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摘要：目的　探讨颅内不同部位中、小型脑膜瘤治疗方法的选择和手术治疗经验。方法　回顾性总结分析３２例脑膜瘤病人的
临床症状、体征、影像学资料以及病理资料，分析和比较颅内不同部位中、小型脑膜瘤的手术治疗特点。结果　３２例肿瘤全
切。１例因家庭经济原因于术后６ｄ自动出院，术后偏瘫１例，其余病人均康复正常生活。术后随访６～２４个月，未见复发。
结论　对颅内具有明显占位效应的中、小型脑膜瘤，根据肿瘤不同生长部位的特点，采取个体化的手术方法治疗，完全切除肿
瘤，多数病人治疗效果满意。
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　　对于大脑半球凸面、上矢状窦旁、镰旁、侧脑
室、小脑幕、嗅沟和蝶骨嵴等一般部位脑膜瘤，可采

用分型标准［１］：小型：≤３ｃｍ；中型：＞３ｃｍ且≤５
ｃｍ；大型：＞５ｃｍ。选择最适当的手术入路，手术之
前充分做好准备，手术时尽最大可能将肿瘤完全切

除，多数病人治疗效果满意。但对于大型肿瘤，不容

易完全切除，尤其生长在颅底部位的肿瘤，如蝶鞍区、

蝶骨嵴内侧型、海绵窦内、岩骨斜坡区，更是如此。笔

者分析３２例颅内不同部位中、小型脑膜瘤采取手术
方法治疗完全切除肿瘤，预后满意，报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取 ２００４年 １１月—２０１４年 １１
月阜阳市第二人民医院收治大脑半球凸面、上矢状

窦旁、镰旁、侧脑室、小脑幕、嗅沟和蝶骨嵴等不同

部位中、小型脑膜瘤３２例，采取手术治疗，本组手
术标本经术后病理检查，确定诊断正确。其中男１４
例，女１８例，年龄１７～７７岁，平均５６．３岁。病程４

ｄ～３年，平均２个月。３１例为单发脑膜瘤。合并
双侧慢性硬膜下血肿１例，急性硬膜外血肿１例，类
风湿性关节炎１例，高血压病１例。本研究获阜阳
市第二人民医院伦理委员会批准，病人均签署了知

情同意书。

１．２　临床表现　头痛、头晕１２例。精神症状１例，
癫痫全身强直阵挛发作４例。恶心、呕吐３例。嗅
觉减退２例。左侧肢体瘫痪４例，右侧肢体瘫痪２
例，行走步态不稳４例。视力下降２例，听力下降１
例。因颅脑损伤行头颅ＣＴ检查发现３例。
１．３　影像学检查资料　手术前２例做头颅 ＣＴ检
查，３０例做头颅 ＣＴ和头颅 ＭＲＩ检查。头颅 ＣＴ平
扫显示２１例为略高密度较均一病灶，１１例为略低
密度较均一病灶。宽基底与硬脑膜附着。增强扫

描，２５例病灶强化明显，密度均匀一致。７例为混
杂密度不均匀病灶，病灶呈不均匀强化。其中４例
有钙化灶。所有病例有占位效应，肿瘤周围低密度
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水肿明显。合并双侧慢性硬膜下血肿１例，合并急
性硬膜外血肿１例。ＭＲＩ检查，３０例 Ｔ１加权像为
等、低信号，Ｔ２加权像为等、高信号，肿瘤病灶边界
清楚，肿瘤周围长Ｔ１、长 Ｔ２水肿信号明显，增强检
查扫描，实质性肿瘤部分强化明显，２６例可见硬脑
膜尾征。１例心电图检查：完全性右束支传导阻滞，
１例偶发房性早搏，胸部Ｘ线检查，１例合并有陈旧
性肺部结核病灶。

１．４　肿瘤部位和大小　大脑半球凸面１０例，大脑
镰旁７例，上矢状窦旁５例，蝶骨嵴外侧型２例，嗅
沟２例，小脑幕５例，乙状窦旁１例。根据影像学头
颅ＣＴ和头颅ＭＲＩ检查，选取肿瘤轴位最大层面，测
量肿瘤最大长径，最大宽径，再根据肿瘤扫描层数

计算肿瘤最大高径。肿瘤大小以Ｎａｋａｓｕ公式“肿瘤
平均直径＝１／３×（最长径×最宽径 ×层高）”，计算
肿瘤平均直径。采用分型标准［１］：小型（≤３ｃｍ），中
型（＞３ｃｍ，≤５ｃｍ），大型（＞５ｃｍ）。２２例小型（平
均直径＜３ｃｍ），中型１０例（平均直径３～５ｃｍ）。
１．５　手术方法　术前准备做好以后，根据肿瘤大
小、部位的不同、以及和周围神经血管的关系，选择

相应的手术入路。大脑半球凸面、大脑镰旁、上矢

状窦旁的脑膜瘤２２例，准确定位后，行相应部位的
肿瘤边缘外约２ｃｍ骨窗开颅；蝶骨嵴脑膜瘤采取翼
点入路或改良翼点入路；嗅沟脑膜瘤选择冠状切口

前纵裂入路；小脑幕脑膜瘤，根据部位差别，颞枕部

入路１例，右侧旁正中入路２例，枕下后正中入路２
例。其中１例合并慢性硬膜下血肿，予以行钻孔引
流术，置管引流，其中１例合并急性硬膜外血肿，予
以同时行血肿清除术。

２　结果
２．１　手术结果　根据１９５７年Ｓｉｍｐｓｏｎ提出脑膜瘤
切除分级标准［２］。本组全切除３２例（ＳｉｍｐｓｏｎＩ级、
Ⅱ级）。术前头痛、头晕、恶心、呕吐等症状消失，４
例术前有癫痫症状病人术后癫痫消失。嗅觉减退２
例，术后嗅觉没有恢复。术前左侧肢体瘫痪４例，
右侧肢体瘫痪２例，行走步态不稳４例，均恢复正
常。术前视力下降２例，得到恢复，听力下降１例，
术后好转不明显。１例脑脊液漏、切口裂口、低蛋白
血症，切口二次缝合，对症治疗后愈合。１例皮下积
液，予以无菌操作下抽吸，然后加压包扎，１周后痊
愈。１例有精神症状，经对症处理１月后恢复。术
后随访６～２４个月，未见复发。１例小脑幕脑膜瘤，
肿瘤直径５ｃｍ（属于中型），由于肿瘤紧贴中脑，虽
术中分离后全切，但术后病人深昏迷，６ｄ后仍未
醒，自动出院。

２．２　术后病理　脑膜内皮型脑膜瘤１９例，血管型
脑膜瘤２例，砂粒型脑膜瘤２例，成纤维型脑膜瘤６
例，混合型（移行型）脑膜瘤３例。
３　讨论
３．１　中、小型脑膜瘤治疗方法选择　治疗方法选
择，应根据脑膜瘤肿瘤生长部位、大小、与其周围神

经血管关系、占位效应、临床症状严重程度、病人年

龄、全身重要脏器情况、是否能够全切肿瘤、是否留

下后遗症等综合考虑。应作治疗效益分析，考虑病

人总体上治疗效果如何，是否能够获益。

随着医学科学技术进步，治疗肿瘤新方法逐步

增多，治疗技术逐步提高。比如手术治疗，放射治

疗，激素治疗，基因治疗，免疫治疗，化学治疗，以及

中医中药治疗等等不同的治疗方法。同时，随着显

微技术的发展，手术器械如超声吸引器、激光的不断

改进和普及，脑膜瘤的手术效果不断提高。大多数脑

膜瘤是分界清楚的肿块，如果肿瘤位于可切除的脑叶

区域，外科手术的方法使大多数病人得以治愈［３］。

手术治疗仍然是治疗肿瘤的主要治疗方法。

尤其是在像脑膜瘤等良性肿瘤治疗上更是如此。

有学者表明手术完全切除肿瘤仍是治疗脑膜瘤的

最有效方法，且是最有效的治疗手段和首选治疗方

法［３４］。为达到根治的目的，原则上对脑膜瘤力争

做到ＳｉｍｐｓｏｎＩ级切除，将肿瘤及其侵蚀的组织彻底
切除，避免肿瘤复发，成为防止肿瘤复发的根本措

施［５］。同时，手术治疗，可以获得肿瘤标本，明确病

理类型，采取进一步治疗措施。尤其对于少见的、

恶性类型的病例，意义更大。王艳霞等报道［６］横纹

肌样型脑膜瘤是脑膜瘤中少见的特殊亚型，临床经

过具有侵袭性，组织学形态较为特殊，容易误诊。

虽然放射治疗成为脑膜瘤的治疗方法之一，尤

其是小型脑膜瘤的治疗方面，发挥了积极的作用。

但是仍然不能代替手术治疗，并且目前对脑膜瘤放

射治疗的许多方面仍有争议。（１）从发病因素考
虑，脑膜瘤的发病因素有头外伤，放射损伤，性激素

及其受体，遗传因素等。其中，接受小剂量放射治

疗后，脑膜瘤发生率就比正常人高出４倍。分析可
能原因放射治疗引起２２号染色体长臂基因突变，
激活了癌基因和抑癌基因发生改变而产生脑膜瘤。

（２）从放射治疗组织学变化因素考虑，分为坏死期、
吸收期、修复期。放射治疗后３～４周出现被照射
组织急性炎性反应和出血坏死灶；然后进入吸收

期，坏死细胞被吞噬细胞清除，并有胶质细胞增生，

病灶周边呈慢性炎症表现，如新生毛细血管增生，

血管内皮增厚，淋巴细胞增多，吸收期历时大约
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１个月。然后就是修复期，瘢痕组织形成。伽马刀
等放射治疗后肿瘤坏死、吸收有个过程，理论上大

致需要２个月。（３）从放射治疗后并发症方面考
虑，并发症多出现在治疗后１～１８个月，甚至放射
性坏死可持续数年，靶灶周边发生血管源性脑水

肿，白质脱髓鞘，神经元变性坏死，甚至可诱发肿

瘤。脑膜瘤瘤体可为球形，或扁平形、锥形、哑铃形

等不规则形。当靶灶为球形时，剂量分布均匀，治

疗效果尚好。然而当靶灶为非球形时，剂量分布不

均匀，影响治疗效果。

３．２　肿瘤全切的影响因素　脑膜瘤是良性肿瘤，
肿瘤瘤体是否能够全部切除与复发率密切相关，全

部切除一直是肿瘤手术治疗的难点之一。本组病

例３２例，做到肉眼下全切除（ＳｉｍｐｓｏｎＩ级、Ⅱ级）。
大脑半球凸面１０例，大脑镰旁７例，蝶骨嵴外侧型
２例，小脑幕２例，共２１例将瘤体完全切除，并将受
侵犯的硬脑膜切除，用人工硬膜扩大修补。嗅沟２
例，上矢状窦旁５例，小脑幕３例，乙状窦旁１例共
１１例将瘤体完全切除，受侵犯的硬脑膜用双极电凝
反复电凝烧灼，致使受侵犯组织坏死。

笔者体会到，影响全切脑膜瘤的因素，主要有

这几点：（１）肿瘤部位和大小：生长在颅底部位的肿
瘤，如蝶鞍区、蝶骨嵴内侧型、海绵窦内、ＣＰＡ区、岩
骨斜坡区、枕大孔区脑膜瘤。因肿瘤与大的动脉、

静脉血管、颅底静脉窦以及重要神经结构解剖关系

密切。同时肿瘤显露也较困难，全切率低。对这些

特殊部位肿瘤，结合临床脑膜瘤非静止性缓慢生长

特点，没有必要以牺牲病人生存质量来换取肿瘤解

剖意义上的全切除［７］。即使如此，若能选择恰当的

手术入路，熟悉局部解剖，熟练的显微技术操作，选

择适当的病例，大部分也是可以做到全切的。比如

艾克拜色依提［８］报道３０例海绵窦眶尖肿瘤病人进
行额颞颧入路肿瘤切除，大部分病人的肿瘤切除情

况良好，基本能够近似的全部将肿瘤切除，肿瘤切

除后病人的功能恢复良好，术后的日常生活能力也

显著提高，说明该入路切除肿瘤对神经的损伤比较

小，不影响病人术后功能。而大脑凸面、矢状窦旁、

镰旁、侧脑室、天幕、嗅沟和蝶骨嵴外侧型脑膜瘤，

肿瘤较易于显露，相对而言全切可能性大些。中、

小型肿瘤与大型肿瘤相比，全部切除率高。（２）肿
瘤的血供和质地：肿瘤质地柔软较脆的，则易于吸

除，术野显露充分的条件下肿瘤，可以全切除［９］。

全切率就高。相反，如果肿瘤质地偏硬偏韧、与血

管神经黏连严重，且血供丰富者，全切率低。（３）伴
发脑水肿的程度：肿瘤周围脑组织水肿严重，脑组

织松脆，分离肿瘤时脑组织易受损伤，影响肿瘤显

露，也会影响肿瘤全切。（４）术前影像学检查完善：
完善的影像学检查对脑膜瘤的定位及定性诊断方

面具有明显优势，比如头颅核磁共振平扫、增强可

为临床手术方式的选择提供指导。不仅能够显示

肿瘤的附着点，而且能够依靠不同的信号特点来反

映不同组织成分，如肿瘤内部出血、囊变等。本组３２
例肿瘤予以全部切除，术后随访，未见肿瘤复发，也可

能与随访时间短有关，长期疗效有待进一步观察。

总之，对中小型脑膜瘤，虽然放射外科成为脑

膜瘤的治疗方法之一。但是我们采用手术的方法

治疗，基于以下几点考虑：（１）影像学显示，肿瘤病
灶占位效应比较严重，临床症状严重，如头痛、癫痫

发作等，做伽马刀等放射治疗后肿瘤坏死、吸收有

个过程，短期内不能缓解临床症状。然而手术切除

肿瘤后，症状缓解相对比较快。（２）与大型肿瘤相
比，中小型肿瘤切除相对容易，术中对周围组织损

伤的可能性较小。（３）检查发现肿瘤后，病人心理
负担重，积极要求手术治疗。从肿瘤治疗效果来

讲，选择手术的方法治疗，而且争取完全将肿瘤切

除，仍是治疗脑膜瘤的有效方法。但是手术毕竟具

有创伤性。随着科学技术的进步，现有治疗手段不

断完善，新的治疗方法不断涌现。人们积极探索出

更好的治疗方法。
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