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显微技术在窦汇区脑膜瘤手术治疗中的应用

沈 军，邵雪非，徐宗华，江晓春，徐善水，刘策刚，戴 易，毛 捷，方新运
( 皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 神经外科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:探讨窦汇区脑膜瘤的显微手术治疗策略。方法:回顾性分析 2011年 11月～2015年 4月我院显微切除 14例窦
汇区脑膜患者的临床资料、手术入路、肿瘤切除程度、术后辅助治疗及随访情况。结果:按 simpson切除分级标准，Ⅰ级切除 5
例，Ⅱ级切除 4例，Ⅲ级切除 4例，Ⅳ级切除 1例。术后病理分级，WHO Ⅰ级 13 例，WHO Ⅱ级 1 例。术后出现硬膜下积液 1
例，走路不稳、闭目难立 1例，剧烈呕吐 1例，一侧肢体肌力下降 1例。术后随访 5～45个月，平均( 23．6±12．82) 个月，无死亡病
例，无肿瘤复发。结论:详细的术前评估、适当的手术入路、术中对静脉窦的处理以及肿瘤切除程度的评估，必要的术后辅助
放射治疗，可以降低窦汇区脑膜瘤治疗的风险和复发率。
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Microsurgical treatment of meningiomas in torcular herophili region
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【Abstract】Objective: To investigate the strategies by microsurgical treatment of meningiomas in torcular herophili region．Methods: The data，including

clinical information，surgical approach，extent of the tumor removed，postoperative adjunctive treatment，were retrospectively analyzed in 14 cases of menin-

giomas at torcular herophili region treated by microsurgery in our hospital between November 2011 and April 2015．Ｒesults: By Simpson grading，the extent

of tumor resection was in grade Ⅰ in 5 cases，gradeⅡ in 4，grade Ⅲ in 4，and grade Ⅳ in 1．Postoperative histopathology by WHO classification revealed

that 13 cases were in gradeⅠ and 1 case in gradeⅡ．The complications included subdural effusion in 1 case，ataxia and Ｒomberg's sign in 1，severe vomi-

ting in 1，and unilateral muscle weakness in another 1．The follow-up ranged from 5 to 45 months，with a mean( 23．6±12．82) months．No death or relapse

occurred．Conclusion: Careful preoperative planning，appropriate surgical approach，intraoperative venous sinus protection and evaluation of the extent of

tumor removed plus needed postoperative adjunctive radiotherapy may reduce the risks of surgery and relapse for meningiomas in the torcular herophili

region．
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窦汇区脑膜瘤临床较少见，按 Yasargil 分型，属
于后内侧型小脑幕脑膜瘤，可累及小脑幕、大脑镰、
直窦、双侧横窦、上矢状窦、枕窦等重要结构，手术入
路的选择及术中对肿瘤和静脉窦的处理直接影响患

者预后［1］。我们回顾性分析 2011年 11月～2015年
4月我院显微切除窦汇区脑膜瘤患者 14 例的临床
资料，现报道如下。

1 资料与方法
1．1 临床资料
1．1．1 患者资料 男性 2 例，女性 12 例，年龄 21 ～

78岁，平均( 50．86±13．63) 岁; 病程 1 d ～ 20 年，病程
中位数 1个月。统计同期脑膜瘤患者 247 例，其中
窦汇区脑膜瘤占 5．7%( 14 /247) 。
1．1．2 主要临床表现 头痛 8 例次( 57．1%) ，头晕
7例次( 50%) ，行走不稳 3 例次( 21．4%) ，呕吐 2 例
次( 14．3%) ，复视 1 例次( 7．1%) ，视物旋转 1 例次
( 7．1%) ，双下肢乏力 1例次( 7．1%) ，尿失禁 1 例次
( 7．1%) 。其中 1 例患者无症状，为体检时偶然发
现。术前伴发脑积水 4例( 28．6%) 。
1．1．3 影像学检查 所有患者术前均行头颅 CT 及
MＲI检查。CT 呈稍高密度 5 例( 35．7%) ，等密度 4
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例( 28．6%) ，稍低密度 4 例( 28． 6%) ，低密度 1 例
( 7．1%) ; TI 像呈稍低信号 9 例( 64．3%) ，等信号 5
例( 35．7%) ; T2 呈等信号 7 例( 50%) ，稍高信号 7
例( 50%) ; 2例伴有囊性变，实质部分均匀强化，余
12例均匀强化。根据 MＲI 测量粗算肿瘤体积( 长×
宽×高×π /6) ，8．98～144．19 cm3，平均( 47．07±21．86)
cm3。肿瘤主体位置位于幕上 4 例，幕下 9 例，幕上
下接近者 1例。术前行 MＲA检查 1例; MＲV检查 7
例，其中有 4例一侧横窦完全闭塞，2 例一侧横窦部
分闭塞，1例左侧横窦、乙状窦显示不清，直窦远端、
窦汇及左侧横窦、右侧横窦近乙状窦区局部显示
不清。
1．2 手术治疗 所有患者均采用俯卧位，根据肿瘤
的主体位置选择适当的手术入路。肿瘤主体位于幕
上 4例，3例采用枕下小脑幕上入路，1 例采用跨幕
上下倒“L”型切口; 9例幕下者，5例采用倒“L”型切
口，3例采用后正中直切口，1 例采用跨窦“T”型切
口。1例幕上、下均有者，由于肿瘤巨大且穿入侧脑
室枕角，采用颞枕部马蹄形切口。术前伴发脑积水
4例中有 1例术前采用侧脑室枕角穿刺。开颅时注
意保护静脉窦，一般选择分块切除肿瘤。根据术前
检查评估静脉窦通畅情况，如静脉窦完全闭塞，给予

结扎后切除，若静脉窦尚通畅，则尽可能切除窦外肿

瘤，静脉窦壁处残留肿瘤给予显微剥离，剥离困难者

给予残留，不必追求全切。
1．3 术后辅助治疗及随访 对于肿瘤未完全切除
者及 WHO分级Ⅱ级者辅助放射治疗。每 3 个月随
访一次，采取门诊复查或电话随访。门诊随访者行
头颅 CT或 MＲI复查及详细的体格检查。

2 结果
按脑膜瘤 simpson 切除分级标准，Ⅰ级切除 5

例，Ⅱ级切除 4 例，Ⅲ级切除 4 例，Ⅳ级切除 1 例。
术中见肿瘤基底位于横窦、窦汇 8 例，窦汇 2 例，直
窦、横窦及窦汇 1例，窦汇、横窦、乙状窦 1例，直窦、
窦汇 2 例。术后病理提示: 13 例为典型脑膜瘤
( WHO Ⅰ级) ，Ki-67阳性标记指数＜5%; 1例为非典
型脑膜瘤( WHO Ⅱ级) ，Ki-67 阳性标记指数＞5%。
术后出现硬膜下积液 1 例，随访时 CT 检查提示积
液吸收。走路不稳、闭目难立 1 例，剧烈呕吐 1 例，
一侧肢体肌力下降 1例，上述症状经治疗后均好转。
本组术后随访 5 ～ 45 个月，平均( 23．60±12．82) 个
月。术后 KPS评分: 100 分 13 例，90 分 1 例。术后
随访 MＲI检查提示: simpson Ⅰ级、Ⅱ级和Ⅲ级切除
者未见肿瘤复发，simpsonⅣ级切除 1 例者体积无明

显增加。本组无死亡病例，结果满意( 典型病例影
像学表现见图 1) 。

a: 患者术前头颅 CT，肿瘤呈等密度; b、c: 患者术前 MＲI，提示脑膜瘤

均匀强化，并起源于窦汇区; d: MＲV提示左侧横窦完全闭塞不显影;

e: 术后复查头颅 CT，提示肿瘤完全切除; f: 术后 14个月复查MＲI，未

见肿瘤复发。

图 1 窦汇区脑膜瘤患者手术前后影像学资料

3 讨论
3．1 窦汇区脑膜瘤发病率 窦汇区脑膜瘤属于后
内侧型小脑幕脑膜瘤，肿瘤起源于窦汇或侵入窦汇

区，临床少见，其具体发生率尚无统计。据文献报
道，小脑幕脑膜瘤的发生率占颅内脑膜瘤的 2% ～
4%［2］及 5%［3］，均不超过 5%，本文统计同期脑膜瘤
患者 247例，窦汇区脑膜瘤占 5．7%，高于文献报道。
3．2 临床表现 窦汇区脑膜瘤的临床表现较隐匿，
早期无特异性症状，病程长短不一，取决于肿瘤生长

的位置及方向，以及是否早期侵犯静脉窦。当肿瘤
压迫或侵犯主要静脉窦，特别是窦汇受累时，因静脉

回流障碍而出现颅内压增高，或随着肿瘤生长至体

积较大时亦会形成占位效应而引起颅内压增高。因
此，窦汇区脑膜瘤常表现为头痛、头晕、呕吐等颅内
压增高症状［1，4］，本组病例中头痛是最早和最常见

的症状，见于 8 例患者。走路不稳发生率仅次于头
痛、头晕，见于 3例患者，均为伴发脑积水者，且患者
肿瘤对小脑压迫不明显，考虑由继发性脑积水引起。
3．3 术前评估 详细的术前影像学检查有利于手
术切口的设计、术中操作、减少术后并发症。术前应
常规行头颅 CT及 MＲI检查，CT 可显示肿瘤有无钙
化，肿瘤周围骨质增生与破坏情况; MＲI可初步判断
肿瘤的血供及质地软硬情况，T1 增强扫描明显强化
提示肿瘤血供丰富，T2 像肿瘤信号越高，提示肿瘤
质地较软［5－6］。目前 MＲV 已常规应用于静脉窦附
近肿瘤的检查，可用于评价引流静脉和静脉窦通畅
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情况，有利于术中对静脉窦的处理［7］，避免了 DSA
有创检查及增加患者负担，虽然 DSA可以明确脑膜
瘤与周围血管关系以及肿瘤的供血动脉，可辅助栓

塞治疗减少肿瘤血供，但由于其并发症较多，广泛应

用于脑膜瘤术前检查及辅助治疗仍有争议［8－9］。
3．4 手术入路 窦汇区脑膜瘤的手术入路应采取
个体化方案，根据术前影像学检查提供的信息来确

定手术入路，包括肿瘤大小、位置、生长方向、占位效
应、颅骨是否侵犯、脑组织受压以及是否伴发脑积水
等情况。窦汇区脑膜瘤手术围绕静脉窦进行，注意
防止空气栓塞［1］。术前伴发脑积水者，可给予行脑
室穿刺释放脑脊液。大多数患者采用单幕上或幕下
入路即可，除非受入路角度和空间限制，无法直视下

切除另一侧肿瘤，对于肿瘤主体位于幕上者，我们采

用枕下小脑幕上入路为主，可充分暴露幕上肿瘤，幕

上肿瘤分块切除后切开小脑幕暴露幕下残留肿瘤。
对于肿瘤主体位于幕下者，我们采用枕部倒“L”型
切口或后正中切口，对幕下肿瘤均能达到良好的暴

露效果。
3．5 术中处理 窦汇区脑膜瘤位置特殊，开颅时注
意对静脉窦的保护，避免损伤，如有损伤出血，可采

用明胶海绵或肌肉轻轻压迫并脑棉覆盖。暴露肿瘤
后先寻找肿瘤供血动脉，电凝切断后再行包膜内分

块切除，切除肿瘤时动作轻柔，避免过度牵拉枕叶而

引起全皮质盲［1］。对于残存的少许肿瘤有时需要
切开小脑幕，切开小脑幕时注意保护脑组织及小脑

幕窦。术中对窦汇区静脉窦的处理尤其重要，如术
前影像学检查及术中发现静脉窦仍有血流，单纯切

除受累静脉窦会有风险，应予保留［10－11］，尽管可以

缝合、修补、重建静脉窦［12］，但未必均可成功，且耗
时耗力并增加手术风险［13］。对肿瘤的切除程度应
考虑到效益 /风险比，如静脉窦完全闭塞，患者已耐
受并已通过其他旁路静脉代偿，此时可切断静脉窦

达到Ⅰ级切除，否则应仔细剥离窦壁处肿瘤，必要时
将窦壁少许肿瘤残留，电凝烧灼灭活即可，留作术后

放射治疗。
3．6 术后辅助治疗 位于深部的脑膜瘤以及毗邻
重要血管神经等关键部位的脑膜瘤可选择立体定向

放射治疗。Pollock BE等研究表明，立体定向放射治
疗对于 WHO分级Ⅰ级者 5 年控制率为 95%，WHO
分级Ⅱ级者 5年控制率为 60%［14］。因此，立体定向
放射治疗对于脑膜瘤术后辅助治疗效果较肯定。
Velho V等认为脑膜瘤完全切除后仍有可能复发，
而次全切除或部分切除后其复发率是完全切除的 5
倍和 10 倍［7］。因此，对于 simpson Ⅲ～Ⅳ级切除者

以及 WHOⅡ级及以上者，术后应常规辅助立体定向
放射治疗，但对于 simpson Ⅱ级切除者是否需行放
射治疗目前尚无定论。
窦汇区脑膜瘤临床较少见，详细的术前评估及

术中对静脉窦的处理影响患者预后，对于完全闭塞

的静脉窦可给予切除，对于尚且通畅的静脉窦不必

追求肿瘤全切除，窦壁附近残留少许肿瘤留作术后

放射治疗，避免窦汇区损伤而引起严重并发症。对
于 simpson Ⅲ ～Ⅳ级切除者以及 WHOⅡ级及以上
者，术后应常规辅助立体定向治疗，并且需要密切随

访早期发现肿瘤复发。
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