
中国临床神经外科杂志2019年8月第24卷第8期 Chin J Clin Neurosurg, August 2019, Vol. 24, No. 8

【摘要】目的 探讨小脑幕脑膜瘤的手术治疗和手术入路选择。方法 回顾性分析2008年6月至2017年3月手术治疗的92
例小脑幕脑膜瘤的临床资料。内侧型和外侧型向幕上发展者，采用扩大翼点入路10例，颞下入路23例，颞枕部入路18例；肿瘤

全部或主体在颅后窝21例，采用枕下或枕部幕上下联合入路；20例镰幕型采用枕部经小脑幕入路。结果 肿瘤全切除86例，部

分切除6例。无手术死亡病例。83例术后随访1~8年，正常工作、生活71例，生活自理8例，生活需要照顾4例；肿瘤复发再次手

术7例（次全切除5例，全切除2例）。结论 手术全切除小脑膜脑膜瘤可获得满意效果及良好预后；根据肿瘤特点设计合适的手

术入路以及熟练掌握局部神经解剖和显微神经外科技术是手术成功的关键；术中深静脉系统及大静脉窦的保护具有重要意义。

【关键词】小脑幕脑膜瘤；手术入路；显微手术

【文章编号】 1009-153X（2019）08-0461-03 【文献标志码】A 【中国图书资料分类号】R 739.41; R 651.1+1
Microsurgery for tentorial meniggiomas and choice of its approach
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【Abstract】 Objective To investigate the microsurgery for tentorial meningiomas and its approach. Methods The clinical data of
92 patients with tentorial meningiomas, of whom, 10 underwent microsuegery via extended pterional approach, 23 via subtemporal one,
18 via temporo- occipital one, 21 via suboccipital one or combined sub- and supratentorial craniotomy and 20 via suboccipital
transtentorial one according to the location of the tumors from June, 2008 to March, 2017, were analyzed retrospectively. Results The
total resection of the tumors was gained in 86 cases and partial resection in 6 cases. No patient died. There were new postoperative
neurological dysfunctions in 10 cases. The tumors recurred 1~8 years after the surgery in 8 patients. Conclusions The curative effects
of microsurgery on tentorial meningiomas are good, but it is very important to choose reasonable surgical approaches according to the
location of tentorial meningiomas. The mastery of local nervous anatomy and skills of microneurosurgery are the keys to the successful
microsurgical resection of tentorial meningiomas. It is great important to intraoperatively treat and protect the deep vein system and large
venous sinuses in the patients with tentorial meningiomas.
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小脑幕脑膜瘤显微手术治疗及手术入路选择

张治元 王汉东 潘云曦 胡志刚 贾 玥 董国俊

● 论论 著著 ●

小脑幕脑膜瘤属颅底肿瘤，易累及脑干、颅神

经、重要动脉及其分支、深静脉系统和横窦、直窦等

重要结构，可向幕上、幕下扩展，一直是神经外科领

域的一个挑战[1~3]。随着手术入路的不断改进和显微

外科技术的进步，手术切除小脑幕脑膜瘤更彻底，更

安全[2~6]。2008年6月至2017年4月显微手术治疗小

脑幕脑膜瘤92例，取得良好结果，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 92例中，男21例，女71例；年龄22~70
岁，平均 47.33岁。头痛 78例，小脑性共济失调 33
例，颅神经损害 29例，癫痫 12例，视野缺损 6例，偏

瘫5例。

1.2 影像学检查 术前常规行CT及MRI检查，内侧

型 41例，外侧型 31例，镰幕型 20例。肿瘤直径 3~7
cm。CT平扫多呈等密度或稍高密度的圆形或椭圆

形，或地毯状匍匐生长；增强扫描多均匀强化，边界

清楚。MRI检查 T1相呈等信号或稍低信号，T2相为

等信号或稍高信号，T1增强可见明显均匀强化（图

1a~c）。
1.3 治疗方法 内侧型和外侧型向幕上发展者，采用

扩大翼点入路 10例，颞下入路 23例，颞枕部入路 18
例；肿瘤全部或主体在颅后窝 21例，采用枕下或枕

部幕上下联合入路；20例镰幕型采用枕部经小脑幕

入路。

2 结 果

2.1 肿瘤切除程度 术中显微镜下证实和术后MRI
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复查证实，肿瘤全切除 86例（图 1e~f），其中 Simpson
Ⅰ级切除78例，Ⅱ级切除8例；次全切除6例，其中3
例肿瘤侵犯累及大静脉窦，但静脉窦腔仍通畅，残留

突入窦腔内薄层肿瘤，3例肿瘤紧密包裹后交通动

脉、大脑后动脉、基底动脉，无法分离，残留少量肿

瘤。

2.2 术后病理类型 纤维型34例，脑膜上皮型32例，

混合型 13例，血管内皮型 6例，砂砾体型 4例，血管

瘤型3例。

2.3 随访结果 83例术后随访 1~8年，正常工作、生

活71例，生活自理8例，生活需要照顾4例。肿瘤复

发再次手术 7例（次全切除 5例，全切除 2例），其余

随访期内未见肿瘤复发。

2.4 术后并发症 术后出现硬膜外血肿 3例，颞叶挫

伤血肿3例，颅内感染2例，肺部感染1例，经对症治

疗后痊愈。

3 讨 论

小脑幕脑膜瘤较少见，占颅内脑膜瘤的3%~6%
[1~3]。小脑幕与许多重要的神经血管结构关系密切，

特别是在小脑幕脑膜瘤推挤包裹这些重要结构时，

会出现相应的临床症状，术中需要精心保护、分离这

些重要解剖结构[5~8]。

3.1 临床表现 小脑幕脑膜瘤最初的临床表现与肿

瘤起源部位及与周围重要结构的关系有关[2~5]。头痛

多为非特异性，可伴视神经乳头水肿。颅神经功能

障碍和小脑功能障碍也是常见的临床表现。位于内

环小脑幕脑膜瘤有更高的神经功能障碍发生率。

3.2 分型 根据肿瘤主要附着部位和主体所在的位

置进行分型有助于手术入路的选择。Gökalp等[9]按

肿瘤主要附着部位，将小脑幕脑膜瘤分成三个亚型：

内侧型、外侧型和镰幕型。我们认为，该分型简单实

用，有利于指导手术，因此，我们主要采用Gökalp分
型[2]。镰幕型部位恒定，具有相对特殊性，与大脑大

静脉等深静脉系统和横窦、直窦、上矢状窦、下矢状

窦等关系密切，多选用枕部经小脑幕入路[2，10]。对内

侧型和外侧型，结合肿瘤在小脑幕前后和幕上、幕下

解剖特点，选择不同的手术入路具有积极的指导意

义。

3.3 手术入路 小脑幕脑膜瘤手术入路必须进行个

体化设计，主要考虑两个因素：①肿瘤在小脑幕上的

位置，前后关系？内外侧关系？②肿瘤位于幕上、幕

下或跨幕，与小脑幕的上下关系[2，3，5，7]。对于肿瘤主

体位于幕上者，如偏前累及海绵窦区，采用扩大翼点

入路、眶颧入路；如偏侧方累及岩尖、岩嵴，采用颞前

小切口入路、颞下入路。颞前小切口入路为改良翼

点入路，与Nanda等[4]手术入路类似，通过解剖分离

外侧裂，和（或）切除少部分颞下回颞极部分，可以达

到从上向下显露前中切迹缘、岩尖部分的小脑幕脑

膜瘤，从而全切该部位脑膜瘤，避免颞叶牵拉伤以及

Labbe静脉损伤。该入路的不足之处在于部分病例

需要切除少量颞极。颞下经小脑幕入路应用于前、

中切迹缘和近岩骨嵴的前外侧小脑幕上区的脑膜

瘤，也可用于部分位于前中切迹缘内侧型和外侧型

小脑幕下脑膜瘤。该入路可以达到较大范围地显露

和切除小脑幕脑膜瘤，包括前中切迹缘、岩尖及岩骨

嵴的内侧型和外侧型脑膜瘤，与颞前小切口不同的

是从下向上的视角，术中需要注意保护Labbe静脉，

骨窗的下缘位置要足够低，充分释放脑脊液，避免颞

叶牵拉伤[11]。乙状窦后入路可应用于后外侧幕下区

和前中切迹幕下区肿瘤，还可以通过磨除内听道上

结节来增加显露。枕下正中入路应用于窦汇区和后

内侧幕下肿瘤。枕部经小脑幕入路多用于镰幕交界

型脑膜瘤，首先处理镰幕区的肿瘤基底，减少肿瘤血

供，还可通过切除部分大脑镰，达到扩大显露的目

的，术中注意保护深静脉系统以及相关大静脉窦[2，8~

10]。对于少数骑跨幕上、下巨大肿瘤，多采取幕上、下

联合入路，离断肿瘤基底结合瘤内切除减压，保持肿

瘤蛛网膜界面清晰，对与重要神经、血管粘连紧密处

先留薄层肿瘤，最后锐性分离，原则上沿基底边缘将

其全切除；对受累横、直窦，如DSA证实已经完全阻

塞，可在窦阻塞段两端扎断，连同肿瘤基底一并切

除，否则，只切除窦壁外侧肿瘤，特别注意保护窦壁

完整、不影响窦腔引流。后侧方小脑幕脑膜瘤采用

图1 镰幕型小脑幕脑膜瘤手术前后MRI影像

a. 术前T1轴位增强；b. 术前T1冠状位增强；c. 术前T1矢状

位增强；d. 术后T1轴位增强；e. 术后T1冠状位增强；f. 术后

T1矢状位增强
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颞枕部入路。

3.4 手术要点 熟悉局部显微解剖并熟练运用显微

外科技术是手术成功的关键。①处理小脑幕脑膜瘤

基底，控制肿瘤血供。小脑幕的血供主要来源于脑

膜垂体干的小脑幕支、颈内动脉海绵窦段下外侧干

的幕缘动脉，以及小脑上动脉和小脑后动脉的小脑

幕分支。对于前方和侧方的小脑幕脑膜瘤，可早期

处理肿瘤基底；对于部分基底位于小脑幕后方深部

及镰幕交界区的脑膜瘤，需要先快速瘤内切除，之后

处理肿瘤基底；对于血供丰富的巨大肿瘤，术前需要

行CTA或DSA检查，了解肿瘤血供，进行术前栓塞，

或者需要在充足备血的前提下快速切除肿瘤。②对

于内侧型小脑幕脑膜瘤，肿瘤可能与一些重要动脉

及其分支关系密切，需要仔细分离，必要时残留部分

肿瘤，以保护重要血管。术前脑血管造影对判断哪

些血管可以牺牲、哪些血管必须被保护是非常有帮

助的。③对于外侧型和镰幕型小脑幕脑膜瘤，静脉

窦的处理非常重要[2，10]。如果窦已完全闭塞，侧支循

环良好，相关窦可结扎和切断，达到肿瘤全切。但如

果窦受侵犯但未闭塞，可切除并重建窦壁，但鉴于直

窦、横窦以及窦汇区的重要性，需要确保静脉窦的引

流通畅，或给予侧支循环建立的足够时间，因此对于

该部位静脉窦的重建我们持慎重态度。本文相关病

例多选择肿瘤次全切除后严密随访。对于累及大脑

大静脉、基底静脉、大脑内静脉的小脑幕脑膜瘤，需

要非常小心分离，尽可能保护这些重要的深部引流

静脉，必要时选择残留薄层肿瘤。④小脑幕有数目

多变的静脉湖和走行各异的静脉窦，在切开小脑幕

过程中，可能会发生汹涌的静脉出血，可通过明胶海

绵压迫来控制出血。如果采用双极电凝反而会导致

裂口增大，导致止血困难。⑤与岩斜区脑膜瘤不同，

内侧型小脑幕脑膜瘤通常被包裹在多层蛛网膜中，

这些蛛网膜层为肿瘤与邻近结构（脑干、脑神经和血

管结构）提供了分界面，术中要尽可能寻找、保持这

些蛛网膜界面。如果肿瘤与脑干间的界面丧失，特

别是与脑干粘连严重的情况下不能强行分离，否则

将造成脑干损伤，导致严重后果[2，12]。

3.5 预后 小脑幕脑膜瘤总体预后良好。切除程度

和病理特征是影响术后复发的两个最主要因素 [13]。

对于无法全切的部分小脑幕脑膜瘤，放射外科治疗

也是一种重要的治疗选择[2，3，7]。
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