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● 论论 著著 ●

【摘要】目的 探讨天幕脑膜瘤的影像学分型及手术效果。方法 回顾性分析2018年1月至2019年12月显微手术治疗的31
例天幕脑膜瘤的临床资料。按影像学资料分型：前内侧型（Ⅰ型）、前外侧型（Ⅱ型）、内中型（Ⅲ型）、后内侧型（Ⅳ型）、后外侧型

（Ⅴ型）；根据肿瘤生长方向分为幕上型、幕下型、幕上下型。依据肿瘤分型选择合适手术入路。结果 31例中，Ⅰ型3例 ，Ⅱ型5
例，Ⅲ型 3例，Ⅳ型 8例，Ⅴ型 12例；幕上型 6例，幕下型 19例，幕上下型 6例；Simpson分级Ⅰ级切除 23例，Ⅱ级 5例，Ⅳ级 3例。

无手术死亡病例。31例术后随访3~18个月；2例部分切除术后行伽玛刀治疗，复查MRI未见肿瘤增长；1例部分切除术后13个
月复查MRI显示肿瘤进展，但无新发症状，动态复查MRI随访观察；所有病人术后均恢复良好，KPS评分≥70分。结论 天幕脑膜

瘤手术入路的选择必须依据肿瘤的位置、大小及生长方向综合分析，个体化设计。选择合适的手术入路、熟悉掌握运用局部显

微解剖关系、术中尽量避免过度牵拉造成肿瘤周围组织及血管损伤、最大程度减少手术并发症，是取得良好手术效果的关键。
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Imaging classification and microsurgical treatment of tentorial meningiomas
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【Abstract】 Objective To explore the imaging classification and microsurgical treatment of tentorial meningiomas. Methods The
clinical data of 31 patients with tentorial meningioma who underwent microsurgery from January 2018 to December 2019 were analyzed
retrospectively. The tumors were divided into 5 types according to the location on their images, including anterior medial type (type Ⅰ),
anterior lateral type (type Ⅱ), inner and medium type (type Ⅲ), posterior medial type (type Ⅳ), and posterior lateral type (type Ⅴ). The
tumors were divided into 3 types according to the growth direction on their images, including upper tentorial type, lower tentorial type
and upper-lower tentorial type. The surgical approach was individually chosen according the tumor imaging classification. Results Of 31
patients, 3 patients were belonged to type Ⅰ, 5 type Ⅱ, 3 type Ⅲ, 8 type Ⅳ, and 12 type Ⅴ; 6 upper tentorial type, 19 lower tentorial
type and 6 upper-lower tentorial type. Simpson grade Ⅰwas achieved in 23 patients, grade Ⅱ in 5, and grade Ⅳ in 3. There were no
deaths after the surgery. The follow-up of 31 patients ranged from 3 moths to 18 months. The MRI showed no growth of tumors in 2
patients with Simpson grade Ⅳ resecton after the gamma knife treatment, and tumor progression in 1 patient with Simpson grade Ⅳ
resecton 13 months after the surgery. All the patients were recovered well with KPS score ≥70. Conclusions The surgical approach of
tentorial meningiomas should be individually chosen based on the tumor location, tumor size and tumor growth direction. Choosing an
appropriate surgical approach, being familiar with the relationship between local microanatomy, avoiding excessive traction to the tissues
and blood vessels surrounding the tumor during the operation, and minimizing surgical complications are the keys to achieving good
surgical outcomes.
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天幕脑膜瘤的影像学分型及显微手术治疗

安学锋 胡军民 秦海林 秦 汉

天幕脑膜瘤是指肿瘤大部分基底附着在小脑幕

和颅后窝底部硬脑膜的脑膜瘤，占颅内脑膜瘤的2%
~5%，属于颅底和脑深部肿瘤，常与静脉窦粘连，并

与脑干、重要颅神经及血管关系密切[1]。随着显微外

科技术和影像学技术的进步，天幕脑膜瘤的诊断和

治疗水平不断提高，但天幕脑膜瘤的显微手术治疗

仍有很大的挑战性。2018年 1月至 2019年 12月显

微手术治疗天幕脑膜瘤31例，疗效满意。本文就天

幕脑膜瘤分型及显微手术治疗进行分析。

1 资料与方法

1.1 一般资料 31例中，男 9例，女 22例；年龄 24~69
岁；病程2个月~5年，平均29.6个月。头痛26例，视

物模糊8例，恶心呕吐10例，步态不稳19例，记忆力

障碍 3例，精神障碍 2例，视乳头水肿 17例，水平眼
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震 5例，同向性偏盲 2例，共济失调 16例，三叉神经

损伤 4例，面神经损伤 5例，听神经损伤 10例，后组

颅神经损伤4例，无症状3例。

1.2 影像学检查 术前均行头颅CT平扫示天幕区域

稍高密度占位影，增强后肿瘤强化明显，可见脑膜尾

征。MRI检查示 T1等、稍低信号，T2高信号，有占位

效应。肿瘤最大直径 2.0~6.7 cm，平均（4.18±1.50）
cm。按Sekhar等报道标准，中型脑膜瘤（1.0~2.4 cm）
8例，大型脑膜瘤（2.5~4.4 cm）19例，巨大型脑膜瘤

（>4.5 cm）4例。

肿瘤分型：根据影像学资料，按Bret在Yassrgil
分型基础上分为 5型[2]：前内侧型（Ⅰ型）、前外侧型

（Ⅱ型）、内中型（Ⅲ型）、后内侧型（Ⅳ型）、后外侧型

（Ⅴ型）；再根据肿瘤生长方向分为幕上型、幕下型、

幕上下型。本文31例分型见表1。

1.3 手术入路 依据肿瘤分型选择最适宜手术入

路。Ⅰ~Ⅳ型幕下脑膜瘤采用幕下小脑上入路；Ⅱ型

幕上脑膜瘤采用翼点入路；Ⅲ~Ⅴ型幕上脑膜瘤采用

枕部幕上入路；Ⅴ型幕下脑膜瘤采用乙状窦后或旁

正中幕入路；Ⅱ型幕上下脑膜瘤采用颞下入路；Ⅲ、

Ⅳ型向幕下扩展轻的幕上下脑膜瘤采用枕部幕上入

路，幕上下均扩展较大脑膜瘤采用枕部幕上下联合

入路；Ⅴ型幕上下脑膜瘤向幕上扩展轻微采用乙状

窦后入路。

2 结 果

2.1 肿瘤切除程度 按术中 Simpson分级标准：Simp⁃
son分级Ⅰ级23例，Ⅱ级5例，Ⅳ级3例；肿瘤全切除

率为90.3%（28/31）。
2.2 病理类型 术后病理显示纤维型16例，砂粒体型

6例，内皮型 7例，均为WHO分级Ⅰ级；非典型 2例

（WHO分级Ⅱ级）。

2.3 术后并发症 无手术死亡病例。术后发生肺部

感染2例，少量出血1例（保守治疗），脑脊液漏1例，

新发耳鸣2例，视物模糊1例，均经对症治疗后好转。

2.4 术后随访 31例术后随访3~18个月；2例部分切

除术后行伽玛刀治疗，复查MRI未见肿瘤增长；1例

部分切除术后13个月复查MRI显示肿瘤进展，但无

新发症状，动态复查MRI随访观察。所有病人术后

均恢复良好，KPS评分≥70分。

2.5 典型病例 56岁男性，因间断头痛伴行走不稳 2
个月余入院。既往 2013年曾行同一部位肿瘤切除

术，术后病理为非典型脑膜瘤（WHO分级Ⅱ级）。完

善术前评估，经原右侧颞部切口，采用联合枕部幕上

下入路手术切除肿瘤。术后复查MRI显示肿瘤全切

除。术后病理为脑膜瘤（WHO分级Ⅰ~Ⅱ级）。术后

头痛缓解，行走不稳稍改善。手术前后影像见图1。
3 讨 论

天幕脑膜瘤位置特殊，多起源于窦汇、直窦、横

窦及横窦-岩上窦交界处的蛛网膜颗粒或天幕的纤

维母细胞，向天幕上下两侧生长，周围解剖结构复

杂。早期肿瘤生长缓慢，无特异临床症状，少数经头

部影像学体检发现。随着肿瘤体积的增大和生长方

向不同，可引起相应神经功能障碍。幕上方向生长，

可引起语言障碍、精神症状和癫痫；幕下生长，常引

发小脑功能障碍和颅内压增高；位于外侧，可引起颅

神经损伤；位于天幕后内侧，可引起视力、视野改变
[3]。颅内压增高和小脑共济失调是最常见的临床表

现，多数病人就诊时已出现颅内压增高、颅神经功能

障碍、共济失调等，而此时肿瘤已经足够大，同时手

术难度及风险也随之增加。

天幕脑膜瘤CT检查多呈高、略高密度肿块影，

多数均匀明显强化。MRI检查T1像多为等或稍低信

号，T2像肿瘤实性部分多为等、稍高信号，肿瘤内部

或周边存在血管流空影，钙化灶T1、T2均呈点、片状

低信号，肿瘤周围常有环形脑脊液信号，可以评估肿

瘤与脑干间的蛛网膜间隙是否存在，观察肿瘤是否

表1 本文31例天幕脑膜瘤分型（例）

肿瘤生长方向

幕上型

幕下型

幕上下型

合计

Ⅰ型

3

3

Ⅱ型

1
2
2
5

Ⅲ型

1
1
1
3

Ⅳ型

2
4
2
8

Ⅴ型

2
9
1
12

合计

6
19
6
31

图1 天幕脑膜瘤手术前后MRI
A~C. 术前MRI轴位、冠状位、矢状位；D~F. 术后MRI轴位、冠状位、

矢状位，显示肿瘤全切除
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侵犯脑干软脑膜及脑干受压水肿；T1增强扫描多明

显均匀强化，且伴有肿瘤基底部脑膜尾征，部分呈现

出白质塌陷、假包膜征及骨质浸润征象[4]。脑血管造

影检查（DSA、CTA、MRA）可以显示肿瘤的血供来

源、静脉回流途径及同周围重要血管关系，便于术中

早期阻断血供，同时评估颅内深部静脉和静脉窦受

损程度，尤其适合侵犯静脉窦的肿瘤制定静脉窦手

术处理预案，且DSA可术前栓塞治疗，以减少肿瘤血

供（适合血供丰富肿瘤）。影像学检查综合评估可以

明确肿瘤的大小、生长方向、密度、脑膜尾征、周围脑

组织水肿及其基底部位置[5]。

文献报道的天幕脑膜瘤分型方法较多，较为经

典的是Yassrgil天幕脑膜瘤分类，根据天幕解剖特点

将天幕脑膜瘤分为：切迹中央、切迹外侧、岩骨旁、窦

汇、横窦、横窦与乙状窦交界。Bret在Yasargil 分型

基础上分为5型：①前内侧型（Ⅰ型），肿瘤起源于天

幕切迹定点的边缘；②前外侧型（Ⅱ型），肿瘤起源于

天幕切迹外侧边缘；③内中型（Ⅲ型），肿瘤起源于天

幕切迹中间部分，远离天幕切迹和硬脑膜静脉窦；④
后内侧型（Ⅳ型），肿瘤靠近天幕窦汇处；⑤后外侧型

（Ⅴ型），肿瘤靠近天幕乙状窦处；再根据肿瘤生长方

向分为幕上型、幕下型、幕上下型。不同分型脑膜瘤

可采取不同手术入路[3，6~8]：Ⅰ型脑膜瘤多采用枕下-
大脑半球间入路或幕下小脑上入路，而枕下-大脑半

球间入路能够经天幕较早触及肿瘤基底并断离肿瘤

血供，同时可直视深部静脉系统，避免牵拉损伤；Ⅱ
型脑膜瘤采用颞下入路、扩大翼点入路或额颞入路；

Ⅲ型脑膜瘤中，幕下型多采用枕下正中或旁正中切

口的幕下小脑上入路和枕下乙状窦后入路，幕上生

长者多采用枕下幕上入路，幕上下者多采用幕上下

联合入路，如乙状窦前幕上下联合入路、枕部幕上下

联合入路和颞下经岩骨幕上下联合入路；Ⅳ型多采

用枕下正中或旁正中切口的幕下小脑上入路和枕下

乙状窦后入路；Ⅴ型多采用枕下正中或旁正中切口

的幕下小脑上入路和枕下乙状窦后入路。

部分天幕脑膜瘤容易侵犯静脉窦。颅内静脉窦

的受累程度直接影响肿瘤切除。窦旁型或全窦型，

可将肿瘤切除后灼烧窦壁或将受肿瘤累及完全闭塞

的静脉窦一并切除；窦内型需要考虑静脉窦的修补

或重建，但有学者认为横窦和乙状窦等受侵犯损伤

时，即使术后行修补术，仍容易出现窦内血栓形成，

部分代偿不良者可造成严重的并发症，因此，窦内型

的肿瘤可以考虑次全切除，再行伽玛刀治疗。

临床上，需要在熟悉掌握局部解剖同时加上精

炼的显微手术技术是手术成功的关键，手术入路选

择要结合肿瘤大小、生长方向、基底部及分型，个体

化设计，选用合适的手术入路。若术前担心颅内压

致暴露困难时，部分病人可提前放置腰大池置管引

流。骨窗大小应能够满足肿瘤的暴露同时便于断离

肿瘤血供。切开天幕时注意避免损伤附近动眼神

经、滑车神经、脉络膜前动脉、大脑后动脉、小脑上动

脉，先断基底血供，减少术中出血。肿瘤分离要在蛛

网膜界面进行，瘤体较大时，先行包膜内分块切除，

肿瘤毗邻脑干、深静脉重要结构，避免过度牵拉损

伤，必要时可联合使用神经内镜观察评估并分离切

除。选择幕上枕下入路时，应充分暴露小脑幕切迹、

静脉窦及毗邻结构，同时避免过度牵拉枕叶，以免引

发视觉障碍。选择幕下小脑上入路时，利用小脑与

小脑幕的自然间隙，沿中线解剖分离肿瘤，避免过多

损伤小脑上部桥静脉引发小脑肿胀、梗死及出血。

选择枕部幕上下联合入路时，可采用幕上下去骨瓣，

保留中间骨桥。

天幕脑膜瘤术后复发相关危险因素包括性别、

年龄以及肿瘤大小、部位、形态、病理类型、切除程

度，其中影响最大者是肿瘤切除程度，尤其是当肿瘤

侵犯静脉窦时，在处理窦内肿瘤时易残留；其次为肿

瘤病理级别。本文3例静脉窦内肿瘤残留，其中2例
行伽玛刀治疗后复查未见肿瘤增长，1例复发未行

二次手术治疗，动态复查MRI。
天幕脑膜瘤手术治疗的目标应主要是改善病人

临床症状，减少手术并发症，提高术后生活质量，在

保护重要神经、血管结构前提下尽可能全切肿瘤。

天幕脑膜瘤总体预后良好，手术入路的选择必

须依据肿瘤的位置、大小及生长方向综合分析，个体

化设计，选择合适手术入路，熟悉掌握运用局部显微

解剖关系，术中尽量避免过度牵拉造成肿瘤周围组

织及血管损伤，最大程度的减少手术并发症，方能取

得良好手术效果。
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