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选择性栓塞在大型脑膜瘤手术治疗中的作用
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　　摘　要：目的　探讨术前数字减影血管造影（ＤＳＡ）检查及选择性栓塞在大型脑膜瘤手术治疗中的作用。方法　回顾性分析

１３例大型脑膜瘤患者的临床资料，所有患者均常规行术前ＤＳＡ检查，其中１０例患者行选择性肿瘤供血动脉栓塞，栓塞后４～７ｄ

行手术切除肿瘤。结果　１０例栓塞患者栓塞后８例染色完全消失，２例大部分消失，所有肿瘤经手术全切，栓塞患者术中出血明

显少于未栓塞患者（犘＜０．０５），术中及术后无严重并发症。术后病理检查可见肿瘤不同程度坏死。结论　选择性栓塞可明显减

少脑膜瘤手术治疗的术中出血。
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　　脑膜瘤是颅内常见的良性肿瘤，但大型脑膜瘤通常血供丰

富，术中出血多，加之肿瘤瘤体巨大，影响视野，导致手术中难

以全切肿瘤［１］。术前数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）检查可以明确肿瘤的供血情况，为手术提供

最直接的参考信息，而术前选择性栓塞可有效减少肿瘤血供，

有效控制术中出血，提高肿瘤全切率，增加手术安全性。本科

从２００５年６月至２０１２年６月共收治大型脑膜瘤患者１３例，

所有患者术前常规性ＤＳＡ检查明确供血动脉，对其中１０例行

术前选择性栓塞，手术治疗取得满意效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００５年６月至２０１２年６月共收治大型脑膜

瘤患者１３例，其中，男５例，女８例；年龄３８～６６岁，平均５０

岁；病程１个月至９年，平均３．６年。

１．２　临床症状　临床症状以头痛表现者１０例，头昏１１例，恶

心、呕吐６例，肢体乏力２例，视力减退２例，癫痫１例。

１．３　影像学检查　所有患者入院后均常规行ＣＴ及 ＭＲＩ检

查，检查结果符合大型脑膜瘤表现。肿瘤位置：大脑半球凸面

脑膜瘤６例（额颞部３例，顶部２例，枕部１例），蝶骨嵴脑膜瘤

３例，桥小脑角（ｃｅｒｅｂｅｌｌｏｐｏｎｔｉｎｅａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）区２例，矢状窦旁

１例，大脑镰旁１例。肿瘤直径５．２～１０．６ｃｍ，平均６．８ｃｍ。

术前所有患者均常规行脑ＤＳＡ检查，明确肿瘤主要供血动脉。

根据 Ｍａｎｅｌｆｅ供血分型，其中单纯由颈外动脉供血（Ⅰ型）３例，

由颈内、颈外动脉联合供血但以颈外动脉为主（Ⅱ型）７例，由

颈内、颈外动脉联合供血但以颈内动脉为主（Ⅲ型）２例，单纯

由颈内动脉供血（Ⅳ型）１例。

１．４　ＤＳＡ、术前栓塞及手术方法　患者均采取穿刺点局部麻

醉操作，必要时给予镇静药物静脉注射（多采用地西泮１０

ｍｇ），采用Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术穿刺右侧股动脉，成功后置入５Ｆ血

管导管，分别行双侧颈内、外动脉及椎动脉选择性造影，确定肿

瘤供血动脉。如肿瘤供血类型属于 Ｍａｎｅｌｆｅ分级Ⅰ、Ⅱ级，即

主要由颈外动脉分支供血类型，则选择性将动脉导管置入供血

动脉内再次造影，明确供血血管有无危险吻合开口，在造影证

实供血血管无误及不存在危险吻合后，由微导管（Ｅｃｈｅｌｏｎ）缓

慢注入明胶海绵栓塞颗粒（２５０～５５０μｍ），边注射边观察肿瘤

染色情况，避免反流导致误栓，操作直至肿瘤染色消失，术毕，

拔除导管及血管鞘，穿刺点局部压迫止血。栓塞后严密观察患

者体征，于栓塞后４～７ｄ行开颅手术全切肿瘤。

２　结　　果

１３例患者中，１０ 例患者行术前栓塞，未栓塞者属于

ＭａｎｅｌｆｅⅢ级及Ⅳ级。１０例栓塞患者中１例ＤＳＡ观察到由脑

膜中动脉供血，且怀疑脑膜中动脉与眼动脉存在吻合，故采用

５５０μｍ明胶海绵颗粒直接栓塞，而其他患者均采用２５０、３５０、
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表１　　术中出血量及切除等级与术前栓塞的关系（狀）

脑膜瘤

栓塞情况
狀

术中出血量（ｍＬ）

＜４００ ４００～１０００ ＞１０００

分级

ＳｉｍｐｓｏｎⅢ级以上 ＳｉｍｐｓｏｎⅢ级以下

术前栓塞 １０ ９ １ ０ １０ ０

未栓塞 ３ ０ ２ １ １ ２

　　Ａ：头部ＣＴ提示右顶叶脑膜瘤；Ｂ：术前ＤＳＡ提示供血动脉主要为脑膜中动脉顶支，箭头示肿瘤供血显影；Ｃ：栓塞完成后，箭头示肿瘤血供完

全消失。

图１　　手术前ＤＳＡ栓塞前、后肿瘤血供影像学表现

５５０μｍ明胶海绵颗粒逐步栓塞（图１）。栓塞完成后，其中８例

患者肿瘤染色完全消失，２例大部分消失。栓塞后所有患者采

用无创颅内压监护仪定期检测颅内压，所有栓塞患者术后颅内

压较术前具有不同程度上升，但出现明显颅内压升高致头痛、

恶心、呕吐者仅２例，给予脱水、激素、护脑对症治疗后缓解，栓

塞后４～７ｄ行手术切除肿瘤，术中可见肿瘤色苍白，质地脆

软，张力不高，分块切除时出血少。１０例栓塞患者中，所有肿

瘤均达到全切，其中ｓｉｍｐｓｏｎⅠ级８例，ｓｉｍｐｓｏｎⅡ级２例。术

后病理检查均证实为脑膜瘤，并可观察到不同程度的肿瘤坏死

（图２）。术后 ＭＲ提示肿瘤全切，未出现严重术后并发症。术

后患者随访３个月至７年，未见肿瘤复发（表１）。

　　ＷＨＯⅡ级，镜下明显可见坏死肿瘤细胞。

图２　　术后脑膜瘤病理检查影像学表现

３　讨　　论

术前ＤＳＡ可明确大型脑膜瘤的供血血管，有助于后期栓

塞的选择［２］。脑膜瘤供血可来自颈外动脉系统，也可来自颈内

动脉系统，或由两者共同供血。根据其供血类型可大致分为４

类，即 Ｍａｎｅｌｆｅ供血分型，Ⅰ型：单纯颈外动脉供血；Ⅱ型：由颈

外、颈内动脉共同供血，以颈外动脉为主；Ⅲ型：由颈外、颈内动

脉共同供血，以颈内动脉为主；Ⅳ型：单纯由颈内动脉供血。颈

外动脉系统供血常见血管为颌内动脉及脑膜中动脉，颈内动脉

系统供血常见为眼动脉分支。按安全性来讲，Ⅰ、Ⅱ型供血脑

膜瘤适合栓塞，Ⅲ、Ⅳ型则不适合，因为颈内动脉供血的肿瘤栓

塞中可能导致颅脑主要供血动脉栓塞，出现严重后果［３］。本组

选择栓塞的１０例患者全部属于Ⅰ、Ⅱ型（Ⅰ型３例，Ⅱ型７

例）。

目前，对于脑膜瘤的栓塞，栓塞材料多种多样，但不外乎两

类，一类为液态栓塞剂，一类为固态栓塞剂［４］。液态栓塞剂流

动性大，成型难，容易通过危险吻合造成误栓，目前大部分栓塞

均选用固态栓塞剂，如明胶海绵、冻干脑膜、ＰＶＡ颗粒、ＫＭＧ

微球等。本组１０例患者均选用明胶海绵颗粒进行栓塞。栓塞

中还要注意选择颗粒的直径，颗粒直径越小，形成血管内血栓

越充分，但若颗粒过小则容易通过吻合支引起误栓；颗粒直径

过大则容易早期堵塞供血动脉主干，使栓塞难以进行，同时瘤

内血管出现滋生，出现侧支循环，致使栓塞失败［５］。目前，一般

操作是先使用小颗粒进行栓塞，肿瘤减影时逐步更换更大颗粒

栓塞，最终使肿瘤显影完全或大部分消失，本组采用的颗粒直

径为２５０、３５０及５５０μｍ。另外，因明胶海绵属于非永久性栓

塞剂，其可被人体吸收，１周后存在再通可能，固手术应选择７

ｄ内实施。另有学者认为，选用ＰＶＡ及 ＫＭＧ等永久性颗粒

栓塞效果更佳。

手术时机的选择目前亦存在少许争议，因为栓塞与手术间

隔过短，肿瘤坏死及软化不完全，手术出血未明显减少，达不到

栓塞的目的；但栓塞时间过长，可能会出现新生供血动脉及栓

塞血管再通可能，从而导致栓塞失败。本文选择的手术时机是

栓塞后的４～７ｄ，而从术后病检结果来看，这个手术时间是科

学的，几乎所有的送检肿瘤组织内均可见明显的肿瘤坏死，而

在术中肿瘤出血明显减少，手术难度降低［６］。

术前栓塞的并发症不多，较常见的有误栓、颅内压增高及

肿瘤出血等。准确造影明确供血动脉，栓塞中准确选择栓塞颗

粒的大小，精准、细致的操作等可有效地避免误栓的出现。本

组１０例栓塞患者中未出现误栓。颅内压增高较为常见，一般

认为是脑膜瘤缺血水肿所致［７］，多数可经过脱水、激素等对症

处理好转。本组１０例栓塞患者术后均采用无创颅内压监护仪

监测颅内压。１０例患者栓塞后均发现颅内压较术前有所增

高，但恶性颅内压增高少见，若出现，应急诊行手术切除肿瘤，

解除颅内高压。肿瘤出血罕见，本组１０例患（下转第２９９０页）
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治疗，减少胚胎移植时接触性出血的发生；在胚胎移植过程中，

应熟悉患者的宫腔形态走向，采用Ｂ超引导下进行胚胎移植；

动作要轻、稳、准，减少对宫颈和子宫的刺激，尽量避免出血；注

入胚胎时应控制推注的压力，压力不宜过大。对于既往有移植

困难史的患者，术前３０ｍｉｎ可注射苯巴比妥（鲁米那）针０．１

ｇ，肌肉注射阿托品０．５ｍｇ；移植特别困难者，应将胚胎冷冻保

存；进一步行宫腔镜检查明确原因；再次移植时，可在实施移植

前１周期进行预移植，先以探针探测宫腔深度，以判断移植管

进入子宫腔的难易程度及方向，继而试插胚胎移植导管，记录

进入宫颈内口时受阻的位置、进入子宫腔的方向及深度，以利

于再次移植的顺利进行。总之，应该尽量避免困难移植的发

生，改善临床妊娠结局。
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者中均未发现肿瘤出血，若发生肿瘤出血，应急诊行手术治疗。

除此之外，患者还可能出现局部皮肤疼痛、麻木、发热等可能，

对症处理即可［８］。

综上所述，通过术前ＤＳＡ检查能明确大型脑膜瘤的供血

动脉，从而通过术前栓塞，降低肿瘤术中出血量，软化肿瘤质

地，降低手术难度，增加肿瘤的全切率及手术安全性。
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