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【摘要】目的 探讨Kawase入路手术切除岩斜区脑膜瘤的疗效。方法 回顾性分析2012年4月至2019年12月经Kawase入路

手术治疗的57例岩斜区脑膜瘤的临床资料。结果 根据Kawase分型标准：上斜坡型15例，海绵窦型10例，小脑幕型23例，岩尖

型9例。Simpson分级Ⅰ~Ⅱ级切除42例，Ⅲ~Ⅳ级15例。术后新发颅神经损伤6例，颅内感染2例，迟发性颅内血肿1例，脑脊液

漏2例。57例中位随访时间为28个月；末次随访，症状明显改善19例（33.3%），改善32例（56.1%），无改善或恶化2例（3.5%）。

Simpson分级Ⅰ~Ⅱ级42例中位随访时间为26个月，肿瘤复发2例（3.5%）；Ⅲ~Ⅳ级15例中位随访时间为31个月，8例（53.3%）复

发，1例术后17个月死亡。结论 岩斜区脑膜瘤解剖结构复杂，手术难度大，采用Kawase入路，根据Kawase分型标准，应用不同的

手术策略，可取得良好的疗效。
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Outcomes of microsurgical resection through Kawase approach for petroclival meningiomas
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of microsurgical resection through Kawase approach for the petroclival
meningiomas. Methods The clinical data of 57 patients with petroclival meningioma who underwent microsurgical resection through
Kawase approach from April 2012 to December 2019 were retrospectively analyzed. Results According to Kawase classification criteria,
15 patients were classified as upper clivus type, 10 cavernous sinus type, 23 tentorium type, and 9 petrous apex type. Simpson grade Ⅰ~
Ⅱ resection was achieved in 42 patients and grade Ⅲ~Ⅳ in 15. New cranial nerve injury occurred in 6 patients, intracranial infections
in 2, delayed intracranial hematoma in 1 and cerebrospinal fluid leakage in 2. The median follow-up period of the 57 patients was 28
months. At the last follow-up, the symptoms improved significantly in 19 patients (33.3%), improved in 32 patients (56.1%), and did nor
change or worse in 2 patients. The median follow-up time of 42 patients undergoning Simpson Ⅰ~Ⅱ resection was 26 months, and 2
patients recurred. The median follow-up time of 15 patients (26.3%) undergoning Simpson Ⅲ~Ⅳ resection was 31 months, 8 patients
(53.3% patients) recurred, and 1 died 17 months after surgery. Conclusions The anatomical structure of meningioma is complicated and
complete resection of tumor is difficult. Microsurgical resection through Kawase approach can obtain good outcomes by using different
surgical strategies according to Kawase classification criteria.
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Kawase入路手术切除岩斜区脑膜瘤的疗效分析

林亚洲 郭付有

岩斜区脑膜瘤是发生在颅底的一种少见的良性

肿瘤，起源于三叉神经内侧、斜坡上2/3，占颅后窝脑

膜瘤的2%[1]。因临近重要的神经、血管，向上可侵及

岩尖、小脑幕切迹、Meckel囊、鞍旁及海绵窦，向下外

可累及内听道乃至颈静脉孔，向中线可累及脑干、基

底动脉及一侧Ⅲ~Ⅸ颅神经[2]，所以手术难度大，肿瘤

全切除率低（20%~85%），术后颅神经损伤发生率高

（20.3%~76%）[3，4]。选择合适的手术入路，在尽可能

全切除或多切除肿瘤的同时，减少术后神经功能损

伤，提升和改善病人生存质量，成为神经外科医生的

共同目标。2012年 4月至 2019年 12月经Kawase入
路手术治疗岩斜区脑膜瘤57例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 57例中，男25例，女32例；年龄26~74
岁，平均（52.3±9.6）岁。头痛 23例，头晕 11例，三叉

神经痛或麻木34例，肢体活动障碍5例，后组颅神经

功能障碍9例。

1.2 影像学表现 术前行颅脑MRI平扫+增强扫描以

及CT薄层扫描，了解肿瘤的大小、位置、颅底骨质破

坏情况以及肿瘤与周围组织结构的关系等。根据

Kawase等[5]报道的分型标准：上斜坡型15例，海绵窦

型 10例，小脑幕型 23例，岩尖型 9例。肿瘤直径平
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均（28.3±9.5）mm；上斜坡型和海绵窦型以大肿瘤为

主，分别占 65%、59%，直径平均（28.1±6.05）mm、

（35.7±6.71）mm；小脑幕型和岩尖型以中型肿瘤为

主，分别占48.3%、49%，大型肿瘤分别占32%、35%，

直径分别为（27.3±10.02）mm、（26.4±11.6）mm。

1.3 手术方法 取耳前平颧弓颞部向耳廓后稍弧形

切口，长6~8 cm。铣开颅骨至颅中窝底，显微镜下将

硬脑膜与颅中窝底分开，注意保护岩浅大神经。棘

孔处电灼脑膜中动脉，分离岩浅大神经并保护。沿

下颌神经外缘分离硬脑膜，暴露由岩浅大神经、弓状

隆起、下颌神经支和岩骨嵴组成Kawase四边形。结

合术前肿瘤分型及术中所见下颌神经与肿瘤关系，

采取不同切除策略。

2 结 果

2.1 肿瘤切除程度 按 Simpson分级：上斜坡型 15例
中，Simpson分级Ⅰ~Ⅱ级14例（图1），Ⅲ级1例；海绵

窦型10例中，Ⅲ级7例（图2），Ⅳ级3例；小脑幕型23
例中，Ⅰ~Ⅱ级20例，Ⅲ级2例，Ⅳ级1例；岩尖型9例
中，Ⅰ~Ⅱ级8例，Ⅲ级1例。

2.2 术后并发症 术后新发颅神经损伤6例（10.5%），

颅内感染2例（3.5%），迟发性颅内血肿 1例（1.8%），

脑脊液漏2例（3.5%）。

2.3 随访结果 57例中位随访时间为 28个月。末次

随访，症状明显改善 19 例（33.3%），改善 32 例

（56.1%），无改善或恶化 2例（3.5%）。Simpson分级

Ⅰ~Ⅱ级 42例中位随访时间为 26个月，肿瘤复发 2
例（3.5%）。15例（26.3%）Ⅲ~Ⅳ级中位随访时间为

31个月，8例（53.3%）复发，其中 4例二次手术，1例

术后17个月死亡。

3 讨 论

关于岩斜区脑膜瘤分型，目前最常用的分型方

法是Kawase等[5]报道的分型标准，分为上斜坡型、海

绵窦型、小脑幕型、岩尖型。岩斜区手术入路及其改

良入路种类繁多，每种入路各有优缺点[6~8]。我们采

用Kawase入路手术切除岩斜区脑膜瘤57例，取得良

好的效果。

上斜坡型脑膜瘤，主要起源于桥脑前外侧第Ⅴ~
Ⅵ颅神经之间，因此在做小脑幕切口时，必须注意防

止在小脑幕下被压扁和挤压的三叉神经。在肿瘤侵

及三叉神经根和切除神经内侧肿瘤时，切开Meckel
室至关重要 [9]，由于肿瘤导致的三叉神经根过度牵

拉，在一定程度上限制肿瘤向面、听神经入侵，同时

保护桥小脑角池的蛛网膜[10]。Kawase入路能最大程

度地减少对面、听神经的骚扰，减少术后面、听神经

损伤，同时手术视野较广，可直达桥前池和上斜坡，

不需牵拉小脑，可同时处理颅中后窝病变，操作多可

在硬膜外完成，对Labbe静脉损伤较小。

海绵窦型脑膜瘤手术处理最为棘手，因为肿瘤

侵犯海绵窦，硬脑膜被肿瘤向后压缩，硬膜下手术操

作空间小，颅神经也容易被肿瘤包裹[10]，根治性切除

图1 上斜坡型岩斜区脑膜瘤Kawase入路手术前后MRI
A、B. 术前MRI显示起源于左侧三叉神经内侧的实性占位，均匀

强化，边界清楚，脑干、小脑及第四脑室受压；C、D. 术后MRI显示

肿瘤完全切除，脑干、小脑及第四脑室受压缓解

图2 海绵窦型岩斜区脑膜瘤Kawase入路手术前后MRI
A、B. 术前MRI显示起源于左侧海绵窦内的实性占位，均匀强化，

边界不清；C、D. 术后MRI显示海绵窦内肿瘤残留
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不可能，只能获得硬膜下肿瘤的部分切除，所以，手

术重点关注如何提高生存质量和减少再次手术带来

的高神经、血管损伤风险。多数学者提倡开颅手术

切除部分肿瘤联合术后放疗 [11]。本文 10例海绵窦

型，采用Kawase入路手术，70%获得Simpson分级 III
级。

小脑幕型脑膜瘤的肿瘤主体一般位于颅后窝，

但肿瘤可通过小脑幕裂孔向幕上生长或通过Meckel
室向颅中窝侵犯。可根据肿瘤的生长情况，沿岩骨

嵴部分或完全切小脑开幕至游离缘。但是滑车神经

走行在小脑幕下，所以为避免滑车神经受损，应将滑

车神经的游离缘向外侧和上方牵出，暴露滑车神经

进入的位置[12]。术前已有明显滑车神经不可逆损伤

症状时，术中可连同肿瘤、小脑幕、滑车神经一并切

除，提高肿瘤全切除率[10]。对于此型肿瘤，尽可能多

地显露幕上、幕下肿瘤主体，方便观察脑干、小脑幕

的血供，十分必要。Kawase入路能提供切除幕上、幕

下及颅中窝所需视野，减少术中出血，增加肿瘤全切

除率。但是，对于部分未侵犯颅中窝的病人，乙状窦

后入路也是一种选择，因为其对颅后窝暴露充分，入

路简捷，创伤相对较小，手术耗时短，能早期显露肿

瘤及基底，并发症相对较少[13]。

岩尖型易与岩尖脑膜瘤的概念混淆，典型的岩

尖型将三叉神经向外侧推移，有的还侵犯内听道，而

岩尖脑膜瘤则将其向内侧推移。二者都可能有三叉

神经损伤表现，但是岩尖型肿瘤很少侵犯Meckel室，

而是直接压迫三叉神经出脑干区域，也很少向颅中

窝、鞍旁或硬膜外扩展[8]。对于此型肿瘤，最大程度

切除肿瘤的同时，需保证面、听神经功能不受损，至

少保留有功能性的听力。Kawase入路能在不损伤岩

骨内重要结构的基础上，最大限度地磨除岩骨，充分

暴露斜坡中线、面听神经上方的区域[14]，所以对于有

侵犯内听道的岩尖型脑膜瘤，采用Kawase入路相对

合适，但需考虑较大的岩浅神经和颞叶静脉的损伤

可能。

总之，岩斜区脑膜瘤解剖结构复杂，手术难度

大，采用Kawase入路，根据Kawase分型标准，应用不

同的手术策略，可取得良好的疗效。
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