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　　摘　要：　目的　总结经眶额窦入路切除前颅底中线区脑膜瘤手术技巧及疗效。方法　收集２０１７年１月～
１２月上海交通大学医学院附属仁济医院神经外科６例前颅底中线区脑膜瘤患者的临床资料，其中男性２例，女性
４例；年龄４０～６７岁，中位年龄５４．５岁，均采用经眶－额窦入路切除肿瘤。结果　６例患者中５例肿瘤位于前颅底
嗅沟区，其中１例累及筛窦；１例肿瘤位于鞍结节、鞍隔。６例患者中肿瘤最大径均在４ｃｍ内。４例肿瘤获Ｓｉｍｐｓｏｎ
ＩＩ级切除，２例患者获ＳｉｍｐｓｏｎＩ级切除。１例患者术后发生了脑脊液鼻漏，行腰大池引流５ｄ后患者脑脊液鼻漏消
失。所有患者术后均恢复可，未出现发热及感染征象。结论　经眶额窦入路是一种便捷、有效而且并发症较少的
微创手术入路，因其可早期处理前颅底硬脑膜来源的血供，尤其适用于前颅底中线区脑膜瘤的治疗。
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　　前颅底脑膜瘤约占颅内所有脑膜瘤的１／３［１］，
前颅底中线区脑膜瘤主要包括嗅沟脑膜瘤和鞍结节

脑膜瘤，其中前者约占所有脑膜瘤的５％ ～１５％，而
后者约占３％～１３％［２］。前颅底中线区脑膜瘤经常

推移或包裹重要的神经、血管，如嗅神经、视神经、视

交叉、垂体柄、大脑前动脉、前交通动脉和海绵窦，使

得手术更具有较大的挑战性［３］。用于切除前颅底

中线区脑膜瘤的经典手术入路主要有单侧／双侧额
·３０３·
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下入路、翼点入路（均可合并去眶或鼻骨切除），巨

大的肿瘤还可采用额眶颧入路［４－５］。颅底手术入

路倡导最大程度的切除肿瘤和最小程度的脑牵

拉［６］；而上述这些手术入路均存在不同程度的不

足，如单侧额下入路牵拉额叶可导致术后脑水肿，双

侧额下入路需结扎上矢状窦，翼点入路早期不能很

好处理肿瘤的基底血供等［４－５］。近年来，随着内镜

颅底手术的蓬勃发展，经鼻蝶内镜扩大入路切除前

颅底脑膜瘤（如经筛板切除嗅沟脑膜瘤，经鞍结节

－蝶骨平台切除鞍结节脑膜瘤）和颅咽管瘤均取得
不错的疗效［７－８］，但术后脑脊液漏和颅内感染始终

是经鼻蝶内镜扩大入路不容忽视的严重并发症［９］。

而且，近期一项大宗病例回顾性研究显示相对于经

鼻内镜扩大手术，显微镜手术仍是治疗前颅底脑膜

瘤的金标准［９］。因此寻求一种更微创、无脑牵拉、

又能早期很好处理肿瘤基底血供的手术入路就显得

非常有意义。

额下－额窦入路是修补外伤性脑脊液鼻漏的经
典入路，因可获得比较低的视角进行前颅底的广泛

探查及修补［１０－１１］。我们正是探索性地吸取了额下

－额窦入路的特点，利用额窦的空间，并结合眶顶的
去除，获得一个更低、更大的视角，从而达到微创、无

脑牵拉，又能早期处理肿瘤基底的血供。我们通过

采取经眶额窦入路切除６例前颅底中线区脑膜瘤
均取得全切，且术后均未发生明显不良并发症，现报

道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１７年１月 ～１２月上海交通大学

医学院附属仁济医院神经外科收治的６例前颅底中
线区脑膜瘤患者，其中男 ２例，女 ４例；年龄 ４０～
６７岁，中位年龄５４．５岁。患者以头痛、嗅觉减退起
病，术前经相关影像学检查均诊断为前颅底中线区

脑膜瘤，肿瘤最大径均在４ｃｍ内。５例肿瘤位于前
颅底嗅沟区（双侧３例，单侧２例），其中１例累及并
长入筛窦，１例累及双侧嗅沟区和鞍结节区；另１例
肿瘤位于右侧鞍结节、鞍隔。所有患者均采取经眶

－额窦入路行肿瘤的切除。本文重点介绍经眶－额
窦入路的手术技巧。

１．２　留取阔筋膜、脂肪组织
在麻醉后常规取大腿外侧的阔筋膜及皮下脂

肪，留取阔筋膜的大小主要与术前肿瘤的大小及预

估颅底重建的范围有关，留取皮下脂肪的体积主要

和额窦的大小有关。留取阔筋膜及皮下脂肪时，宁

多勿少，并分别浸泡在生理盐水中，备用。

１．３　手术切除肿瘤
１．３．１　开颅　患者取平卧位，Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架三点固
定头部，头位稍高于心脏水平，颈部稍过伸，让头部

自然下垂可避免术中对额叶的牵拉。作一眉际内长

约４ｃｍ切口，起点眶上切迹内侧，稍弧形，终于正中
线，略出眉际（图１）。

图１　眶－额窦入路皮肤切口、骨窗示意图

　　小圆刀切开皮肤及皮下组织，钝性游离松弛皮
下组织－额肌面以利于后续的悬吊牵拉，电刀切开
额肌及骨膜，并向四周悬吊、牵开，注意眶侧牵拉适

度，避免术后眼睑淤青、水肿。如果肿瘤较大，需向

外侧延长切口，可在暴露眶上神经及血管后取小枪

式咬骨钳咬开眶上孔，然后将眶上神经及血管移出。

用剥离子紧贴骨膜，小心将眶周筋膜从眶缘上剥离，

然后用明胶海绵继续向眶内填塞剥离眶周筋膜，注

意小心操作勿让眶内脂肪溢出。取小号磨钻在眶

上、额底磨孔，暴露硬脑膜后取少许明胶海绵将骨孔

周围硬脑膜剥离，铣刀成形大小约３ｃｍ×２ｃｍ骨
瓣；取下铣刀保护套，继续用铣刀将眶上缘锯开；然

后取骨凿将骨瓣两侧的眶上壁凿开，最后轻松折断

眶上壁残留骨质，完整取下骨瓣。额窦后壁骨质如

有残留，可取磨钻一并磨除。电刀清除额窦内黏膜

后，额窦腔内可留置一枚安尔碘棉球，预防逆行性

感染。

１．３．２　肿瘤切除　硬脑膜外严格止血，可在额侧骨
窗缘予悬吊硬脑膜３针。瓣状切开硬脑膜，悬吊并
翻向眶侧。在显微镜下开放额底蛛网膜池，释放脑

脊液。在吸引器的牵引下显露脑膜瘤，紧贴前颅底

硬脑膜予以电凝处理肿瘤基底即筛板处的血供。前

颅底中线区脑膜瘤的主要血供来源于筛前、筛后动

脉，巨大的脑膜瘤还可来源于大脑前动脉的血供。

·４０３·
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２例患者有明显隆起的鸡冠影响暴露对侧肿瘤的基
底，则在镜下磨除鸡冠处骨质；３例肿瘤位于一侧，
健侧的嗅神经则需予以保留，在处理肿瘤基底时，

１例患者筛板破坏向颅外开放，电凝处理后予以骨
蜡填塞封闭。当肿瘤基底处理好后，肿瘤完全处于

乏血供状态，保护好蛛网膜面将脑膜瘤完整或分块

切除；１例患者肿瘤累及筛窦，行筛窦上壁开放，一
并切除筛窦内肿瘤，并严密修补好前颅底硬脑膜；

１例肿瘤向后生长累及鞍隔，长入鞍内，鞍结节与前
颅底平面的角度较大，阻挡了进入鞍内的视角，则磨

除部分鞍结节，并行硬脑膜修补，以防止脑脊液－蝶
窦－鼻漏。
１．３．３　关颅　本组４例肿瘤累及前颅底硬脑膜甚
至蝶窦、筛窦，行一期切除并行前颅底修补术。３例
范围小的骨质缺损用骨蜡封闭，１例范围大的骨质
缺损取自体骨或人工材料进行修补。２例硬脑膜缺
损需用人工硬脑膜或自体筋膜修补，尽量做到不透

水缝合，然后再用自体筋膜、生物蛋白胶加固，最后

放置一层脂肪组织，起到疏水、防水的作用。手术切

开的硬脑膜也必须严密、不透水缝合，然后在缝合的

硬脑膜处加固一层阔筋膜，用生物蛋白胶固定，再垫

一层脂肪组织，起到疏水、防水的作用。

额窦处理的好坏直接决定了手术通道感染的发

生与否，我们推荐将额窦颅化，即首先用电刀切除额

窦所有黏膜，去除额窦后壁骨质，使得颅内与额窦广

泛相通，然后采用大块脂肪组织封闭额窦，并突入颅

内少许，完全封闭死腔，同时闭塞额窦开口，将颅内

与鼻窦结构完全隔开。回纳骨瓣，将脂肪组织卡压

固定，眶缘对齐后采用２～３枚连接片固定。无需放
置皮下引流，分层对齐，严密缝合额肌层、皮下组织

层，皮内缝合以保证切口美观。

２　结果

６例前颅底中线区脑膜瘤患者中 ４例肿瘤获

ＳｉｍｐｓｏｎＩＩ级切除，２例肿瘤获 ＳｉｍｐｓｏｎＩ级切除。
１例鞍结节、鞍隔脑膜瘤患者术后出现一过性的脑
脊液鼻漏，术中磨除部分鞍结节，开放蝶窦，虽然术

中进行了硬脑膜的严密修补及颅底重建，术后还是

发生了一过性的脑脊液蝶窦鼻漏，后行腰大池持
续引流５ｄ，脑脊液鼻漏治愈。所有患者均在术后３、
６、１２个月进行了随访，神经系统检查（包括 ＫＰＳ评
分）和头颅磁共振增强检查结果显示术后患者 ＫＰＳ
均在９０分以上，且均无肿瘤复发，详细情况见表１。

３　典型病例

病例１：患者，女，４０岁。因头痛１周，无嗅觉减
退、视力障碍，外院行头颅 ＣＴ扫描发现前颅底占位
性病变入院。入院后行头颅 ＭＲＩ增强检查显示嗅
沟区偏右侧占位性病变，约３．５ｃｍ×２．５ｃｍ×２ｃｍ
大小，增强后肿瘤明显强化，考虑为嗅沟脑膜瘤（图

２ＡＣ）。采取右侧经眶 －额窦入路手术，具体手术
步骤如上所述，术中先处理嗅沟区颅底硬脑膜来源

的血供，保护好左侧的嗅神经，前颅底硬脑膜无明显

累及，予以电凝灼烧，肿瘤为 ＳｉｍｐｓｏｎＩＩ级切除。硬
脑膜严密、不透水缝合，阔筋膜、生物蛋白胶加固，自

体脂肪组织填塞额窦，封闭术区死腔。术后患者恢

复好，嗅觉无明显减退，术后第３天复查头颅增强
ＭＲＩ，肿瘤完全切除（图２ＤＦ），术后头颅ＣＴ三维重
建颅骨显示复位良好，无骨质缺损（图２Ｇ）。术后
第６天出院。

病例２：患者，女，４７岁，因头痛、右眼视物模糊
３个月，无嗅觉减退，右眼视力明显下降入院，入院
后行鞍区ＭＲ增强检查，显示为鞍结节占位性病变，
约１．５ｃｍ×１．５ｃｍ×１．５ｃｍ大小，增强后肿瘤明显
强化，考虑为鞍结节脑膜瘤（图 ３ＡＢ）。采取右侧
经眶－额窦入路，术中通过磨除部分鞍结节来处理
肿瘤的基底血供，肿瘤切除过程顺利，ＳｉｍｐｓｏｎＩ级
切除（图３Ｃ），术中对鞍结节处硬脑膜进行了严密

表１　６例前颅底中线区脑膜瘤患者的临床资料

例序
年龄

（岁）
性别 症状体征 部位

肿瘤大小

ｃｍ×ｃｍ×ｃｍ
肿瘤切除

Ｓｉｍｐｓｏｎ
并发症 随访（ＫＰＳ）

１ ４０ 女 头痛 嗅沟区（偏右侧） ３．５×２．５×２ ２ 无嗅觉减退 １００
２ ４７ 女 头痛、右眼视力下降 鞍结节、鞍膈（右侧） １．５×１．５×１．５ １ 一过性脑脊液鼻漏 ９０
３ ４６ 女 头痛，嗅觉减退 嗅沟区（双侧）累及筛窦 ２．５×２．５×１．５ １ 无 １００
４ ６７ 男 头痛，嗅觉减退 嗅沟区、鞍结节（双侧） ３．５×３．５×２．５ ２ 无 １００
５ ６２ 女 头痛，嗅觉减退 嗅沟区（双侧） ２．５×２×１．５ ２ 无 １００
６ ６５ 男 头痛 嗅沟区（左侧） ３．５×３×２．５ ２ 无嗅觉减退 １００

　　注：随访时间病例１，２，３为１２个月；病例４，５为６个月；病例６为３个月
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缝合及阔筋膜、生物蛋白胶的加固，术后第２天发现
脑脊液漏，显示右侧蝶窦明显积液（图３Ｄ），经腰大
池持续引流脑脊液５ｄ，脑脊液漏消失，复查头颅ＣＴ
显示右侧蝶窦积液消失（图３Ｅ）。患者恢复良好，
术后第１２天出院。

图３　病例２患者术前术后影像学检查情况。术前头颅ＭＲ
增强显示鞍结节偏右侧占位，大小约 １．５ｃｍ×１．５ｃｍ×
１．５ｃｍ，肿瘤增强后强化明显，考虑为鞍结节脑膜瘤（Ａ－
Ｂ）。术后第１天头颅ＣＴ显示肿瘤切除满意（Ｃ），但右侧蝶
窦腔有积液（Ｄ），术后第６天复查头颅 ＣＴ显示右侧蝶窦腔
积液消失（Ｅ）

４　讨论

前颅底中线区脑膜瘤主要包括嗅沟脑膜瘤和鞍

结节脑膜瘤，分别起源于筛板和鞍结节，肿瘤的血供

主要来源于筛前动脉、筛后动脉和眼动脉的脑膜

支［５，１２］。较大的肿瘤还可来自大脑前动脉和前交

通动脉的小分支供血［５，１３］。前颅底中线区脑膜瘤

可对称位于中线区域，也可明显偏侧生长。较小的

肿瘤可推挤嗅神经偏向外侧，而较大的肿瘤可压迫

嗅神经，并使其紧密贴附于肿瘤包膜上。视神经和

视交叉常被肿瘤推向下外侧，而不是上外侧。大脑

前动脉和前交通动脉常被推移于上后方，且经常紧

贴于脑膜瘤包膜上或包裹于脑膜瘤中［１４－１５］。

目前，前颅底中线区脑膜瘤的治疗策略仍存在

一定争议，且主要集中于手术入路的选择［１６］。

首先，是选择开颅显微手术还是经鼻内镜扩大

手术。Ｋｏｍｏｔａｒ等［１７］通过复习 ６０个临床研究，共
１４２６例前颅底脑膜瘤患者，发现开颅显微手术的切
除率明显高于经鼻内镜扩大手术。最近，Ｒｕｇｇｅｒｉ等
通过回顾性分析大宗病例，发现开颅显微手术是切

除前颅底中线区脑膜瘤的首选；而经鼻内镜扩大手

术仅适用于少数选择好的病例［９］。而且，经鼻内镜

扩大手术术后脑脊液鼻漏和颅内感染的发生率明显

高于开颅显微手术，有文献报道经鼻内镜扩大手术

入路术后脑脊液鼻漏在嗅沟脑膜瘤中的发生率为

３０％～３１％，在鞍结节脑膜瘤中的发生率为１４％ ～
·６０３·
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２５．３％［１７－１９］。此外，经鼻内镜扩大入路亦常并发嗅

觉减退或丧失［７］。因此，相对经鼻内镜扩大手术，

开颅显微手术治疗前颅底中线区脑膜瘤，切除率较

高，并发症较少。

其次，显微开颅手术选取何种手术入路。单侧

额下入路可以在早期处理脑膜瘤基底的血供，也可

很好保护好对侧嗅神经；当肿瘤较大，需要暴露对侧

肿瘤并全切时，需要牵拉额叶脑组织，这可能会引起

术后明显的脑水肿和脑功能障碍［４］。双侧额下入

路，或扩大额下经基底入路（可获得较额下入路更

低的空间），可以很好处理颅底肿瘤基底的血供，对

额叶牵拉少，而且可以很好到达肿瘤的各个部位，甚

至巨大的肿瘤可完整切除；但该手术入路创伤大、耗

时多，而且需结扎上矢状窦，不适合年龄较大或病情

危重的患者［４］。翼点入路可在早期暴露肿瘤的后

极，可先游离并保护好视神经和相关血管，而且还可

以分离外侧裂，释放脑脊液，降低颅内压，减少术中

对脑组织的牵拉。但该入路不能早期处理筛前、筛

后动脉，不能很好处理肿瘤的基底血供，而且对处理

对侧肿瘤，累及筛板甚至筛窦、蝶窦的肿瘤较为困

难，常需过度牵拉额叶［４，２０］。

额下－额窦入路是修补外伤性脑脊液鼻漏的经
典入路，或者作为双侧额下入路或额眶入路的一部
分，也有少数学者采用该入路切除前颅底嗅沟脑膜

瘤等［４，１０－１１］。本研究探索性地吸取了额下 －额窦
入路的特点，利用额窦的空间，并结合眶顶的去除，

获得一个更低、更大的视角，从而达到微创、无脑牵

拉，又能早期处理肿瘤基底的血供，减少术中出血的

效果。总结起来，经眶额窦入路具有如下优点：
①开颅时间短，较单／双侧额下入路时间明显缩短，
尤其适用于老年患者或危重不能耐受长时间手术

者；②无脑牵拉，此入路是真正的额下入路，因为眶
顶、额窦底平齐前颅底，常规入路到达不到这么低的

水平，术中无需做任何的脑牵拉，额叶可借助重力的

因素自然下垂，术前也无需行腰穿或腰大池脑脊液

引流；由于术中无脑牵拉，术后不会出现因脑牵拉引

起的脑挫伤、脑出血、脑缺血及脑水肿；③手术微创、
精准，经眶－额窦入路可在早期经颅或经眶处理筛
前、筛后动脉，减少术中出血，而且术中不需解剖外

侧裂，可减少过度操作引起的脑损伤；④通过磨除鸡
冠等骨质，可以很好暴露并切除对侧肿瘤。

笔者认为眶额窦入路尤其适用于前颅底中线
区脑膜瘤，尤其是肿瘤最大径小于５ｃｍ的嗅沟脑膜

瘤及鞍结节脑膜瘤，对前颅底中线区的恶性肿瘤如

转移瘤也可采用此入路；对累及筛板长入筛窦，或累

及鞍内、蝶窦的肿瘤也可采用此入路，但切除肿瘤后

需注意修补好前颅底，防止脑脊液鼻漏。如果前颅

底中线区肿瘤最大径大于５ｃｍ，或对大脑前动脉甚
至颈内动脉有包绕，采用经眶 －额窦的微创入路不
一定合适，推荐翼点入路或眶颧入路。

当然也不能忽视经眶额窦入路的相关并发症，
较为严重的并发症为颅内感染和脑脊液鼻漏，二者

常并存。前颅底修补不当常表现为脑脊液鼻漏，而

额窦处理不当常引起手术通道的感染。较长时间的

脑脊液鼻漏可引起逆行性颅内感染。

前颅底修补笔者推荐多层加固修补方式，即骨

蜡或自体骨或人工材料的硬性支撑，自体筋膜或人

工硬脑膜的严密缝合，自体筋膜、蛋白胶的加固，最

后是自体脂肪组织的疏水防水作用。如果经这样严

密的修补，术后仍出现如病例２中所示的脑脊液鼻
漏，可以通过腰大池持续引流的方式促进漏口的

封闭。

额窦的处理与手术通道的感染密切相关，笔者

推荐将额窦颅化，即彻底清除额窦所有黏膜，去除额

窦后壁骨质，使得颅内与额窦广泛相通，然后采用大

块脂肪组织完全封闭额窦，并突入颅内少许，完全封

闭死腔，同时闭塞额窦开口，将颅内与鼻窦结构完全

隔开［４］。另外，额部硬脑膜切口需严密、不透水缝

合，取自体筋膜、蛋白胶加固，如老年患者预计脑复

位较差，可取自体脂肪组织填塞术区，封闭硬膜外死

腔。其实，勿需担心开放额窦会增加术后感染的发

生，相比经鼻内镜扩大手术，既通过了污染的鼻腔，

又开放了蝶窦、筛窦，应该更自信能处理好因开放额

窦引起的感染。本组６例前颅底中线区脑膜瘤，无
一发生手术通道的感染。另外，本研究也存在一定

缺陷：①病例数较少，仅为６例，还有待更多手术病
例的积累；②患者肿瘤较小，最大径均在４ｃｍ以内，
客观上降低了手术难度；③经眶 －额窦入路常规需
取阔筋膜及脂肪组织，增加了手术切口和患者的

痛苦。

综上所述，经眶－额窦入路是一种便捷、有效而
且并发症较少的微创手术入路，因其可早期处理前

颅底硬脑膜来源的血供，尤其适用于前颅底中线区

脑膜瘤。
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