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灵活选择手术入路：一期全切多发性脑膜瘤１例的手术体会

李福斌１，刘凯２，李文森１，杜建洋１，韩飞１，李毅平１

１．吉林大学第一医院神经肿瘤外科，吉林 长春　１３００２１
　　　　　　　　　　 ２．郑州大学第五附属医院介入科，河南 郑州　４５００５２

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１６．０５．０１７

　　多发性脑膜瘤（Ｍｕｌｔｉｐｌｅｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ）最早于
１８８９年首次被描述，１９３８年 Ｃｕｓｈｉｎｇ等人对其作
了明确定义：颅内出现 ２个或 ２个以上相互不连接
的脑膜瘤称为多发性脑膜瘤，排除合并神经纤维瘤

病、手术后或放疗后复发以及弥漫性的脑膜瘤病

者［１］。国外报道该病的发生率约占颅内脑膜瘤的

２．３％ ～８．９％［２］。多发性脑膜瘤多为良性肿瘤，

手术切除是最为直接有效的方法，通常此类手术时

间长，创伤大，且多需分期手术，对患者影响较大。

因此，在不影响神经功能的前提下，尽量做到一期

全切肿瘤，从而减少手术创伤及费用。近日我科收

治一例岩斜区及枕骨大孔区多发性脑膜瘤，灵活联

合多手术入路，精确设计手术切口，给予一次性完

全切除，获得良好预后效果。

１　临床资料
患者女，５９岁，左侧面颊部间断疼痛 ３年。头

部 ＭＲＩ检查：左侧岩斜区见结节状异常信号，大小

约 ２．２ｃｍ×３．１ｃｍ；枕骨大孔区延髓前结节状异
常信号，病灶约 ０．８ｃｍ×１．３ｃｍ。注入造影剂后
病灶呈明显均匀强化，相邻脑膜可见鼠尾征（图

１）。手术方法：根据两处病变位置，采用枕下乙状
窦后联合远外侧入路，设计皮肤切口如图（图 ２），
上端平耳廓上缘，下端至颈 ２水平。术中切除岩斜
区肿瘤时，从肿瘤附着岩骨处开始离断肿瘤基底，

根据颅神经走行的解剖位置在手术早期寻找面听

神经、三叉神经及后组颅神经并加以保护。对枕骨

大孔区肿瘤，先膜内切除以缩小体积，尽量保留蛛

网膜界面，以便于分离肿瘤。结合整个手术过程而

言，该手术入路对皮肤、肌肉损伤小，开关颅省时

省力，肿瘤暴露充分，手术经过顺利，肿瘤得以一

期全切，术后患者恢复良好。肿瘤病理报告：脑膜

瘤（脑膜皮细胞型）ＷＨＯ分级：Ｉ级。３月后患者复
查头部 ＭＲＩ显示两处肿瘤均完全切除（图 ３）。

图 １　从轴位和矢状位可见两处均匀强化的肿瘤，基地分别位于左侧岩骨与上斜坡交汇以及枕骨大孔区下斜坡。
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图 ２　结合手术入路方式，设计皮肤切口，呈长“Ｓ”形。

图 ３　冠状位上手术前后对比，可见肿瘤全部切除。

２　讨论
手术切除多发性脑膜瘤时应综合考虑患者年

龄、临床症状、肿瘤的大小、部位等因素［３］，设计合

理的手术入路获得最佳的肿瘤显露和切除，并能减

轻对脑组织的牵拉和对神经、血管的损伤［４］，在肿

瘤位置相邻时尽量兼顾，争取一次切除［５］。本例患

者为同时发生于岩斜区和枕骨大孔区的多发脑膜

瘤，所在位置同为颅底的重要区域，毗邻脑干，周

边血管神经走行丰富。对于这样复杂的多发性脑

膜瘤，一次手术如不能全部切除，多次手术会给患

者的身体和心理带来沉重负担。单一的岩斜区脑

膜瘤采取枕下乙状窦后入路可以极佳地暴露桥小

脑角区的神经血管结构，具有操作简单，创伤小，

安全性高的特点，从而提高手术效果，减少并发

症［６８］。而远外侧入路在切除枕大孔区脑膜瘤时，

可直接显露下斜坡，直视延髓颈髓腹侧，是目前枕

骨大孔区病变较为理想的手术入路之一［９１０］。该患

者两处肿瘤同位于左侧，相距约 １０ｍｍ，具备一个
切口两个入路切除肿瘤的条件。为此，我们联合枕

下乙状窦后入路和远外侧入路，设计上述长“Ｓ”形
切口，既充分显露岩斜区，也可显露枕大孔区的侧

方，一次性将肿瘤全切，减轻患者心理及经济负

担，利于患者病情恢复。枕下乙状窦后入路联合远

外侧入路，为一次性切除岩斜区及枕大孔区多发肿

瘤提供了新的手术思路，为颅内疑难部位多发脑膜

瘤的治疗积累了经验。
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