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显微外科手术治疗内侧型蝶骨嵴脑膜瘤的疗效观察
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［摘　要］　目的　探讨显微手术切除内侧型蝶骨嵴脑膜瘤的方法及疗效。方法　回顾性分析我科２０１０年４月至２０１５年
５月收治的２２例内侧型蝶骨嵴脑膜瘤患者的临床资料。根据肿瘤位置、生长特点及与周围血管神经的关系，选择适当的手术入路，
采用保护神经血管的手术技巧，总结肿瘤切除程度及临床症状变化，通过功能状态评分（ＫＰＳ）判定手术疗效。结果　显微手术全
切１５例，次全切７例；术后出现动眼神经麻痹患者４例，对侧肢体不全偏瘫１例；患者术后ＫＰＳ评分（８６．８２±７．１６）分显著高于术
前（７５．９１±７．３４）分，手术前后差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　熟练掌握显微手术操作，选择适当手术入路、保护重要血管及
神经、正确处理肿瘤基底及肿瘤生长点可使内侧型蝶骨嵴脑膜瘤获得满意疗效。
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　　 蝶骨嵴脑膜瘤 （ｓｐｈｅｎｏｉｄｒｉｄｎｅｍｅｎｉｎｎｉｏｍａｓ，
ＳＲＭｓ）是较为常见的颅内肿瘤，覆盖于蝶骨大翼和蝶
骨小翼周围硬脑膜上，内起自前床突，外至翼点，发生

率仅次于大脑凸面脑膜瘤与窦旁脑膜瘤，占颅内脑膜

瘤的第３位［１］。内侧型 ＳＲＭｓ具有较深的解剖位置，
手术暴露困难，与颈内动脉及其分支、垂体柄、下丘脑、

海绵窦及窦内各颅神经关系紧密，血供丰富［２］。目

前，常规手术治疗后致残率、致死率与术后复发率都很

高［３］。如何最大程度显微切除肿瘤、保护血管和神经

功能、降低术后并发症和复发率成为颅底神经外科医

生研究的热点［４］。本研究回顾性分析 ２２例内侧型
ＳＲＭｓ患者的临床资料，根据肿瘤各自特点选择适当

手术入路，采用保护血管及神经等手术技巧，术后功能

状态评分（Ｋａｒｎｏｆｓｋｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｓｃａｌｅ，ＫＰＳ）明显高于
术前，取得满意效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
我院自２０１０年４月至２０１５年５月共收治内侧型

蝶骨嵴脑膜瘤患者２２例，其中男１０例，女１２例，平均
年龄（４６．５±１２．６）岁，病程３个月至３年，平均１６．４
个月。临床分型中，前颅窝型（肿瘤主体位于前颅窝）

６例，中颅窝型（肿瘤主体位于中颅窝）７例，广泛型
（肿瘤横跨前中颅底）９例。所有患者均出现颅高压
（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｔｉｏｎ，ＩＣＨ）三联症；９例出现视力
下降，４例对侧肌力减退，３例动眼神经麻痹，３例癫
痫；术前ＫＰＳ评分平均为（７５．９１±７．３４）分。

纳入标准：原发于前床突或蝶骨小翼的脑膜瘤，肿
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瘤已向前颅窝、中颅窝与鞍上生长，或已长至对侧。排

除标准：晚期已呈衰竭状态的患者，或合并严重心、肝、

肺、肾等功能不全的患者［５］。

１．２　手术方法
术前评估除常规ＣＴ、ＭＲＩ外，完善ＤＳＡ或ＣＴＡ等

血管检查以明确肿瘤血供来源［６］。采用翼点入路或

改良翼点入路，据肿瘤大小、生长方向、瘤体与血管神

经的关系、是否侵犯海绵窦等情况将骨窗做适当的调

整。开颅后弧形剪开硬脑膜加以悬吊，打开外侧裂缓

慢释放脑脊液，适度抬起额颞叶即可暴露肿瘤；沿蝶骨

小翼向内处理基底部，肿瘤生长点多位于与硬膜粘连

紧密处，反复电凝灼烧，严密止血，直视下分离并切除

肿瘤。术中注意保护重要血管及神经，手术操作轻柔，

避免牵拉，防止术中出血、术后血管痉挛等［７８］。

１．３　疗效评估
根据ＫＰＳ评分行手术疗效评价［９］，其中正常、无

症状和体征为１００分；能进行正常活动，仅有轻微症状
和体征为９０分；能勉强进行正常活动，有一些症状和
体征为８０分；生活可以自理，但无法维持正常工作为
７０分；生活大部分自理，偶尔需他人帮助为６０分；常
需要人照料为５０分；生活不能自理，需要特别照顾和
帮助为 ４０分；生活严重不能自理，需住院治疗为
３０分；病重，需住院积极支持治疗为２０分；病危，临近
死亡为 １０分。据 Ｓｉｍｐｓｏｎ分级判定脑膜瘤切除程
度［１０］：Ⅰ级为肉眼全切肿瘤及其附着的硬脑膜、异常
颅骨和肿瘤起源的静脉窦；Ⅱ级为肉眼全切肿瘤及可
见的扩展瘤组织，电凝附着硬脑膜；Ⅲ级为全切硬脑膜
内的肿瘤，电凝硬脑膜，硬膜外的浸润不作处理；Ⅳ级
为肿瘤部分切除；Ⅴ级为未切除肿瘤，只单纯减压、活
检。记录手术并发症：手术前后视力下降、对侧肌力减

退、动眼神经麻痹、癫痫及不全偏瘫，有无明显复发等。

１．４　统计学分析
应用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学分析，ＫＰＳ评分

计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，行 ｔ检验，
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术情况
据脑膜瘤切除程度分级，ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除５例，

ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除１０例，５例患者因肿瘤紧密包绕颈
内动脉及其分支行ＳｉｍｐｓｏｎⅢ级切除，２例肿瘤侵入海
绵窦内行部分切除，切除肿瘤直径２．４～６．１ｃｍ，平均
４．２ｃｍ。

２．２　疗效分析
所有患者随访５个月至５年，术后均未出现因复

发而再次就诊的患者。患者术后颅内高压症状明显好

转，视力下降与对侧肢体无力均有不同程度改善

（表１）。在安全切除肿瘤的前提下，不可避免造成动
眼神经损伤，但经后期对症治疗均可明显好转。预后

良好者（恢复部分工作能力，ＫＰＳ８０～１００分）１７例，
预后一般（一般生活自理，有轻微症状或体征 ＫＰＳ
６０～７０分）５例。术后患者 ＫＰＳ评分（８６．８２±７．１６）
分显著高于术前的（７５．９１±７．３４）分，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），手术疗效满意（表２）。

表１　手术前后患者症状比较（ｎ＝２２）

项目 颅内高压 视力下降 对侧肌力减退 动眼神经麻痹

术前［例（％）］ ２２（１００） ９（４０．９） ４（１８．２） ３（１３．６）

术后［例（％）］ ０（０） ３（１３．６） １（４．５） ４（１８．２）

好转率（％） １００ ６６．６７ ７５ ０

χ２ ４４．０００ ３．４４６ ０．９０３ ０．０００

Ｐ ０．０００ ０．０６３ ０．３４２ １．０００

表２　不同Ｓｉｍｐｓｏｎ分级手术前后ＫＰＳ评分比较（ｎ＝２２）

分级 ｎ 术前（分） 术后（分） Ｐ

Ⅰ级 ５ ８４．００±５．４８ ９０．００±０．００ ０．０４０

Ⅱ级 １０ ７５．００±７．０７ ８５．００±９．７２ ０．０１７

Ⅲ级 ５ ７２．００±４．４７ ８６．００±５．４８ ０．００２

Ⅳ级 ２ ７０．００±０．００ ９０．００±０．００ １．０００

２．３　典型病例
患者，女，４８岁，因头痛不适伴左眼视力进行性下

降４个月余入院。查体：神智清，格拉斯哥昏迷评分
（ＧｌａｓｇｏｗＣｏｍａＳｃａｌｅ，ＧＣＳ）评分１５分，术前 ＫＰＳ评分
７０分，双侧瞳孔等大等圆，左眼视力下降，视物模糊，
伴有颞侧视野缺损。术前 ＣＴＡ检查提示肿瘤的血供
主要来源于前颅底（图１ａ、ｂ）；颅脑增强 ＭＲＩ检查示：
左侧鞍旁类圆形不均强化影，病灶大小约 ４５ｍｍ×
４８ｍｍ×４７ｍｍ，以宽基与蝶骨左侧脑膜相连，跨前中
颅凹，并见脑膜尾征（图１ｃ～ｅ）。完善术前检查。采
用左额颞扩大翼点兼顾额下入路，磨除蝶骨嵴，沿蝶骨

嵴向深部探查，肿瘤骑跨于左侧鞍旁和鞍上，突入前颅

底，分离正常脑组织与肿瘤边界，分块切除。术后患者

视力视野明显改善，左眼睑稍下垂，头痛不适明显改

善；术后ＫＰＳ评分８０分；术后３个月复查头颅 ＣＴ示
左侧蝶骨嵴脑膜瘤切除术后表现，肿瘤已基本切除，额

颞部见骨瓣影，左侧基底节、左侧额颞叶见斑块状低密

度影，脑室及左侧外侧裂池受压，中线结构稍右移

（图１ｆ、ｇ）。
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ａ、ｂ：术前ＣＴＡ检查结果；ｃ：术前颅脑增强ＭＲＩ水平位；ｄ：术前
颅脑增强ＭＲＩ矢状位；ｅ：术前颅脑增强 ＭＲＩ冠状位；ｆ：术后
３个月颅脑ＣＴ平扫颅底层面；ｇ：术后３个月颅脑ＣＴ平扫鞍上
池层面

图１　典型病例手术前后影像资料

３　讨论

ＳＲＭｓ起源于蝶骨大、小翼上的蛛网膜，内自前床
突，外至翼点，Ｗａｔｔｓ将其分为内侧型和外侧型两类。
研究发现脑膜瘤多为良性肿瘤，完整切除可达到治愈

效果［１１］。但内侧型 ＳＲＭｓ位于前床突和蝶骨小翼内
侧，解剖位置较深，手术暴露困难，与颈内动脉、大脑中

动脉、下丘脑、海绵窦等关系紧密，手术难度较大，术后

并发症与复发率都较高［１２］。本研究从手术入路选择、

基底处理、血管和神经保护四个方面采取个体化手术

方案显微手术治疗２２例患者，均取得满意疗效，术后
ＫＰＳ评分显著高于术前，未出现严重并发症及死亡病
例，且尚未出现复发患者，明显提高了内侧型 ＳＲＭｓ的
手术疗效，经分析总结经验如下。

３．１　手术入路选择
内侧型ＳＲＭｓ常选择翼点入路或改良翼点入路，

配合操作灵活的显微镜，即可得到满意的暴露效

果［１３１６］。江晓春等［１４］的研究结果显示肿瘤主体位于

前颅窝时，采用翼点兼额下入路可较好地暴露鞍区前

部，中颅窝型与广泛型 ＳＲＭｓ患者则多采用翼点 －额

颞颧入路，以显示中颅窝和鞍区后部的解剖结构。对

于侵犯海绵窦区的患者采用翼点 －眶颧入路，切除颧
弓后骨窗下缘更接近颅底，有利于切除海绵窦内肿瘤，

减少对颞叶脑组织的过度牵拉，但该入路手术创伤大、

时间长，对手术器械要求较高［１５］。

３．２　肿瘤基底的处理
内侧型ＳＲＭｓ基底大多位于前床突和蝶骨小翼内

１／３处。本研究中１０例患者因瘤体较大，在打开侧裂
池后无法直视基底，此时可局部切除肿瘤前外侧部，再

逐步离断基底部。彻底离断基底部前，务必仔细探查

瘤体内侧颈内动脉、大脑中动脉，确认无误后，直视下

分离肿瘤余下界面，避免大血管损伤引发严重的

后果［１６１７］。

３．３　血管的处理
本研究除６例患者瘤体向前颅窝生长，其余１６例

肿瘤均部分或完全包裹颈内动脉、大脑中动脉、大脑前

动脉及其穿支，以致失去正常解剖位置及关系。血管

的常用处理方式有逆行追踪法和顺行法。逆行追踪法

是指先在肿瘤后内侧找到大脑中动脉，逐步分块切除

肿瘤后，逆行寻找并仔细辨认颈内动脉，过程中需注意

保护大脑中动脉内侧各细小穿支。顺行法是指先在前

床突内侧仔细辨认颈内动脉后延颈内动脉向远端进行

分离并切除肿瘤［１８］。术前务必仔细阅读影像资料，了

解血管位置与肿瘤的关系，以防止血管损伤为首要原

则。术中发现肿瘤与血管之间多有蛛网膜间隙，在间

隙间应仔细辨认肿瘤供血血管和因包绕受压而发生形

态学变化的正常血管，做好离断与保护。大约有１／３
的病例粘连紧密，难以找到间隙，此时若过度追求全切

易致动脉机械性或热传导性损伤，引起严重的血管痉

挛乃至大出血。笔者建议适当保留与血管粘连的肿瘤

薄片，以防发生血管痉挛缺血及不可控的出血等严重

并发症，术后辅以γ刀治疗也能取得满意的疗效。术
中颈内动脉、大脑中动脉和大脑前动脉的保护难度不

大，但要重视后交通、Ｈｅｕｂｎｅｒ回返动脉、脉络膜前动
脉、豆纹动脉、垂体上动脉、穿支动脉的保护，以免导致

偏瘫、视力下降等严重并发症［１９］。

３．４　神经的保护
保护同侧视神经、动眼神经、滑车神经、三叉神经

眼支和展神经在切除肿瘤时至关重要，可有效减少因

神经损伤所导致的术后并发症［２０］。蝶骨嵴内侧型脑

膜瘤患者早期常有视神经受压，表现为视力下降、视力

丧失等。术中发现视神经多会被肿瘤挤向内侧，但与

肿瘤之间常有蛛网膜间隙，通过逐步仔细分离可充分

解除对视神经的压迫，同时保护视神经、视交叉上的细

小动脉及眼动脉分支，可避免术后发生视神经缺血性
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退行性变，乃至视神经缺血坏死等，显著改善视力［２１］。

本研究中９例患者术前出现视力下降，６例术后视力
明显好转，３例恢复较差的患者考虑是因肿瘤压迫造
成视神经不可逆损伤或术中在分离肿瘤过程中损伤视

神经的滋养动脉所致。动眼神经常被肿瘤推至后方，

麻痹发生率可高达２０％，究其原因，一方面可能为肿
瘤压迫、术中牵拉所致；另一方面估计与电凝瘤体热传

导损伤有关。本研究中４例动眼神经损伤患者术后给
予适度糖皮质激素治疗，均有不同程度好转，基本恢复

正常［２２］。手术时应减少过度牵拉，逐步分离肿瘤和神

经，电凝止血时应采用小功率短时电凝，尽可能准确并

靠近肿瘤侧以减少副损伤。滋养血管损伤破裂时应尽

量采用脑棉、明胶海绵、纱布压迫止血。

既往研究认为，ＳＲＭｓ肿瘤切除Ｓｉｍｐｓｏｎ等级越高
术后复发率越低［２３］；但Ａｄｅｇｂｉｔｅ等［９］对颅内脑膜瘤患

者术后５～１０年的随访显示，ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级（电灼肿瘤
附着处硬膜）与 ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级（磨除前床突及蝶骨小
翼）的复发率未见明显差异。本研究中的患者因肿瘤

生长特点差异，多未磨除前床突和蝶骨小翼，对侵犯海

绵窦区的２例肿瘤也仅行部分切除，术后随访５个月
至５年亦未出现复发而再次就诊患者。综合本研究结
果，笔者认为更高的肿瘤切除标准必须以血管神经功

能完整为前提，对于与周围组织黏结紧密的肿瘤，要权

衡肿瘤切除带来的严重后果与术后复发的利弊，不能

一味地追求高等级切除标准，以免对重要血管神经造

成损伤，根据肿瘤的不同生长特点行个体化手术切除

更为适宜。

综上，显微外科手术是内侧型蝶骨嵴脑膜瘤的有

效治疗方法，选择适当的手术入路、保护重要血管和神

经、正确处理肿瘤基底及肿瘤生长点是提高内侧型蝶

骨嵴脑膜瘤疗效的关键。
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ｄｏｉ：１０．１１８７７／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－１５３５．２０１８．１６．０７．１１．

［１８］王国军，苏　静，于春江，等．内侧型蝶骨嵴脑膜瘤的显微手术治
疗［Ｊ］．中华显微外科杂志，２００７，３０（３）：１６５－１６８．ｄｏｉ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２０３６．２００７．０３．００２．

［１９］王　诚，周志敏，邵君飞，等．神经导航辅助下手术切除蝶窦畸形
的蝶骨嵴内侧脑膜瘤一例［Ｊ］．江苏医药，２０１６，４２（９）：１０９１－
１０９２．ｄｏｉ１０．１９４６０／ｊ．ｃｎｋｉ．０２５３－３６８５．２０１６．０９．０４０．

［２０］王　龙，焦建同，欧阳陶辉，等．蝶骨嵴脑膜瘤的显微外科手术１２１
例［Ｊ］．中华显微外科杂志，２０１４，３７（５）：５１１－５１３．ｄｏｉ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２０３６．２０１４．０５．０３１．

［２１］ＣｏｕｌｄｗｅｌｌＷＴ，ＷｅｉｓｓＭＨ，ＲａｂｂＣ，ｅｔａｌ．Ｖａｒｉａｔｉｏｎｓｏｎｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄ
ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｓｅｌｌａｒｒｅｇｉｏｎ，ｗｉｔｈｅｍｐｈａｓｉｓｏｎｔｈｅｅｘ
ｔｅｎｄｅｄａｐｐｒｏａｃｈｅｓａｎｄｐａｒａｓｅｌｌａｒａｐｐｒｏａｃｈｅｓ：ｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ
１０５ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００４，５５（３）：５３９－５４７．ｄｏｉ：１０．１２２７／
０１．ｎｅｕ．００００１３４２８７．１９３７７．ａ２．

［２２］张　毅，赵晓平，周振国，等．显微外科治疗内侧型蝶骨嵴脑膜瘤
３８例观察［Ｊ］．陕西医学杂志，２０１２，４１（５）：５６１－５６２．ｄｏｉ：１０．
３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００－７３７７．２０１２．０５．０１９．

［２３］邱　平，阙双林，祁小龙，等．显微手术和非显微手术治疗内侧型蝶
骨嵴脑膜瘤临床疗效对比观察［Ｊ］．中国实用神经疾病杂志，２０１４，
１７（１０）：３８－３９．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３－５１１０．２０１４．１０．０１９．
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