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【摘要】目的 探讨经额底前纵裂入路显微手术切除巨大型嗅沟脑膜瘤的手术方法及疗效。方法 回顾性分析2018年2月至

2020年2月经额底前纵裂入路显微手术切除的10例巨大型嗅沟脑膜瘤的临床资料。结果 按Simpson手术切除标准分级：Simp⁃
son分级Ⅰ级切除1例，Ⅱ级8例，Ⅲ级1例。无手术死亡病例，术后无颅内感染及癫痫等并发症。术后病理检查确诊为良性脑

膜瘤。术后随访8~30个月，未见肿瘤复发或病情加重病例。结论 经额底前纵裂入路切除巨大型嗅沟脑膜瘤，效果良好。
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Microsurgical resection of giant olfactory groove meningiomas through fronto-basal interhemispheric approach
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【Abstract】Objective To investigate the clinical efficacy of microsurgery through fronto-basal interhemispheric approach for the
patients with giant olfactory groove meningiomas. Methods The clinical data of 10 patients with giant olfactory groove meningiomas who
underwent microsurgery through fronto- basal interhemispheric approach from February 2018 to February 2020 were retrospectively
analyzed. Results According to Simpson surgical resection standard classification: Simpson grade Ⅰ resection was achieved in 1 patient,
grade Ⅱ in 8, and grade Ⅲ in 1. There were no operative deaths. There was no postoperative complications such as intracranial infection
and epilepsy. Postoperative pathological examination showed benign meningioma in all the patients. The follow-up ranged from 8 months
to 30 months. There were no tumor recurrence or aggravation. Conclusions Microsurgery through fronto- basal interhemispheric
approach is a good method for treatment of the patients with giant olfactory groove meningioma.
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● 论论 著著 ●

嗅沟脑膜瘤是最常见的颅前窝底肿瘤，起源于

颅前窝底中线区筛板及额蝶缝，向前可至鸡冠，向后

可达鞍结节，肿瘤可偏向单侧或向两侧扩展生长 [1~

3]。嗅沟脑膜瘤位于颅前窝底额叶相对功能哑区，生

长缓慢，早期症状往往不明显。当病人就诊时，肿瘤

通常体积较大，累及双侧颅前窝底。显微手术是临

床治疗嗅沟脑膜瘤的有效方法。依据术者的经验以

及肿瘤的生长位置、大小和附近毗邻关系，目前嗅沟

脑膜瘤的手术入路主要有双侧额下入路、单侧额下

入路、翼点入路、额外侧入路、经鼻内镜手术以及经

前纵裂入路等。对于巨大型嗅沟脑膜瘤，经前纵裂

入路具有良好的直视暴露，有利于提高肿瘤全切除

率和鞍区重要结构的保护，从而减少手术并发症和

提高手术效果 [4~7]。本文回顾性分析 2018年 2月至

2019年 12月经额底前纵裂入路显微手术切除的 10
例巨大型嗅沟脑膜瘤的临床资料，分析经额底前纵

裂入路显微手术切除巨大型嗅沟脑膜瘤的可行性及

优势。

1 资料与方法

1.1 纳入标准 ①无明显手术禁忌症；②符合嗅沟脑

膜瘤表现；③术后病理证实为脑膜瘤，影像资料完善

且强烈支持嗅沟脑膜瘤诊断，肿瘤向双侧生长且直

径>4.5 cm。

1.2 一般资料 10例中，男 6例，女 4例；年龄 41~71
岁，平均55岁。头痛10例，嗅觉减退2例，嗅觉丧失

8例，视力下降5例。

1.3 影像学检查 ①头部CT：颅前窝底等高密度占位

性病变，伴有不同程度脑水肿表现。②MRI平扫和

增强：典型表现为颅前窝底中线起源均一信号占位

影，T1WI呈等信号，T2WI呈稍高及高信号，增强后呈

均匀明显强化，边界清晰。③CTA检查明确肿瘤血
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供以及与颈内动脉和大脑前动脉位置关系：肿瘤通

常未导致动脉闭塞，但常有不同程度的推移或包裹

（图1）。
1.4 手术方法 均采用气管插管全麻手术。头高脚

低仰卧位，头后仰15°~20°。均取发际内双额冠状头

皮切口，采用双侧额瓣，骨瓣后方至冠状缝，前方尽

量低。如额窦开放，应严密封闭。尽量靠前结扎上

矢状窦，靠前沿中线向下分离暴露肿瘤界面。前纵

裂分离时，脑压板保持轻微张力牵拉，尽量锐性分离

额叶与大脑镰及对侧粘连，保护汇入中线的引流静

脉，以减少术后额叶水肿。同时，松解嗅神经并向外

侧牵开，以避免损伤。充分分离前纵裂后，沿颅前窝

底筛板处开始电凝肿瘤附着点。先顺中线边电凝处

理基底，边向两侧分离中线劈开肿瘤分为两部分。

再沿颅底向一侧电凝断离肿瘤附着，可先分块切除

一侧肿瘤，再同法切除对侧肿瘤。处理肿瘤后方和

下方时，操作需仔细轻柔，利用蛛网膜层面，沿其外

侧分离，注意辨识下丘脑、视神经、视交叉、颈内动脉

和大脑前动脉及其分支，避免损伤。

2 结 果

按 Simpson手术切除标准分级：Simpson分级Ⅰ
级切除1例，Ⅱ级8例，Ⅲ级1例。无手术死亡病例，

术后无颅内感染及癫痫等并发症。术后病理检查确

诊为良性脑膜瘤。术后随访8~30个月，未见肿瘤复

发或病情加重病例。

3 讨 论

嗅沟脑膜瘤是颅前窝底最常见的脑肿瘤[1]。肿

瘤早期常出现一侧嗅觉减退或消失，继而两侧受

累。肿瘤生长多缓慢，因而发现时肿瘤常已偏大。

肿瘤直径>3 cm一般被认为是大型，直径超过 5 cm
被认为是巨大型嗅沟脑膜瘤。手术切除目前仍是唯

一有效治疗方法，尤其对于巨大型嗅沟脑膜瘤。

3.1 手术入路选择 合适的手术入路及精细的手术

操作是治疗成功的关键。结合肿瘤大小和位置，目

前最常采取的手术入路包括：单侧或双侧额下入路，

额外侧入路，翼点入路，纵裂入路以及内镜经鼻入路
[4，8~14]。

对于大型和巨大型嗅沟脑膜瘤，双侧额下入路

是经典入路。该入路优势在于能够直接充分暴露双

侧颅前窝底，利于肿瘤基底附着点处理和受侵颅骨

磨除，减少术中出血，利于肿瘤全切除。不足之处在

于，双侧额下入路常需开放额窦，增加了颅内感染和

脑脊液漏风险，同时术中额叶向后牵拉受损导致术

后额叶精神症状多发。翼点入路也是较常用的手术

入路，对与向鞍旁一侧生长肿瘤有优势，但对肿瘤侵

入视神经内侧、脚间池及桥脑前池，以及肿瘤沿中线

图1 巨大型嗅沟脑膜瘤手术前后影像

A~C. 术前MRI增强轴位、失状位、冠状位显示颅前窝底巨大占位性病变，呈均匀明显强化，边界清晰；D. 术前CTA示肿瘤向后上方推移大脑前

动脉；E~G. 术后MRI增强轴位、失状位、冠状位显示肿瘤全切除；H. 术中显微镜下观察肿瘤神经血管结构保护完好
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凸向后上方生长明显的显露欠佳。近年来，不少学

者也倾向于采用额外侧入路来处理此类大型嗅沟脑

膜瘤。额外侧入路，尤其适用于偏向单侧生长的肿

瘤。额外侧入路巧取额颞骨瓣翼点入路之长，优势

在于避开额窦，暴露肿瘤前可先从打开外侧裂释放

脑脊液充分减压，松弛脑组织，降低牵拉张力减少额

叶损伤。而经前纵裂中线入路，尤其适用于颅前窝

底巨大且向双侧生长的肿瘤。经额底前纵裂入路，

利用中线自然通道，避免了对额叶的明显牵拉及损

伤，同时暴露范围广泛，尤其适合鞍区中线的巨大肿

瘤，术中可直视肿瘤外周的重要组织，实现最大保

护，如对下丘脑、视神经、视交叉、颈内动脉和大脑前

动脉及其分支的保护。

3.2 微创及切除技巧 微创理念应贯穿始终[15，16]。首

先是血管保护。避免为了寻求更大的暴露而损伤额

极静脉，甚至前交通动脉及其分支血管。在纵裂分

离时，锐性剪开蛛网膜，结合脑脊液释放，通常能够

得到足够的显微手术操作空间。在分离肿瘤与重要

结构粘连时，应遵循膜性解剖，多做锐性分离，尤其

对前交通复合体和后方下丘脑的保护。再者肿瘤的

切除顺序。坚持先处理基底附着点截断血供原则。

因肿瘤巨大，为减少对额叶的牵拉，我们提倡先沿中

线劈开肿瘤至基底附着点，再分别向两侧处理基底，

切断血供，即将肿瘤左右一分为二，分别左右处理基

底。基底处理完后，肿瘤血供减少，再做分块切除，

瘤内减压。最后仔细锐性分离肿瘤与周边粘连，注

意肿瘤下方和后方的血管及神经保护。

综上所述，我们采用经额底前纵裂入路切除巨

大型嗅沟脑膜瘤，术后效果良好，无严重脑挫伤、脑

肿胀以及及脑脊液漏等并发症，随访肿瘤未见肿瘤

复发，病人生活质量高。
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