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摘 要 : 侵犯横窦或乙状窦的脑膜瘤并不常见，肿瘤的切除具有挑战性。主要的风险在于全切肿瘤时可能会损伤瘤周

静脉或窦，引起静脉闭塞和相应的神经功能缺失。目前已有研究表明复发的风险与肿瘤切除的程度相关。而对于不同梗

死程度的侵窦脑膜瘤手术方式不同。在本文中，笔者回顾了不同手术方式，并综述如下。
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脑膜瘤主要起源于蛛网膜颗粒，常常侵犯静

脉窦。约 7% ～ 10% 的脑膜瘤位于颅后窝，其中
10% 侵犯到横窦或乙状窦。在侵犯硬脑膜窦的脑
膜瘤中约 5% 发生在横窦［32］。横窦或乙状窦脑膜

瘤病人可能会出现头痛、头晕、视神经乳头水肿和
共济失调等症状［4］。如果窦闭塞或严重狭窄，病人
可能会因为静脉回流受损引起颅内压升高。然而，

大多数脑膜瘤因为生长缓慢，患者可能在很长一段

时期内无症状，直到肿瘤长得很大以及侵犯邻近组

织。

考虑到肿瘤与静脉循环的关系，全切除侵入硬

脑膜窦的脑膜瘤是有争议的。当静脉窦被保存，横
窦、乙状窦处脑膜瘤的手术切除风险相对较低。如
果肿瘤侵入窦内，为了防止复发，许多学者提倡全

切窦内肿瘤并重建静脉［24，32］。但是全切侵犯横窦
或乙状窦的脑膜瘤可能会损伤临近的静脉，引起静

脉梗塞以及相应的神经功能缺失，所以需要在全切

以及保护肿瘤周边静脉之间寻求一个平衡。当静
脉窦被脑膜瘤完全阻塞时，通常打开静脉窦并全切

窦内肿瘤并重建静脉流出通道。当脑膜瘤侵入窦
内，但不完全梗塞时，处理意见是不统一的，处理

方法主要有两种: 行次全切术或打开窦，行全切术

并重建静脉。
1 切除程度的评估 ( Simpson 分级 )

1957 年，Simpson［23］报道，脑膜瘤复发率的可能

随肿瘤切除率的增加而降低: 完整的切除肿瘤和累

及硬脑膜附件和血管内的部分 ( Simpson I 级) 复
发率为 9% ; 全切但只电凝硬脑膜 ( Simpson II 级)

复发率为 19% ; 完整切除肿瘤本身但没有处理附
着硬脑膜( Simpson III 级) 复发率为 29% ; 次全切
肿瘤( Simpson IV 级) 复发率为 39% 。最近的一些
报告指出，肿瘤的复发率确实与手术 Simpson 分级
接近，但不能冒着损伤重要结构的风险切除包绕着

重要结构的肿瘤组织。例如不能为了达到更高的
Simpson 等级切除而切除侵入窦内的脑膜瘤［11，19］。

随着技术的进步，更大程度的切除肿瘤已经成为可

能，相对于过去，更少的肿瘤被残留。但是这些研
究并没有提供不同肿瘤切除程度的远期疗效以及

复发率的明确证据，许多术者仍然主张在不引起重

大手术风险的情况下全切或尽量全切［32］，特别是

对于年轻病人［19］。

2 术前评估
对于侵犯横窦的脑膜瘤的初步评估应包括肿

瘤侵犯横窦的程度，横窦的堵塞程度，是否存在粗

大的引流静脉、静脉变异、侧支静脉等解剖情况。

目前多种关于侵犯窦的脑膜瘤分类已经发表，绝大

多数 的 分 类 是 根 据 肿 瘤 与 窦 壁 的 关 系 制 定

的［1，3，32］。Mantovani 等人［17］提出了一项以窦的梗塞

程度为标准的临床分级方案，包括: 完全梗塞，梗

塞 50% ～ 95% ，梗塞小于 50% 。窦部分梗塞的病
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人相对于完全梗塞的病人有不同的处理方案，这将

决定是否行静脉的重建。在大多数情况下，MＲV、
CTV 以及磁敏感加权成像足够应对静脉闭塞情况
的评估［30］。如果肿瘤有血管内扩张，传统血管造
影术能区分严重缩小窦腔和完整闭塞的窦［12］。也
有学者通过虚拟系统对颅内脑膜瘤做出术前切除

方案［31］。在这种情况下，许多术者会为了保留现
存的引流静脉而限制性地切除血管外的肿瘤。血
管造影术可以识别由窦堵塞引起的异常血液回流。
Qing Wang 等指出磁敏感加权成像 ( Susceptibility
weighted imaging，SWI ) 对侧支血管及血管的闭塞程
度的敏感性高达 87% ，明显高于 MＲV ( 58% ) ，在
术前的影像学评估中有重要作用［30］。但仍不能做
到 100% 的精确，需在术中结合多普勒超声检查及
术者的经验判断来评估血管的闭塞程度。如果窦
是部分阻塞，即使是轻度的堵塞，都必须避免窦内

血流的中断，因为侧支循环可能没有足够的时间建

立，会引起突发的脑水肿、静脉梗塞和脑脊液循环
障碍。术者应该做好打开窦的准备。如果影像学
显示窦闭塞，但术中发现窦内仍有血流，那么在切

除肿瘤后须行静脉修复。

当前，切除完全闭塞的窦仍存在争论。虽然这
种做法被普遍接受和采用，但对于侵入上矢状窦脑

膜瘤的研究表明切除梗塞部分的窦而不重建静脉

回流，那么会引起静脉高压以及静脉高压的相关后

遗症［3，8，32］。对于横窦脑膜瘤也是如此，静脉的重
建有助于出现因为窦内肿瘤阻塞而形成的侧支代

偿循环［32］。组织学分级是制定治疗方案需要思考
的一个重要因素。世界卫生组织 ( WHO ) II、III 级
脑膜瘤有更高的复发率、发病率和死亡率。术中冰
冻切片的病理结果可以决定肿瘤切除的范围［17］。

浸润性或组织学等级高的脑膜瘤需要更加积极的

治疗，而那些良性脑膜瘤可以保守治疗。
3 手术技术
对窦的处理方式不同，手术的方式也就不同。

保守的手术方式是仔细地剥离窦壁外的肿瘤，切除

被肿瘤侵犯的小脑膜，整个操作没有打开静脉窦，

窦内的残余肿瘤在术后辅以放疗或随访观察。积
极的手术方式是力争全切肿瘤，包括侵入窦内的肿

瘤，切除肿瘤后予以静脉的重建或结扎。患者术中
需行运动诱发电位、感觉诱发电位的神经检测，中
心静脉导管用于检测空气栓塞。如果需要修补窦，

术前需服用阿司匹林。患者取头低位，术中静脉的

出血更容易被发现、空气栓塞的可能性更小。较高
的静脉压可以减少空气栓塞的可能［24］。骨窗应该
尽可能地暴露肿瘤侵犯的窦。术中电磁神经导航
能够精确定位肿瘤的部位，明确术野中病灶的空间

位置、可指导手术路径、同时监测肿瘤的切除程
度、提高了全切率、减少术中静脉窦修补或重建时
损伤静脉窦或桥静脉［27］。
3 ． 1 积极的手术治疗方案
一旦打开窦，窦的梗塞程度决定了手术方案。

如果窦完全梗塞，那么梗塞的窦段将被切除并重建

静脉通路。在被肿瘤侵犯的范围打开窦，完整的取
出肿瘤［17］。操作时，避免损伤邻近的正常组织、侧
支静脉。当窦出血时，可行压迫，填塞、缝合等方
案。Sindou 等［32］曾指出出血处填塞小块止血纱布
以及血管钳、动脉瘤夹夹住破口等止血效果好。止
血后去除止血纱布以及钳夹，予以硬脑膜补片缝

合。可以用吲哚菁绿荧光血管造影或多普勒探头
验证修补后的静脉窦是否通畅。如果被梗塞的静
脉窦很长，不能被重建，在这种情况下可以直接结

扎被肿瘤侵犯的窦段。但需避免损伤侧支代偿血
管。在结扎时需确保对侧的静脉窦通畅并有丰富
的侧支静脉一些学者认为在结扎窦前，需在术中临

时阻断窦并监测周围脑组织的水肿情况［12］。也有
学者在临时阻断窦后，通过往患侧窦中插入一根连

接着压力表或动脉压监测的细针测量窦的压力变

化来评估对侧静脉的回流情况［17，26］。如果对侧的
横窦有丰富的静脉回流足以代偿，在阻断窦后，患

侧窦内的压力升高不会超 7 mmHg。如果窦内压力
升高超过 10 mmHg，窦应该被完整保留［26］。结扎
横窦需要靠近岩上窦、远离 Labbé 静脉。结扎乙状
窦需要远离岩上窦和 Labbé 静脉。一旦乙状窦被
结扎，Labbé 静脉将会在岩上窦和乙状窦回合处上
方汇入横窦［26］。如果窦不完全梗塞，那么维持窦
的通畅是重要的。正常窦壁应尽可能保留。在切
除窦内的肿瘤后，窦壁可以通过缝合、补片修补、

建立侧支循环等方式修复。为了减少血栓的形成，

在修复窦时，窦的近端可以被引回到手术区域［29］。

窦腔内的分流术可被用于被侵犯的窦汇和优势横

窦内［17］。修补材料包括硬脑膜、骨膜、筋膜、合成
植入材料［17，32］。人工合成材料用于修补容易引起
血栓的形成，所以不推荐使用［32］。重建的血管需
保证管腔的大小适当，过窄的管腔可能会引起血栓

或回心血量的不足。当窦完全阻塞时，一些学者支
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持通过窦的重建和侧支循环的建立来恢复窦内的

血流［24，32］。因为搭桥术需要在代偿性侧支循环的
建立后，所以病人更愿意在术后等待侧支静脉循环

的建立。在等待过程中已经出现了因后遗症和脑
肿胀引起的死亡案例［32］。切除梗塞的窦并不是没
有风险的，有时为了更好地暴露梗塞的窦需要牺牲

侧支血管，［24］ 这样会引起术后的脑肿胀和脑水

肿［3，13］。

静脉窦内植入支架治疗窦内的血栓，这种微创

技术已经被报道。横窦的梗塞和颅内压的升高已
经被证实有因果关系［7，9，14］。横窦内血栓引起自发
性颅内高压，又引起视乳头水肿案例已被报道并成

功治愈。［18］也有报道在肿瘤侵犯的窦内植入支架
来维持窦内的血流通畅、缓解颅内高压和窦狭窄引
起的症状［5，9，29］。如果肿瘤持续增长而静脉窦未闭
塞，那么放置支架将有助于肿瘤的切除，因为避免

了对窦腔的暴露、静脉的重建，减少了出血和静脉
栓塞的风险［9］。在窦内植入支架的情况下切除肿
瘤，只有在肿瘤仅侵犯一侧窦壁时是可行的。
3 ． 2 保守的手术治疗方案
一些术者提倡一种次全切血管外的肿瘤而不

阻断静脉窦或切断侧支静脉的相对保守的方案。

手术的目标是尽可能安全地切除肿瘤，同时减少占

位效应。残余的肿瘤在术后予以放疗或观察和随
访。因为对小脑膜瘤的分次放疗和立体定向放射
治疗可以让肿瘤处于一个可控制的范围［16］。术者
更愿意观察和放疗残余的肿瘤，而不愿冒全切可能

引起的静脉栓塞和死亡的风险。基于这些风险，少
数学者认 为 开 放 的 静 脉 窦 是 肿 瘤 全 切 的 禁 忌

症［22］。
Tomasello 等人［28］报道了一种可以最大化切除

肿瘤而保留回流静脉的技术，并已用于 67 个病
人。术前行血管造影和 MＲV 来显影瘤周静脉的回
流、窦的开放程度和梗塞程度。如果术前的影像显
示有丰富的侧支静脉，那么开放的皮层桥静脉将被

保留，而梗塞的静脉将被切除。术中行多普勒超声
检查也可用于再次检测窦是否闭塞。在这 67 例患
者中 Simpson I 级切除的占 22% ，Simpson II 级切除
的占 39% ，Simpson III 级切除的占 25% ，Simpson IV

级切除的占 13% 。10% 的病人术后需要再次手术
或辅以放疗。Bassiouni 等人［2］报道了 81 例小脑幕
脑膜瘤病例，其中 20 例侵犯窦。作者采取了相对
保守的手术方法，术中电凝窦壁上的脑膜瘤、切除

被肿瘤侵犯的硬脑膜，但未打开窦。术后的复发率
为 8 ． 6% ，平均复发周期为 5 ． 9 年。

立体定向放射治疗主要用于小于 3 cm 且未梗
塞窦的脑膜瘤，而现在已被用于术后残余肿瘤的辅

助治疗［10，15，16］。一些学者将放疗用于非典型性脑
膜瘤和恶性脑膜瘤的治疗中，［17］虽然这种治疗方

式仍有争议［1，9，10］。Pollock 等人［21］已证明了对于小
于 3 ． 5 cm 的良性脑膜瘤，放射治疗和 Simpson I 级
的手术切除的治疗效果相同，而相对于 Simpson II-
IV 级的手术切除，辅助放射治疗更有优越性。对
于引起了占位效应、局部窦闭塞、大于 3 cm 的脑膜
瘤来说，放射治疗并不适合作为首选治疗方式。对
瘤旁静脉的放射会引起静脉的闭塞和脑组织水肿

等并发症［16，25］。可以通过术前行 CTV、MＲV、SWI

显影瘤周静脉的解剖情况，对每根血管做不同剂量

的放射来减低并发症的风险［6，30］。这将在确保对
病变组织足够放射范围的情况下，降低放疗对血管

的损伤。
4 手术效果
因为侵犯横窦和乙状窦的脑膜瘤并不常见，对

制定治疗方案有帮助的数据很少。大多数的研究
是关于凸面脑膜瘤、大脑镰旁脑膜瘤、矢状窦旁脑
膜瘤的。在一项对 100 例窦旁脑膜瘤研究中，彻底
切除肿瘤后，复查率为 4%［32］。复发的 4 例脑膜瘤
全是中段上矢状窦旁脑膜瘤。也有其他学者报道，

窦旁脑膜瘤的复发率从 4% ～ 24% 不等［17，32］。瑞
典的一项关于上矢状窦旁脑膜瘤术后长达 25 年的
随访研究指出，术后的复发率为 47% 、次全切术会
带来更高的发病率和死亡率［20］。最近一些时限在
10 年或更短的回顾性研究得到了更低复发率［8，32］。

Tomasello 等人［28］发现当窦完全梗塞或仅仅被
轻度侵犯，行全切术，复发率是 6% ～ 29% ; 全切术
加上切除窦内肿瘤后行窦的修补术，但不重建静

脉，复发率是 14% ～ 19% ; 全切术加上彻底的切除
被肿瘤侵犯的窦后行搭桥术来恢复窦的回流，复发

率是 4% 。研究排除侵犯横窦或乙状窦的脑膜瘤
患者。但我们认为在相同的手术方式下，无论脑膜
瘤侵犯的是什么窦，术后的复发率应该都是大致相

同的。Mantovani 等人［17］报道了 38 例侵犯硬脑膜
静脉窦的脑膜瘤患者，其中 5 例侵犯横窦、2 例侵
犯乙状窦。术者尽可能的全切肿瘤、一期缝合和自
体组织修补窦以恢复静脉的回流。没有被侵犯的
窦壁尽可能的保留。33 例患者行了全切术，术后 2
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例患者复发( 5 ． 3% ) ，平均复发周期 26 个月。只
有 1 例患者因为窦的重建和静脉的损伤出现了并
发症，没有患者死亡。3 例患者术后窦内形成血
栓，但没有出现脑肿胀、脑出血、脑梗塞。
5 总结
横窦、乙状窦脑膜瘤的手术方式应经常根据具

体情况而异，包括肿瘤侵犯的程度，窦的开放程

度，外科医生的经验，病人年龄，肿瘤组织学。治
疗的方法从全切除并重建窦到次全切以及术后观

察与放射治疗。少数研究表明了这些治疗方法对
于横窦、乙状窦脑膜瘤都是有效的，但还是远远不
够的。
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CT对创伤性颅脑损伤评价及预后评估的研究进展
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摘 要 : CT 作为创伤性颅脑损伤( traumatic brain injury，TBI ) 的首选检查方法，对于 TBI 患者的诊断、评价及预后的评估

起着至关重要的作用，本文主要简述 CT、CTP 以及颅内压监测技术在 TBI 的诊断、预后评价中的应用进展。

关键词 : 创伤性颅脑损伤; CT ; CTP ; 颅内压监测 ; 预后

创伤性颅脑损伤 ( traumatic brain injury，TBI )

是由于外力所致颅脑内出现的一系列损伤，是神经

外科最常见的一种疾病，其死亡率及致残率居各类

创伤之首［1］，发生率也呈持续增高趋势，有文献报

道 TBI 是导致 45 岁以下人群死亡和严重残疾的主
要原因之一，在 25 岁以下人群的发生率为 1 ． 10%
～ 2 ． 36%［2，3］，当前人群中约有 11 ． 5 亿人因此丧
失劳动能力［4］。对于 TBI 患者伤情的判断、治疗方
式的选择以及预后的评估就尤为重要，电子计算机

断层扫描 ( Computed Tomography，CT ) 因其方便、快
捷、客观的特点，已经成为 TBI 患者首选检测方
法［5］，CT 图像能揭示颅内损伤情况，以及损伤后颅
腔内空间的变化，从而为选择治疗方案提供客观证

据，并对判断病情的转归有着重要的指导意义。但
对于较小的病灶或是非出血性轴索损伤 CT 检查敏
感性不够，往往容易出现漏诊误诊，且对于病情的

判断也常因临床医生对于症状和 CT 图像的解读存
在人为差异，易造成延误治疗或治疗过度。因此对
于 TBI 伤后 CT 检查的准确性连续检查的必要性及
预后的判断仍存在争议。本文查阅相关文献，就
CT 对 TBI 评价及预后评估的研究进展做一综述。
1 TBI 后连续 CT 检查的必要性

TBI 是由于直接或间接暴力作用于颅脑造成的
一系列损伤。Bruce 等［6］对 TBI 患者影像学特征分
析表明 CT 对原发性颅脑损伤尤其是出血性病变的
监测具有快速、适应性广、灵敏性高等优势，为临床

·752·

国际神经病学神经外科学杂志 2015 年 第 42 卷 第 3 期


