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影响前颅底脑膜瘤患者术后疗效的多因素分析

刘朋，华磊，吕岳，丁飞，刘宇昊，戴如飞，冯力

(徐州医科大学附属医院神经外科，江苏 徐州 221000)

[摘　要]	 目的：探讨影响前颅底脑膜瘤患者术后疗效的临床因素。方法：回顾性分析2015年1月至2019年 

1月就诊于徐州医科大学附属医院的61例前颅底脑膜瘤患者的临床资料，采用随访时卡氏功能状态

评分(Karnofsky Performance Status，KPS)量表评估患者术后疗效，行单因素分析，多因素logistic

回归分析明确各因素(患者性别、年龄、有无局灶性神经功能障碍，肿瘤的病理分级、大小、部

位、质地、有无钙化或水肿、切除程度、与脑组织分界及是否包绕血管神经)与术后疗效的关系。 

结果：单因素分析结果显示患者有无局灶性神经功能障碍、肿瘤与脑组织分界及是否包绕血管神

经与术后疗效显著相关(P<0.05)，而患者的性别、年龄，肿瘤的病理分级、大小、部位、质地、

切除程度及有无钙化或水肿与术后疗效无关(P>0.05)。Logistic回归分析显示患者有无局灶性神经

功能障碍及肿瘤是否包绕血管神经为影响患者术后疗效的因素(P=0.004，P=0.023)。结论：无局灶

性神经功能障碍及肿瘤未包绕血管神经的前颅底脑膜瘤患者的预后较好。

[关键词]	 前颅底；脑膜瘤；疗效；影响因素

Multivariate analysis of factors affecting the postoperative 
efficacy of patients with anterior skull base meningioma
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Abstract Objective: To investigate the relevant clinical factors affecting the postoperative efficacy of patients with anterior 

skull base meningioma. Methods: A retrospective analysis of clinical data of 61 patients with anterior skull 

base meningioma was conducted between January 2015 and January 2019 in the Affiliated Hospital of Xuzhou 

Medical University. The postoperative efficacy was comprehensively evaluated according to the preoperative and 

postoperative follow-up Karnofsky Performance Scale (KPS) of the patients. Statistical analysis of single factor and 

logistic regression model of multivariate factors were conducted to determine the relationship between each factor 

(gender, age, presence or absence of focal neurological dysfunction, pathologic grade, tumor size, tumor location, 

tumor texture, presence or absence of calcification or edema, extent of tumor resection, boundary of tumor and 
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脑膜瘤约占颅内肿瘤的25%，其中12%~20%位

于前颅底 [ 1 ]，该解剖区域空间有限，后部由蝶骨

小翼及交叉沟的前部构成，基底部由额骨的眶平

面、筛骨的筛状锥板、蝶骨小翼和蝶骨体的前部

构成 [ 2 ]。前颅底脑膜瘤指位于前颅窝内部结构如

眶顶、嗅沟、蝶骨嵴内外侧、鞍结节等处的脑膜

瘤 [ 3 ]，主要好发于嗅沟及鞍结节，由于前颅底为

额叶位置所在，为功能哑区，致就诊时病灶已扩 
大[4]，相对于中颅底和后颅底脑膜瘤，前颅底脑膜

瘤的手术治疗相对容易，但由于颅内神经和血管

结构的邻近和包绕，根治性手术意味着损伤这些

结构及术后神经功能缺损的风险，导致肿瘤全切

率低、并发症多[5]。笔者通过对徐州医科大学附属

医院神经外科自2015年1月至2019年1月61例前颅

底脑膜瘤患者术后的随访调查，旨在分析可能影

响术后疗效的多种因素。

1  对象与方法

1.1  对象

本 研 究 共 纳 入 7 0 例 脑 膜 瘤 患 者 ， 失 访 9 例 ，

总计61例，均由病理证实为脑膜瘤。其中男19例

(31.1%)，女42例(68.9%)，男女比例为1:2.2，年

龄30~75(54±11)岁，病程1 d~10年。I，II级脑膜

瘤分别为5 0例( 8 2 . 0 % )、1 1例( 1 8 . 0 % )。肿瘤大小

1.5~12.0(4.7±2.3) cm。嗅沟脑膜瘤24例(39.3%)，

蝶骨嵴脑膜瘤 2 2 例 ( 3 6 . 1 % ) ，鞍结节脑膜瘤 1 4 例

( 2 2 . 9 % )，眶周脑膜瘤1例( 1 . 6 % )。有无局灶性神

经 功 能 障 碍 者 ( 视 力 下 降 、 视 物 模 糊 、 失 明 或 视

野变窄或缺损、嗅觉改变)分别为1 9例( 3 1 . 1 % )，

4 2例( 6 8 . 9 % )。与脑组织分界不清2 4例( 3 9 . 3 % )，

分界清晰 3 7 例 ( 6 0 . 7 % ) 。肿瘤包绕血管神经 2 9 例

( 4 7 . 5 % )，未包绕血管神经3 2例( 5 2 . 5 % )。肿瘤质

软 2 3 例 ( 3 7 . 7 % ) ， 质 硬 3 8 例 ( 6 2 . 3 % ) 。 钙 化 3 8 例

( 6 2 . 3 % )，无钙化2 3例( 3 7 . 7 % )。合并瘤周水肿4 0
例( 6 5 . 6 % )，无水肿2 1例( 3 4 . 4 % )。患者均签署知

情同意书，并经徐州医科大学附属医院医学伦理

委员会批准。

1.2  临床表现

在本研究中，头痛2 6例，头晕2 2例，意识障

碍7例，抽搐2例，嗅觉改变4例，视觉障碍15例，

记忆力减退2例，恶心呕吐5例。

1.3  影像学检查

患者术前均行头颅CT或MRI检查，头颅CT检

查示：前颅底内等或高密度团块影，边界清或模

糊，占位效应有或无，部分病灶内可见钙化灶或

高、低混杂密度影，考虑为囊变、坏死或出血。

MRI平扫示：等或长T1、长T2信号，部分病灶周

围 可 见 长 T 1 长 、 T 2 信 号 水 肿 灶 ， 与 周 围 组 织 界

限不清，存在一定占位效应，增强后病灶明显强

化，部分存在明显“脑膜尾征”。

1.4  手术治疗

采用单侧额下入路、双侧额下入路或翼点入

路；切除程度依据 S i m p s o n 分级将手术质量分为 
5级：I级为肿瘤完全切除，包括受累硬膜与颅骨；

II级为肿瘤完全切除，电凝烧灼附着的硬膜；III级

为肿瘤肉眼完全切除，但未切除或电凝烧灼硬膜

(如一些主要的静脉窦)； I V级为肿瘤次全切除； 
V级为单纯减压术和/或活检。本研究中，Simpson 

cerebral tissue, and inclusion of vascular nerves or not) and postoperative efficacy. Results: Single factor analysis 

results show the postoperative efficacy was significantly correlated with the presence or absence of focal neural 

dysfunction in patients, boundary between tumor and cerebral tissue as well as inclusion of vascular nerves or 

not (P<0.05), gender, age, pathologic grade, tumor texture, presence or absence of calcification or edema, tumor 

size, tumor location and extent of resection, however, were not correlated with the efficacy (P>0.05). Further 

dichotomy Logistic regression analysis demonstrated that presence or absence of focal neurological dysfunction 

and the inclusion of vascular nerves or not in the tumor were factors affecting the postoperative efficacy of the 

patients (P=0.004, P=0.023, respectively). Conclusion: The prognosis of patients with meningioma of the 

anterior cranial base without focal neurological dysfunction and tumor that does not surround vascular nerves is 

better.

Keywords anterior skull base; meningioma; efficacy; factor
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I，II级切除44例(72.1%)，Simpson III级切除17例

(27.9%)，无Simpson IV级、V级切除。

1.5  术后疗效评价标准

利用电话随访的方式了解患者术后疗效，记

录术前及随访时的KPS评分。根据武宏杰等[6]和付

雄洁等 [7]的手术前后KPS评分差值评价患者术后疗

效，即KPS术后评分≥术前评分且患者诉症状好转

则认为有效，KPS评分≤术前评分但患者诉症状较

前无明显好转或加重则认为无效。

1.6  统计学处理

采用SPSS 16.0统计软件进行数据分析。其中

计量资料以均数±标准差( x± s)表示，计数资料的

描述采用率。在单因素分析中，性别、年龄、有

无局灶性神经功能障碍、肿瘤部位、切除程度、

肿 瘤 与 脑 组 织 分 界 、 有 无 水 肿 、 是 否 包 绕 血 管

神经与术后疗效的比较采用 χ 2检验 ( 若 t 的范围为

1~4，使用Fisher确切概率法或根据专业知识予以

删除)。肿瘤大小与术后疗效采用秩和检验。将差

异有统计学意义(P<0.05)的因素进一步采用二分类

Logistic回归分析，筛选出影响前颅底脑膜瘤患者

术后预后疗效的因素。

2  结果

单因素分析结果显示：性别、年龄、肿瘤病

理分级、部位、大小、质地、有无钙化或水肿及

切除程度与患者术后疗效无相关性，患者有无局

灶性神经功能障碍、肿瘤与脑组织分界、是否包

绕血管神经与术后疗效显著相关(表1)。Logistic回

归分析显示：患者有无局灶性神经功能障碍及肿

瘤是否包绕血管神经为影响前颅底脑膜瘤患者术

后预后疗效的重要因素(表2)。

表1 临床因素与术后疗效的关系

Table 1 Relationship between clinical factors and postoperative efficacy

术后疗效
性别/例 年龄/岁 局灶神经功能障碍/例 病理分级/例

女 男 <60 ≥60 有 无 I级 II级

不优秀/例 23 7 19 11 15 15 23 7

优秀/例 19 12 20 11 4 27 27 4

χ2 1.681 0.009 — —

P 0.195 0.923 0.002 0.335

术后疗效
肿瘤部位/例 肿瘤大小/例 肿瘤质地/例 钙化/例

嗅沟 蝶骨嵴 鞍结节 <6 cm ≥6 cm 软 韧 有 无

不优秀/例 9 13 7 21 9 13 17 20 10

优秀/例 15 9 7 22 9 10 21 18 13

χ2 2.163 0.007 0.796 0.48

P 0.339 0.934 0.372 0.488

术后疗效
水肿/例 Simpson切除分级/例 肿瘤与脑组织分界/例 是否包绕血管神经/例

无 有 I，II级 III级 不清楚 清楚 包绕 未包绕

不优秀/例 9 21 19 11 16 14 20 10

优秀/例 12 19 25 6 8 23 9 22

χ2 0.512 2.273 4.841 8.658

P 0.474 0.132 0.028 0.003
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3  讨论

前颅底脑膜瘤为起源于蛛网膜(而非硬膜)的良

性肿瘤，嗅觉丧失、视力丧失和神经心理衰退是

最常见的症状。前颅底脑膜瘤具有特殊的临床特

征，完全切除具有一定难度[2]。笔者通过对61例前

颅底脑膜瘤患者临床资料的统计学分析，得出可

能影响其术后疗效的相关因素，并结合前颅底脑

膜瘤手术方式对国内外相关文献进行分析总结，

体会如下。

1 )前颅底脑膜瘤的手术治疗：一个好的入路

必须能够暴露重要的解剖结构，最小的术中操作

范围和脑组织损伤以及早期阻断肿瘤血液供应。

此外，手术方法应该结合手术美学程序 [ 8 ]，为降

低术后脑脊液漏所造成的感染风险，颅底重建不

可缺少。前颅底脑膜瘤的手术方式多样，主要受

到肿瘤的位置、大小、侵及重要结构及硬膜附着

程度影响 [ 2 ]，各手术入路存在优缺点：①额下入

路。对于直径 < 3  c m 的肿瘤一般采用单侧额下入

路，而直径≥3 cm且与邻近粘连、压迫明显者采

取双侧额下入路 [ 9 ]。额下入路为前颅底脑膜瘤经

典入路，该入路可以直视视交叉前间隙，特别是

视神经内侧的肿瘤，便于切除，缺点是过度牵拉

额叶易造成额叶挫伤及术后脑水肿，其中双侧额

下入路开关颅时间长、额窦开放多，术后容易发

生 脑 脊 液 漏 及 颅 内 感 染 [ 1 0 ]。 容 易 损 伤 嗅 神 经 、

下丘脑，术后出现脑水肿、昏迷、内分泌功能紊

乱等并发症 [11]出现皮下积液，巨大切口导致愈合

不 良 , 因 此 操 作 过 程 中 需 注 意 避 免 损 伤 额 叶 、 嗅

束及视神经，若肿瘤切除后出现副鼻窦开放，则

以小肌片或生物蛋白胶封闭。②翼点入路。较额

下入路，翼点入路主要优点为避开蝶顶窦及皮层

静脉，避免压迫额叶，同时允许术者直视动脉循

环、基底血供 [ 8 ]，充分显露和保护大脑前动脉和

颈内动脉及分支、视神经和视交叉、避免了额窦

的开放 [11]。缺点是术后患者容易出现颞肌不适，

且由于翼点入路暴露范围有限，仅局限于瘤体较

小，向单侧生长的肿瘤，常导致切除不全，病灶

复发 [ 1 1 ]。 S p e k t o r 等 [ 1 2 ]及郭见等 [ 1 3 ]分别认为嗅沟

脑膜瘤、鞍结节脑膜瘤手术方式多样，任何一种

手术入路无绝对优势，选择何种手术入路与肿瘤

的生长方式、周围组织的关系、肿瘤的分型和分

级密切相关，综合考虑手术情况及术后可能出现

的并发症。罗毅男等 [14]认为由于蝶骨嵴脑膜瘤位

置深在，血供丰富，且与视神经、海绵窦、颈内

动脉等重要解剖结构关系密切，术中极易损伤周

围重要结构，手术全切除困难，术后并发症多，

病 死 率 高 ， 因 此 应 结 合 多 种 因 素 共 同 制 订 手 术  

方式。

2 )有无水肿与患者临床术后疗效。本研究显

示：有无水肿不作为影响患者术后疗效的临床因

素。而袁荣军等 [15]认为脑膜瘤的增殖活性越高，

瘤 细 胞 对 脑 皮 质 层 的 穿 透 力 与 浸 润 性 越 强 ， 瘤

周水肿越明显，肿瘤切除后复发的机会也越大，

因此中重度水肿在一定程度上影响患者的术后疗

效，瘤周水肿增加瘤体占位效应，破坏周围脑组

织等结构，导致颅内压增高，并可导致瘤周模糊

效应，粘连、包裹邻近血管神经，影响患者的病

情进展及术后疗效。本研究结果与之不符，可能

由于本研究样本量相对少，随访时间有限，均无

复发脑膜瘤，是否复发不作为影响患者术后疗效

的评价标准，可增大样本量、延长随访时间、纳

入复发因素作为评价标准，进一步探讨瘤周水肿

与患者术后疗效关系。

表2 前颅底脑膜瘤术后疗效相关因素的二分类logistic回归分析

Table 2 Binary Logistic regression analysis of factors related to postoperative efficacy of anterior skull base meningioma

临床因素 B S.E. Wald df P Exp(B)

是否包绕血管神经 1.427 0.626 5.200 1 0.023 4.165

局灶神经功能障碍 2.112 0.731 8.337 1 0.004 8.265

肿瘤与脑组织边界 1.041 0.657 2.506 1 0.113 2.831

Constant −2.873 0.890 10.412 1 0.001 0.057
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3 )前颅底脑膜瘤大小、部位与术后疗效。相

关临床研究[16-18]显示：肿瘤的大小、部位影响患者

术后疗效，尤其较大的鞍区脑膜瘤，更容易包裹

重要的血管和神经，手术有较高的病死率及并发

症发生率。武宏杰等[6]研究认为：肿瘤的大小影响

患者预后，肿瘤越大越靠近功能区及颅底，越容

易包绕邻近血管神经，切除越困难，疗效越差。

而 本 研 究 中 ， 肿 瘤 的 大 小 、 部 位 与 术 后 疗 效 不

具有相关性。分析其原因可能为：①当前手术水

平较前提高；②前颅底不同部位脑膜瘤的大小，

其邻近血管神经包绕程度不一，手术切除难度不

同，影响术后疗效，统计学无差异；③肿瘤的大

小、部位本身与术后疗效不具有相关性，相关结

论值得进一步研究。

4)Simpson切除分级与患者术后疗效。本研究

显示：肿瘤的切除分级与患者的术后疗效无相关

性，但一般认为，脑膜瘤切除越彻底，术后复发

率越低，术后疗效越好。前颅底脑膜瘤由于体积

大、容易粘连或包裹血管神经，全切困难，切除

彻底易损伤邻近结构，不完全切除易导致肿瘤复

发。故一般认为 S i m p s o n 切除分级与术后疗效相

关，但因本组内不存在IV，V级切除，统计学显示

无相关性。笔者认为前颅底脑膜瘤可能具有特殊

的临床特征，肿瘤复发的相关危险因素值得进一

步探讨。

5 )肿瘤的病理分级与患者术后疗效的关系。

一 般 认 为 ， 预 后 疗 效 与 肿 瘤 分 级 密 切 相 关 ， 分

级越高，预后越差。 A z i z y a n 等 [ 1 9 ]认为高级别脑

膜 瘤 病 理 分 化 程 度 低 、 易 并 发 瘤 周 水 肿 且 侵 犯

邻 近 脑 组 织 及 血 管 神 经 ， 导 致 术 中 分 离 及 全 切

困 难 ， 肿 瘤 复 发 率 高 ， 病 死 率 高 ， 严 重 影 响 患

者 术 后 疗 效 。 本 研 究 显 示 ： 病 理 分 级 与 患 者 术

后 疗 效 不 具 有 相 关 性 ， 考 虑 与 样 本 量 少 、 随 访

时 间 短 无 肿 瘤 复 发 有 关 ， 由 于 绝 大 多 数 脑 膜 瘤

为 良 性 脑 膜 瘤 ， 故 需 要 加 大 样 本 量 的 研 究 ， 纳

入更多 I I， I I I级脑膜瘤，探讨病理分级与患者术

后疗效的关系。

6 )肿瘤质地及有无钙化与患者术后疗效的关

系。肿瘤质地硬，存在纤维化时，术中切除难度

将明显增加，导致全切率低，复发率高，一定程

度上影响手术疗效。袁荣军等 [15]研究认为：钙化

脑膜瘤复发率低，无钙化脑膜瘤复发率高，有无

钙化为影响患者预后的因素。本研究提示术后疗

效与肿瘤质地及有无钙化无关，笔者认为可能存

在2个原因：同上文所述，本研究不涉及复发脑膜

瘤，评判标准缺少该项，故可能影响结论；当前

神经外科显微技术及术者水平提高、神经影像学

逐渐发展、手术入路不断完善加之前颅底脑膜瘤

的手术难度相对较低，故肿瘤质地及有无钙化与

患者预后本身不存在相关性。

7 )有无局灶性神经功能障碍及肿瘤是否包绕

血管神经与患者术后疗效。在本研究所涉及的8种

可 能 影 响 患 者 术 后 预 后 疗 效 的 因 素 中 ， 存 在 局

灶 性 神 经 功 能 障 碍 和 / 或 包 绕 血 管 神 经 明 显 影 响

患 者 的 术 后 疗 效 。 两 者 之 间 本 质 上 为 一 定 程 度

的 因 果 关 系 ， 当 肿 瘤 包 绕 邻 近 血 管 神 经 ， 尤 其

视 神 经 、 视 交 叉 或 嗅 神 经 时 ， 患 者 出 现 局 灶 性

神 经 功 能 障 碍 。 此 时 若 完 全 切 除 肿 瘤 ， 势 必 造

成 血 管 神 经 损 伤 ， 导 致 术 后 并 发 症 或 原 有 症 状

加 重 ， 若 次 全 切 除 ， 肿 瘤 容 易 复 发 ， 严 重 影 响

患 者 术 后 生 活 质 量 。 研 究 [ 2 0 ]报 道 ： 前 颅 底 脑 膜

瘤 患 者 存 在 视 力 障 碍 的 原 因 与 视 神 经 直 接 受 压

变 形 及 长 期 颅 内 压 高 导 致 视 乳 头 水 肿 有 关 ， 故

有 效 的 全 切 肿 瘤 后 可 改 善 患 者 视 力 ， 但 本 研 究

存 在 视 力 、 视 野 障 碍 的 患 者 7 例 ， 且 均 行 全 切

除 ， 但 术 后 仅 有 1 例 术 后 症 状 改 善 ， 余 大 致 同 前

或 差 ， 分 析 可 能 与 术 者 术 中 操 作 、 患 者 年 龄 、

症 状 持 续 时 间 、 肿 瘤 大 小 、 部 位 等 多 种 因 素 有

关 。 因 此 术 中 探 查 肿 瘤 与 血 管 神 经 关 系 时 ， 动

作 轻 柔 ， 钝 性 分 离 ， 尽 可 能 减 少 双 极 电 凝 的 使

用 ， 不 可 追 求 肿 瘤 的 全 切 而 强 行 分 离 ， 适 当 保

留 薄 片 肿 瘤 可 减 少 对 血 管 及 神 经 的 损 伤 ， 术 后

对 残 余 肿 瘤 进 行 放 射 治 疗 ， 可 延 缓 肿 瘤 的 生

长，提升患者术后预后疗效。

目前国外的研究热点为经鼻内镜入路切除前

颅底脑膜瘤，相关临床研究及荟萃分析显示，经

鼻内镜入路较传统手术入路存在以下优点：1 )避

免额叶牵拉；2)早期肿瘤血管阻断；3)无面部皮肤

切口；4)减少视神经的术中操作 [21]。主要缺点为

切除不彻底、术后复发、脑脊液漏及由此引发的

感染 [22]。Bander等 [21]认为：经鼻内镜入路可作为

传统开颅术的替代方法，仔细挑选符合适应证的

患者并在有经验的医师操作下，该技术可行、安

全且有效。然而，经鼻内镜入路治疗前颅底脑膜

瘤仍存在争议，了解该技术的局限性非常重要，

有助于挑选合适患者。对该技术进行深入研究将
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使其得到更大发展，联合传统开颅术，将使更多

患者获益。
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