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【摘要】目的 探讨经蝶入路神经内镜手术联合眶上锁孔手术治疗复杂性鞍旁病变的疗效。方法 回顾性分析2016年3月至

2021年7月采用经蝶入路神经内镜手术联合眶上锁孔手术治疗的9例复杂性鞍旁病变的临床资料。结果 病变全切除6例，次全

切除2例，部分切除1例。术后病理显示垂体腺瘤7例，颅咽管瘤2例。8例术前视力损害中，术后视力改善6例，稳定1例，恶化

1例。术后2例成形垂体前叶功能减退，1例发生暂时性尿崩症。未发生颅内出血和脑脊液漏。术后随访6~41个月，平均19.2
个月；未见肿瘤复发。结论 经蝶入路神经内镜手术联合眶上锁孔手术治疗复杂性鞍旁病变，是一种安全、有效的方法。
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经蝶入路神经内镜手术联合和眶上入路锁孔手术
治疗复杂鞍旁病变体会

王 鹏 冯三江 连 烨 张秀卿
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近年来，经蝶入路手术治疗鞍旁病变已成为一

种标准的神经外科术式[1~3]。然而，一些复杂鞍旁病

变采用单纯经蝶入路或单纯经颅入路很难完全切除
[4~7]。2016年3月至2021年7月经蝶入路神经内镜手

术联合眶上锁孔手术治疗复杂鞍旁病变 9例，现报

道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 9例中，男 6例，女 3例；年龄 25~79
岁，平均 49.4岁。垂体腺瘤 7例（复发 4例），颅咽管

瘤 2例（复发 1例）。头痛 5，恶心呕吐 3，视力损害 8
例；垂体前叶功能障碍4例，尿崩症1例。

1.2 联合手术指征 肿瘤侧向延伸超过颈内动脉（in⁃
ternalcarotidartery，ICA）外侧边缘；肿瘤呈纤维化，并

紧密附着在关键神经血管结构上，包括 ICA及其分

支、视神经、颅神经和脑实质；排除过度侵及额叶的

鞍旁病变、双侧延伸至 ICA以外的病变和/或过度延

展至颅后窝的病变。

1.3 术前评估 术前进行MRI检查评估肿瘤大小和

形态以及Knosp分级[10]等，进行CTA检查评估周围血

管情况；评估基础激素状态及动态激素状态。MRI
显示肿瘤大小 2.5~6.2 cm，平均 4.0 cm。7例垂体腺

瘤Knosp分级4级3例，2级4例。

1.4 手术方法 全麻后，取仰卧位，头部向眶上入路

对侧旋转10°~20°，上身抬高15°。
1.4.1 经鼻蝶入路神经内镜手术 在鼻中隔粘膜做一

个垂直切口；在粘膜下剥离，暴露蝶窦口；扩大开口

并切除部分犁骨，进入蝶窦，暴露鞍底；在清晰识别

双侧 ICA的情况下，打开鞍底，暴露肿瘤并切除。对

大型多叶肿瘤，肿瘤与周围神经、血管结构存在粘

连，将肿瘤与相邻关键结构分离后，切除肿瘤的鞍上

部分。

1.4.2 眶上入路锁孔手术 沿眉毛上缘切开皮肤，作

长约 3.0 cm弧形切口，从上颞线分离颞肌以暴露锁

孔区域。用铣刀游离骨瓣，形成大小约 1.5 cm×
2.5 cm骨窗，前边界与眶上神经孔的上缘平齐。暴

露从颅前窝底到鞍旁区域，在确定肿瘤和周围的关

键结构后，将肿瘤的鞍上部分从邻近的关键神经血

管结构中剥离并切除。如果肿瘤与邻近关键组织的

粘连难以解剖，可留下少量肿瘤以减少并发症。肿

瘤切除后，取腹部游离脂肪填充鞍内间隙，以水密方

式缝合硬脑膜。

2 结 果

2.1 手术疗效 术后 1周MRI检查显示肿瘤全切除 6
例，次全切除2例（图1），部分切除1例。术前视力损

害8例中，视力改善6例，稳定1例，恶化1例。术后2
例出现垂体前叶功能减退；1例发生暂时性尿崩症，3
个月后恢复。术后无颅内出血和脑脊液漏。无围手

术期死亡病例。

2.2 随访结果 术后随访 6~41个月，平均 19.2个月。

未见肿瘤复发。末次随访，GOS评分5分8例，4分1
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例；9例KPS评分>80分。

3 讨 论

近年来，随着神经内镜技术的发展，许多垂体腺

瘤（包括鞍旁病变）可以做到经鼻蝶入路神经内镜手

术全切除，但是一些复杂鞍旁病变的手术策略一直

存在争议。此类病变的盲目切除会导致严重的并发

症。我们采用经蝶入路神经内镜手术联合和眶上入

路锁孔手术治疗复杂鞍旁病变，一方面可提高复杂

鞍旁病变和周围神经血管结构的暴露，有助于实现

病变全切除，另一方面也可安全地切除。本文 9例

中，7例全切除，2例次全切除，取得良好的效果。联

合手术可以更好地观察复杂鞍旁病变及周围神经血

管结构，有助于更好地切除病变，既做到最大程度切

除病变，也提供安全切除的保证。对复杂鞍旁病变，

采用经鼻蝶入路手术，视野受限，部分结构与病变上

部或后部黏连紧密，在没有观察不清楚的情况下，盲

目切除，可能会导致严重的手术并发症。而联合采

用眶上入路手术则可以弥补这些不足，可以充分暴

露病变，分离病变与重要神经血管的黏连，从而安全

地切除病变。

既往报道，联合应用多种入路显微镜下手术切

除复杂鞍区病变的全切除并不高，不到50%，其中一

个重要原因是病变侵犯海绵窦。本文7例垂体腺瘤

中，3例为Knosp分级 4级，2例全切除，1例次全切

除。此外，文献报道多种入路联合显微镜下手术切

除垂体腺瘤术后视力改善率在64%~100%[8，9]。本文

8例视力损害中，术后6例（75.0%）改善，与这些究结

果相当。术后出现垂体前叶功能减退 2例、暂时性

尿崩症1例，无其他严重并发症。

然而，经鼻蝶入路神经内镜手术联合眶上入路

锁孔手术要求高，需要两个不同的手术野，如果都使

用显微镜，则会限制工作空间；因此，既需要熟练掌

握神经内镜手术，也需要锁孔手术技术。

总之，对合适的复杂鞍旁病变完，如果具备条

件，经蝶入路神经内镜手术联合和眶上入路锁孔手

术是一种侵入性更小、安全有效的手术方法。
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1周复查MRI冠状位和矢状位，显示左侧海绵窦内肿瘤残留
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【摘要】目的 总结非动脉瘤性蛛网膜下腔出血（NASAH）的脑脊液（CSF）外引流术治疗经验。方法 回顾性分析2017年1月
至2021年12月接受CSF外引流术治疗的10例NASAH的临床资料。结果 6例为幕前/中脑周围出血，4例为典型的高血压性脑

出血；8例进行腰大池置管持续CSF外引流，2例脑室外引流24~48 h后联合腰池持续引流。平均引流时间（9.2±2.86）d。术后症

状改善。出院2周复查CT显示出血明显改善，其中5例完全消失。无血管痉挛、颅内感染、迟发性脑积水等并发症。术后随访3
个月，10例改良Rankin量表评分均为0分。结论 CSF外引流术尤其是腰大池持续引流可作为NASAH的有效治疗方案，有助于

加快症状缓解和早日恢复。

【关键词】非动脉瘤性蛛网膜下腔出血；脑脊液外引流术；腰池持续引流术；疗效
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非动脉瘤性蛛网膜下腔出血的脑脊液外引流术治疗

刘轶刚 刘 博 周 密

非动脉瘤性蛛网膜下腔出血（non-aneurysmal
subarachnoid hemorrhage，NASAH）较为少见 [1]，虽然

其 临 床 预 后 好 于 动 脉 瘤 性 蛛 网 膜 下 腔 出 血

（aneurysmal subarachnoid hemorrhage，aSAH），但诸

如脑血管痉挛、延迟性脑积水等并发症仍可能会导

致病人预后变差[2]。因此，及时有效地清除血肿和早

期恢复脑脊液（cerebrospinal fluid，CSF）循环是治疗

的关键。CSF引流术是清除蛛网膜下腔积血的一种

实用方法，包括脑室外引流术（external ventricular
drainage，EVD）、腰池持续引流术等 [3，4]。本文总结

CSF外引流术治疗NASAH的经验。

1 资料与方法

1.1 研究对象 回顾性分析 2017年 1月至 2021年 12
月CSF外引流术治疗的10例NASAH的临床资料，其

中男3例，女7例；年龄29~72岁，平均（54.74±11.35）
岁；5例有高血压病史。10例均有脑膜刺激征；3例
出现头晕、呕吐；2例外展神经麻痹，1例腰背痛；1例
右动眼神经麻痹。

1.2 影像学检查 入院后急诊头颅CT扫描显示中脑

周围 SAH有 6例，基底池、纵裂池、侧裂池和交叉池

SAH有4例；3例伴脑积水。DSA未见颅内动脉瘤。

1.3 治疗方法 镇静、镇痛、控制血压、预防癫痫、监

测颅内压。8例入院后进行腰大池置管持续外引流

术，2例行EVD后24~48 h联合腰池持续引流术。

1.4 术后评估 观察颅内感染和脑积水情况；出院时

采用视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分

评估治疗效果。出院后 3个月，采用改良Rankin量

表（modified Rankin scale，mRS）评分评估神经功能

恢复情况。

2 结 果

2.1 治疗效果 出院时，症状均改善；住院时间 7~21
d，平均（14.3±4.32）d；引流时间 6~14 d，平均（9.2±
2.86）d，8例腰大池引流时间≤10 d。出院时，VAS评
分3分1例，2分9例。

2.2 随访结果 出院后2周，头颅CT显示出血明显改

善，其中 5例完全消失，且复查DSA没有发现动脉

瘤。未发生血管痉挛、颅内感染、迟发性脑积水等并

发症。出院后3个月，10例mRS评分均为0分。

3 讨 论

SAH通常是突然起病[5]，其中NASAH为一种独

特的类型[6]。与 aSAH相比，NASAH预后良好，血管

痉挛、再出血、脑积水和延迟性脑缺血的风险较低
[7]。据报道，血红蛋白的分解产物在血管痉挛的病理

生理机制中发挥着重要作用[8]。此外，血管痉挛的发

生率与蛛网膜下腔和脑室出血体积、密度和持续时

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2023.05.016

作者单位：471000 河南洛阳，联勤保障部队第 989医院神经外科（刘

轶刚、刘 博、周 密）

--340


