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Abstract
Meningioma is an extremely common adult brain tumor, the prevalence of this disease accounts for 
about 30% of all brain tumors, most of which are benign WHOⅠtumors, and a few are WHO Ⅱ-Ⅲ  
tumors. Some meningiomas can be observed to invade the adjacent dura mater, arachnoid and 
subarachnoid space, or find tumor cells in adjacent bone, muscle, and brain tissue specimens under 
the microscope, which is called invasive meningioma. The biological characteristics, diagnosis and 
treatment of aggressive meningioma are slightly different from those of non-invasive meningioma, 
and the postoperative recurrence rate and mortality rate are also significantly higher than those of 
non-invasive meningioma. In 2016, the WHO classification of central nervous system tumors listed 
meningioma brain infiltration as one of the WHO classification criteria for meningioma for the first 
time. This article discusses the diagnosis, imaging evaluation, treatment and related research progress 
of aggressive meningioma.
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　　脑膜瘤是一种极为常见的成人颅脑肿瘤，该病的患病率约占所有颅脑肿瘤的
30%[1]；脑膜瘤起源于蛛网膜颗粒细胞，生长速度较为缓慢，多数为良性的WHOⅠ

级肿瘤，少数为WHOⅡ~Ⅲ级肿瘤。不同分型之间治疗方法及预后不同，后者术后
复发率及病死率较高，且对周围组织有明显的侵袭性[2]。随着研究者们对脑膜瘤的
了解不断深入，发现部分WHOⅠ级脑膜瘤对周围的组织也有侵袭，且该类患者术后
的复发率和总体病死率明显较无侵袭性的WHOⅠ级脑膜瘤高，几乎与WHOⅡ级脑
膜瘤相当[3]。鉴于此，2016年中枢神经系统肿瘤WHO分类[4-5]中，将具有脑浸润且
核分裂象≥4个的脑膜瘤分类为非典型脑膜瘤(WHOⅡ级)，这是首次将脑膜瘤侵袭
性情况写入WHO分类诊断标准中去。新标准的改变，再度掀起了医生们对侵袭性脑
膜瘤研究的热潮。本文就侵袭性脑膜瘤的诊断及研究进展展开综述，旨在使读者们
更清晰地认识侵袭性脑膜瘤。

1  侵袭性脑膜瘤的定义
　　脑膜瘤诊断的“金标准”是在术中肉眼可见或术后病理组织镜下观察到肿瘤向
邻近硬脑膜、蛛网膜及蛛网膜下腔侵犯，或在邻近骨骼、肌肉、脑组织标本中找
到肿瘤细胞，神经外科医生习惯把有肿瘤外组织侵袭的这一类脑膜瘤称为侵袭性脑   
膜瘤[6]。
2  侵袭性脑膜瘤的病理学诊断
　　2016年中枢神经系统肿瘤WHO分类[4]根据脑膜瘤的病理特征分为三级， WHO 
Ⅰ级脑膜瘤包括9个亚型：脑膜内皮型、过渡型、纤维型、微囊型、砂砾体型、血
管瘤型、分泌型、化生型和富于淋巴浆细胞型；WHOⅡ级脑膜瘤包括非典型、透明
细胞型、脊索样型；WHOⅢ级脑膜瘤包括横纹肌样型、乳头状型、间变型共3个亚
型。其中WHOⅠ级脑膜瘤为良性肿瘤，无或弱侵袭性，术后低复发；WHOⅡ~Ⅲ级
为良恶交界性肿瘤，具有明显侵袭性，术后易复发。
　　国内外学者们对脑膜瘤脑侵犯的研究最多见，发现脑膜瘤脑侵犯的情况在WHO
各个分类中均可见，说明脑膜瘤的侵袭性存在与否与良恶性无明确相关性，脑膜
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【摘要】脑膜瘤是一种极为常见的成人颅脑肿瘤，
该病的患病率约占所有颅脑肿瘤的30%，多数为良
性的WHOⅠ级肿瘤，少数为WHOⅡ~Ⅲ级肿瘤。部
分脑膜瘤可观察到肿瘤向邻近硬脑膜、蛛网膜及蛛
网膜下腔侵犯，或镜下在邻近骨骼、肌肉、脑组织
标本中找到肿瘤细胞，称为侵袭性脑膜瘤。侵袭性
脑膜瘤的生物学特性、诊断及治疗与非侵袭性脑膜
瘤略有不同，术后复发率、病死率也较非侵袭性脑
膜瘤明显升高。2016年中枢神经系统肿瘤WHO分类
中，首次将脑膜瘤脑浸润列为脑膜瘤WHO分类标准
之一。本文就侵袭性脑膜瘤的诊断、影像学评估、
治疗及相关研究进展展开讨论。
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瘤有侵袭性并不意味着组织病理学的恶性，良性脑膜瘤也可
具有侵袭性，也会引起术后复发甚至是恶变的情况[7-9]，邱传
珍等[10-11]回顾收集了WHOⅠ级脑膜瘤的病理资料，分析发现
WHOⅠ级脑膜瘤侵袭性存在与否与具体病理分型间差异无统
计学意义。国内外多位学者[12]指出WHOⅡ~Ⅲ级脑膜瘤的侵袭
性明显较WHOⅠ级脑膜瘤强，国内学者王全在2016年的一篇
硕士论文[11]中提到，良性脑膜瘤与非典型脑膜瘤两组间对瘤
周组织的侵袭概率有显著性差异，与上述国内外相关研究报告
一致。侵袭性脑膜瘤是临床上的描述性分类，而非病理学分型
之一，侵袭性存在与否与病理学分型无明确的相关性，与脑膜
瘤的良恶性也没有明确的相关性。
　　临床的经验表明，脑膜瘤的病理学分类并不能全面地反映
其预后及侵袭性情况，特别是部分具有侵袭性的WHOⅠ级肿
瘤。为了更加全面地评估脑膜瘤，研究者们对肿瘤免疫组织
化学标记物进行了大量的研究，发现部分标记有助于评估脑
膜瘤的生物学行为，对侵袭性脑膜瘤的诊断有一定的意义。
Rooprai等[13]研究发现基质金属蛋白酶(MMPs) 能够降解细胞
外基质的各种成分，这些酶涉及肿瘤的发生与侵袭，其中基质
金属蛋白酶9(MMP-9)可反映肿瘤的侵袭性，其表达受到血管
内皮生长因子(vascular endothelial growth factor，VEGF)的
调节。国内学者刘策、胡永珍等[14-15]的研究发现VEGF的表达
情况能够反映肿瘤对周围骨质的侵袭能力，统计表明VEGF的
表达与脑膜瘤的侵袭性呈正相关。罗勇等[16]探讨了缺氧诱导
因子-1α(HIF-1α)、血管内皮生长因子(VEGF)与脑膜瘤血管生
成的关系，发现脑膜瘤的血管生成中，外周部明显比中央区丰
富，而HIF-1α、VEGF可促进和诱导脑膜瘤瘤周血管的生成，
为脑膜瘤的瘤周侵袭提供了条件。Bouamrani A[17]等在非侵
袭性和侵袭性脑膜瘤中发现了一个高水平的标记物，该标记物
被提纯后鉴定为波形蛋白(vimentin，Vim)的多磷酸化形式，
可作为区分非侵袭性脑膜瘤与侵袭性脑膜瘤的一种标志物。这
些反映脑膜瘤增殖活性的标记物均有助于预估脑膜瘤的侵袭
性，值得更加深入的研究。

3  侵袭性脑膜瘤的影像学评估
　　尽管目前对侵袭性脑膜瘤的诊断的“金标准”是术后的
组织病理学诊断，但因患者病情个体化差异及外科医生手术
经验的不同，部分送检的病理标本并未包含肿瘤与瘤周正常
组织之间的界面，导致病理科医生无法明确该肿瘤是否存在
侵袭性。此时术前的影像学评估在脑膜瘤侵袭性的判断中显
得尤为重要。
　　脑膜瘤为脑外肿瘤，常生长于脑表面，肿瘤与正常脑组
织、颅骨之间有蛛网膜下腔及内部的血管相隔，该区域称为
脑脊液-血管间隙[18]，当脑膜瘤患者的CT或MRI图像各层均能
清楚观察脑脊液-血管间隙时，认为无脑侵犯；随着肿瘤体积
的增大，该间隙可因瘤体的压迫和(或)肿瘤细胞的浸润导致部
分或全部闭塞，这时在影像学上表现为部分或者全部脑脊液-
血管间隙消失[19]。需要特别提醒的是，当脑膜瘤仅对周围组
织有轻微的浸润时，脑脊液-血管间隙不会有变化，或变化轻
微而传统的医学影像学无法观察，此时需要结合其他影像学征

象、新兴技术辅助评估或术后病理学方可确诊。陈星荣[19]、
范新华[20]等总结了侵袭性脑膜瘤的影像学特征，提示具有以
下影像学特征表现时提示脑膜瘤具有侵袭性，包括但不限于：
肿瘤边界毛糙模糊、肿瘤边缘呈结节状或指状突出，出现“伪
足”征、“蘑菇”征、“脑膜尾”征等、周围骨质破坏及其他
软组织侵犯等。肿瘤边缘毛躁在MRI平扫即可显示；增强扫描
则可清晰的显示脑脊液-血管间隙的情况；肿瘤呈结节状或指
状突出或出现“伪足”征、“蘑菇”征、“脑膜尾”征等在平
扫时显示往往不清楚，但增强扫描进一步检查时棘状突起呈明
显均匀的强化；侵袭性脑膜瘤常跨越中线伸向对侧脑实质。这
些征象在过去曾被认为是恶性或非典型脑膜瘤的表现，后来被
病理证实是脑侵犯的表现之一。这些影像学特征可以作为判断
侵袭性脑膜瘤的辅助征象，却不是诊断标准。如脑膜尾征的出
现，并不意味着一定是侵袭性脑膜瘤，脑膜尾征在颅内其他肿
瘤中也常常见到，如室管膜瘤、听神经瘤等，也可在其他非肿
瘤性病变中出现，如炎症、感染等[21]。
　　随着影像学技术的发展，多模态MRI、各种图像处理及分
析技术等新技术的作用日益凸显，脑膜瘤的研究也分得一杯
羹。复习文献发现多数研究均指出脑膜瘤的形状特征、磁共振
平扫信号均匀程度、增强扫描时强化均匀程度、DWI、ADC序
列的信号强度及肿瘤边界情况等可作为脑膜瘤侵袭性和良、恶
性的判断依据，可为诊断、评估治疗方法和手术切除范围作参
考，而多模态MRI则能够提供更多的信息[22-23]。胡跃宣[24]通过
体视学方法测量脑膜瘤体积及体积分数，发现侵袭性脑膜瘤的
体积分数显著大于非侵袭性脑膜瘤，证实瘤体体积也可作为判
断脑膜瘤是否具有侵袭性的依据之一。闫鹏飞等[25-26]利用纹理
分析技术评价了脑膜瘤的异质性和形态特征，发现纹理分析与
支持向量机分类器的结合，对脑膜瘤的分类与侵袭性评估具有
潜在的临床应用价值。尽管各类医学图像处理、分析的新技术
等在精准医学的时代中发展迅速，许多新技术在神经系统领域
大放光彩，但是纵览中外各类文献，本研究尚未发现关于侵袭
性脑膜瘤诊断的影像学量化标准。

4  侵袭性脑膜瘤的治疗方式
　　脑膜瘤的治疗以外科手术切除为主,部分肿瘤在手术切除
的同时辅以放疗[27]。非侵袭性脑膜瘤与周围组织分界清晰，
手术容易完整剥离肿瘤并切除，预后良好；侵袭性脑膜瘤则难
以完整剥离肿瘤，因此手术范围要做一定的改变，原则上受脑
膜瘤侵犯的周围组织都要尽可能切除干净，否则留下复发的
隐患。即便如此，临床医生在随访中发现，受到诸多因素影
响，患者术后10年内仍有9%~15%的复发率[28-29]。影响预后
情况最关键的一个因素是受侵袭组织的切除程度，通常情况下
受侵袭组织切除越干净，肿瘤复发的几率就越低。但在实际临
床工作中，侵袭性脑膜瘤患者中有很大一部分是无法做到全切
的，原因主要是这类脑膜瘤侵袭的部位结构复杂、组织容易受
损、难以避开的神经、大血管及功能区，手术全切难以进行；
迄今为止国际上广泛沿用的切除标准为辛普森分级(Saffir-
Simpson)，多数脑膜瘤患者行SimpsonⅠ级或Ⅱ级切除即
可，部分全切难度极大的患者行Simpson Ⅲ级切除，特别是
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在颅内大血管、神经等组织处的侵袭性脑膜瘤[30-31]。对于侵袭
性脑膜瘤，切除范围过小，容易留下复发的隐患，过大又容易
破坏正常的组织功能，如何权衡利弊成了外科医生的难题。因
此侵袭性脑膜瘤在实际的临床治疗过程中，常采用手术切除的
同时对受侵袭组织辅以放疗的联合治疗方式[32]，从而避免或
者延缓肿瘤的复发。

5  挑战与展望 
　　随着精准医学的发展，人们对侵袭性脑膜瘤的研究逐渐深
入，术前、术后的评估均取得了很大的进展，但在术前的评估
中，仍有很大的研究空间，主要短板是目前为止没有术前评估
侵袭性的量化标准；其次，各类新兴技术的发展，也可为侵袭
性脑膜瘤的评估开拓新的思路和研究领域。
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