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【摘要】目的 总结小翼点入路手术切除鞍旁肿瘤的经验。方法 回顾性分析2016年4月至2019年12月小翼点入路手术切

除的7例鞍旁肿瘤的临床资料。结果 Simpson分级Ⅰ级切除4例，Ⅱ级2例，Ⅳ级1例。术后3例出现暂时性面部感觉异常，3例
暂时性第三神经麻痹，1例永久性动眼神经麻痹，1例脑积水。术后病理示脑膜瘤5例，软骨肉瘤1例，神经鞘瘤1例。术后随访

3~12月，中位数5个月，无复发或死亡。结论 对于合适的鞍旁肿瘤病人，小翼点入路手术切除效果好，并发症少。
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小翼点入路手术切除鞍旁肿瘤的体会

代永庆 周林裕 于 泓 柏建兵

● 经验介绍经验介绍 ●

鞍旁肿瘤位于颅底，靠近海绵窦、颈内动脉和视

神经，手术切除具有挑战性[1~3]。传统手术入路包括

标准翼点入路或眶颧骨入路 [4~6]，手术创伤较大 [7，8]。

2016年 4月至 2019年 12月小翼点入路手术切除鞍

旁肿瘤7例，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 7例中，男 4例，女 3例；年龄 33~68
岁，平均（55.4±11.8）岁。7例均有视力减退，4例有

面部疼痛和感觉异常，2例有感觉减退，1例偏瘫。1
例术前曾接受放疗。

1.2 影像学资料 术前MRI T1像呈等信号 5例，等低

信号2例；T2像均为高信号；增强后均呈均匀强化，2
例伴小的囊性成分。4例位于内侧蝶骨翼，2例位于

前床突，1例位于蝶骨-海绵窦交界处。肿瘤最大径

0.5~3.2 cm，平均（1.8±0.9）cm。

1.3 手术方法 切口始于耳屏前 0.8~1 cm，比传统翼

点入路更靠前，自颧弓上呈弧形向上作切口，长3~4
cm。切开颞浅筋膜，在筋膜前移面神经额肌支，并

分离筋膜与颞肌。向下牵拉皮筋膜瓣，沿肌纤维走

行向翼点方向分离颞肌，暴露翼点区颅骨。于蝶骨

翼上钻孔，形成2 cm×2 cm骨瓣，暴露眶脑膜带。识

别并电凝脑膜中动脉。显微镜下仔细地将内侧颞叶

上方的外硬脑膜层从海绵窦上方的外层侧移并抬

高，并将侵入海绵窦的肿瘤剥离。以C型方式打开

硬脑膜，切口朝向眶上缘，显露额叶、侧裂和颞上回

下侧面，视情况分离侧裂。在确定硬脑膜基底后，将

较小的肿瘤从粘附结构中剥离。较大的肿瘤在明确

硬脑膜受累程度后进行切除。

2 结 果

2.1 手术结果 根据Simpson分级[9]：Ⅰ级切除4例，Ⅱ
级2例，Ⅳ级1例。术后3例出现暂时性面部感觉异

常，3例暂时性第三神经麻痹，1例永久性动眼神经

麻痹，1例脑积水。术后病理示脑膜瘤 5例，软骨肉

瘤 1例，神经鞘瘤 1例。术后随访 3~12月，中位数 5
个月，无复发或死亡。

2.2 典型病例 63岁女性，因头疼、视力减退以及步

态失衡1周入院。入院体格检查：右眼视力0.1，左眼

视力 0.7；双颞侧视野缺损，以右眼为重。术前头部

MRI显示左侧蝶翼肿瘤，呈不均匀强化，大小为 2.4
cm×3.6 cm×4.7 cm。经小翼点入路手术全切除肿瘤

（图 1），术后病理结果显示WHO分级Ⅰ级脑膜瘤。

术后无严重并发症，视野缺损明显改善。

3 讨 论

我们使用小翼点入路手术切除鞍旁肿瘤 7例，

效果良好。这文献报道的经典翼点入路手术和扩大

翼点入路手术疗效相当[5，6，8]。这提示小翼点入路手

术切除部分鞍旁肿瘤是可以接受的，是安全的、有效

的。

小翼点入路手术成功的关键是暴露的眶视神经

复合体，并不需要更广泛的暴露。选择小翼点入路

手术主要依赖于病人肿瘤的特征，主要基于肿瘤延

伸情况，对于肿瘤延伸明显高于颈动脉分叉和大脑

中动脉M1段或累及豆纹动脉时，并不适用小翼点入

路，建议进行扩大翼点入路或传统的眶颧骨入路，以
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获得足够的向上通道。另外，在豆纹动脉受累的情

况下，采用眶颅入路可充分安全地暴露病灶。在肿

瘤沿着周围脑池后面的天幕延伸的情况下，建议使

用扩大开颅术代替小翼点入路。

扩大手术开口是否有益，尚无定论 [8，10]。当然，

更大的手术视野可以安全地观察周围的解剖结构。

然而，我们认为这个理念是有局限性的，到达一定程

度后，表面暴露的增加不会增加深层手术角度。从

病人角度看，大多数病人更希望选择小切口和更少

的组织损伤。从医生的角度看，较小的切口、颅骨处

理和软组织操作可简化手术方法并减少脑实质暴

露，甚至简化术后并发症的处理，例如手术部位感染

通常对较大骨瓣更具破坏性[11]；而且一旦感染，修复

较小的颅骨缺损通常可以使用较大的钻孔覆盖物或

小网眼，而不是较大的复杂假体。

小翼点入路手术受限于肿瘤特征，如生长位置

和范围，尤其是上延伸和后延伸，并不适用于。此外

小翼点入路因为暴露范围小，限制了术中查看适当

的解剖标志，因此这对主刀医师提出了更高的要求。

总之，对于合适的鞍旁肿瘤，小翼点入路手术是

一种有效的方法。
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图1 左侧蝶骨嵴脑膜瘤小翼点入路手术前后影像学表现

A、B. 术前MRI示左侧蝶骨嵴肿瘤，呈不均匀强化；C、D. 术后MRI
显示肿瘤全切除
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