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● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 探讨桥小脑角区大型脑膜瘤的手术方法及治疗效果。方法 回顾性分析2014年6月至2017年12月手术治疗

的9例桥小脑角区大型脑膜瘤的临床资料。9例采用枕下乙状窦后入路显微手术，7例进行术前栓塞。结果 9例肿瘤均全切除，

术后发生听力障碍2例、行走不稳1例、饮水呛咳2例、面部轻瘫3例、面部麻木2例、眼球活动受限伴复视1例。术后随访3个月

~3年，9例均无复发。结论 术前准确评估，脑血管造影及针对供血血管有效栓塞，神经电生理监测，熟练的颅底显微手术技术，

是实现肿瘤成功全切的关键。
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手术治疗桥小脑角区大型脑膜瘤9例
张 双 骆 静 袁国艳 张振宇 张作洪 赵信德 柯以铨 张旺明

2014年 6月至 2017年 12月手术治疗桥小脑角

区大型脑膜瘤9例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 9例中，男 2例，女 7例；年龄 21~59
岁，平均45.7岁。

1.2 临床表现 头痛9例，头晕4例，面部麻木3例，面

部肌肉抽搐1例，行走不稳2例，听力明显减退3例。

1.3 影像学表现 术前均行头颅MRI平扫及增强检

查，肿瘤累及小脑幕 4例，其中 2例突破小脑幕后累

及海绵窦区，合并小脑或脑干水肿2例。9例均存在

幕上脑积水。肿瘤直径（5.9±0.6）cm。

1.4 脑血管造影及血管内栓塞 9例全部行脑血管造

影检查，结果显示肿瘤的供血动脉多来自咽升动脉

分支、枕动脉、椎动脉、小脑前下动脉、脑膜中动脉等

血管分支。7例最终选择栓塞，影像学90%以上栓塞

5例，60%以上栓塞2例。

1.5 手术方法 9例先行侧脑室穿刺，均选择枕下乙

状窦后入路。术中全程采取神经电生理监测，包括

颅神经监测以及体感诱发电位、脑干听觉诱发电

位。切口为耳后弧形切口，骨瓣应显露横窦下缘及

乙状窦后缘；硬脑膜剪开后打开小脑延髓池，释放脑

脊液；待张力下降后，沿蛛网膜间隙游离肿瘤边界，

切开肿瘤包膜，瘤内减压；桥小脑角区逐渐显露，小

心分离肿瘤与颅神经、重要血管及脑干处的粘连，直

至完整切除肿瘤，双极电凝或电刀烧灼原肿瘤基底

硬膜；硬脑膜严密缝合，术中如打开乳突气房，用骨

蜡封闭，防止术后脑脊液漏发生，对于岩上窦引起的

出血，可用明胶海绵及止血纱局部加压止血，还可使

用耳脑胶加小块肌肉局部加固；颅骨复位固定，头皮

切口分层缝合。

2 结 果

2.1 手术结果 9例常规术后 24 h内复查头颅CT，未
发现明显的颅内迟发性血肿或脑梗死。9例肿瘤均

全切除。术后病理：皮细胞型2例，纤维型2例，非典

型 2例，分泌型 1例，过渡型 1例，上皮型 1例。出院

时，9例均神志清楚；2例听力障碍；1例行走不稳；2
例饮水呛咳，行鼻饲进食；3例面部轻瘫，3个月后改

善明显；2例面部麻木；1例眼球活动受限伴复视；3
例脑脊液、皮下积液，其中2例经局部抽吸及加压包

扎后好转，无伤口感染发生。

2.2 随访情况 术后随访3个月~3年。术后3个月头

颅MRI复查未见肿瘤残留，术后 6个月~3年复查

MRI示桥小脑角区未见肿瘤复发。

3 讨 论

依据肿瘤与内听道的关系，桥小脑角区脑膜瘤

可分为内听道前型、内听道后型、内听道型、内听道

上型、内听道下型[1]。其临床表现与听神经瘤相似，

例如头痛、头晕、前庭蜗神经受损、三叉神经及面神

经功能紊乱；但也有不同点，内听道型脑膜瘤面神经

功能紊乱比听神经瘤常见。本文9例中，4例表现为

面瘫、面肌痉挛。听神经瘤中，仅 3%的病人有面神
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经功能障碍[2]。术前MRI检查是准确评估肿瘤的有

效手段，可以显示肿瘤与脑干、小脑、颅神经的解剖

关系；肿瘤的生长模式，肿瘤与正常脑组织之间的蛛

网膜间隙是否可见、完整，肿瘤与内听道的关系。

脑膜瘤血运丰富，术前造影判断肿瘤的供血情

况，并采取栓塞治疗，可使术中失血量大幅度减少，

术野更清晰，肿瘤全切率大大提高[3]。本文9例术前

均行脑血管造影检查，发现桥小脑角脑膜瘤的供血

动脉多来自咽升动脉分支、枕动脉、椎动脉、小脑前

下动脉、脑膜中动脉等血管分支。是否对肿瘤进行

栓塞，应充分评估其适应证：①肿瘤的供血血管直

径、迂曲情况，微导管是否能够顺利到达；②肿瘤的

供血血管是否有危险吻合，栓塞后是否有引起重要

脑组织缺血风险。栓塞操作时，动作应轻柔，注意推

注时的阻力，避免血管破裂出血风险[4]；注意控制栓

塞范围，避免堵塞引流静脉，引起瘤体不易控制的出

血。栓塞材料多数选择Glubran胶，相对PVA颗粒，

有以下优势：①Glubran胶应用更广泛，适用于各种

微导管注射；②与碘化油混合后不透X光，可在X线

透视下清晰观察胶的弥散和逆流情况，便于控制，减

少误栓的几率；③颈内动脉、颈外动脉分支血管均可

使用。我们建议采用 6%~10%的稀释胶进行栓塞，

以延长Glubran胶的聚合时间[5]。

乙状窦后入路并发症发生率低，为桥小脑郊区

肿瘤最常用的手术入路之一，能观察到整个桥小脑

角区并且适合切除各类大小的桥小脑角肿瘤[6]。术

前侧脑室穿刺加上枕大池释放脑脊液后，手术操作

空间可明显增大，沿蛛网膜间隙解剖肿瘤边界。采

取瘤内减压[7]和解剖肿瘤包膜相结合，术前栓塞肿瘤

主要供血血管后，瘤内切除时失血已经变为可控。

随着肿瘤体积缩小，桥小脑角区神经及血管解剖更

加明晰，在颅神经出颅端或脑干端辨识颅神经，整个

切除过程应沿蛛网膜界面进行，有利于颅神经功能

保护。切除肿瘤过程中，应仔细辨明肿瘤与临近血

管关系，对于供应或引流肿瘤血流的血管，可电凝后

切断处理[8]；如判断与小脑或脑干关系密切的重要分

支血管，则要小心解剖[9]；电凝时冲水降温，减少在颅

神经及脑干附近的电凝次数。神经电生理监测下，

探测面听神经位置，保护面听神经功能。脑干听觉

诱发电位检测下，肿瘤切除过程中未监测到电位峰

值大幅度变化。对于无法切除的基底硬膜，可电灼

基底部硬膜，减少残存的肿瘤细胞，降低复发几率。

术中保持麻醉稳定，术后平稳苏醒，拔除气管插管时

减少呛咳等情况。手术可能涉及到后组颅神经，进

食前应严密评估吞咽功能，避免误吸引起的肺部感

染；硬脑膜缝合力求严密，切口缝合注意层次，减少

皮下积液及伤口脑脊液漏等情况发生。

对于桥小脑角区脑膜瘤，采取次全切方式联合

残余肿瘤放疗，可以让病人获得更好的生活质量
[10]。但是，我们认为，肿瘤应尽可能全切，以减少肿

瘤复发。大型桥小脑角区脑膜瘤全切对手术要求较

高，不仅要求有技术娴熟的介入治疗队伍配合，手术

医师也应具备有高超的颅底显微手术技术。
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