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矢状窦、大脑镰旁脑膜瘤手术与继发性癫痫的控制及防治
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摘　要：目的　分析继发性癫痫在矢状窦、大脑镰旁脑膜瘤中的发生机制及危害，探讨如何预防和减少肿瘤相关性癫痫
的发生。方法　回顾性分析自２０１１年３月 ～２０１６年６月我科住院手术的２３例窦、镰旁脑膜瘤患者的临床资料，通过对

比不同肿瘤特征的手术方法及继发性癫痫的发生情况。结果　全部病例均手术治疗，其中肿瘤 Ｉ级切除 １９例，ＩＩ级切除

４例。术前有癫痫发作７例，术后２４小时癫痫发作１例，术后２４小时 ～７天发生癫痫 ５例，２年内新增癫痫病例 ５例，３

例部分运动性失语，４例出现对侧不同程度肢体偏瘫，卡方检验比较得出瘤周有无水肿（ｐ＝０．００７）及术前有无使用抗癫

痫药物（ｐ＝０．０２７）对术后继发性癫痫的发生具有影响。结论　肿瘤相关性癫痫对窦、镰旁脑膜瘤患者术后危害极大，术

前有癫痫病史的患者在围手术期应积极给予抗癫痫治疗，对于有明显瘤周水肿、术中脑挫伤、回流静脉损伤等高危患者

术后应积极给予药物预防治疗。
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　　脑膜瘤是颅内最常见的良性肿瘤之一，其中
发生在矢状窦、大脑镰旁的脑膜瘤据统计占颅内脑

膜瘤的 ３０％ ～４５％。窦、镰旁脑膜瘤的治疗首选

是在显微镜下手术切除，而肿瘤相关性癫痫是其最

常见的并发症，癫痫为很多患者术前首发症状，术

后发生癫痫对患者的健康危害极大。本文根据
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２０１１年 ３月 ～２０１６年 ６月之间在本组手术的 ２３
例窦、镰旁脑膜瘤患者的临床资料并结合相关文

献，分析肿瘤相关性癫痫好发因素和危害，讨论如

何治疗和预防癫痫的发生，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

２０１１年 ３月 ～２０１６年 ６月在马鞍山市中心医
院神经外科确诊的矢状窦、大脑镰旁脑膜瘤共 ２３
例，其中男性 ７例，女性 １６例。年龄 ４１岁 ～７２
岁，平均年龄（４７．６±５．６）岁。其中以癫痫为首
发症状的 ７例，头痛、恶心 １２例，单侧肢体乏力 ５
例，有轻度精神症状和性格改变 ３例，部分视野缺
损 １例。
１．２　辅助检查

所有患者入院均行头颅 ＣＴ／ＭＲＩ增强扫描，２０
例患者行 ＭＲＶ检查以评估矢状窦受侵犯闭塞情
况。１６例患者行 ＣＴＡ扫描观察肿瘤供血关系。全
部患者术前均接受脑电图检查，其中 ７例术前有癫
痫症状患者脑电图呈棘波或尖波等异常图形，棘慢

波等异常波形 ５例。定期随访患者术后每半年复
查脑电图。肿瘤位于冠状缝前（前 １／３段）１１例，
位于冠状缝和人字缝之间（中 １／３段）８例，位于
人字缝后（后 １／３段）４例。术前检查 ５例肿瘤直
径 ＜３ｃｍ，１６例肿瘤直径在 ３ｃｍ～５ｃｍ之间，２例
肿瘤直径 ＞５ｃｍ。术前影像学检查有明显瘤周水
肿 １０例，肿瘤基地同时侵犯矢状窦和大脑镰 １１
例，其中矢状窦部分受侵犯 ７例，显示矢状窦完全
堵塞 １例，肿瘤向大脑镰对侧生长 ３例。
１．３　手术方法

全部病例均在显微镜下切除病灶，肿瘤位于前

１／３段患者，术中取仰卧位，上身略抬高采用头高
脚低位以减少术中出血和有利于静脉回流。肿瘤

位于中 １／３段可采用侧卧位或仰卧头抬高略曲颈
以利手术暴露肿瘤，肿瘤位于矢状窦后 １／３段采
用俯卧位，用专用神经外科手术头架固定头部。依

肿瘤的位置取扩大半冠状切口或冠状切口和瓣状

切口，肿瘤位于大脑镰一侧的骨瓣边缘近矢状窦不

过中线，肿瘤已长入大脑镰对侧的骨瓣横跨矢状

窦。骨瓣游离后留存备用，其中 ４例颅骨已受肿瘤
侵蚀。硬脑膜根据影像学定位距肿瘤周边 １ｃｍ左
右剪开，翻向矢状窦侧，翻转硬膜时应锐性分离与

肿瘤和引流静脉的黏连。全部肿瘤切除均在显微

镜下进行，Ｉ级切除 １９例，ＩＩ级切除 ４例。受侵蚀

的硬脑膜也一并切除用人工脑膜补片进行修补，３
例颅骨内板受肿瘤侵蚀骨瓣用高速磨钻磨除内板

致正常骨质后复位，１例内外板均受累给予替换人
工钛板修补。１例因肿瘤切除后脑水肿明显加重，
给予硬脑膜减张缝合后骨瓣未 Ｉ期复位。
１．４　统计学方法

数据统计对比研究应用 Ｓｐｓｓ２０．０软件，采用２
独立样本卡方检验计算，比较肿瘤直径大小、瘤周

有无水肿、术前脑电图有无异常和术前有无使用抗

癫痫药物与术后继发癫痫的关系。Ｐ＜０．０５表示
有相关性，具有统计学意义。

２　结果
全部手术患者术后麻醉复苏均平稳，清醒拔管

后返回 ＮＩＣＵ病房。其中术后 ２４小时发生即刻癫
痫大发作 １例，术后 ２４小时 ～７天发生早发癫痫 ５
例，其中局灶性发作 ３例、大发作 １例。出院后有
１８例患者保持定期随访，随访时间最长 ５年，最短
４个月，患者新增发生晚发癫痫 ５例，其中局灶性
发作 １例、大发作 ４例。１例在术后 ２４小时内癫
痫大发作患者，症状控制后复查头颅 ＣＴ发现瘤床
内逐渐渗血，意识淡漠，机体反应下降，气管切开，

直至出院后生活仍不能自理。另外有 ３例患者出
现不完全失语，４例术后出现病灶对侧肢体肌力下
降，经高压氧治疗后症状均大部缓解。术后病理证

实全部病例为脑膜瘤，其中 ＷＨＯＩ级 ２０例，ＷＨＯ
ＩＩ级 ３例。

图 １　 为术前矢状位片；图 ２　 为术前冠状位片；

图３　为术后复查矢状位片

７例术前有癫痫发作患者入院后即行丙戊酸钠
（德巴金）口服，癫痫症状控制至少一周后手术，术

后仍继续给予抗癫痫治疗。１１例根据手术情况提
示术后有继发癫痫高风险的患者，术后也给予抗癫

痫治疗。本组无手术死亡病例，４例 ＩＩ级切除病人
术后给予辅助放射治疗。分析各种肿瘤性癫痫高

危因素与癫痫发生的相关性，瘤周水肿和术前癫痫

控制情况具有明显相关性，而肿瘤大小和肿瘤部
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位、术前脑电图情况关系不明显（见表 １）。

表１　２３例患者肿瘤相关因素与术后癫痫资料

相关因素
总例

数ｎ
即发癫痫

（＜２４小时）
早发癫痫

（２４小时－７天）
晚发癫痫

（＞７天）
Ｐ值

肿瘤直径 ０．６４０
　＜３ｃｍ ５ ０ １ ２
　＞３ｃｍ １８ １ ４ ３
瘤周水肿 ０．００７
　明显 １０ １ ５ ２
　不明显 １３ ０ ０ ３
术前脑电图 ０．２９２
　正常 １１ １ ２ １
　异常 １２ ０ ３ ４
术前用药 ０．０２７
　使用 ７ ０ ２ ４
　未用 １６ １ ３ １

３　讨论
矢状窦、大脑镰旁脑膜瘤在颅内脑膜瘤中所占

比重为 ３０％ ～４５％，并且许多患者术前首发症状
为癫痫，术后并发症中癫痫也较常见［１］。因此，对

于肿瘤性癫痫的防治现在已经被神经外科医师当

做矢状窦、大脑镰旁脑膜瘤治疗中的一个重要环节

予以重视。

有文献研究表明，矢状窦、大脑镰旁脑膜瘤相

关性癫痫与颅内其他类型肿瘤相比发病率最高，尤

其是大脑镰前、中 ２／３部位多发，也有作者和相关
文献指出中 １／３段部位的肿瘤术后最易并发癫
痫。这与该部位特殊的解剖结构有关［２］。首先，该

部位邻近额叶这一人类大脑情感区域、中央区、中

部运动感觉区，且窦、镰旁脑膜瘤多侵犯这些部位

的皮层从而导致癫痫多发。其次，肿瘤呈膨胀性生

长，对瘤周脑组织产生压迫效应，并影响到皮层的

中央静脉和大的桥静脉回流，产生明显的瘤周组织

水肿也是术前癫痫多发原因之一［３］。本组中高危

因素与癫痫分析中肿瘤部位相关性不明显，可能与

本组病例不够多，病例回访不全有关。目前国内外

学者对窦、镰旁脑膜瘤相关性癫痫的发病机理尚无

明确解释。我们分析本组患者的资料结合文献分

析［４］认为，术前瘤周水肿明显的患者即使术前无癫

痫发作，术后继发癫痫的可能性也明显增加［５］。原

因之一是因瘤周组织严重水肿会增加手术中肿瘤

的显露难度，使得一些受压变性的回流静脉易损

伤［６］。同时为增加显露而长时间使用牵引器使得

瘤周水肿组织更加容易挫伤导致术后癫痫发病率

增加［７１１］。

Ｋｉｒｋｐａｔｒｉｃｋ［８］曾在研究脑膜瘤与癫痫的关系中
发现，扩大切除瘤周水肿组织比单纯切除脑膜瘤病

灶癫痫发生率少。这也印证了瘤周组织水肿与癫

痫的相关性。但是窦、镰旁脑膜瘤周边脑组织多为

重要功能区，尤其是中 １／３段不可能进行扩大切
除，这也是该部位肿瘤术后癫痫高发因素之一，不

可能进行扩大切除，所以专家学者们一直致力于此

问题的研究。三博脑科医院栾国明教授报道用低

功率电热灼皮层术能有效地阻止癫痫病灶放电。

今后在电生理引导下肿瘤切除术后用此方法对瘤

周皮层进行处理既不会引起过多的功能障碍，也可

以减少癫痫的发生，对于肿瘤性癫痫或许会是一种

有效的办法。

手术中减少因显露和切除肿瘤对脑组织的负

损伤是减少术后癫痫发生的重要环节之一［９］。为

此我们根据本组的手术情况，结合相关文献报道体

会在手术策略上应做到以下几点：①术前应仔细阅
读 ＭＲＩ／ＣＴ资料，分析重要的血管和回流静脉与肿
瘤的关系，设计合理的手术切口，评估手术出血、

显露情况。②手术中无论是在翻开硬脑膜还是肿
瘤分离切除过程中，应做到在显微镜下锐性分离，

保护脑皮层的引流静脉。特别是当中央沟静脉或

较粗大的回流静脉横跨肿瘤妨碍切除时，宁可在血

管壁上残留少许肿瘤组织也要保全静脉，后期可以

定期复查并放疗［１０］。否则产生严重的脑组织水肿

会造成患者严重的功能障碍。③手术应在显微镜
下完成，肿瘤体积较大采取边分离肿瘤阻断其血

供，边瘤内分块切除，避免过度牵拉瘤周组织进一

步水肿、挫伤。对一些体积大的窦、镰旁脑膜瘤术

中使用超声吸引器（ＣＵＳＡ）对减少术中出血，避免
过度牵引有帮助［１２］。对于肿瘤已经侵犯矢状窦的

病例，前 １／３段可以连同受侵蚀的大脑镰、矢状窦
一并切除。但对于后 ２／３段应慎重，处理不当会
引起严重的脑肿胀甚至危及患者生命。我们体会，

如果矢状窦完全闭塞可以将受累的部分一起切除。

部分通畅者可以留存窦内部分，待窦完全闭合并周

围回流代偿静脉形成后再行二次手术切除。因为

有资料指出，该部位矢状窦的修补和重建也会引起

窦内栓塞和狭窄导致瘤周水肿和颅高压，增加癫痫

的风险。

目前神经外科医师对于肿瘤相关性癫痫的药
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物治疗也非常重视，但也存在一些分歧。在术前就

有癫痫发作的患者围手术期使用抗癫痫药物的治

疗目前已基本达成共识。但是对一些无癫痫症状

患者是否预防使用抗癫痫药物仍有不同意见。我

们根据临床体会对于入院时有癫痫症状的患者，术

前一周给予丙戊酸钠缓释片（德巴金）每 １２小时
一次口服控制癫痫，术后给予丙戊酸钠针剂 ４００
ｍｇ每 ８小时一次持续静脉泵入，待患者能进食后
逐渐改为片剂口服，服药时间如果患者 ２年内不发
作给予逐渐停药。对于术前无癫痫症状的患者，也

应具体分析和评估患者术后癫痫发生的风险，我们

认为发生肿瘤相关性癫痫的高危因素有以下几点：

①术前有明显瘤周水肿，②肿瘤体积大于 ３ｃｍ且
接近脑皮层，③肿瘤位于矢状窦前中段，尤其是在
中 １／３段，④术前脑电图提示有波形异常，⑤术中
牵引瘤周组织时间较长有组织挫伤，⑥术中矢状窦
的回流静脉有损伤等都是术后的高危因素［１３］。对

于存在这些高危因素的患者，我们术后即给予丙戊

酸钠针剂 ４００ｍｇ每 ８小时一次持续静脉泵入。术
后第二天同时给予德巴金 ５００ｍｇ每 １２小时一次
口服以快速提升体内的血药浓度，术后第 ４天逐渐
停静脉用药。口服德巴金在 １个月内无癫痫发作
可以逐渐减量并停药，因为有研究指出服药 ３个月
或半年年停药与 １个月停药在远期癫痫发生率上
无明显差别。但在术后 １个月内尤其是在围手术
期对癫痫的预防用药意义重大，术后时间越近，出

现癫痫对患者的危害越大，因为肿瘤切除后脑组织

处于功能恢复期，此时发生癫痫特别是大发作可加

重脑组织缺氧，使得脑组织水肿加重和手术区域易

出血，患者术后恢复时间延长或产生神经功能功能

障碍［１４，１５］。因为窦、镰旁脑膜瘤术后复发率较高，

所以无论是肿瘤镜下全切，还是因与重要的血管、

组织关系密切未能全切，术后均应放疗。如果在一

年以后出现迟发性癫痫，应该考虑肿瘤复发。在正

规控制癫痫治疗同时行影像学复查，明确肿瘤是否

复发。

总之，对于矢状窦、大脑镰旁脑膜瘤患者的肿

瘤相关性癫痫的认识，现在神经外科医生已经越来

越重视，肿瘤性癫痫的治疗和预防也是评估肿瘤术

后疗效和预后的重要环节，需做到在术前、术中、

术后每一个阶段内预防和控制癫痫的发生。相信

今后通过医学的进步和多专业协作努力，能不断探

索出更加稳定可靠的办法。
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