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锁孔手术治疗镰幕区脑膜瘤

薛洪利，刘世宁，姜龙，温德军

东北国际医院神经外科，辽宁 沈阳　１１０００３

摘　要：目的　探讨锁孔微创手术对镰幕区向幕上生长的脑膜瘤的治疗效果。方法　对７例直径在 ３．０ｃｍ～６．０ｃｍ的
镰幕区脑膜瘤进行锁孔手术治疗。在肿瘤侧顶部，中线旁作一个４．０ｃｍ×２．０ｃｍ骨窗。“工”形切开硬脑膜达矢状窦边

沿。牵开相应部位的脑叶。肿瘤显露满意后，先电凝、切断肿瘤基底部，取瘤钳、剪刀或 ＣＵＳＡ分块切除肿瘤。手术中仔

细观察大脑大静脉、基底静脉和直窦与肿瘤以及脑干与肿瘤的关系（尤其肿瘤较大者），无伤及之。必要时为保全病人的

功能可以残留小许肿瘤于血管壁上。肿瘤一般与脑干粘连不重，大多可分离切除，且不会伤及脑干。结果　７例患者的

肿瘤均达到 ＳｉｍｐｓｏｎＩ、Ⅱ级切除，术后恢复顺利，按期出院，目前均健康生存。结论　对于直径 ６．０ｃｍ以下、向上生长的

镰幕区脑膜瘤，锁孔微创手术切除是损伤少、安全、有效的方法。
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　　镰幕区脑膜瘤又称镰幕型（或裂孔型）小脑幕
脑膜瘤，以往被归类于小脑幕脑膜瘤。由于其位置

深在，常向幕下生长，与大脑大静脉、基底静脉、直

窦和脑干相连，手术相当困难和危险。有时为保全

大脑大静脉、直窦的完整和脑干功能，而放弃肿瘤

全切 。现将作者 ２００７年以来经锁孔手术的 ７例
该部位向幕上生长的肿瘤患者报告如下。

１　一般资料
７例中男 ３例，女 ４例，年龄 ３６～６８岁，平均

４３．６岁。７例中自觉一般、无规律性头痛 ４例，体
检发现 ３例，均无肢体瘫痪。７例均行 ＣＴ和 ＭＲＩ
检查，肿瘤直径 ３．０ｃｍ～６．０ｃｍ，其中肿瘤直径
４．０ｃｍ以下的６例，６．０ｃｍ１例。均位于大脑镰和
小脑幕交界处，向幕上生长。

２　手术方法
切口：在肿瘤侧顶部，由于肿瘤向幕上生长，此

处距肿瘤较近，无重要功能区。于中线旁 １．０ｃｍ
行长 ７．０ｃｍ～８．０ｃｍ的直切口，或中线弧形皮肤
切口。在设计切口时，要注意根据头磁共振所见的

皮层引流静脉的走行，尽量避开之。在矢状窦旁作

一个 ４．０ｃｍ×２．０ｃｍ骨窗。“工”形切开硬脑膜
达矢状窦边沿。

显露和切除肿瘤：牵开相应部位的脑叶，注意

牵拉脑叶时用力要适当，不要伤及引流的桥静脉，

否则易造成静脉性脑损伤。必要时采用过度换气

和使用甘露醇、地塞米松降低颅内压。肿瘤显露满

意后（一般不需完全显露，能满足手术即可），尽可

能先电凝、切断肿瘤基底部。如困难，可先电凝肿

瘤表面，取瘤钳、剪刀或 ＣＵＳＡ分块切除肿瘤。手
术中，对肿瘤较大者，应仔细观察大脑大静脉、基

底静脉和直窦与肿瘤以及脑干与肿瘤的关系。除

了保护好周围脑组织外，必须保护好大脑大静脉、

基底静脉和直窦以及脑干。对于与肿瘤粘连的大

脑大静脉、基底静脉和直窦，不要牵拉血管进行分

离，而是小心的自血管壁上锐性切除肿瘤，使血管

游离于肿瘤之外。必要时为保全病人的功能可以

残留小许肿瘤于血管壁上。肿瘤一般与脑干粘连

不重，大多可分离切除，且不会伤及脑干。肿瘤切

除后，解剖缝合硬脑膜，回复骨瓣，用医用胶水或

颅骨锁固定。缝合头皮。

３　结果
７例肿瘤均达到 ＳｉｍｐｓｏｎＩ、Ⅱ级切除（图：肿瘤

术前和术后影像）。术后恢复顺利，按期出院，目

前均健康生存。
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　　　　 Ａ：术前 ＭＲＩ＋Ｃ：镰幕区肿瘤直径 ６．０ｃｍ　　　　　　Ｂ：术后 ＣＴ示：锁孔手术全切肿瘤

图　镰幕区脑膜瘤术前 ＭＲＩ＋Ｃ和术后 ＣＴ影像

４　讨论
脑膜瘤属于颅内常见的良性肿瘤，其发病率约

占颅内肿瘤的 ２０％ ～３０％［１］，而镰幕区脑膜瘤原

归类于小脑幕脑膜瘤，也有人把它归类于松果体脑

膜瘤［２］，小脑幕脑膜瘤的发病率仅占颅内脑膜瘤的

２％ ～５％［２，３］，由于镰幕区脑膜瘤部位特殊，就更

为罕见。镰幕区脑膜瘤的诊断在 ＣＴ和 ＭＲＩ的应
用下是很容易的，具有脑膜瘤的影像学特征。需要

注意的是，术前 ＭＲＩ如果皮层引流静脉显示不清，
应该做 ＭＲＶ检查或三维 ＣＴ血管造影［４，５］，有助于

在做颅骨切口时避开引流静脉，以免引起静脉淤血

性脑损伤。对于向幕下生长的镰幕区脑膜瘤，一般

主张采用单侧或双侧枕下、小脑联合入路［３］，尤其

是大型者（直径大于 ４ｃｍ）。此入路具有显露范围
大，术野清晰，但在牵拉脑组织时注意勿造成脑挫

裂伤。

对于以幕上为主、直径小于 ６．０ｃｍ的镰幕区脑
膜瘤，我们自 ２００７年以来采用肿瘤侧经顶锁孔入
路将其切除［６］。在手术前，要注意顶部肿瘤侧大脑

皮层引流静脉的走行，这有利于选择颅骨切口，进

入时避开大脑皮层引流静脉，减少脑损伤，有利于

手术进行。术前还要注意了解肿瘤与大脑大静脉、

基底静脉、直窦的关系，以便在手术中更好地保护

这些组织结构。对肿瘤的显露，如果颅内压不高，

可自纵裂池放出脑脊液，使脑塌陷，能达到显露肿

瘤的目的。如果颅内压高，可通过过度换气、甘露

醇和激素降颅压达到脑塌陷的目的；通过腰穿放脑

脊液降颅内压，由于肿瘤较小，一般不用。肿瘤能

够完全显露是最好的，先从肿瘤基底部电凝、切

除。如果显露有困难，可在显露到可手术切除时，

即行肿瘤分块切除，使肿瘤缩小，再全部切除肿

瘤。

较大肿瘤可能与大脑大静脉、基底静脉、直窦

有粘连，或者起源于直窦壁。如果是一般粘连，可

以较容易切除，对于与肿瘤粘连的大脑大静脉、基

底静脉，不要牵拉血管进行分离，而是小心的自血

管壁上锐性切除肿瘤，使血管游离于肿瘤之外。必

要时为保全病人的功能可以残留小许肿瘤于血管

壁上。如果肿瘤起源于直窦，手术就很困难，不必

勉强切除，可以残留部分肿瘤，术后行放疗，可以

减少肿瘤复发［３，７９］。肿瘤一般与脑干粘连不重，大

多可分离切除，且不会伤及脑干。

锁孔手术切除向幕上生长的、直径在 ６．０ｃｍ
以内的镰幕区脑膜瘤，具有损伤少，安全，术后恢

复快等优点，值得在临床应用。
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利多卡因联合硫酸镁静脉滴注治疗顽固性三叉神经痛
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摘　要：目的　评价利多卡因联合硫酸镁静脉滴注治疗顽固性三叉神经痛患者的疗效。方法　１５例顽固性三叉神经痛

患者，给予０．９％氯化钠注射液１００ｍｌ＋２％利多卡因注射液０．１ｇ＋２５％硫酸镁注射液１．２５ｇ静脉滴注１ｈ，每周一次，

根据患者疼痛缓解情况，决定治疗次数，一般为１～３次。采用疼痛数字评价量表（ＮＲＳ）评估治疗前、治疗后 １周、２周、４

周、２月、４月、末次随访疼痛情况。结果　１５例患者平均随访时间为１９．７（８～３５）月。治疗前 ＮＲＳ评分为（８．９±０．７）

分，治疗后１周（６．１±１．９）分，２周（２．６±１．３）分，４周（２．１±１．７）分，２月（２．２±１．６）分，４月（２．１±１．７）分，末次随

访（２．１±１．８）分。治疗后疼痛明显减轻，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。治疗后 １周、２周、４周、２月、４月、末次随访

的总有效率分别为７％、１００％、１００％、１００％、１００％、９３％。治疗后分别与治疗前比较，除治疗后 １周外，差异均有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。１５例患者在静滴过程中，无心率减慢、血压下降等不适。结论　利多卡因联合硫酸镁静脉滴注治疗

顽固性三叉神经痛安全、有效。
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