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　　摘　要：　目的　探讨岩骨前部切除入路在岩斜坡区脑膜瘤手术中的应用。方法　通过对收治的４６例岩斜
坡区脑膜瘤患者采用联合岩骨前部切除入路的显微外科治疗方法进行分析，总结患者的影像学资料、临床表现、手

术方案及手术疗效。结果　该组患者肿瘤全切３３例，次全切９例，大部分切除４例，术后原有症状和体征完全消
失１７例，症状较术前减轻１０例，脑神经损害症状同术前６例；原有神经功能障碍加重或出现新神经功能障碍２１例。
结论　岩骨前部切除可以获得对岩斜区良好的暴露，根据肿瘤累及范围选择不同的手术入路是手术成功的关键。
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　　岩斜区脑膜瘤占颅内脑膜瘤的５％ ～８％，好发
于岩骨斜坡交界处靠静脉窦处，位于三叉神经、面听

神经内侧。由于此区脑膜瘤几乎均为良性、生长缓

慢，又因脑池的存在使脑移位代偿能力较强，当患者

出现明确症状时肿瘤常常扩展至邻近的解剖区域，

包括中颅窝、海绵窦、鞍区、桥小脑角区、颈静脉孔

区、枕骨大孔区等。岩斜坡区脑膜瘤可压迫脑干、小

脑，部分可与脑干软膜粘连，可推挤甚至包裹椎基底

动脉及其分支及脑神经。并且，岩斜区脑膜瘤一般

血供丰富、术前供血动脉栓塞困难、常常累及静脉

窦，使得手术难度非常大，术后并发症多，病死率

高［１２］。在尽可能安全的前提下，手术全切除目前

仍是治疗岩斜坡区脑膜瘤患者首选，手术治疗的关

键是选择最佳的手术入路。本文总结了我院自

２００９年６月～２０１３年１２月未用联合岩骨前部的显
微外科手术治疗４６例岩斜坡区脑膜瘤患者的资料，
以探讨岩骨前部切除在该区肿瘤手术中的应用。

１　资料

１．１　一般资料
本组患者４６例，其中男１７例，女２９例；年龄３１

～６５岁，平均５３．５岁。病史６～６０个月，平均１９个
月。临床症状：头痛２０例，面部感觉异常３３例，复
视１２例，一侧肢体或双侧肢体无力５例，行走不稳
·８８·
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４例，听力下降５例，吞咽困难２例。体征：三叉神经
受累３３例，锥体束征５例，动眼神经受累６例，外展神
经受累６例，听神经受累５例，面神经麻痹６例，小脑
体征４例，后组脑神经麻痹２例。
１．２　影像学检查

全部患者手术前均行头颅 ＣＴ检查、ＭＲＩ检查
（图１），１２例行ＤＳＡ检查，按Ｓｅｋｈａｒ等［３４］标准，根据

肿瘤的最大直径将肿瘤分为小型（＜１．０ｃｍ）、中型
（１．０～２．４ｃｍ）、大型（２．５～４．４ｃｍ）和巨大型
（＞４．５ｃｍ）。本组大型２７例，巨大型１９例。肿瘤累
及海绵窦４６例，累及鞍上区５例，累及面、听神经外侧
的小脑脑桥角区４例，累及下斜坡和颈静脉孔区２例。
１．３　手术治疗

全部患者均行开颅显微外科手术治疗。其中

３９例单纯采用我们改良的颞下经岩骨前部切除入
路，即耳上“马蹄形切口”后肢平耳廓后缘，骨窗中

颅窝底，骨窗高度３ｃｍ，前后径自颧弓根至靠近横
窦乙状窦交界长约３．５～４ｃｍ（图２Ａ）。骨窗形成
后在硬膜外分离，切断脑膜中动脉，辨认弓状隆起和

岩浅大神经（图２Ｂ），随后磨除岩尖 Ｋａｗａｓｅ’ｓ三角
骨质［５］（图２Ｃ、Ｄ），再切开颞底硬膜及部分天幕（图
３Ａ），然后解剖分离神经与肿瘤边界（图３Ｂ、Ｃ），分
块切除肿瘤（图３Ｄ）。３例采用额颞颧入路联合岩
骨前部入路，４例采用乙状窦前联合颞下经岩骨前

部切除入路。

１．４　疗效评价
所有患者术后均随访８个月以上。将术中未见

肿瘤残留及术后的 ＭＲＩ影像学检查亦无肿瘤残留
征象的患者定为全切除；次全切除为术中及术后影

像检查证实超过９０％的肿瘤体积已切除；低于９０％
为大部分切除。

２　结果

２．１　肿瘤切除程度与病理结果
肿瘤全切除 ３３例，次全切 ９例，大部分切除

４例。术后经病理证实全部为脑膜瘤。
２．２　近期疗效与并发症

本组无死亡患者。术后症状和体征完全消失

１７例，症状较术前减轻 １０例，脑神经症状同术前
６例，神经功能障碍加重或出现新的神经功能障碍
２１例。术后有ｌ例出现硬膜下血肿，手术清除；１例
出现大脑中动脉支配区大面积脑梗死，经大骨瓣减

压遗留对侧肢体偏瘫至今；１例出现脑脊液鼻漏，卧
床后治愈；３例颅内感染经腰大池引流和抗生素治
疗后治愈，１例癫痫口服抗癫痫药物后未再发作。
２．３　随访

术后所有患者随访８个月至３年，术后新出现

图１　采用颞下联合岩骨前部切除的右侧岩斜区脑膜瘤患者手术前后ＭＲＩ增强扫描影像　Ａ：术前轴位扫描见肿瘤主体位于
颅后窝累及海绵窦；Ｂ：术前冠状位扫描余脑干明显受压；Ｃ：术前矢状位扫描肿瘤基底位于斜坡；Ｄ～Ｆ：肿瘤全切周围结构保护
良好
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的脑神经功能障碍包括展神经８例、滑车神经７例、
听神经２例、动眼神经 ｌ例、三叉神经１例、面神经
１例。最近一次随访，除７例形成永久性损害外（脑
神经功能障碍或偏瘫），术后新发症状均消失或明

显好转。其余脑神经障碍者在３～６个月内恢复。
肿瘤未获得全切除的１３例患者中，４例在术后３～
６个月对残留肿瘤行 Ｘ刀治疗，另９例术后动态随
访，随访期间肿瘤无生长。

图２　切除岩尖骨质　Ａ：颞下联合岩骨前部入路骨瓣；Ｂ：暴
露拟切除的岩骨前部骨质及 Ｋａｗａｓｅ’ｓ三角；Ｃ：磨除岩骨前
部骨质，术中轮廓化颈内动脉（ＩＣＡ）岩骨段；Ｄ：术后影像学
复查显示岩骨前部磨除的范围（黑圈所示）

图３　右侧经颞下联合岩骨前部切除入路术中影像　Ａ：切
开小脑幕，显露三叉神经外侧颅后窝肿瘤；Ｂ：打开麦氏囊分
块切除肿瘤；Ｃ：斜坡肿瘤切除后可见肿瘤下极的外展神经；
Ｄ：在三叉神经两侧分块切除肿瘤

３　讨论

岩斜区脑膜瘤指位于中上斜坡和岩尖内侧面位

于三叉神经和面听神经内侧的肿瘤，如肿瘤继续增

大，向上可累及小脑幕切迹、Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ囊、海绵窦及

蝶鞍，向外侧可累及桥小脑角区外侧部、向下可累及

枕骨大孔区和颈静脉孔区。岩斜坡区脑膜瘤患者平

均就诊年龄在４０～５０岁之间，男女发病率近似或女
性略高，这与颅内脑膜瘤的流行病学略有区别。患

者症状发展隐匿，平均病程３～５年。最常见的症状
为头痛和逐渐加重的步态异常。而最常见的体征为

脑神经功能障碍，最常受累的是三叉神经，导致面部

感觉异常。

９０年代文献报道岩斜坡区脑膜瘤全切率为
４４％～９１％、术后并发症率为３８％ ～７６％（其中严
重致残率约在１５％～２０％）、死亡率为０％～９％［６］。

２０００年至今的文献中（表１）报道，岩斜坡区脑膜瘤
全切率为２８％～７５％、术后持续性神经功能障碍率
约为２０％～４５％（其中主要是脑神经功能障碍）、死
亡率为０％～７％。从这些数据的变化可以看出，对
该区脑膜瘤的治疗理念，已经由以前的追求彻底切

除，转为目前的在最大限度切除与最小神经损伤二

者之间寻找平衡。在手术中，应进一步根据肿瘤的

实际情况对手术方案进行修正，在手术的切除程度

和安全性之间达到最佳的平衡。手术入路的选择必

须根据肿瘤的位置和扩展范围、手术的目标、术者对

特定手术入路的熟悉程度进行选择。

表１　２０００～２０１３年岩斜坡区脑膜瘤文献数据（例，％）

作者 年份 例数 全切率
持续性神经

功能障碍率
死亡率

Ｒｏｂｅｒｔｉ等［７］ ２００１ １１０ ４５ ４５ ０．９
Ｇｏｅｌ等［８］ ２００４ ２８ ７５ ＃ ７．１
Ｌｉｔｔｌｅ等［９］ ２００５ １３７ ４０ ２６ ０．７
Ｎａｔａｒａｊａｎ等［１０］ ２００７ １５０ ３２ ２０ ０
Ｎａｎｄａ等［１１］ ２０１１ ５０ ２８ １４～２６ ０
ＡｌＭｅｆｔｙ等［１２］ ２０１３ ６４ ６４ ３３～３８ １．６
　　注：＃：未明确标明；＊：有资料不全患者，实际数据介于上述发生
率之间

　　为方便手术设计，Ｙａｓａｒｇｉｌ等［１３］对岩斜区脑膜

瘤进行分类，根据术中观察将岩斜坡区脑膜瘤按照

解剖位置进一步分为斜坡脑膜瘤、岩斜坡脑膜瘤、蝶

岩斜坡脑膜瘤。传统的手术入路（翼点外侧裂入

路、颞下经小脑幕入路、乙状窦后入路）对暴露岩斜坡

区有很大的困难，脑组织牵拉重、距离远、死角多，但

是当部分肿瘤由于撑开或产生一些间隙，或已造成一

些不可逆的功能丧失时，原有的顾忌可能消除，这些

传统手术入路在部分患者仍是可以采用的入路［８］。

岩骨前部切除，是暴露岩斜坡区前侧方型颅底

手术入路的主要步骤。通过不同程度的岩骨切除，

·０９·
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可缩短手术距离、减少颞叶的牵拉、更好的观察和更

安全的处理脑干腹侧面和肿瘤基底面。对于岩斜坡

区脑膜瘤，由于磨除了肿瘤累及的骨质，肿瘤可以达

到辛普森Ｉ级切除。在此入路中，硬膜基底早期显
露，通过电凝此硬膜可切断肿瘤的血供，这不仅减少

术中出血、肿瘤质地变软化利于分离和切除，而且减

少了出血导致深部术野不清容易产生神经血管误伤

的风险（图３）。与岩骨后部切除入路相比，前者在
保护面听神经和三叉神经方面有更大的优势，因为

在前者这些神经位于术野的后方，而在后者需要在

这些神经之间的狭窄间隙内进行操作，更容易引起

损伤。但单纯岩骨前部切除最大的局限性在于其暴

露的范围在岩骨面无法超过内听道的下方和外侧，

因此对于脑膜瘤患者，利用术前影像学评估肿瘤基

底的范围非常重要。

联合岩骨前部切除最常用的入路包括颞下入路

和额颞眶颧（或额颞颧）入路。如何在这两种入路

之间选择，笔者的临床经验是根据肿瘤的上界和大

小。对于肿瘤上界未明显超过小脑幕缘、仅累及麦

氏囊和／或海绵窦后部的斜坡型和岩斜坡型肿瘤，颞
叶并不需要牵开太多，颞下经岩骨前部切除入路可

以胜任，且相对创伤小。但如果肿瘤向上明显超过

小脑幕缘并向上嵌入中脑和海马旁回之间的部分较

大、或是向鞍上和／或海绵窦前部扩展明显的蝶岩斜
坡型脑膜瘤时，由于颞叶形态的特点，从颞下暴露会

很困难，牵拉严重，此时可采用额颞眶颧或额颞颧入

路。通过分离侧裂释放脑脊液和松解钩回与动眼神

经之间的蛛网膜系带，可显著增加颞叶的活动度和

鞍上区、海绵窦区前部的暴露范围；额颞部相对于颞

下较大的骨窗可防止脑组织牵开时嵌压在骨窗缘上

引起的损伤；侧裂的开放可充分暴露肿瘤上部以及

便于颈内动脉、基底动脉及其分支的近端控制。

岩斜坡区脑膜瘤手术切除不能全切除的主要原

因是肿瘤与脑干、神经血管的粘连，为降低术后神经

功能障碍的风险，如果术中预计剥离肿瘤可能导致

上述结构损伤、肿瘤残留；另有小部分则是术中评估

全切除，但术后复查发现残留，主要发生于术中的盲

区如内听道后外侧或下方。在未能全切且术后未辅

助治疗的患者，文献报道中术后长期随访中复发的

比例在２／５～３／４，本研究由于随访期短，故未能体
现此部分患者真实的复发率，是本研究主要的不足，

有待于进一步随访和总结。

岩斜坡区脑膜瘤手术难度大，是颅底神经外科

医生不断挑战的领域。在使用侧方型手术入路暴露

岩斜坡区时，采取岩骨前部切除可以获得对岩斜区

良好的暴露，可缩短手术距离、减少脑组织的牵拉、

更好的观察和更安全的处理脑干腹侧面和肿瘤基底

面。根据肿瘤扩展类型联合不同的手术入路是岩斜

坡区脑膜瘤手术成功的关键。
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