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·临床经验总结·

颅眶沟通脑膜瘤的显微外科治疗

杨驰，洪文明，周律，程宏伟，王斌

安徽医科大学第一附属医院神经外科，安徽省合肥市　２３００２２

摘　要：目的　探讨颅眶沟通脑膜瘤的临床特点及显微手术疗效。方法　回顾性分析 ３例颅眶沟通脑膜瘤患者的临床
资料，多有病例均接受显微手术肿瘤切除，其中额颞眶颧入路２例，眶额颧入路１例结果　２例肿瘤全切，１例肿瘤近全切

除。术后患者眼球突出均明显改善；患者视力改善２例，视力较术前无明显改善１例。术后未见脑脊液漏，颅内感染等严

重并发症。术后随访４～１０个月，平均６个月，未见肿瘤复发。结论　显微外科手术切除颅眶沟通脑膜瘤可显著缓解患

者症状，术后恢复快，并发症少，是一种安全有效的手术方式。

关键词：颅眶沟通；脑膜瘤；显微手术；疗效

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１９．０６．０１７

　　颅眶沟通脑膜瘤是最常见的颅眶沟通肿瘤。
患者常呈现眼球突出、视力下降等症状。因为该脑

膜瘤颅眶沟通，手术难度更大，熟练的显微外科手术

可有效切除肿瘤，改善患者症状。本文回顾性分析

２０１８年１月至２０１９年７月安徽医科大学第一附属

医院神经外科 ３例颅眶沟通脑膜瘤患者的临床资
料，并结合文献探讨颅眶沟通脑膜瘤的影像学特征、

治疗策略及患者预后情况。现将结果总结如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料（见表 １）：

表１　颅眶沟通脑膜瘤患者的临床资料

例

序

性

别

年龄

（ｙ）
临床症状

病程

（月）

肿瘤大小

（ｍｍ×ｍｍ×ｍｍ）
（手术方式） 术后病理

ＭＲＩ随访
时间（月）

结果

１ 女 ７８ 右眼突出伴视力下降 ２４ ４４×３７×４０ 额颞眶颧入路 脑膜瘤 １０ 无复发

２ 女 ５１ 右眼球突出 ６ １７×１４×２１ 眶额颧入路 倾向于脑膜瘤 ４ 无复发

３ 女 ４１ 右眼球突出伴眼睑下垂视力下降 ７２ １４×２２×１０．８ 额颞眶颧入路 脑膜瘤 ４ 无复发

　　３例颅眶沟通脑膜瘤患者，均为女性；年龄为
４１～７８岁，平均年龄 ５６．７岁。病程时间 ６～７２
月，平均病程 ３４个月。临床表现均有眼球突出。
术前均行头颅 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，明确为颅眶沟通肿
瘤。其中 ２例行眶部 ＣＴ三维重建，备导航用。其
中１例 ＣＴ显示眶壁骨质增厚，其余２例 ＣＴ显示眶
壁骨质完整，未见破坏。另外，其中 １例长入眶内
的蝶骨脊内侧脑膜瘤患者还接受了头颅 ＭＲＡ检
查，显示病灶累及右侧海绵窦，大脑中动脉及颈外

动脉对肿瘤供血。ＭＲＩ结果显示肿瘤最大径为
２１ｍｍ～４４ｍｍ，肿瘤呈颅内沟通团块、条索状信
号。增强扫描可见其明显均匀强化。其中颅内部

分位于蝶骨脊 ２例，鞍区 １例。肿瘤侵入眶内部分
包绕视神经 １例，压迫视神经 ２例。

病人在全麻下进行开颅肿瘤显微切除术。患

者手术体位均为仰卧位，根据肿瘤生长特点选择具

体手术入路：２例患者采取额颞眶颧入路，１例采
取眶额颧入路。颅内部分肿瘤显微切除后，高速磨

钻磨开视神经管显露视神经管内肿瘤。另通过铣

刀离断颧弓，铣开眶部骨质，获得眶内操作空间，

通过分离眶筋膜，显露肿瘤眶内部分。对眶内脑膜

瘤进行显微切除。人工免缝合补片等对颅底缺损

部分进行修补。术毕，还纳颧弓及眶部骨瓣，通过

连接片进行修复固定。

·２６６·
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２　结果
３例颅眶沟通脑膜瘤均成功实施肿瘤显微切

除。２例肿瘤全切，１例肿瘤近全切除。术后病理
均证实为脑膜瘤。术后患者眼球突出改善均明显

改善；患者视力改善 ２例，视力较术前无明显改善
１例。术后未见脑脊液漏，颅内感染等严重并发
症。术后随访 ４～１０个月，平均 ６个月，未见肿瘤
复发。典型病例见图 １，２。

图 １　典型病例一 颅眶沟通脑膜瘤患者手术资料

　　图１患者，女，４１岁，主诉：右眼球突出伴视力
下降７年。图 Ａ．Ｂ．Ｃ为术前影像资料，其中图 Ａ，
Ｂ，Ｃ黑色箭头指示肿瘤颅内部分，白色箭头指示肿

瘤眶内部分，其二者通过视神经管相延续，且在眶内

有占位效应，右侧眼球较对侧突出明显；图 Ｄ．Ｅ．Ｆ
为术后影像学检查，显示肿瘤全切，术区干净。

图 ２　典型病例二 颅眶沟通脑膜瘤患者手术资料

　　图２患者，女，７８岁，主诉：头痛头晕伴右眼睑
下垂２年。图 Ａ．Ｂ．Ｃ为术前影像资料，其中图 Ａ，
Ｂ，Ｃ黑色箭头指示肿瘤颅内部分，白色箭头指示肿
瘤眶内部分，二者相互沟通，且眶内占位效应明显，

右侧眼球突出；图 Ｄ．Ｅ．Ｆ为术后影像学检查，显示
肿瘤近全切除。患者术后平稳恢复，顺利出院。

３　讨论
颅眶沟通脑膜瘤患者常因眼球突出、视力下

降、眼球活动障碍、视野受损等症状就诊［１－３］。仅

仅关注眼部症状，容易漏诊、误诊。本组 ３例患者
均有不同程度的眼球突出，因此，可建议眼球突出

患者行颅脑 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，以明确患者是否存在
颅眶沟通肿瘤［４］。

而在颅眶沟通肿瘤中，除本组中报道的脑膜瘤

外，还有神经鞘瘤、纤维瘤等良性肿瘤，以及胶质

瘤、泪腺癌、转移瘤、肉瘤等有恶性肿瘤［１，５，６］。回

顾性分析近两年来我科收治的颅眶沟通肿瘤，显示

脑膜瘤约达 ８０％，支持文献报道的观点：颅眶沟通

·３６６·
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肿瘤中最常见的病理类型是脑膜瘤［１，７］。文献报道

所报道的胶质瘤等恶性肿瘤［８］，未见相关病例，显

示了颅眶肿瘤相对较好的预后。

明确诊断的颅眶沟通脑膜 瘤，首 选 手 术 治

疗［９，１０］。手术切除肿瘤释放眶内容积，降低颅眶压

力，解除眼球及视神经的压迫，从而改善眼球突出

及视力下降的问题。但颅眶沟通肿瘤，涉及颅底及

眼眶，眼眶病变处理经验的欠缺可能是制约神经外

科医生切除肿瘤的一个重要因素。因此必要时可

联合眼科一起手术。手术入路包括翼点入路、眶额

入路和眶颧入路［５，１１－１３］。其中翼点入路可有效磨

除前床突、蝶骨脊、眶顶外侧壁，显露视神经孔、眶

上裂等结构，适用于位于中颅窝、蝶鞍区和眶外侧

部的肿瘤；眶额入路可扩大暴露眶部及前颅底外还

能通过打开眶上壁，对眶内充分减压，改善眼球压

迫，可用于位于颅眶内侧、眶顶外侧和前颅底肿

瘤；眶颧入路则可通过铣刀铣开额颞部、眶上及眶

外侧壁、颧弓骨质，获得广泛操作空间，适用于颞

下窝、海绵窦、脚间池的肿瘤［１３－１５］。本组 ３例患者
根据术前影像资料，选择了相应的手术方式，手术

结果总体较满意。术毕，重建术中磨开的颅底，以

减少脑脊液漏、颅内感染的发生。颧弓、眶上壁等

骨瓣复位、固定牢靠，可以减少骨质缺损所造成的

眼球移动、皮肤塌陷等问题。为了减少患者并发

症，混合现实技术有助于获得更好的手术效果［１６］。

另外，随着神经内镜技术的发展，通过内镜扩大经

鼻入路可以处理一部分颅眶沟通脑膜瘤。此手术

主要适用于位于蝶骨平台、鞍结节及中线部前颅底

部位肿瘤。肿瘤长入视神经管部分，可通过磨钻磨

开后予以切除。但受限于内镜学习曲线的过程，此

手术对术者要求极高。且内镜扩大磨除颅底骨质，

术后颅底重建修补要求高，以减少术后脑脊液漏，

颅内感染等风险。

颅眶沟通脑膜瘤是最常见的颅眶沟通肿瘤，经

颅眶显微外科切除肿瘤是其首选治疗方式，合理的

入路选择可有效切除病变，改善患者症状。确切的

颅底重建及骨瓣复位可减少术后并发症的发生。
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［１２］ＦｌｉｓｓＤＭ，ＺｕｃｋｅｒＧ，ＣｏｈｅｎＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｃｏｍ

ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｅｘｔｅｎｄｅｄｓｕｂｃｒａｎｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒ

ｓｋｕｌｌｂａｓｅ．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９９９，１０９：１５３１６０．

［１３］ＲｏｈｄｅＶ，ＳｃｈａｌｌｅｒＫ，ＨａｓｓｌｅｒＷ．Ｔｈｅｃｏｍｂｉｎｅｄｐｔｅｒｉｏｎａｌ

ａｎｄｏｒｂｉｔｏｃｙｇｏｍａｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｔｏｅｘｔｅｎｓｉｖｅｔｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅｌａｔｅｒ

ａｌａｎｄｌａｔｅｒｏｂａｓａｌｏｒｂｉｔａｎｄｏｒｂｉｔａｌａｐｅｘ．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ．

１９９５，１３２（１３）：１２７１３０．

［１４］杜长生，李钟铭，王建祯，等．颅眶沟通性肿瘤显微手

术探讨 ［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１８，２４（１２）：

８９７８９９．

［１５］刘志雄，刘运生，袁贤瑞，等．颅眶沟通瘤的显微手

术治疗及颅底缺损修复 ［Ｊ］．中国现代医学杂志，

２００９，１９（１２）：１８３２１８３４．

［１６］张越琦，李学军．混合现实技术辅助神经外科精准手

术研究进展．国际神经病学神经外科杂志，２０１９，４６

（２）．２１７２２２

·４６６·
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