
（１）保守治疗：即不宜于外科手术及介入治疗者，可采用内科药

物治疗，主要是针对原发病及降低门静脉压力的药物；非出血

者主要是针对胰腺基础疾病的治疗，可用抗凝药物防止脾静脉

血栓的形成，预防性使用胃黏膜保护药。伴有出血者可立即予

药物止血、三腔二囊管压迫止血及对症支持，但远期疗效欠佳，

经内科治疗后均应转外科手术。（２）介入治疗：包括选择性脾

动脉栓塞术或经皮脾动脉栓塞等，但是均不能根本解决问题，

亦可产生如脾脓肿、脾梗死等并发症。目前临床上较少应用，

主要用于不能耐受手术，原发疾病不能去除不宜手术者及重度

胃底静脉曲张、中重度脾亢需要处理者。（３）外科治疗：胃底静

脉曲张无出血史者，行单纯脾切除术即可缓解高压。胃底静脉

曲张且有出血史者，行脾切除加贲门周围血管离断术［５］。本例

患者无肝病病史，术前肝功能正常，术中见肝脏形态及质地正

常，有食道胃底静脉曲张，据上述临床特点，诊断区域性门脉

高压明确。结合患者有出血及脾大表现，有施行脾切除联合胃

贲门周围血管离断术手术指征；术后并发胃结肠瘘，经肠外、肠

内营养治疗后，顺利康复。作者的体会：区域性门脉高压症合

并脾肿大、脾亢、上消化道出血者，脾切除联合胃贲门周围血管

离断术，仍是首选的方式；理论上对区域性门静脉高压症患者

可以进行分流手术，但实际上由于胰腺病变造成的血管解剖困

难和脾静脉栓塞及分流术后脾功能亢进的存在，分流手术治疗

区域性门脉高压的疗效有限，临床很少应用。当然也有文献报

道［６］对主要累及胰头病变引起的胰源性门脉高压，大多为外压

型，去除病变部位后若脾静脉阻塞改善，可考虑保留脾脏。但

术前应充分估计手术难度，备足血源，术中分离致密粘连，防止

大出血，尽量减少对胃肠壁的损伤是手术的关键。一旦发生大

出血时，快速切除脾脏是控制出血的有效方法。估计手术难度

较大者术前如行血管造影及脾动脉栓塞对术中出血的控制有

利，可考虑；同时为减少术中粘连，可适当予地塞米松治疗５ｄ

等。对于早期无出血史的患者，也可选择脾动脉栓塞介入、食

道曲张静脉套扎等治疗［５］，但也有导致脾梗死、异位静脉曲张

形成的风险。本例患者术后发生胃瘘及胃结肠内瘘，其原因可

能：胃壁、结肠壁损伤；术后贫血未及时得到纠正；彻底断流术

后胃壁缺血、坏死；胃瘘后局部感染侵蚀修补的结肠壁。如何

避免术中胃肠壁损伤、保证断流术后胃壁尤其胃底的血供、纠

正贫血、改善全身营养状况等是预防术后胃瘘的关键。据张

斌［７］报道，脾切除术后并发胃瘘，经局部通畅引流，肠外营养及

肠内营养的应用，改善营养状况，等待时间（３～６个月，甚至更

长），多能自行愈合。本例患者发生胃、结肠瘘后，原拟于术后

６个月再次行手术治疗，但经积极肠内外营养支持治疗、外漏

引流及瘘口细心护理等保守治疗后痊愈，对于此类患者的治

疗，作者认为还要充分评估再次手术的风险，谨慎行事。另外，

该例患者成功的救治、顺利康复，与医务人员即时、有效、耐心

细致的医患沟通及患者和家属积极配合是分不开的。

总之，胰源性区域性门脉高压症手术治疗仍然是首选、有

效的治疗方法，术前应充分估计手术的难度，准备充分，如肠道

准备；在出血完全控制的情况下，应仔细检查有无胃肠道等周

围器官的损伤，及时处理，防止手术并发症的发生，同时积极有

效处理相应的并发症，以减少患者的痛苦。

参考文献：

［１］ 唐杰，曹传平，王建荣．胰源性门脉高压症所致的上消化

道出血［Ｊ］．北京医学，２００３，２５（２）：１３６．

［２］ＪｏｈｎＰＬ，ＤａｖｉｄＭＮ，ＤｕａｂｅＩ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｉｓｔｒａｌｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒ

ｔｅｎｓｉｏｎｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙｏｒｅｘｐｅｃｔａｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ａｎｎ

Ｓｕｒｇ，１９９３，２１７（１）：３５．

［３］ 张东海．胰源性区域性门脉高压症［Ｊ］．胃肠病学和肝病

学杂志，２００１，１０（１）：２２２４．

［４］ 张谊．区域性门静脉高压症研究进展［Ｊ］．肝胆胰外科杂

志，２００６，１８（５）：３２３３２５．

［５］ 张谊，廖毅．区域性门静脉高压症的诊断与治疗［Ｊ］．肝胆

胰外科杂志，２００９，２１（１）：３４３６．

［６］ 王凯，余斌，管洪庚．胰源性区域性门脉高压症临床诊治

［Ｊ］．中国现代医药杂志，２００８，１２（１）：１８１９．

［７］ 张斌．脾切除术后并发胃瘘的临床治疗［Ｊ］．中国实用医

药，２０１２，３２（８）：６０６１．

（收稿日期：２０１４０９１９　修回日期：２０１４１０１５）

作者简介：夏海龙（１９８８－），住院医师，硕士，主要从事前中颅底肿瘤的显微神经外科治疗。　△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ｓｗｉｆｔｃｑ＠ｓｉｎａ．ｃｎ。

·短篇及病例报道·　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１５．０４．０５５

扁平肥厚型脑膜瘤１例并文献复习

夏海龙１，杨　刚
２，汪奇柏１，马书明１△

（１．重庆市红十字会医院／江北区人民医院神经外科　４０００２０；

２．重庆医科大学附属第一医院神经外科　４０００１６）

　　中图分类号：Ｒ６５１．１ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１５）０４０５７４０３

　　脑膜瘤为成人颅内最常见的良性肿瘤，约占所有颅内肿瘤

的２０％。按其生长形态特点可分为类球型和扁平肥厚型脑膜

瘤（ＭＥＰ）。前者临床多见，诊断和治疗相对容易；而后者发病

率低，起病隐逸，早期诊断困难，易误诊、漏诊，治疗难度大，一

直是神经外科医生的一大难题。现将左侧蝶骨嵴颅面巨大沟

通性 ＭＥＰ１例报道如下。

１　临床资料

患者，男，６０岁，因“左眼突出９年，视力下降２年，头痛６

个月、加重１５ｄ”入院。９年前患者无明显诱因出现左眼突出，

呈缓慢进行性加重。头颅ＣＴ示：左侧额部局部颅骨明显增生

伴破坏，颅内未见异常软组织影（图１、２），考虑诊断为骨纤维

异常增殖综合征，未予治疗。２年前出现进行性左眼视力下

降，伴有左眼睑肿胀，结膜充血。６个月前出现头痛，能忍受，

口服止痛药可缓解，１５ｄ前出现剧烈头痛，伴恶心，未呕吐，并

感右侧肢体乏力。查体：神清，左眼睑明显肿胀，左侧眼球突

出，左眼视力下降，无复视、眼球活动受限，无视野改变。右侧

肢体肌力Ⅳ＋级，左侧肢体肌力正常，余神经系统查体（－）。

术前头颅ＣＴ示：左侧额部局部颅骨增生和破坏较９年前加重

（图３、４）。增强 ＭＲＩ示：左侧额部颅内占位性病变，左额部颅

骨增生明显，左侧额部皮下包块（图５）。
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图１　　９年前头颅ＣＴ骨窗

图２　　９年前头颅ＣＴ脑组织窗

　　①：显示毛刷样不规则边缘；②：显示颅骨虫蚀样破坏。

图３　　术前头颅ＣＴ轴位

图４　　术前头颅ＣＴ冠失位

　　入院诊断为左侧额部颅面沟通性肿瘤，考虑为颅骨来源的

恶性肿瘤，以骨纤维异常增殖恶变可能性最大。完善术前检

查，在全麻下行左侧额部颅面沟通性肿瘤切除术，术中见左颞

骨骨瓣外、颞肌间有一直径约５ｃｍ软组织包块，质硬，与颞骨

骨瓣骨外板粘连，与颞肌粘连，取部分组织行术中冰冻提示为

“脑膜瘤”。颅内部分肿瘤瘤蒂位于左侧蝶骨嵴处，肿瘤呈扁平

样生长，广泛侵蚀硬脑膜，与其下脑皮层粘连紧密，质地中等、

韧，血供丰富。左侧蝶骨嵴、眶外侧壁、眶顶壁、中颅窝底及侧

裂上方颞骨骨质广泛增生，骨质较硬。手术切除颞肌下、骨瓣

外软组织包块，切除左侧颞骨增生骨质，磨除左颞底、眶外侧、

眶顶壁增生骨质，连同硬膜一起切除肿瘤（大小约７ｃｍ×３ｃｍ

×２ｃｍ）。

图５　　术前增强 ＭＲＩ

２　讨　　论

ＭＥＰ首先由Ｃｕｓｈｉｎｇ和 Ｅｉｓｅｎｈａｒｄｔ在１９３８年提出，是脑

膜瘤一种罕见的特殊类型，其发生率仅占所有脑膜瘤的２％～

４％
［１］，好发于中年女性，发病高峰为４０～５０岁，女∶男为（３～

５）∶１。又由于其最好发于蝶骨嵴，常与眼眶相通，临床也称为

蝶眶脑膜瘤。

本例为６０岁男性患者，于发病初（９年前）被诊断为骨纤

维异常增殖综合征；此次入院后术前考虑诊断为左额部颅骨来

源的恶性肿瘤，骨纤维异常增殖综合征恶变可能性大，均出现

了临床误诊情况。切除组织连同颅骨一起送病理检查，结果提

示为脑膜瘤，增生部分颅骨提示有肿瘤浸润，见图６。其误诊

原因与 ＭＥＰ临床特点密切相关，作者结合文献总结其临床特

点如下。（１）ＭＥＰ生长方式特殊：与大多凸面脑膜瘤的呈类圆

形的膨胀性生长方式不同，ＭＥＰ多呈地毯状匍匐样生长。典

型的 ＭＥＰ好发于蝶骨嵴，常以蝶骨大翼为中心沿硬脑膜呈浸

润性的向四周扩散［２］，故肿瘤多具有较宽大的基底。又由于蝶

骨大翼处的硬脑膜经过视神经管和眶上裂等自然腔隙与眶内

的眶骨膜相延续，导致肿瘤往往易通过视神经管及眶上裂的腔

隙浸润至眶内，这就导致 ＭＲＰ的形状往往不规则，部分可呈

哑铃状。临床还可见到肿瘤通过颅底的孔、隙浸润至颅外，如

颞窝、颞下窝、翼腭窝等处。（２）ＭＥＰ的生物学行为异常：临床

上可见到部分脑膜瘤伴有邻近的颅骨增生性改变，据报告脑膜

瘤并发颅骨增生的总体概率为４．５％
［３］，其颅骨增生多呈均匀

膨胀性生长。然而对 ＭＥＰ而言颅骨增生更加常见，有报道称

其发生率可高达２５％～４９％，几乎是 ＭＥＰ最重要的标志性特

征，甚至被认为其比肿瘤本身更加重要［４］。且 ＭＥＰ所致的骨

质增生程度常常与肿瘤的大小不成相关性，极小的 ＭＥＰ也可

伴随非常明显的颅骨增生［５］，故临床易将其误诊为骨纤维异常

增殖综合征，本例患者早期即是如此。ＭＥＰ所致的颅骨增生

形态不规则，甚至可见虫蚀样、边缘毛刷样改变，极易导致人们

联想到颅骨的恶性肿瘤，如本例的术前诊断。ＭＥＰ导致颅骨

增生的原因临床上尚存在争议，大多围绕颅骨增生是肿瘤直接

浸润还是仅仅为肿瘤继发性改变而颅骨本身并无肿瘤浸润展

开［６］，本例支持前者。（３）临床表现欠典型：脑膜瘤最常见的临

床症状为头痛、恶心伴呕吐等的颅内高压表现，或癫痫、局灶性

神经功能缺失等。然而，有别于普通的类圆形脑膜瘤，ＭＥＰ最

常见的首发症状为因局部颅骨增生所致的进行性的眼球突

出［３］，这种眼球突出多为单侧、不可逆、非搏动性。ＭＥＰ后期

还可出现视力下降、视野缺损、眼球活动障碍等表现，都很难让
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人首先就将其与脑膜瘤相联系。（４）影像学表现特异：如考虑

患者存在颅内占位性病变，临床多先行头颅ＣＴ平扫检查进行

初筛。然而对于 ＭＥＰ，其颅内病变较小甚至缺如，ＣＴ上除提

示局部骨质增生外，往往不能发现任何脑膜瘤征象，进而导致

误诊、漏诊。随着病程进展，肿瘤体积逐渐增大后，ＣＴ才可能

发现颅内或眶内病变。对于 ＭＥＰ，头颅增强 ＭＲＩ更有特异

性，其Ｔ１ 像呈现为等或低信号，Ｔ２ 像多为高信号，增强像可见

肿瘤及被侵犯的硬脑膜明显均匀强化。肿瘤的颅内部分边缘

欠规则，但仔细观察可发现其与脑组织之间多存在明显的蛛网

膜间隙。ＭＥＰ的瘤周水肿往往较普通脑膜瘤更加严重，这可

能与 ＭＥＰ增殖活性高及易破坏血脑屏障有关
［７］。

图６　　术后病理切片（４０×１０）

　　ＭＥＰ生长方式特殊、生物学行为异常、临床症状不典型、

影像学表现特异导致其早期诊断困难，易误诊、漏诊。为减少

其误诊、漏诊的概率，临床上对于以进行性突眼为首发症状的

患者，需警惕为 ＭＥＰ可能。如结合ＣＴ上有局部颅骨增生表

现，ＭＥＰ的诊断应进一步怀疑。针对ＣＴ提示颅骨增生明显，

颅内未见确切软组织肿块影的患者，ＭＲＩ检查非常必要，其在

诊断 ＭＥＰ方面较ＣＴ具有明显的优势。

ＭＥＰ临床少见，临床特点鲜明，早期诊断困难，其并发颅

骨增生的机制尚不明确，治疗也无统一的方案，复发的概率大，

具有重要的临床研究价值。作者期待对其进一步研究与探讨，

以期为其诊断和治疗提供参考。
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减轻骨折区受力；对于颌间牵引的患者每日进行张口训练，向

患者及家属讲明功能锻炼的重要性［１２］。

随着现代生物材料学的进展和骨折内固定技术的进步，颌

面部骨折治疗技术有了长足的进步。坚强内固定已经是治疗

颌面部骨折的常用方法，能够进行早期的开口训练，有利于患

者早期康复［１３］。护理本组患者的体会有：医护人员要很好的

配合，尤其是护理人员要在术前了解医生的手术计划，术后要

向医生详细了解手术情况，这样在与患者沟通时才心中有数。

本组患者经过作者积极的临床护理，所有患者基本都恢复了术

前面部外形，并获得了良好的咬合关系和咀嚼功能，达到了预

期的治疗效果。
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