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【摘要】目的 探讨颅中、后窝三叉神经鞘瘤的分型、手术方法及其疗效。方法 回顾性分析2010~2020年手术治疗的18例颅

中、后窝三叉神经鞘瘤的临床资料。按照肿瘤起源的部位分为神经节型（M型）、周围型（V型）、神经根型（P型），并根据肿瘤分

型选择相应的手术入路。结果 18例中，M型 10例（其中M0型 1例，Mp型 7例，MP型 2例），P型 8例（其中 P0型 3例，mP型 5
例）。12例采用颞下硬膜下经小脑幕入路（7例Mp型，1例M0型，1例P0型，3例mP型），4例采用颞下硬膜外经岩前入路（2例
MP型，2例mP），2例使用枕下乙状窦后入路（P0型）。18例中，肿瘤全切除12例（其中M型8例，P型4例），部分切除6例（Mp型2
例，P0型2例，mP型2例）。术后症状缓解14例，加重4例。术后随访6个月~8.5年，平均38个月；2例全切除术后复发（M型和P
型各1例），4例部分切除进展，其中2例行二次手术，1例选择放疗。结论 对于颅中、后窝三叉神经鞘瘤，按照起源部位进行分型

利于肿瘤的全切除，降低复发率。建议M型以及部分P型肿瘤使用颞下硬膜下经小脑幕入路，但是肿瘤发生位置多种多样，应

具体情况具体分析。
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Classification and surgical treatment of trigeminal schwannomas in middle and posterior fossas (report of 18 cases)
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【Abstract】 Objective To investigate the classification and surgical outcomes of trigeminal schwannomas in the middle and
posterior fossas. Methods The clinical data of 18 patients with trigeminal schwannoma in the middle and posterior fossas who underwent
surgery from 2010 to 2020 were retrospectively analyzed. According to the origin of the tumor, the tumors were divided into ganglion type
(M type), peripheral type (V type), and nerve root type (P type), and the corresponding surgical approach was selected according to the
tumor type. Results Of these 18 patients, 10 patients were classified as M type (1 M0 type, 7 Mp type, and 2 MP type), and 8 as P type (3
P0 type and 5 mP type). The subtemporal subdural transtentorial approach was used in 12 patients including 7 Mp type, 3 mP type, 1 M0
type and 1 P0 type. The suboccipital retrosigmoid approach was used in 2 patients of P0 type. The subtemporal epidural transpetrosal
approach was used in 4 patients including 2 MP type and 2 mP type. Total tumor resection was achieved in 12 patients including 8 M
type and 4 P type, and partial resection in 6 patient including 2 Mp type, 2 P0 type and 2 mP type. Symptoms were relieved in 14
patients and aggravated in 4. The postoperative follow-up (range, 6 months to 8.5 years; average, 38 months) showed recurrence in 2
patients with total tumor resection (1 M type and 1 P type), and progression in 4 patients with partial tumor resection, of whom 2 patients
underwent secondary surgery and 1 received radiotherapy. Conclusions For the trigeminal schwannomas in middle and posterior fossas,
the classification according to the tumor origin is beneficial to the total tumor resection and reduce in the recurrence rate. It is
recommended to use the subtemporal subdural transtentorial approach for M-type and P-type tumors, but the location of the tumor is
varied and the surgical methods should be selected individually.
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颅中、后窝三叉神经鞘瘤的分型及其治疗分析

池亚奇 陈鹏飞 霍显浩 王鹏远 王 睿 马亚东 田继辉

● 论论 著著 ●

颅内神经鞘瘤最常起源于听神经，其次为三叉

神经。三叉神经鞘瘤占颅内神经鞘瘤的0.08%~8%，

占颅内肿瘤的 0.07%~0.36%，多发生于颅中、后窝，

无明显性别差异[1~15]。我们结合2010~2020年手术治

疗的 18例颅中、后窝TS的临床资料，并结合文献分

析其分型、手术方法等，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 18例中，男 8例，女 10例；年龄 17~64
岁，平均 43岁；病程 4 d~3年，中位数为 9个月；均为
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单发病例，无神经纤维瘤病。颜面部感觉减退 12
例，共济失调及听力下降6例。

1.2 肿瘤分型 按照肿瘤起源的部位分为神经节型

（M型）、周围型（V型）、神经根型（P型），即MVP分型

（图1），其中M型指肿瘤起源于三叉神经节并主要位

于颅中窝，包括单纯位于颅中窝（M0型）、大部分位

于颅中窝而少部分位于颅后窝哑铃型（Mp型）、颅

中、后窝大小相似的哑铃型（MP型）；V型指肿瘤起

源于颅外分支部分，进一步分为颅眶型（V1型）、颅

翼腭窝型（V2型）、颅颞下窝型（V3型）；P型指肿瘤

起源于三叉神经根并主要位于颅后窝，包括单纯位

于颅后窝（P0型）、大部分位于后颅窝而小部分位于

颅中窝的哑铃型（Pm型）。

18例中，M型10例（M0型1例，Mp型7例，MP型

2例），P型8例（P0型3例，mP型5例）。肿瘤最大直

径在3.5~8 cm。10例为囊实性，6例实性，2例囊性，

未发现明显的钙化灶。

1.3 手术方式 均采用手术治疗，手术入路主要为颞

下硬膜下经小脑幕入路、颞下硬膜外经岩前入路

（Kawase入路）及乙状窦后入路。肿瘤全切除定义为

镜下全切除且术后影像学检查未发现肿瘤残留；近

全切除指残留的肿瘤<5%，术后复查影像学检查可

发现残留部位较小或不明显；部分切除指残留的肿

瘤>5%，并且术后影像学检查可发现大量残留。

10例M型中，7例Mp型和1例M0型采用颞下硬

膜下经小脑幕入路；2例MP型采用颞下硬膜外经岩

前入路。

8例P型中，2例P0型使用枕下乙状窦后入路，1
例P0型采用颞下硬膜下经小脑幕入路；2例mP型采

用颞下硬膜外经岩前入路，3例mP型采用颞下硬膜

下经小脑幕入路。

2 结 果

18例中，肿瘤全切除12例（其中M型8例，P型4
例），部分切除 6例（Mp型 2例，P0型 2例，mP型 2
例）。术后症状缓解 14例，加重 4例（2例面部感觉

减退，2例视神经、动眼神经损害加重）。术后病理

均为良性神经鞘瘤，无恶性病变。术后随访6个月~
8.5年，平均 38个月；2例全切除术后复发（M型和P
型各 1例），4例部分切除进展，其中 2例行二次手

术，1例选择放疗。

3 讨 论

3.1 三叉神经鞘瘤的分型 Jefferson[16]首次提出按照

肿瘤起源部位分为颅中窝型、颅后窝型和沙漏型。

随后，有学者在此基础之上提出颅外分支型 [11，17]。

Dolenc[15]将其分为海绵窦附近型、麦氏囊型、桥小脑

角型及三者同时累及型。Gawk等[10]分为 4种类型：

肿瘤位于颅中窝的M型、主要位于颅中窝的Mp型、

主要位于颅后窝的Pm型以及颅中、后窝相等的M=P
型。Yoshida和Kawase[14]根据肿瘤的位置分为 6类：

局限于单一颅窝的M型、P型及E型和同时位于多个

颅窝的哑铃型ME型、MP型以及MPE型。这些分类

方式可简单的归纳为局限于单一颅窝的肿瘤和同时

位于不同颅窝的哑铃型肿瘤。

我们认为分型方法应便于记忆、诊疗，结合以往

的分型及肿瘤的性质，按照肿瘤起源部位分型更加

适用。由于肿瘤性质较软，很少呈侵入性生长，与周

围易分离，因此找到起源部位后，仔细分离粘连，对

周围伤害最小，可以降低复发率及减少手术并发症
[13，15]。因此，我们应用按照肿瘤起源的MVP分型，即

神经节M型、周围型V型以及神经根P型。由于肿

图1 三叉神经鞘瘤按照肿瘤起源的部位的MVP分型示意图

a、b. 神经节型三叉神经鞘瘤（M型），可进一步分为M0型、Mp型及MP型；c. 周围型三叉神经鞘瘤（V型），进一步分为V1型、V2型及V3型；d.
神经根型三叉神经鞘瘤（P型），进一步分为P0型及mP型
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瘤的生长特性，首先于起源部位向周围生长，如起源

于三叉神经根时，肿瘤优先向颅后窝生长，当突破三

叉神经孔后，继续向颅中窝生长，从而产生颅后窝肿

瘤较颅中窝大的哑铃型肿瘤，即神经根型中的mP
型。同样，对于神经节型中的Mp型亦是如此。研究

表明，肿瘤好发于三叉神经节附近，而发生于神经根

较少见，容易产生骑跨多个颅窝的哑铃型肿瘤[5，6，9，18，

19]。本文 18例中，10例起源于三叉神经节，14例呈

哑铃样生长。

颅后窝的三叉神经在硬膜内走行，而穿过三叉

神经孔进入颅中窝后行走于硬膜间，颅外的部分则

在硬膜外走行。Goel等[11]发现哑铃型肿瘤好发于进

入麦氏囊的部位，并且术中发现哑铃型肿瘤的颅后

窝部分多位于硬膜间，而非硬膜内。因此，对于颅

中、后窝体积相近的MP型，更倾向于起源于神经

节。颅外分支型肿瘤较为少见，多为颅中窝向颅外

延伸所致 [20]。因此，根据术前影像学将肿瘤分为M
型、V型以及P型，而对于累及多个颅窝的哑铃型肿

瘤按起源分为起源神经节的Mp型及MP型和起源于

神经根的mP型。

3.2 三叉神经鞘瘤的手术入路选择 三叉神经鞘瘤

多为良性肿瘤，完全切除后可达到临床治愈，随着对

颅脑解剖的认识不断提高及显微神经外科技术的进

步，手术相关病死率降至0%~2.7%[1，5，9，11，14，15，21]。对于

起源于三叉神经节的肿瘤，即M型，Dolenc[15]采用额

颞经硬膜外硬膜间入路（Dolenc入路）切除位于颅中

窝或向颅外延伸的肿瘤。也有学者采用颞下硬膜外

经岩前小脑幕入路（Kawase入路）切除位于颅中窝

并向颅后窝延伸的肿瘤[14，22]，即M0型、Mp型、MP型

三叉神经鞘瘤，通过硬膜外磨除岩尖部分骨质，切除

部分小脑幕后到达颅后窝。二者都是通过硬膜外进

入术区，术区视野暴露较为充分，对颞叶的牵拉小。

Zhou等 [9]通过扩大的三叉神经孔进入颅后窝切除

三叉神经鞘瘤。随着神经内镜技术的不断发展，

Wu 等[1]使用神经内镜手术切除颅中、后窝哑铃型肿

瘤，虽然术中不会牵拉颞叶，但周围结构复杂，对神

经内镜下的解剖及操作技术要求高。对于起源于神

经根的P型三叉神经鞘瘤，局限于颅后窝，同听神经

瘤一样，采用乙状窦后入路手术切除。而颅后窝较

大哑铃型三叉神经鞘瘤，即mP型，Cheung等[23]使用

改良乙状窦后入路从颅后窝切除对颅中窝延伸的部

分。Samii等[3]在此基础上通过神经内镜的辅助，增

加了对颅中窝的暴露。因此，对于哑铃型三叉神经

鞘瘤，想要一期切除，一般思路为首先切除肿瘤体积

大的部位，随后在原有颅窝内切除肿瘤延伸部位，这

样可以通过小的骨窗切除肿瘤，减轻创伤。本文对

M型、P型三叉神经鞘瘤，多采用颞下硬膜下经小脑

幕入路；对于颅后窝部分较大的三叉神经鞘瘤，需要

扩大小脑幕切开的范围增加术区暴露，可根据肿瘤

的位置及大小来调整术区的暴露；少部分使用

Kawase入路切除，需磨除 Kawase三角增加术区暴

露。使用颞下硬膜下入路术后易发生硬膜下血肿、

癫痫发作及暂时性失语，考虑术中牵拉颞叶导致静

脉受阻所致；而Kawase入路术后未出现这些现象，

该入路对硬膜的保护可减轻对颞叶的牵拉，减少部

分并发症，但对岩骨磨除的范围较难把握，若磨除过

多则容易损伤耳蜗，影响听力。研究表明，颞下硬膜

外入路的肿瘤切除情况要优于颞下硬膜下入路，但

术后症状恢复方面无差别[9，14，19]。在颞下硬膜下入路

中，术中剪开硬膜或术前腰大池降低颅内压，减轻对

颞叶的牵拉，根据术中情况调整术区暴露。Wang等
[2]发现颅中窝肿瘤易侵入硬膜下并得到软脑膜动脉

的滋养，这可能是使用神经内镜及颞下硬膜外入路

复发的部分原因，同时建议使用颞下硬膜下入路切

除神经节型肿瘤。考虑到三叉神经鞘瘤为良性肿

瘤，生长较慢，对于与重要神经组织及血管粘连紧密

的部分，可少量残留。

3.3 手术效果 三叉神经鞘瘤主要表现为颜面部感

觉功能减退[2，3，5，6，8，9，11，13，20]，而咀嚼肌无力对少见。术

后部分病人颜面部感觉减退缓解不明显，甚至加重
[5，11]。三叉神经运动障碍术后缓解明显优于感觉障

碍。文献报道，三叉神经鞘瘤全切除术后复发率在

1%~27%，多见于海绵窦外侧壁、麦氏囊及三叉神经

孔附近[2，5，9，10，12，19，20，24，25]。而肿瘤未完全切除的病例，

术后更容易进展。

综上所述，结合肿瘤的起源以及三叉神经的走

行，将三叉神经鞘瘤分为神经节型（M型）、颅外分支

型（V型）以及神经根型（P型），即MVP分型。确定

肿瘤的起源部位利于术中肿瘤的全切除。建议对M
型中的M0型、Mp型及MP型肿瘤以及 P型中的mP
型肿瘤使用颞下硬膜下经小脑幕入路切除，但是由

于肿瘤发生位置的多样性，还应做到具体情况具体

分析。
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