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　　摘　要：　目的　探讨岩斜区脑膜瘤的显微手术治疗方式及疗效。方法　回顾性分析２０１２年１月 ～２０１５年
１２月采取不同手术入路治疗的６６例岩斜区脑膜瘤的临床、影像、手术及随访资料。结果　肿瘤全切４６例（Ｓｉｍｐ
ｓｏｎＩＩＩＩ级），次全切２０例（ＳｉｍｐｓｏｎＩＶ级）。１例患者术后死于颅内感染，２５例患者术后出现新的神经功能障碍，其
中１９例在末次随访过程中明显改善或消失。结论　手术治疗目标是最大限度的切除肿瘤并减少术后并发症，针
对累及不同区域的肿瘤选择不同入路，实现岩斜区脑膜瘤的个体化治疗，有助于疗效的提高。
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　　岩斜区脑膜瘤（ｐｅｔｒｏｃｌｉｖａｌｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ，ＰＣＭ）位
置深在，周围解剖结构复杂，常骑跨中后颅窝，手术

难度大，术后易出现新的神经功能障碍，一直是神经

外科医生最严峻挑战之一。回顾性分析２０１２年１
月～２０１５年１２月我科采用不同手术入路切除６６例
ＰＣＭ的临床资料，总结报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
本组 ６６例岩斜区脑膜瘤患者，男 １５例，女

５１例；年龄 ３１～７２岁，平均 ４２．２岁；病程 ７ｄ至

６５个月，平均１１个月。主要临床症状有颜面部麻
木１４例，三叉神经痛９例，复视及斜视３例，共济失
调８例，听力下降８例，耳鸣２例，饮水呛咳１例，头
痛头晕１３例，其余８例患者为体检中发现肿瘤。
１．２　影像学资料

所有患者术前均行颅脑磁共振平扫加增强检

查，２８例患者另行ＭＲＶ检查，４４例术中需磨除岩骨
骨质，则术前加做颞骨薄层ＣＴ。术后视患者恢复情
况选择３ｄ以内或３个月后复查颅脑磁共振。术前
影像学资料显示肿瘤直径 １．２～５．７ｍｍ：中型
（１０～２４ｍｍ）２１例；大型（２４～４４ｍｍ）２８例；巨大
型（直径 ＞４４ｍｍ）１７例。５例患者伴有脑积水，
１７例肿瘤侵犯海绵窦，所有患者肿瘤强化明显，有
明显脑膜“尾征”，２０例肿瘤基底超过中线达对侧斜
坡。
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１．３　手术方法
根据肿瘤基底累及的区域，针对性选择手术入

路（表１），神经电生理监测下切除肿瘤。采取侧方
入路为主：在采用颞下经天幕入路切除肿瘤时，早期

显露滑车神经，于滑车神经汇入海绵窦处后方切开

天幕，处理上斜坡肿瘤，如肿瘤累及中斜坡及三叉神

经外侧，则需离断岩上窦磨除岩骨尖，形成岩前入

路，肿瘤起源位置不同，三叉神经可位于肿瘤不同位

置，面听神经往往位于肿瘤下外侧；如采取乙状窦前

入路切除肿瘤，由于减少了天幕及岩椎外侧的遮挡，

形成海绵窦后外侧壁至颈静脉孔、乙状窦至斜坡中

线的显露空间，肿瘤外侧如超越内听道，对面听神经

的分离、显露会造成一定困难，沿岩椎表面处理基底

时，注意早期识别保护面听神经和神经电生理的变

化；乙状窦后入路切除主要累及 ＣＰＡ的 ＰＣＭ，通过
面听、三叉神经之间操作，如肿瘤累及中颅窝，可在

三叉神经外侧切开天幕，增加上方的显露。由于展

神经穿斜坡处位置恒定，往往与肿瘤基底关系密切，

因此，斜坡基底处理过程中需仔细辨认，且忌盲目电

凝。处理肿瘤时，在对周边神经、血管及脑干结构无

明显牵拉、挤压条件下沿肿瘤表面蛛网膜最大范围

游离，以薄片湿明胶保护周围重要结构，反复离断肿

瘤基底，反复肿瘤内减压，逐渐缩小肿瘤，扩大操作

空间，操作始终保持在肿瘤体积范围内原位切除肿

瘤。对于和周边正常结构的粘连，当肿瘤体积较大

张力明显时往往分离困难，充分的瘤内减压待肿瘤

张力明显下降后，瘤囊周边间隙相对容易辨别。对

于侵犯海绵窦的肿瘤，视肿瘤质地处理肿瘤，如肿瘤质

地偏软，自Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ三角充分剥离海绵内肿瘤，如肿
瘤质地坚韧，则进行简单部分切除减压或直接残留。

表１　肿瘤主要累及范围及手术入路

手术入路 例数 累及范围

颞下经天幕 ５ 上斜坡＋海绵窦后部
岩前入路 ２６ 中上斜坡＋海绵窦后部
乙状窦后 １２ 桥小脑角

乙状窦前 １８ 中上斜坡＋海绵窦后部＋桥小脑角
远外侧 ２ 颈静脉孔区＋下斜坡
扩大中颅窝 １ 中颅窝＋上斜坡
颞下联合乙状窦后 ２ 中上斜坡＋海绵窦后部＋桥小脑角

２　结果

本组术中确认滑车神经离断９例，单侧展神经
离断２例，单侧面听神经离断２例，１７例侵袭海绵
窦肿瘤在探查海绵窦时８例出现部分三叉神经损
伤。１例患者死于术后脑脊液漏引发的颅内感染。
肿瘤全切 ４６例（ＳｉｍｐｓｏｎⅠＩＩＩ级），次全切 ２０例
（ＳｉｍｐｓｏｎＩＶ级）：颞下经天幕全切４例，次全切１例；
乙状窦后入路全切９例，次全切３例；乙状窦前入路
全切１２例，次全切６例；Ｋａｗａｓｅ入路全切１９例，次
全切７例；远外侧全切、次全切各１例；扩大中颅窝
底入路次全切１例；窦后联合颞下全切１例，次全切
１例。次全切患者中１６例术后辅以 γ刀治疗。所
有患者随访３～３６个月，定期行颅脑磁共振检查并
由同一医生行神经功能评估（图１）。磁共振增强显
示２例残留肿瘤稍有增大，未出现新的神经症状，未
作处理，余患者磁共振资料未见肿瘤复发及增大。

图１　岩斜区脑膜瘤手术前后对比　ａ、ｄ：水平位；ｂ、ｅ：矢状位；ｃ、ｆ：冠状位
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　　术后脑脊液漏４例（１例为乙状窦后入路，３例
为乙状窦前入路），２例发生颅内感染，其中１例死
亡；皮下积液１０例；术后出现患侧颞叶出血１例，出
血量小于１０ｍｌ，保守治疗后未继续扩大；３例患者
桥臂出现小的损伤灶，对侧肢体活动障碍，术后３个
月肌力恢复至ＩＶ级。１３例患者出现肺部感染。手
术前后脑神经功能障碍及恢复情况见表２。

表２　脑神经功能恢复情况　（例）

脑神经功能障碍 术前 出院 末次随访

上睑下垂 ０ ３ １
复视及斜视 ３ １０ ６
颜面部麻木 １４ ２１ ８
三叉神经痛 ９ ０ １
面瘫 ０ １２ ２
听力障碍 ８ １２ １４
饮水呛咳 １ ２ １

３　讨论

ＰＣＭ为良性肿瘤，常持续性缓慢生长，最终压
迫及包裹周围重要结构。由于肿瘤的特殊位置及周

围重要神经血管的包围，往往全切率低，并发症多，

术后生活质量差。尽管对ＰＣＭ的治疗方式、入路的
选择等一直存在各种争议，但手术仍然是根治 ＰＣＭ
的唯一及首选治疗方式［１３］。如何在保证良好的生

存质量下最大程度切除肿瘤，一直是神经外科医生

的严峻挑战。

岩斜区包括鞍旁、海绵窦、斜坡、小脑脑桥角等

多个部位，不同手术入路对岩斜区空间显露范围存

在差异，同时，ＰＣＭ根据基底累及范围存在多种分
型，没有一种手术入路可以处理岩斜区脑膜瘤的所

有类型，因此应根据肿瘤基底部位及生长方式的不

同，针对性采取不同手术入路进行个体化手术治

疗［４５］。目前，针对ＰＣＭ的手术入路主要有：颞下经
天幕、乙状窦后、乙状窦前，岩前入路等，各入路在显

露空间、开关难度及对患者的创伤方面均存在不同，

笔者认为切除 ＰＣＭ合理的手术入路应该具备以下
特征：①首先要充分的显露肿瘤基底，这是彻底切除
ＰＣＭ的前提；②尽量选择创伤小操作简单的手术入
路，如蝶岩斜型 ＰＣＭ，如肿瘤下级及外侧缘未超过
内听道水平，我们倾向选择颞下、岩前入路而非乙状

窦前入路；③有相对良好的操作空间窦后切除岩斜
区肿瘤时，由于后颅窝空间狭小并有肿瘤的挤压，牵

拉小脑半球释放脑脊液相对困难，容易引起小脑挫

伤，且肿瘤的切除主要在三叉、面听神经之间进行，

对神经尤其是面听神经骚扰严重，因此本组较少单

独使用窦后入路切除大型蝶岩斜型 ＰＣＭ，即使采用
颞下联合乙状窦后入路，我们也倾向先切除幕上部

分肿瘤；④兼顾肿瘤生长特点选择手术入路，如肿瘤
上极较高，累及脚间窝及下丘脑等结构，盲目牵拉可

能造成灾难性后果，尽管颞下等入路可充分显露基

底，我们倾向扩大中颅底入路，利用侧裂、颞前空间

处理肿瘤上极、前级，颞下空间离断基底，必要时切

开天幕或磨除 Ｋａｗａｓｅ三角。本组针对性采取不同
手术入路切除岩斜区脑膜瘤６６例，全切４６例，全切
率近６９．７％。肿瘤残留的主要原因如下：肿瘤与脑
干间蛛网膜界面消失６例；肿瘤包绕基底动脉分离
困难１例；肿瘤侵犯海绵窦且质地坚韧７例；肿瘤基
底广泛，术中难以完全显露１例；其余５例为高龄患
者，仅进行脑干减压。

和许多学者报道类似［６７］，脑神经功能障碍是

本组术后的主要并发症，包括 ＩＩＩＩＸ神经，术中如何
减少脑神经功能的损伤应该引起重视：肿瘤表面分

离神经时采用锐性分离，保护脑神经周围蛛网膜界

面及滋养血管，尽量减少手术机械操作对神经的骚

扰。如肿瘤和神经结构粘连较紧，肿瘤内逐渐减压，

瘤囊张力下降后再行分离，始终保持轻度向肿瘤侧

牵拉包膜以显露间隙；处理肿瘤基底时，不可盲目电

凝，当肿瘤基底累及内听道、Ｄｏｒｅｌｌｏ’ｓ管时，注意保
护面听神经及外展神经，尤其在 Ｄｏｒｅｌｌｏ’ｓ管附近尽
量减少电凝，防止硬膜环皱缩卡压神经；忌盲目牵拉

肿瘤，当肿瘤基底离断，而周围结构尚未完全游离

时，盲目的牵拉可能造成肿瘤深部脑神经的损伤，甚

至严重的血管损伤。神经电生理检测也对术中脑神

经的保护有重要意义，术中多个脑神经肌电图的检

测，不仅可以帮助术者判断疑似神经结构，同时术中

根据ＥＭＧ电位的高低，判断操作对脑神经刺激的强
弱。滑车神经由于结构纤细，走行距离较长，入海绵

窦处容易和肿瘤包膜紧密融合，大型ＰＣＭ术中解剖
保留相对困难。外展神经由于走形特殊，往往在

Ｄｏｒｅｌｌｏ’ｓ处与肿瘤基底关系密切，如肿瘤质地坚
韧，血运丰富，处理肿瘤基底时反复电凝，即使解剖

保留良好，术后也容易出现复视及斜视。

为了达到更好的治疗效果，应充分评估患者身

体情况、临床特征、影像学资料，血管条件等，以制定

详实手术计划，选择合适的手术入路，避免过度追求

全切肿瘤给患者带来严重的功能损伤。本组５例患
者因高龄、伴有其他系统慢性疾病，为减少手术打
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击，仅进行简单的脑干减压（如无脑干压迫，则选择

放射治疗）；７例患者术前磁共振显示脑干水肿，术
中证实蛛网膜界面消失，软膜破坏，侵袭脑干，选择

次全切肿瘤；２例巨大蝶岩斜型脑膜瘤，仅存在术侧
发达的乙状窦，为减少静脉损伤，我们采取颞下＋乙
状窦后联合入路而放弃了显露更佳的乙状窦前入

路；对于侵犯海绵窦的岩斜区脑膜瘤，应该视肿瘤质

地及其与颈内动脉关系确定手术方案，如肿瘤质地

软，未包绕颈内动脉，则可通过 Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ三角剥离
海绵窦内肿瘤；反之，如肿瘤质地坚韧，或包绕颈内

动脉，则简单的海绵窦减压，术后辅以伽马刀。

小型 ＰＣＭ的处理包括手术、放疗以及随访观
察。Ｈａｖｅｎｂｅｒｇｈ观察了２１例保守治疗岩斜区脑膜
瘤，随访期４８～１２０个月，７６％的患者被发现肿瘤进
一步生长，其中６３％患者出现神经功能恶化［８］；Ｙａ
ｍａｋａｍｉ的一组 １２例直径小于 ３ｃｍ的患者显示
１１例肿瘤全切，１例患者行次全切，无致死及致残，
术后的脑神经功能障碍包括１例短暂性动眼神经功
能障碍及４例短暂性滑车神经功能障碍［９］；Ｒａｍｉｎａ
分析了１８例直径小于２．８ｃｍ的手术病例，所有肿
瘤均全切（ＳｉｍｐｓｏｎＩＩＩ），其中 １７例 ＳｉｍｐｓｏｎＩ级切
除，两例患者术后出现短暂的外展功能障碍，术前神

经功能障碍除１例复视术后未能得到改善为均消
失［１０］。尽管目前大量文献报道了放疗对于岩斜区

脑膜瘤治疗的安全性可靠性高，然而一旦肿瘤增大，

周边蛛网膜结构的破坏以及与重要结构的粘连往往

难以全切。因此，相对放射治疗及观察治疗，我们更

加倾向选择手术治疗小型ＰＣＭ。
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