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外侧裂区脑膜瘤的显微手术治疗及预后分析
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【摘 要】目的: 探讨外侧裂区脑膜瘤的显微手术治疗效果及患者术后并发症分析。方法: 回顾性分析 2010 年 6 月 ～ 2013 年

12 月我院经显微手术切除外侧裂区脑膜瘤 21 例患者的临床资料，所有患者均采用扩大翼点入路或额颞部开颅显微切除肿

瘤，对患者肿瘤切除程度、术后功能改善、水肿程度是否加重以及术后并发症等预后进行分析。结果: 根据 Simpson 分级，Ⅰ级

2 例，Ⅱ级 15 例，Ⅲ级 4 例; 术后出现水肿 7 例，水肿较术前加重 5 例，再次手术减压 2 例，短暂性语言功能障碍 3 例，一侧肢体

肌力下降 3 例，癫痫发作 1 例、肺炎 1 例，梗死 1 例。随访 3 ～ 37 个月，平均( 14 ± 9． 05) 个月，所有患者无肿瘤复发。结论: 外

侧裂区脑膜瘤手术切除较容易，但术后并发症较多，容易出现水肿加重，严重者需再次手术减压，甚至死亡。
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Analysis of the microsurgical management and prognosis of sylvian fissure meningioma

SHEN Jun，XU Shanshui，SHAO Xuefei，JIANG Xiaochun，MAO Jie，FANG Xinyun
Department of Neurosurgery，The first Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To assess the effect of microsurgical treatment on sylvian fissure meningioma and its postoperative complications． Methods: The clin-

ical data regarding the extent of tumor resected，postoperative function improvement，edema aggravation，postoperative complications and prognosis were re-

viewed in 21 cases of sylvian fissure meningioma that underwent microsurgical resection in our department between June 2010 and December 2013．

Ｒesults: Ｒemoval of the tumor included modified pterional approach or fronto-temporal craniotomy． By Simpson grading system，Simpson Grade Ⅰ，Ⅱ，or

Ⅲ resection were achieved in 2，15 and 4，respectively． The complications included postoperative edema in 7 cases，edema aggravation in 5，second decom-

pression in 2，temporary language handicap in 3，lateral muscle weakness in 3，epileptic seizure in 1，pneumonia in 1 and cerebral infarction in another 1．

Follow-up in 3 to 37 month，with an average of ( 14 ± 9． 05 ) months，showed no tumor recurrence in all patients． Conclusion: Although sylvian fissure

meningioma can be easily resected，yet complications are common． Besides，patients are prone to postoperative edema aggravation，and require second cere-

bral decompression，which may even lead to death in certain severe cases．
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外侧裂区肿瘤是按照解剖划分的一类肿瘤，由

于外侧裂区解剖结构复杂，毗邻重要血管和功能区，

患者术后并发症较多［1 － 2］。单纯外侧裂脑膜瘤非常

罕见，我们所指的外侧裂区脑膜瘤是指肿瘤主体位

于外侧裂内，同其他部位脑膜瘤手术相比，此区域肿

瘤容易引起神经功能障碍以及术后水肿加重，严重
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者需再次手术减压甚至可导致死亡。回顾性分析

2010 年 6 月 ～ 2013 年 12 月我院经显微手术切除外

侧裂区脑膜瘤 21 例患者的临床资料，术后出现水肿

7 例，水肿较术前加重 5 例，再次手术减压 2 例，短

暂性语言功能障碍 3 例，一侧肢体肌力下降 3 例，癫

痫发作 1 例、肺炎 1 例，梗死 1 例。随访 3 ～ 37 个

月，平均( 14 ± 9． 05 ) 个月，所有患者无肿瘤复发。
现分析报道如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组男性 6 例，女性 15 例，年龄

22 ～ 78 岁，平均 ( 55． 14 ± 15． 67) 岁，65 岁以上患者

9 例。病程 1 个月 ～ 4 年，平均( 15． 81 ± 13． 49) 月。
1． 2 临床表现 头痛 8 例、头晕 5 例、恶心、呕吐 3
例、记忆力减退 2 例、癫痫发作 4 例、对侧肢体轻瘫

3 例、不完全性失语 2 例。术前合并高血压 3 例，糖

尿病 1 例，慢性支气管炎 1 例。
1． 3 影像学检查 所有患者术前均行 CT 及 MＲI
检查，肿瘤位于优势半球 12 例，CT 呈等密度 8 例，

稍低密度 4 例，稍高密度 9 例，T1、T2 像均接近等信

号，增强扫描后明显均匀一致强化，肿瘤最大直径

3． 2 ～ 6． 7 cm、平均( 4． 70 ± 1． 01 ) cm，钙化 3 例、囊

性变 1 例。术前水肿程度分级: 严重水肿 3 例，中度

水肿 6 例，无水肿 12 例。行 MＲA 检查 4 例、CTA 检

查 6 例。
1． 4 手术治疗 所有患者均在全身麻醉下显微切

除肿瘤，扩大翼点入路 15 例，额颞部问号型切口入

路 6 例，根据术前影像学检查做适当大小的骨窗，如

术前 水 肿 明 显 或 硬 脑 膜 张 力 较 高，给 予 甘 露 醇

250 mL静滴，压力有所下降后剪开硬膜，术中需明

确肿瘤与硬膜关系，如基底明确位于硬膜，给予仔细

分离，如无基底，则直接分离寻找肿瘤供血动脉，给

予电凝切断以减少血供，肿瘤的供血动脉有时不止

一支，需镜下仔细确认。外侧裂区静脉系统丰富，受

肿瘤长期压迫后与肿瘤粘连紧密，需镜下仔细分离

辨认，不可直接电凝切断。肿瘤巨大无法完整切除

时应在包膜内分块切除，之后再分离切除肿瘤包膜。
术后仔细止血，严密缝合硬脑膜，术前水肿明显者游

离颞肌筋膜给予扩大缝合硬膜。

2 结果

根据 Simpson 肿瘤切除程度分级，本组病例Ⅰ
级 2 例 ( 9． 5% ) ，Ⅱ级 15 例 ( 71． 4% ) ，Ⅲ级 4 例

( 19． 1% ) 。术后病理分型: 内皮型脑膜瘤 12 例，纤

维型脑膜瘤 5 例，血管型脑膜瘤 3 例，砂粒型脑膜瘤

l 例。术后并发症: 术前无水肿 12 例中术后出现不

同程度水肿 7 例，术前水肿 9 例中有 5 例水肿较术

前加重，其中再次手术减压 2 例; 术区渗血 1 例; 短

暂性语言功能障碍 3 例; 一侧肢体肌力下降 3 例; 癫

痫发作 1 例; 肺炎 1 例; 梗死 1 例，所有并发症除 1
例一侧肢体肌力下降及 1 例癫痫外，其他患者均经

治疗恢复后出院，随访过程中癫痫患者再次发作 2
次，1 例肢体肌力下降患者肌力恢复至 4 级。随访 3
～ 37 个月，平均( 14 ± 9． 05) 个月，肿瘤未见复发，术

后 KPS 评分: 100 分 15 例，90 分 4 例，80 分 1 例，60
分 1 例。

3 讨论

单纯外侧裂脑膜瘤非常罕见，目前国内外文献

报道较少，是指脑膜瘤位于侧裂区内，为脑内肿瘤，

且无明显基底，肿瘤好发于儿童及青少年，且多为非

典型脑膜瘤［3 － 4］，本组单纯外侧裂脑膜瘤 2 例，均为

老年女性患者。外侧裂区脑膜瘤与单纯外侧裂脑膜

瘤有很多相似之处: ①肿瘤均与外侧裂血管包绕紧

密，多为大脑中动脉供血;②肿瘤在影像学上表现类

似，在 CT 上呈等或稍高密度，在 MＲI 上 T1、T2 均接

近等信号，增强后明显均匀一致强化，术前可根据影

像学诊断;③术后均容易出现水肿或水肿加重，语言

功能障碍、肢体活动障碍等较严重并发症;④临床表

现主要以头痛等颅内压增高的症状以及癫痫发作而

就诊。但单纯外侧裂脑膜瘤术前很难判断其有无基

底，只能依靠术中诊断［5 － 6］，因此将其归为外侧裂区

脑膜瘤一并分析，有利于提高警惕，做好充分术前准

备，防止术后严重并发症的发生。
详细的术前影像学检查有利于手术切口的设

计、术中操作、减少术后并发症。术前应常规行头颅

CT 及 MＲI 检查。①CT 可显示肿瘤有无钙化，肿瘤

周围骨质增生与破坏情况; ②根据 MＲI 可现协助判

断肿瘤的血供及质地软硬情况，T1 增强扫描明显强

化提示肿瘤血供丰富，T2 像信号肿瘤信号越高，提

示肿瘤质地较软［7 － 8］。在 T2 像还可以进行肿瘤的

水肿程度测量并分级，有利于术前评估及术后早期

控制水肿。目前研究显示脑膜瘤术前水肿程度与患

者预后直接相关，已作为影响患者预后的高危因素，

因此，术前、术中、术后均应注意防治水肿，目前广泛

应用于脑膜瘤术前水肿程度测量及分级有两种，一

种是根据 T2 像水肿最大直径与肿瘤最大直径之比，

另一种是根据 T2 像上测量水肿与肿瘤的体积而计

算后进行分级［9 － 10］，本组病例采用第一种测量方

法，相对简单实用。③CTA 及 MＲA、DSA 能明确脑
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膜瘤与周围血管关系以及肿瘤的供血动脉，可辅助

栓塞治疗减少肿瘤血供，但由于 DSA 栓塞并发症较

多，广泛应用于脑膜瘤术前检查及辅助治疗仍有争

议［11 － 12］。
外侧裂脑膜瘤的手术入路要根据术前影像学检

查提供的信息，如肿瘤的大小、方向、血供以及术前

肿瘤的水肿程度来决定，最常见的手术入路有翼点

入路、扩大翼点入路、额颞顶部问号型切口入路等。
本组病例均采用扩大翼点入路或额颞部开颅显微切

除肿瘤，体会如下: ①皮瓣设计相对较大，以防患者

水肿加重再次手术减压，术前结合肿瘤部位及水肿

情况选择适当大小的骨窗。②如肿瘤术前水肿明

显，或硬膜张力较高，给予甘露醇静滴待压力下降后

再剪开硬膜，剪开硬膜后如肿瘤有明显基底，首先处

理肿瘤基底部，将基底部与硬脑膜粘连的地方边烧

灼边分离。③外侧裂区脑膜瘤大多由大脑中动脉及

其分支供血，肿瘤与血管粘连紧密，术中强行分离或

分离不当容易出现出血、梗死、失语及神经功能障碍

等严重并发症［6］。本组 3 例肿瘤与大脑中动脉粘连

紧密，一例出现暂时性失语，一例出现术后梗死。如

肿瘤包绕血管难以分离，可残留少许包膜于血管壁，

对残留的包膜不能盲目应用电凝烧灼，以免引起血

管痉挛［13］。外侧裂区静脉系统丰富，受肿瘤长期压

迫后与肿瘤粘连紧密，需镜下仔细分离辨认，不可误

认为肿瘤引流静脉而直接切断，否则术后容易出现

水肿加重。④术中肿瘤较大给予分块切除，勿追求

完整切除而过度牵拉脑组织及血管。⑤术前肿瘤水

肿明显或术中损伤血管，硬膜给予扩大修补缝合，必

要时给予去骨瓣减压，以免术后因水肿而再次手术

减压［6］。外侧裂区解剖结构复杂，动静脉系统丰

富，且变异较多，尽管国内外学者对外侧裂区做了大

量解剖研究，但仍有很多解剖结构及其功能不得而

知，此区域肿瘤手术后并发症较多，术前应引起足够

重视［14 － 15］。①本组病例 65 岁以上患者 9 例，其术

后并发症明显高于年轻患者，本组水肿加重而再次

手术减压 2 例，均为 65 周岁以上老龄患者; ②术前

伴发如慢性支气管炎以及糖尿病等疾病，术后容易

出现并发症，这与 Schul DB 等［9］报道的结论符合，

但由于本组样本量较小，差异并无统计学意义;③当

肿瘤位于优势半球时，其术后并发症明显高于非优

势半球，本组 3 例短暂性语言功能障碍及 1 例术后

出现肢体肌力下降患者，肿瘤均位于优势半球;④肿

瘤术前水肿中、重度者，其术后并发症明显多于术前

无水肿患者，且容易水肿加重，甚至再次手术减压。
外侧裂区脑膜瘤手术切除较容易，但术后并发

症较多，容易出现水肿加重，严重者需再次手术减

压，甚至出现死亡。充分做好术前准备及选择适当

的手术入路尤其重要，术中应尽可能避免干扰外侧

裂区血管，仔细辨认肿瘤供血动脉及引流静脉，肿瘤

较大时给予分块切除，避免完整切除而过度牵拉脑

组织使水肿加重，术后早期注意防治水肿。
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