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神经内镜辅助眶上锁孔入路切除鞍结节脑膜瘤
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22-摘要.2目的2总结内镜辅助下经眶上锁孔入路显微手术切除鞍结节脑膜瘤的手术效果) 2方法25O 例鞍结节脑膜瘤

采用眶上锁孔入路&先在显微镜直视下切除部分肿瘤&再在内镜辅助下切除残余肿瘤) 2结果2肿瘤全切除 53 例! &GEVX6:

&

级切除 3 例&

'

级切除 54 例%&次全切除 5 例!&GEVX6:

(

级切除%) 55 例术后随访 O 个月 e@ 年&平均 3PO 年& j5 年恢复正

常工作和生活 > 例&术后 3 年肿瘤复发 5 例&5 年后恢复生活自理 5 例) 2结论2内镜辅助下眶上锁孔入路切除鞍结节脑膜瘤

克服了显微镜直视下的盲区&并发症少&创伤小&效果满意)

-关键词.2内镜+2眶上锁孔入路+2鞍结节脑膜瘤+2显微手术
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22锁孔手术具有创伤小*手术时间短*术后并发症

少*恢复快*手术瘢痕小*费用低等特点&近年发展迅

速) 经眉弓眶上锁孔入路是目前临床应用最广泛的锁

孔入路之一&它以单侧眉弓为入颅点&通过颅内自然腔

隙可以到达鞍前*鞍上和鞍后部分区域&目前广泛应

用于前颅窝和鞍区部分肿瘤) 我科 3443 年 5 月e

344B年 54月采用神经内镜辅助眶上锁孔入路显微手术

治疗鞍结节脑膜瘤 5O例&效果满意&现报道如下)

52临床资料与方法

5P52一般资料

本组 5O 例&男 B 例&女 ? 例) 年龄 35 e@? 岁&

平均 AO 岁) 病程 B 个月 e5? 年&平均 5C 个月) 主

要临床表现"双眼视力不同程度减退&其中双侧减退

B 例&单侧减退 A 例&5 侧减退另一侧失明 5 例+单颞

侧偏盲 @ 例&双颞侧偏盲 A 例&无视野改变 O 例) 单

侧视乳头水肿 C 例&双侧视乳头水肿 O 例&视乳头无

明显水肿 O 例) 头痛 B 例&精神症状 3 例&多饮*多

尿 3 例&性欲减退 5 例) 5O 例均经头颅 !Y和 .*#

提示鞍区圆形或类圆形的占位性病变&呈均匀一致

的密度或信号改变&视交叉受压上抬&三脑室底向上

移位&病灶边界清晰) _线平片碟鞍大小正常&可见

蝶骨平台&鞍结节或前床突骨质增生 O 例&鞍上钙化

斑 5 例) 肿瘤直径 jO JE> 例&O e? JEO 例& h?

JE5 例)

病例选择标准"

!

经头颅 !Y和 .*#检查证实

鞍区占位性病变+

"

病灶主体位于鞍上区与周围组

织无严重粘连 ? JE以下的鞍上区脑膜瘤+

#

术前检

查无心*肺*肾等重要脏器功能障碍&无明显手术禁

忌证)

5P32方法

根据影像资料所示肿瘤位置*大小*发展方向及

与重要神经*血管的关系&制定个体化手术计划&确

定锁孔入路的侧别*方向与角度) 全麻下患者取仰

卧位&头稍后仰 54me5?m&并向对侧旋转 34meO4m&

以 EF=]G8H7 头架固定&使脑组织靠重力作用回缩)
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沿眉弓于眉毛上做 A JE弧形切口&内侧起自眶上切

迹外侧&注意保护眶上神经及伴行动脉) 铣取 3P?

JEs3 JEeOP? JEs3 JE骨瓣) 沿颅底弧形切开

硬脑膜&并向眶侧悬吊&抬起额叶底部&开放蛛网膜

下腔&引流脑脊液&待额叶塌陷后&用脑压板轻微牵

拉脑组织&在显微镜下即可充分显露鞍上区诸结构)

根据肿瘤侵袭情况&先采用常规显微外科技术经神

经*血管间隙分离肿瘤) 先电凝肿瘤表层&再做瘤内

分块切除&以缩小肿瘤体积&增大操作空间) 继之处

理肿瘤基底部&再沿瘤壁分离&注意保护瘤周重要神

经*血管*边分离边切除残余肿瘤) 显微镜直视下行

肿瘤切除后&仔细止血&再辅以硬质神经内镜 !4m*

O4m*C4m%扩展视野&检查手术区域&以克服显微镜直

视下存在的盲区) 在内镜监视下&将残余肿瘤彻底

清除&避免盲区内肿瘤组织残留) 对于脑膜瘤附着

点在全切肿瘤后多次烧灼&以减少复发的机会) 对

硬脑膜及骨质破坏处&用医用胶和明胶海绵修补)

关颅前应以温生理盐水注满硬脑膜下腔) 严密缝合

硬脑膜&还原骨瓣并固定&逐层缝合切口)

32结果

&GEVX6:

&

级切除 !全切肿瘤及粘连的硬脑膜

及颅骨%3 例&

'

级切除!全切肿瘤*电灼其粘连的硬

膜%54 例&

(

级切除!有肿瘤残留%5 例) 手术时间

@4 e5B4 EG:&平均 >? EG:) 术后 3 例出现不同程度

尿崩症&经用垂体后叶素后控制+O 例出现下丘脑功

能紊乱*高糖*高钠高氯&对症治疗后好转) 无死亡

病例) 术后病理诊断"内皮细胞型 C 例&纤维性 O

例&混合型 3 例&沙粒型 5 例) 55 例术后随访 O 个

月 e@ 年&平均 3PO 年& j5 年恢复正常工作和生活

> 例&术后 3 年肿瘤复发 5 例&5 年后恢复生活自理

5 例&肿瘤复发病例经再次手术切除和直线加速器

治疗)

O2讨论

鞍结节脑膜瘤位于颅底中部&内镜下眶上锁孔

入路切除鞍结节脑膜瘤的手术原则应包括"

!

术前

判断肿瘤与毗邻重要结构的位置关系+

"

术中采用

显微外科技术或神经内镜控制技术+

#

先设法缩小

肿瘤体积&以利于重要结构的及早确认*分离和保

护
051

) 由于眶上锁孔入路手术视野狭小&视野区照

明相对较差&术中分离及止血困难等因素&增加了手

术全切除的困难与风险性) 而神经内镜的广角*成

角度*病灶局部照射*监视器观察等特点在辅助显微

外科手术中解决了视野狭窄及盲区的难题&对肿瘤

周围或结构的观察和如何最大程度的切除肿瘤提供

了最佳角度&能更加清楚地辨认肿瘤与周围结构的

解剖关系&减少脑牵拉&减少或避免肿瘤分离过程中

对周围重要结构的损伤&为全切鞍结节脑膜瘤提供

了前提条件) 鞍上区脑膜瘤供血丰富&具体切除方

法应视其基底部及肿瘤大小*质地及侵袭范围而定)

采用内镜辅助下的锁孔入路显露鞍区后&如肿瘤生

长范围广泛&单纯一种办法难以彻底切除肿瘤&可先

显微手术切除部分肿瘤&再在内镜辅助下切除深在

显微镜视野死角的肿瘤) 内镜在眶上锁孔手术中应

用的重要目的是尽可能减少手术创伤的同时做更大

范围的病灶显露
03&O1

) 增加肿瘤的显露是手术切除

鞍结节脑膜瘤的关键技术之一&减少非直视盲目切

取肿瘤的范围&以避免损伤重要的神经血管) 对较

小的鞍结节脑膜瘤先电凝切断肿瘤的鞍结节基底

部&阻断血供&分离 A 周后分块切除肿瘤) 肿瘤较大

时&先切开肿瘤包膜&瘤内电凝电灼并将瘤内容物分

块切除&使肿瘤充分塌陷变薄&再将瘤壁向瘤腔方向

牵拉&仔细分离肿瘤壁与周围重要结构的粘连) 对

瘤膜表面附着的血管要仔细辨认&再同时电灼切断

肿瘤的供血动脉和引流静脉&分块切除肿瘤包膜和

处理肿瘤基底部&完全切除肿瘤) 实质性肿瘤常将

神经血管推移向肿瘤的周边&其间有一层蛛网膜阻

隔&在大部分肿瘤切除后&蛛网膜与肿瘤界面松弛&

而予以解剖分离) 质地松软的血管纤维性肿瘤常包

绕神经*血管&术中分离困难&在切除此类肿瘤时&应

从尚未包绕的神经血管部位&循其神经血管先行仔

细分离切除) 对于粘连紧密者不可强行分离&可残

留少许包膜&术后予以放疗) 对脑膜瘤切除后的基

底部硬脑膜应电灼&防止肿瘤复发) 对累及颅底硬

脑膜在清除基底部肿瘤壁时&应妥善保护或修复颅

底结构&防止术后发生脑脊液漏&继发颅内感染)

内镜在辅助显微外科手术中有其不足之处&所

提供的观察画面是二维图像&与显微镜的三维图像

相比&缺乏手术的深度感) 但内镜的成角观察和对

于目标物后面的观察能力是显微镜所不具备的&内

镜作为辅助手段协助显微镜在处理显微镜难以达到

部位的病变时&为全切肿瘤显示了其独特的优越性&

内镜的操作应用有其严格的适应证和基本原则
0A1

&

神经内镜辅助锁孔手术应注意"

!

锁孔手术必须在

手术显微镜下进行&要求术者要有娴熟的显微外科

技术和良好的显微解剖基础&能利用颅内正常解剖

间隙&进行镜下分离和肿瘤切除)

"

因骨窗狭小&所

以术前需个体化周密设计及精确定位)

#

神经内镜

的操作应经过特殊的训练&要求术者能在放大*变形

的视野内在头脑中建立三维立体解剖图像&熟悉内

镜下操作的特征&是神经内镜辅助锁孔显微外科的

先决条件
0?1

)

内镜辅助下眶上锁孔切除鞍区病变术后常见并

发症有尿崩*脑脊液漏*电解质紊乱*高热*癫痫*脑

积水*颅内积气等&少数可能出现颅内血肿*失语与

意识障碍等严重并发症) 由于我们在手术前后采取

了头位位置的正确摆放&和术中彻底止血&并在关颅

(>C(中国微创外科杂志 3454 年 5 月第 54 卷第 5 期2!MG: '.G: #: &̂;9<&'F:;F9=3454&06HP54P$6P5



前以温生理盐水灌满硬脑膜下腔等措施&故本组尚

未出现因内镜应用而发生的并发症) 而发生并发症

的根本原因在于干扰或损伤了下丘脑*垂体柄的正

常生理功能&由此导致了神经内分泌障碍) 因此&防

止术后并发症的发生&重点是术中谨慎操作&注意保

护术区神经*血管等重要结构&也是减少病死率和并

发症的关键
0@1

) 本组 O 例术后出现尿崩症&经用垂

体后叶素后而恢复正常&3 例电解质紊乱出现低纳

血症&我们及时动态观察和调整电解质紊乱&保持内

环境稳定) 总结本组手术效果及解剖临床经验&我

们认为内镜辅助下的眶上锁孔入路使手术更加微创

化&因其眉弓切口更靠近颅底&肿瘤显露程度不亚于

传统入路&也可减少额叶牵拉及嗅束损伤的机会)

在神经内镜的辅助及显微技术正确操作下能顺利到

达鞍区切除 ? JE以下的病灶&有效提高了肿瘤的全

切率) 眶上锁孔入路因骨窗狭小&很难处理一些术

前未预料到的因素&故术前须周密设计&拟定完善

的手术计划) 锁孔入路有一定的适应证&? JE以

下的鞍结节脑膜瘤可采用此入路&对直径 ? JE以

上的浸润性肿瘤或须颅底重建的病例最好采用传

统入路)
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$上接第 CO 页%

端与胆管壁之间应保持 5 EE安全利用钬激光距

离) 术中还要注意以下几点
0>&541

"

!

行镜下胆道探

查时&注意观察结石的性状*硬度&以确定钬激光的

合适输出功率*脉冲量和脉冲率&并根据术中情况进

行调整+

"

尽管钬激光的组织损伤厚度 j4P? EE&

但操作时仍要注意光纤头应抵住残石中心位置&激

光发射时应避免接触胆管壁&并注意向胆管内持续

送水&以免造成胆管损伤+

#

为避免对胆道镜的损

伤&激光光纤头须超出胆道镜 5P? JE以上+

$

尽量

不要连续击发&结石一经破碎或脱离接触&即应停止

操作&防止对穿伤+

%

持续用生理盐水冲洗&带走激

光碎石时所产生的热量&保持视野的清晰+

+

经窦道

碎石者须再放置 Y管&以备造影检查)

钬激光自 34 世纪 >4 年代初应用于临床以来&

已经过 54 余年的临床实践&在治疗泌尿系结石等疾

病方面发挥了很大作用&随着胆道镜在临床的广泛

应用以及钬激光技术的日趋成熟&考虑胆道镜下肝

内外胆管结石亦处于循环液体环境下&符合钬激光

碎石条件
0551

&钬激光联合胆道镜取石可以弥补单纯

胆道镜取石的不足&把巨大结石和嵌顿型结石粉碎

使胆道镜取石篮网可以达到结石部位&取出直径 j?

EE的碎石&而结石颗粒直径 jO EE&可以经 Y管或

胆道自行排出
0531

) 本组 34 例结石全部取净&5 例 5

枚结石位于
(

级胆管&胆道镜难以发现&且患者年纪

大&不愿继续取石&结石排净率 >?P3g!34U35%) 本

组术中无胆管壁灼伤*胆道穿孔) 随访 5B 例无腹

痛*发热*黄疸等症状&彩超及 %*![检查未发现胆

管狭窄) 总的来说&胆道镜联合钬激光治疗肝内外

胆管难取性结石及术后难取性残余结石不失为一种

简便而又安全有效的方法&且对保留 Y管的术后残

余结石&可通过窦道碎石取石&避免了二次手术&值

得推广)
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