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摘要：当前神经外科的进步得益于手术精确性的不断提高，显微解剖及入路的研究是精细手术技术不断发展的基础。鞍区因

其位置较深、解剖结构复杂、毗邻重要的生命中枢且手术操作空间有限，因此手术难度极高，鞍区同时也是垂体瘤、颅咽管瘤、

脑膜瘤及前循环动脉瘤等的好发部位。目前常用于处理鞍区病变侧方经颅手术入路依据骨窗大小及位置的不同主要分为：

翼点入路、眶上外侧入路，在此基础上发展的微创锁孔入路及联合手术入路。该文就目前常用的鞍区侧方经颅手术入路的研

究进展进行综述。
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　　鞍区即蝶鞍区，位于颅中窝中央部的蝶鞍及其
周围区域。鞍区病变与视神经（交叉）、动眼神经、

颈内动脉、前交通动脉复合体、下丘脑、腺垂体和漏

斗等结构关系密切，手术难度高，常发生该部位的

病变包括垂体瘤、颅咽管瘤、鞍区脑膜瘤及前循环

动脉瘤等。经鼻内镜前方入路的临床应用较为统

一，但国内外学者对鞍区病变侧方入路的研究结果

不尽相同，同一种病变的处理也可运用不同的入

路，概念容易混淆。

随着神经外科的普及和开展，传统入路逐渐向

微创锁孔入路转型，是由于其符合神经外科微侵袭

理念的发展趋势。本文依据骨窗大小及位置的不

同对鞍区病变侧方经颅手术入路的研究现状和最

新进展进行综述。

１　翼点入路（ＰＴ）
ＰＴ由Ｙａｓａｒｇｒｉｌ等［１］提出和推广，又称筋膜间翼

点入路（图１）。ＰＴ首先被用来处理前循环动脉瘤
和海绵窦及其周围的病变，后来成为处理颅底病变

的经典手术入路之一。该入路通过打开翼点周围

区域到达眶上裂，咬除蝶骨嵴，解剖外侧裂并向额

下和颞极部位扩展，显露颅中窝及其周围的相关幕

上结构包括鞍旁区和海绵窦区［２］，打开鞍区脑池形

成一个锥形操作空间后到达颅底深面。ＰＴ可以处
理鞍区及鞍旁区相关病变包括鞍内、鞍上、鞍旁、鞍

后、前中颅窝底、上斜坡及第三脑室前部肿瘤切除

及Ｗｉｌｌｉｓ环上常见部位动脉瘤的夹闭。ＰＴ的优点
在于：利用外侧裂作为手术通道时可对两侧前颅

底、海绵窦、脚间窝、上斜坡等区域进行探查，减轻

颅底深处脑组织牵拉；打开终板后可以切除第三脑

室前部、鞍旁和鞍后区相关病变；打开鞍区基底池

后显露常用的手术操作间隙，对重要的神经和血管
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直视下进行保护；直达鞍区路径短，不用损伤嗅神

经；正确的体位摆放使额顶叶自然下垂，加之磨除

蝶骨嵴，可最大程度的扩大鞍区手术操作视角。

目前经 ＰＴ处理鞍区病变也愈加广泛，Ｗａｎｇ
等［３］采用ＰＴ夹闭 ２３例大脑前 Ａ１段近前端动脉
瘤，经ＰＴ充分打开外侧裂和暴露载瘤动脉，配合术
前影像学分析可确保动脉瘤夹闭。Ｓｉｎｈａ和
Ｇｏｙａｌ［４］经ＰＴ结合内镜成功修补额窦后壁外伤性脑
脊液鼻３５例，配合内镜的优点，可充分发挥 ＰＴ对
于鞍区结构的显露。Ｌｙｎｃｈ等［５］经ＰＴ切除２９例颅
咽管瘤，大部分病例经该入路可完全切除肿瘤，降

低死亡率，但对于颅咽管瘤的最佳手术入路选择，

该作者认为存在争议。

经ＰＴ处理鞍区深部病变时，动眼神经和颈内
动脉发出的穿支血管阻碍了鞍区后方病变的显露，

操作鞍区后方时应注意保护该处结构。术后并发

症主要包括：与开颅相关的大切口和显露大骨窗导

致的下颌咀嚼功能的减退，慢性疼痛的发生及面部

的感觉变化［６］；短暂性视觉改变、动眼神经麻痹、脑

脊液漏、脑积水、运动功能障碍及神经垂体轴损伤

后产生的代谢紊乱等［７８］。ＰＴ对于向鞍后生长的肿
瘤存在局限，对于同侧视神经、漏斗部位的病变处

理起来相对困难［９］。

２　眶上外侧入路
Ｈｅｒｎｅｓｎｉｅｍｉ等［１０］在ＰＴ的基础上予以改良，设

计了开颅过程更加简单快速且创伤小的眶上外侧

入路（ＬａｔｅｒａｌＳｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＬＳＯ）。该入路
可替代ＰＴ对于前循环动脉瘤、前颅窝底、鞍上及鞍
旁区肿瘤等病变的处理［１１１２］。Ｓａｌｍａ等［１３］定量分

析认为，ＬＳＯ对于鞍区前部如视神经、视交叉、ｗｉｌｌｉｓ
环的显露与ＰＴ类似，但对脚间池的显露存在局限。
Ｌｅｈｅｃｋａ等［１４］报道了经 ＬＳＯ夹闭前循环动脉瘤，特
别指出了该入路可以更简单快速处理与前循环相

关的复杂性动脉瘤。Ｌｉｍ和 Ｃｈｏ［１５］利用 ＬＳＯ很好
地处理岩斜区和桥小脑脚前区肿瘤，阐明了除经岩

入路外，ＬＳＯ也是一种处理该处病变的选择。
与ＰＴ相比，ＬＳＯ的优点在于：ＬＳＯ的手术切口

位于发迹后，美观效果佳［１６］；切无需到达耳屏前颧

弓水平，较ＰＴ能更大程度的减少颞肌剥离及损伤，
术中不会损伤颞浅动脉主干，减少面神经额支的损

害，避免术后出现咀嚼功能障碍和颞肌萎缩；手术

切口和骨窗面积相对缩小，开颅简单、快速、出血量

少、恢复快；减少额颞叶暴露，并且无需彻底分开外

侧裂，避免脑组织过度牵拉；小骨窗降低开颅相关

并发症发生率，尤其是脑脊液漏、硬膜外血肿及感

染；ＬＳＯ骨窗虽小，但显露前循环动脉、前颅窝底、
鞍上及鞍旁区与ＰＴ类似［１０］。ＬＳＯ因颞部骨窗的限
制无法提供更加偏向外侧的视角，对于指向后方的

后循环动脉瘤，大型和巨大型大脑中动脉瘤，特别

是指向蝶骨翼外侧和低位基底动脉顶端动脉瘤等

的处理相对困难。

３　微创锁孔入路
１９７１年，神经外科医生 Ｗｉｌｓｏｎ首次提出“锁孔

外科”这一名词［１７］，其核心思想在于脑手术的限制

性暴露。１９９９年 Ｐｅｒｎｅｃｚｋｙ继续发展锁孔技术
（ＫｅｙｈｏｌｅＴｅｃｈｉｎｉｑｕｅ）［１８］，并采用内镜辅助显微神经
外科开展临床工作，在多年的手术经验中将微侵袭

的知识和理念向全世界神经外科医生传播。锁孔

手术在神经外科的含义包括：①锁（ｋｅｙ）：不同的钥
匙开不同的锁即不同的病变应采用不同的设计，术

前的影像学分析，术者对病变所在部位的三维颅脑

解剖的熟练程度，体位的摆放和路径的选择等，精

确化的个体设计贯穿于整个手术过程，强调患者的

个体性。②关键孔（ｋｅｙｈｏｌｅ）：开颅孔具有唯一性。
从钻孔、开颅、病变显露到手术完成，采用最直接的

路径到达颅内病灶，不需过多的暴露和干扰靶区正

常的脑和血管结构，此孔能够保障术者集中精力处

理病变，是手术成功的关键。③锁孔效应（ｋｅｙｈｏｌｅ
ｅｆｆｅｃｔ）：经锁孔探及病变，距颅口越远视野越宽阔，
也就是说虽然骨窗缩小，但利用颅脑存在的天然解

剖间隙再加上现代手术设备和技巧，达到一个较常

规入路扩大的操作视角，因此，锁孔外科又叫做“门

镜”显微外科。然而，采用小骨窗入路也会导致一

些不足，术前需个体化设计手术路径以降低手术偏

差，手术视角小及操作空间有限，难以灵活处理手

术中的突发状况等。目前常用的鞍区侧方经颅锁

孔入路主要包括眶上外侧锁孔入路、眉弓锁孔入

路、翼点锁孔入路以及眶外侧锁孔入路（图１，２）。
３．１　眶上外侧锁孔入路　Ｍｏｒｉ等［１９］在 ＬＳＯ的基
础上进一步锁孔化，设计了眶上外侧锁孔入路（Ｌａｔ
ｅｒａｌＳｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌＫｅｙｈｏｌｅａｐｐｒｏａｃｈ，ＬＳＯＫ），国人也叫
做额外侧锁孔入路。采用ＬＳＯＫ的切口起自眉毛外
侧部，以眶周皮肤安全区做一弧形切口。具体的安

全区定义为离眶上外侧１６ｍｍ，额颧突１８ｍｍ和前
颧弓起始部１５ｍｍ范围内，目的在于较少或避免开
颅相关的面神经损伤、额窦开放、颞肌萎缩等并发

症。手术切口比眶上外侧入路短的同时骨窗也更

加的精准缩小，其骨窗位置介于眉弓锁孔与眶外侧

锁孔之间且有部分相互重叠。ＬＳＯＫ和ＳＯＫ对于对
侧大脑前Ａ１段的显露优于 ＰＴ，对于显露同侧大脑
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前Ａ２段和 Ｈｅｕｂｎｅｒ回返动脉时，ＰＴＫ与 ＬＳＯＫ类
似，ＬＳＯＫ对于鞍区同侧结构的显露较好且结合内
镜观察时可以更好的观察对侧的盲区［２０］。ＬＳＯＫ
能较好的处理颅内蝶骨平台区脑膜瘤和夹闭颅内

前循环动脉瘤，利用 ＬＳＯＫ处理复杂的前交通动脉
瘤和鞍旁区病变与ＰＴ类似，但较难进入鞍后区，且
颅前、中窝的嗅沟区易被该手术入路限制暴露［２１］。

经ＬＳＯＫ切除颅咽管瘤时，因骨窗的限制能最大程
度减少对额颞叶的牵拉［２２］。因操作视角位于前外

侧且保留较多的颞骨鳞部，对于嗅沟前部、眼动脉、

后交通动脉起始部、外侧裂远端、脉络膜前动脉的

显露存在死角，可通过适当扩大骨窗并配合神经内

镜获得更好的显露。

３．２　眉弓锁孔入路　眉弓锁孔也叫眶上锁孔（Ｓｕ
ｐｒａｏｒｂｉｔａｌＫｅｙｈｏｌｅａｐｐｒｏａｃｈ，ＳＯＫ），国内也有叫眶上
眉弓锁孔。该入路手术切口取自眉内，内起自眶上

孔的外侧，外至眉毛末端，可稍微延长几毫米，这种

皮肤切口的中点通常对应着颞线。骨窗底部平行

眶缘且位于ＬＳＯＫ的上内侧方，为扩大操作视角需
咬除眶上壁内侧缘以及眶顶部小的骨性突起［２３］。

相比ＰＴ，ＳＯＫ不用过多暴露颞叶和解剖外侧裂，可
沿前颅底抬起额叶到达鞍区。ＳＯＫ较 ＰＴＫ能有效
地规避动眼神经对于小脑上动脉和基底动脉的阻

隔，其操作角度较 ＬＳＯＫ略微朝前但到达鞍区的距
离类似。ＳＯＫ适用于鞍区附近、前颅窝底中小型肿
瘤切除，以及适合夹闭的前交通动脉瘤为主。ＳＯＫ
的优点包括术前不需剃发、剃眉，对患者心理影响

小且不增加颅脑手术的感染［２４］；通过 ＳＯＫ观察头
侧病变会被眶缘阻隔，去除眶缘增加操作视角的同

时更便于鞍区前颅窝底常见病变的处理。上抬额

叶范围小且能对垂体、视神经等起到较好的保护作

用［２５］。该入路除了小骨窗固有的不足外，还包括手

术操作时会损伤眶上血管、眶上神经及额窦的可

能［２４］；眶顶会相对阻碍前颅窝底前中部病变，例如筛

硬脑膜动静脉瘘起源于筛板附近；切口位于眉弓上，

对于向外侧延长的手术切口仍会留有手术疤痕，影响

美容；根据“锁孔效应”，其适用于深部病变的处理，

而对于表浅的巨大肿瘤（＞３．５ｃｍ），如巨大的鞍结
节脑膜瘤和鞍后区的病变则处理起来相对困难［２６］。

３．３　翼点锁孔入路　翼点锁孔入路（ＰｔｅｒｉｏｎａｌＫｅｙ
ｈｏｌｅａｐｐｒｏａｃｈ，ＰＴＫ）是在 ＰＴ的基础上予以改良，相
当于ＰＴ的额部下外侧。通过牵开部分额叶打开侧
裂和暴露颞上回可以达到 ＰＴ对颅内部分结构显示
的要求［２７］，翼点成为此开颅手术远端外侧界限的标

志。该入路通过磨除蝶骨嵴到达眶上裂深部，进入

鞍区的视角较 ＳＯＫ稍偏外侧，且 ＳＯＫ限制病变位
于外侧方的操作角度，例如大脑中动脉分叉处动脉

瘤、指向颈内动脉外侧部动脉瘤等，ＰＴＫ很好的弥
补这一缺点且从侧方充分显露前颅窝底病变，但对

于向鞍上、鞍旁、鞍后扩展的病变则显露稍差［２８］。

与ＰＴ相比，锁孔化的骨窗减少了蝶骨嵴外侧部和
外侧裂后部的显露，但对于鞍区常见病灶的显露处

理无太大差异。缺点在于对额叶、颞叶显露范围较

ＰＴ小；ＰＴ可根据病变的具体位置向额、颞、顶方向
操作扩展，而翼点锁孔入路灵活性差［２９］；应付术中

大出血和巨大肿瘤相对困难；对术者的显微手术操

作技术和显微操作设备要求较高。

３．４　眶外侧锁孔入路　眶外侧锁孔入路（Ｌａｔｅｒａｌ
ＯｒｂｉｔａｌＫｅｙｈｏｌｅａｐｐｒｏａｃｈ，ＬＯＫ）是额外侧锁孔入路
的侧方改良术，骨窗介于 ＬＳＯＫ与 ＰＴＫ之间。ＬＯＫ
的手术通道从前颅底外侧方进入，解剖相关神经血

管的同时视具体病变分离手术间隙、脑池并暴露操

作靶点。此入路目前主要进行一些鞍区前循环单

一型和复合型动脉瘤的夹闭处理［３０３１］。ＬＯＫ的特
点在于：ＬＯＫ的切口沿着眶部外侧缘皮纹，对面神
经和颞肌的侵扰小且皮纹中藏匿手术瘢痕，术后美

容效果佳；暴露骨窗时无需咬除颞骨鳞部和蝶骨

嵴，避免损伤脑膜中动脉，手术步骤简化；手术通道

较眶上外侧锁孔入路偏外侧，更有利于对靠近中线

部位病变的显露效果；骨窗可依据病变位置及术者

经验向蝶骨嵴或眶上偏移，可依据术前影像学分析

精确定位；因骨窗的限制，可减少因牵拉额叶造成的

嗅神经、正常脑组织损伤［３２］；手术通道从前颅窝底外

侧方进入，按需决定是否打开外侧裂，常规打开视交

叉池和颈内动脉池，从而更好地显露前循环动脉瘤所

在位置，对鞍区重要结构可直视下进行保护。

４　联合手术入路
任何单一的手术入路都有其局限性，对于处理

某些鞍区复杂病变，有必要采用联合手术入路。经

眶额颧颞下联合入路向上需要断开眶顶板和眉弓，

经眶下裂断开颧骨、眶部外侧壁，向下靠近颧弓根

处断开颧弓。磨除蝶鞍周围骨质进入蝶窦，上述入

路因手术骨瓣大，常发生术后脑脊液漏，与微创理

念不符，因此应用并不广泛。Ｍａｓｕｄａ等［３３］经颈和

眶颧联合入路切除鼻咽腺癌，采用经颈入路到达肿

瘤的后外侧，然后联合眶颧入路，达到鼻咽部肿瘤

的完全切除，对于鼻咽癌手术，联合经颈和眶颧入

路的手术效果令人满意。Ｙｏｕｓｓｅｆ等［３４］在眶额颞联

合入路的基础上注重颅外结构的重建，达到术后更

好的美观效果。

·３１３２·安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１８Ｄｅｃｅｍｂｅｒ，２２（１２）



５　展望
近几年来，鞍区病变侧方经颅入路处理鞍区病

变之所以由传统入路向锁孔转型，是由于其符合神

经外科微创发展的趋势。锁孔化手术入路的优势

在于因骨窗的限制减少对正常神经血管的侵扰；利

用颅脑天然潜在的沟、裂、池作为手术通道配合术

前精确的个体化设计，以最小的骨切除达到最大的

术野显露，使病变既能达到最理想的处理又能使手

术并发症降到最低。但我们需要时刻提醒自己的

是，锁孔化手术只是微侵袭理念的一种成果而非万

能的手术方式，绝不能为了锁孔而锁孔从而忽略病

变的最佳显露效果，需要结合我们自身的操作技术

及现有的设备支持。但同样值得我们思考的是：如

何在以最小的手术创伤和最大的病变显露中寻求

平衡仍然是我们神经外科医生主要攻关的地方。

未来，计算机、材料学等基础学科的进步，应用 ３Ｄ
打印技术构建三维模型用于指导鞍区病变的处理

可使手术更加精准可靠。有理由相信，随着鞍区显

微解剖学研究的深入，高精尖技术的运用，神经外

科理念的转变及协同科室的辅助配合，神经外科的

发展一定会有一个质的飞越。

（本文图１，２见插图１２１）
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