂入路7例，眉弓入路4例。病灶全切除19例（82.6%），

次全切除4例。术后病理结果示垂体腺瘤7例、鞍结节脑膜瘤5例、颅咽管瘤6例、嗅沟脑膜瘤1例、嗅神经鞘瘤1例、Rathke囊肿

3例。21例术后恢复良好。术后出现发热10例、电解质紊乱15例、尿崩8例，无死亡病例。23例术后3个月至1年；肿瘤复发4
例，其中2例垂体腺瘤、1例颅咽管瘤，再次手术效果良好。结论 对于鞍区占位性病变，良好的手术入路及解剖暴露可提高手术

全切除率，减少术后并发症。
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鞍区解剖位置深在，周围解剖结构复杂，手术风

险高，围手术期并发症多[1]。2017年 10月至 2019年
10月手术治疗鞍区病变23例，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 23例中，男13例，女10例；年龄32~65
岁，平均（44.6±8.3）岁。

1.2 影像学检查 23例术前均行头颅CT、MRI、DWI
检查。7例垂体腺瘤直径 3.0~4.5 cm，形态不规则，

向上后达第三脑室内 3例，突破鞍隔达第三脑室底

部 4例。5例鞍结节脑膜瘤直径 1.5~3.0 cm，向后上

生长压迫垂体柄移位 2例。6颅咽管瘤患直径 1.3~
3.5 cm，向后上达第三脑室下部及进入第三脑室内4
例。嗅沟脑膜瘤1例直径3.5 cm；嗅神经鞘瘤1例直

径4.0 cm，主要位于颅前窝底。3例Rathke囊肿直径

1.0~2.5 cm，均行DWI检查与胆脂瘤鉴别。

1.3 手术方法

1.3.1 额底外侧入路 采用额底外侧入路 12例。额

部发际内弧形切口，暴露前额底及翼点。角突钻孔，

铣刀铣下骨瓣，大小 4 cm×3 cm，磨除眶部骨质至颅

前窝底，内侧尽量不打开额窦。剪开硬膜，释放侧裂

池及视神经池脑脊液，沿前外侧颅底解剖鞍上区、视

交叉区，充分显露肿瘤后切除。

1.3.2 额底纵裂入路 采用额底纵裂经终板入路 7

例。常规右侧额部发际内冠状切口，暴露眉弓，铣刀

铣下过中线骨瓣，大小约 5 cm×7 cm，磨除部分眶部

骨质至前颅底，额窦骨蜡封闭。剪开硬膜，释放侧裂

池及视神经池脑脊液，抬起额叶充分游离嗅神经，能

够减少因脑组织牵拉导致的嗅神经损伤、离断。分

离纵裂暴露前交通动脉，达胼胝体前部。通过第一

间隙切除鞍内、鞍上肿瘤，于视交叉上方前交通动脉

下方，打开终板，切除突入第三脑室内肿瘤。

1.3.3 眉弓入路 采用眉弓入路4例。切口从眶上神

经出口到眉毛末端，必要时可延长，暴露眉弓上骨

质，铣刀铣下骨瓣，大小约2 cm×2 cm，磨除眶部骨质

平颅底，硬膜外磨除前颅底骨嵴。剪开硬膜，抬起额

叶，释放视神经池脑脊液，充分暴露蝶骨平台、鞍上

池、视交叉前池等，然后切除肿瘤[2~5]。

2 结 果

术后 24 h复查CT及术后 14 d内复查MRI显示

肿瘤全切除 19例，次全切除 4例；病灶全切除率为

82.6%。术后病理结果示垂体腺瘤7例、鞍结节脑膜

瘤5例、颅咽管瘤6例、嗅沟脑膜瘤1例、嗅神经鞘瘤

1例、Rathke囊肿3例。21例术后恢复良好；1例颅咽

管瘤术后出现严重颅内感染，存在神经功能障碍；1
例因视神经损伤较重，术后视力明显下降。术后发

热 10例，考虑术后炎症反应或血性脑脊液刺激导

致；术后电解质紊乱15例，其中高钠血症多见；尿崩

症 8例，口服抗利尿激素治疗 1个月恢复，无长期尿

崩。无术后癫痫发作。23例术后3个月至1年；肿瘤

复发4例，其中2例垂体腺瘤、1例颅咽管瘤，再次手

术效果良好。
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3 讨 论

3.1 手术入路选择 鞍区占位性病变的显微手术治

疗，入路较多[6]。本文病例根据肿瘤性质、大小、与视

神经及第三脑室的关系，进行选择。额外侧入路对

鞍区的暴露较好，能充分暴露颅前窝底、蝶骨平台、

鞍结节及双侧颈内动脉，但对于超过视交叉上方甚

至长入第三脑室内部病变显露较差。眉弓入路显露

范围较额外侧入路小，对颅前底的前方区域显露较

差，对蝶骨平台、鞍结节的显露较充分，鞍内及鞍上

区域显露较差。本文 1例嗅沟脑膜瘤及 1例嗅神经

鞘瘤，因肿瘤较大，选择额外侧入路手术切除，效果

良好；3例鞍结节脑膜瘤肿瘤较小，视交叉向上受压

不明显，选择经眉弓入路，完整切除，效果良好。额

底经纵裂入路是处理颅咽管瘤的较好入路[7，8]，较好

地暴露视交叉前区，通过磨除鞍结节可更充分暴露

鞍内区域[9]，切开终板，于视交叉上方前交通下方可

进入第三脑室。本文肿瘤达下丘脑区域及突入第三

脑室内肿瘤全部采用额底纵裂经终板入路切除肿

瘤，效果良好。总之，入路的选择应根据肿瘤大小、

肿瘤主体部位及对周围结构的侵犯程度选择，充分

的解剖暴露可明显增加肿瘤的全切除率。

3.2 垂体柄的保留 术中尽可能地保留垂体柄，能减

少下丘脑分泌激素障碍发生率[10~12]。本文鞍结节脑

膜瘤、垂体腺瘤、Rathke囊肿与垂体柄的关系主要表

现为推挤和部分压迫变薄，术中切除肿瘤时，尽可能

采用锐性分离，沿肿瘤界面分离，尽可能保留垂体

柄、乳头体及鞍隔区域的垂体柄位置相对固定，可沿

此处进行寻找。颅咽管瘤起源于垂体柄不同区域，

术中有时很难分辨垂体柄，肿瘤切除完成后，也无法

辨认垂体柄，这种情况下为全切肿瘤可切除垂体柄，

如存在垂体柄残端，尽可能保留。

3.3 术后并发症的防治 为预防尿崩及高钠血症，术

后全部应用糖液配制静脉液体，能有效防治术后尿

崩产生的高钠血症。为防治术后甲状腺激素及血清

皮质醇激素减低，术后常规补充甲状腺素片及泼尼

松片。监测每小时尿量及 24 h出入量，如出现尿量

增多大于 400 ml/h，给予补充抗利尿激素，控制多

尿。本文 8例尿崩均在 1个月内得到有效控制。术

后发热考虑炎症刺激导致，积极腰椎穿刺术释放脑

脊液，如存在颅内感染给予腰大池引流术联合鞘注

抗生素控制，效果良好。

总之，合适的手术入路、良好的显微手术技术及

术后并发症的规范防治是保证鞍区显微手术治疗成

功的关键。
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