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　　摘　要：　目的　探讨显微手术治疗桥小脑角区（ｃｅｒｅｂｅｌｌｏｐｏｎｔｉｎｅａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）肿瘤相关三叉神经痛（ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌ
ｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＴＮ）患者的疗效。方法　回顾分析我院２０１１年１１月１日～２０１７年１２月３１日收治的７８例ＣＰＡ肿瘤相
关ＴＮ患者临床资料，其中胆脂瘤３１例（３９．７％），脑膜瘤１８例（２３．１％），听神经瘤２５例（３２．１％），三叉神经鞘瘤
２例（２．６％），脂肪瘤２例（２．６％）。所有患者均经显微外科手术切除肿瘤，其中２６例肿瘤切除后同期行三叉神经
微血管减压术（ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＭＶＤ）。结果　肿瘤全切６４例，次全切除１０例，部分切除４例；７２例患
者术后三叉神经痛痊愈，４例患者三神经痛治疗有效，２例无效，随访６～７８个月ＴＮ症状无复发。１例部分切除脑
膜瘤术后３个月ＭＲＩ复查显示残余肿瘤较前增大，行伽马刀治疗后病灶缩小。结论　多种ＣＰＡ肿瘤可表现为ＴＮ
症状，枕下乙状窦后入路显微手术是治疗ＣＰＡ肿瘤相关ＴＮ的首选方案；对部分ＣＰＡ肿瘤相关ＴＮ患者的三叉神
经既有肿瘤压迫也有三叉神经根部血管压迫切除肿瘤后还需行ＭＶＤ。
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　　三叉神经痛（ｔｒｉｇｅｍｉｎａｌｎｅｕｒａｌｇｉａ，ＴＮ）主要表现
为三叉神经一个或多个分支分布区域的反复性、阵

发性的电击样剧痛。从病因学上 ＴＮ可分为原发性
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ＴＮ（或称特发性 ＴＮ）和继发性 ＴＮ（或称症状性
ＴＮ）。以往临床上将找不到明确病变的 ＴＮ称为原
发性ＴＮ，占临床ＴＮ的大多数；继发性ＴＮ是由三叉
神经本身或邻近组织结构存在明确器质性病变的类

型，可继发于颅内肿瘤、血管畸形、多发性硬化症脱

髓鞘等［１］。据估计，约１％～９．９％的 ＴＮ与 ＣＰＡ区
肿瘤相关［２３］。ＣＰＡ肿瘤相关 ＴＮ手术效果目前国
内外报道不多，本研究回顾分析我院２０１１年１１月
１日～２０１７年１２月３１日经显微手术治疗的７８例
ＣＰＡ肿瘤相关ＴＮ的治疗效果，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
收集中南大学湘雅医院神经外科２０１１年１１月

１日 ～２０１７年 １２月 ３１日经治的 ＴＮ患者共
１２８１例，均常规行头部磁共振（Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）平扫增强，其中发现７８例（６．１％）ＴＮ
患者存在同侧ＣＰＡ区肿瘤。７８例 ＣＰＡ区肿瘤患者
中男２８例，女５０例；年龄１６～７７岁，平均５１．９岁，
肿瘤及疼痛症状位于左侧３８例，右侧４０例；病程
１个月至 ４０年，平均 ５．２年。平均发病年龄为
４３．４岁。其中５０例以ＴＮ为首发症状；２例脑膜瘤
分别以头痛、听力下降为首发症状；１例脂肪瘤以耳
鸣、听力下降为首发症状；２５例听神经瘤患者在三
叉神经痛发病之前均存在耳鸣或听力下降等症状，

这些患者在ＴＮ症状出现之前未予重视，直至ＴＮ症
状后开始就诊。所有患者都曾口服卡马西平治疗，

期间曾进行三叉神经封闭治疗３例（１～２次），射频
热凝治疗２例（１～２次），三叉神经周围支切断术
２例，伽马刀治疗６例，４例误诊为龋齿或牙龈发炎
就诊于口腔科予拔牙处理。查体３０例患者伴有同
侧面部和／或舌头感觉减退。２例患者伴有行走不
稳、共济失调。

１．２　影像学资料
７８者例患者术前行ＭＲＩ平扫及增强扫描，考虑

胆脂瘤的患者加做弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）。术前ＭＲＩ检测发现肿瘤７７例；１例
脑膜瘤患者术前ＭＲＩ检查结果阴性，术中于ＣＰＡ区
发现病变０．３ｃｍ×０．２ｃｍ×０．２ｃｍ大小，术后病理
诊断为脑膜瘤。胆脂瘤呈等 Ｔ１长 Ｔ２信号，增强后
未见强化，ＤＷＩ呈高信号。脑膜瘤ＭＲＩ增强后明显
均匀强化。三叉神经鞘瘤ＭＲＩ增强后不均匀强化，
部分向中路窝伸展。听神经鞘瘤 ＭＲＩ增强后明显

不均匀强化，可有囊变，部分病变深入内听道内，可

有“冰淇淋”征。脂肪瘤呈短Ｔ１长Ｔ２信号，ＤＷＩ呈
低信号，压脂后呈低信号，增强后未见强化。本组病

例病变最大直径大小约 １．０～５．１ｃｍ，平均约
２．８ｃｍ。
１．３　治疗方法

７８例患者均在全麻下行显微神经外科手术治
疗。采取枕下乙状窦后入路，患者取患侧朝上侧俯

卧位，术中全程行神经电生理监测。骨瓣范围上缘

至横窦为界，外侧缘至乙状窦边缘。显微镜下剪开

硬脑膜，显露小脑延髓外侧池，释放脑脊液，缓慢牵

开小脑半球。术中尽可能保留岩静脉。术中见病变

主体位于ＣＰＡ区。术中见２６例胆脂瘤将三叉神经
完全或部分包裹，５例胆脂病与三叉神经粘连紧密，
边界清楚，术中见脑膜瘤及神经鞘瘤均对神经、血管

造成挤压、移位并粘连。脑膜瘤血供丰富，边界清

楚，基底位于岩骨，显微镜下分块切除。神经鞘瘤血

供较丰富，边界清楚，术中分块切除。２例脂肪瘤为
黄色如脂肪样，血供丰富，边界清楚，均包裹前庭蜗

神经、面神经、舌咽神经和迷走神经，粘连紧密。术

中若肿瘤与脑干、神经粘连紧密，予以次全切除，残

留部分包膜予以双极电凝低电流处理。肿瘤切除

后，需对三叉神经从Ｍｅｃｋｅｌ腔至入脑干区全程进行
探查，若有血管神经接触，则同期行微血管减压术，

游离责任血管，以Ｔｅｆｌｏｎ棉垫开，对三叉神经予充分
减压（图１、２）。

术中、术后预防性使用抗生素１～２ｄ，术后严密
观察患者生命体征变化、面神经功能、听力有无下

降、声音嘶哑、饮水呛咳等情况，同时注意保持呼吸

道通畅，防止误吸。

２　结果

术后病理诊断为胆脂瘤３１例，脑膜瘤１８例，听
神经瘤２５例，三叉神经鞘瘤２例，脂肪瘤２例。全
切除６４例（图１），次全切除１０例，部分切除４例。
２６例患者存在血管压迫三叉神经根部，在切除

肿瘤后同期行微血管减压，其中小脑上动脉１３例，
小脑前下动脉 ９例，椎动脉 １例；岩静脉 ３例（３／
２６），具体分布情况见表１。

术后至随访期结束无死亡病例。１例胆脂瘤患
者术后颅内感染，予以腰穿、抗感染等治疗后痊愈。

１例胆脂瘤患者术后脑脊液切口漏合并颅内感染，
予以伤口清创缝合、抗感染、腰穿等处理后痊愈。
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图１　１例术中发现神经血管压迫的听瘤术前术后ＭＲＩ，术中所见及术后面神经功能　Ａ：左侧听瘤术前ＭＲＩ（Ｔ１增强）；Ｂ：左
侧听瘤术后ＭＲＩ（Ｔ１增强）；Ｃ：术后面神经功能；Ｄ：肿瘤切除前；Ｅ：肿瘤全切除后见责任血管；Ｆ：切除肿瘤后行ＭＶＤ

图２　１例术中未发现神经血管压迫的听瘤术前术后ＭＲＩ，术中所见及术后面神经功能　Ａ：左侧听瘤术前ＭＲＩ（Ｔ１增强）；Ｂ：
左侧听瘤术后ＭＲＩ（Ｔ１增强）；Ｃ：左侧听瘤术后３个月复查ＭＲＩ（Ｔ１增强）；Ｄ：术中肿瘤切除前；Ｅ：术中肿瘤全切后未见责任
血管；Ｆ：术后面神经功能

表１　ＭＶＤ及 肿瘤术中切除情况　（例）
肿瘤 （例） ＭＶＤＳＣＡＡＩＣＡ ＶＰ ＶＡ 全切 次全切部分切除

胆脂瘤（３１） ４ ３ １ － － ２３ ６ ２
脑膜瘤（１８） １０ ６ ２ １ １ １５ ２ １
听神经鞘瘤（２５） ９ ２ ５ ２ － ２５ － －
三叉神经瘤（２） １ １ － － － １ － １
脂肪瘤（２） ２ １ １ － － ２ －
　　注：ＭＶＤ（微血管减压）；ＳＣＡ（小脑上动脉）；ＡＩＣＡ（小脑前下动

脉）；ＶＰ（岩静脉）；ＶＡ（椎动脉）

还有１例胆脂瘤患者术后第１天出现意识障碍，复
查头部ＣＴ考虑小脑、脑桥水肿致幕上脑积水，急诊
行去骨瓣减压并侧脑室外引流术，经积极处理后恢

复良好。另有３例听神经瘤、４例脑膜瘤出现皮下
积液，予以穿刺抽液或留置皮下引流管并加压包扎

后积液消失。

患者三叉神经痛的缓解程度，主要分为 ３类。

·４２３·
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①临床痊愈：三叉神经痛临床症状完全消失；②有
效：三叉神经痛症状减轻，无需服药；③无效：三叉神
经痛症状无明显改善。７８例继发性 ＴＮ患者中，
７２例患者三叉神经痛痊愈，４例有效，２例无效，临
床有效率达９７．４％。随访６～７８个月，三叉神经痛
症状均无复发。术后遗留面部感觉减退２６例；眼睑
下垂１例；术后面神经功能（ＨｏｕｓｅＢｒａｋｍａｎｎ）分级
ＩＩ级１２例、ＩＩＩ级４例、ＩＶ级２例；１８例听力减退，６
例听力丧失，１例听力较术前好转。
１例部分切除脑膜瘤患者术后３个月复查显示

残余肿瘤较前扩大，予以２次伽马刀治疗后缩小，其
余患者术后复查未见复发。

３　讨论

ＴＮ是一种常见疾病，其疼痛剧烈，严重影响患
者生活质量，深入研究其临床诊治并寻找其病因具

有重要意义。目前临床所见 ＴＮ绝大多数为原发性
ＴＮ。对于ＣＰＡ区肿瘤相关 ＴＮ目前国内外报道较
少。Ｃｈｅｎｇ等［４］报道，在 ２９７２例 ＴＮ患者中有
２９６例由肿瘤所引起，肿瘤以胆脂瘤、脑膜瘤、听神
经鞘瘤等占绝大多数［５］。梁继锋等［６］统计６１０例
ＴＮ中５６例为肿瘤继发性ＴＮ，其中胆脂瘤３１例，脑
膜瘤１６例，听神经鞘瘤７例，三叉神经鞘瘤 ２例。
本组中肿瘤因素引起的 ＴＮ占同期收治的１２８１例
ＴＮ的６．４％。其中胆脂瘤３１例，脑膜瘤１８例，听神
经瘤２５例，三叉神经鞘瘤２例，脂肪瘤２例，肿瘤发
生分布与文献报道类似。另外，本组脑膜瘤男女比

例为２∶１６，符合脑膜瘤多见于女性的发病特点。
三叉神经感觉根入髓区受血管压迫导致神经脱

髓鞘，受损、裸露的神经轴突之间相互接触和异常放

电是病理基础，这是目前公认原发性 ＴＮ的主要病
因［７８］。而Ｌａｇａｒｅｓ等［９］在继发性ＴＮ患者术中发现
三叉神经受到肿瘤不同程度的压迫、移位、扭曲和变

形等，电镜下发现三叉神经脱髓鞘，轴突消失等改

变，这与原发性ＴＮ的病理改变相似，故原发性和继
发性ＴＮ可能具有共同病理机制。

典型ＴＮ的临床表现为一支或多支三叉神经分
布区的反复性电击样剧痛，有间歇期、扳机点，可因

洗脸、刷牙、冷热刺激等所诱发，大部分对卡马西平

治疗可有效。继发性ＴＮ除了可伴有颅神经、小脑、
脑干受累的症状和体征如面部感觉减退或过敏、听

力下降、共济失调等，其 ＴＮ的特点与原发性 ＴＮ无
明显差别。Ｎｉｗａｎｔ等［２］建议６０岁以下的 ＴＮ患者

应常规行头部ＭＲＩ检查，以确定是否有存在颅内肿
瘤、脑动脉瘤等继发因素，以便能及早确诊继发

性ＴＮ。
本组７８例患者病程中均曾服用卡马西平等药

物治疗，其中有１例患者为了控制疼痛症状，卡马西
平剂量高达２．３ｇ／ｄ。虽然这些药物治疗在病程初
期有效，但治疗 ＴＮ的药物只能够在一定程度上缓
解面部疼痛，随着病情进展，药物剂量逐年增加，疗

效逐渐降低，且容易出现头晕、嗜睡、视力模糊、复视

等不良反应［１０］。本组患者共计１７例病程中进行了
三叉神经封闭治疗、射频热凝治疗、三叉神经周围支

切断术、伽马刀治疗等，这些治疗措施或无效或一定

时间内症状复发。目前，确诊为肿瘤相关 ＴＮ的治
疗策略主要有显微手术切除肿瘤和立体定向放射治

疗。立体定向放射治疗风险低，但不能明确病变病

理性质，且不能立即解除肿瘤对神经的压迫，仅有

１／４～１／３患者在放射治疗后 ＴＮ症状能缓解［１１］。

文献报道［３，１２１３］显微外科手术切除肿瘤效果更好。

本组７８例继发性 ＴＮ患者经显微手术治疗，７２例
ＴＮ症状痊愈，４例有效，２例无效，临床有效率
９７．５％，随访６～７８个月，ＴＮ症状无复发。１例部
分切除脑膜瘤患者术后３个月复查 ＭＲＩ显示残余
肿瘤较前扩大，予以２次伽马刀治疗后病灶缩小，其
余患者术后 ＭＲＩ复查未见复发。远期并发症除面
部感觉减退２６例、听力下降或丧失２４例、面神经功
能障碍１８例、眼睑下垂１例，无其他严重并发症，无
病例死亡。因此，确诊为ＣＰＡ肿瘤相关 ＴＮ，显微手
术治疗应是首选治疗方式［９］。

我们采取枕下乙装窦后入路切除ＣＰＡ肿瘤，此
入路是ＣＰＡ区手术经典入路，利用桥小脑角蛛网膜
下腔自然解剖间隙，手术路径短、创伤小、暴露肿瘤

神经结构等相对容易。术中切除胆脂瘤时应特别注

意保护周围脑组织，防止囊内容物流入到蛛网膜下

腔引起无菌性脑炎。对于 ＣＰＡ肿瘤相关 ＴＮ，因肿
瘤靠近脑干，且肿瘤多为良性，术中对与脑干、神经

血管粘连紧密的病变或者直视下无法看到的病变，

为减少术后遗留神经功能障碍，可允许次全切除或

部分切除，残余肿瘤可定期复查或者行伽马刀等治

疗。本组病例次全切除肿瘤１０例，部分切除４例，
仅１例术后３个月复查见残余肿瘤增大，经过２次
伽马刀治疗后病灶缩小。

显微镜下切除肿瘤后，要对三叉神经从入脑干

区到 Ｍｅｃｋｅｌ腔脑池段全程探查，文献报道约 ４３％
ＣＰＡ肿瘤相关 ＴＮ患者伴有三叉神经血管压迫，需
·５２３·
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同期行 ＭＶＤ以确保疗效［１３］。本组２６例（２９．５％）
ＴＮ患者同期行 ＭＶＤ，发现责任血管为小脑上动脉
１３例（５０．０％），小脑前下动脉９例（３４．６％），岩静
脉３例（１１．５％），椎动脉１例（３．８％），术中用 Ｔｅｆ
ｌｏｎ棉将三叉神经根部与血管垫开（图１Ｅ、Ｆ）。术
后三叉神经痛均缓解。

Ｌａｇａｒｅｓ等［９］认为，继发于肿瘤的 ＴＮ病因既可
以是肿瘤的直接压迫，也可以是肿瘤周边血管受肿

瘤压迫后扭曲、移位再压迫到三叉神经所致。他们

还认为，胆固醇对神经的直接化学刺激也可能是导

致继发性ＴＮ发病的机制之一，但目前仍没有直接
证据证实［１４］。本组５２例ＣＰＡ肿瘤相关 ＴＮ患者在
显微镜下切除肿瘤后，对三叉神经全程探查未见有

神经血管压迫，未行 ＭＶＤ（图２Ｅ），术后５０例患者
ＴＮ症状痊愈或明显缓解，２例无效。

另外，Ｐｅｒｒｉｎｉ等［１５］认为肿瘤或血管压迫桥脑的

腹侧面，进而刺激三叉神经脊束核导致 ＴＮ的发生，
这也是ＴＮ的机制之一。因此肿瘤切除后，除了应
仔细探查是否存在责任血管对三叉神经进行压迫

外，在某些情况下，可能还需要对桥脑的腹侧进行探

查和减压［１５］。因此，继发性 ＴＮ的发病机制可能是
多种因素的共同作用［９］。

围术期术后并发症中，颅内感染１例，再次手术
患者１例，脑脊液切口漏合并颅内感染１例，皮下积
液４例，予以相关处理后均治愈出院，无病例死亡。

我们认为，磁共振等影像检查手段应该用于所

有ＴＮ患者，从而排除继发性 ＴＮ。显微手术治疗肿
瘤相关ＴＮ效果良好，术后 ＴＮ症状即缓解或消失，
复发率低，对于已确诊为ＣＰＡ肿瘤相关ＴＮ的患者，
在能够耐受手术的情况下，显微手术治疗是首选治

疗方式。

４　结论

①多种桥小脑角区肿瘤可以表现为 ＴＮ症状，
其中最常见的肿瘤包括胆脂瘤、听神经瘤和脑膜瘤；

②显微手术是治疗 ＣＰＡ肿瘤相关 ＴＮ的首选方案，
既可有效切除肿瘤，也能使绝大多数 ＴＮ获得缓解；
③枕下乙状窦后入路是ＣＰＡ肿瘤相关ＴＮ的首选手
术入路；④显微手术切除肿瘤可使大部分（本研究
中占６４．１％，２例无效）ＣＰＡ肿瘤相关 ＴＮ症状获得
缓解而无需行ＭＶＤ，但也有部分患者的三叉神经既
有肿瘤压迫也有三叉神经根部血管压迫（本研究中

占３３．３％），切除肿瘤后还需进行ＭＶＤ。
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