
平，以发挥其最大的治疗效果，也能够明显改善患者预

后。
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显微外科治疗内侧型蝶骨嵴脑膜瘤３８例观察

陕西中医学院附属医院脑外科（咸阳７１２０００）
张　毅　赵晓平　周振国　柏鲁宁　畅　涛　侯　文

　　摘　要　目的：探讨内侧型蝶骨嵴脑膜瘤的显微外科治疗方法。方法：对３８例内侧型蝶骨嵴

脑膜瘤进行显微外科手术治疗，所有患者经改良翼点入路在显微镜下行肿瘤切除术。结果：显微镜

下肿瘤全切２４例，近全切１４例，无死亡，术后患者不适症状减轻，随访两年，３８例中６例复发，无死

亡病例。结论：手术切除肿瘤是内侧型蝶骨嵴脑膜瘤最有效的治疗方法，使用显微神经外科技术经

改良翼点入路可提高手术疗效。
主题词　　脑膜瘤／外科学　蝶骨　显微外科手术　＠ 改良翼点入路

　　【中图分类号】　Ｒ７３９．４５　 【文献标识码】　Ａ　【文章编号】　１０００－７３７７（２０１２）０５－０５６１－０２

　　蝶骨嵴脑膜瘤是起源于蝶骨大、小翼上的脑膜瘤，
近年来 Ｗａｔｔｓ等［１］建议将其分为两型，即：内侧型和外

侧型。一般的蝶骨嵴脑膜瘤因位置表浅，仅有少数与

大血管关系密切，手术全切一般困难不大，但内侧型者

肿瘤多侵犯脑神经、血管、海绵窦，手术全切较为困难，
有些肿瘤由于侧裂及脑表面血管关系密切，术中稍有

不慎，就会引起相应严重并发症。近年来伴随着显微

外科技术的发展及手术方式的不断改进，手术效果也

得到了不断提高。我科于２００４年３月至２０１０年４月

收治３８例内侧型蝶骨嵴脑膜瘤患者，对其进行改良翼

点入路显微外科手术切除治疗，收到了较好效果，现分

析报告如下。

资料与方法

１　 临床资料　本组３８例，其中男１７例，女性２１
例，年龄２６～６１岁，平均３８±１．２岁。病程２～３６月，
肿瘤直 径３．５～８．０ｃｍ。３８例 中 出 现 严 重 头 痛 伴 恶

心、呕吐１３例，视力下降伴视神经萎缩９例，眼球突出

伴有Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ颅神经麻痹１１例，出现偏瘫伴锥体束征

３例，癫 痫１例，肥 胖 及 闭 经１例。入 院 后 行 ＣＴ与

ＤＳＡ检查，ＣＴ主要表 现 为：①肿 瘤 边 界 清 晰，呈 均 匀

一致的等密度或高密度不同程度增强影；②行增强扫

描，肿瘤呈明显强化状态；③ＣＴ骨窗像显示蝶骨骨质

增生９例，骨质破坏１０例，肿瘤钙化者９例。行ＤＳＡ
检查显示由眼动脉分支筛后动脉供血者１３例，脑膜中
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动脉供血者９例，脑膜垂体支及其它海绵窦段分支供

血６例。

２　治疗方法　 所 有 患 者 入 院 后 完 善 各 项 检 查，
明确供血动脉与肿瘤的关系后采用改良翼点入路进行

显微镜下肿瘤切除术。对较大肿瘤，阻断供血动脉后

先切除外侧靠近肿瘤基底部分，待体积缩小后，游离肿

瘤四周，分块全切除肿瘤。在操作过程中保护重要结

构的完整，对因肿瘤巨大或与视神经和颈内动脉粘连

紧密者，以及其它不利因素导致全切除困难者，以保护

功能减轻症状为目的，术后予以神经外科常规治疗。
结　果

本组显微镜下肿瘤全切２４例，近全切１４例，无死

亡 病 例，按Ｓｉｍｐｓｏｎ手 术 切 除 分 级：Ｉ级２１例（５３．
６％），Ⅱ级６例（１７．８％），Ⅲ级１０例（２８．６％）。术前

有头痛伴恶心、呕吐者症状消失，出现视力下降及有偏

瘫症状者术后有不同程度改善，突眼伴颅神经麻痹症

状基本消失，术前癫痫患者术后２年随访期间在服用

抗癫痫药物过程中未见发作。该组中４例复发，无死

亡病例。
讨　论

蝶骨嵴脑膜瘤为常见的颅内良性肿瘤，但其血供

极其丰富，多数为颈内、颈外双重供血。内侧型蝶骨嵴

脑膜瘤起源于前床突和邻近的蝶骨小翼内侧部分，亦

可仅限于前床突［１］。由于内侧型蝶骨嵴脑膜瘤的解剖

位置，患者早期容易出现如头痛、视力下降、眼球突出，
同时伴有第Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ对脑神经和三叉神经第一支受损

等局灶性症状，部分病例有同侧视力障碍，视盘呈原发

性萎缩，对侧眼底可出现视盘水肿等。然而又由于内

侧型蝶骨嵴脑膜瘤与颅底重要血管和神经相毗邻，部

分肿瘤还包绕颈内动脉、大脑中动脉水平段，甚至向鞍

旁生长侵袭海绵窦，鞍上压迫视神经，鞍上后部压迫下

丘脑，因而手术难度大。
对于手术切除肿瘤，应先阻断供血动脉。由于蝶

骨嵴脑膜瘤多由颈内动脉和颈外动脉双重供血且周围

毗邻重要组织结构，因此明确肿瘤的血液供应尤为重

要。内侧型肿瘤以单纯颈内动脉或以颈内动脉供血为

主，其中最多为眼动脉分支［２］。数字减影脑血管造影

（ＤＳＡ）对其诊断具有重要价值，它能提供肿瘤供血动

脉及肿瘤与主要血管的毗邻关系。内侧型者常表现为

颈内动脉向后移位并拉直，大脑前动脉向对侧移位，大
脑中动脉起始部受压向上向后呈弧形移位，如出现肿

瘤病理循环，可以帮助定位及定性诊断，因此提倡常规

术前检查。
目前手术 多 采 用 Ｙａｓａｒｇｉｌ翼 点 入 路 或 改 良 翼 点

入路［３］。内侧型肿瘤处理相对困难，一方面肿瘤基底

临近重要的神经血管结构，另一方面肿瘤血供来源于

颈内外动脉同时供血，并包裹或推压重要的神经血管

结构和脑组织。因此术中对肿瘤周围的大血管和颅神

经等重要结构的恰当处理，是手术成功的关键之一［４］。
对于瘤体较小者可先电凝切断肿瘤的基底部，阻断供

血，完整或分块切除肿瘤；瘤体较大的，可行瘤内分块

切除，最后离断其基底部，予以全切。在肿瘤包膜与蛛

网膜之间有一间隙，注意找到后予以锐性游离，可减少

出血，利于切除。术中注意辨清肿瘤与视神经、颈内动

脉、垂体柄等周围重要结构的关系，防止损伤。尽管我

们达到了肉眼全切肿瘤，但仍有部分肿瘤复发，据统计

颅内良性脑膜瘤全切术后复发率为９％ ～２２％［５］，一

般认为手术切除级别是影响复发的关键，因此对脑膜

瘤的手术切除应包括受累硬膜和颅骨［６］。
对于蝶骨嵴脑膜瘤的手术治疗，我们体会：①处理

蝶骨嵴脑膜瘤最常用的手术入路为改良翼点入路，该

手术入路可根据肿瘤的生长方向调整手术切口，入路

偏向取决于瘤体主要位于前床突外侧（颞部），内侧（额
部）或中上方。②显露要充分，颞侧骨窗应尽量接近颅

底，打开硬膜后，先充分分离外侧裂池，耐心释放脑脊

液，让脑压下降充分，再轻轻抬起额叶和颞叶，避免损

伤脑组织及术后发生明显脑水肿。③正确处理肿瘤与

动脉、视神经、视交又及海绵窦间的关系，注意功能的

保护而不是肿瘤的全切。④应重视肿瘤与蛛网膜之间

的间隙，在显微镜下仔细辨别各结构，减少出血及误伤

周围 重 要 结 构。⑤内 侧 型 脑 膜 瘤 手 术 切 除 以 达 到

ＳｉｍｐｓｏｎⅠ～Ⅱ级为好，视神经达到充分减压。
随着显微神经外科技术的发展，采用恰当手术入

路，多数蝶骨嵴脑膜瘤均能达到满意疗效。
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