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显微手术治疗颅内巨大脑膜瘤的效果观察

杨志刚，杨成蓉　（雅安市人民医院神经外科，四川 雅安６２５０００）

　　［摘　要］　目的　探讨显微手术治疗颅内巨大脑膜瘤的临床效果。方法　选择从２０１１年５月至２０１３年５月我院４６例巨大
脑膜瘤患者，按手术方式分为观察组和对照组，观察组２６例采用显微手术治疗，对照组２０例患者采用开颅手术。观察２组患者术
后并发症和神经功能改善情况。结果　观察组并发症发生率为７．６９％，对照组为４０．００％，２组患者比较，Ｐ＞０．０５差异有统计学
意义；治疗后观察组患者神经改善有效率为８８．４６％，对照组为８５．００％，２组治疗前神经功能缺损评分比较，Ｐ＜０．０５无显著差异。
结论　显微手术治疗巨大脑膜瘤具有微创理念，效果良好，并发症也少，对患者神经功能损害小。
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　　脑膜瘤是临床常见的颅内肿瘤［１］。逐渐长大的

脑膜瘤压迫周围脑组织及神经，引起患者的临床症状。

目前对于巨大脑膜瘤仍旧主张手术切除［２］，有开颅手

术和显微手术［３］。我院２０１１年５月至２０１３年５月收
治４６例巨大脑膜瘤患者，采用了开颅手术和显微手
术。本文回顾性分析患者采用２种方法治疗后并发症
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和神经功能改善情况，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１１年５月至２０１３年５月我院收治４６例巨大脑膜瘤患
者，其中男２５例，女２１例，年龄２０～７０岁，平均（４７．８±１０．２）
岁，病程７个月 ～１０年，平均（６．９２±４．５８）年，ＮＩＨＳＳ评分为
０～２０分，平均（１１．１３±７．１７）分，脑膜瘤直径为６～１０ｃｍ，平均
（７．３４±３．１６）ｃｍ，均经ＣＴ或ＭＲＩ检查证实。



根据治疗方式
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侵袭神经外科杂志，２０１０，１５（１０）：４５７－４５８．
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的不同，分为观察组和对照组，观察组使用显微手术治疗，对照

组采用传统的开颅手术方式。２组患者性别、年龄、病程及治疗
前ＮＩＨＳＳ评分等一般资料对比，Ｐ＞０．０５差异无统计学意义，
具有可比性。

１．２　方法
　　所有患者术前先行ＤＳＡ血管造影检查，对于有明显供血动
脉者先给予血管内栓塞治疗，然后根据脑膜瘤大小、部位等情

况选择手术方式。观察组患者使用显微手术治疗。小脑幕及

幕缘型脑膜瘤采用幕上下联合入路，幕下型采用幕下小脑上入

路，窦旁脑膜瘤经中线跨窦入路，蝶骨嵴经翼点入路，前颅窝底

脑膜瘤经额底入路等。注意在切除肿瘤或剥离瘤壁时，尽量沿

肿瘤包膜进行分离，以免损害脑组织、脑神经及重要的引流静

脉和静脉窦。手术开始时就争取先阻断主要供瘤血管，再切开

瘤壁内组织，可以留出较大操作空间，再剥离瘤壁。对照组患

者采用传统的开颅手术治疗。

１．３　观察指标
　　观察２组患者手术一般情况、术后并发症及神经功能的改
善情况。神经功能评分按照美国国立卫生院（ＮＩＨＳＳ）神经功能
缺损评分，Ⅰ级：神经功能缺损评分减少９１％ ～１００％，病残程
度０级；Ⅱ级：功能缺损评分减少４６％～９０％，病残程度为１～３
级；Ⅲ级：功能缺损评分减少１８％ ～４５％；Ⅳ级：功能缺损评分
减少１７％左右；Ⅴ级：功能缺损评分减少或增加１８％以上甚至
死亡。Ⅳ级以上恢复良好为有效，Ⅴ级为恶化。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１３．０进行数据统计，计量资料比较采用 ｔ检验，
计数资料比较采用χ２检验，以α＝０．０５为标准，Ｐ＜０．０５时，差
异具有统计学意义。

２　结果

　　观察组发生并发症２例，发生率为７．６９％，对照组发生并
发症８例，并发症发生率为４０．００％，２组比较，Ｐ＜０．０５，差异有
统计学意义。治疗后观察组患者神经改善有效２３例，有效率
为８８．４６％，对照组患者神经改善有效 １７例，有效率为
８５．００％。比较２组患者治疗前神经功能缺损评分Ｐ＞０．０５，差
异无统计学意义。

３　讨论

　　脑膜瘤可见于颅内任何部位，好发部位依次为大
脑凸面、矢状窦旁、大脑镰旁和颅底（包括蝶骨嵴、嗅

沟、岩斜区、桥小脑角等）［４］。大多数脑膜瘤患者以头

痛和癫痫为首发症状。随着脑膜瘤的增大，很容易压

迫颅内组织，出现突眼、视力、视野、嗅觉或听觉障碍及

肢体运动障碍等。目前多数医师认为手术是治疗较大

的脑膜瘤的首要方法［５６］，而具体手术方式则按照肿瘤

的生长位置和生长情况不同选择［７］。近几年来，由于

微创技术的迅速发展和广泛应用［８９］，也使脑膜瘤手术

方式出现了新的变革。传统的开颅手术对患者创伤较

大，容易发生并发症。显微手术治疗脑膜瘤有一定的

优势［１０］，患者容易接受，创伤也比较小。本组资料显示

观察组患者脑膜瘤切除程度可以实现开颅手术的效

果，而且在实际手术过程中具有操作性，而且手术时间

短，出血量少，符合微创理念。

　　术中需要注意手术入路的选择，因为脑膜瘤部位
多样，术前需完善 ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ检查，确定手术入
路［１１］。小脑幕及幕缘型脑膜瘤一般采用幕上下联合

入路，幕下型采用幕下小脑上入路，窦旁脑膜瘤经中线

跨窦入路，蝶骨嵴经翼点入路，前颅窝底脑膜瘤经额底

入路等，各个部位的手术方式有自身的技巧，术中应仔

细琢磨。手术中应注意：①使脑膜瘤最大限度地显露，
应处理脑膜瘤基底部，阻断血供［１２］；②在设计手术切
口的时候，骨窗应该适当大一些，使肿瘤位于骨窗正

中，有利于手术操作和减少脑组织的损伤；③颅内压增
高患者术前采取相应措施降低颅内压力；④争取完全
切除肿瘤，在分离肿瘤过程中，先切开瘤壁内组织，可

以留出较大操作空间，再沿肿瘤包膜进行分离。
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