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经翼点入路显微外科手术治疗大型鞍旁脑膜瘤 34 例临床经验
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[摘要] 目的 总结分析经翼点入路治疗大型鞍旁脑膜瘤的显微外科手术方法及其疗效。方法　回顾性分析 
2006 年 7 月至 2016 年 8 月间上海中医药大学附属第七人民医院收治的接受翼点或扩大翼点入路显微外科手术的 34 例
大型鞍旁脑膜瘤患者的临床资料，其中男性 13 例、女性 21 例；年龄 21～72 岁，平均（49±13）岁；病程 1～55 个

月，平均（13±10）个月；瘤体最大直径为 3.3～5.2  cm，平均（4.3±0.6）cm。结果　本组无手术死亡患者。术

后头颅影像学检查示，34 例患者中肿瘤全切者 24 例、次全切者 5 例、部分切除者 5 例。术后随访时间为 24～48 个
月，平均（36±13）个月。预后优良者 28 例（Karnofsky 评分为 80～100 分），预后一般者 6 例（Karnofsky 评分为 

60～79 分）。5 例患者术后发生动眼神经麻痹，给予营养神经处理后症状好转。结论 翼点或扩大翼点入路显微外

科手术可以提高肿瘤切除率。对于无法实施全切的肿瘤，可行大部手术切除后辅以放射治疗以提高疗效。
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Microsurgical treatment of large parasellar meningiomas by pterional craniotomy: a clinical experience with 34 cases
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[Abstract]　Objective　To introduce the microsurgery treatment method for large parasellar meningiomas by pterional 
craniotomy and its curative effect. Methods　The clinical data of 34 patients with large parasellar meningiomas, who 
underwent microsurgery via pterional or extensive pterional craniotomy in Seventh People’s Hospital of Shanghai University 
of Traditional Chinese Medicine Jul. 2006 to Aug. 2016, were retrospectively analyzed. The patients included 13 men and 
21 women with ages ranging from 21 to 72 (average, 49±13) years old. The course of disease ranged from 1 to 55 (average, 
13±10) months. Maximum diameter of tumors ranged from 3.3 to 5.2 (average, [4.3±0.6]) cm. Results　No surgical death 
occurred in this study. Postoperatively, the cranial imaging examination showed that 24 of 34 cases were totally removed, 5 
cases were subtotally removed, and 5 cases were partially removed. The postoperative follow-up time was 24-48 (average, 
36±13) months. Twenty-eight cases had good prognoses with Karnofsky score being 80 to 100, and six cases had fair 
prognoses with Karnofsky score being 60 to 79. Five cases had postoperative oculomotor paralysis, which was improved 
with nutritional nerve treatment. Conclusion　The microsurgical treatment via pterional or extensive pterional craniotomy 
can improve the total resection rate of the large parasellar meningiomas. Palliative operations combined with postoperative 
radiotherapy may be employed for the tumors that can only be subtotally and partially removed.
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鞍旁脑膜瘤是指肿瘤基底位于鞍旁的脑膜瘤，

此类肿瘤约占颅内脑膜瘤的 5%～10%；一般来

说，鞍旁脑膜瘤发病率较低，常见的有鞍结节、海

绵窦、前床突、蝶骨嵴内 1/3 等部位的脑膜瘤[1]。
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由于鞍旁区域解剖结构复杂且重要，瘤体常与颈内

动脉、视神经和海绵窦等相邻，有时会紧密粘连，

使其手术难度、复杂程度加大，对患者可能造成的

创伤也较显著[2-3]。Romani 等[4]将最大直径≥4 cm 
的鞍结节脑膜瘤称为巨大型鞍结节脑膜瘤，据此

本研究对 2006 年 7 月至 2016 年 8 月间上海中医

药大学附属第七人民医院收治的 34 例肿瘤最大直

径≥3.3 cm 的大型鞍旁脑膜瘤患者采用翼点或扩大

翼点入路行显微外科手术治疗，治疗效果满意，现

报告如下。

1　资料和方法

1.1　一般资料　纳入 2006 年 7 月至 2016 年 8 月
间上海中医药大学附属第七人民医院收治的影像学

检查确诊的肿瘤最大直径≥3.3 cm 的大型鞍旁脑膜

瘤患者，排除影像学检查示鞍旁占位为巨大血管性

或炎性病变的患者。共纳入患者 34 例，男性 13 例、

女性 21 例；年龄 21～72 岁，平均（49±13）岁；

病程 1～55 个月，平均（13±10）个月；瘤体最大

直径为 3.3～5.2 cm，平均（4.3±0.6）cm。所有患

者均签署书面知情同意书，本研究通过上海中医药

大学附属第七人民医院伦理委员会审批。

1.2　临床表现　以视力障碍为临床表现者 14 例，

其中单侧视力障碍 10 例、双侧视力障碍 4 例，伴

有视野缺损者 7 例；以头痛为临床表现者 11 例；

以癫 发作为临床表现者 4 例，其中大发作 3 例、

小发作 1 例；肢体活动障碍者 3 例；嗅觉减退者 
1 例；嗅觉丧失者 1 例。

1 . 3　影像学检查　所有患者均于术前常规进

行头颅电子计算机体层扫描（ c o m p u t e r i z e d 
tomography，CT）平扫、磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）和 MRI 增强扫描检

查，通过 CT 血管造影（computed tomography 
angiography，CTA）或磁共振血管造影（magnetic 
resonance angiography，MRA）及磁共振静脉造影

（magnetic resonance venogram，MRV）检查以明

确肿瘤与主要血管的关系。6 例患者 CTA 检查提

示肿瘤血供较丰富，行数字减影血管造影（digital 
subtraction angiography，DSA）检查明确该肿瘤的

主要供血动脉。肿瘤实体位于蝶骨嵴内 1/3 者 17 
例、鞍结节者 9 例、前床突者 5 例、海绵窦者 3 
例。瘤体与动眼神经和视神经紧密粘连者 8 例、与

海绵窦关系紧密者 6 例。典型病例的术前影像学

检查结果见图 1。 

图 1　典型病例的术前影像学检查结果

52 岁女性患者. A: 术前 MRI 增强扫描; B: 术前 CT 平扫

1.4　手术方法与术后处理　所有病例均采用翼

点或扩大翼点入路行显微外科手术。患者取仰

卧位头架固定后，向对侧偏  10°～20°，并后仰 
20°～30°，额叶自然下垂，切口采用耳屏前方颧弓

上至中线取弧形切口，切口的大小和形状可适当调

整。注意分离脂肪垫时要充分保护面神经额支不受

损害。用磨钻磨平蝶骨嵴。以蝶骨嵴为中心弧形剪

开硬膜并严密悬吊后，显微镜下分离外侧裂，充分

释放脑脊液，待颅内压力明显降低后轻柔抬起额颞

叶，沿蝶骨嵴方向充分暴露肿瘤区域。对于瘤体较

大、无法确定视神经或颈内动脉时，在切除肿瘤的

同时处理肿瘤基底，肿瘤血供明显减少后再行瘤内

减压。肿瘤切除后，要检查受累硬膜的程度和范

围，必要时将其切除，用人工硬脑膜替代，还纳骨

瓣，用颅颌面接骨板和接骨螺钉固定颅骨。术后立

即进行 CT 检查，了解患者有无颅内出血及术中脑

挫伤，若无上述 2 种情况发生，将患者送入神经外

科重症监护病房（neurosurgery intensive care unit，
NICU），给予常规神经外科术后治疗。术后 72 h 
行头颅 MRI 检查，了解肿瘤切除情况。术后 6 个
月复查头颅 MRI 增强扫描，了解有无肿瘤复发。

本组病例中，3 例患者手术区水肿较重，给予加强

脱水治疗后好转。

1.5　术后随访　术后采用门诊随访，随访时间 
24～48 个月，平均（36±13）个月。

2　结　果

本组无手术死亡病例。术后常规送检的肿瘤

标本进行病理学和免疫组织化学检查，结果示血

管型者 7 例（20.6%）、脑膜瘤内皮型者 19 例
（55.9%）、成纤维型者 5 例（14.7%）、砂粒
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瘤体的血供、质地、病理分型等密切相关[5-7]。脑膜

瘤增强扫描的“彗星尾”样表现可能与脑膜反应

性增生、肿瘤浸润和血管增生后充血扩张有关[8]。

MRV 检查可提示主要回流静脉的情况，为术中保

护侧裂区的静脉丛提供良好的影像学支持。对于瘤

体较硬的实体肿瘤，其纤维成分含量较高，血供

及含水量较少，因此手术切除相对容易[9]；若 MRI 
检查时 T2 加权像呈高信号，MRI 增强扫描时强化

明显，说明此类患者的瘤体血供较为丰富。在术中

我们发现，此类患者的瘤体实质较软，病理结果

显示以上皮型脑膜瘤为主。本组术中所见的肿瘤

血供情况和瘤体的质地，以及静脉回流等与 CT、

MRI、MRV 等影像学检查表现基本相符，可认为

充分有效的影像学检查是必需的。近年来，随着 
CTA 技术的发展，可在术前常规行 CTA 检查用以

排除鞍旁巨大血管性疾病；并且 CTA 检查还可以

提示颈内动脉、大脑中动脉与肿瘤的关系，为术者

提供明确的解剖学信息。本组病例均在术前常规进

行 CTA 或 MRA 检查，以排除鞍旁巨大血管性疾

病；对提示肿瘤与颈内动脉、大脑中动脉关系密

切的 6 例患者行 DSA 检查，其主要供血动脉予以 
Onyx 胶栓塞，为避免术中大出血、安全切除肿瘤

提供了保障。这与许多学者在切除肿瘤前行 DSA 
检查，将主要供血动脉予以 Onyx 胶栓塞，手术切

除肿瘤时取得较好临床效果的措施一致[5,10]。

3.2　鞍旁脑膜瘤显微切除的操作体会　手术入路

的选择不仅要充分暴露瘤体及其周围神经血管等重

要结构，还要最大程度地减少手术操作带来的损

伤。翼点入路近年来已经被广泛应用于鞍旁脑膜瘤

的手术中，研究表明相对于其他入路，对于肿瘤偏

向一侧的鞍旁脑膜瘤，翼点入路优势明显[9,11-13]。例

如：额部骨窗边缘一般距离额窦较远，术后脑脊液

漏鼻漏的发生率很低，本组无术后脑脊液漏发生；

并且翼点入路对于肿瘤的显露效果一般来说很充

分，基本可以不用过度牵拉额颞叶脑组织，减少了

额颞叶脑挫伤的发生率；此外，操作时不用切断嗅

束，因手术操作直接损伤嗅神经的可能性也很低，

本组 无嗅神经损伤发生。但该入路的不足之处是

手术术野较小，对于瘤体位于视神经内侧和视交叉

下方的肿瘤暴露不充分，很大程度上限制了该术式

的应用[13]。我们的体会是与双侧额下入路相比，双

侧额下入路可能对于术野暴露更加有利，但此入路

型者  3 例（8.8%）。术后头颅影像学检查示肿

瘤全切者 24 例（70.6%，Simpson Ⅰ级、Ⅱ级；

图 2），肿瘤次全切者 5 例（14.7%，Simpson Ⅳ
级），肿瘤部分切除者 5 例（14.7%）。对次全切

的 5 例患者行伽玛刀放射治疗，每例患者平均治疗 
2 次，严密随访 3 年 肿瘤无明显复发。

预后优良者 28 例[Karnofsky（KPS）评分

为 80～100 分]，预后一般者 6 例（KPS 评分为 
60～79 分）。3 例癫 发作患者术后癫 发作消

失；1 例患者术后遗留有癫 发作，给予抗癫 治

疗后好转，发作频率明显降低。2 例患者的肢体运

动功能较术前明显改善，肌力较术前提高 1 级以

上。术后视力改善者 9 例（其中 5 例术后平均视力

较术前提高 0.2 以上）、视力恶化者 2 例，3 例患

者术后视力变化不明显。5 例患者术后发生动眼神

经麻痹，给予营养神经处理后症状好转。其余患者

术后恢复良好，未发生明显的肢体活动障碍和内分

泌紊乱等并发症。

3　讨　论

3.1　鞍旁脑膜瘤影像学特点　CT 扫描检查时，鞍

旁脑膜瘤一般表现为鞍旁圆形或卵圆形实性肿块，

肿瘤实体常与正常脑组织有明显界限；CT 增强扫

描可见瘤体一般强化明显，部分瘤体会侵及相邻的

骨质，骨质呈溶骨样变化。但 CT 扫描多为轴位图

像，鞍区的骨质容易造成伪影，对于肿瘤的定性价

值有限。在 MRI 图像上，鞍旁脑膜瘤的 T1 加权像

呈低信号或等信号，T2 加权像呈稍低、等信号或

高信号。MRI 增强扫描大部分呈均匀强化，这可

能与脑膜瘤血供丰富、囊变坏死较少有关。近年国

内外研究结果提示，上述现象很可能与患者脑膜瘤

图 2　典型病例的术后影像学检查结果

与图 1 为同一患者. 术后 CT 平扫示肿瘤全切
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手术创伤较大、出血较多、手术时间较长，且需要

双侧额部开颅，均是其相对不足之处。当翼点入路

难以完全显露双侧视神经及颈内动脉时，在手术操

作中往往需根据肿瘤实体向前方及中颅窝延伸的程

度而选择扩大翼点入路，必要时可以离断颧弓以增

加显露。文献报道，双侧额下入路的肿瘤全切率高

于翼点入路，但 2 种入路的视力改善情况及并发症

发生率的差异无统计学意义[14]。

我们通过本组 34 例病例的实践体会到，术者在

手术显微操作切除肿瘤时，其主要操作空间在视神

经―颈内动脉间隙和颈内动脉―动眼神经间隙内进

行，有时显微操作空间需要扩展到视交叉后间隙[8]。

本组病例的肿瘤最大直径均≥3.3 cm，平均为

（4.3±0.6）cm，最大瘤体最大直径为 5.2 cm，肿

瘤实体相对较大，因此直接处理肿瘤基底部的难度

也较大。为此，我们采取的方法和切除步骤是：先

对肿瘤进行瘤体内部分减压性切除，随着瘤体逐渐

缩小，术野逐步扩大，最后再分块切除肿瘤，取得

了较好的手术切除效果。在进行显微手术时，首要

的关键步骤是确定和区分瘤体与周围组织的界面，

沿着分界面逐步游离至肿瘤的边界，最后分块切除

肿瘤，争取达到Ⅰ级切除[8]。电凝和显微切除掉肿

瘤基底部后，我们通常一并将增生的脑膜切除，用

人工硬脑膜严密修补，文献报道，这种处理方法

可以明显降低脑膜瘤的复发率[9]。在术中显微操作

时，由于瘤体实体包绕及侵及颈内动脉、视神经、

大脑中动脉等重要解剖结构，在显微切除肿瘤时务

必要仔细分离并严格保护上述重要结构。对于与神

经和血管粘连紧密的肿瘤，不可强行剥离，以免发

生灾难性的后果。对于术中发生血管痉挛，一般采

用浸有罂粟碱的棉片覆盖在血管表面，并用罂粟碱生

理盐水冲洗，这样的操作往往可以减轻血管的痉挛。

对于老年患者，长时间手术操作刺激常导致

血管痉挛，甚至可引起大脑中动脉及颈内动脉梗

死。本组有 3 例患者发生术后肢体活动受损，可能

与豆纹动脉痉挛有关。当肿瘤侵及垂体柄，显微镜

下锐性分离垂体柄与肿瘤粘连时，切记不可暴力

撕裂或牵拉，以免术后产生严重的尿崩。本组病例

中，无一例患者发生永久性尿崩。在本组病例中，

9 例患者为鞍结节脑膜瘤，其中有 3 例患者的肿瘤

已经侵及骨质，部分瘤体已长入蝶窦。治疗这 3 例
患者时，我们先磨开鞍结节，显微切除长入蝶窦内

的瘤体后，使用肌块脑胶严密封闭蝶窦，然后再取

相应大小的颅骨内板嵌入，最后用肌膜脑胶粘合行

颅底重建[8]。术后随访（36±13）个月，无一例发

生脑脊液漏，此方法的长期密封效果良好。对于肿

瘤的全切率问题，我们认为术者必须以患者安全和

减少神经功能损害为第一要务。在进行显微手术

时，宁可残留少许与重要结构粘连紧密的无法切除

的瘤体，也不要造成不可逆的神经功能的缺失，甚

至损害患者的生命安全[13]。术后对残存瘤体是否进

行放射治疗目前学术界尚有争议，但大多数学者认

为应积极进行术后放射治疗，这样不但可以缩小瘤

体，减少占位效应，并且能延缓残存肿瘤的复发和

生长[8-11]。在本组诊治的 34 例病例中，5 例患者为

次全切除，且均采用伽玛刀放射治疗，随访 3 年未

见肿瘤复发，表明放射治疗有效、安全，是显微手

术十分有益的补充治疗。在关颅还骨瓣时，我们认

为使用颅颌面接骨板加螺钉固定较好，因为颅骨锁

固定骨瓣有可能引起硬膜外血肿。

2.3　巨大鞍结节脑膜瘤手术的视力保护问题　鞍结

节脑膜瘤患者多以不同程度视觉功能障碍就诊，

因此手术治疗的一个重要目的是改善患者视觉功

能。视神经长期受肿瘤压迫，可引起视神经相关微

血管损伤以及脱髓鞘病变，造成不可逆损伤，即使

手术切除肿瘤，患者视力恢复的可能性也较小[15]。

国外学者指出，部分鞍结节脑膜瘤患者全切除后

视力改善不理想，这是因为术后视力恢复与患者

年龄、肿瘤大小、术前视力受累程度、病程长短

等有关，手术的损伤往往是影响术后视力改善的

关键因素之一[11]。术前视力低于 0.02 的患者视力

往往难以恢复，鞍结节脑膜瘤术后视力改善率为 
25%～80%[12]。在本组病例中，9 例患者的鞍结节

脑膜瘤的最大直径为 4.0～4.5 cm，术中发现因瘤

体长期压迫视神经和动眼神经，视神经和动眼神经

外形变薄、变细，显微镜下可见它们常常贴敷在瘤

体表面，色灰白，很难与肿瘤包膜区分，因此在显

微手术时应仔细分辨，以免损害视神经和动眼神

经，造成严重的并发症。本组病例中，9 例鞍结节

脑膜瘤患者的瘤体巨大，常规术前行 DSA 检查发

现此组患者的眼动脉、大脑前动脉等常增粗变形，

可能与此血管参与肿瘤血供增加有关。上述血管走

行因肿瘤推挤作用发生解剖学移位，血管走行更加

迂曲，甚至出现血管走行改向，术中显微分离肿瘤
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时应仔细辨别，切不可损伤这 2 条重要的血管。对

于视路上的渗血，用湿水的小块明胶海绵或棉片轻

压止血，即可取得良好的效果，切不可用电凝止

血。当视神经与肿瘤粘连紧密或被肿瘤包绕时，不

强求全切肿瘤，因为保留重要的神经功能是神经外

科医师必须遵守的第一要务[10]。9 例鞍结节脑膜瘤

患者术前均有不同程度视力障碍，术后视力较术前

好转 5 例、无明显变化 3 例、恶化 1 例，视力改善

率为 55.6%。

总之，随着显微神经外科技术的发展，大型

鞍旁脑膜瘤的显微手术全切率不断提高，本组的全

切率为 70.6%（24/34），手术并发症相对较少，

术后大部分患者预后优良。通过本组病例的手术实

践，我们认为对大型鞍旁脑膜瘤（最大直径≥3.3 cm）

应采用显微手术切除，术前必要且充分的影像学诊

断和信息提供、术中精细且轻柔的显微操作、术后

对残余瘤体的必要放射治疗常有助于获得满意的手

术效果。
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