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Abstract
誗 AIM: To analyze the ocular manifestations of
meningiomas in the trigone of the lateral ventricle,
discuss the relevant factors of visual impairment in these
patients and things need attention clinically.
誗METHODS: Retrospectively study on the clinical data of
90 eyes in 45 patients diagnosed of trigonal meningiomas
treated at Beijing Tian Tan Hospital from October 2011 to
October 2015. Preoperative examinations including visual
acuity, optic disc findings, visual field, size of tumors and
other change in MRI were analyzed.
誗RESULTS: Patients蒺 age was 12 - 68 years old (mean
41郾 7 依 13. 7 years ) . Male / female ratio was 1 颐 4. 6.
Decreased visual acuity occurred in 18 eyes. Optic disc
edema was found in 24 eyes and optic disc pale in 6 eyes.
Fourty - seven eyes had visual field defect, mostly
homonymous hemianopia or defect. The maximum
diameter of tumors was 2. 1-9. 6cm (4. 8依1. 7cm) . Range
of tumor volume was 3. 02-193. 2cm3(48. 3依47. 8cm3 ) . A
positive correlation of preoperative visual field defect was
found with tumor volume, tumor maximum diameter,
and brain midline shift respectively. While the
preoperative visual field defect was not found any
correlation with age, gender, course, and the
enlargement of the ventricle and the edema of the tissue
around the tumors. After Mann - Whitney U test, the

differences on tumor volume, the maximum diameter of
tumors, and brain midline shift between the two groups
were significant.
誗 CONCLUSION: Patients with trigonal meningiomas
often have ocular signs and symptoms. The major reason
of visual field defect is the damage of optic radiation
around the tumor. The specific position of injured optic
radiation determines the type and extent of visual field
defect. Both ophthalmologist and neurosurgeon should
pay attention to tumors nearby posterior visual pathway.
Doing neurophthalmology examinations for these patients
and realizing the position between the tumor and
posterior visual pathway will be helpful and necessary in
surgical planning.
誗 KEYWORDS: lateral ventricular meningiomas; trigone
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摘要
目的:分析侧脑室三角区脑膜瘤患者的眼部表现特点,探
讨导致视功能损害的可能相关因素,以及在临床诊治中的
注意事项。
方法:回顾分析 2011-10 / 2015-10 在首都医科大学附属
北京天坛医院诊治的 45 例 90 眼侧脑室三角区脑膜瘤患
者病例资料,对患者术前视力、视野、视乳头改变、肿瘤大
小、肿瘤周围组织变化等进行分析。
结果:患者年龄 12 ~ 68(平均 41 . 7 依13 . 7)岁,男女比例
1颐4. 6;视力下降 18 眼,视乳头水肿 24 眼,视乳头色淡 6
眼,视野缺损 47 眼,其中视野缺损类型以双眼对侧同向性
缺损为主;肿瘤最大径 2. 1 ~ 9. 6(平均 4. 8依1. 7)cm;肿瘤
体积 3. 02 ~ 193. 2(平均 48. 3依47. 8) cm3。 Spearman 分析
显示肿瘤体积、肿瘤最大径和脑中线结构移位与术前出现
视野缺损呈正相关。 而患者年龄、性别、病程、脑室是否扩
大、肿瘤周围组织是否水肿与术前出现视野缺损无明显相
关性。 经 Mann-Whitney U 检验,术前视野受损组和视野
正常组之间肿瘤体积、肿瘤最大径、脑中线移位值均有显
著性差异。
结论:较多三角区脑膜瘤患者存在眼部症状和体征,患者
视功能损害的原因主要是由于肿瘤对周围视放射的破坏
导致。 肿瘤大小、生长方向、对周围视放射压迫的具体位
置决定了患者是否出现视野缺损以及视野缺损的类型和
程度。 对于靠近视放射等后视路的颅脑占位,眼科医生和
神经外科医生要重视其神经眼科学检查,注意肿瘤与周围
视路等功能区的位置关系,这对于手术时机选择、手术方
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案制定及改善预后具有重要意义。
关键词:侧脑室脑膜瘤;侧脑室三角区;视放射
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0 引言
摇 摇 原发于脑室系统的脑膜瘤发生率较低,约占颅内脑膜
瘤的 0. 5% ~ 5. 0% ,其中位于侧脑室者约占 80% [1-2]。 目
前国内外文献中关于侧脑室脑膜瘤的报道较少,且病例数
量非常有限,病例数大多不超过 40 余例,其中关于侧脑室
三角区脑膜瘤更是少有报道。 侧脑室三角区是指侧脑室
中向前与体部、向后与枕角、向下与颞角相沟通的三角形
区域。 三角区为脑室系统脑膜瘤最常见发生部位,约占
77. 8% [1-3]。 虽然脑室内脑膜瘤一般生长缓慢,但由于脑
室为其生长提供了充足的空间,在引起症状、体征时往往
已体积较大。 而三角区附近存在视放射等重要结构,因此
三角区脑膜瘤患者常常由于视放射损伤合并视力下降和
视野缺损等症状,同时由于肿瘤体积大,常存在颅压升高,
引起视乳头水肿[1,3-4]。 因此,侧脑室三角区脑膜瘤与眼
科密切相关。 本文回顾性分析首都医科大学附属北京天
坛医院 2011-10 / 2015-10 确诊的侧脑室三角区脑膜瘤患
者 45 例 90 眼,现从视力、视野、视乳头改变等眼部表现及
肿瘤位置、大小、周围组织改变等头颅 MRI 影像学表现等
方面,阐述侧脑室三角区脑膜瘤的临床特征,并分析其出
现视功能损害的可能相关因素。 希望眼科医生和神经外
科医生能对该病有更加深刻地认识和理解,指导我们的临
床诊断和治疗。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 回顾性收集北京天坛医院 2011-10 / 2015-10
经病理检查确诊为侧脑室三角区脑膜瘤的患者 45 例 90
眼。 其中男 8 例 16 眼,女 37 例 74 眼,男女比例为 1颐4. 6;
年龄 12 ~ 68(平均 41. 7依13. 7)岁;病程 1mo ~ 10a。 所有
患者术前均行最佳矫正视力、彩色眼底照相等常规眼科检
查及头颅 MRI 检查,36 例患者术前 1mo 内曾行视野检查。
所有患者均排除青光眼、白内障、眼外伤、视网膜病变和其
他影响视力视野检查结果的眼科疾病。
1. 2 方法
1. 2. 1 眼部检查摇 (1)视力:采用国际标准 Snellen 视力表
检查患者裸眼及矫正视力;(2)视野:Octopus 900 型自动
视野计 TOP 程序检查中心 30毅视野,暗室环境下进行;(3)
眼底检查:采用检眼镜和彩色眼底照像进行评估。
1. 2. 2 影像学检查摇 所有患者术前均在我院行头颅 MRI
扫描加增强检查,在 PACS 影像浏览界面上测量矢状面和
水平面上肿瘤的 3 条最大径(长、高、宽,分别以 A、B、C 表
示)。 肿瘤体积计算公式采用测量颅内血肿和肿瘤广泛
采用的公式:肿瘤体积(cm3)= ABC / 2[5]。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 20. 0 统计学软件对结果进行
数据分析。 采用 Spearman 秩相关系数,分析患者年龄、性
别、病程、肿瘤体积、脑室是否扩大、是否合并肿瘤周围组
织水肿、脑疝等因素与术前出现视野缺损的相关性;采用
独立样本 Mann-Whitney U 检验,分别对术前视野缺损组
和视野正常组的肿瘤体积、肿瘤最大径、脑中线移位值进
行比较。 P<0. 05 表示差异具有统计学意义。

2 结果
2. 1 临床症状和首发症状摇 本组病例以眼部症状或主诉
为首发者 7 例(16% ),其中以视物模糊、视力下降最常
见,其他眼部症状包括视野异常、复视、一过性黑矇。 眼部
症状之外的其他术前症状包括:头痛(间歇性或持续性)
18 例、头晕 13 例、恶心呕吐 9 例、记忆力下降 5 例、肢体乏
力 5 例、感觉性失语 1 例、发作性意识不清 1 例,另外无明
显症状经体检发现 5 例。
2. 2 眼部检查结果
2. 2. 1 视力 摇 本组病例患者共 45 例 90 眼,其中视力为
0郾 8 ~ 1. 5 有 72 眼,0. 4 ~ 0. 7 有 16 眼,0. 3 有 2 眼,并未发
现视力低于 0. 3 者。 可见三角区脑膜瘤患者的中心视力
多为正常或轻中度下降。
2. 2. 2 视乳头摇 双眼视乳头均正常者 30 例(67% ),双眼
视乳头水肿者 11 例 (24% ),单眼视乳头水肿者 2 例
(4% )。 视乳头色淡者 3 例 6 眼。 其中视乳头高度水肿合
并视乳头旁出血 2 例 3 眼,合并黄斑区皱褶 2 例 2 眼。
2. 2. 3 视野摇 本组病例患者共 36 例 72 眼术前行视野检
查,其中双眼视野正常者 10 例(28% ),单眼视野缺损者 5
例(14% ),双眼视野缺损者 21 例(58% )。 视野缺损类型
包括:双眼对侧同向性偏盲伴黄斑回避(12 / 36)、双眼对
侧同向性象限盲(8 / 36)、单眼对侧象限盲(3 / 36)、单眼对
侧偏盲伴黄斑回避(1 / 36)、双眼生理盲点扩大(1 / 36)、单
眼生理盲点扩大(1 / 36)。 所有视野缺损方位均为肿瘤所
在位置(左、右)的对侧。
2. 3 头颅 MRI 的表现 摇 患者 45 例术前均行头颅 MRI 扫
描加增强检查,肿瘤位于左侧脑室三角区 23 例(51% ),
位于右侧脑室三角区 22 例(49% )。 MRI 表现为三角区
类球形、分叶状或结节状肿块影,高或稍高密度,边界清
晰,仅有 1 例肿瘤强化不明显,余均明显强化,其中 28 例
较均匀强化,16 例不均匀强化。 肿瘤最大径为 2. 1 ~ 9. 6
(平均 4. 8 依1. 7) cm,中位数 4. 3cm;肿瘤体积为 3. 02 ~
193. 2(平均 48. 3依47. 8)cm3,中位数 30. 4cm3。 其中,伴有
局部脑室扩大变形者 41 例(91% );伴有脑中线结构移位
者 27 例(60% ),移位测量值为 1. 8 ~ 15. 0mm;伴有肿瘤
周围脑组织水肿者 33 例 ( 73% );伴有脑疝者 11 例
(24% )。
2. 4 病理结果摇 所有患者肿瘤切除术后均行常规病理检
查证实为脑膜瘤。 根据 2000 年 WHO 脑膜瘤分类标准,病
理结果为 WHO 玉级 39 例(纤维型 22 例、内皮细胞型 2
例、过渡型 15 例),WHO 域级 4 例(非典型性),WHO 芋
级 2 例(间变性)。
2. 5 视野与肿瘤大小和肿瘤周围组织改变等因素的相关
性分析
2. 5. 1 相关性分析摇 Spearman 分析显示肿瘤体积、肿瘤最
大径与术前出现视野缺损呈显著正相关 ( r = 0. 430、
0郾 466,P<0. 01),脑中线结构移位与术前出现视野缺损存
在正相关( r= 0. 382,P = 0. 011)。 表明肿瘤体积越大,肿
瘤最大径越大,脑中线结构移位越明显,患者出现视野缺
损的可能性越大。 而患者年龄、性别、病程、脑室是否扩大
变形、肿瘤周围脑组织是否水肿与术前出现视野缺损无明
显相关性(P>0. 05)。
2. 5. 2 术前视野受损组与视野正常组肿瘤体积和肿瘤最
大径及脑中线移位值的差异性比较摇 将患者按照术前视
野是否受损分为视野受损和视野正常两组,采用独立样本
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Mann-Whitney U 检验对两组之间的肿瘤体积、肿瘤最大
径、脑中线移位值分别进行比较,两组之间均有统计学差
异(P<0. 05)。 视野受损组较视野正常组的肿瘤体积、肿
瘤最大径、脑中线移位值均较大,见表 1。 其中,视野受损
组肿瘤体积范围 5. 5 ~ 193. 2cm3,最大径范围 2. 5 ~
9郾 6cm;视野正常组肿瘤体积范围 3. 0 ~ 46. 8cm3,最大径
范围 2. 1 ~ 5. 3cm。
3 讨论
3. 1 侧脑室三角区与视放射解剖学关系摇 侧脑室三角区
是指侧脑室中央体部、颞角和枕角三者汇合处,呈立体三
角形腔隙。 三角区周围脑组织内有视放射走行[6]。 视放
射由视束经外侧膝状体交换神经元后发出的神经纤维形
成,在颞、顶、枕叶之间呈宽约 2mm 的凸面向外的新月形
带状,终止于枕叶视皮层。 视放射与周围脑白质纤维交
错,在常规的影像中成像缺乏特异性,很难直观地看到视
放射结构及走行。 视放射分为腹侧束、背侧束和外侧束。
腹侧束先行至颞叶前外侧,形成袢状的 Meyer 环,经过侧
脑室颞角的上方和外侧,向后走行至侧脑室枕角,投射至
枕叶距状裂下唇。 背侧束和外侧束直接向后延伸,经过后
部颞顶叶及侧脑室上方直达枕叶,背侧束投射至枕叶距状
裂上唇,外侧束投射至枕叶上极纹状皮质[7-9]。 视放射在
颅内走行较长,在整个后段视路中比较容易受累,任何一
处损伤均可引起视野缺损。 三角区脑膜瘤对附近脑组织
挤压,可导致其中走行的视放射破坏和中断。 视放射损伤
一般不引起视神经萎缩,患者多不伴视力下降。 但三角区
脑膜瘤多伴有颅内压增高引起的视乳头水肿,长期视乳头
水肿可导致视神经萎缩、视力下降[1,3,10]。
3. 2 侧脑室脑膜瘤发病流行病学摇 脑室系统的脑膜瘤发
病率较低,约占颅内脑膜瘤的 1% ~ 5% ,脑室内肿瘤的
9郾 8% ~ 14% [1,11]。 侧脑室三角区的脉络丛最为丰富,故
为脑室系统脑膜瘤最常见发病部位(80% ) [1,12]。 侧脑室
三角区内的肿瘤,成人大部分是脑膜瘤,儿童最常见脉络
丛乳头状瘤。 文献报道侧脑室脑膜瘤好发于女性(40% ~
82% ),平均男女比例为 1颐2,发病高峰年龄为 30 ~ 60 岁,
左侧侧脑室明显多于右侧[3,10,12]。 本组研究发现女性患
者占 82% (37 / 45),发病年龄 12 ~ 68(平均 41. 69依13郾 67)
岁,中位数 41 岁,这与既往文献报道接近。 本组研究中肿
瘤位于左侧侧脑室者占 51% (23 / 45),比例仅略高于右
侧,未发现明显的左侧优势。
3. 3 侧脑室三角区脑膜瘤的临床及眼部表现摇 三角区脑
膜瘤的位置深,脑室可为其提供相对充足的生长空间,因
此病程较长,引起症状体征时肿瘤体积往往已较大。 三角
区脑膜瘤缺乏与其相应的典型临床表现,症状体征主要由
于肿瘤占位效应、脑积水或脑室扩张、瘤周水肿等压迫破
坏脑组织所致,主要包括头痛、恶心呕吐、视功能障碍,其
他症状有感觉减退、肢体乏力、共济失调、认知障碍、精神
改变、记忆力下降、癫痫等。 本研究中患者的临床表现与
文献报道类似。 但既往侧脑室脑膜瘤的研究中有关眼部
表现的报道较少,对患者视力、视野损害等方面的描述更
是粗略,本研究将该内容作为研究重点之一,对患者的视
力、视野、眼底表现作进一步阐述。 三角区脑膜瘤导致视
功能异常,是由于巨大肿瘤压迫损伤视放射,而导致同向
性视野缺损或继发于高颅压的视乳头水肿。
摇 摇 本研究中以视功能障碍为首发症状者 7 例(16% )。
患者存在眼部症状或体征的比例为 76% (34 / 45),包括视

表 1摇 术前两组患者肿瘤体积和最大径及脑中线移位值的比较

軃x依s
组别 体积(cm3) 最大径(cm) 中线移位(mm)
视野缺损组 63. 03依53. 21 5. 41依1. 80 6. 70依4. 92
视野正常组 20. 89依13. 51 3. 64依0. 94 2. 38依3. 43

摇
U 58. 00 52. 00 67. 00
P 0. 01 0. 005 0. 026

野缺损、视乳头水肿、视力下降或视物模糊、视神经萎缩,
以视野缺损、视乳头水肿最常见。 患者中出现视野缺损的
比例为 72% ,显著超过既往报道比例(25% ~ 40% ) [1,3-4]。
视野缺损以双眼对侧同向性缺损最多,其次为双眼对侧同
向性象限盲、单眼对侧象限盲、生理盲点扩大。 这与视放
射损害的具体位置有关,临床上可以结合视放射解剖对患
者视野缺损进行对应分析。 由于三角区脑膜瘤患者出现
眼部症状和体征的比例较高,且眼科可能是患者的首诊科
室,因此,眼科医生在临床上遇到典型的视野缺损合并视
乳头水肿的患者,必须警惕颅内占位导致的后视路损伤疾
病,患者头颅 MRI 或 CT 检查是必要的。
摇 摇 术前对肿瘤的评估主要依靠影像学检查。 本研究中
患者的头颅 MRI 表现为三角区类球形肿块影,边缘清晰,
T1 加权像等或低信号,T2 加权像高信号,大多数肿瘤均
匀强化,这与文献报道相符[13-14]。
3. 4 三角区脑膜瘤病理类型摇 侧脑室脑膜瘤可以为任何
组织类型的脑膜瘤[2,15],本组三角区脑膜瘤以纤维型为
主,其次为过渡型(混合型)。 该肿瘤多为良性,但也有少
数患者发生恶性变。
3. 5 侧脑室脑膜瘤引起视野缺损原因及相关因素分析摇
视野检查对诊断后视路病变具有重要意义,是诊断后视路
病变最重要的辅助检查之一。 不同部位后视路损伤导致
不同的视野缺损,但特征性的表现为病灶对侧的同向性视
野缺损[16]。 视放射腹侧束纤维传导视网膜下半部黄斑外
区域信息,背侧束传导视网膜上半部黄斑外区域信息。 外
侧束传导周边部视网膜信息。 视放射前半部腹侧束损伤
引起双眼同向上象限盲,前半部背束和侧束损伤引起双眼
同向下象限盲,视放射前部广泛损伤引起双眼不对称同向
性偏盲,中后部损伤引起双眼对称同向性偏盲[17]。 通过
对本组病例的研究,发现与患者存在视野缺损呈正相关的
因素包括肿瘤体积、肿瘤最大径及脑中线移位值。 这可能
是由于三角区肿瘤体积越大,最大径越大,对周围脑组织
的压迫越显著,对三角区附近走行的视放射纤维的挤压和
破坏也越严重,视放射纤维轴浆流运输受阻,进一步产生
凋亡或崩解坏死,从而导致视野缺损发生率增高,视野缺
损程度加重。 因此,我们推测,肿瘤的大小、生长方向、对
周围视放射压迫的具体位置和程度决定了,患者是否出现
视野缺损以及视野缺损的形态和严重度。
3. 6 侧脑室三角区脑膜瘤手术注意事项摇 对已有症状的
三角区脑膜瘤应进行手术切除。 三角区脑膜瘤位置深,且
肿瘤体积一般较大,给手术治疗带来很大困难。 由于该部
位的脑膜瘤与视放射临近,因此,视放射的保护历来是术
者关注的焦点,切除肿瘤时要避免损伤视放射,这对术者
具有相当的挑战性。 最常见的术后并发症是视野缺损,出
现新的视野缺损或原有视野缺损加重[18-20]。 由于肿瘤与
周围功能结构的位置关系有很大差异,术前进行病灶与功
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能区的位置关系判断,是术中保护功能区的关键。 术前应
根据具体情况设计最合适的手术入路和切口,进行个体化
手术治疗,以避免或减少手术对肿瘤周围重要结构的损
害,从而降低术后并发症,这已成为改善三角区脑膜瘤患
者预后的关键。 手术入路的选择是手术方法的核心。 回
顾既往报道,对视放射损伤较小的常用入路包括经颞中回
入路、经顶上小叶入路、经后纵裂入路等[18-19,21-22]。 目前,
在三角区病变的手术中,越来越多的结合新影像学手段和
术中成像技术改进手术,使手术设计和术中对视放射的保
护更加直观化、个体化,手术更加精准,主要包括:(1)神
经导航:包括磁共振影像神经导航和超声波声像神经导
航。 磁共振弥散张量成像技术可显示神经纤维走行,直观
显示视放射空间结构,可用于术前手术方案设计和术中实
时指导。 术中超声辅助技术目前广泛用于术中实时指
导[10,21,23]。 (2)神经内镜。 术者可以根据病变的具体情况
综合考虑,选择最佳手术方案,最小化手术源性视放射
损伤[10,24-25]。
摇 摇 三角区脑膜瘤及其他靠近后视路的颅脑占位患者,很
多存在视功能损害,并且部分患者会首诊于眼科,因此,眼
科医生对神经眼科方面的检查发现一定要重视,尤其是对
于存在视野缺损,但眼底检查无明显异常或合并视乳头水
肿的患者,要做进一步的颅脑影像学检查,以免误诊漏诊。
另外,对于靠近后视路的颅脑占位,神经外科医生也要对
其已经导致的视功能损害或手术可能带来的潜在性视功
能损害加以重视,完善视力视野等眼部检查,结合新的后
视路成像影像学检查,对于此类病变的手术时机选择及手
术方案制定具有重要的指导意义。 在切除肿瘤的同时,还
要重视保护肿瘤周围的视路等功能区,减少术后并发症,
提高患者术后生存质量。
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