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摘要 ：目的   探讨经神经内镜与翼点入路在治疗鞍上蛛网膜囊肿术中和术后的临床疗效。方法   回顾性

分析中国医科大学附属盛京医院 2012 年 3 月 -2017 年 3 月治疗的 21 例鞍上蛛网膜囊肿患者，其中 13 例患者

行神经内镜脑室囊肿脑池造瘘术（神经内镜入路术组），8 例行翼点入路囊肿脑池造瘘术（翼点入路术组），比

较两种手术入路方式在手术时间、术中出血量、术后感染发生率及平均住院日的差异。结果   两种手术方式

在术中出血量和术后感染发生率差异无统计学意义（P >0.05），神经内镜入路术组手术时间和患者住院时间

与翼点入路术组比较，差异有统计学意义（P <0.05），神经内镜入路术组短于翼点入路术组。结论  神经内镜

治疗鞍上蛛网膜囊肿具有手术创伤小、手术时间短、术后恢复较快及并发症少等优点，是一种较为理想的微

创手术方式。
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颅 内 蛛 网 膜 囊 肿（intracranial arachnoidcysts, 

IACs）是由发育期蛛网膜分裂异常所致，约占颅内病

变的 1%，是颅内良性病变的常见疾病之一 [1]。囊肿可

位于脑表面、脑裂及脑池部，一般不累及脑实质，多

为单发，少数为多发，其中 87.6% ～ 92.1% 位于幕上，

鞍上蛛网膜囊肿约占颅内蛛网膜囊肿的 10%。近年来，

随着显微手术技术提高及器械的进步，多种手术入路

在鞍上蛛网膜囊肿中得到采用 [2]。如何选择最有效的

手术方式治疗该病，目前仍然存在争论 [3]。翼点入路

蛛网膜囊肿部分切除囊肿脑池造瘘术的疗效得到一致

认可，仍是目前开颅处理鞍上蛛网膜囊肿可靠的手术

入路，但翼点入路仍存在许多缺陷，如手术开颅对皮

肤及颞肌创伤大，对于囊肿上壁暴露困难等 [4]。神经

内镜脑室囊肿脑池造瘘术国内外都有部分报道，但缺

乏手术疗效对比分析，本文通过回顾性研究分析中国

医科大学附属盛京医院 5 年内两种手术入路治疗 21

例鞍上蛛网膜囊肿术中及术后临床疗效，现报道如下。

1    资料与方法

1.1    研究对象

选取 2012 年 3 月 -2017 年 3 月就诊于本院的鞍

上蛛网膜囊肿患者共 21 例。13 例患者行神经内镜脑

室囊肿脑池造瘘术（神经内镜入路术组），其中，男性

8 例，女性 5 例 ；8 例患者行翼点入路蛛网膜囊肿部

分切除，囊肿脑池造瘘术（翼点入路术组），其中，男

性 2 例，女性 6 例。两组患者在性别、年龄、术中出

血量、术后感染、手术时间及住院时间差异无统计学

意义（P >0.05）。临床表现为头围增大伴行走不稳 9 例，

间歇性头痛伴呕吐 6 例，视力下降 5 例，发育迟缓 1 例。

影像学检查 ：21 例患者术前均行头颅 MRI 检查，明

确囊肿的大小、部位、中脑导水管是否梗阻以及是否

合并脑积水等 ；部分患者需行增强 MR 检查排除颅内

占位病变。

1.2    手术方法

1.2.1    神经内镜脑室囊肿脑池造瘘术    患者仰卧位，

临床报道
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选取右侧额部发际内皮肤直切口或弧形切口。在冠状

缝前 2 cm，中线旁开 2.5 cm，颅骨钻一骨孔。尖刀切开

硬膜后，取脑表面无血管区，先用脑穿针穿刺侧脑室，

成功后拔出脑穿针，沿穿刺方向缓慢置入镜鞘并导入

内镜。在内镜直视下进入侧脑室，可见到室间孔及丘

纹静脉。经室间孔可见半透明状淡蓝色的囊肿壁，囊

壁被覆细小血管网，电凝灼烧囊肿壁，囊肿壁立即皱

缩。以内镜显微剪刀剪除部分囊肿壁，双极电凝继续

烧灼瘘口边缘，囊壁进一步皱缩扩大瘘口，使造瘘口直

径 >10 mm。然后将内镜继续进入至囊肿腔内，可见基

底动脉，双侧大脑后动脉，双侧小脑上动脉等机构。于

基底动脉腹侧的蛛网膜上可见裂隙样活瓣，随基底动

脉搏动而张开闭合。以内镜显微剪刀扩大裂隙样活瓣，

双极电凝继续烧灼瘘口边缘，囊壁进一步皱缩扩大瘘

口，使造瘘口直径 <10 mm。术中探查第三脑室底和导

水管上口的情况，如发现导水管开口梗阻者，则需打开

囊肿下壁，第三脑室底部及 Liliequist 膜，使囊肿与桥前

池相通。反复用生理盐水充分冲洗，确定术区无出血后，

严密缝合硬脑膜，逐层缝合头皮。

1.2.2    翼点入路蛛网膜囊肿部分切除，囊肿脑池造瘘

术    患者仰卧位，头部向对侧旋转 30 ～ 45。并略后

仰，取额颞部发髻内弧形切口起于颧弓上缘止于中线，

皮瓣翻向额颞部显露额骨颧突，沿额骨颧突后缘切断

颞肌并将颞肌翻向额颞部，铣刀制成带骨膜游离骨瓣，

咬除蝶骨嵴至眶脑膜动脉处，硬膜弧形切开翻向额颞

部并悬吊，显微镜下暴露同侧颈内动脉及视神经，可见

蛛网膜囊肿，剪除表面的蛛网膜，放出大量蛛网膜囊液

后，右侧颅底第二、三间隙清晰可见，镜下予以轻轻分

离侧裂池、颈动脉池、基底池、动眼神经周围等各间隙，

使蛛网膜囊腔与各间隙之间互相交通。反复冲洗术野，

查无活动性出血，常规止血后关颅。

1.3    统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本

t 检验，计数资料以率（%）表示，组间比较采用 χ2

检验，P <0.05 为差异有统计学意义。

2    结果

2.1    手术效果

13 例患者行神经内镜脑室囊肿脑池造瘘术，术中

平均出血量 50 ml，术后颅内感染 1 例（7.69%）；8 例

患者行翼点入路蛛网膜囊肿部分切除，囊肿脑池造瘘

术，术中平均出血量 80 ml，术后颅内感染 2 例（25%）。

两组患者均无颅内出血及死亡病例。见附图。

2.2    翼点入路与纵裂入路前交通动脉瘤夹闭术中
及术后对比分析

神经内镜脑室囊肿脑池造瘘术在术中出血量和

术后感染发生率等方面略低于翼点入路，但两者比较

差异无统计学意义（P >0.05）。神经内镜入路术组在手

术时间和患者住院时间方面与翼点入路术组比较，差

异有统计学意义（P <0.05），神经内镜入路术组短于翼

点入路术组。见附表。

2.3    随访

本组患者术后随访时间 3 ～ 36 个月，平均 19.3

个月。患者的头痛、脑积水及视力下降等症状术后均

得到改善，其中 12 例患者症状消失，9 例患者症状减

轻。手术并发症主要有 3 例患者发热，腰椎穿刺脑脊

附表    神经内镜入路术组与翼点入路术组的比较

组别
男 

例（%）

年龄 /（岁， 

x±s）

术中出血（≥ 80 ml）

例（%）

术后感染 

例（%）

手术时间 / 

（min，x±s）

住院时间 / 

（d，x±s）

神经内镜入路术组（n =13） 8（61.5） 6.8±3.4 4（30.8） 1（7.69） 71.5±22.1 7.8±1.7

翼点入路术组（n =8） 2（25.0） 5.7±2.5 5（62.5） 2（25.0） 128.5±36.9 12.9±3.3

t/χ2 值 2.744 1.070 2.049 1.177 2.732 3.279

P 值 0.104 0.301 0.152 0.318 0.012 0.013

A：术前头磁共振，桥前池扩张，呈“喇叭口”状；B：术后

3 个月头磁共振，囊肿消失，脑室系统恢复正常

附图    鞍上蛛网膜囊肿磁共振影像

A                                                     B
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液化验白细胞高，但细菌培养阴性，腰大池引流后痊

愈。本组患者术后无严重并发症及死亡病例出现。

3    讨论

鞍上蛛网膜囊肿是颅内良性病变的罕见疾病之

一，约占颅内病变的 0.1%。其发病机制目前仍有很多

争议，多数学者认为是发育期蛛网膜分裂异常所致 [5]。

在胚胎发育过程中蛛网膜分开成两层或重复生长，囊

壁由蛛网膜构成，囊内含脑脊液，与周围蛛网膜下腔间

形成单向活瓣，随着基底动脉的搏动，导致囊肿逐渐增

大，造成下丘脑，三脑室及视交叉受压向前上方移位，

影响患者的脑发育并导致临床症状 [6]。在儿童时期，常

常是因为头位增大、行走不稳、视力下降或发育迟缓

等进行影像学检查而被发现。

鞍上蛛网膜囊肿的手术方法多样，主要包括开颅

显微镜下囊壁部分切除术、囊肿 - 腹腔分流术、神

经内镜下囊肿脑池造瘘术等，每种术式均有优点与不

足，最佳治疗方式仍存在争议 [7-8]。经翼点入路治疗鞍

上蛛网膜囊肿是开展比较早的手术入路之一，开颅显

微镜下囊壁部分切除及脑池造瘘术，能清晰地显示术

区视野及结构 [9]。但手术创伤大，术后易并发额叶脑挫

裂伤、水肿、颅内感染及硬膜下积液等情况，限制了

翼点入路在临床中的广泛开展。囊肿 - 腹腔分流术具

有创伤小，术式简单等优点，但分流管相关的并发症发

生率高，比如分流不足、分流过度、分流管堵塞、分

流管感染及分流管依赖等导致手术失败，甚至需要 2

次或多次手术。近年来，随着神经内镜技术的快速发

展，神经内镜治疗鞍上蛛网膜囊肿已引起人们的极大

关注。两组患者对比分析显示神经内镜入路患者手术

时间更短，总结的原因如下 ：开颅时更加简单方便，术

中开颅避免经过蝶骨嵴等复杂结构，减少开颅时间，减

少出血。术中直接到达蛛网膜囊肿距离更短，避免翼

点入路分离同侧颈内动脉，第二、第三间隙等手术步

骤，术中视野更加清楚，方便保护下丘脑及垂体柄等重

要结构。神经内镜治疗鞍上蛛网膜囊肿具有操作简单、

手术创伤小、手术时间短、术后恢复较快及并发症少

等优点。为了避免术后造瘘口重新闭合导致手术失败，

囊肿与基底动脉池进行造瘘时，应将造瘘口尽量扩大，

直径 <10 mm。术中同时探查导水管上口的情况，如发

现导水管开口梗阻者，则需打开囊肿下壁，第三脑室底

部及 Liliequist 膜，使囊肿与桥前池相通，保证脑脊液

流通顺畅。本组患者随访期间未发现造瘘口重新闭合

导致手术失败病例。近年来，随着神经内镜技术在临

床的发展与应用，手术的安全性和疗效正在逐步提高，

神经内镜治疗鞍上蛛网膜囊肿已逐渐被人们所接受。

神经内镜下鞍上囊肿脑池造瘘术，可以有效地重建一

个脑脊液的功能循环，使囊液参与脑脊液的正常循环，

为脑脊液的正常流通提供永久性的解剖通路。

本文对比分析神经内镜入路和传统翼点入路治疗

鞍上蛛网膜囊肿临床资料，虽然两组在术中出血量及

术后感染率等方面差异无统计学意义，但在手术时间及

住院时间方面差异有统计学意义，神经内镜入路短于传

统翼点入路，手术创伤相对更小。总之，神经内镜治疗

鞍上蛛网膜囊肿具有操作简单、手术创伤小、手术时

间短、术后恢复较快、并发症少及预后好等优点，是

一种较为理想的微创手术方式。但由于本组病例数较

少，随访时间尚不长，确切结论需后期大宗病例及长

时间随访研究。
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