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预防巨大脑膜瘤术中急性脑膨出的 

小硬脑膜窗口显露策略研究 

李小 勇 王忠诚 刘颖 陈永J·顷 卓志平 

【摘要】 目的 探讨和评价小硬脑膜窗口显露策略在切除颅 内巨大脑膜瘤手术中预防急性脑膨出发生 

的实用性和价值。方法 针对不同部位颅内脑膜瘤，采用各自经典手术入路。硬脑膜切开的总原则是：在开颅 

掀开骨瓣后发现硬脑膜张力显著增高(即有脑膨出先兆)表现情况下。采用合理的小硬脑膜窗口显露策略。防 

止术中发生急性脑肿胀和脑膨出。完好保护肿瘤周围重要功能区的脑组织。小硬脑膜窗口显露策略概念是 ： 

根据肿瘤部位和大小，合理确定初始硬脑膜开 口的部位和大小；在经过初始硬脑膜开 口能达到全部切除肿瘤 

时。应在硬脑膜张力消失后再对硬脑膜开口予以扩大，以实现最终肿瘤全切的目的。结果 连续 6例 5个不同 

部位的颅内巨大啮膜瘤患者均在手术中避免了急性脑膨出的发生，保全了肿瘤周围啮组织 。获得了无并发症 

性痊愈的效果。结论 颅内巨大脑膜瘤手术采用小硬脑膜窗口显露策略，可预防术中急性脑膨出的发生；能 

确保肿瘤周围恼组织结构和功能完好保留，避免了使用术前腰穿啮脊液引流降颅压；同时对啮膜瘤导致晌膨 

出的发生机制及其策略有效机制的理解都有新的启示。 

【关键词】 脑膨出，急性 ； 脑肿胀； 巨大脑膜瘤； 小硬脑膜窗口显露 

Study of small dural window exposure strategy for preventing intraoperative acute brain herniation during 

removal of huge intracranial meningiomas LI Xiao —yong。W AN G Zhong —cheng。L Ying，(?H EN 

Yong—shun，ZHUO Zhi—ping．Department of Neurosurgery & Neurology。7’ianhe Hospital。Tianjin 

300050，China 

[Abstract] Objective To investigate and assess the value of small dural window exposure strategy 

on preventing brain herniation during the operation for huge intracranial meningiomas．Methods Different 

classica1 operative approaches were used for the remova1 of intracrania1 meningiomas situated in different 

1ocations、W hen the dura was found to be under high tension．it was imperative that measures should be 

taken to prevent damage to the brain tissue in the important cortical areas as a result of acute intraoperative 

brain swelling and herniation．The strategy to be taken was to make a small dural window for exposure，thus 

the dura was used as a natural barrier to prevent acute brain swelling and herniation．The concept was to 

tailor the 1ocation and size of the dura1 opening to the 1ocation and size of the tumor．so that through the 

window only a part of the tumor was exposed，without exposing any important structures，such as bridging 

veins to the sagittal sinus and middle cerebral artery in the Sylvian fissure or any part of brain tissue initially． 

When necessary only a part of non—important brain tissue adjacent to the tumor could be exposed．Through 

this smal1 dura1 window a huge tumor could be removed piecemea1 til1 the high pressure under the dura was 

relieved．Then the dura could be opened more to remove the whole tumor．Results In 6 consecutive cases 

with extremely high tension under the dura，total tumor removal was successfully performed with complete 

avoidance of the risk of acute intraoperative brain swelling and herniation。and al1 the patients had uneventfu1 

recovery。and they were able to resume normallife．The 1ocations of the said tumors were：in parasagitta 

falx region in 2 cases。and 1 case each in sphenoid。cerebe11opontine angle，middle crania1 fossa and tempora1 

convexity region．Conclusion The small dural window exposure strategy can guarantee safe total removal of 

huge intracranial meningiomas avoiding the risk of acute intraoperative brain swelling and herniation． 

Peritumorous brain tissue can be kept intact．Preoperative spinal drainage of cerebrospinal fluid for lowering 

intracranial pressure is unnecessary in the majority of such cases．Some new knowledge for our understanding 

the etiological mechanisms and the mechanisms of the surgical strategy to avoid acute intraoperative brain 

swelling and herniation in remova1 of huge intracrania1 meningiomas can be 1earned． 
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我们在临床上观察到，某些部位颅内巨大脑膜 

瘤手术中可发生术中急性脑肿胀和脑膨出，严重影 

响手术质量，致使患者出现肢体功能及意识等方面 

的致残性 并发症 。文献“ 中关于这些并发症处理的 

论述与我院以往处理的方式基本相同：即快速切除 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


中国危重病急救医学 2005年 8月第 17卷第 8期 Chin cI t c re ed!垒 ． ! ! ：!!： !： 

肿瘤；切除膨出的严重出血脑组织；使用药物诱发控 

制性低血压；切除额叶或颞叶脑组织内减压等。这些 

处理方式都可看作是以往创伤性颅脑损伤手术中类 

似情况处理方法“ 的延用。而关于脑膜瘤术中急性 

脑膨出预防措施的论述，国内外至今还未见文献报 

道。近年来，我们设计、试用并完善了一种预防术中 

急性脑肿胀和脑膨出发生的特有对策，即小硬脑膜 

窗口的手术显露策略，在连续 6例 5个有此危险性 

的不同部位巨大脑膜瘤手术中获得了成功。现报告 

典型病例，对小硬脑膜窗口显露策略予以详细介绍。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料：患者术中骨瓣掀起(即骨窗形成)后 

出现硬脑膜张力显著增高表现，且术前意识、语言和 

四肢功能均基本正常，能 自如活动，首次接受手术， 

未接受过术前腰穿脑脊液引流降颅压。6例患者均 

为女性，年龄 30~52岁。脑膜瘤分布：左侧顶枕部和 

顶部各 1例，左侧蝶骨嵴中段型 1例，左侧颅中窝内 

1例，后颅窝右侧桥小脑角(CPA)1例，右颞凸面型 

1例。肿瘤上下、水平和前后径都在 4．0 cm以上，属 

于巨大型。开颅前或术中发现高硬脑膜张力时，静脉 

给予体积分数为 25 的甘露醇 250 ml均未达到有 

效的降颅压作用。 

1．2 手术方法：各部位脑膜瘤手术入路和开颅方法 

都依照各自经典的方式进行。术中有硬脑膜张力增 

高(即有脑膨出)先兆表现时，打开硬脑膜和保护脑 

组织是手术的关键性操作。按常规方式和大小打开 

硬脑膜，然后立即用衬以纱布的手掌强力压迫脑表 

面，防止其发生外向移位，此法为小硬脑膜窗口显露 

策略。其概念是：小硬脑膜窗口显露部位和大小的确 

定根据肿瘤和硬脑膜接触关系而定，如果硬脑膜与 

肿瘤有直接接触面，那么硬脑膜窗口的初始位置应 

直接对准并显露这个接触面，且其大小应等于或小 

于此接触面；如果硬脑膜与肿瘤没有直接接触面，即 

其间相隔有脑组织，那么硬脑膜窗口的位置应该在 

避开重要功能区脑皮质的前提下，安放在最接近肿 

瘤的位置上。前者只对肿瘤部分而不对肿瘤周围脑 

组织任何部分予以显露；后者先显露小硬脑膜窗内 

非重要功能区的脑组织，然后将其膨出部分切除后 

便可显露出肿瘤部分。接着，经此小硬脑膜窗口分块 

切除肿瘤的大部分或全部。在硬脑膜张力消失后，根 

据需要还可扩大硬脑膜开 口，进一步完成肿瘤的全 

切过程。 

1．3 典型病例 

1．3．1 病例 1．女性 ，30岁。因头痛 2年，显著加重 
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2周行磁共振成像(MRI)检查，发现左侧顶枕部矢 

状窦旁脑膜瘤，大小 6 cm×7 CIT~_×5 cm(水平径× 

前后径×上下径)，肿瘤周围脑组织水肿明显。中线 

结构右移，术前无肢体活动功能异常。全麻下行左顶 

枕矢状窦旁开颅肿瘤切除术，掀起骨瓣后发现硬脑 

膜张力极高，静脉输入甘露醇效果甚微，仍有脑膨出 

危象。在开始实施常规大小的“十”字型硬脑膜剪开 

时，立即出现局部脑组织外膨，迅速用衬以纱布的手 

掌强力压迫经硬脑膜开口外膨脑组织，阻止其外向 

移位，并直接快速分块切除肿瘤，暂不进行仔细止 

血，目的是快速降低颅内压、消除硬脑膜高张力。当 

肿瘤被切除 1／3时，硬脑膜张力完全消失，此时松开 

压迫的手掌，再扩大硬脑膜开 口，完成肿瘤全切过 

程，肿瘤周围的脑组织得以保护完好。术后患者无任 

何肢体和意识异常，顺利康复出院，现已术后 6年 

余，随访其生活和工作一切正常。 

1．3．2 病例 2．女性，38岁。因头痛 7年、右下肢抽 

搐 4年，行 MRI检查发现左侧顶部矢状窦旁巨大脑 

膜瘤，大小 5 cm×9 cm×7 cm；肿瘤周围脑组织水 

肿明显，中线结构右移，术前肢体活动正常。全麻下 

行左侧顶部矢状窦旁开颅肿瘤切除术，在开颅骨瓣 

掀起后发现硬脑膜张力极高，静脉输入甘露醇后未 

见硬脑膜张力下降，仍有脑膨出危险。沿矢状窦旁 

1．5 cm处肿瘤表面上切开硬脑膜，其开口长度小于 

肿瘤轴位径，将其游离缘以缝合线牵拉至对侧，制成 

小的硬膜窗口。经此硬膜窗口分块向深部切除肿瘤。 

当肿瘤 z／3被切除后，颅内压显著下降，硬脑膜张力 

消失；以后再稍加扩大硬脑膜窗口，显露整个肿瘤与 

周围脑组织的交界，仔细分离其间的粘连 ，完成肿瘤 

全切。大脑内侧面中央区，除因术前已被肿瘤压迫造 

成了部分结构损伤外，没有受到手术操作的任何损 

伤。术后当日右侧上肢肌力 4级，下肢 1级；术后第 

2 d右上肢肌力和 活动完全恢复正 常，下肢肌力也 

恢复至 5级，但活动准确性稍差。术后 1周，左下肢 

活动也基本恢复正常水平，行走自如。 

1．3．3 病例 3．女性，46岁。因 1个月前全身抽搐发 

作 1次，头颅 CT和 MRI显示左侧蝶骨嵴巨大脑膜 

瘤，属中段型 ，大小 5 cmX4 cm×4 cm。气管插管 

全麻下行左额颞开颅肿瘤切除术，在开颅骨瓣掀开 

后见硬脑膜张力极高表现，静脉输入甘露醇 500 ml 

未达减压目的。在接近颅中窝底的颞部硬膜上(即外 

侧裂以下水平 )硬脑膜小切 口，窗 口大小 2～3 cm× 

2～3 cm。经此窗口将肿瘤浅表小部分膨出脑组织切 

除后，便显露出肿瘤部分；分块切除绝大部分肿瘤 
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后，颅内压显著下降，硬脑膜张力消失。然后再稍加 

扩大硬脑膜窗口，经颞下和额下将残余肿瘤部分予 

以全切。整个手术过程中功能重要区脑组织保护完 

好。术后患者无任何神经系统功能障碍，顺利康复出 

院。出院 1个月左右，患者出现癫 简大发作 1次，当 

时头颅 CT显示原肿瘤周围脑水肿仍然存在，因而 

口服抗癫痫药物，至今再未发作。术后 5个月余时 

复查头颅 CT显示颅内结构完全恢复正常。 

1．3．4 病例 4．女性，59岁。因头痛 4年，突然加重 

2周行 MRI检查，发现左侧颅中窝内巨大脑膜瘤， 

大小8 cm×7 cm×8 cm。气管插管全麻下行左额颞 

开颅肿瘤切除术，骨瓣至颅中窝底，在骨瓣掀开后见 

硬脑膜张力极高，静脉输入甘露醇无效。在接近颅中 

窝底的颞部，对硬脑膜施以小口切开，呈 2．5 cm× 

2．5 cm大小窗口。经此小窗口将膨出的少量脑组织 

切除后，显露并分块切除肿瘤，至肿瘤全切，未对初 

始硬脑膜切口再扩大。在手术接近结束、对肿瘤附着 

的小脑幕缘出血点止血时，用双极电凝意外烧灼了 

动眼神经 1次，但程度很轻，神经结构和颜色均无显 

著损伤痕迹；手术后即发现该侧瞳孔散大，光反应消 

失。除此之外，手术过程顺利，患者没有任何其他神 

经系统功能障碍表现。术后 2周出院时，该侧动眼神 

经功能已明显恢复，可半合眼，瞳孔显著回缩。 

1．3．5 病例 5．女性 ，49岁。因头痛 6个月行CT和 

MRI检查，发现右侧 CPA巨大脑膜瘤，大小 5 cm× 

6 cm×5 cm。气管插管全麻下行后颅窝乳突后 CPA 

开颅，咬除骨质形成骨窗后，见硬脑膜张力极高。于 

骨窗外上角剪开硬脑膜做成小窗口。切除浅表少量 

膨出脑组织后便显露出肿瘤；接着分块切除肿瘤，缩 

小其体积；切除大部分肿瘤、硬脑膜张力消失后，稍 

扩大硬脑膜切口，将肿瘤全切。该侧面神经受到肿瘤 

压迫而向下移位，有微小裂伤。术后患者除有极轻微 

面瘫外，无其他神经功能异常，四肢活动完全自如。 

1．3．6 病例 6．女性，6l岁。因头痛 2年、加重 4个 

月行CT检查，示右颞凸面巨大脑膜瘤，大小5 cm× 

6 cm×5 cm。术前患者四肢肌力和活动正常，生活 

自理。气管插管全麻下行右颞开颅，骨窗形成后见硬 

脑膜张力很高，在颞部、肿瘤范围内打开硬脑膜，分 

块切除肿瘤，缩小其体积；当肿瘤大部分被切除后， 

颅内压下降，硬脑膜张力消失；再扩大硬脑膜开口到 

肿瘤周边，逐步分离其与脑组织的粘连 ，最终实现肿 

瘤全切；术中肿瘤周围颞上回听觉皮质区、外侧裂以 

上语言运动区和手与前臂运动区脑皮质保护完好。 

术后患者完全康复，言语、四肢肌力和活动功能完全 

正 常 。 

2 讨 论 

2．1 避免术中急性脑膨出发生的总手术原则：遇到 

术中急性脑膨出虽可通过切除肿瘤和膨出脑组织来 

解决 ，但不能避免脑组织损坏 ，从而使患者遭到受损 

脑支配对侧肢体甚至意识方面的严重致残性后遗 

症。我们从 l998年开始重视这一问题的严重性，分 

析以往相关病例手术经过及其发生机制，寻找对策。 

分析中发现有两个现象与此急症密切关联：一是术 

者的硬脑膜打开操作与脑膨出发生直接关联“。。 ；二 

是膨出内容为质软脑组织而不是肿瘤。这两个现象 

都是“经典而常规”方式打开硬脑膜的结果。各种入 

路中，“经典而常规”的硬脑膜开口大小都与骨窗大 

小相近，以既显露肿瘤又显露其周 围脑组织 为目 

的 。我们认为，“经典而常规”方式的硬脑膜剪开 

法是在没有硬脑膜张力显著增高前提下采用的方 

法；而在有硬脑膜张力显著增高情况下，完全照搬使 

用这种“经典而常规”方式就不适用了，引发脑组织 

的急性肿胀和膨出便会成为必然，造成严重的脑损 

伤。据此分析，我们认识到了阻止手术显露出来的脑 

组织，尤其是重要功能区的脑组织外向移位，具有防 

止脑膨出发生的重要性，并认定这是处理术中急性 

脑肿胀和脑膨出先兆的总处理原则。无论采用何种 

方法 ，都应在这个总原则的指导下 ，实现脑组织完好 

保护前提下的肿瘤全切除手术。本组 6例患者都在 

这个总原则下进行，且获得了十分满意的手术结果。 

2．2 小硬脑膜窗口显露策略的形成及其成熟经过： 

我们于 l998年在 l例左侧顶枕部矢状窦旁巨大脑 

膜瘤的手术中首次证明了这个手术对策总原则的正 

确性。既避免了术中急性脑膨出的发生，又实现了在 

脑组织保护完好前提下的肿瘤全切愿望。该患者术 

中在使用“常规大小”硬脑膜切开的同时，立即用衬 

以纱布的手掌强力压迫显露出来的脑组织，阻止发 

生外向移位和脑肿胀，并快速切除肿瘤，以降低颅内 

压和硬脑膜张力。手术中脑组织保护完好，肿瘤全 

切；术后获得了无并发症性痊愈。但在这次手术中， 

我们仍感到一些问题：如用纱布压迫对脑表面的压 

迫并不均匀，局部造成较深的纱布压痕，所以不是保 

全脑组织的最好方法；在打开硬脑膜后，由于情况急 

迫，不能从容地对肿瘤进行切除操作，不利于对其周 

围重要结构，如引流入矢状窦的桥静脉和外侧裂内 

的大脑中动脉的保护性操作。此后，我们开始对传统 

的“经典而常规”硬脑膜打开方式进行改进 ，改用了 

小硬脑膜窗口显露策略。改进内容包括硬脑膜开口 
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在骨窗内的部位及其大小两方面。在手术入路和骨 

窗位置确定的条件下，可在骨窗内对硬脑膜小开 口 

部位进行合理的选定，如在具有硬脑膜高张力或脑 

膨出先兆情况下，应先在肿瘤与硬脑膜直接接触面 

范围内行小于骨窗的硬脑膜小切 口，同时避开重要 

结构，如矢状窦旁的桥静脉和外侧裂内的大脑中动 

脉，形成分块切除肿瘤所需经过的通道；如果肿瘤与 

骨窗内硬脑膜没有直接接触面，就应选择离开重要 

功能区、尽量接近肿瘤部位，行硬脑膜小切口，接着 

切除膨出的非功能区脑组织，便可显露出肿瘤，形成 

切除肿瘤的通道。 

这种方式的硬脑膜切口小于“常规方式”的切口 

大小，但无固定尺寸，应根据具体情况而定。在肿瘤 

与骨窗内硬脑膜有直接接触面的情况下，硬脑膜切 

口大小应小于这个接触面，目的是用硬脑膜来阻止 

肿瘤周围脑组织的外向移位和膨出。在肿瘤与硬脑 

膜没有直接接触面的情况下，硬脑膜切口大小以能 

在显微镜下进行肿瘤分块切除操作所需范围为标 

准，我们认为这个近似于环形的范围以直径 1．5～ 

2．0 cm最为合适，目的是以牺牲最小程度的非功能 

区脑组织为代价，换取可以分块切除肿瘤以降低颅 

内压的手术通道。上述两种肿瘤显露方式，都体现了 

充分发挥硬脑膜最好天然屏障 的作用，防止发生 

术中急性脑膨出，从而保证了手术操作。通过如此肿 

瘤显露通道分块切除肿瘤，可以消除硬脑膜张力，即 

消除脑膨出的潜在危险性。经过第一步小硬脑膜显 

露窗口的策略，常可直接达到肿瘤全切目的；但有时 

还需实施第二步：在分块切除肿瘤使硬脑膜张力消 

失后，有时为了肿瘤的全切，需将硬脑膜切 口再扩 

大，以显露第一步显露不到的肿瘤部分。 

上述的小硬脑膜窗口显露策略，在我们以后所 

有的病例运用中都取得了理想的效果，证明了其优 

越性。本组病例的肿瘤部位分别位于矢状窦旁、蝶骨 

嵴、桥脑小脑角、颅中窝和颞部凸面，都获得了良好 

的手术结果，术后患者都恢复了正常生活与工作，说 

明这个策略具有普遍适用性和有效性。 

2．3 小硬脑膜窗口显露策略的重要临床意义：小硬 

脑膜窗口显露策略避免了手术后的致残性并发症。 

手术者如掌握了防止术中脑肿胀和脑膨出发生的有 

效对策，可以最大程度地保全肿瘤周围脑组织的结 

构和功能，这对术前未意识到此手术急症的情况更 

具实际意义。有人认为肿瘤周围的薄片脑组织已变 

成无功能的组织，可在术中不予保留和保护，这是错 

误的观点。 。以往发生过脑膨出的病例显示，这部分 
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脑组织仍具有重要功能，如中央区附近矢状窦旁脑 

膜瘤周围的薄层脑组织损伤后，多伴有术后对侧下 

肢的残废，所以应尽全力予以保护。 

3 小硬脑膜窗口显露策略实际效果的理论启示 

采用小硬脑膜显露窗口策略而使术中急性脑肿 

胀危象消失，说明本组患者脑肿胀危象的发生机制 

与麻醉和手术体位因素无关，因为在此法中，单凭切 

除肿瘤是不可能消除脑肿胀趋势的。我们体会，此类 

手术中脑肿胀发生的机制与肿瘤大小，瘤周脑组织 

水肿，术前和术中发生的局部和广泛性脑血管调节 

机制功能改变 ，以及手术开颅部位的选定等因素都 

十分相关。这种小硬脑膜显露窗口策略的实际效果， 

从另一方面还反映了急性脑肿胀危象消失机制方面 

的问题，同样也涉及到十分复杂的理论，今后具有广 

泛而深入的研究前景 。 
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