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【摘要】目的 探讨岩斜区脑膜瘤显微手术入路及其治疗效果。方法 回顾性分析2012年9月至2019年10月显微手术治疗

的 53例岩斜区脑膜瘤的临床资料。采用乙状窦后入路 27例，神经内镜下扩大经鼻蝶入路 12例，远外侧入路 9例，分期手术 5
例。结果 肿瘤全切除38例，次全切除10例，部分切除5例。术后新发神经功能障碍20例，发生脑水肿或血肿9例、颅内感染1
例、脑脊液漏1例、脑干损伤1例、癫痫1例。结论 岩斜区脑膜瘤手术难度大，选择合适的手术入路，制定合理的手术方案，有助

于提高肿瘤切除率，减少并发症。
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显微手术治疗岩斜区脑膜瘤53例
廖晓斌 刘子彪 吕志成 康承湘

岩斜区脑膜瘤通常与脑干、基底动脉、穿通动脉

和颅神经关系密切，手术难度大[1]，尤其是体积较大

或瘤周解剖结构复杂的肿瘤，通常需要采用复杂的

颅底入路，合理的手术入路对于改善病人预后十分

重要。2012年 9月至 2019年 10月显微手术治疗岩

斜区脑膜瘤共53例，取得良好疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 53例中，男23例，女30例；年龄17~68
岁；48例首次手术，3例术后复发，2例伽玛刀治疗后

出现进展。术前KPS评分46~92分。非特异性头痛

头晕或三叉神经痛 29例，共济失调 23例，面部麻木

21例，耳鸣或听力障碍 17例，肌张力变化或吞咽困

难16例，视力下降7例。

1.2 影像学表现 术前均行头颅CT和MRI检查。28
例行颅底CT薄层扫描，其中 6例无骨质改变，15例

出现骨质疏松，7例发现肿瘤直接破坏硬膜、侵蚀颅

骨。7例进行DSA检查判断肿瘤位置与颅内大血管

和静脉窦的关系。根据MRI增强像测得肿瘤直径

13~82 mm。根据MRI增强像肿瘤位置和侵袭方向

分为斜坡型8例，岩斜型24例，岩斜蝶型17例，蝶岩

斜型 4例。根据Kawase分级方法判断脑干受累程

度：Ⅰ级 15例，Ⅱ级 19例，Ⅲ级 19例。30例出现不

同程度的脑干水肿；10例表现出不同程度的幕上脑

室系统扩张。

1.3 手术治疗 采用乙状窦后入路（retrosigmoid ap⁃

proach，RSA）27例（经典RSA有 7例，乙状窦后经天

幕入路 20例）、神经内镜下扩大经鼻蝶入路（endo⁃
scopic endonasal approach，EEA）12 例、远外侧入路

（far lateral approach，FLA）9例；5例因肿瘤广泛进行

分期手术，采用EEA+RSA或EEA+FLA。

1.4 观察指标 术后 72 h复查MRI，根据 Simpson分

级判定肿瘤切除程度[2]。术后至少随访6个月。

2 结 果

2.1 肿瘤切除程度 斜坡型 8例全部采用RSA，肿瘤

全切除 7例，次全切除 1例；岩斜型 24例中，采用

RSA有 12例、EEA有 7例、FLA有 5例，肿瘤全切除

22，次全切除 2例；岩斜蝶型 17例中，RSA有 7例，

EEA有3例，FLA有4例，分期手术3例，肿瘤全切除

9例，次全切除5例，部分切除3例；蝶岩斜型4例中，

采用EEA有2例，分期手术2例，肿瘤次全切除2例，

部分切除2例。

2.2 术后并发症 术后新发神经功能障碍20例，发生

脑水肿或血肿9例、颅内感染1例、脑脊液漏1例、脑

干损伤1例、癫痫1例。

3 讨 论

岩斜区脑膜瘤首先手术治疗。岩斜区属于高危

区，手术操作要求极高，手术风险高。Morgenstern等
[3]报道 21例小型岩斜区脑膜瘤，肿瘤全切除率为

78.8%。顾昕等[4]报道 52例岩斜区脑膜瘤肿瘤完全

切除率为 69.2%。赵四军等[5]报道 49例岩斜区脑膜

瘤，认为RSA肿瘤全切除率高，但术后并发生发生率

和病死率也高。因此，临床应根据肿瘤具体情况选

择合适手术方案。当肿瘤生长偏向岩骨嵴、主体位
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于颅后窝，如斜坡型、岩斜型脑膜瘤，多选择RSA。

当肿瘤位置更靠近岩斜区下方、延伸至内听道、颈静

脉孔或舌下神经管外侧，则建议选择分期手术或

FLA，尤其是侵犯海绵窦的肿瘤，例如岩斜蝶型脑膜

瘤，不建议全切除。蝶岩斜型由于向外侧延伸至蝶

鞍旁、颅中窝、岩骨尖，甚至经小脑幕裂孔外延，处理

十分棘手，基本无法实现全切除。对于没有明显外

侧延伸的岩斜区脑膜瘤，多选择EEA；对于涉及广泛

的肿瘤，建议分期手术。不能盲目追求肿瘤全切除，

还应考虑改善病人预后和术后生活质量，最大限度

减少手术并发症。

目前，岩斜区脑膜瘤的手术入路很多。选择手

术入路是基于多个因素，包括脑干受压的位置、大

小、程度、血管受累、肿瘤是否扩展到岩斜区以外；病

人年龄、既往治疗史、神经系统状况、听力水平等；手

团队经验；手术目标。

对于主体位于颅后窝的肿瘤，主要采用RSA，操

作相对较为简单，侵袭性小，手术时间短，面瘫和听

力丧失风险低，脑脊液漏发生率低。Yamahata等[6]尸

体研究证实经小脑幕上入路并将小脑幕切开，可以

很好地显示部分旁海马回、动眼神经和大脑后动

脉。与标准RSA相比，额外的小脑幕切口加宽了对

幕上部的垂直角度，增加了手术的可视性。我们认

为小脑幕切口可以很好地显示中脑周围的结构，如

大脑后动脉和动眼神经，这些结构通常不是通过

RSA本身获得的。但是RSA也有一些缺陷，例如由

于小脑幕切口的范围相对较深、较窄，对于颅后窝肿

瘤大范围侵犯颅中窝的病人，此入路可能是不合适

的，而且处理海绵窦静脉出血和近端或局部控制供

血动脉也比较困难；因此侵入海绵窦或内颈动脉的

肿瘤不适合此入路。

相较于RSA，EEA在岩斜区脑膜瘤手术中应用

较晚。侧方入路，如RSA和FLA，是切除岩斜区脑膜

瘤的首选入路。而Koutourousiou等[7]认为，与侧方入

路相比，EEA可以充分保护基底动脉，并对于解剖结

构有一定的指引作用。EEA为中轴线的肿瘤提供了

最直接的入路方法，消除了脑牵拉，并将意外损伤脑

干的风险降到最低。但是EEA发生延迟性脑脊液

漏的风险较高，与术中使用血管化鼻中隔皮瓣进行

多层缝合有关。根据我们的手术经验，建议在缝合

处加上一块腹部脂肪，再加上腰大池引流，能很好地

解决脑脊液漏的问题。

FLA主要是用于累及Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ区的岩斜区脑膜

瘤，可充分暴露岩骨的后表面、脑干的前外侧和颅颈

交界区，主要用于处理岩斜区下方、延伸至颈静脉孔

或舌下神经管外侧的肿瘤，但是FLA对术者要求较

高，需要具有娴熟精湛的颅底外科技术。1988年，

George 等 [8]首次介绍并描述枕骨大孔前侧肿瘤的

FLA，目前已成为处理枕骨大孔脑膜瘤的标准技术；

但是FLA易发生颅神经损伤和脑干损伤。

综上所述，岩斜区脑膜瘤手术难度大，选择合适

的手术入路，制定合理的手术方案，有助于提高肿瘤

切除率，减少并发症。不可盲目追求肿瘤全切除，但

是在最大限度地降低手术并发症风险和神经功能损

伤程度的前提下，制定合理的手术方案，尽量实现肿

瘤全切除，是改善病人预后、提高生活质量的关键。
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