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ABSTRACT
Objective To evaluated the role of 3D gadolinium-enhanced CUBE T1 in preoperative classification 
of parasagittal meningiomas. Methods 56 patients with parasagittal meningiomas were imaged 
with 3D gadolinium-enhanced CUBE T1 sequence before they received surgery of a total removal 
of meningiomas with/without superior sagittal sinus(SSS) reconstruction. Two neuroradiologists 
independently assessed the images to decide the invasion degree including attachment to the outer 
surface of the SSS wall(CUBE I), one-wall invasion of SSS(CUBE II), two-wall invasion of the SSS(CUBE 
III) and total occlusion of SSS(CUBE IV) ; Disagreements were resolved by discussion. All patients were 
operated on, and intraoperative findings were taken as the criterion standard. Results The use of 3D 
gadolinium-enhanced CUBE T1 imaging was found to provide an easy way to detect the SSS invasion 
degree by parasagittal meningiomas. The inter-observer agreement was very good(κ =0.831, 95% 
confidence interval 0.706–0.955) and the result after discussion was highly consistent with the surgical 
findings(κ =0.755, 95% confidence interval 0.602–0.908). Conclusion In preoperative planning for 
patients with parasagittal meningiomas, 3D gadolinium-enhanced CUBE T1 sequence could provide 
reliable information for parasagittal meningioma classification.
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　　脑膜瘤是一种生长缓慢的肿瘤，通常起源于脑膜上皮细胞，尤其是蛛网膜下腔静脉
窦内的蛛网膜下腔细胞。文献报道颅内约20%的脑膜瘤分布在静脉窦旁，生长在静脉窦
内或静脉窦壁的脑膜瘤称为矢旁脑膜瘤。根据脑膜瘤对上矢状窦的侵犯程度，Sindou将
矢旁脑膜瘤分为六型[1]：Ⅰ型，即肿瘤紧贴窦壁外表面；Ⅱ型，肿瘤侵犯隐窝；Ⅲ型，侵
犯窦侧壁；Ⅳ型，侵犯窦侧顶壁；Ⅴ、Ⅵ型：窦完全闭塞，未侵犯/已侵犯所有窦壁。不
同分型的脑膜瘤采取的手术策略亦不同，术前准确判断矢旁脑膜瘤分型可以为手术策略
制定提供可靠参考信息。目前，硬膜静脉窦受累程度只能通过DSA或术中发现来检测，传
统影像学技术尚无法准确判断脑膜瘤侵犯矢状窦程度。增强三维CUBE T1成像，即黑血成
像，是一种能够抑制血管内正常流动的血液信号并清楚的显示血管壁的磁共振技术[2]，基
于这一优势，黑血序列已被应用于动脉粥样硬化、血管炎、可逆性脑血管收缩综合征、
烟雾病等多种颅内血管疾病的诊断[3-5]。本文运用磁共振黑血序列显示矢旁脑膜瘤患者的
上矢状窦不同侵犯程度，探讨黑血序列在矢旁脑膜瘤术前分型中的应用价值。

1  资料与方法
1.1 临床资料  收集华山医院2016年3月至2017年10月期间，临床初步诊断矢旁脑膜瘤
患者。
　　纳入标准如下：疑似脑膜瘤侵犯上矢状窦并有影像学支持，达到Simpson Ⅰ级或Ⅱ

级肿瘤切除，根据2016年世界卫生组织(WHO)中枢神经系统肿瘤分类，组织病理学诊断
为脑膜瘤。排除标准如下：影像学检查存在伪影;患者除了疑似脑膜瘤外还有其他神经系
统疾病。最终共56名患者(28名女性，范围32~80岁，平均年龄53.55±11.05岁)病理确
诊为脑膜瘤。所有患者检查前均已获得知情同意。
1.2 影像学检查  3.0T超导磁共振扫描仪，32通道相控阵头颅线圈。常规增强扫描
之后，行CUBE T1序列扫描，参数：FOV，23×23×16 cm3; 重复时间/回波时间，
600/11.5ms; 矩阵，288×288×160-512×512×320; 空间分辨率，0.45×0.45×0.5 
mm。 扫描时间为4分16秒。
1.3 图像分析  由两位神经影像医生术前分别对黑血序列进行独立分析，判断脑膜瘤侵
犯上矢状窦的程度，包括CUBEⅠ型(脑膜瘤紧贴上矢状窦外侧壁)、CUBE Ⅱ型(脑膜瘤
侵犯矢状窦一侧壁)、CUBE Ⅲ型(脑膜瘤侵犯上矢状窦顶壁)、CUBE Ⅳ型(矢状窦闭塞、
伴或不伴对侧壁侵犯)。脑膜瘤对窦壁侵犯的判断取决于强化窦壁的形状。例如，窦腔内
可见局限性突起、壁有/无波状或锯齿状改变视为侵犯，而腔内无突起、壁呈线性光滑
被视为无侵犯。有异议时经讨论后达成一致。

2  结   果
　　神经外科医生根据术中结果，评估了脑膜瘤侵犯上矢状窦程度，并做出分型。32例
脑膜瘤附着于上矢状窦外壁的患者即CUBEⅠ型(见图1)，此类患者一般术中可见脑膜瘤
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【摘要】目的 探讨磁共振黑血技术在矢旁脑膜瘤术
前分型中的应用。方法 对56例矢旁脑膜瘤患者术前
行增强三维 CUBE T1检查，所有患者均行脑膜瘤全
切、伴或不伴矢状窦重建。两位放射科医生术前分
别根据黑血序列对脑膜瘤进行分型，包括CUBE Ⅰ
型(脑膜瘤紧贴上矢状窦外侧壁)、CUBE Ⅱ型(脑膜
瘤侵犯矢状窦一侧壁)、CUBE Ⅲ型(脑膜瘤侵犯上
矢状窦顶壁)、CUBE Ⅳ型(矢状窦闭塞、伴或不伴
对侧壁侵犯)，并与手术结果相对照。结果 增强后
CUBE T1序列可以为矢旁脑膜瘤术前分型提供可靠
依据。观察者间一致性好(κ= 0.831,95％置信区间
0.706-0.955)，讨论后的结果与手术结果一致性好
(κ= 0.755,95％置信区间0.602-0.908)。结论 增强后
CUBE T1序列可为矢旁脑膜瘤分型提供可靠信息。
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边缘清晰、光滑，并且上矢状窦结构显示完整。增强后的CUBE 
T1序列识别了30个，CUBE T1序列的灵敏度和特异性均为95％。
3例脑膜瘤侵犯一侧窦壁的患者即CUBE Ⅱ型(见图2)，CUBE T1序
列显示了2例，此类患者一般术中可见脑膜瘤向上矢状窦腔内局
限性、小结节状的突起。3例脑膜瘤侵犯上矢状窦壁顶壁即CUBE 
Ⅲ型(见图3)， CUBE T1序列显示4例患者，敏感性为100％，特

图1 增强后CUBE T1冠状位(图1A)提示脑膜瘤附着于上矢状窦外侧、并压迫一侧壁，术中(图1B和图1C)证实了这一结果。图2 矢
旁脑膜瘤。增强后CUBE T1冠状位(图2A)显示肿瘤呈乳头状侵入静脉窦腔内，累及一侧壁，术中(图2B和图2C)证实了这一结果。
图3 矢旁脑膜瘤。增强后CUBE T1冠状位(图3A)显示肿瘤侵入上矢状窦腔内，并侵犯上矢状窦顶壁。术中(图3B)证实脑膜瘤侵犯
上矢状窦，(图3C)中箭头为上矢状窦顶壁，下方为肿瘤组织，手术采取脑膜瘤连同累及的静脉窦壁一起切除，并修补静脉窦。
图4 矢旁脑膜瘤，增强后CUBE T1冠状位(图4A)显示肿瘤侵至上矢状窦对侧，上矢状窦显示不清，手术采取脑膜瘤连同静脉窦一
起切除。

异性为95％。这类患者术中最显著的特点一般是上矢状窦局部
顶壁结构显示欠光滑、完整，被脑膜瘤浸润、侵犯。18例上矢状
窦闭塞的患者即CUBE IV型(见图4)，与CUBE T1序列的结果完全
一致。因此，CUBE T1序列的观察者间一致性非常好(κ= 0.831; 
95％的置信区间为0.706-0.955)，讨论后的结果与手术结果高度
一致(κ= 0.755; 95％置信区间0.602-0.908)。
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3  讨   论
　　矢旁脑膜瘤因为脑膜瘤和血管结构之间的关系，手术时对侵
犯窦内的肿瘤是否全切以及上矢状窦是否重建，目前仍存在争
议。对于Sindou Ⅰ型脑膜瘤，可进行手术达到完全切除[1,6]，本
研究将此类型矢旁脑膜瘤定义为CUBE Ⅰ型。
　　当上矢状窦侧隐窝或一侧壁受脑膜瘤侵犯时(即Sindou Ⅱ与Ⅲ

型)，Sindou [1]支持打开矢状窦后行脑膜瘤全切并对矢状窦修补，
此术式可以降低脑膜瘤复发率，但打开静脉窦后也增加了出血的
风险，因此，有作者[7]倾向于保护静脉窦、而切除窦外脑膜瘤，对
窦内残留的脑膜瘤进行随访。此术式可降低手术风险，并且节约
手术时间，但缺陷就是残留脑膜瘤进展时，需进行二次手术。上
述手术策略是基于单壁入侵，本研究将此类型定义为CUBE Ⅱ型。
　　当脑膜瘤侵犯静脉窦至顶壁时，即Sindou Ⅳ型，Jacques 
Brotchi [8]倾向于将窦外部分脑膜瘤切除、并对窦内残留的脑膜瘤
进行头颅磁共振随访，当残留的脑膜瘤进展时，行伽玛刀手术。
当静脉窦完全闭塞时，采取脑膜瘤连同闭塞部分的静脉窦全切。
此类型矢旁脑膜瘤定义为CUBE Ⅲ型。
　　对于Sindou Ⅴ型和VI型脑膜瘤，临床上都采取肿瘤连同静脉
窦全切[1,6,9]。本研究将其定义为CUBE Ⅳ型。
　　目前，脑膜瘤和静脉窦之间的准确关系只能通过术中或DSA
来判断。但DSA检查因自身缺陷不能作为首选检查。常规MRI检
查可以显示脑膜瘤的大小和位置。对于CUBE Ⅰ和Ⅳ型脑膜瘤，
增强后冠状位T1可粗略判断，但无法准确判断脑膜瘤与窦壁情
况，尤其是CUBE Ⅱ和Ⅲ型。
　　有作者[10]认为以CE MRV为代表的亮血序列可以为脑膜瘤是
否侵犯静脉窦壁提供可靠参考信息，特别是对伴行静脉的术前显
示非常清楚。对于CUBE Ⅰ型，CE MRV可以显示出完整静脉窦轮
廓。对于CUBE Ⅳ，CE MRV显示为静脉窦闭塞。但对于CUBE Ⅱ
和Ⅲ型，CE MRV无法显示窦壁内的准确信息。尤其是当静脉窦受
肿块挤压而狭窄、闭塞时容易误判。
　　本研究中，黑血序列可清楚地显示静脉窦壁，且在注射造影
剂后静脉窦壁和脑膜瘤之间不同程度的强化使诊断更容易。关于
静脉窦受侵犯程度，观察者间一致性很高。当静脉窦腔显示不清
时，矢旁脑膜瘤的分型很难判断，本研究发现，当图像上可观察

表1 3D CUBE T1中的旁矢状脑膜瘤分类和手术结果的一致性
	                 CUBE Ⅰ	     CUBE Ⅱ           CUBE Ⅲ	 CUBE Ⅳ

A	                      24	            3	                     9	       20

B	                      30	            2	                     5	       19

Agreement 	 Kappa value=0.831，95% CI 0.706-0.955

Consensus	 30	            2	                     6	       18

Surgical findings 	 32	            3	                     3	       18

Agreement 	 Kappa value=0.755，95% CI 0.602-0.908

到窦壁和管腔时，通常表明肿瘤已侵入静脉窦内，并因此将窦腔
撑开。相反，窦壁和窦腔的消失很可能是肿块挤压所致，并且肿
块通常位于窦外。
　　综上所述，基于黑血序列的CUBE新分型较传统Sindou分型更
为简洁，术前对矢旁脑膜瘤分型判断可以为手术策略制定提供帮
助，因此，黑血序列可以为矢旁脑膜瘤术前分型提供可靠依据。
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