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【摘要】目的 探讨窦镰旁脑膜瘤显微手术技巧和疗效。方法 回顾性分析36例窦镰旁脑膜瘤的临床资料，均行显微手术治

疗。结果 按Simpson标准，Ⅰ级切除24例（66.7%），Ⅱ级10例（27.8%），Ⅲ级2例（5.6%）。36例术后随访3个月至5年，基本恢复

正常生活，未见肿瘤复发或残余肿瘤体积增大。结论 术前充分影像学评估、熟练的显微手术技巧及合适的手术方法，矢状窦和

中央沟静脉的妥善处理和保护，避免重要脑皮质损伤及术后妥善处理，有助于提高窦镰旁脑膜瘤手术疗效。
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窦镰旁脑膜瘤的显微手术治疗
吴有志 罗良生 张 健 陈 骅 吴 鸣 史 岩

窦镰旁脑膜瘤往往累及上矢状窦、重要引流静

脉及运动区、视觉中枢等重要结构，手术风险高、难

度大。2009年12月至2015年12月显微手术切除窦

镰旁脑膜瘤36例，取得满意的疗效，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 36例中，男 21例，女 15例；平均年龄

（48.6±1.9）岁。肿瘤直径 2.8~7.3 cm，平均 4.6 cm；

病程 2个月~6 年。头痛、头晕 26例，癫痫 3例，轻瘫

或感觉障碍6例，视力下降、视野缺损3例，头部隆起

性肿块3例，精神症状2例。

1.2 影像学检查 术前均行头部CT及MRI检查，CT
平扫多为等密度或稍高密度的圆形或类圆形肿块，

伴或不伴分叶，增强多为均匀强化，边界清楚。MRI
T1像呈等信号或稍低信号，T2像呈等信号或稍高信

号，增强后呈均一强化；肿瘤主体位于窦镰旁前 1/3
段 16例，中 1/3段 14例，后 1/3段 6例。23例行MRV
检查，矢状窦明显变窄7例，闭塞3例，通畅13例。2
例血供丰富且体积大的肿瘤行DSA检查及颈外动脉

分支超选栓塞术，术中有效减少出血。

1.3 手术方法 肿瘤位于矢状窦前、中 1/3采用仰卧

位，后 1/3采用俯卧位。矢状窦前 1/3行冠状切口或

跨中线马蹄形切口，中、后 1/3采用跨中线马蹄形切

口。术中打开骨瓣时，电凝脑膜上肿瘤硬膜外供血，

再切开硬膜，小心剥离被肿瘤粘连硬脑膜，并翻向中

线，注意保护中央沟静脉、额顶较大引流静脉及重要

脑功能区，首先分离肿瘤与矢状窦和大脑镰的附着

部位，阻断基底部的血供，再沿着肿瘤与正常脑组织

之间的蛛网膜界面分离并切除肿瘤，对过大的肿瘤，

采取瘤内减压后再分离包膜，分块切除。最后再处

理受累上矢状窦及大脑镰，被侵犯的硬膜及颅骨予

切除。缺损硬膜用人工脑膜及颅骨用钛网修补。

2 结 果

按 Simpson切除标准，Ⅰ级切除 24例（66.7%），

Ⅱ级10例（27.8%），Ⅲ级2例（5.6%），无手术死亡病

例。轻瘫或感觉障碍、视力下降术后均有不同程度

恢复；癫痫发作术后卡马西平抗癫痫治疗，2年内无

发作后逐渐减量至停药；精神症状术后明显改善；术

后出现一过性偏瘫 2例，经对症治疗后基本恢复；1
例术区出血，再次手术恢复良好；2例术后出现皮下

积液，穿刺抽液加压包扎好转。36例术后随访 3个

月至 5年，基本恢复正常生活、工作，未见肿瘤复发

或残余肿瘤体积增大（图1）。
3 讨 论

窦镰旁脑膜瘤与周围皮质、血管及矢状窦关系

密切，中央静脉、运动区的保护和矢状窦的处理是手

术成败的关键所在[1]。

3.1 术前评估 充分的术前影像学评估是窦镰旁脑

膜瘤手术评估的重要步骤[2]。术前头颅 CT、MRI 能

提供肿瘤的确切部位、形态、大小、性质、大致血供、

瘤周水肿、与上矢状窦、毗邻脑组织、引流静脉的关

系及颅骨有无受侵犯等情况；MRV、DSA或CTA可全

面了解肿瘤的供血情况、矢状窦通畅程度及瘤周静

脉回流代偿情况。

3.2 手术方法 充分显露肿瘤与周围结构的关系，并
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根据肿瘤的具体情况作出相应的处理。瘤体较小、

基底较窄，首先切断窦镰处肿瘤基底供血，然后沿蛛

网膜间隙逐步分离剥离肿瘤并完整予以切除。瘤体

较大、基底较宽，尽可能先断除肿瘤基底一部分，然

后采用瘤内分块切除使肿瘤体积逐步缩小，两种方

法交替切除肿瘤。若肿瘤已穿过大脑镰向对侧生

长，可先处理体积较大侧肿瘤，再切除受累的大脑

镰并通过大脑镰缺损处切除对侧肿瘤，或双侧经半

球间纵裂入路切除两侧肿瘤及受累的大脑镰。

3.3 矢状窦、大脑镰的处理 前1/3肿瘤，可将受累矢

状窦切除。中、后1/3肿瘤，若术前MRV显示矢状窦

完全闭塞且周围侧支循环良好，可将矢状窦切除；若

未闭塞，肿瘤仅侵犯矢状窦外壁，可自窦壁剥离肿瘤

并反复电灼肿瘤附着处窦壁。当发现肿瘤侵犯矢状

窦壁全层时，在控制好低血压情况下，切开时用棉胶

海绵及脑棉堵塞两侧破口，切除窦腔内的肿瘤组织

和受累窦壁。窦壁缺口小，可以直接缝合或自体肌

肉及明胶海绵加固缝合即可；窦壁缺口较大，取筋膜

缝合或硬脑膜翻转修补并采用胶粘合窦壁进行重

建，再以明胶海绵和生物胶贴敷加固。切除肿瘤后，

为防止复发，离肿瘤1~2 cm处将受累的大脑镰蒂及

肿瘤基底一并切除，如术中出现血窦样出血，可用明

胶海绵填塞烧灼止血即可。

3.4 矢状窦引流静脉及功能区皮质的保护 窦旁最

重要的引流静脉是中央沟静脉，其损伤将导致对侧

肢体完全瘫痪[3]。其他比较重要的引流静脉还有矢

状窦前中段的额中、额后桥静脉，误伤可能导致严重

的脑水肿和静脉性脑梗死。流静脉的保护必须贯穿

整个手术过程，是窦镰旁脑膜瘤切除术的关键。术

前仔细阅MRV或DSA有助于明确重要引流静脉的

位置及与肿瘤的关系。吲哚青绿造影及电生理监测

辅助可更好全切肿瘤而保护静脉功能[4]。引流静脉

在肿瘤的前方或后方时，术中保护不困难。而引流

静脉骑跨肿瘤时，应先分离引流静脉与肿瘤之间粘

连，尽可能将引流静脉移位到肿瘤一侧，实在不能分

离开，可在引流静脉前后沿蛛网膜界面分离肿瘤包

膜，部分切除肿瘤，待压力下降后再分离引流静脉；

少数侵袭性的肿瘤与静脉粘连紧密导致分离困难，

宁可残留少量肿瘤，也应避免损伤血管。术中充分

保护中央区皮质、视觉中枢，减少局部牵拉，尽可能

从功能区前后方切除肿瘤组织。

3.5 术后处理及防止复发 ①术后颅内出血：多为矢

状窦及静脉损伤、动脉血管离断后回缩电灼止血不

牢靠及毛细血管渗血引起的硬膜下或瘤床出血，术

后应严密观察神志、瞳孔变化，一旦有变化，早期头

颅 CT复查并及时处理。本文 1例术区出血再次手

术后恢复良好，考虑肿瘤较大瘤周血管长期受压，术

后血压波动，引起的出血及渗血所致。②术后严重

脑水肿：主要与引流静脉受损、静脉血栓形成、静脉

痉挛等导致静脉引流不畅有关。术后给予脱水剂、

糖皮质激素等减轻脑水肿有利于神经功能的恢复。

本文 2 例中央区脑膜瘤术后出现较重脑水肿，呈现

一过性偏瘫，考虑术中静脉刺激引起的血管痉挛，术

后予以脱水、改善微循环对症治疗后偏瘫基本恢

复。③术后复发：常涉及肿瘤的组织学类型和切除

的程度。未全切肿瘤复发率显著增加，术后早期放

疗可能有助于控制窦内残余肿瘤进一步增大[5]。我

们认为彻底切除脑膜瘤及受累的矢状窦、大脑镰是

预防复发的关键。WHO Ⅲ级建议术后早期放疗；Ⅱ

级，肿瘤有残余，术后也应放疗；Ⅰ级，随访复查

MRI，如肿瘤增大，再手术或放疗[1]。本文33例WHO
Ⅰ级术后随访未见复发，3例不典型性脑膜瘤术后行

放疗后也未见复发或残余肿瘤体积增大。

综上所述，详细的术前影像学检查，良好的手术

暴露，熟练的显微手术技巧及合适的手术方法，充分

切除肿瘤，矢状窦和中央沟静脉的妥善处理和保护，

避免重要脑皮质损伤及术后妥善处置，有助于提高

窦镰旁脑膜瘤手术疗效。
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图1 枕部窦镰旁脑膜瘤手术前后MRI影像

A. 术前MRI矢状位；B. 术前MRI冠状位；C. 术后

MRI矢状位；D. 术后MRI冠状位
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横窦骑跨性硬膜外血肿清除术35例分析

贡伟一 周金方 王文明

【摘要】目的 探讨横窦骑跨性硬膜外血肿的诊断、治疗、手术指征及手术方法。方法 回顾性分析35例横窦骑跨性硬膜外

血肿的诊治经过。结果 幕上骨瓣、幕下骨窗开颅清除横窦骑跨性硬膜外血肿，术后无手术部位再出血。4例出现对冲伤部位的

颅内血肿扩大，再次开颅手术清除血肿。根据GOS评分评定预后，恢复良好26例，中残4例，重残3例，死亡2例。结论 横窦骑

跨性硬膜外血肿早期诊断和及时手术是治疗成功的关键，一旦确认有手术指征，应尽早手术。幕上骨瓣、幕下骨窗开颅并保留

横窦上骨桥是一种清除横窦骑跨性硬膜外血肿可靠的手术方式。
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横窦骑跨性硬膜外血肿临床少见，症状常不典

型，不易被发现，但病情可急剧恶化，甚至危及患者

生命。2007 年 6月至 2014 年 6月收治 35例横窦骑

跨性硬膜外血肿，行幕上骨瓣、幕下骨窗开颅并保留

横窦上骨桥清除血肿，取得满意疗效，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 35例中，男23例，女12例；年龄23~58
岁，平均 39.31 岁；受伤至入院时间为 1~13 h，平均

3.1 h。交通事故伤 24例，坠落伤 8例，打击伤 3例。

所有病例均有枕部受力史。

1.2 临床表现 所有病例伤后均有不同程度的头痛、

恶心呕吐、颈部及后枕部疼痛等。受伤后有典型的

中间清醒期5例，有短暂昏迷史29例，伤后持续昏迷

5例，无昏迷史1例。鼻出血7例，外耳道出血16例，

枕区肿胀或耳后瘀斑 26例。单侧瞳孔散大 6例，双

侧瞳孔散大 1 例。GCS 评分>12 分 5 例，9~12 分 20
例，3~8分 10例。头颅CT检查示：枕骨骨折和人字

缝分离21例；后颅窝单侧血肿29例，双侧血肿6例；

对冲部位脑挫裂伴脑内血肿11例，硬膜下血肿8例，

仅有蛛网膜下腔出血 2例。幕下血肿量：5~9 ml 13
例，10~20 ml 22例；幕上血肿 <10 ml 5例，10~19 ml
10例，20~29 ml 14例，≥30 ml 6例。

1.3 治疗方法 对于血肿总量小于30 ml、幕下区域血

肿量小于 10 ml、意识清楚、临床症状稳定、CT 未见

明显的占位效应的病例，可在密切观察下，进行保守

治疗。如意识障碍加重，须立即复查CT。6例入院

后先保守治疗，其后出现意识状态恶化或临床症状

加重，复查头颅CT，血肿较前扩大，后立即行手术治

疗。35例手术均在全麻下进行，多采用枕下直切口

或枕下倒钩形切口。根据血肿部位、大小选择切口

大小, 幕上采用骨瓣开颅、幕下采用骨窗开颅，于横

窦处留一骨条，以保护横窦。术毕悬吊横窦两侧及

骨窗缘硬膜，幕上骨瓣根据颅内压情况回置或去骨

瓣，硬膜外置一硅胶负压引流管。2例横窦出血用明

胶海绵或生物胶覆盖压迫止血。骨瓣复位固定采用

钛连接片固定。清除血肿后，若发现硬膜下呈蓝色，

硬膜张力高时，要探查硬膜下，清除硬膜下血肿。

2 结 果

术后复查头颅CT，血肿基本完全清除，手术部
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