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【摘要】目的 探讨桥小脑角区脑膜瘤的分型及显微外科治疗。方法 回顾性分析2008年6月至2017年3月收治的76例桥

小脑角区脑膜瘤的临床资料，根据术前检查及术中判断分为内听孔前型31例，内听孔后型17例，大型联合型28例。73例采用

枕下乙状窦后入路，2例使用颞下入路，1例使用翼点入路。结果 肿瘤全切除71例，次全切除5例。术后随访1~10年，术后新增

神经症状15例，其余病人术后症状均改善；复查头颅MRI，复发3例；死亡2例。结论 显微手术切除桥小脑角区脑膜瘤可获得满

意效果及良好预后；扩大枕下乙状窦后入路可满足绝大多数桥小脑角区脑膜瘤切除的需要；颅神经、岩静脉及重要动脉的保护

和处理在桥小脑角区脑膜瘤显微外科治疗中具有重要意义。
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Classification and microsurgical treatment of cerebellopontine angle meningiomas
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【Abstract】 Objective To investigate the classification and microsurgical treatment of the cerebellopontine angle (CPA)
meningiomas. Methods The clinical data of 76 patients with CPA meningiomas undergoing microsurgery from June, 2008 to March,
2017 were analyzed retrospectively. The different approaches of the microsurgery performed in the patients were selected according to
the classification of CPA meningiomas. Of 76 CPA meningiomas, 31 were premeatal type tumors, 17 postmeatal type and 28 combined
types according to the tumorous relationship with the internal acoustic canal. Of 76 patients with CPA meningiomas, 73 underwent
microsurgery through subocipital retrosigmoid approach, 2 through subtemporal approach and 1 through pterional approach. The patients
were followed up for 1 to 10 years. Results The CPA meningiomas were totally resected in 71 patients and partially in 5. Two patients
died and there were new neurological dysfunctions in 15 patients during the following up. Conclusions The curative effects of
microsurgery on CPA meningiomas are good. The microsurgery through the extended suboccipital retrosigmoid approach for almost CPA
meningiomas is preferable. It is important to separate and protect various cranial nerves, venae petrosa and important arteries in the
microsurgical operation of CPA meningiomas.
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桥小脑角区脑膜瘤的分型及显微外科治疗

张治元 王汉东 樊友武 潘云曦 董国俊

桥小脑角（cerebellopontine angle，CPA）区是位

于小脑、脑桥和颞骨岩部之间的不规则间隙，脑膜瘤

是 CPA区常见肿瘤之一。CPA区脑膜瘤属颅底肿

瘤，易累及脑干及重要颅神经、大脑后动脉及其分

支、深静脉系统和大静脉窦等重要结构[1]，可幕上、幕

下双向扩展，呈现复杂多样的特性，给手术安全切除

带来很大挑战。近年来，随着影像技术的发展和显

微外科技术的进步，CPA区脑膜瘤的手术疗效也得

到显著提高 [2~4]。本文回顾性分析 2008 年 6 月至

2017年 3月经手术病理证实的 76例CPA区脑膜瘤

的临床资料，探讨其分型及手术治疗。

1 资料与方法

1.1 一般资料 76例中，男15例，女61例；年龄30~81
岁，平均53.33岁。

1.2 临床表现 头痛、头晕 28例，小脑性共济失调 16
例，颅神经损害32例（三叉神经痛21例、耳鸣以及听

力下降13例、面瘫9例，少数同时合并后组颅神经症

状）。

1.3 影像学检查 术前均常规行CT及MRI检查。肿

瘤直径>5 cm 31例，3~5 cm 32例，<3 cm 13例。脑干

受压 26例，第四脑室受压 16例，合并脑积水 9例。

CT表现为等密度，多不伴有内听道扩大，可伴有岩

骨骨质增生或骨质破坏，呈明显均匀增强。MRI表
现为T1呈等或者稍高信号，T2表现为比神经鞘瘤更
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高信号，增强明显。常规行岩骨内听道薄层 CT扫

描，了解局部颅骨情况；行头颅MRA+MRV检查，了

解肿瘤相关血管情况，必要时行DSA检查[5]。

1.4 治疗方法 手术入路的最终选择取决于肿瘤的

具体特征，包括肿瘤基底、肿瘤主体部分的位置、肿

瘤与神经血管结构的关系，以及病人术前神经功

能。根据术前检查及术中判断，本文病例分类如下：

内听孔前型 31例；内听孔后型 17例；大型联合型 28
例。73例采用常规枕下乙状窦后入路，根据肿瘤的

具体特征采用扩大乙状窦后入路、乙状窦后内听道

上入路等，决定岩骨骨质的磨除程度以及天幕切开

程度。2例采用颞下入路，1例采用翼点入路。

2 结 果

2.1 肿瘤切除程度 术中显微镜下证实和术后MRI
复查证实肿瘤全切除 71例，次全切除5 例。

2.2 术后病理 纤维型31例，脑膜上皮型25例，混合

型 8例，血管内皮型 6例，血管瘤型 3例，砂砾体型 3
例。

2.3 随访结果 术后随访1~10年，术后新增神经症状

15例，其余病人术后症状均改善。随访复查头颅

MRI平扫+增强，因肿瘤复发再次行手术治疗 3例；

其余病人在随访期内未见肿瘤复发。死亡 2例，其

中1例为术后再出血致脑疝；1例为术后出现肺部感

染+高渗性昏迷死亡。

2.4 术后并发症 术后发生面瘫5例，听力下降、耳鸣

5例，三叉神经区域感觉异常3例，复视2例，皮下积

液3例，颅内感染2例，下肢静脉血栓形成1例。

3 讨 论

CPA区脑膜瘤指起源于三叉神经旁颞骨岩锥后

表面的脑膜瘤，对起源于邻近区域但主体部分仍在

CPA区的脑膜瘤也归于CPA区脑膜瘤，占CPA区肿

瘤的6%~15%。CPA区脑膜瘤多变的生长位置和生

长方向决定了CPA区脑膜瘤临床表现多样性和手术

方式的多样性[2，6]。

3.1 临床表现 常表现为头痛、头晕、听力丧失、眩

晕、三叉神经症状以及小脑症状；由梗阻性脑积水压

迫脑干、小脑导致的症状出现较晚。内听道前肿瘤

临床主要表现为三叉神经、面神经及耳蜗神经损害

症状，出现早，易于早期诊断，就诊时肿瘤尺寸较

小。内听道后脑膜瘤出现症状晚，就诊时肿瘤体积

偏大，多表现为小脑症状。本文颅神经损害是最常

见症状，有32例，多数为内听孔前型和联合型病人，

多表现为三叉神经痛、面瘫、耳鸣以及听力下降等。

本文病人头痛、头晕为主诉的有 28例，但多数为非

特异性。颅内压增高和小脑症状多见于孔后型，可

合并有后组颅神经症状，本文16例。

3.2 分型 根据肿瘤主要附着部位和主体所在的位

置进行分型，有助于手术入路的选择。文献报道已

有多个分型系统。Samii根据肿瘤与内听道的关系

将CPA区脑膜瘤分为：孔前型，33%起源于内听孔前

方的岩骨嵴；孔后型，13%起源于内听孔后方；孔上

型，20%起源于内听孔上方；孔下型，12%源于内听

孔下方；中央型，22%起源于内听孔内。根据肿瘤侵

犯方式分类将CPA区脑膜瘤分为：内听孔后脑膜瘤

（无内听道侵犯；有内听道侵犯）；内听孔前脑膜瘤，

可进一步分为，内上型（侵犯或未侵犯Meckel囊、幕

上或内听道），内下型（有无侵犯颈静脉孔或内听道，

侵犯或没有侵犯至枕骨大孔水平）；联合型，大型脑

膜瘤，内听孔前后均有。我们认为后一种分类简单

实用，对于手术治疗具有积极意义。本文内听孔前

型31例；内听孔后型17例；大型联合型28例。内听

孔前型病人颅神经症状出现早，症状明显，早期手术

意愿更强烈。

3.3 手术入路 手术入路的选择取决于肿瘤的具体

特征，包括起源部位、肿瘤主体部分的位置、肿瘤与

神经血管结构的关系，以及病人术前神经功能 [2，4，7~

9]。肿瘤基底与面听神经、三叉神经、后组颅神经关

系密切，孔前型肿瘤与三叉神经、滑车神经、岩静脉、

小脑前下动脉和小脑上动脉关系密切，与面听神经

之间多有蛛网膜相隔，术中面听神经的分离和保护

相对容易。孔后型肿瘤多表现为小脑症状，可合并

有后组颅神经症状，术中需要重点保护后组颅神经，

特别注意外展神经的保护，注意保护小脑前下动脉、

小脑后下动脉及椎动脉。绝大多数病人采用常规枕

下乙状窦后入路，根据肿瘤的具体特征采用扩大乙

状窦后入路、乙状窦后内听道上入路等；根据术中情

况决定岩骨磨除程度及小脑幕切开程度。如偏侧方

累及岩尖附近跨幕型者可采用颞下入路或者扩大乙

状窦后入路。本文2例采用颞下入路；1例肿瘤主体

位于幕上，基底主要位于岩尖附近，采用改良翼点入

路，肿瘤顺利全切。这种个体化手术入路选择能使

肿瘤得以充分显露，良好显露是肿瘤全切除的基

础。以不增加新的神经功能障碍或者影响病人生活

质量的手术全切除是其最佳治疗方案。

3.4 手术要点 熟悉局部显微解剖并熟练运用显微

外科技术是取得手术成功的关键。①适当的暴露，
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沿着肿瘤硬脑膜附着处处理肿瘤基底，切断肿瘤主

要血供，有利于保持术野清晰和分离保护重要结

构。②强调神经电生理在术中的动态监测。CPA区

脑膜瘤多变的生长位置和生长方向；以及肿瘤与颅

神经的关系多变性；神经电生理监测可以给术者实

时提供位置信息。③多数CPA区脑膜瘤需要分块切

除，通过行充分内减压术，可以有效增加手术操作空

间。④注意保护蛛网膜界面。术中保持肿瘤与重要

结构的蛛网膜间隙非常重要，与肿瘤的质地、血供以

及与脑干粘连程度等有密切关系。如果肿瘤质地偏

软，有助于肿瘤与相关颅神经、血管的分离，如果肿

瘤质地硬韧，分离保护颅神经及重要血管的难度会

明显增加，需要通过分离、减容、分离交替进行，以锐

性分离为主；良好控制肿瘤血供，才能保持术野清

晰，才可能完好分离颅神经、相关动静脉等重要结

构。部分CPA区脑膜瘤有颈内、颈外动脉系统双重

供血，需要在术前行MRA或DSA检查，甚至需要行

肿瘤供血动脉栓塞；某些大肿瘤或肿瘤有浸润生长

特性时，肿瘤与脑干间的界面丧失，强行分离将造成

脑干损伤，为了保护病人脑干功能，多选择行肿瘤次

全切除。⑤尽可能保留面听神经及其他颅神经的供

血动脉，是保留颅神经神经功能的关键。⑥CPA区

脑膜瘤听力保留率要高于听神经鞘瘤，在术中应尽

可能保护面听神经[4，10~12]。

3.5 预后 CPA区脑膜瘤总体预后良好。切除程度

和病理特征是影响复发的两个最主要因素。全切除

病人大多预后良好，复发率不高[4，13]。对于术前有脑

积水的病人，通过切除肿瘤，解除了肿瘤对第四脑室

的压迫，术后脑积水均得到缓解。本文复发3例，均

为次全切除者，再次行手术切除，预后良好。对于不

适合手术或者拒绝手术的CPA区脑膜瘤病人，立体

定向放射外科治疗具有较高的肿瘤控制率和相对较

低的危险性，可以成为CPA区脑膜瘤外科治疗的替

代治疗或补充治疗[14，15]。
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