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【摘要】目的 探讨中后颅窝哑铃形三叉神经鞘瘤的显微手术方法及效果。方法 回顾性分析2004年9月至2017 年9月显微

手术治疗的37例中后颅窝哑铃形三叉神经鞘瘤的临床资料，采用Kawase入路19例，乙状窦前入路18例。结果 肿瘤全切除33
例，次全切除3例，大部分切除1例。出院时GOS评分5分33例，4分3例，3分1例。26例（Kawase入路13例，乙状窦前入路13
例）随访3~60个月，平均14个月；GOS评分5分24例，4分2例；颅脑MRI及CT复查，全切肿瘤无复发，未全切肿瘤无增大。结论

灵活选择乙状窦前入路及Kawase入路切除中后哑铃形型三叉神经鞘瘤，临床疗效明显。
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中后颅窝哑铃形三叉神经鞘瘤的显微手术治疗

周权炜 张 弩 何科君 夏 力 黄正松

三叉神经鞘瘤占颅内神经鞘瘤的 1%~8%[1]。

Gwak等 [2]根据肿瘤直径与中后颅窝直径比值分为

Mp型、M=P型、mP型三型。直径>4 cm的三叉神经

鞘瘤常侵犯海绵窦、挤压脑干，全切除肿瘤难度大
[3]。2004年 9月至 2017 年 9月手术治疗中后颅窝哑

铃型三叉神经鞘瘤37例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 37例中，男 20例，女 17例；年龄 6~69
岁，平均41.2岁；病程半个月~10年，平均21.2个月。

1.2 临床表现 头痛 13例，头晕 8例，颞肌、咬肌萎

缩、咀嚼无力2例，颜面部疼痛7例、麻木19例，视力

下降 3例，听力下降 5例，声音嘶哑、饮水呛咳、吞咽

困难2例，视物重影2例，肢体麻木1例、乏力5例，面

瘫、味觉减退1例，外展神经麻痹2例。

1.3 影像学资料 术前均行颅底薄层CT平扫+增强+
CTA及颅脑MRI平扫+增强+MRA检查，证实肿瘤呈

哑铃型横跨于位于中后颅窝。病变位于右侧17例，

左侧 20例。肿瘤最大直径 2.2~7.5 cm，平均 4.6 cm，

其中肿瘤直径<4 cm 16例，≥4 cm 21例。Gwak分

型：Mp型10例（图1A），M=P型18例（图1B），mP型9
例（图1C）。
1.4 手术治疗 ①Kawase入路：19例行硬膜外Kawase
入路，术前均行腰大池置管外引流术。作额颞部问

号形切口或直切口或马蹄形切口，断颧弓。硬脑膜

外显露圆孔、卵圆孔和棘孔，找到岩浅大神经和大脑

中动脉根部，结扎并切断脑膜中动脉，在三叉神经分

支间隙切除肿瘤。磨除Kawase三角区骨质，经扩大

的Meckel囊切除突入颅后窝肿瘤。术后用自身脂肪

充填空隙并固定。②乙状窦前入路：18例行乙状窦

前入路，其中10例行腰大池置管外引流术。以耳廓

为中心成马蹄形切口，后至乳突尖下方 2 cm左右；

取“刀把样”骨瓣，磨除乙状窦前骨质、乳突，暴露乙

状窦前区，切开硬膜，暴露岩上窦、小脑幕，结扎岩上

窦，切开小脑幕。先切除中颅窝肿瘤，后切除后颅窝

肿瘤。术后用人工硬膜水密缝合缺损硬脑膜，用部

分颞肌充填空隙并固定，乳突气房用骨蜡严密填塞。

2 结 果

2.1 手术结果 术后复查CT、MRI，应用Kawase入路

19例中，肿瘤全切除17例，次全切除2例；应用乙状

窦前入路18例中，肿瘤全切除16例，次全切除1例，

大部分切除 1例。术后病理结果证实为神经鞘瘤。

Kawase入路：术后症状不变 4例，加重 4例，改善 11
例；术后发生偏瘫1例，三叉神经麻痹加重2例，外展

神经麻痹 4例，面瘫 1例，动眼神经麻痹 1例。乙状

窦前入路：术后症状不变 3例，加重 6例，改善 9例；

术后发生偏瘫 2例，三叉神经麻痹加重 6例，外展神
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图 1 不同Gwak分型的中后颅窝哑铃形三叉神经鞘瘤

的MRI表现

A. Mp型；B. M=P型；C. mP型
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经麻痹1例，面瘫2例，动眼神经麻痹2例，后组颅神

经受损加重 2例，脑脊液漏 1例，颅内感染 1例。出

院时GOS评分：Kawase入路5分17例，4分2例；乙状

窦前入路5分16例，4分1例，3分1例。

2.2 术后随访 失访 11例（Kawase入路 6例，乙状窦

前入路 5例），26例随访 3~60个月，平均 14个月。

Kawase入路GOS评分 5分 13例；乙状窦前入路GOS
评分5分11例，4分2例。颅脑MRI及CT复查，全切

肿瘤无复发，未全切肿瘤无增大。

3 讨 论

3.1 哑铃形三叉神经鞘瘤的临床特点 中后颅窝三

叉神经鞘瘤占三叉神经鞘瘤的 26%~50%[4]，首选手

术，全切肿瘤可治愈[5]。其具有如下特点[6]：①肿瘤大

部分在两层硬膜间膨胀生长，肿瘤与重要结构粘连

轻，三个分支多被肿瘤压迫变薄，使三叉神经的结构

和功能可能保留；②肿瘤多囊实性、质地较软，易于

切除；③Meckel囊处破坏的骨质，成为切除中、后颅

窝肿瘤的自然通道；④肿瘤跨越中后颅窝，一般肿瘤

直径较大，与周围神经、血管脑干关系密切，岩骨骨

质位置深，磨除困难，手术难度大。

3.2 手术入路选择 肿瘤能否全切与肿瘤暴露充分、

是否侵犯周围脑组织有关。手术入路的选择在于暴

露肿瘤，重要依据是肿瘤起源的位置。根据Gwak等
[2]分型，可选择不同入路，必要时可选择联合入路 [7，

8]。以中颅窝为主，可选择扩大中颅窝底入路、额颞

入路；以后颅窝为主，可选择扩大乙状窦后入路、颞

下经小脑幕入路。我们根据Gwak等[2]分型、影像学

资料及术者经验选择手术入路。瘤体以中颅窝为

主，或部分后颅窝为主，肿瘤与周围组织粘连程度

轻，选择Kawase入路；后颅窝瘤体大，粘连重，一般

选择乙状窦前入路。

3.3 Kawase入路与乙状窦前入路的适应证 乙状窦

前入路通过磨除部分岩骨、乳突，可暴露岩骨内侧后

方，适用于mP型肿瘤，尤其是位于脑干腹侧、粘连严

重、血供丰富的肿瘤[9]。但该入路需最大限度磨除岩

骨后外部和岩骨嵴，骨质磨除时间长，创伤大，术后

并发症多[10]；而且，对脑组织的牵拉较重，易伤Labbe
静脉，造成颞叶血肿。

经典Kawase入路，必要时先断颧弓暴露中颅窝

底，适用于Mp型、M=P型。对于mP型肿瘤，根据术

前MRI T2像评估蛛网膜下腔是否被侵犯，若肿瘤不

侵犯，可选择此入路，依靠磨除的Kawase三角及扩

大的Meckel腔切除后颅窝的肿瘤。与乙状窦前入

路相比，通过术前腰大池置管外引流脑脊液，减少对

颞叶的牵拉，对颞叶引流静脉，特别是 Labbe静脉，

影响小；该入路可直视下分离神经，暴露中颅窝，切

除中颅窝肿瘤后，操作空间增大；磨除Kawase三角

骨质，未伤及重要结构，可保留听力；开颅及颅底重

建简单，术后用自身脂肪充填空隙可明显减少脑脊

液漏及颅内感染，同时有利于恢复外观。但该入路

需术者经验丰富，术中识别 Kawase三角及磨除骨

质，当肿瘤侵犯骨质，扩大Meckel腔，简化骨质磨除

过程，在牵拉肿瘤过程中，存在损伤后颅窝分支血管

风险，止血困难。

总之，中后颅窝哑铃型三叉神经鞘瘤首选手术，

灵活选择乙状窦前入路及Kawase入路切除中后颅

窝哑铃形三叉神经鞘瘤，效果明显。
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