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【摘要】目的 探讨非典型性脑膜瘤手术后复发的特点和治疗方法。方法 回顾性分析3例手术后复发的非典型性脑膜瘤的

临床资料。结果 3例复发分别距离手术49、12、55个月，中位数为49个月。表现为3种形式：原位复发、边缘复发和远处播散。1
例接受放疗+化疗，1例接受手术+化疗，1例手术，分别随访14、12、4个月，未见再次复发或进展。结论 非典型性脑膜瘤术后复

发可表现为原位复发、边缘复发或远处播散，需采取以手术为基础的综合治疗。
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复发非典型性脑膜瘤的治疗
（附3例报告）
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非典型性脑膜瘤（atypical meningioma，AM）是

WHO Ⅱ级脑膜瘤中最常见的类型。2007版WHO
中枢神经系统肿瘤分类方法被广泛应用以来，AM增

加了约 30%[1]，占全部脑膜瘤的 5%~10%[2]。随着

2016版将“脑侵袭”提升为AM的一项独立的诊断标

准，AM还会进一步增多。AM切除后易复发，复发

风险是WHO Ⅰ级脑膜瘤的8倍[3]，5年复发率在40%
~50%[4，5]，占复发脑膜瘤的 20%~25%[2]。本文报道 3
例复发AM的治疗经验。

1 病例资料

病例 1：女，59 岁，以头痛伴四肢无力 1 年于

2011年 12月入院。MRI示右额部异常强化的实体

性占位性病变（图 1）。全麻下骨瓣开颅，颅骨内板

广泛增生，肿瘤形状不规则，质韧，血供丰富，与相邻

脑表面界限不清，基底位于凸面硬脑膜，将肿瘤及受

累的硬脑膜和颅骨内板完全切除，达到 Simpson 0
级，硬脑膜缺损用人工硬脑膜修补。术后病理诊断

为AM（Ki-67<10%）。术后放疗。以MRI增强扫描

密切随访（1次/3~6月）。2016年1月再次出现头痛，

MRI见右侧额顶叶及左侧额叶多发异常强化灶，呈

不规则环形、脑回状或结节状，沿脑回表面和脑沟分

布，考虑肿瘤复发，再次放疗。8个月后，出现左侧

口角不自主抽动，口服左乙拉西坦可控，MRI示病灶

范围增大，开始口服替莫唑胺（Temozolomide，TMZ）

120 mg/d（75 mg/m2/d），连续 42 d，之后，按 5/28标准

辅助化疗方案追加 6个周期，每个周期连续口服 5
d，240 mg/d（150 mg/m2/d），间隔21 d。随访14个月，

除左侧肢体肌力减退，无其他不适，MRI增强扫描见

病灶范围缩小。

病例 2：女，39岁，以间断头痛 5个月余、加重伴

恶心1周于2016年3月入院。MRI示右额占位性病

变，不均匀显著强化（图 2）。术前用 3D打印技术模

拟颅骨并准备钛网。全麻下骨瓣开颅，见帽状腱膜

和骨膜被肿瘤侵袭，颅骨全层被侵蚀呈蜂窝状，硬脑

膜明显增厚，肿瘤质韧，血供丰富，与脑表面粘连严

重，局部脑组织软化，将肿瘤、受累之硬脑膜（含尾征

区域）、颅骨、骨膜、帽状腱膜全部切除，达到

Simpson 0级，硬脑膜和颅骨缺损分别用人工硬脑膜

和钛网修补。术后病理诊断为AM，Ki-67为 40%。

术后放疗，以MRI增强扫描随访（1次/3~6个月）。术

后第12个月再次出现头痛，MRI示右额颞部颅骨内

板下团块状异常强化灶。全麻下开颅，肿瘤基底位

于颞侧近颅底处硬脑膜，与第一次手术区域相邻，血

供丰富，与脑表面粘连严重，全切肿瘤及其基底硬脑

膜，达到 Simpson 1级。病理学诊断为AM，Ki-67为
40% 。 基 因 检 测 发 现 NF2 基 因 存 在 c.572（p.
W191fs）突变，突变丰度 80%。术后联用 TMZ（360
mg/次，1次/d，口服，每个周期连用 5日）和贝伐珠单

抗（500 mg/次，1次/d，静脉滴注，每个周期1次），共6
个周期，每个周期28 d。随访12个月无复发。

病例3：女，55岁，以头昏伴右侧肢体不灵活2个
月于 2013年 4月入院。查体示右侧肢体肌力 4+级。

MRI示左顶部占位性病变（图 3）。DSA示双侧颈外
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动脉、左侧颈内动脉、双侧椎动脉参与肿瘤供血。肿

瘤供血动脉栓塞术后，全麻下开颅，颅骨全层破坏

（3 cm×4 cm），肿瘤质韧，血供丰富，包膜完整，与脑

表面界限清晰，基底位于大脑镰并突入对侧，与上矢

状窦附着紧密，肿瘤近全切，残留部分侵袭上矢状窦

的肿瘤，切除受累之硬脑膜，用人工硬脑膜修补，去

骨瓣。病理诊断为AM。术后未作放疗。2017年11
月以右下肢无力半年再次入院，右下肢肌力 5-级。

MRI示双侧顶部及左侧侧脑室三角区占位性病变。

全麻下开颅，见硬脑膜被侵蚀，肿瘤质韧，血供丰富，

基底位于大脑镰，向两侧生长，但包膜完整，与脑表

面界限清晰，肿瘤次全切，人工硬脑膜修补硬脑膜缺

损。病理诊断为AM。术后右下肢肌力4-级，拒绝放

疗。随访4个月无复发。

2 讨 论

2.1 AM的复发 切除程度是影响AM术后复发的独

立危险因素[6]。2007年以来的大多数文献中，AM术

后复发率在22%~60%，首次复发距手术时间的中位

数在19~66个月[7]。本文3例复发时间与文献报道接

近。病例 1和病例 2均达到 Simpson 0级切除，但复

发时间差异较大，可能与肿瘤细胞增殖和分化程度

不同有关（两例Ki-67分别为 10%以下和 40%）。有

学者主张扩大受累硬脑膜和其他组织的切除范围，

但对于大多数靠近颅底或中线的肿瘤而言有困难，

扩大切除的程度也无依据。可见，了解AM的自然

史和生物学行为机制仍是当务之急。

Talacchi等[2]将AM的复发形式分为3种：原位复

发、边缘复发和远处播散。原位复发出现在肿瘤原

发部位，本文病例3虽可归入此型，但由于原发肿瘤

未能全切，其实是残余肿瘤的继续生长。边缘复发

发生在原发肿瘤边缘或距边缘 2 cm以内，病例 2属
于此型，可能来自脑膜尾征范围内脑膜或脑组织上

残余的瘤细胞。远处播散出现在远离原发肿瘤边缘

（>2 cm）的区域，病例 1属于此型，可能与瘤细胞播

散或潜在的多灶性生长倾向有关。

2.2 复发AM的治疗 复发AM的治疗非常棘手，手术

仍是首选，手术效果不如第一次，随着复发次数增

多，复发会越来越快[2]。复发AM全切除后的总生存

期中位数57~100个月，5年无复发生存率30%~35%
[2，6]。辅助性放疗的作用仍未肯定，药物治疗亦无法

令人满意[1，6]。

TMZ是近年来颇受关注的第二代烷化剂，已用

于治疗胶质瘤和难治性侵袭性垂体腺瘤。自 2004
年 Chamberlain等 [8]报道应用 TMZ治疗 16例复发Ⅰ
级脑膜瘤无效后，再无关于 TMZ治疗脑膜瘤的报

图1 右额部非典型性脑膜瘤手术前后影像

a、b. 术前MRI显示原发病灶；c、d. 术后2年MRI未见肿瘤复发；

e、f. 术后 56个月（化疗前）MRI；g、h. 化疗后 14个月MRI可见病

灶范围缩小

图2 右额部非典型性脑膜瘤手术前后影像

a~c. 术前MRI显示原发病灶；d~g. 术后8个月MRI，未见肿瘤复

发；h~j. 术后12个月MRI，发现肿瘤复发；k~n. 第2次手术后12
个月MRI，未见肿瘤复发

图3 左顶部非典型性脑膜瘤手术前后影像

a、b. 术前MRI显示原发病灶；c、d. 术后2年CT未见残余肿瘤

进展；e、f. 术后55个月MRI，发现肿瘤复发；g、h. 第二次手术

后CT
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道。2014年，常用来预测肿瘤对烷化剂敏感性的一

项指标—MGMT基因启动子甲基化被发现可见于Ⅱ
级脑膜瘤和具有AM特征的Ⅰ级脑膜瘤[9]。2016年，

Pellerino等 [10]应用羟基脲和 TMZ使 1例复发脑膜瘤

在 15个月内体积缩小 60%。本文 2例应用TMZ，其
中例1单独应用TMZ，影像学可见肿瘤范围缩小，提

示TMZ可能对某些AM有一定的抑制作用。
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【摘要】目的 探讨去骨瓣减压术后硬膜下积液的临床治疗体会。方法 回顾性分析28例去骨瓣减压术后硬膜下积液的临

床资料，采用头皮穿刺引流、腰椎穿刺术及腰大池外引流附加头部骨窗处自粘弹力绷带加压包扎方法治疗。结果 28例积液基

本消失，临床症状改善。1例并发颅内感染，予以抗生素治疗后痊愈。3个月后行颅骨成形术。随访3个月至1年无复发。结论

头皮穿刺引流、腰椎穿刺术及持续腰大池外引流附加头部骨窗处自粘弹力绷带加压包扎都是临床治疗去骨瓣减压术后硬膜下

积液的有效办法。

【关键词】去骨瓣减压术后；硬膜下积液；治疗
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去骨瓣减压术后硬脑膜下积液的治疗体会

杨秀莹 王 斌

去骨瓣减压术是抢救难治性颅内压增高常用的

手术方法，主要目的是防治压迫性脑低灌注、脑静脉

高压和不可逆性的神经功能损伤；但术后可能会出

现脑积水、硬膜下积液、出血、感染和脑脊液漏等并

发症，其中术后硬膜下积液，治疗比较棘手[1]。2010
年 2月至 2017年 5月采用局部头皮穿刺引流术、腰

椎穿刺术及腰大池引流术附加头部骨窗处自粘弹力

绷带加压包扎治疗去骨瓣减压术后硬膜下积液 28
例，现报道如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 28例中，男16例，女12例；年龄15~69
doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2018.10.014
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