
·临床医学· 文章编号: 1002 － 0217( 2015) 02 － 0147 － 04

收稿日期: 2014-09-15
作者简介:章 瑄( 1989-) ，男，2012 级硕士研究生，( 电话) 15955325456，( 电子信箱) 503424210@ qq． com;

江晓春，男，主任医师，硕士生导师，( 电子信箱) jiangxiaochun2001@ hotmail． com，通讯作者 .

矢状窦旁脑膜瘤的显微手术治疗
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【摘 要】目的:探讨上矢状窦旁脑膜瘤的手术注意事项。方法:对我科 5 年来经显微外科手术治疗 55 例矢状窦旁脑膜瘤的
临床资料、术后并发症、病人的预后等进行回顾性分析和整理。结果: 本组病例全部采用显微手术治疗，手术全切 51 例
( 92． 7% ) ，其中 Simpson Ⅰ级切除 30 例( 54． 5% ) ，Simpson Ⅱ级切除 21 例( 38． 2% ) ，Simpson Ⅳ级切除 4 例( 7． 3% ) 。因手术
造成的永久性肢体偏瘫 3 例，明显脑肿胀 3 例，颅内血肿 1 例。术后 KPS评分 100 ～ 90 分的 44 例，80 分的 5 例，70 ～ 40 分的 6
例。结论:术中首先处理肿瘤基底部以及对引流静脉及功能区的保护是提高矢状窦旁脑膜瘤治疗水平的关键。
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Microsurgical treatment of parasagittal meningiomas

ZHANG Xuan，DI Guangfu，WANG Zhichun，JIANG Xiaochun
Department of Neurosurgury，Yijishan Hospital，Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To investigate the precautions in microsurgical treatment of parasagittal meningiomas． Methods: Ｒetrospective analysis was per-
formed in 55 cases with parasagittal meningiomas received treatment in our department in the past five years regarding the demographic data，postoperative
complications and the prognosis． Ｒesults: All patients were treated with microsurgery，and 51 ( 92． 7% ) underwent total resection． Extent of surgery by
Simpson criteria，30( 54． 5% ) were resected by grade Ⅰ，21( 38． 2% ) by grade Ⅱ and 4( 7． 3% ) by grade Ⅳ． Permanent hemiplesia occurred in 3 due
to surgical procedure． Three cases were complicated with evident postoperative brain swelling，and one was with intracranial hematoma． By Karnofsky per-
formance score ( KPS) after operation，44 were between 100 and 90，5 in 80 and 6，from 70 to 40． Conclusion: Successful surgery for removal of parasatig-
gal menigiomas is involved in careful intra － operative management of the basal layers by the tumor and protection of the venous drainage and functional ar-
eas of the brain．
【Key words】meningioma; sagittal sinus; microsurgery; venous drainage
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矢状窦旁脑膜瘤是指肿瘤基底附着在矢状窦的

脑膜瘤，占颅内脑膜瘤的 17% ～ 20%。它最重要的
特点是起源于上矢状窦且肿瘤周围常有粗大通向矢

状窦的引流静脉。肿瘤基底在上矢状窦的浸润和肿
瘤周围引流大脑半球血液进入上矢窦的引流静脉是

导致肿瘤难以全切的主要因素。Mahmood 等［1］通
过统计认为此类型脑膜瘤是具有最高复发风险的肿

瘤之一。另一方面，手术时损伤肿瘤周围粗大的引
流静脉可能产生严重的神经系统并发症［2］。目前，
矢状窦脑膜瘤的最佳手术治疗策略仍是一个持续争

论的话题。本研究的目的是回顾性评价我院近 5 年
的通过手术治疗的矢状窦旁脑膜瘤，特别强调了功

能区及引流静脉的保护对手术及患者预后的影响。

1 资料与方法
1． 1 临床资料
1． 1． 1 一般资料 回顾性分析手术治疗的 55 例
的矢状窦旁脑膜瘤。男 19 例，女 36 例，年龄 42 ～
76 岁，平均年龄( 58． 23 ± 9． 56) 岁。临床表现:颅高
压症状 22 例，癫痫发作 16 例，一侧肢体肌力下降
12 例，视力障碍 2 例，无症状偶然发现 3 例。
1． 1． 2 影像学检查 所有患者术前均行 CT、MＲI
检查，部分患者进行了 MＲV 用以评估受累上矢状
窦的通畅情况以及瘤周引流静脉的分布。结合
MＲV和术中所见，在 Sindou和 Alwernia分类方案［3］

的基础上，MＲI 对矢状窦入侵的程度进行评价、分
类:有 8 例患者上矢状窦完全闭塞( 图 1 ) ，有 16 例
矢状窦则受到不同程度的闭塞; 脑膜瘤的相关特点

( 表 1) 是根据手术前脑磁共振成像( MＲI) 和术中所
见进行综合分析。

①增强 MＲI轴位显示矢状窦中 1 /3 脑膜瘤突破顶部矢状窦侵及对

侧;②增强 MＲI 矢状位显示矢状窦中 1 /3 脑膜瘤浸润矢状窦; ③
MＲV显示脑膜瘤侵犯顶部矢状窦，中 1 /3 矢状窦已完全闭塞; ④术

后增强 MＲI矢状位显示肿瘤全切

图 1 患者 MＲI影像图

1． 1． 3 治疗方法 根据肿瘤部位的不同选择不同

的手术入路进行显微手术切除。对不能全切的残留
肿瘤进行放射治疗或行 CT及 MＲI的长期随访。
1． 1． 4 疗效判定 肿瘤标本行常规病理学检查。
术后观察患者症状缓解程度及有无新的神经功能障

碍。患者术后的 KPS评分见表 3。

表 1 研究组脑膜瘤的相关特点

肿瘤相关特点 n( % )

肿瘤大小( 直径)

＜ 3 cm 5( 9． 1)

3 ～ 5 cm 18( 32． 7)

＞ 5 cm 32( 58． 2)

肿瘤位于矢状窦的位置

前 1 /3 21( 38． 2)

中 1 /3 26( 47． 3)

后 1 /3 8( 14． 5)

肿瘤病理

WHO Ⅰ 级 52( 94． 5)

WHO Ⅱ 级 3( 5． 5)

WHO Ⅲ 级 0( 0)

矢状窦受累程度( Sindou and Alwernia分级［3］)

Type Ⅰ 15( 27． 3)

Type Ⅱ 16( 29． 1)

Type Ⅲ 10( 18． 2)

Type Ⅳ 6( 10． 9)

Type Ⅴ 5( 9． 1)

Type Ⅵ 3( 5． 5)

1． 2 手术方法 所有病例均于全麻下施行手术，为
了便于暴露肿瘤和手术操作，根据肿瘤位于矢状窦

前、中、后部的不同，采用不同的体位: 仰卧位、侧卧
位或俯卧位。通常选择跨越矢状窦开颅，以便术中
充分显露肿瘤位于矢状窦的基底部，周围切口常规

超过肿瘤边界 1 cm 以上，部分病例因术前 MＲI 显
示肿瘤“鼠尾征”较长而选择扩大开颅范围，以确保
肿瘤全切除。沿肿瘤边缘剪开硬脑膜，避开并保护
粗大的引流静脉，显微镜下逐步离断肿瘤基底以减

少术中出血，然后切除窦外部分肿瘤，对于巨大肿瘤

分块切除;最后处理窦腔内肿瘤及受侵犯的矢状窦

壁，术中严格保护好引流静脉，静脉骑跨肿瘤时，可

分块切除其前后方的肿瘤组织，待肿瘤体积缩小后

静脉张力降低，再小心将其剥离，对分离困难者可残

留少许肿瘤;明确矢状窦已完全闭塞者，可结扎矢状

窦两端，然后将连同受累的矢状窦一并切除;对于矢

状窦通畅，但肿瘤基底与窦粘连紧无法完全切除者，
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使用双极电烧电灼基底部，减少其复发的机会。肿
瘤切除后，充分止血并用止血纱布贴覆瘤腔。常规
切除受侵蚀的硬脑膜，采用自体颅骨膜或人工硬膜

替代。早期丢弃受肿瘤侵犯的颅骨，利用钛板进行
一期修补，近 3 年来采用颅骨高温灭活处理再还纳
固定，减少患者的费用和排异反应。逐层缝合头皮。

2 结果
本组 55 例患者，Simpson Ⅰ级切除肿瘤 30 例，

Simpson Ⅱ级切除肿瘤 21 例，其余 4 例均为 Simpson
Ⅳ级切除肿瘤。因手术造成的永久性肢体偏瘫 3
例，明显脑肿胀 3 例，颅内血肿 1 例( 表 2) 。
2． 1 患者术后的 KPS评分 详见表 3。

表 2 肿瘤的切除程度及相关术后并发症

Simpson分级
肿瘤相对

窦的位置

一过性

肢体偏瘫

永久性

肢体偏瘫
脑肿胀

颅内

血肿

术中空气

栓 塞
术后癫痫

Simpson Ⅰ级切除 前 1 /3 1 1 1 0 0 1
中 1 /3 2 2 0 0 0 1
后 1 /3 0 0 0 0

Simpson Ⅱ级切除 前 1 /3 1 0 0 0 0
中 1 /3 3 0 2 1 0 1
后 1 /3 0 0 0 0

Simpson Ⅲ级切除 0 0 0 0 0 0
Simpson Ⅳ级切除 前 1 /3 0 0 0 0 0 0

中 1 /3 0 0 0 0 0 0
后 1 /3 0 0 0 0 0 0

Simpson Ⅴ级切除 0 0 0 0 0 0

表 3 术后 KPS评分

肿瘤位于矢

状窦的位置

KPS评分

90 ～ 100 80 40 ～ 70 ＜ 40

前 1 /3 16 例 2 例 3 例 0

中 1 /3 20 例 3 例 3 例 0

后 1 /3 8 例 0 例 0 例 0

2． 2 术后放疗 本组 4 例 Simpson Ⅳ级切除患者均
建议行 γ刀放射治疗，以减少复发可能性，其余病例
均行 CT及 MＲI的长期随访。

3 讨论
手术治疗矢状窦旁脑膜瘤有着较高的脑血流动

力学并发症的风险。由于肿瘤与上矢状窦关系密切
以及瘤旁粗大引流静脉严重影响了手术全切肿瘤，

Sindou［4］曾认为根治性切除肿瘤过程中脑静脉循环
系统受损的可能性极高，会出现严重的并发症，而认

为侵袭上矢状窦脑膜瘤是完整切除肿瘤禁忌症。但
随着显微外科器械发展以及手术者手术技术的进

步，一些学者认为对于被肿瘤浸润了的矢状窦，进行

完全切除及重建矢状窦具有可行性。尽管目前认为
位于矢状窦前 1 /3 的引流静脉可以适当离断［5］，但
因此造成血流动力学的改变，造成脑肿胀的风险依

然是存在的，本组有 1 例患者术中探查见肿瘤侵入
窦内，未完全堵塞，考虑瘤体侵及的范围不超过窦前

1 /3 范围，遂双侧结扎后切断矢状窦，完全切除肿瘤

及其附着的硬脑膜周边 1． 0 cm 的脑膜和侵及的矢
状窦，术后患者出现脑肿胀明显，予以加强脱水、去
骨瓣减压等对症治疗，患者出院时对侧肢体偏瘫，肌

力约 3 级。Francesco［6］认为在造影显示矢状窦被肿
瘤完全阻塞，并且代偿引流静脉被造影清晰显示出

来时才可以结扎切除矢状窦。
Sindou等［5］研究认为该类型肿瘤在脑膜瘤中有

着最高的复发率，为减少复发的风险尝试根治性切

除肿瘤又有增加损害大脑静脉系统的风险，术中对

引流静脉的骚扰，破坏，可能造成静脉梗塞，脑肿胀，

而产生严重神经系统并发症甚至是病人的死亡［2］。
本组另 1 例患者肿瘤位于矢状窦中 1 /3，瘤周有两条
粗大引流静脉包绕肿瘤，术中未结扎矢状窦，术后患

者仍出现脑肿胀，予以去骨板减压术，术后恢复尚

可，考虑切除肿瘤时对引流静脉的骚扰造成术后脑

肿胀。
矢状脑膜瘤手术的主要问题是损害上矢状窦及

引流静脉而产生的严重后果，当切除肿瘤时，因肿瘤

可能包裹或紧密相邻桥静脉，术中损伤桥静脉的可

能性非常大。桥静脉的损伤会促进血管内血栓形成
引起局灶性静脉怒张，降低血管流通性，导致静脉瘀

血［7］。大引流静脉发生血栓则会导致大脑的充血和
静脉梗塞的发生。桥静脉的损伤也会促进静脉窦血
栓形成，尤其是在上矢状窦的前 1 /3。除了从被损伤
的桥静脉以外，这一区域没有其他大的引流血管引
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流向矢状窦，因血液流入上矢状窦减少，将发生血流

栓塞，造成脑肿胀［8］。另一个重要问题是在上矢状
窦被肿瘤阻断的情况下静脉侧支循环下的作用［9］。
当侧支循环正在逐步形成前，被脑膜瘤侵袭的上矢

状窦仍然是不可取代的。而被肿瘤侵蚀的窦仍然通
畅的话，侧支循环可能是低效，手术将受累及的窦阻

断结扎将导致静脉梗塞，因此有必要在术前进行数

字减影血管造影( DSA) 对侧支循环进行评估。以下
特征证明侧支循环的存在:①不显影的上矢状窦段;
②皮质引流静脉没有达到上矢状窦; ③阻塞的区域
静脉的排空延迟; ④血流通的连接窦与其他静脉流
出道的侧支静脉逆转［10］。代偿的侧支静脉循环包
括:①皮层静脉和深部脑池和静脉之间的吻合;②表
浅皮层静脉的端-端吻合; ③脑膜静脉的吻合; ④头
皮静脉的吻合［11］。
矢状窦旁脑膜瘤治疗的主要目的是切除肿瘤与

维持良好的神经系统功能。一方面，治疗策略可以
基于追求肿瘤的根治性切除与重建上矢状窦及静脉

回流系统，使用这种策略 Sindou［3］报道了只有 4%的
复发率( 一半的病例是高分化的脑膜瘤) ，有 3%的
病死率和 8%的显著永久性神经功能恶化。第二个
策略是部分切除肿瘤，对残余的窦壁进行电灼及生

理盐水冲洗［12］。如果上矢状窦的逐步闭塞是在肿
瘤生长导致静脉侧支循环的建立之后，那么，切除肿

瘤完全阻塞的上矢状窦是安全的，不需要重建

窦［11］。然而，侧支循环的损害有时候是难以避免
的，因为这是在手术开口预定部位硬膜打开过程中

形成的［13］。基于 100 例侵及大静脉窦脑膜瘤的材
料分析，Sindou［3］报道，所有死亡的和 5 /8 的严重神
经系统并发症的病例均是切除被肿瘤浸润的上矢状

窦后，未对引流静脉系统进行重建的患者。严重并
发症包括脑水肿和静脉梗塞引起的症状。Arkadi-
usz［14］认为对于残留于矢状窦上的肿瘤，经行放射治
疗有助于减少复发的风险。
对于引流静脉尤其是重要功能区的引流静脉，

我们建议术中尽量减少骚扰和损伤，必要时残留少

量肿瘤，保证患者的生活质量。术后再给予放射治
疗，以减少肿瘤复发的风险。
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