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颅内囊性脑膜瘤临床特点及外科治疗

崔太峰　费小瑞　曾明慧　牛朝诗　傅先明

摘　要　目的　回顾性分析颅内囊性脑膜瘤的临床表现、影像学特点，探讨其外科治疗的方法及预后。方法　收集 ２０１０年

７月 ～２０１６年 ３月在安徽省立医院行手术治疗的囊性脑膜瘤 １７例，并对其临床表现，影像学特点及外科手术疗效进行分析。

结果　１７例患者均行手术切除，根据 Ｚｅｅ分型，其中 ＺｅｅⅠ型７例，行 ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除６例，ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除１例，其中病理非典

型、上皮型、微囊型和纤维型各 １例，过渡细胞型 ３例；ＺｅｅⅡ型 ２例，１例行囊壁完整切除，达到 ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除，另 １例囊壁大

部分切除，达到 ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除；病理提示血管瘤型 １例和上皮细胞型各 １例；ＺｅｅⅢ型 ７例，５例行 ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除，２例位于

颅底深部行 ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除，病理提示上皮细胞瘤型 ４例，过渡细胞型、纤维型和混合型各 １例；ＺｅｅⅠ和Ⅲ型混合 １例，病理提

示上皮细胞型，达到 ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除。随访时间 ６个月 ～７年，平均 ４．２年，其中据 ＧＯＳ预后评分，轻残 １例，重残 １例，肿瘤均

位于中央区；１例蝶骨嵴巨大囊性脑膜瘤因术后出血，出院后 １个月死亡；余恢复良好，无肿瘤复发和死亡病例。结论　Ｚｅｅ分型

可较好的对囊性脑膜瘤囊性变特点进行区分，有利于指导手术治疗。

关键词　囊性脑膜瘤　临床特点　诊断　外科治疗
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　　脑膜瘤是颅内最常见的实体型肿瘤，约占颅内肿
瘤的 １６％ ～２０％，近 ９０％属于良性肿瘤（ＷＨＯⅠ
级），呈缓慢生长的，但也存在非典型及恶性脑膜瘤。

但脑膜瘤发生囊性变较少见，文献报道发生率约占脑

膜瘤的２％ ～４％［１，２］
。典型的脑膜瘤起源于脑膜的

蛛网膜细胞并具有宽基底呈膨胀性均匀生长，脑膜瘤

发生囊性变可位于瘤内或者瘤周，影响术前判断，特

别是对于囊性变程度较重的脑膜瘤，术前可能存在误

诊，影响手术计划的制定
［３］
。随着对其认识的不断

加深，对于大部分囊性脑膜瘤可术前正确诊断，本研

究通过回顾性分析 １７例颅内囊性脑膜瘤的临床表
现，影像学及病理特点，并探讨其治疗方法，加深对囊
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性脑膜瘤的认识。

资料与方法

１．一般资料：收集 ２０１０年 ７月 ～２０１６年 ３月在
安徽省立医院行手术治疗的囊性脑膜瘤 １７例，术后
病理均已证实为脑膜瘤，其中上皮型 ７例，过渡型 ４
型，纤维型２例，血管瘤型１例，微囊型１例，混合型１
例，非典型 １例。其中女性 １２例，男性 ５例，年龄
３１～７１岁，平均年龄５１岁。

２．临床表现及肿瘤位置：主要以头痛、乏力、癫痫
等局灶性症状就诊，头痛为８例，肢体无力３例，头痛
伴肢体无力２例，癫痫２例，突发失语１例，双眼视力

下降１例。病程 ２天 ～６年，平均 １０个月。大脑凸
面５例，大脑镰旁／矢状窦旁 ７例，蝶骨嵴 ２例，鞍结
节１例，颞部１例，脑实质内１例。

３．影像学检查及 Ｚｅｅ分型：所有患者术前均行头
颅 ＣＴ及头颅磁共振平扫及增强扫描。根据囊性变
的位置以及囊壁是否强化，将囊性脑膜瘤分为 ３型：
ＺｅｅⅠ型：肿瘤中央存在囊腔或坏死；ＺｅｅⅡ型：囊腔位
于肿瘤周边，增强 ＭＲＩ检查，囊壁出现强化；ＺｅｅⅢ
型：为囊腔位于肿瘤附近，增强 ＭＲＩ检查，囊壁不出
现强化（图１～图３）。

图 １　增强 ＭＲＩ检查
Ａ．ＺｅｅⅠ型，可见肿瘤中央部分存在囊性变；Ｂ．ＺｅｅⅡ型，囊腔位于肿瘤周边，ＭＲＩ增强囊壁强化；

Ｃ．ＺｅｅⅢ型，囊腔位于肿瘤附近，ＭＲＩ增强扫描，囊壁无强化

　

　　４．手术方法：根据肿瘤的位置设计合适的手术入
路进行肿瘤切除，根据肿瘤位置、基底部侵袭范围设

计不同的切口与手术入路。与常规脑膜瘤一样，暴露

肿瘤后，尽量先断肿瘤基底部血供，再行肿瘤包膜内

切除待体积缩小后，再逐步分离切除肿瘤。根据 Ｚｅｅ
分型，对于 ＺｅｅⅠ型囊性部分的处理，由于囊性变位
于瘤内，连同肿瘤予以完全切除；而囊变部分位于瘤

外的，囊壁有强化的 ＺｅｅⅡ型，囊壁尽量予以切除，而
囊壁无明显强化的 ＺｅｅⅢ型，切除肿瘤实体部分即
可，囊壁不予处理。

５．随访：所有患者均严密随访，随访时间 ６个
月 ～７年，平均４．２年。

结　　果
１．影像学特点：证实囊内型７例，囊外型 ９例，混

合型１例，实质部分直径约 １１～７５ｍｍ，平均 ５０ｍｍ，
囊性部分直径约１０～６０ｍｍ，平均 ４５ｍｍ；肿瘤实质部
分：１５例 ＣＴ呈等密度，１例稍高密度，１例高密度。
Ｔ１ＷＩ呈较均匀的等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ为等或略高
信号，１例血管瘤型可见血管流空。１７例患者中 １６
例显著强化，１例增强稍高信号，其中 ９例较均匀强
化，８例成不均匀强化。所有病例的弥散加权图像

（ＤＷＩ）上，肿瘤实质为等信号或稍高信号；其中钙化
１例；肿瘤囊性部分：所有病例 ＣＴ均呈低密度。１７
例肿瘤囊液信号均较均匀，Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ为
高信号。７例瘤外囊型囊壁均不强化；８例肿瘤与硬
脑膜附着处增强出现典型脑膜尾征；所有病例的弥散

加权图像（ＤＷＩ）上，肿瘤囊腔为等信号或低信号。
２．Ｚｅｅ分型与手术、病理结果：１７例患者均行手

术切除，根据 Ｚｅｅ分型，其中 ＺｅｅⅠ型７例，行 Ｓｉｍｐｓｏｎ
Ⅰ级切除６例，ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除 １例，病理非典型脑
膜瘤１例，其中上皮型、微囊型和纤维型各１例，过渡
细胞型３例；ＺｅｅⅡ型 ２例，１例行囊壁完整切除，达
到 ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除，另 １例囊壁大部分切除，达到
ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除；病理提示血管瘤型 １例和上皮细
胞型各１例；ＺｅｅⅢ型７例，５例行ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除，２
例位于颅底深部行 ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除，病理提示上皮
细胞瘤型４例，过渡型、纤维型和混合型各 １例；Ｚｅｅ
Ⅰ和Ⅲ型混合１例，病理提示上皮型，囊壁完整切除
达到 ＳｉｍｐｓｏｎⅠ级切除。

３．随访结果：随访时间 ６个月 ～７年，平均 ４．２
年，无复发病例；据 ＧＯＳ预后评分，轻残 １例，重残 １
例，肿瘤均位于中央区；１例蝶骨嵴巨大囊性脑膜瘤
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术后出血，出院后１个月死亡；其他病例预后良好，无
肿瘤复发和死亡病例。

讨　　论
典型的脑膜瘤在影像学上具有脑膜尾征并呈膨

胀性生长信号较为均匀的实体性肿瘤
［４］
。脑膜瘤亦

可发生程度不均的囊性变，国内一组报道脑膜瘤的囊

性变发生率为 ３．８％［５］
。囊性部分可位于肿瘤的瘤

内和瘤周。目前国际上根据囊腔与肿瘤实体的位置

关系以 Ｎａｕｔａ四分法将其分型［６］
：ＮａｕｔａⅠ型：囊腔位

于肿瘤的深部或中央，周围完全被肿瘤所包绕；Ⅱ型：
囊腔位于肿瘤的边缘部位，多见肿瘤的远颅骨边缘；

Ⅲ型：囊腔包围肿瘤且位于周围脑组织内；Ⅳ型：囊腔
包围肿瘤位于肿瘤与脑组织之间。Ｎａｕｔａ分型虽然较
为具体的阐明囊性部分与肿瘤实质的关系，但在实际

临床中，只要明确囊璧是否有肿瘤细胞，是否需要手

术切除，因而其分型较为复杂；而 Ｚｅｅ分型相对简单，
对手术亦有实际指导意义，对于 ＺｅｅⅠ型和Ⅱ型肿瘤
实体部分与囊壁均需切除，而 ＺｅｅⅢ型只需要切除肿
瘤实体部分即可

［７］
。另在实际临床工作中，甚至可

将 Ｚｅｅ分型进一步简化，即瘤内型（ＺｅｅⅠ型和Ⅱ型）
和瘤外型（ＺｅｅⅢ型）。故本组对囊性脑膜瘤分型采
用 Ｚｅｅ分型。

由于囊性脑膜瘤存在囊性变，故术前诊断相对困

难，特别是囊性变程度较重的患者，常被误诊为胶质

瘤等。随着高场强磁共振技术的应用，囊性脑膜瘤诊

断正确率较前有明显提高
［８，９］
。对于 ＺｅｅⅠ型囊性脑

膜瘤其发病的位置与常见的脑膜相比无特殊，其通常

有典型的基底部以及脑膜尾征，相对易于诊断；ＺｅｅⅡ
型由于肿瘤周边存在囊性变，并且囊壁在 ＭＲＩ上有
增强，特别是囊腔较大者，且伴有周围明显水肿者，较

容易误诊为其他恶性肿瘤；ＺｅｅⅢ型囊性脑膜瘤，部分
囊腔不大者，大都能正确诊断，而部分囊腔较大者，甚

至出现小结节大囊腔，可能误诊为转移癌等。但仔细

分析囊性脑膜瘤的影像学表现，其亦有几个特点：①
同非囊性脑膜瘤一样，囊性肿瘤发病部位常见为镰

旁、凸面或者颅底，但亦有罕见脑室内和起源于三叉

神经的囊性脑膜瘤的报道
［１０，１１］

；②一般肿瘤实体部
分与脑膜关系密切，部分可见脑膜尾征；而其实质部

分与典型脑膜瘤无明显区别。但有报道肿瘤位于脑

实质内，和脑膜无关系的病例
［１２，１３］

。

对于囊的形成机制，目前尚无定论。瘤内型囊腔

被认为形成可能与肿瘤细胞发生坏死或者肿瘤细胞

分泌囊液有关，而瘤周型囊腔形成可能与瘤周组织胶

质、纤维增生和缺血坏死有关，部分与肿瘤压迫造成

的脑脊液循环障碍有关
［１３，１４］

。根据此组病例的观

察，囊液主要分为黄绿色的囊液和清亮的脑脊液样囊

液。分析囊液的性状与肿瘤的影像学分型，本组病例

观察发现囊在瘤内型囊液呈黄绿色的，具有蛋白成

分，可能为肿瘤细胞分泌所致
［１５，１６］

。有研究者报道

囊液为出血所致，但较罕见
［１７］
。

根据 ＭＲＩ增强扫描结果，瘤外型囊壁可分为无
强化型和强化型。强化的囊壁属于肿瘤一部分，囊液

形成机制可能同瘤内型一样，本组病例观察均为黄绿

色的囊液，但囊壁无强化的可能为黄绿色囊液或者类

似清亮的脑脊液样，提示可能与肿瘤分泌以及局部脑

脊液循环障碍有关，由于未对囊液进行生化分析，尚

不能对囊液性质进行定论，仅为观察结果。对于囊性

脑膜瘤的手术尚无统一的切除标准和共识，但囊壁的

不全切除可能有更高的复发率
［１８］
。Ｚｅｅ分型有利于

指导手术计划的制定。对于 ＺｅｅⅠ型和Ⅱ型瘤，囊壁
为肿瘤的一部分，因而尽量手术切除，减少术后复发，

而 ＺｅｅⅢ型，囊壁由于不含肿瘤细胞，因而手术可不
予处理。但对于 ＺｅｅⅢ型囊壁的处理，存在争议。

部分学者认为囊壁虽然无强化，但不能确认囊壁

无肿瘤细胞，他们对部分囊壁行术中快速冷冻发现有

肿瘤细胞存在，因此建议术中取多点囊壁快速冷冻病

理，以决定是否完整切除囊壁，减少肿瘤复发
［１９］
。此

外，需注意的是，部分 ＺｅｅⅡ型的囊壁较为菲薄，而在
磁共振上可能强化不明显，与 ＺｅｅⅢ型可能难以鉴
别，另外有学者认为部分 ＺｅｅⅡ型也不含有肿瘤细
胞，因此，ＭＲＩ增强扫描不能作为囊壁有无肿瘤细胞
的依据。因此，对于囊性脑膜瘤而言，囊壁的处理至

关重要。即使术中的囊壁多点快速冷冻检查也可能

存在误诊和漏诊，据此笔者认为，对于 ＺｅｅⅠ型和Ⅱ
型囊性脑膜瘤，如果囊壁范围不大，不是位于皮质重

要功能区，尽量给予手术切除，如果范围较大，强行切

除，预计切除后对皮质损伤较大，可予以残留，但需严

密观察随访。对于 ＺｅｅⅢ型囊性脑膜瘤，术中发现囊
液为黄绿色，尽量切除囊壁，如果囊液为清亮脑脊液

样，可不予处理，但同样需严密随访。本组病例，除了

１例位于蝶骨嵴的脑膜瘤由于肿瘤过大，由于术后出
血死亡，其他病例恢复基本良好，术后无复发。

对于囊性脑膜瘤和病理类型是否具有相关性，目

前尚不明确。有文献报道认为非典型脑膜瘤囊性变

概率更大
［１０，１１］

。本组仅 １例为非典型脑膜瘤，由于
病例数较少，未做统计学分析，但从临床观察角度看
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与常规无囊性变脑膜瘤病理无明显差异，常以上皮细

胞型和过渡型脑膜瘤多见。总之囊性脑膜瘤具有一

定的特性，随着临床病例积累的增多，术前诊断正确

率也相应提高，而术前仔细阅读片子，制定出最优化

的治疗方案，对于最大程度切除肿瘤、减少并发症具

有重要的意义。
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右美托咪定对低浓度罗哌卡因股神经阻滞的影响

张亮光　李　泉

摘　要　目的　观察比较右美托咪定（Ｄｅｘ）复合低浓度罗派卡因（Ｒｏｐ）股神经阻滞对前交叉韧带重建（ＡＣＬＲ）患者术后镇

痛效果及肌力的影响。方法　全身麻醉下行 ＡＣＬＲ患者 ６０例，采用数字表法随机分为观察组（Ａ组，ｎ＝３０）和对照组（Ｂ组，ｎ＝

３０）。Ａ组以 ０．１２５％ Ｒｏｐ２０ｍｌ＋Ｄｅｘ２５μｇ超声引导下股神经阻滞，Ｂ组以 ０．２５％ Ｒｏｐ２０ｍｌ超声引导下股神经阻滞。分别用视

觉模拟评分法（ＶＡＳ）及徒手肌力法评估两组患者术后不同时间点（４、８、１２、１８、２４ｈ）疼痛程度及股四头肌肌力。记录两组患者术

后镇痛药补救情况，恶心、呕吐、心动过缓等不良反应。结果　两组患者 ＶＡＳ评分：术后 ４、８、２４ｈ相似（Ｐ＞０．０５），术后 １２、１８ｈ

观察组低于对照组（Ｐ＜０．０５）；追加镇痛药患者两组例数相似（Ｐ＞０．０５），Ａ组追加镇痛药用量低于 Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。术后 ４、

１２、１８、２４ｈ两组肌力相似（Ｐ＞０．０５），术后 ８ｈ观察组患者股四头肌肌力高于对照组（Ｐ＜０．０５）。观察组发生恶心、呕吐 ３例，对

照组 ５例，观察组心动过缓 ２例。两组患者术后恶心、呕吐、心动过缓等不良反应发生率相似（Ｐ＞０．０５）。结论　右美托咪定能

减少局部麻醉药术后镇痛浓度。与单纯 Ｒｏｐ比较，Ｄｅｘ复合低浓度 Ｒｏｐ股神经阻滞，能为 ＡＣＬＲ患者提供相似的镇痛，作用时间
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