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　　摘　要：　目的　探讨和总结包裹颈内动脉巨大蝶鞍区脑膜瘤的临床显微外科手术技巧及疗效。方法　回顾
性分析２００８年５月～２０１６年５月收集的１９例包裹颈内动脉巨大蝶鞍区脑膜瘤患者的临床资料，其中男７例，女
１２例；年龄３４～６８岁，平均年龄５６．５岁，发病时间１１个月至６年，所有患者均经额颞入路行脑膜瘤切除。结果　
１９例包裹颈内动脉巨大蝶鞍区脑膜瘤中ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除１５例，Ⅲ级切除４例。无一例死亡。术后随访２～８年，
平均随访时间６．５年，无一例肿瘤复发。术后发生可恢复性脑梗塞６例，经对症治疗术后３个月内症状明显改善
或消失，３例出现不可恢复性脑梗塞，术后１年仍无改善。结论　包裹颈内动脉巨大蝶鞍区脑膜瘤手术风险极大，
预判颅底重要解剖结构，沿神经血管走形锐性分离，术中避免颈内动脉破裂出血和术后积极预防血管痉挛，能够获

得较好的手术疗效。
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　　蝶鞍区脑膜瘤通常生长缓慢，肿瘤常包绕视神
经、颈内动脉及其分支、动眼神经、垂体及垂体柄、基

底动脉及其分支。对包裹颈内动脉及其分支的巨大

蝶鞍区脑膜瘤，手术风险巨大，肿瘤切除与保护神经

血管功能经常对立，即使优秀的颅底外科专业医师，

也需要面临极大挑战。目前该类肿瘤临床大宗报道

相对较少，大型神经外科中心亦认为其全切率低，且

术后易发生脑梗塞、动眼神经功能障碍、偏瘫等严重

并发症。我们应用显微外科技术，采用额颞入路切

除该类脑膜瘤１９例，疗效满意，现报道如下。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
收集首都医科大学三博脑科医院神经外科

２００８年５月～２０１６年５月收治的１９例包裹颈内动
脉及其分支的巨大蝶鞍区脑膜瘤患者的临床资料，

其中男７例，女 １２例；年龄 ３４～６８岁，平均年龄
５６．５岁。发病时间１１个月至６年。其中视力下降
１６例，头痛１３例，记忆力减退９例，所有患者术前
均无脑梗塞、动眼神经功能障碍、偏瘫、语言障碍等。

术前影像学检查，ＣＴ扫描肿瘤多呈等密度影；ＭＲＩ
上肿瘤多呈等长 Ｔ１等长 Ｔ２信号，边界清楚，增强
扫描病灶多显著强化（图１～３）；ＣＴＡ示肿瘤均严密
包裹颈内动脉及其分支（图 ４）。肿瘤直径最小
４．５ｃｍ，最大７．２ｃｍ，平均直径５．８ｃｍ。
１．２　手术方法

所有患者均在全麻下行显微外科肿瘤切除术，

取仰卧位、头侧偏，均采用经额颞入路，从耳屏前作

弧形切口，止于发迹。翻开皮肌瓣，铣开额颞骨窗，

“Ｋ”字形切开硬脑膜并显露额颞部分脑组织、侧裂
血管及肿瘤。肿瘤体积巨大，通常质地较为硬韧，血

供丰富，基底硬脑膜难以显露，先瘤内切除部分肿

瘤，然后瘤内减容和离断肿瘤基底交替进行。临近

前床突处小心锐性分离暴露颈内动脉，然后“顺向

法”分离颈内动脉；亦可寻找大脑中动脉远心端“逆

向法”或“两端会师法”沿颈内动脉走形分离该血

管，蛛网膜界面消失或难以分离者，可在颈内动脉上

残留薄片肿瘤。肿瘤朝对侧显著推挤视神经，视神

经形态变薄、颜色苍白且与肿瘤粘连极为紧密，仔细

辨别病理解剖状态下的该神经，锐性分离并小心保

护。基底动脉及脑干组织被严重推挤压迫并朝对侧

移位，分块切除肿瘤，保护脑干表面的正常穿支血

管，避免从基底动脉根部撕裂供应肿瘤的穿支动脉，

仔细电凝后并用显微剪刀锐性剪开，分块切除肿瘤。

术腔仔细止血，罂粟碱浸泡术腔。缝合硬脑膜，骨瓣

复位固定，缝合颞肌及头皮。术后病理：内皮型脑膜

瘤９例，纤维型脑膜瘤５例，混合型脑膜瘤４例，血
管瘤型脑膜瘤１例。
１．３　典型病例

患者，女，５６岁。因间断头痛伴记忆力下降３年，
伴左眼视物模糊半年，加重１个月入院。查体：记忆
力、计算力下降。左眼视力０．５，左侧视乳头颜色苍
白。术前颅脑ＭＲＩ及ＣＴＡ示肿瘤体积巨大且包裹左
侧颈内动脉及其分支（图１～４）。在全麻下行肿瘤切
除术，患者取仰卧位，头右偏，行左额颞开颅，剪开硬

脑膜，暴露肿瘤；先瘤内切除部分肿瘤，然后显露肿瘤

部分基底硬脑膜，离断基底和瘤内减压交替进行；锐

性分离颈内动脉床突上段，然后沿颈内动脉分叉处锐

性分离大脑前动脉及大脑中动脉；分离肿瘤与视神

经、视交叉及动眼神经粘连处；镜下分块全部切除肿

瘤（图５～７）。术后给预解痉扩容等治疗，患者恢复
良好，无神经功能障碍，无其他并发症出现。病理报

告：纤维型脑膜瘤。复查核磁共振示肿瘤切除程度达

到ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级（图８、９）。随访４年７个月，一般情况
良好，左眼视力恢复至０．９，其余正常。

２　结果

手术 平 均 耗 时 ７ ｈ４０ ｍｉｎ；术 中 出 血
４００～３５００ｍｌ。平均出血１６００ｍｌ；未出现颈内动
脉破裂出血，无死亡病例。肿瘤切除程度参照

Ｓｉｍｐｓｏｎ切除标准，Ⅱ级切除１５例，Ⅲ级４例。术后
出现可恢复性脑梗塞６例，给予扩容解痉治疗，出院

图１　术前ＭＲＩ冠位Ｔ２示肿瘤严密包裹左侧颈内动脉及其分支（箭头）　　图２　术前ＭＲＩ轴位Ｔ１平扫示肿瘤呈等信号，边
界清楚且体积巨大　　图３　术前ＭＲＩ轴位Ｔ１增强示肿瘤显著均匀强化、严密包裹颈内动脉（箭头）　　图４　术前ＣＴＡ示
肿瘤包裹颈内动脉及其分支，被包裹血管形态纤细；左侧颈内动脉、大脑中动脉、大脑前动脉显著移位
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后行高压氧康复治疗，３个月内显著改善或消失；出
现不可恢复性脑梗塞３例，术后即给予扩容解痉、高
压氧、神经营养等治疗，１年后仍无改善。术后３个
月内肢体活动障碍６例，语言障碍 ４例，视力下降
４例，动眼神经障碍２例，共济运动障碍２例。随访２
～８年，平均时间６．５年，无一例肿瘤复发，但有肢
体活动障碍３例，语言障碍２例，视力下降２例，术
后患者症状改善见表１。

表１　术前术后患者症状改善情况比较　（例）

症状 视力下降 头痛 记忆力减退

术前 １６ １３ ９
术后改善 １５ １３ ８
术后无变化 １ ０ １

３　讨论

包裹颈内动脉的巨大蝶鞍区脑膜瘤通常累及颅

底重要结构，手术风险非常巨大。患者症状较为隐

匿且缺乏特异性，常表现为头痛、头晕、视力下降、眼

球活动障碍、肢体活动障碍等。瘤内减压和离断基

底交替进行、有效控制出血、提前预判断重要神经血

管的位置、锐性分离保护颈内动脉及其分支，对该类

肿瘤极为重要。国内外较大神经外科中心报道该肿

瘤易发生颈内动脉破裂出血、痉挛梗塞、脑梗塞等并

发症，这与我们报道的１９例患者结果一致［１－３］。

３．１　肿瘤出血的控制
本组病例，肿瘤体积巨大，刚暴露肿瘤时，通常基

底硬脑膜难以显露，需先瘤内切除部分肿瘤以扩大显

露和操作空间。该类肿瘤基底通常非常宽广，通常累

及蝶骨嵴、眶顶、蝶骨平台、鞍结节、海绵窦上壁、小脑幕

缘、中颅窝硬脑膜等，离断肿瘤基底和瘤内减压要合理

交替进行，以最大程度减少出血。国外有人报道，术前

ＤＳＡ栓塞治疗可减少该类肿瘤术中出血［３４］。由于肿

瘤血供汹涌，我们建议术前要充分血库备血，术前准备

自体血回输装置；术中我们遇到海绵窦侧壁、蝶骨嵴等

处止血异常困难者尝试用明胶海绵焊接、单极电凝烧

灼骨质表面等办法，效果满意。国内外有不少神经外

科团队用止血纤维缠绕明胶海绵压迫肿瘤残腔止血，

效果亦不错，但要警惕误伤颈内动脉等重要结构［２７］。

３．２　颈内动脉位置的判断
本组１９例患者中，肿瘤均严密包裹颈内动脉床

突上段，且由于肿瘤的推挤及包绕，血管均出现不同

程度的移位。术前我们仔细阅读 ＣＴＡ影像资料，提
前预判断颈内动脉的位置。我们和国内外的很多学

者一致认为，由于颈内动脉穿海绵窦上壁位置恒定，

故术中可以用前床突、视神经管入口等骨性标记来

定位颈内动脉的位置，该办法简单又实用。本组病

例中，我们亦尝试了用术中Ｂ超、术中导航来定位颈
内动脉的位置，效果亦满意。从前床突等处定位颈

·９２３·
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内动脉困难时，也有不少学者建议可尝试从大脑中

动脉远心端，逆行分离并寻找定位颈内动脉。对于

该类肿瘤，我们和国内外的学者都强烈建议术前均

行ＣＴＡ或ＤＳＡ检查，以便术前充分了解颈内动脉的
走形、移位、分支及周围血管代偿情况，对整个手术

方案的设计非常重要［２，５９］。

３．３　颈内动脉及其分支的保护
有学者报道过该类肿瘤术中发生颈内动脉破裂

及其处理办法，但结果通常是灾难性的［２，７］，本组病

例术中未发生一例颈内动脉主干破裂。结合国内的

经验教训，我们认为术者一定要精力高度集中，沿肿

瘤和血管的正常界面锐性分离，是操作的核心；尽量

沿血管走形纵轴方向操作，减少横向操作；可以用

“两端会师法”游离暴露颈内动脉。颈内动脉分叉、

大脑中动脉 Ｍ１段通常发出重要穿支血管，一定坚
持锐性分离的原则，并尽量减少双极电凝，以减少术

后脑梗塞的发生。颈内动脉出硬脑膜环处，电灼肿

瘤基底时，降低双极电凝功率且不断冲水降温。国

内外大型神经外科诊疗中心也赞同对于肿瘤质地坚

硬、血供丰富、肿瘤与血管间蛛网膜界面消失的患

者，必要时可在颈内动脉及其分支上残留薄片肿瘤，

以避免灾难性后果的发生［６７，９］。

国内外不少学者术中发生过颈内动脉或其分支

破裂出血的情况，小的破口可用小功率双极电凝止

血；中等大小的破裂出血或双极电凝难以止血时，可

考虑颈内动脉临时阻断 ＋破裂口显微缝合，明胶海
绵压迫止血很难奏效；术中颈内动脉的大出血往往

是灾难性的，应极力避免。术毕罂粟碱浸泡术腔，术

后立即给予尼莫地平持续微泵加大分子胶体扩容，

以最大限度减少颈内动脉及分支的痉挛［６，８１１］。

３．４　视神经、动眼神经等重要神经结构的保护
对于包裹颈内动脉巨大蝶鞍区脑膜瘤，提前判

断肿瘤周围结构的位置，前床突、鞍结节、小脑幕缘

等固定标志可做为参照物，术者对颅底生理解剖和

病理解剖要极为熟悉；沿神经走行方向纵行操作，避

免横向暴力牵拉分离。有学者报道术前核磁共振神

经示踪技术有助于神经位置的判断及保护［５，９，１１］。

包绕颈内动脉及其分支的巨大蝶鞍区脑膜瘤，

手术风险巨大，术者需要有过硬的心理素质，显微镜

下操作要精力高度集中，“肿瘤最大程度切除”和

“重要血管神经最大程度保护”要完美平衡。
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