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摘要：目的 研究鞍结节脑膜瘤的手术入路及显微手术治疗效果。方法 选取我院在 2015 年 1 月-2020 年 12 月间收治的鞍结节脑膜瘤患者

50 例为对象，患者均显微手术治疗，额下-翼点联合入路 11 例、额下入路 11 例、翼点入路 28 例，分析疗效。结果 50 例患者中，44 例患

者完全切除，6 例患者次全切除，治疗期间未出现死亡情况，5 例患者出现并发症，在对患者短期随访中，患者的恢复良好。结论 显微手

术治疗鞍结节脑膜瘤的效果显著，在手术操作中，不同的入路方式获取到的效果不同，为此在手术治疗中，需要结合患者的情况，选择相

应的方式，保证治疗效果，降低不良因素对患者的影响。 
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鞍结节脑膜瘤在临床中比较常见，在颅内脑膜瘤中占比在

4%-10%，解剖位置比较复杂，和视路、下丘脑、海绵窦等联系比

较明显，在手术切除中难度非常高。此外手术治疗和手术入路的选

择以及显微镜手术技巧之间的关系比较密切。显微手术在治疗疾病

中，效果显著，提升操作的准确度，保证手术治疗的效果。此外在

入路方式上比较多，在治疗中，结合患者的情况选择合理的方式，

提升治疗的效果[1]。不同手术入路及显微手术治疗鞍结节脑膜瘤的

效果显著，对患者的视力情况改善比较明显。本次研究鞍结节脑膜

瘤应用显微手术治疗的效果，做出汇报。 

1 资料和方法 

1.1.一般资料 

本次研究时间 2015 年 1 月-2020 年 12 月，选择 50 例鞍结节脑

膜瘤患者为对象，资料：男 14 例，女 36 例，年龄 41-61 岁，均值

（50.3±2.3）岁，病程时间 2-36 个月，均值（18.6±3.7）月。所

选患者经过 CT、MRI 等方式确诊，存在不同程度的头痛、视力下

降等表现。 

1.2 方法 

所选患者均进行 CT、MRI 等检查，确定患者的病情，患者均

采用显微外科技术治疗，在术中应用神经电生理及微血管超声仪器

检查，掌握患者的相关情况。在术前，结合肿瘤的瘤体大小和生长

特点等，对手术入路进行合理确定，额下-翼点联合入路 11 例、额

下入路 11 例、翼点入路 28 例，然后常规开颅，由外向内打开外侧

裂和颈内动脉池等，排出脑脊液，使用自动拉钩打开额叶。对较小

的肿瘤来说，分离鞍结节、蝶骨平台的肿瘤，分析附着点的情况，

切断供血动脉，然后电凝止血，将肿瘤与周边粘连分离，完整切除

肿瘤。对较大的瘤体来说，由中线部位打开蛛网膜，超声吸引器缩

小肿瘤，开始减压，解剖分离蛛网膜-肿瘤包膜，逐渐深入，分离

肿瘤和视神经、前交通动脉等部位的粘连，向两侧游离，向后上方

切除，进入脚间池。对视神经孔内的肿瘤，磨开视神经管上壁及部

分前床突，切除肿瘤视神经管。对肿瘤基底电灼，使用显微镜磨除

颅底骨质。疏通脑脊液循环，对术腔进行严格的止血，反复冲洗，

缝合硬膜。 

1.3 观察指标 

分析手术治疗效果，观察并发症出现的情况，分析视力的恢复

程度。 

1.4 统计学分析 

SPSS18.0 软件统计处理。 

2 结果 

肿瘤完全切除（彻底切除肿瘤以及受侵蚀的硬膜、颅骨）44

例，次全切除 6 例，在手术过程中未出现死亡。在术后视力恢复或

者改善 40 例，改变不明显 7 例，视力下降 3 例。50 例患者出现 5

例并发症，包括尿崩 1 例，迟发性癫痫 1 例，动眼神经损伤 1 例，

高热 2 例。对患者开展短期的术后随访调查，43 例患者恢复明显，

基本恢复到正常的工作和生活中，2 例患者需要家人照顾。 

3 讨论 

鞍结节脑膜瘤是出现在鞍结节位置的脑膜瘤，周边范围多不超

过 3 厘米，主要包括前床突、鞍膈、蝶骨平台等，该部位的生理功

能非常重要，解剖结构非常复杂，肿瘤位置比较深，容易对大部分

的血管和神经产生影响，导致不良反应的出现[2]。病灶切除是主要

治疗方法，但是在完全切除上，难度比较高。对鞍结节脑膜瘤来说，

多出现在中年女性中，患者的年龄多在 40-60 岁之间，对患者来说，

受到多方面因素的影响，存在不同程度的视力障碍等情况，视力下

降也是该疾病的主要症状，此外头痛也是常见的症状，超过一半的

患者存在头痛表现，以额部为主，其中少部分患者存在精神障碍、

嗅觉障碍等不良情况，对机体的内分泌产生影响，对患者非常不利，

为此需要及时治疗。对鞍结节来说，是蝶骨上的微小骨性隆起，在

对顶部和视交叉前沟等进行分离，而且对鞍结节脑膜瘤来说，大小

不同，对周围组织等产生的影响不同，对周围组织生长也会产生抑

制的作用。对体积比较大的脑膜瘤来说，涉及的部位比较重要，对

周围神经产生影响，出现不良反应等情况[3]。而对比较小的脑膜瘤

来说，挤压不明显，解剖空间比较大，要及时选择手术进行治疗，

结合病灶的情况，选择合理的入路方式，显露出肿瘤和周围结构的

情况，将肿瘤切除。显微镜手术在治疗鞍结节脑膜瘤中效果显著，

借助新技术开展操作，保证治疗的准确度，降低不良因素对患者的

影响。切除病灶是有效的治疗方法，对直径小于 3 厘米的病灶，切

除难度比较低，而超过 5 厘米的病灶切除难度比较高。所以在术前

需要对患者的肿瘤形态学情况进行分析，结合血供情况、肿瘤周围

关系等相关信息，确定手术入路的方式。 

对鞍结节脑膜瘤手术来说，入路方式对治疗成功率会产生较大

的影响。目前来说，手术入路的方式主要为：（1）额下入路，建立

骨窗前下缘平前颅窝底，适合鞍上存在肿瘤的患者，肿瘤没有向一

侧生长。在单侧额下入路中，能显露出视交叉前间隙，对手术侧视

神经内侧的肿瘤、肿瘤基底部进行及时处理，对视神经管的肿瘤内

的肿瘤进行切除，难度比较低[4]。（2）双侧额下入路，结扎切断前

１／３矢状窦、切开大脑镰，切开双侧额叶内侧面及循纵裂间隙进

行手术操作，获取到开阔的视野，清晰地观察到肿瘤后上极以及瘤

体与前循环动脉的关系。但是该入路方式，对额叶的内侧面和底面

会造成牵拉，对垂体柄、嗅神经等造成伤害，导致患者在术后出现

尿崩、电解质紊乱等情况，嗅神经存在阻挡。在显微镜下手术视角

也会受到影响，在切除对侧肿瘤变的难度比较高，对患者不利[5]。（3）

翼点入路，对蝶骨嵴、外侧裂、颈动脉池等广泛解剖，显露第二间

隙、第三间隙，切除一侧的鞍旁及鞍后发展的肿瘤，该方式到达鞍

区路径比较短，在早期释放侧裂池的脑脊液，有效降低颅内压力，

对额叶产生的影响比较小，降低对嗅神经等部位的损伤，减少不良

事件的出现。在手术操作中，视野比较开阔，对手术床倾斜角度和

显微镜的光源方向进行相应的调节，切除手术对侧的肿瘤。但是在

对同侧视神经和视交叉下方的处理存在缺点，无法有效对肿瘤基底

和切除长入视神经孔内的肿瘤进行处理。（4）额下-翼点联合入路，
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结合两种入路方式的优点进行操作，翼点入路观察下对中线和部分

肿瘤进行切除，额下入路方式对肿瘤基底部和内侧肿瘤进行处理，

对视神经孔内肿瘤进行切除，将其有效分离。（5）眶上锁孔入路方

式，入路角度和显露的范围和额下入路存在相似性，头皮切口和开

颅显露肿瘤中，对正常组织的损伤比较小，借助最短的解剖路径能

有效缩小损伤范围，到达瘤区，降低对肿瘤周围额颞叶组织和神经

血管结构的伤害。该入路方式显露的范围有限，在术中需要对手术

方案进行调整，不同切除同侧视神经内侧肿瘤和管内的肿瘤[6]。（6）

经蝶窦入路方式，使用超声探头、内镜等将鞍结节脑膜瘤切除，提

升治疗效果。该入路方式适合形态规则的瘤体，瘤体在中线，直径

小于 3 厘米。在术前进行 MRI 等检查中，对肿瘤和脑组织之间存在

明显的蛛网膜下腔间隙。在入路中，对脑组织不会产生牵拉，尤其

是对存在脑水肿的患者，降低对脑组织的伤害，对视神经和视交叉

手术的影响比较小，改善患者的视力的情况。但是该方式增加脑脊

液鼻漏的风险，而且在手术操作上，空间比较小，对动脉性出血处

理难度比较高。 

当然，在手术入路的选择上，需要结合医生的习惯和临床经验

等内容，保护患者的视功能和大脑前动脉以及分支等合理选择入路

方式。此外在选择的入路方式，需要降低显微镜对视神经等产生损

伤，避免对视路的血液供应造成破坏。在术前，对肿瘤起源进行分

析，对视神经、视交叉的位置做出判断，尽可能地降低鞍隔脑膜瘤

对视神经会产生影响，减轻前床突脑膜瘤受到挤压或者对侧视神经

的伤害，避免中线部位鞍结节脑膜瘤对视神经产生影响[7]。此外在

分离肿瘤操作中，需要及时确认，对视路结构做出分离和保护。此

外对鞍结节脑膜瘤较大的患者，大部分的视神经、动眼神经等受到

压迫，外形出现变化，色泽出现改变，和肿瘤包膜出现混淆，所以

在分离操作中，需要做好相应的辨认。对视神经来说，血供主要来

自颈内动脉的分支，视交叉等来源大脑前动脉和前交通动脉等部

位，对细小支血管产生影响。为此在手术操作中，需要从中心进行

容减容，将组织掏空，松弛肿瘤包膜，在塌陷后，肿瘤-蛛网膜界

面应进行解剖分离，保留肿瘤周围附着的小动脉。在手术显微镜操

作中，要尽可能地降低对视神经和视交叉产生的刺激和牵拉，对渗

血的视路进行处理，在操作中，需要使用明胶海绵对其进行压迫止

血，不进行电凝止血[8]。在手术操作中，要做好电位监护，降低对

视神经的损伤，在术后出现不同程度的视力伤害。对大脑前动脉复

合体肿瘤来说，未包绕颈内动脉需要先进行鉴别，对前交通动脉及

对侧前动脉进行相应的分析，在分离的过程中，需要做好大小动脉

的保护，对血管粘连比较密切的瘤体，不需要进行完全切除，降低

对血管等部位的损伤。在术前需要对患者进行血管造影等检查，确

定肿瘤部位的血液供应情况，对双侧大脑前动脉、前交通动脉的受

压部位进行分析，在分离过程中，动作轻柔。鞍结节脑膜瘤周围血

管非常丰富，在手术中，需要提升操作的技巧性，完善显微手术的

操作，尽可能地节约时间，减少术中的总出血量，减少并发症的出

现[9]。在术中要重视保护患者的视力，降低手术操作对视神经的牵

拉和损伤，在分离肿瘤和视神经时，需要耐心、细致，避免对视神

经造成伤害[10]。视力因素是患者术后恢复的重要因素，所以在手术

操作中，对垂体上的动脉等做好保护和止血操作，使用明胶海绵止

血，适当保留视神经的小血管，提升术后恢复的效果。 

综上所述，显微手术在治疗鞍结节脑膜瘤中比较常用，不同入

路方式获取到的效果存在差异，为此在手术操作中，需要结合患者

的情况，做出合理的选择，保证手术治疗的效果。选择正确的入路

方式加上显微手术操作，耐心对相关组织进行分离和解剖，能获取

到满意的效果，目前来说，随着我国显微技术的不断进步，神经内

镜等在治疗中得到应用，在切除肿瘤等操作中，实现相应的补充。 
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