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●经经验验介介绍绍 ●

经前纵裂大脑镰入路锁孔手术治疗鞍结节脑膜瘤

郑细良 张 亮 方治军 孙智宏 付 辉

【摘要】目的探讨经前纵裂大脑镰入路锁孔手术治疗压迫视神经并累及视神经管的鞍结节脑膜瘤的疗效。方法回顾性分

析2017年5月~2021年5月经前纵裂大脑镰入路锁孔手术治疗的9例鞍结节脑膜瘤的临床资料。9例肿瘤压迫视神经并累及视
神经管。结果 9例肿瘤均全切除，术后随访6个月~2年，无复发。术前15侧（83.33%）眼睛存在视力受损，术后均改善。术后出
现假性脑膜膨出1例，无尿崩症。结论对于压迫视神经并累及视神经管的鞍结节脑膜瘤，经前纵裂大脑镰入路锁孔手术提供了
一种经颅入路替代方法，可以很好地暴露血管和视神经管，获得良好的手术效果。

【关键词】鞍结节脑膜瘤；视神经；经前纵裂大脑镰入路；锁孔手术；疗效

【文章编号】 1009-153X（2022）04-0300-03 【文献标志码】B 【中国图书资料分类号】R 739.41; R 651.1+1

鞍结节脑膜瘤占颅内脑膜瘤的5%~10%[1]，邻近

视交叉，易引起视力障碍，因此手术减压十分必要
[2]。单侧入路在减压同侧视神经方面的能力有限，而

传统的双侧入路虽然能够更好地显露视神经管内

侧，但需要开放额窦，也为视神经管减压提供了不利

的切迹角度[3]。最近，神经内镜经鼻蝶入路手术显示

了有前景的治疗结局，但是对于侵犯视神经和周围

血管的大型或巨大型鞍结节脑膜瘤，仍然具有极大

的挑战性[4]。本文描述一种经前纵裂大脑镰入路锁

孔手术，可以更好地显示前循环和两侧视神经内侧

肿瘤，并且更有利于双侧视神经管减压。2017年 5
月~2021年 5月经前纵裂大脑镰入路锁孔手术治疗
压迫视神经并累及视神经管的鞍结节脑膜瘤 9例，
取得良好的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 9例中，男 1例，女 8例；年龄 45~72
岁，平均（60.33±8.43）岁。9例 18侧眼睛中，15侧存
在视力受损。术前均行MRI检查，确定切除范围；18
侧眼睛中，15侧视神经管受累。
1.2 手术方法 根据矢状位增强MRI识别肿瘤靠近
胼胝体喙部的位置选择手术入路。术中向胼胝体膝

部的前下方延伸，并延伸至颅骨。如果肿瘤-胼胝体
线与颅骨的交点位于额窦顶端之上，则适合采用经

前纵裂大脑镰入路锁孔手术。

取发际线区约 5 cm冠状切口。矢状窦上方中
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心钻孔，避开额窦。切开窦两侧的硬脑膜，分开大脑

镰，扩大手术视野和操作空间。解剖纵裂，以确定大

脑前动脉和胼胝体。沿大脑前动脉向肿瘤的近端解

剖胼胝体上段。广泛解剖纵裂，使两个额叶松弛而

不回缩。当上囊和侧囊从额叶分离时，可见嗅束并

保存下来。对肿瘤前基底，采用双极电凝，注意不要

向视神经侧移动。分块切除肿瘤后，从视神经和视

交叉处仔细剥离肿瘤包膜，切除鞍蝶区硬脑膜。术

中均切开镰状韧带，以确保切除视神经管附着的肿

瘤。如有必要，探查视神经管。尽量保护肿瘤后方

包膜，避免损伤漏斗部。术后24 h内复查MRI，增强
T1像评估肿瘤切除程度。术前、术后接受视力评估，

包括神经眼科学检查和神经外科视力评估（包括对

抗时的视力和视野测试）。

2 结 果

9例肿瘤均全切除。术后随访6个月2年，无复
发；术后 2例接受放疗。术后视力均改善。术后无
尿崩症。术后出现假性脑膜膨出 1例，术后 8周缓
解。

3 讨 论

3.1 经颅入路和神经内镜下经鼻蝶入路的局限性
与其他颅前窝底中线区脑膜瘤相比，鞍结节脑膜瘤

靠近视神经，因此其手术原则是在防止视力丧失的

前体下，进行最大的安全切除和适当减压视神经 [3~

5]。既往，常规手术方式大致分为前外侧入路、单侧

或双侧额下入路、前纵裂入路以及神经内镜下经鼻

蝶入路，但理想的入路一直存有争议。

单侧入路可以清楚显示肿瘤并可暴露视神经管
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内侧及对侧视神经管，然而同侧视神经和视神经管

内侧和下方的肿瘤会被遮挡，可视性较差，从而降低

肿瘤切除率。在这种情况下，只能根据术前影像学

评估进行视神经减压[6]，会增加与视神经管钻孔相关

的损伤风险[2]。双侧入路包括额下或前纵裂入路的

双额开颅术，提供了早期进入硬脑膜附着体的途径，

可更好地离断肿瘤血供，更好地保护两侧视神经，但

是仍存在额窦破裂以及与额叶回缩相关的创伤风险
[3，6，7]。神经内镜经鼻蝶入路可以早期离断肿瘤血供，

但是仍然受到同侧视神经限制，而且术后脑脊液漏

的风险较高[8]。前纵裂入路是从颧骨到颧骨做一个

大的双冠状切口，暴露上矢状窦，需大切口、回缩额

叶，以暴露同侧和对侧肿瘤[9~11]。

3.2 经前纵裂大脑镰入路锁孔手术的优势 经前纵

裂大脑镰入路为切除鞍结节脑膜瘤提供了一个自然

而有利的手术通道，在提供足够的手术通路的同时

避免了许多问题。例如，分开大脑镰和纵裂，在不发

生脑回缩的情况下，提供更广泛的侧向、双侧暴露。

左侧开颅显示右侧肿瘤和右侧视神经管，反之亦

然。此外，从颅前窝底剥离肿瘤可早期控制肿瘤血

供，最大限度地减少出血。早期显露胼胝体、大脑前

动脉，有利于向肿瘤方向解剖。肿瘤切除后，可早期

发现后移位的视交叉，从而在保留蛛网膜平面的同

时切除肿瘤 [12]。与前外侧或中线额下经颅入路相

比，较高的入路角度还允许更垂直地观察视神经管，

手术视野更好，减压更安全。

3.3 经前纵裂大脑镰入路锁孔手术的适应证 术前

评估解剖结构至关重要。在计划切口和开颅时，应

考虑发际线的位置、额窦气化以及胼胝体膝前范

围。对于颈动脉和视神经外侧无明显侵犯的鞍结

节脑膜瘤，通常采用神经内镜经鼻蝶入路。而对于

肿瘤外侧延伸和/或累及大脑前动脉时，可以采用经
鼻蝶入路或经颅入路。为了确定最佳经颅入路方

式，矢状位增强MRI识别肿瘤靠近胼胝体喙部的位
置，然后向胼胝体膝部的前下方延伸至颅骨。如果

肿瘤-胼胝体线与颅骨的交点位于额窦顶端之上，则
适合采用经前纵裂大脑镰入路锁孔手术。肿瘤-胼
胝体线与颅骨和额窦尖之间的区域是开颅手术的潜

在区域。此手术并不适用于额窦气化增加或前侧达

到胼胝体的病人。通常鞍结节脑膜瘤以后侧方式侵

犯视交叉，然而具有明显前交叉的病人可能有直接

向上转移交叉的肿瘤灶，这会影响手术效果。该技

术还要求对上矢状窦进行解剖，会增加静脉梗死的

风险。因此，术中应尽力保留桥接静脉，尽量减少上

矢状窦操作。

3.4 手术注意事项 前纵裂解剖分为两个部分，前面

被大脑镰分开，需尽可能少分离蛛网膜。因为额叶

往往相互交叉，所以胼胝体、大脑镰和肿瘤之间的纵

裂部分，手术操作具有一定挑战性，安全分离需要不

断地重新定位以确保软脑膜的完整性，否则可能导

致双侧额叶损伤。因此，尽可能避免在裂隙内烧

灼。根据我们的经验，大多数出血是静脉性的，可采

用明胶海绵压迫。

总之，经前纵裂大脑镰入路锁孔手术切除累积

视神经和视神经管的鞍结节脑膜瘤是一种合理的选

择，手术效果良好。
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