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　　摘　要：　目的　探讨经眶颧入路治疗蝶眶脑膜瘤的手术效果和操作技巧，以提高全切率，降低并发症。方法
　回顾性分析２００３年１月～２０１６年９月收治的２１例蝶眶脑膜瘤的临床资料，包括患者发病年龄、性别、症状、影
像学、手术方法、术后并发症和肿瘤复发率等。结果　蝶眶脑膜瘤患者眼球突出和局部疼痛是主要的发病症状，少
数可伴有视力轻度下降。肿瘤长径３～７ｃｍ，平均４．５ｃｍ。１８例采用适当剪裁的眶颧（ｏｒｂｉｔｏｚｙｇｏｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ，
ＯＺ）入路开颅，３例翼点开颅保留眶缘、仅磨除肿瘤周围骨质（其中１例术后５２个月因肿瘤复发再次手术）。２１例
患者其中切除１４例（６６．７％），近全切除６例（２８．６％），部分切除１例（４．８％）。术后随访３个月以上，术后患者出
现眼睑下垂、瞳孔扩大３例（１４．３％），术后３个月复查时症状消失；１例偏瘫，后肌力恢复至 ＩＶ＋级。结论　采用
“适当剪裁”的眶颧入路，蝶眶处的脑膜瘤可良好显露；硬膜外预先处理肿瘤基底，血供可大大减少肿瘤出血；结合

显微外科技术，可获满意的肿瘤切除效果和生存质量。

关　键　词：眶肿瘤；脑膜瘤；前颅底；眼球突出
中图分类号：Ｒ６５１．１　　文献标识码：Ａ　　文章编号：１００７－１５２０（２０１６）０６－０４３０－０４

Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｐｈｅｎｏｏｒｂｉｔａｌｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ
ｖｉａｏｒｂｉｔｏｚｙｇｏｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ

ＹＡＮＹｏｎｇ，ＣＨＥＮＪｕｘｉａｎｇ，ＸＵＴａｏ，ＸＵＨａｎｃｈｏｎｇ，ＷＡＮＧＨｏｎｇｘｉａｎｇ，ＨＵＡＮＧＱｉｌｉｎ，ＬＵＹｉｃｈｅｎｇ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＳｈａｎｇｈａｉＮｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＣｈａｎｇｚｈｅｎｇＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ｏｆＰＬＡ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００００３，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅｔｏｔａｌｒｅｍｏｖａｌｒａｔｅａｎｄｒｅｄｕｃｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｖｉａｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｅｆｆｅｃｔａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｓｋｉｌｌｆｏｒｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｓｐｈｅｎｏｏｒｂｉｔａｌｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｖｉａｏｒｂｉｔｏｚｙｇｏｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ（ＯＺＡ）．
Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ２１ｐａｔｉｅｎｔｓｓｕｆｆｅｒｉｎｇｆｒｏｍｓｐｈｅｎｏｏｒｂｉｔａｌｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓｕｒｇｉｃａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｉｎｏｕｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｆｒｏｍ
Ｊａｎ．２０１３ｔｏＳｅｐ．２０１６ｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｔｈｅａｎａｌｙｚｅｄｄａｔａｉｎｃｌｕｄｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ＇ａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓ，ｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓ，ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ａｎｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｍａｊｏｒｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆ
ｓｐｈｅｎｏｏｒｂｉｔａｌｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｗｅｒｅｅｘｏｐｈｔｈａｌｍｏｓａｎｄｌｏｃａｌｐａｉｎ，ａｌｔｈｏｕｇｈｓｌｉｇｈｔｄｅｃｒｅａｓｅｄｖｉｓｉｏｎｉｎｓｏｍｅｃａｓｅｓ．Ｔｈｅｄｉａｍｅｔｅｒ
ｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒｓｒａｎｇｅｄｆｒｏｍ３ｃｍｔｏ７ｃｍｗｉｔｈａｎａｖｅｒａｇｅｏｆ４．５．Ｔｈｅｔｕｍｏｒｗａｓｔｏｔａｌｌｙｒｅｍｏｖｅｄｉｎ１４ｃａｓｅｓ（６６．７％），
ｓｕｂｔｏｔａｌｌｙｉｎ６（２８．６％），ａｎｄｐａｒｔｉａｌｌｙｉｎｏｎｅ（４．８％）．Ａｓｆｏｒｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＯＺＡｗａｓａｄｏｐｔｅｄｉｎ１８ｃａｓｅｓ，ａｎｄ
ｐｔｅｒｉｏｎａｌａｐｐｒｏａｃｈｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｌｉｍｉｔｅｄｏｒｂｉｔｏｔｏｍｙ（ｏｎｌｙｂｕｒｒｉｎｇｔｈｅｂｏｎｅｓａｒｏｕｎｄｔｈｅｔｕｍｏｒ）ｉｎ３ｃａｓｅｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇｏｎｅ
ｗｉｔｈｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ５２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｆｉｒｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｖｉａｔｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄｐｔｅｒｉｏｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ．Ａｌｌｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ
３ｔｏ８７ｍｏｎｔｈｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ．３ｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒｎｅｒｖｅｐａｒａｌｙｓｉｓｒｅｃｏｖｅｒｅｄ３ｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒ．Ｏｎｅｈａｄ
ｈｅｍｉｐｌｅｇｉａｗｉｔｈｔｈｅｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｔｈｅｌｉｍｂｓｒｅｃｏｖｅｒｅｄｔｏｇｒａｄｅＩＶ＋ｌａｔｔｅｒｌｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｌｏｃａｔｅｄｉｎｔｈｅ
ｓｐｈｅｎｏｏｒｂｉｔａｌｒｅｇｉｏｎｃａｎｂｅｗｅｌｌｅｘｐｏｓｅｄｖｉａｐｒｏｐｅｒｌｙｍｏｄｉｆｉｅｄＯＺＡ．Ｅｐｉｄｕｒａｌｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒｂａｓｅｃａｎ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｂｌｅｅｄｉｎｇｄｕｒｉｎｇｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．Ｗｉｔｈｐｒｏｐｅｒｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，ｓｐｈｅｎｏｏｒｂｉｔａｌｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｃａｎ
ｂｅｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｉｌｙｒｅｍｏｖｅｄｖｉａｔｈｉｓａｐｐｒａｏｃｈ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｏｒｂｉｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍ；Ｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ；Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｒａｎｉａｌｂａｓｅ；Ｅｘｏｐｈｔｈａｌｍｏｓ

　　蝶眶脑膜瘤是指基底部主体位于蝶骨和眶壁的
脑膜瘤，好发于眶上外侧壁和蝶骨嵴，多同时向颅

内、眶内和颅外生长，基底部向颅内可累及蝶骨嵴、
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蝶骨大翼、蝶骨小翼、前床突等，向眶内可累及眶上

壁、眶外侧壁、眶上裂、眶尖等，向内侧可侵及鼻窦，

向下可侵及翼腭窝、颞下窝，向颅外可以生长入颞肌

下，甚至突破颞肌生长至皮下［１］。蝶眶脑膜瘤可以

造成凸眼畸形，晚期可以引起视力下降、颅内压增高

等，外科手术切除是主要的治疗方法。由于该部位

涉及颅、眶两个腔隙，合适的颅底手术入路对显露和

切除肿瘤显得尤为重要［２］。本组报道２１例蝶眶脑
膜瘤，采取改良眶颧入路（ｏｒｂｉｔｏｚｙｇｏｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ，
ＯＺ），获得了良好的肿瘤显露和切除效果，现总结报
道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２００３年１月 ～２０１６年９月第二军

医大学附属长征医院神经外科共诊治２１例蝶眶脑
膜瘤，男８例，女１３例；年龄１３～７７岁，平均４７．９岁。
患者多以眼球突出和／或局部刺痛、异物感起病，少
数可伴有视力轻度下降。本组眼球突出 １７例
（８１．０％），眼球异物感及刺痛感６例（２８．６％），视
力轻度下降８例（３８．１％），头痛２例（９．５％）。所
有患者均行头颅磁共振平扫 ＋增强检查，肿瘤大多
呈Ｔ１等高或等低信号，Ｔ２等低或等高信号，增强明
显强化。肿瘤中心均位于蝶骨大翼和眶上外侧壁，

肿瘤同时向颅内和眶内生长，部分肿瘤同时向颅外生

长。肿瘤长径３～７ｃｍ，平均４．５ｃｍ。肿瘤同时累及
眶和颅内１６例，累及眶内５例；其中同时累及颞下窝
５例，累及眶尖３例。部分患者术前行头颅ＣＴ检查，
发现眶壁和颅底骨质增生３例、骨质破坏５例。
１．２　外科治疗

本组１８例（８５．７％）采用适当剪裁的眶颧（ＯＺ）
入路开颅，３例采用（１４．３％）翼点开颅保留眶缘、仅
磨除肿瘤周围骨质。从肿瘤显露看，改良 ＯＺ入路
效果更好，便于处理肿瘤血供，肿瘤全切率更高；保

留眶缘的开颅方法中有１例５年后复发。本文重点
描述改良ＯＺ入路显露肿瘤。
１．２．１　眶颧开颅　切口起于耳屏前，沿发迹内走
行，一般止于中线对侧约２～３ｃｍ。切口充分显露
眶上缘。筋膜间分离皮瓣，在颧弓上方４ｃｍ左右，
注意在颞深筋膜脂肪垫内分离，以避免损伤行走于

浅层的面神经颞支。充分显露眶上缘和眶外侧缘。

在关键孔（又称麦克卡西 ＜ＭｃＣａｒｔｈｙ＞孔）钻孔，该
点位于眶颧缝稍后上方，满意的钻孔可使孔前部与

眶相通、后部与颅相通，以便于同时处理骨瓣的眶内

部分和颅内部分。根据肿瘤向内侧扩展的范围决定

内侧开眶的程度。大部分病变不需要处理眶上神

经，只需在眶上切迹稍内上方钻孔，眶上切迹稍偏外

侧切开颅骨，斜向内上与额孔相连，即可获得满意的

眶上壁内侧显露。当肿瘤向内扩展明显时，需要磨

开眶上孔的眶缘部分，从眶上孔剥离眶上神经将其

连同骨膜一起翻向前方。眶缘外侧一般于额颧缝下

方１～２ｃｍ处切开，从关键孔向下切开眶外侧壁。
铣刀形成额颞骨瓣，颞底平颧弓上方。大多数情况

下不需要卸除颧弓，除非肿瘤向颞下窝或颞底扩展

明显［３］。分别在眶壁的内外两侧用骨凿凿开眶壁，

这样在折断眶顶时可以尽量多的保留眶壁骨质。显

微镜下咬除眶上壁深部的骨质，根据病变范围可打

开眶上裂，或磨开视神经管、切除前床突。

１．２．２　肿瘤切除　根据《尤曼氏神经外科学》中对
肿瘤切除程度的定义，将肿瘤切除程度达９０％以上
定义为次全切除，８０％～９０％为部分切除，８０％以下
为活检。通过解剖侧裂释放脑脊液，降低颅内压力。

首先处理肿瘤在蝶骨嵴和颅底的基底，分块切除肿

瘤，缩小其体积，然后进一步分离深部肿瘤。在分离

时，充分利用蛛网膜界面分离肿瘤，以保护侧裂静

脉，以及肿瘤周围动脉分支和穿通支。大多数肿瘤

向眶内生长时不会突破肌椎，在肌椎外分离可减少

眼动神经损伤的概率。当肿瘤突破肌椎时，眼球运

动神经和视神经损伤的概率大大增加，术中神经电

生理监测对保护神经功能有重要价值。

１．２．３　颅底修补　以自体筋膜或人工硬膜修补缺
损硬脑膜，额颞部严密缝合，颞底部可用生物蛋白胶

封闭，避免术后脑脊液漏。眶筋膜严密缝合。眶上壁

深部的骨质缺损可不修补，本组术后均无搏动性凸眼

发生［４］。额颞部颅骨缺损可用钛帽或钛网修补。

２　结果

通过术后磁共振影像学对比，全切 １４例
（６６．７％），近全切除６例（２８．６％），部分切除１例
（４．８％）。病例结果均为脑膜瘤，其中１例在切除
的增生骨质内发现了脑膜瘤细胞。

１例巨大型累及前床突的脑膜瘤术后出现对侧
肢体偏瘫，肌力ＩＩＩ级，３个月后恢复至 ＩＶ＋级。３例
有患侧眼睑下垂、瞳孔扩大，３个月复查时症状消失。

所有患者术后随访３～８７个月，２１例患者中有
１例术后５２个月因肿瘤复发再次手术。
·１３４·
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图１　改良ＯＺ开眶范围示意图　　图２　蝶眶脑膜瘤术前ＭＲＩ（Ｔ１增强）　　图３　蝶眶脑膜瘤切除后骨瓣复位　　图４　
蝶眶脑膜瘤切除术后ＣＴ　　图５　蝶眶脑膜瘤切除术后３个月复查头颅ＭＲＩ（Ｔ１增强）　　图６　蝶眶脑膜瘤患者术后３个
月复查，外貌影响较小

３　讨论

蝶眶脑膜瘤多起源于颅内蛛网膜或眶骨膜，有

时也可起源于眶脂肪内异位的蛛网膜细胞［５］，压迫

肌椎和肌椎内的眶内神经。采取适合的手术入路和

肿瘤切除策略，有助于保存患者视力和动眼神经功

能。蝶眶脑膜瘤需要与视神经鞘膜瘤鉴别，两者病

理类型相同，但后者起源于视神经鞘膜上的蛛网膜

细胞，位于肌椎内部，沿视神经生长，患者早期即出

现视力下降，在疾病后期才会有凸眼等表现［６］。由

于视神经鞘膜瘤术后失明发生概率很高，因此，对于

未明显向颅内生长的视神经鞘膜瘤，目前大多支持

对尚有视力的视神经鞘膜瘤患者采取随访观察或放

射治疗，待视力基本丧失后再行手术［７］。这一点与

蝶眶脑膜瘤不同，由于蝶眶脑膜瘤早期手术保留神

经功能概率很大，因此，对于确诊的病例主张积极手

术［８］。

蝶眶脑膜瘤起病隐匿，早期症状不明显，很多患

者发现眼球突出明显后才就诊，因此，蝶眶脑膜瘤体

积多较大。对于该部位的大型肿瘤，眶颧入路可满

意显露肿瘤、控制出血，便于向眶尖扩展，是较为适

合的手术入路。肿瘤血供大部分来源于硬膜外，包

括眶脑膜动脉、脑膜中动脉等，少部分来源于脑皮层

供血。对于肿瘤血供极为丰富者，术前介入栓塞硬

膜外的主要供血动脉可以有效减少肿瘤出血；但对

大多数肿瘤，在开颅时有效电凝、阻止来源于颅底骨

质和硬脑膜上的出血，即可大大减少肿瘤血供，从而

在切除肿瘤时将出血维持在可控范围内。眶颧入路

由于卸除了眶缘和部分眶壁，可以直视处理深部的

硬膜外血供，并可以大范围的显露肿瘤，这是该入路

切除蝶眶脑膜瘤的一大优势。其次，某些蝶眶脑膜

瘤起源于前床突和眶尖附近，或沿蝶骨嵴向这些部

位延伸，眶颧入路便于从硬膜外打开眶上裂、切除前

床突，必要时可通过解剖硬膜夹层显露海绵窦外侧

壁，对处理累及前床突、眶尖、鞍旁等部位的肿瘤有

很大优势［９］。尽管ＯＺ入路较翼点开颅增加手术创
伤，但针对蝶眶脑膜瘤，大多数不需要卸除颧弓，结

合恰当的复位和颅底重建，术后对患者的外貌影响

较小。

娴熟的手术技巧和解剖熟悉程度，可提高操作

效率，维持术野清晰和结构完整，达到事半功倍的效

果。我们体会，在ＯＺ开颅时有以下几点需要注意：
①准确定位麦克卡西孔：该孔位于眶颧缝的稍后上
方，颅骨钻孔时注意将颅钻朝向眼眶方向，可同时打

开眶腔和颅腔；当钻孔不满意时，可运用磨钻朝眶或

者颅的方向磨开，也能达到目的；②眶上神经的处
理：大部分蝶眶脑膜瘤位于眶上孔的外侧，可以在眶

·２３４·
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上钻孔、眶上孔内侧斜向外与之联通的方法开颅，可

以避免处理眶上神经，提高开颅速度；③尽量保留更
多的眶壁骨质，双骨瓣开颅法（翼点开颅 ＋眶壁切
除）有利于保留更多的眶壁；利用骨凿，在眶上孔和

关键孔的位置向内适当凿开，再行折断，可以保留更

多眶壁；注意充分剥离眶筋膜和前颅底硬膜，避免损

伤上述结构。肿瘤切除方面：①硬膜外处理肿瘤血
供，尽量切除颅底增厚的骨质，可大大减少出血；②
术中有效降低颅内压，当肿瘤主要位于眶尖时，术前

放腰大池引流，打开硬膜后可通过解剖侧裂进一步

释放脑脊液；③分块切除肿瘤获得空间，将“大球”
变“小球”；④注意眶神经的保护，利用好眶筋膜和
肌椎解剖屏障，神经电生理监测为手术保驾护航；⑤
注意侧裂静脉和动脉血管的保护，利用好蛛网膜界

面锐性解剖。颅底重建的技巧：①弧形切开硬膜，尽
量保持硬膜完整；②硬膜受累明显时，需要切除颅底
硬膜，可用多层材料封闭颅底（人工硬膜、生物蛋白

胶、自体脂肪等），必要时术后行预防性的腰大池引

流；③缝合眶筋膜，减少搏动性凸眼、眼球凹陷或者
眶内感染发生率［１０］。

绝大多数脑膜瘤属良性肿瘤，可通过手术切除

治愈，全切的ＷＨＯＩ级脑膜瘤术后定期复查即可。
对不典型或间变性脑膜瘤，术后可予局部外照射放

疗。对肿瘤有残余的患者，可以随访观察，或者放射

外科治疗。对于复发肿瘤，主张再次手术切除，多可

获满意疗效。
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