
中国临床神经外科杂志2021年2月第26卷第2期 Chin J Clin Neurosurg, February 2021, Vol. 26, No. 2

● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 探讨颅前窝底脑膜瘤的显微手术治疗技巧和疗效。方法 回顾性分析2016年1月至2018年9月显微手术治疗

的24例颅前窝底脑膜瘤的临床资料。结果 Simpson分级Ⅰ级切除6例，Ⅱ级切除18例。术后病理学检查示WHO分级Ⅰ级，其

中纤维型7例，上皮型7例，过渡型4例，砂粒型4例，化生型2例。无手术死亡病例。术后随访3~34个月，PKS评分均大于80分，

MRI复查未见肿瘤复发。结论 显微手术治疗颅前窝底脑膜瘤疗效确切，充分术前评估、选择合适的入路有助于减少并发症。
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颅前窝底脑膜瘤的显微外科治疗

文江力 冷海斌 王年华 周志伟 易 竟 徐立新

脑膜瘤居颅内原发性肿瘤第二位[1]，绝大多数为

良性，手术全切除肿瘤效果满意。颅前窝底脑膜瘤

生长缓慢，就诊时肿瘤多呈大型（≥4 cm）或巨大型

（≥6 cm）[2]，肿瘤向下广泛侵犯破坏颅底硬膜及骨

质，向上包绕重要神经及血管，全切除困难，存在一

定手术风险[3]。2016年 1月至 2018年 9月显微手术

治疗颅前窝底脑膜瘤24例，疗效满意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 24例中，男 7例，女 17例；年龄 29~77
岁，平均55.3岁。

1.2 临床表现 嗅觉障碍 4例，视力下降 8例（单侧 2
例，双侧6例），头痛、头晕8例，无明显症状4例。伴

肢体肌力下降3例。

1.3 影像学检查 24例术前均行MRI、CT检查。头部

MRI检查显示等T1、等T2信号 21例，稍长T1、短T2信

号 3例；22例MRI增强可见脑膜尾征（图 1）。4例

MRI T2像示肿瘤包绕颈内动脉或分支，进一步完善

MRA明确肿瘤和血管关系。头部CT示肿瘤为高密

度16例，等密度8例，其中3例显示肿瘤基底部骨质

增生破坏。肿瘤最大径 2.0~7.5 cm，平均 4.1 cm；其

中大型脑膜瘤11例，巨大型脑膜瘤7例。

1.4 手术方法 选取翼点入路 14例，单侧额下入路 6
例，双侧额下入路3例，眶外侧入路1 例。18例肿瘤

体积较大，术中分块切除，提供有效手术空间，再处

理基地部及切除肿瘤交替进行；6例直接切断基地部

后肿瘤整块切除。3例因肿瘤侵犯颅底骨质行颅底

重建修复。

2 结 果

2.1 肿瘤切除程度 Simpson分级Ⅰ级切除 6例（图

1），Ⅱ级切除18例。

2.2 病理学类型 均为WHO分级Ⅰ级，其中纤维型7
例，上皮型 7例，过渡型 4例，砂粒型 4例，化生型 2
例。

2.3 临床症状改善及KPS评分 术前 8例视力减退

中，5例明显改善，3例无变化。术后并发颅内感染3
例，经抗感染治疗后痊愈；尿崩 1例，口服去氨加压

素后恢复正常；癫痫发作1例，予以丙戊酸钠抗癫痫

治疗后无发作。1例巨大型脑膜瘤包裹颈内动脉、后

交通动脉、脉络膜前动脉，切除肿瘤过程出现颈内动

脉破裂出血，予以血管缝合+自体筋膜包裹加固，术

中电生理监测显示体感、运动诱发电位未见异常，术

后并发脑梗死，出现偏瘫及神志障碍，康复治疗后上

肢肌力达4肌、下肢肌力达5级，KPS评分达80分、术

后无切口感染及脑脊液鼻漏，无手术死亡病例。术

后随访 3~34个月，KPS评分均大于 80分，影像学检

查未见肿瘤复发。

3 讨 论

3.1 临床表现 根据起源部位，颅前窝底脑膜瘤分为

嗅沟脑膜瘤、眶顶部脑膜瘤、鞍结节脑膜瘤、鞍隔脑

膜瘤、蝶骨嵴脑膜瘤等。①嗅沟脑膜瘤早期可有额

部疼痛，伴一侧嗅觉减退，若肿瘤向两侧生长并侵袭

双侧嗅神经，则会出现嗅觉丧失，随后可出现记忆力

减退、表情淡漠和妄想等；肿瘤向后生长可压迫视神

经，引起 Foster-Kennedy综合征。②鞍区脑膜瘤有

不同程度的视力和视野障碍，其中 80%以上有单眼
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视力障碍。③蝶骨嵴脑膜瘤波及眶上裂可引起Ro⁃
chon-Duvigneaud综合征，压迫海绵窦引起同侧突眼

及眼睑肿胀，压迫颞叶脑皮层可出现颞叶性癫痫。

3.2 影像学检查 头部MRI扫描对颅前窝底脑膜瘤

的诊断及术前评估意义重大。头部MRI能清楚显示

肿瘤大小、位置，肿瘤与邻近周边重要组织结构，如

视神经、颈内动脉及其分支、垂体柄、下丘脑等的关

系，增强像的“脑膜尾征”判定肿瘤起源部位；此外，

T2像信号的高低及水抑制像可以初步评定肿瘤的质

地，如呈现等或低信号，则提示肿瘤含水量少，肿瘤

质地坚韧，可能需要借助超声吸引器或磨钻辅助切

除。多数情况下颅前窝底脑膜瘤MRI增强扫描可见

较均匀一致的强化，这与脑膜瘤的血运较丰富有关，

有的情况下，如果肿瘤增强十分明显，而且肿瘤瘤内

或周边有较多的血管流空，多提示肿瘤的供血血管

较多，肿瘤血运丰富，可进一步完善DSA评估肿瘤主

要供血来源，决定开颅手术前是否先行部分供血动

脉介入栓塞，减少术中出血[4]。此外，若头部CT检查

示颅底骨质有破坏，则术前还应行颅底三维 CT检

查，颅底三维CT重建可以清楚显示前颅窝底受侵袭

的程度，对术中颅底重建具有重要的指导意义。

3.3 手术入路的选择及手术技巧 ①嗅沟脑膜瘤选

择单侧额下或双侧额下入路或结合翼点及纵裂入

路；②鞍结节脑膜瘤选择翼点或翼点联合额下入路；

③蝶骨嵴脑膜瘤选择翼点入路。针对不同病人，应

根据肿瘤大小、起源部位、与邻近重要结构关系等，

个体化选择手术入路[5]。但肿瘤暴露的处理是一致

的：额下入路“关键孔”应打在额部足够低位置，容易

暴露颅底，减少对额叶的牵拉，同时减少额窦的开放

几率。本文病例对于开放的额窦，先电刀切除额窦

粘膜后使用吸附庆大霉素明胶海绵填塞后骨腊严密

封闭好，防止颅内感染。翼点入路要求是充分处理

蝶骨嵴达蝶骨小翼内侧甚至前床突，沿蝶骨嵴弧形

剪开硬膜翻向颅底后，才能有效扩大手术视野，减少

对脑组织的牵拉，并能阻断肿瘤的大部分颅外血

供。大型、巨大型脑膜瘤不能刻意追求小骨窗忽视

肿瘤显露。体积小的颅前窝底脑膜瘤往往手术显露

容易，与周围蛛网膜粘连不广泛，未包绕重要神经及

血管，对颅底硬膜及骨质侵犯范围不广，术中可先显

露基底部主要供血动脉予以离断后分离蛛网膜粘连

后整块切除，也无需行颅底重建，全切肿瘤难度不

大。本文 18例为大型、巨大型脑膜瘤，手术切除存

图1 颅前窝底大型脑膜瘤手术前后MRI
a. 术前T2像轴位，肿瘤呈稍高信号，提示肿瘤质地较软，术中易吸除（示）；b. 术前T1像轴位，肿瘤呈等信号；c~e. 术前MRI增强扫描，肿瘤明

显强化，起源于蝶骨平台;g~h. 术后MRI增强扫描示肿瘤全切除
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在一定难度。对于术前脑水肿严重病例，设计较大

骨瓣能够提供有效操作空间。当去除骨瓣后，感到

硬膜张力较高时，剪开硬膜前可滴注甘露醇或过度

通气、控制血压降低脑灌注压等措施，辅助降低颅内

压，剪开硬膜要充分，显微镜下打开侧裂、正中裂、脑

池缓慢释放脑脊液也起到有效减压，为手术提供良

好视野。巨大型脑膜瘤难以直接阻断基底主要供血

动脉，可瘤内减压与处理基底部交替进行，当瘤内减

压出血迅猛时，止血同时利用明胶海绵及棉片做好

隔离避免术野模糊不清和减少活动性出血流入蛛网

膜下腔，有利于降低术后血管痉挛或头疼几率，待肿

瘤体积缩小基底主要供血阻断成功后再向四周分

离。分离时注意尽量减少对脑组织的过度牵拉，防

止脑损伤。此外，大型、巨大型肿瘤往往包裹重要的

血管及神经，蛛网膜粘连的分离存在困难，为避免重

要神经血管损伤，术中原则为：①不要轻易突破肿瘤

周围的蛛网膜界限；②在邻颅神经或重要血管外周

操作时要轻柔，不可撕拽，同时双极电凝功率要尽可

能的小，而且不要直接对颅神经进行电凝[6]，对于术

前嗅觉功能正常或仅仅下降的病人，力争完整保留

健侧嗅神经，视神经周围滋养动脉应尽量保留避免

术后视神经萎缩及视力下降；③若肿瘤将颈内动脉

或其分支包绕在内，切除时要格外小心，若二者不能

完全分离，可不追求肿瘤的全切，否则可出现严重脑

功能障碍[7]。若出现重要大动脉如颈内动脉、大脑中

动脉撕裂，需立即临时血管夹阻断破口两端，行血管

缝合或血管搭桥以便保证足够脑血流，切不可轻易

电凝止血，或者简单压迫止血，否则术后可能出现严

重脑缺血或脑出血事件。当大型、巨大型脑膜瘤对

颅前我底硬膜、骨质侵犯广泛，为避免复发切除较多

硬膜和磨钻磨除较多受累骨质时，需行严密颅底重

建，以防发生脑脊液漏[8]。

3.4 颅底重建 肿瘤全切后的颅底重建是预防脑脊

液鼻漏与颅内感染的关键措施，也是手术成功与否

的关键步骤[9]。颅前窝底重建中相对困难的问题是

修复沿着鞍结节后方的硬脑膜边缘。为了解决这个

问题，已经出现了各种术式和技术，包括硬脑膜夹层

技术、纤维胶激光组织焊接、网状和筋膜技术等。研

究表明，用纤维胶增强的三层移植物为后壁硬膜边

缘的脑脊液漏提供了有效的阻力，其中放置在两层

阔筋膜之间的血管化颅骨为重建颅底提供了一种简

单可靠的方法[10]。本文 2例鞍结节脑膜瘤少量低度

侵犯颅底骨质，术中予以切除病变硬膜，磨除少量侵

蚀增生的骨质，使用明胶海绵+医用胶修补颅底；1
例巨大型嗅沟脑膜瘤对颅底侵犯较广泛，清除受累

的硬膜及骨质后予以翻转完整保留带蒂骨膜及帽状

腱膜并生物胶严密封闭固定，术后无脑脊液漏。
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