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摘  要 

脑膜瘤(meningioma)起源于硬脑膜，是最常见的良性颅内肿瘤，占所有原发性颅内肿瘤的13%~26%，

可以根据其硬脑膜起源部位、邻近组织(例如静脉窦、骨骼、脑组织和神经)的受累情况以及其组织学分

级进行分类[1]。本文旨在综述大脑鞍区、矢状窦区、岩斜区三个不同部位脑膜瘤的临床特点，并重点探

讨其个性化的显微外科治疗策略与手术入路选择。 
 
关键词 

脑膜瘤，临床特点，手术入路，治疗策略 
 

 

Clinical Features and Surgical Treatment 
Strategies for Meningiomas at Different 
Locations 
Pengyan Guo, Yongjun Gao, Yongchao Gao, Pengyu Qiao 
The Second Affiliated Hospital of Kunming Medical University, Kunming Yunnan 
 
Received: October 28, 2025; accepted: November 21, 2025; published: December 2, 2025 

 
 

 
Abstract 
Meningiomas, originating from the dura mater, are the most common benign intracranial tumors, 
accounting for 13%~26% of all primary intracranial tumors. They can be classified based on their 
dural origin, involvement of adjacent structures (such as venous sinuses, bones, brain tissue, and 
nerves), and histological grade [1]. This article aims to review the clinical features of meningiomas 
in three different locations—the sellar region, sagittal sinus region, and petroclival region—and to 
focus on personalized microsurgical treatment strategies and the selection of surgical approaches. 
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1. 引言 

对于很多无症状脑膜瘤，仅需要通过常规监测成像进行观察。对于正在生长或引起症状的肿瘤，最

大程度地完全手术切除肿瘤是脑膜瘤治疗管理的标准护理，然而脑膜瘤的手术切除程度受到许多因素的

限制，包括肿瘤位置；累及附近的硬脑膜静脉窦、动脉、颅神经以及肿瘤侵入重要功能脑组织以等因素

最终都会影响是否提供手术治疗以及计划的手术方法和切除范围[2]。因此，深刻理解各部位脑膜瘤的解

剖学特性及临床表现，并制定个体化的显微外科策略，是取得良好手术效果的关键。 

2. 脑膜瘤的临床特点 

脑膜瘤的表现通常是非特异性的，但位置和对邻近大脑和血管结构的压迫可导致局灶性神经功能缺

损(包括颅神经缺损) [3]。常见的症状如下：头痛(33.3%~36.7%)，局灶性颅神经缺损(28.8%~31.3%)，癫痫

发作(16.9%~24.6%)，认知改变(14.4%)，乏力(11.1%)，头晕(9.8%)，共济失调(6.3%)，疼痛(5.6%)，眼球

突出(2.1%)，晕厥(1.0%)和无症状(9.4%) [4]-[6]。鞍结节脑膜瘤通常表现为隐匿的单侧视力丧失，随后另

一侧出现暗点缺陷，也可能仅表现为轻微的激素异常[6]。矢状窦旁脑膜瘤在出现症状前可以长到相当大

的尺寸，它们大多表现为下肢 Jacksonian 癫痫或头痛，晚期前矢状窦旁脑膜瘤特征性地表现为视乳头水

肿和同向性偏盲[6]。岩斜脑膜瘤可表现为共济失调和颅神经病变，如三叉神经功能障碍[6] [7]。 

3. 不同部位脑膜瘤的外科策略 

3.1. 鞍区脑膜瘤 

3.1.1. 背景 
鞍区脑膜瘤是罕见的，通常出现在 60 岁左右，伴有视力障碍，可以伴随内分泌功能障碍，如高催乳

素血症或生长激素缺乏，相比其他鞍区肿瘤，鞍区脑膜瘤具有典型的放射学特征如硬膜尾征[8]。由于鞍

区脑膜瘤组织学中的纤维含量和血管生成因子的表达，该部位脑膜瘤通常具有粘连性强、质地硬、血管

丰富的特点，并且与垂体腺瘤相比，可能导致严重的术中出血和更差的手术结局[8]。 

3.1.2. 各种具体入路及其优劣 
① 翼点入路：利用自然层面进行解剖，以最小的脑牵拉暴露脑底。最大限度地减少了额叶和嗅神经

的操作，导致脑脊液漏或感染的风险最小[9]-[11]。翼点入路的缺点是手术操作空间和观察角度狭窄，以

及同侧视神经和视交叉的下表面不如额下入路看得清楚[11] [12]。② 侧方眶上入路：也称为单侧额下入

路，这是微型翼点入路的一个简单改良，不需要打开整个外侧裂。通过释放基底池和最近端外侧裂的脑

脊液使脑组织松弛，侧方眶上入路是微创的手术，允许根据视神经管受累情况进行硬膜内或硬膜外床突

切除术，并能提供与翼点入路和眶颧入路相似的蝶骨平板视野[10]。③ 对侧额下入路：该入路提供了直

接观察受累视神经和下内侧方面以及视神经管的视野，能更好地显示眼动脉。这种入路有可能损伤未受
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影响的视神经，同样，位于对侧颈内动脉外侧的肿瘤很难通过这种入路切除[10] [13]。④ 硬膜外前突切

除术：Otani [14]等人提出这种手术具有很多手术优势，第一，可以在硬膜外正常区域早期确认视神经；

第二，完全移动和减压视神经和颈内动脉，这有助于预防术中神经血管损伤；该手术入路也很可能造成

垂体或下丘脑功能障碍[14]。⑤ 半球间入路：一种低基底入路，该入路提供一个宽阔而直接的前方手术

通道，允许在无需过度牵拉额叶的情况下观察整个视器及周围结构，包括鞍结节[15]。半球间入路的第一

个优势是可以减少对嗅束的手术损伤。然而，对于颅底的脑膜瘤，保留嗅觉功能仍然是一个手术难题，

因为有些脑膜瘤会将嗅束向外侧或向上方推开[16]。上半球间入路的第二个优势是降低了微血管系统的

手术风险。通过良好地显示肿瘤后部，实现了对前交通动脉复合体及其分支的仔细分离从而切断从大脑

前动脉到脑膜瘤的微血管[16]。半球间入路的主要缺点是与最初分离半球间裂有关，错误的操作可能损伤

静脉引流系统改变[17]。⑥ 眶上锁孔入路：锁孔入路应用的主要优势是与较大的开颅手术相比对脑组织

牵拉更少。与单纯经鼻内镜入路相比，这种联合内镜辅助入路通常使用经颅内镜处理更大的、更多方向

延伸的肿瘤[10]。⑦ 经鼻内镜入路的优劣：鼻内镜配合弯曲器械，能够在视野下完全切除肿瘤从而降低

肿瘤残留或复发的机会[18]-[20]。尽管经鼻内镜入路有好处，包括术后视力改善的潜力更高和更好的美容

效果，但它承担着更高的术后脑脊液漏和感染风险[21]。 

3.1.3. 鞍区脑膜瘤手术选择 
首要目标是改善和保护视力，其次是在保证安全的前提下尽可能全切肿瘤，降低复发率。鞍区脑膜

瘤经颅入路包括翼点入路、单侧额下入路、半球间入路等[22]。经颅入路路径的一个显著优势是可以根据

肿瘤的某些特征修改入路[10]。翼点入路可应用于各种肿瘤变异，提供高肿瘤全切除率、术后视力稳定或

改善以及中等风险水平[21]。对于那些有外侧延伸以及带颞部扩展的鞍区脑膜瘤，侧方眶上入路可以提供

足够的空间来完全切除病变[23]。对于肿瘤优势侧或弱视侧的同侧入路常常需要操作视神经导致术后视

力恶化，这时可以尝试采用对侧额下入路[13]。硬膜外前突切除术对于切除延伸至鞍区、垂体柄、视神经

管和下丘脑的肿瘤有效[14]。半球间入路一般用于切除中线脑膜瘤[16]。对于直径大于 30 至 35 毫米、向

床突上颈动脉外侧远距离延伸、或有血管或侧方视神经管包绕的鞍结节脑膜瘤，推荐使用眶上锁孔入路

[24]。内镜下经鼻入路已被用于鞍区脑膜瘤的切除，内镜下经鼻入路通常仅建议用于小于 3 厘米、位于颈

内动脉内侧的肿瘤，该入路能增强对视神经和视交叉的可视化，并最大限度地减少对其损伤，同时确保

其血液供应。对于特定位置的鞍区脑膜瘤，特别是怀疑有视交叉下生长的肿瘤，该入路是一种有效的替

代方案[21]。 

3.2. 矢状窦脑膜瘤 

3.2.1. 背景 
矢状窦旁脑膜瘤是一种罕见的脑肿瘤亚型，起源于包围大脑和脊髓的脑膜和保护层。它们通常发生

在大脑镰旁区域，即上矢状窦邻近的区域。这些肿瘤约占所有脑膜瘤的 10.0%~15.0% [25]。脑膜瘤侵犯

脑静脉循环系统使得完全切除肿瘤变得困难。尝试打开静脉窦并根治性切除肿瘤，会带来脑静脉系统损

伤以及随后严重的神经系统并发症(如脑水肿和脑静脉梗死)的风险[26]。 

3.2.2. 手术方式 
矢状窦脑膜瘤患者应在全麻下施行手术，矢状窦脑膜瘤可发作于矢状窦前、中、后部，根据脑膜瘤

所处的部位可采用不同的体位，分别是仰卧位、侧卧位或俯卧位，通常选择跨越矢状窦开颅，以充分显

露肿瘤位于矢状窦的基底部，周围切口常规超过肿瘤边界，部分病例因术前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[27]。 

https://doi.org/10.12677/acm.2025.15123435


郭鹏彦 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.15123435 482 临床医学进展 
 

3.2.3. 侵犯矢状窦旁脑膜瘤的手术治疗要点 
矢状窦旁脑膜瘤手术治疗的困境是留下残留肿瘤，还是尝试全切除，前者存在脑膜瘤复发可能，后

者会使脑静脉引流面临风险，明显增加发病率和死亡率[28]。随着现代科技的发展，可应用术前血管造影

或血管 MRI 等影像学手段评估矢状窦闭塞程度，如果预测窦通畅，则进行肿瘤的边缘切除直至肿瘤完全

脱离其附着点，然后重建受累窦。此外如果窦显示完全闭塞，则结扎并切除受累窦并进行静脉重建[26]。 
① 在矢状窦(Superior Sagittal Sinus, SSS)通畅的情况下，必须考虑一个重要方面，即穿过肿瘤的静

脉，外科医生必须始终小心地将这些静脉从肿瘤上剥离下来，因为可能会发生严重的出血现象。这时术

前血管造影或血管 MRI 非常有用，不仅可显示 SSS 的通畅或闭塞情况，还可在 SSS 通畅时可视化流入

SSS 的皮质静脉，或在 SSS 闭塞时可视化重要的侧支静脉通路[29]。② 当 SSS 前段闭塞时，则结扎并切

除受累的窦[26]。另一个重要的手术操作是 SSS 闭塞时进行代偿性静脉通路的建立，建立静脉通路可以

用与大脑其他静脉吻合的皮质静脉，也可以用与其他静脉通道吻合的脑膜静脉[29]。已知硬脑膜动静脉瘘

会随着静脉窦闭塞而发展，并可能构成进一步的风险并使治疗复杂化[29] [30]。因此，非常小心地切开硬

脑膜至关重要，因为脑膜静脉可能代表了侧支静脉循环的重要组成部分。此外，最好在静脉进入窦的点

上牺牲桥静脉，而不是在皮质表面牺牲静脉，以保留皮质静脉之间的吻合[29]。 

3.3. 岩斜区脑膜瘤 

3.3.1. 背景 
岩斜区脑膜瘤(Petroclival meningiomas, PCMs)占所有原发性颅内肿瘤的不到 0.15%，约占所有颅内脑

膜瘤的 2%，其与颅神经、主要血管(如基底动脉)及其穿支和脑干的邻近和粘连揭示了其显著的手术风险，

尽管在过去几十年中，手术结果持续改善，但 PCMs 对神经外科医生来说仍然是一个巨大的挑战[31]。 

3.3.2. 岩斜区脑膜瘤入路 
① 乙状窦后入路：乙状窦后入路通过磨除内侧岩尖和耳廓上骨来切除延伸到中颅窝的肿瘤[32]，乙

状窦后入路对于岩斜脑膜瘤的主要优点在于能够安全且满意地解除这些巨大肿瘤对脑干的压迫[33]。同

时也避免了由于颞叶过度牵拉所致的例如静脉梗死等并发症[31]。对于有听力需求的患者，乙状窦后路径

可以保留听力，而不损伤内耳结构[34]。这种方法的主要缺点与深部手术野以及操作面听神经有关，这些

神经横跨术野，操作不当可能导致术后面瘫。乙状窦后入路的另一个缺点是内耳道上磨除仍然是一项具

有挑战性的硬膜内操作，并且由于对 Meckel 腔的可视化有限，肿瘤切除难易程度取决于肿瘤与第五神经

之间的粘连程度[31]。 
② 颞区入路：这种入路通常基于额颞开颅加上磨去眼眶外侧缘或颧骨[31]。下一步是采用眶颧开颅

术，随后进行颞叶的硬膜外牵拉，接着按顺序进行前、中颅底骨质切除，然后打开海绵窦外侧壁的各层，

以安全地牵拉脑组织并扩大对海绵窦、脚间窝和上岩斜区的显露。通过这种入路，可以清晰地区分肿瘤

的海绵窦内部分和硬膜内部分[31] [35]。这种入路的优点是避免了硬膜内颞叶牵拉，并且抑制了来自脑膜

中动脉和颈内动脉的供血动脉[31] [35]。这种入路的缺点在于存在可能造成重要的神经损伤风险，特别是

动眼神经和滑车神经，以及即使切开小脑幕也难以到达下斜坡以下的肿瘤[36]。即使有一些后来的改良，

如颞前经 Meckel 腔入路，仍然难以处理位于下斜坡以下的脑膜瘤[31]。 
③ 经岩骨入路：这些入路可以包括岩尖前部切除术、岩骨后部切除术或两者的组合[31]。岩骨前部

入路已被 Kawase [37]广泛发展。通过大型的枕下-颞-翼点开颅，广泛切除岩锥骨，包括迷路和乳突，并

分离外耳道。这种广阔的手术视野可能有利于切除附着范围覆盖整个岩骨的极大岩斜肿瘤[37]。经岩骨前

部切除术的优点在于：a、从中颅窝到后颅窝的宽阔手术野，且牵拉损伤最小[38]。b、可在硬膜外空间或
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附着处阻断供血动脉；c、通过切除硬膜外肿瘤和硬脑膜附着处实现高根治性。然而，全岩锥切除术的缺

点可能是：a、牺牲听力；b、可能的面神经损伤和脑脊液漏风险；c、手术时间长[34] [39]。关于岩骨后部

切除术可以分为：迷路后、经迷路和经耳蜗[31]。迷路后入路通过尽可能向前磨除，在耳囊上下方将后半

规管和上半规管部分磨除，以暴露尽可能多的硬脑膜。移除岩上窦和乙状窦上方的骨质。可显示暴露的

岩上窦、乙状窦和颈静脉球[40]。经迷路入路初始部分与迷路后入路基本相同，和迷路后入路不同的是经

迷路入路继续切除所有三个半规管，并将内耳道的后半部分至三分之二尽可能切除，经过广泛的骨移除

后，暴露范围比迷路后入路更靠前以观察到桥小脑角、脑干前外侧和下斜坡，然而这种暴露是以牺牲同

侧听力为代价并增加了脑脊液漏的风险[41]。经耳蜗入路是经迷路入路的前向延伸，通过移动面神经、切

除耳蜗，并打开进入桥小脑角，以暴露脑干前外侧和斜坡。该入路通过基本上切除整个岩骨，实现了经

岩骨入路所能达到的最大暴露[41]。 

3.3.3. 岩斜区脑膜瘤手术选择 
选择合适的手术入路应考虑肿瘤位置(后颅窝、中颅窝或两者兼有)、患者年龄、术前神经功能缺损(包

括听力状况)、手术目标(就切除范围而言)以及外科医生对拟行手术技术的信心度[32]。乙状窦后入路适用

于延伸至内听道下方且听力尚可的患者的大型肿瘤[42]。颞区入路适用于蝶海绵窦和岩斜区的病变[35]。
岩骨入路适用于治疗涉及岩尖、斜坡上三分之二、后海绵窦和 Meckel 腔的病变的手术[43]。对于那些罕

见的、几乎同等延伸至中颅窝和后颅窝的极大肿瘤，应选择分期手术[44]。分期入路：根据患者肿瘤大小

(即大型或巨大病变)和病变扩展范围(即蝶岩斜脑膜瘤)，可以提出分期手术策略[44]。第一种分期策略，

首先需进行乙状窦后入路以减压脑干，随后辅以额颞开颅术，特别建议用于海绵窦岩斜脑膜瘤病例，其

中可能需要进行床突切除术和视神经减压。第一次手术旨在减压脑干，这通常代表了岩斜区脑膜瘤切除

最关键的部分。第二次手术通常在患者完全恢复后进行，更侧重于视神经和动眼神经的减压以及安全切

除颈内动脉周围的肿瘤[31] [34]。另一种分期策略可以是首先进行前部经岩骨入路，随后进行乙状窦后或

远外侧入路以移除病变的下部，特别适用于肿瘤延伸至下斜坡和枕骨大孔。对于巨大岩斜脑膜瘤，分期

入路使得患者更容易耐受手术[31]。 

4. 讨论与总结 

脑膜瘤的治疗已进入微创、精准和个体化的时代。其显微外科治疗策略的制定需基于以下核心原则：

1、精准的术前评估：脑膜瘤在 MRI 上通常在 T1 加权序列上相对于大脑皮层呈低至等信号，在 T2 加权

序列上呈等信号至高信号，在注射钆对比剂后显示强烈的均匀强化。虽然非特异性且在其他硬脑膜肿瘤

中也有表现，但在 72%的脑膜瘤的增强后成像中可以看到硬脑膜尾征，并有助于将脑膜瘤与其他颅内肿

瘤区分开来[6]。高分辨率 MRI (平扫 + 增强)是金标准，能清晰显示肿瘤与脑组织、血管的“脑膜尾征”

和“蛛网膜缝隙”。MRA/MRV、DSA 可评估血管受累情况。神经导航是手术规划的必备工具。2、个体

化手术入路选择：入路的选择旨在以最短的路径抵达肿瘤，同时最大程度地减少对脑组织、神经和血管

的牵拉。3、功能保留优先：在追求肿瘤全切的同时，必须将患者的神经功能和生活质量放在首位。对于

侵袭重要结构的肿瘤，次全切除术后联合放射外科治疗是明智的选择。 
综上所述，不同部位脑膜瘤的诊疗是一项系统工程。神经外科医生必须精通颅底显微解剖，熟练掌

握各种显微外科技术，并合理应用现代化术中辅助设备，才能为每位患者制定出最优的治疗方案，最终

实现延长生存期与提高生活质量的统一。 
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