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神经外科锁孑L显微手术中国专家共识

中华医学会神经外科学分会锁孔显微手术专家共识编写组

一、概述

显微神经外科始于20世纪60年代初期，显微

技术的应用使神经外科手术疗效得到了极大提高，

手术创伤较肉眼直视手术大为减少，显微手术因而

得以广范应用，成为神经外科的一种基本技术。

50多年来，随着显微手术经验的积累、显微技术的

提高、显微器械的改进以及神经影像学技术的进步，

使显微手术有可能也有必要进一步微创化，从而出

现了锁孔(keyhole)显微神经外科技术。因此，锁孑L

神经外科(keyhole neurosurgery)是现代显微手术技

术、神经影像技术、神经内镜技术等与现代微创手术

理念相结合的产物，是显微神经外科迈向微创神经

外科的代表技术之一。

锁孔外科的概念由Wilson于1971年首先提

出，并倡导改进传统的开颅方法，进一步发挥显微神

经外科技术的优越性。但是，Wilson的意见经20年

后才被接受，主要是因为他主张的小骨窗只是为了

节省手术时问，而非现在锁孔外科的真正含义。

1991年Fukushima等¨o首次报道采用3 cm直径的

骨窗经纵裂夹闭前交通动脉动脉瘤；1999年德国

Perneczky等心1发表了锁孔神经外科手术概念的专

著，标志着该项技术已走向成熟。

神经外科锁孔显微手术是以精湛的显微神经外

科技术为基础，根据局部解剖及病灶特点，借助“锁

孔”效应，通过精准设计，在理想显露和处理病灶的

过程中合理地缩小开颅骨窗，减少不必要的颅内结

构显露或操作的一项微创显微手术新技术。“锁

孔”效应具有小而关键的含义，锁孔骨窗是其形象

的概括。锁孔入路(keyhole approach)切口及骨窗

的大小是按需所取，符合“处理病灶足够大、开颅创

伤尽量小”的原则。在现有的技术条件下，对大多

深部病灶而言，3 em直径以下的骨窗已能满足显微

手术的操作要求，通常可采用4 cm长的头皮切口及
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2．5 cm左右的颅骨骨窗来完成手术治疗。

锁孔显微手术的小范围显露和微创操作在保证

手术质量及疗效的前提下，可减少手术损伤及术后

感染等并发症；简捷的人路不仅减少开颅时问，而且

使术者将时问和精力更多地集中于病灶的处理上，

可进一步提高手术质量；能够缩短患者的康复周期，

减轻护理工作的负担，节省治疗费用。此外，锁孔显

微手术可带来较好的外观，增加患者对手术的信心。

为了规范与推广神经外科锁孔显微手术技术，

中华医学会神经外科学分会组织相关专家和学者撰

写了《神经外科锁孔显微手术中国专家共识》，希望

通过此共识提高对神经外科锁孔显微手术技术的认

识，规范其操作，推动中国微创神经外科的健康

发展。

二、锁孑L显微手术的术前准备

锁孔显微手术是显微手术技术的发展，除了需

要一些精巧设计的手术器械外，还要求术者具有娴

熟的显微外科操作技巧和丰富的临床经验。

1．锁孔显微手术入路的设计：详尽的术前设计

是手术成功的关键，需考虑到从手术切口直至关颅

过程的每一步，个体病灶的特性及局部解剖特点是

锁孔入路选择的重要依据。进行高难度手术时也需

考虑到各种特发状况下的备选方案。

锁孔显微手术入路的应用解剖研究可提高术者

对锁孔入路下器械操作的适应性，熟悉颅内解剖结

构及各锁孔入路下的显露范围，增加术者对锁孔显

微手术的信心，可作为临床应用前的基础培训。

2．手术器械的要求：(1)手术显微镜：显微镜是

锁孔显微手术的基本要求。因为手术骨窗狭小，需

不断调节显微镜的视角，改变照明光线投射范围，具

有电磁锁调节功能的手术显微镜可较好地满足要

求。(2)显微器械的改进：枪式杆状器械可有效增

加操作的可视空间，避免术者或器械本身对显微镜

下视野的影响。在锁孔显微手术时，尽量采用杆状

或窄翼的显微剪刀、剥离子或动脉瘤夹持器等，使用

刀头前端微弯的显微剪。现有的肿瘤切除设备，如

超声吸引器、射频刀、激光刀等都具有杆状或头部尖
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细的操作手柄，用于锁孔入路下肿瘤的切除较为方

便。(3)动力系统：手术时可用磨钻先磨出一个直

径3 mm大小的颅孔，再用铣刀形成2．0～2．5 em直

径的小骨瓣，再磨除骨窗缘的内板，以扩大视野。
8～10 cm长、远端直径为0．3 cm左右的显微磨钻

手柄较适合于锁孔入路下前、后床突的磨除以及内

听道后壁的打开等深部骨质的磨除操作。(4)自动

牵开器：锁孔显微手术因操作空间狭小，通常仅由一

位手术者进行操作。自动牵开器可固定术野暴露范

围，省去助手的牵拉显露，不影响操作视野，也是手

术必备的器械之一。以床旁支撑杆固定的牵开器最

为有利，蛇形牵开臂调控方便，应避免使用固定于颅

骨的牵开器。(5)神经内镜：神经内镜的发展和完

善为锁孔显微手术提供了有利条件，可在视野效果

不佳的情况下引入神经内镜辅助手术。3。7 J。直径为

2～4 mm的神经内镜可为深部病灶提供一个明亮、

详尽的图像，且越接近病灶，图像放大效果越好、越

清晰。成角内镜还可使显微镜下难以发现的视觉盲

点得以显露，可减少对正常组织的牵拉和损伤，并提

高手术疗效。(6)头颅固定架：头颅固定架的使用

可避免术中头部发生移动，又可提供一个合适的头

位，有利于减少术中对脑组织的牵拉。(7)电动控

制的手术床：该手术床有利于在术中随时调整头位

及体位的角度，以适应不同方向显微镜下观察的需

要，并使术者保持舒适的体姿。

在锁孔入路下可同时进行多种器械的操作，如

2个脑压板、2个吸引器管、双极电凝或持夹钳等，必

要时还可引入神经内镜进行观察和内镜下操作，满

足了显微手术的基本空问操作要求。

3．术区处理及消毒：锁孔显微手术头皮切口一

般约为4 cm，术前无需常规剃发。剃发范围可在手

术切口周围1 cnl，或将头发向二边梳理后在发纹问

设计切口。需先清洁头发，术前碘伏刷洗术区后再

常规消毒。可用无菌薄膜粘敷术区，以隔离周围头

发。以无菌记号笔进行切口画线标识。

三、锁孔显微手术的常规入路

1．眶上锁孑L入路(supraorbital keyhole

approach)(III级推荐哺‘11|，Ⅳ级推荐口2—131)：(1)头

位：仰卧位，Mayfield头架固定头位，头部按病灶位

置向对侧旋转10。～60。，如显露同侧颞叶内侧份及

大脑中动脉M1、M2段时，仅需旋转10。～20。；鞍

上、鞍后区的病变需旋转200～400；前颅底中线部

病变如嗅沟脑膜瘤需旋转40。～60。；头部后仰10。～

15。，使额叶因重力后倾而离开前颅底，减少术中牵

拉；头部向对侧轻度侧屈5。～15。，有利于对侧人路

手术，也可为手术医生提供一个较为舒适的操作方

向。(2)切口：取眉毛内切口，内起眶上孔外侧缘，

外止于眉毛外缘处，注意保护眶上神经，眉毛无需剃

除。以敷贴封闭睑裂，术侧眉毛以碘伏刷洗后再常

规消毒，以无菌大纱布覆盖眉毛四周，手术薄膜贴敷

固定，再常规手术铺巾。切开皮肤，以眼睑拉钩向后

上方牵拉，单极电刀分离皮下及额部筋膜，在颞上线

切开颞肌筋膜2 CIll，额部骨膜以半圆形自颞上线切

开剥离翻转，基底位于眶上缘。钝性剥离颞肌，推至

颞上线后1．0～1．5 enl处，以缝线牵拉悬吊切口上

方的组织，显露术区。(3)开颅：用磨钻在额骨颧突

处(关键孔处)磨出约3 mill大小的骨孔，注意骨孔

应位于颞线的后方，位置不可过低，以免磨穿眶壁。

然后用铣刀沿此孔平眶顶向后铣出约2．0 eln X

2．5 cm大小的骨瓣，尽量避免打开额窦。如果额窦

开放，应严密修补，可用明胶海绵及骨蜡予以封闭，

必要时使用胶水加固。磨除眶上骨窗缘的内板，以

获得更大的视野。前颅底的一些骨嵴突起，可经硬

膜外磨除。术野用无菌生理盐水清洗后，周边铺盖

无菌辅料。在显微镜下瓣状剪开硬膜，基底位于眶

缘。用脑压板轻抬额叶底面，不断吸除脑脊液，使脑

压下降；进一步向颅底方向探查，显露和打开视交叉

池、颈动脉池等，进一步释放脑脊液，使脑组织塌陷，

并因自身重力倾离颅底，腾出有效操作空间。

(4)关颅：严密缝合硬膜，不放置引流管。用颅骨锁

或连接片固定骨瓣。分层缝合骨膜及肌筋膜，用金

属美容缝线连续皮内缝合，有利于减少手术疤痕。

(5)显露范围：眶上锁孔入路能有效显露额叶底面、

前床突、视神经管、嗅沟、嗅束、视神经、视交叉、动眼

神经、前交通动脉、大脑前动脉A1段、垂体柄、鞍

膈、鞍背、后床突、基底动脉顶端、大脑后动脉P1段、

小脑上动脉近段、脑桥上部的前面以及脚问池；也可

显露同侧颞叶前内侧、颈内动脉、大脑中动脉(M1、

M2段、部分M3段)、脉络膜前动脉、后交通动脉、对

侧颈内动脉内侧面、大脑前动脉A1及A2近端、大

脑中动脉M1及M2近端。

2．翼点锁孔人路(pterional keyhole approach)

(Ⅲ级推荐¨4。，Ⅳ级推荐¨5。16o)：(1)头位：头略后

仰，使额叶借重力倾离眶顶；头位按需向对侧旋转

30。～60。。病灶位置越往前，向对侧旋转的角度就

越大。头向对侧侧曲15。，以补偿中颅底向上的倾

斜角度。以头架固定头部。(2)开颅：围绕关键孔

外侧2 Cnl左右的翼点，做沿发际前缘长约4～5 CIll
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的弧形切口。切开皮肤、皮下组织、颞肌筋膜，分离

皮瓣并牵开。经过翼点沿肌纤维走行方向切开颞

肌，分离后用乳突撑开器撑开。暴露的颅骨中央可

见一骨眭凹陷，为蝶骨嵴在颅骨表面的标志，在蝶骨
嵴颅底部磨出直径约3 mm的骨孔，由此铣下直径

约2．5 cm的骨瓣，磨除蝶骨嵴外侧1／2～2／3，必要

时可至眶上裂外侧缘。硬膜打开前的准备同眶上锁

孔人路。以蝶骨嵴为中心瓣状剪开硬膜，向前牵开，

暴露外侧裂，通常显露额叶与颞叶比为1：1，亦可根

据手术需要调整，通过手术切口的上下移动改变骨

瓣位置及对额、颞叶的显露范围。对前交通动脉动

脉瘤，通常使侧裂位于骨窗的外侧1／3，骨窗下显露

的脑组织2／3为额叶、1／3为颞叶，可打开侧裂减少

额底牵拉时的张力，但无需牵拉颞叶；对大脑中动脉

动脉瘤或外侧指向的后交通动脉动脉瘤，一般将侧

裂置于骨窗中间，打开侧裂后可对颞叶稍作牵拉，以

充分显露手术视野。(3)关颅：基本同前，发际内切

口可进行常规缝合。(4)显露范围：翼点锁孔入路

对颅底血管、神经结构的显露与标准翼点人路相近，

显露范围包括：①前循环动脉：同侧后交通动脉、脉

络膜前动脉、颈内动脉分叉、眼动脉、大脑中动脉

M1一M4段、大脑前动脉A1及A2近端，也可显露

对侧大脑前动脉A1及A2近端、大脑中动脉M1及

M2近端、颈内动脉内侧及分叉处；②后循环动脉：

基底动脉顶端、小脑上动脉近端、大脑后动脉P1段、

P2a段；③前颅窝底、鞍上、鞍旁、鞍后、海绵窦上壁、

海绵窦外侧壁前部、蝶骨嵴、额极、颞极、中颅窝底前

端、脚间池、桥前池等区域。

3．颞下锁孔人路(subtemporal keyhole

approach)(Ⅳ级推荐¨刊)：(1)头位：仰卧位，患侧肩

下垫高，头向病灶对侧旋转约90。，使颧弓基本处于

水平位；头后仰15。，以免压迫气管；向对侧侧屈

15。，以补偿中颅底向上的倾斜角度。该头位可因脑

组织重力使颞叶倾离颅底，减少术中牵拉。以头架

固定头部。(2)开颅：皮肤切口位于耳屏前约1 elil

处，起于颧弓上缘，上行约4 em直切口。切开皮肤，

分离皮下组织，注意避免损伤面神经额支和颞浅动

脉。“Y”形切开颞肌筋膜，牵开显露，纵形切开颞肌

向两侧牵拉显露颞骨鳞部，在颧弓根部后上方钻孔，

以铣刀取下直径约2．0～2．5 cm的小骨瓣。硬膜打

开前的准备同眶上锁孔人路。瓣状剪开硬膜，翻向

颞下方。轻抬颞底，逐步释放脑脊液，降低颅内压后

逐渐深入，显露小脑幕裂孔缘。(3)关颅：基本同

前。(4)显露范围：抬起颞底可显露中脑下部、脑桥

上部的外侧、大脑后动脉P2段及其分支、动眼神经；

在小脑幕后切迹区可显露滑车神经幕上部分。滑车

神经后方切开小脑幕游离缘并悬吊，可显露小脑上

动脉、滑车神经、小脑上部、脑桥下部的部分区域。

牵开动眼神经和滑车神经之间的小脑幕缘，可显露

基底动脉顶部、同侧及对侧大脑后动脉P1段。向前

方还可显露同侧视束、颈内动脉、后交通动脉、脉络

膜前动脉、丘脑穿动脉、大脑后动脉、垂体柄。

4．枕下正中锁孔人路(median suboccipital

keyhole approach)(Ⅳ级推荐¨8。)：(1)头位：俯卧

位，头前屈约30。，使颅颈交界处充分伸展。以头架

固定头部。(2)开颅：取枕下正中切口，起于枕骨大

孔下方1 em垂直向上，约长4 em。切开头皮，沿中

线锐性分离，乳突撑开器撑开，显露枕部颅骨。由枕

骨大孔后缘向上，打开直径约2．5 cm的骨窗。硬膜

打开前的准备同眶上锁孔入路。“x”形切开硬脑

膜，枕窦烧闭或丝线缝扎，打开枕大池蛛网膜，上抬

小脑扁桃体，分离与延髓之间的蛛网膜粘连，经小脑

延髓裂显露第四脑室。(3)关颅：基本同前。硬脑

膜紧密缝合，必要时进行修补。(4)显露范围：枕下

正中锁孔入路可显露小脑扁桃体和下蚓部、小脑后

下动脉、第四脑室、脑桥和延髓背侧。

5．乙状窦后锁孔人路(retrosigmoid keyhole

approach)(1V级推荐¨9。驯)：(1)头位：侧俯卧位，头

位在侧位基础上向对侧旋转10。～20。，以提供一个

可较少牵拉小脑半球而Jl孵l|打开小脑脑桥角池的直
视角度。术中可根据病灶位置，通过调节手术床的

左、右倾斜度来调整视角。以头架固定头部。(2)

开颅：从乳突根部后方约1．5～2．0 cm处向下做长

约4 cm的直切口，上端始于枕外粗隆与乳突根部的

交界线。切开头皮及肌肉，乳突撑开器撑开，于乳突

后方打开约2．5 cm直径的骨窗，上方至横窦下缘水

平，外侧至乙状窦后缘。如有乳突气房打开，以骨蜡

封闭。硬膜打开前的准备同眶上锁孔入路。瓣状剪

开硬膜，基底位于乙状窦侧，将小脑下外侧向内侧牵

开，逐步深入，打开小脑延髓外侧池，释放脑脊液降

低颅内压，解剖小脑脑桥角池、小脑延髓外侧池蛛网

膜，显露相关解剖结构。(3)关颅：基本同前。硬脑

膜紧密缝合，必要时予以修补。(4)显露范围：乙状

窦后锁孑L入路可显露三叉神经、面神经、听神经、后

组脑神经、脑桥外侧及前外侧面、小脑半球外侧面、

椎动脉、小脑后下动脉。对于后组脑神经处的病灶，

手术切口及骨窗位置可相应下移。

6．经纵裂、胼胝体锁孔人路(interhemispherie
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transcallosal keyhole approach)(IV级推荐。2u)：(1)

头位：半坐体位，头正中位，头部与水平线夹角为

45。。打开骨瓣后，头位可向手术侧偏斜，以使大脑

半球倾离中线，减少术中牵拉。以头架固定头部。

(2)开颅：中线旁1 cm，直线形切口约4 cm长。切

口前后位置依病灶部位而定。用磨钻于中线旁磨出

一直径约3 lnm的颅孔，铣取约2 cm的小骨瓣，中

线侧显露出矢状窦边缘。硬膜打开前的准备同眶上

锁孔入路。瓣状切开硬膜，翻向中线侧，分离矢状窦

旁的蛛网膜，注意避免损伤粗大的回流静脉。必要

时可分离静脉表面蛛网膜，使静脉有一段游离，以增

加可移位度。用脑压板向外侧牵开大脑半球，逐渐

深入，纵行切开胼胝体2 cm以内，进入侧脑室体部。

(3)关颅：基本同前。(4)显露范围：经纵裂、胼胝体

入路可显露大脑前动脉A2远段、侧脑室体部、第三

脑室、丘脑等结构。

四、锁孔显微手术技巧

1．颅内操作的有效空间：有限暴露及狭小空间

极易造成手术操作的困难，不适当的脑组织牵拉又

会造成更严重的脑损伤，应引起注意。

锁孔显微手术的一个重要步骤是术中降低颅内

压，增加颅腔内的操作空间。最行之有效的方法是

打开脑池释放出脑脊液，使脑组织自行回缩。对一

些颅内压较高的患者，如脱水剂效果不佳，还可先穿

刺脑室释放脑脊液。对一些颅内巨大占位性疾病，

局部脑池已受压消失，术中估计难以释放脑脊液者，

可术前腰椎穿刺蛛网膜下腔置管，术中放出脑脊液，

降低颅内压。也有学者常规术前行腰大池置管引流

术，术中放出脑脊液减压。

锁孔显微手术应用于颅底手术时，关键在于手

术骨窗局限于颅底部分，如眶上锁孔入路切口隐于

眉毛中，骨窗直达眉弓上；颞下锁孑L入路将颞肌分离

后向两侧撑开，避免了常规手术人路时颞肌瓣向颞

底牵拉，受颧弓的阻挡而影响中颅底的术野显露。

锁孑L入路去除的是以往无效的结构破坏与组织显露

部分，而保留了真正所需的有效操作空间。

2．动脉瘤术中出血的控制：锁孔显微手术夹闭

动脉瘤的步骤与常规的显微手术基本无区别，即使

是对出血汹涌的破裂动脉瘤的处理，也与常规显微

手术一样。具备在手术显微镜下正确应对各类术中

意外出血经验的术者，可用相同的方法处理锁孔显

微手术遇到的出血(Ⅱ级推荐‘22I，Ⅲ级推荐心3。2 6I，

Ⅳ级推荐。27。蹦1)。

锁孔显微手术中有效控制载瘤动脉是动脉瘤手

术成功的关键，载瘤动脉及动脉瘤颈的分离显露尤

为重要。在锁孔入路下可按序进行各部位的分离及

显露，有效控制载瘤动脉后再对动脉瘤颈进行分离。

但在载瘤动脉控制前发生动脉瘤破裂也是在所难

免，遇到汹涌出血时，可使用2个吸引器进行操作，

较大的吸引头可用于动脉瘤破口处的血液吸除，较

小的吸引头可用于清除术野积血，术野清晰后快速

分离及临时阻断载瘤动脉，或在可能的情况下直接

分离出动脉瘤颈予以夹闭。切忌以棉片不适当地压

迫动脉瘤破口，使出血积聚颅内，导致急性脑膨出，

必要时可初步夹闭动脉瘤体，控制出血后再调整动

脉瘤夹。

3．脑深部大肿瘤(I>3 cm)的手术策略：锁孔显

微手术时，因“锁孔”的放大效应对深部结构可获得

理想的术区视野。颅内越是深在的部位，通过调整

显微镜角度，在小骨窗下获得的视野范围越大，越有

利于手术操作。通过手术显微镜角度的转换，可按

需观察到术野的各个部位。

对于直径I>3 cm的脑深部大肿瘤，因病灶周围

神经、血管结构众多，常规手术也通常采用分块切除

病灶的方法。因此，直径为2 cm左右的骨窗基本可

以满足此类手术的要求，不会增加切除肿瘤的手术

时问。肿瘤分块切除后的手术残腔可提供一个逐渐

增大的手术空间，并在瘤内减压以后，可使周边肿瘤

组织逐步游离进入中心视野，最终予以全切除

(1V级推荐Ho明)。射频刀、激光刀、超声吸引器的

应用为分块切除脑深部大的肿瘤提供了有利条件，

可以大大缩短手术时间。

采用颞下锁孔人路时，磨除岩尖骨质后可切开

小脑幕处理颅后窝部分病灶；采用乳突后锁孔人路

时，磨除内听道后壁可切除内听道内残留的肿瘤；采

用经眉弓或翼点锁孔入路时，可磨除前床突或沿动

眼神经走行切开海绵窦，进行肿瘤切除。对跨前、中

颅窝或中、后颅窝的巨大肿瘤，联合锁孔入路是一种

良好选择，避免了单一人路下操作的复杂性(IV级

推荐口0。3¨)。对巨大肿瘤的锁孔人路手术，可依据

具体的状况进行个体化设计。

4．病灶的准确定位：锁孔入路下只能从单一方

向到达病灶部位，不可能在术中更换手术途径，因

此，术前病灶的精确定位是锁孔显微手术成功的前

提。绝大多数病灶均有固定的颅内解剖位置，如各

个部位的动脉瘤、鞍区肿瘤、小脑脑桥角病灶、脑室

内病灶、松果体区肿瘤等，均无需另行定位，即可选

择一种有效的锁孔入路进行手术。
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神经导航系统为个体化的锁孔人路设计提供了

很大的帮助，尤其对脑实质内小病灶的精确定位、对

大肿瘤手术切除进程的了解可提供指导，减少不必

要的颅内探查。

5．手术切口的正确处理：经眉弓锁孑L人路手术

时，尽管眉毛内的皮肤切口较短小，相对于发际内的

切口，其仍暴露在外，不适合应用于眉毛浅淡的患

者；若皮下组织或皮肤对合不好时，也易造成眉部外

观的缺陷。在切口切开分离过程中应尽量减少烧

灼，防止术后组织的萎陷。切口缝合时应仔细逐层

对合，最后可用无创金属缝线进行切口的皮下连续

缝合，必要时以胶带进一步拉合皮肤切口。术后需

及时换药，以防切口渗血结痂，影响愈合。因眉部皮

下组织疏松，容易有皮下积液，一旦发生，应及时予

以加压包扎或穿刺引流。

在颅底锁孔手术时，各锁孔入路有可能打开额

窦、乳突气房、岩骨气房、前床突气房等，需进行相应

的颅底修补，以防术后脑脊液漏的发生。

6．对初期开展锁孔显微手术者的建议：对初涉

锁孔显微手术者，不应强求骨窗的微小，以其水准达

到力所能及的微创，即符合了微创理念。骨窗可从

大至小，循序渐进，以逐步适应。也可先采用大切

口、小骨窗，必要时可迅速以铣刀扩大骨窗范围，改

为常规术式。通过基础解剖操作训练，以熟悉锁孔

显微手术的方法及各人路的适应证，是提高术者的

信心、保障手术安全的有效途径。

五、锁孔显微手术的局限性

综上所述，锁孔显微手术可满足绝大多数神经

外科手术的基本要求，作为一种微创技术可进一步

予以应用。但必须认识到锁孔显微手术是在丰富显

微手术经验基础上的产物，在临床应用中应有一个

显微解剖培训及逐步适应、提高的过程。

在锁孔人路下，手术操作的自由度受限，手术操

作角度基本恒定，难以随时改变手术入路的方向；术

中动脉瘤破裂出血时，多数情况下需术者自行对出

血进行控制和动脉瘤的夹闭，助手的配合空问有限，

所以术前的设计及准备应充分。如在术前判断可能

需从多个角度进行手术操作时，大骨瓣开颅手术更

为适宜。例如对瘤壁钙化僵硬的巨大动脉瘤，在

一个锁孔人路下难以显露其全貌；对基底动脉远端

动脉瘤，可能需经额下、额外侧或颞下多方位探查、

操作等。对蛛网膜下腔出血严重或意识障碍较深的

患者，术后有脑血管痉挛或颅内高压的可能，应早期

行大骨瓣开颅，必要时可行去骨瓣减压术；对近脑皮

质表面的大肿瘤或动静脉畸形须显露病灶全貌，大

骨瓣开颅更加适合；对术后高颅压难以缓解的手术，

大骨瓣开颅更为有利。

随着科技成果的层出不穷，锁孔显微手术技术

也在不断地发展与完善。近几年建立的复合手术平

台、3D打印颅脑实体模型模拟手术均使锁孔显微手

术的开展得到越来越有力的保障。精准的术前设计

及个体化的手术处理是锁孔显微手术成功的前提与

保障。由于本专家共识受篇幅的限制，不能在此一

一介绍，可参考相关书籍进行必要的准备。
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