
收稿日期：２０１７－１１－２２；修回日期：２０１８－０３－１９
作者简介：王年华（１９８１－），男，硕士，副主任医师，主要从事中枢神经系统肿瘤的研究。
通信作者：徐立新（１９７１－）男，博士，主任医师，主要从事中枢神经系统肿瘤的研究。ＥＭａｉｌ：ｘｌｘｍｄ２０６０＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

·论著·

蝶骨嵴内侧型脑膜瘤的显微外科治疗

王年华，徐立新，冷海斌，梅涛，袁辉纯，何俊，易竟

湖南省常德市第一人民医院神经外科，湖南 常德　４１５００３

摘　要：目的　探讨蝶骨嵴内侧型脑膜瘤的显微外科技巧和疗效。方法　回顾性分析我院 ２０１３年 ６月至 ２０１７年 ６月
２６例蝶骨嵴内侧型脑膜瘤手术患者临床资料。结果　所有病例均经翼点或者扩大翼点入路。采用显微外科技术切除肿

瘤，后期病例在电生理监测下切除。ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除５例，ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除 ２１例，无手术死亡病例。随访 ６月 ～４年，

预后优良，未见复发。结论　采用精细的显微外科技术，充分保护周围神经、血管，可提高肿瘤的全切率，增强手术疗效，

减少肿瘤复发。
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　　蝶骨嵴内侧型脑膜瘤是指起源于前床突或者
蝶骨小翼内侧的脑膜瘤，此部位肿瘤位置深在，与

颈内动脉及分支、海绵窦、视神经等重要结构关系

密切，手术难度大，风险高［１］。我科自２０１３年６月
至 ２０１７年 ６月采用显微外科技术切除蝶骨嵴内侧
型脑膜瘤 ２６例，取得满意疗效，现报道如下。
１　资料与方法
１．１　一般资料

本组２６例，男性６例，女性 ２０例，年龄 ２９岁 ～

７２岁，平均５４岁，病程４小时 ～１０年，平均１８．７月。
１．２　临床表现

头痛 １２例，头晕 ５例，恶心、呕吐 １例，视力下
降 １２例，视野缺损 ７例，记忆力下降 １例，肢体功
能障碍 ２例，神志障碍 ２例，癫痫 １例，嗅觉障碍 １
例，无意中发现 ２例。
１．３　影像学检查

所有患者均行头部 ＭＲＩ检查，Ｔ１加权呈等信
号或低信号，Ｔ２加权呈高信号或等信号，周边有不
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同程度的水肿带，强化明显，部分肿瘤可见流空

影；１０例患者行头部 ＣＴ检查，呈现等密度或低密
度，１例患者蝶骨骨质破坏，５例患者骨质增生；８
例患者行头部 ＣＴＡ检查，２例患者行 ＭＲＡ检查，１
例患者行 ＤＳＡ检查，其中单纯颈外供血 ５例，颈内
外共同供血 ６例。
１．４　手术方法

所有病例均采用翼点入路或者扩大翼点入路，

并根据肿瘤的大小及生长方向适当调整切口及骨

窗，磨钻磨平或咬骨钳咬除蝶骨嵴达蝶骨小翼内侧

甚至前床突，骨窗下缘尽量接近颅底，骨蜡封闭出

血，双极电凝颅底硬膜、脑膜中动脉及其分支。所

有病例均在显微镜下手术，以蝶骨嵴为中心，弧形

剪开硬膜，多针缝合线牵拉蝶骨嵴深部硬膜使硬膜

瓣平坦，增加暴露空间，充分打开周围脑池，释放

脑脊液。肿瘤体积较小时，可先处理肿瘤的基底

部，阻断供血后，再对肿瘤进行切除，肿瘤体积较

大无法处理基底部时，可先瘤内减压待肿瘤缩小

后，再处理基底部、分块切除、止血交替进行。处

理视神经管内肿瘤时，必要时磨除前床突、打开视

神经管。处理海绵窦内肿瘤时，需小心保护窦内结

构。切除肿瘤时注意颈内动脉及其分支和颅神经

的保护。后期病例在电生理监测下切除肿瘤。
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图 １　患者，男性，３１岁，术前颅脑 ＭＲＩ增强提示右侧蝶骨嵴区均匀强化、边界清楚占位性病变。１ａ术前轴位；

１ｂ术前矢状位；１ｃ术前冠状位，术后第 ５天颅脑 ＭＲＩ增强扫描提示右侧蝶骨嵴区占位性病变全切；１ｄ术

后轴位；１ｅ术后矢状位；１ｆ术后冠状位

２　结果
根据 Ｓｉｍｐｓｏｎ脑膜瘤切除分级标准，Ⅰ级切除５

例，Ⅱ切除 ２１例，无手术死亡病例。术后病理检
查：上皮型１４例，内皮型２例，纤维型２例，沙粒型
１例，梭形细胞型 １例，混合型 ６例。术前头痛、头
晕、恶心呕吐症状明显改善；视力视野障碍不同程

度恢复，但 １例患者由光感降为失明，１例患者视
力下降 ０．５；记忆力下降 １例症状明显改善；肢体
功能障碍 ２例肢体活动好转；神志障碍 ２例转为清

醒；癫痫 １例继续抗癫痫治疗未再发作；嗅觉障碍
１例无改善。术后并发症：肺部感染 １１例，其中 １
例行气管切开，颅内感染 ５例，均经积极抗感染治
疗恢复；动眼神经麻痹 ３例，营养神经治疗好转；
脑积水 １例，行脑室 －腹腔分流术；１例因术后脑
肿胀行去骨瓣减压术，术后２月行颅骨修补术。２６
例随访 ０．５～４年，无复发病例。
３　讨论

蝶骨嵴脑膜瘤临床上较为常见，约占颅内所有
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脑膜瘤的 １５％ ～２０％，其中约一半为蝶骨嵴内侧
型脑膜瘤［２］。由于蝶骨嵴内侧型脑膜瘤生长位置

和周围的解剖关系特点，容易包绕颈内动脉及其分

支，侵袭海绵窦，压迫视神经等重要结构，是颅底

神经外科研究重点领域之一［３］，手术切除困难，并

发症较多。随着显微外科技术的迅猛发展及手术

策略的改变，手术肿瘤全切率提高，死亡率及并发

症降低。

３．１　术前准备
术前详细的神经影像学检查对患者的手术评

估起着非常重要的作用，头颅 ＣＴ，ＭＲＩ，ＣＴＡ，ＭＲＡ
或 ＤＳＡ可以不同角度了解肿瘤的特点及与周围解
剖结构的关系［４］；更全面显示有无颅骨侵袭性破坏

及反应性增生，有无包绕血管，有无侵袭海绵窦［５］；

一般 Ｔ２信号越高，含水量越大，则肿瘤质地越软，
更有利于切除，反之则更韧，对于预判手术难度有

意义［６］；Ｚｈａｎｇ等［７］研究发现次全切肿瘤大部分 Ｔ２
像呈等或者低信号；同时 Ｔ２像的血管流空影可预
判血供情况。详细了解肿瘤的位置、质地、大小、

与血管、神经的关系后，术者在术中探查时能够做

到心中有数，保护周边神经及过路血管。本组 ２６
例中，１１例行血管造影，颈外供血 ５例，颈内、外共
同供血 ６例，朱青峰等［８］对蝶骨嵴脑膜瘤栓塞后再

显微手术切除，取得了良好的效果，作者认为绝大

部分蝶骨嵴内侧型脑膜瘤不需要介入栓塞，因为该

类脑膜瘤主要是颈外动脉供血，在手术暴露过程

中，已处理蝶骨嵴及电凝受累的硬脑膜，肿瘤的大

部分血供已阻断。

３．２　手术入路的设计
蝶骨嵴内侧型脑膜瘤一般采用翼点或扩大翼

点入路，以倾向创伤较小的手术方法，而以往采用

的眶颧额颞入路因创伤大已经基本被取代［９］。根

据肿瘤的大小、生长方向、与视神经、颈内动脉及

其分支关系、是否侵入海绵窦或框内，适当调整切

口及骨窗，关键是充分处理蝶骨嵴达蝶骨小翼内侧

甚至前床突，使骨窗尽可能靠近颅底，沿蝶骨嵴弧

形剪开硬膜翻向颅底后，悬吊蝶骨嵴硬膜时也尽量

靠近颅底，不仅能扩大手术视野，减少对脑组织的

牵拉，而且能阻断肿瘤的大部分颅外血供。李仲森

等［１０］先于硬膜外沿脑膜中动脉找到棘孔并电凝

之，以阻断肿瘤颅外供血。本组手术患者，均采用

翼点或扩大翼点入路，都获得了理想的暴露空间，

同时也没有刻意寻找棘孔，关键在于硬膜外去除足

够的蝶骨嵴骨质获得足够的硬膜内空间。处理 ２
例视神经管内肿瘤时，１例硬膜外磨除前床突并打
开视神经管，１例从硬膜内使用吸引器及剥离子将
肿瘤勾出。

３．３　肿瘤的切除与周围神经血管的保护
尽早控制肿瘤的血供，并保护周围重要血管、

神经是手术成功的关键。我们采用如下措施：①先
打开侧裂池，缓慢释放脑脊液以降低颅压，并尽量

解剖周围的脑池，松解蛛网膜，以便牵拉肿瘤时减

少对神经、血管的损伤；②肿瘤体积较小时，沿蝶
骨嵴由外向内逐步离断肿瘤的基底部，再分块切除

肿瘤；肿瘤体积较大时，先瘤内减压，再处理肿瘤

基底部，并交替进行，时刻控制肿瘤出血［９、４］。③在
瘤内减压过程中需瘤内各个方向切除减压，并尽可

能不要突破肿瘤的包膜，避免引起周围重要血管、

神经的损伤，待充分减压后，再进行肿瘤包膜的分

离，尽量保留蛛网膜的完整性，以免术后血液渗到

蛛网膜下腔而造成血管痉挛［１０］。④视神经与肿瘤
之间存在蛛网膜间隙分离不难，但应注意保留视神

经、视交叉表面的微小血管［１１］。若发现肿瘤向视

神经管或眶上裂生长，应将视神经管磨开，沿视神

经走行方向纵行剪开视神经鞘，起到视神经减压的

目的［１３］。本组中有 ２例来源于视神经管，只有 １
例磨除前床突并打开视神经管，术后视力由 ０．８
下降到 ０．３，可能与滋养血管破坏有关，但出院后
随访视力上升到 ０．６，另外 １例术前光感，直接将
肿瘤小心勾出，术后失明，可能与机械损伤、缺血

再灌注以及压迫时间长有关，没有恢复。动眼神

经、滑车神经一般被肿瘤推向后方或内侧，变细、

拉长，一般有蛛网膜间隙，分离不困难，并注意保

护其表面的小血管网。但在处理残留于海绵窦肿

瘤时，应仔细轻柔，减少钝性分离造成机械性拉

伤［１２］。⑤在寻找颈内动脉及其分支时，采用逆行
追踪法与顺行追踪法相结合的办法，肿瘤与颈内动

脉及其分支之间通常存在完整的蛛网膜界面，沿着

界面锐性分离，牵开肿瘤并于肿瘤侧剪开蛛网膜，

电凝供应肿瘤的血管，充分保护好血管。如果肿瘤

与血管无明显蛛网膜间隙或者粘连紧密时，不必强

行分离，可残留薄层肿瘤，术后再行放射治疗，由

于本组病例数少，未碰到与颈内动脉紧密粘连者，

均达到了全切肿瘤。肿瘤切除后，术中用罂粟碱，

术后使用尼莫地平预防血管痉挛，防止脑梗塞。⑥
对于侵袭到海绵窦内的肿瘤，处理存在争议，目前
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多数人主张行保守治疗。Ｎａｋａｍｕｒａ等［１３］总结资料

发现：即使全切海绵窦区肿瘤短时间内亦有复发，

与保守治疗的手术方法相比手术并发症更多，神经

功能预后更差，生活质量更差，而且不能证明其长

期复发率低于保守手术治疗。手术的最终目的是

延长患者的生存期并保证有良好的生存质量，而不

仅仅是切除多少肿瘤［１４］。作者认为在最大限度保

留病人重要神经功能的前提下，竭尽全力最大程度

安全切除肿瘤，因为第一次手术治疗彻底切除对患

者预后至关重要［９］，对于不能安全切除的，不应强

求，术后予以放射治疗。本组 １例侵袭海绵窦的肿
瘤，并包裹颈内动脉，Ｔ２像信号较高，术前预判肿
瘤质地较软，术中术者最大努力下安全全切肿瘤，

术后无重要神经功能缺损。⑦电生理监测在神经、
血管的保护中起到了重要的作用，本组后期 ５例均
在电生理监测下监测动眼神经，视觉诱发电位

（ＶＥＰ），躯体感觉诱发电位（ＳＥＰ），运动诱发电位
（ＭＥＰ），安全切除肿瘤。

综上所述，蝶骨嵴内侧型脑膜瘤显微手术治疗

效果满意，积极的术前准备、精细的显微技术、正

确处理肿瘤基底部及周边重要神经、血管是手术成

功的关键，尽可能一期全切肿瘤。
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