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【摘要】 目的 探讨经乙状窦后入路治疗岩斜区脑膜瘤的理想切除目标以提高患者术后生活质

量。方法 回顾分析 39 例经乙状窦后入路行肿瘤全切除术或次全切除术的岩斜区脑膜瘤患者的临床

资料。结果 肿瘤全切除者 11 例（28.21％）、次全切除者 28 例（71.79％）。全切除组患者新增脑神经损

伤或原有脑神经损伤症状加重的发生率高于次全切除组［6 例（6/11）对 4 例（14.29%），Fisher 确切概率

法：P = 0.017］，术后 KPS 评分低于次全切除组［（72.00 ± 9.19）分对（82.69 ± 10.41）分；t = ⁃ 2.844，P =
0.007］；而两组肿瘤复发和（或）进展发生率差异无统计学意义（Fisher 确切概率法：P = 0.545）。次全切

除组接受与不接受伽马刀治疗，肿瘤复发和（或）进展发生率差异无统计学意义（Fisher 确切概率法：P =
0.529）。结论 岩斜区脑膜瘤经乙状窦后入路行次全切除术，术后辅助或不辅助伽马刀治疗均为可行

治疗策略。
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【Abstract】 Objective To explore optimal resection goals of petroclival meningiomas resected via
retrosigmoid approach for improving quality life of patients after operation. Methods A total of 39 cases
with petroclival meningiomas who underwent microsurgical removal via retrosigmoid approach from January
2006 to December 2013 in our hospital were retrospectively analyzed. Results Gross total resection was
performed in 11 patients (28.21% ), and subtotal resection was performed in 28 patients (71.79% ). The
occurrence rate of new cranial nerve injury or aggravated original cranial nerve injury in gross total
resection group was significantly higher than that in subtotal resection group [6 patients (6/11) vs 4 patients
(14.29% ), Fisher exact probability: P = 0.017]. Postoperative Karnofsky Performance Status (KPS) score in
gross total resection group was significantly lower than that in subtotal resection group [(72.00 ± 9.19) score
vs (82.69 ± 10.41) score; t = ⁃ 2.844, P = 0.007]. There was no significant difference between 2 groups on the
recurrence and/or progression rate after operation (Fisher exact probability: P = 0.545). There was no
significant difference of the recurrence and/or progression rate between with or without gamma knife
radiosurgery (GKRS) after operation in subtotal resection group (Fisher exact probability: P = 0.529).
Conclusions Subtotal resection via retrosigmoid approach with or without gamma knife radiosurgery is
reasonable and feasible strategy in the treatment of petroclival meningiomas.
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·临床研究·

岩斜区位于颅底中央区，有重要血管神经走行

并 毗 邻 脑 干 。 岩 斜 区 脑 膜 瘤（petroclival
meningiomas）定义为位于上 2/3 斜坡和内耳道内侧

的脑膜瘤，占颅内原发性肿瘤的 0.4%［1］，岩斜区集

中颅内重要血管和神经，手术切除成为神经外科医

师的挑战，追求肿瘤全切除与保证患者术后生活质

量之间常存在矛盾。近年随着微创理念的深入、颅

底外科和放射外科的发展，有学者建议，对岩斜区

脑膜瘤行次全切除并辅助放射治疗可避免术后残
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疾［2⁃5］。尽管这一治疗策略减少了脑神经损伤、提高

了术后生活质量，但仍存争议。本文回顾分析天津

市环湖医院神经外科 2006 年 1 月-2013 年 12 月采用

经乙状窦后入路次全切除的 39 例原发性岩斜区脑

膜瘤患者的临床资料，以探讨肿瘤切除程度与术后

患者脑神经损伤、生活质量以及肿瘤复发和（或）进

展之间的关系。

对象与方法

一、研究对象

39 例原发性岩斜区脑膜瘤患者，其中男性 5 例、

女性 34 例，男女比例为 1.00∶6.80；年龄 36 ~ 74 岁，

平均（53.79 ± 7.94）岁；临床主要表现为头痛或头晕

19 例，面部麻木或疼痛 12 例，面瘫或面部肌肉痉挛

6 例，听力下降者 8 例，肢体无力 9 例；影像学检查显

示 肿 瘤 主 体 均 位 于 颅 后 窝，其 中 位 于 斜 坡 6 例

（15.38%）、岩斜区 21 例（53.85%）、蝶岩斜区 12 例

（30.77%），肿 瘤 直 径 19 ~ 77 mm、平 均（36.08 ±
10.43）mm，其中直径 < 20 mm 者 1 例、20 ~ 29 mm 者

10 例、30 ~ 44 mm 者 21 例、≥ 45 mm 者 7 例。所有患

者均经乙状窦后入路行岩斜区肿瘤切除术，术后均

经病理学证实为脑膜瘤（WHOⅠ级）。

二、研究方法

1. 手术方法 患者侧俯卧位，气管插管全身麻

醉，头部向前向下屈曲并向背侧略旋转，使乳突和

星点平面位于手术视野最高点。选择耳后发际线

内作斜切口 7 cm，先显露横窦、乙状窦以及横窦和

乙状窦交界区，多位于星点前 0.50 cm、下 1.00 cm 处

或鳞状缝与顶乳突缝交点。由于横窦与乙状窦膝

部内下角的位置变异较大，因此准确定位是减少静

脉窦出血的关键，可以根据 MRI 增强扫描定位，亦

可以根据导航系统精确定位。显露横窦和乙状窦

边缘约 2 mm，使骨窗直径达 3.50 cm，切开硬脑膜，

充分向上、向外牵开，使手术入路外侧与岩骨背面、

上外侧与天幕和岩骨嵴交界区基本平行，以尽量避

免对小脑的牵拉，且便于直接电凝处理肿瘤附着

处，阻断肿瘤血供。静脉窦出血是骨窗形成过程中

可能遇到的棘手问题，不可电凝止血，予明胶海绵

压迫止血或骨蜡封闭乳突止血。术中释放小脑延

髓池外侧部或枕大池脑脊液，可以减少对小脑的牵

拉。岩斜区脑膜瘤多源于以岩斜裂为中心的蛛网

膜，首先处理岩骨背侧肿瘤基底和小脑幕基底，电

凝离断肿瘤部分血供，边处理基底边切除肿瘤，操

作时应小心辨认和保护肿瘤与脑神经的蛛网膜

层。通常由外向内切除肿瘤，以面神经为界，将位

于幕下的肿瘤分为内外两部分，先切除外侧部分再

切除内侧部分；分离肿瘤与脑干之间的粘连，此时

保持良好的蛛网膜界面尤为重要。对于与脑干粘

连紧密特别是存在脑干水肿的肿瘤，不宜行肿瘤全

切除，可以残留少量肿瘤或包膜以避免脑干损伤；

如果肿瘤向颅中窝和鞍旁生长，可沿岩骨嵴后方

0.50 ~ 1.00 cm 处平行切开小脑幕，长度约 1.50 cm，

注意保护滑车神经，必要时磨除部分岩尖以扩大手

术视野，自下而上切除肿瘤幕上部分。

2. 手术切除程度判断 根据术中所见和术后

MRI 检查结果，可以将手术切除程度分为 3 种类型，

即全切除、次全切除和部分切除，其中，全切除系指

全部切除肿瘤及其累及的硬脑膜和颅骨或采用激

光或电凝肿瘤附着的硬脑膜（Simpson 分级为Ⅰ和

Ⅱ 级）；次 全 切 除 系 指 肿 瘤 切 除 范 围 ≥ 90％
（Simpson 分级为Ⅲ和Ⅳ级）；部分切除系指肿瘤切

除范围 < 90％［6］。

3. 预后评价 （1）疗效评价：所有患者均于术后

3、6 和 12 个月通过电话、上门或门诊进行随访。采

用 KPS 评分（KPS）评价术后生活质量，100 分，正常；

90 分，可正常工作和生活，仅遗留轻微症状；80 分，

可正常工作和生活，但略感吃力；70 分，可生活自

理，但不能正常工作；60 分，偶需他人帮助，但大部

分生活能自理；50 分，常需他人帮助和护理；40 分，

绝大部分日常生活需他人帮助和护理；30 分，卧床，

需住院治疗，但无生命危险；20 分，病情严重，需住

院治疗；10 分，病情危重，随时有生命危险；0 分，死

亡。MRI 平扫和增强扫描观察肿瘤有无复发和（或）

进展。若随访期间患者无特殊不适或其他新发症

状且 MRI 未见肿瘤复发和（或）进展，则随访次数减

少至 1 次/年。对于次全切除以及随访期间肿瘤复

发和（或）进展的患者，均建议行伽马刀治疗，根据

薄层 MRI 增强扫描明确残留肿瘤形态、大小和周围

解剖结构确定中心剂量和周围剂量。（2）安全性评

价：所有患者均于术后 1 周内明确是否存在手术相

关并发症，如颅内感染、肺部感染、颅内出血等，分

别于术后 1 周、3 和 6 个月、末次随访时评价脑神经

损伤和恢复情况。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 17.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 Fisher 确切概率法；计量资料以
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均数 ± 标准差（x ± s）表示，采用两独立样本的 t 检
验。以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组 39 例患者肿瘤全切除（Simpson 分级Ⅰ和

Ⅱ级）11 例（28.21％，图 1），次全切除（Simpson 分级

Ⅲ和Ⅳ级）28 例（71.79％，图 2）。手术相关并发症

为颅内感染 4 例（10.26％）、肺部感染 2 例（5.13％）、

颅内出血 1 例（2.56％），均经对症治疗后恢复，无一

例重残或死亡。全切除组新增脑神经损伤或原有

脑神经损伤症状加重者 6 例、次全切除组 4 例，组间

差 异 具 有 统 计 学 意 义（Fisher 确 切 概 率 法 ：P =
0.017）；至随访结束时，3 例（均为全切除组）遗留较

明显的神经功能障碍，其余 7 例均于术后 6 个月内

不同程度恢复。术后 3 例失访（全切除组 1 例、次全

切除组 2 例），其余 36 例（全切除组 10 例、次全切除

组 26 例）完成随访，随访 13 ~ 96 个月、平均 41.53 个

月。随访期间，滑车神经损伤者 6 例、外展神经损伤

者 4 例、三叉神经损伤者 5 例、面神经损伤者 3 例；全

切除组患者术后 KPS 评分为（72.00 ± 9.19）分，次全

切除组为（82.69 ± 10.41）分，组间差异具有统计学意

义（t = ⁃ 2.844，P = 0.007）。随访期间复查影像学显

示，全切除组无一例肿瘤复发和（或）进展，次全切

除组 3 例肿瘤复发和（或）进展，组间差异无统计学

意义（Fisher 确切概率法：P = 0.545）。次全切除组有

11 例接受伽马刀治疗，其中 8 例于术后 3 个月主动

行伽马刀治疗，其余 3 例于肿瘤复发和（或）进展后

行伽马刀治疗，治疗后均未见肿瘤复发和（或）进

展；15 例未接受伽马刀治疗，均无肿瘤复发和（或）

进展。次全切除组接受与不接受伽马刀治疗，肿瘤

复发和（或）进展发生率差异无统计学意义（Fisher
确切概率法：P = 0.529）。

讨 论

岩斜区脑膜瘤属于中枢神经系统良性肿瘤，手

术全切除是首选治疗方法。随着神经外科医师对

手术入路认识的逐渐深入和对患者术后生活质量

的不断重视，现已倾向于选择手术创伤小、并发症

少、术后恢复迅速的手术入路，岩斜区脑膜瘤大多

数位于颅后窝，少数延伸进入颅中窝，一般经乙状

窦后入路联合小脑幕切开行肿瘤全切除术或次全

切除术，其中，次全切除患者术后辅以放射治疗在

控制肿瘤复发和（或）进展方面的疗效接近全切除

患者，而且并发症发生率和术后生活质量可能优于

全切除患者［5］。

一、手术入路选择

岩斜区脑膜瘤手术治疗的发展大致分为 3 个阶

段［5］，其手术理念和手术入路选择经历了由“简”到

“繁”再到“简”的演化和转变。21 世纪以来，国内外

众多学者不再单纯以全切除病灶为目的，而是更多

倾向于在手术切除程度与患者术后生存和生活质

量之间作出权衡，手术入路逐渐向实用化、微创化

方向发展。目前，简单的经乙状窦后入路手术逐渐

增多，并结合一些新的技术改良处理岩斜区脑膜

1a 1b 1c 1d
图 1 女性患者，55 岁，临床诊断为岩斜区脑膜瘤，经乙状窦后小脑幕入路行肿瘤全切除术，术后随访 70 个月未见肿瘤复发。手术
前后头部 MRI 检查所见 1a 术前横断面 T1WI 显示,右侧岩斜区占位性病变，病灶大小约为 40 mm × 34 mm × 36 mm（箭头所示）
1b 矢状位增强 T1WI 显示，病变明显均匀强化（箭头所示） 1c，1d 术后横断面和矢状位增强 T1WI 显示肿瘤全切除

Figure 1 A 55⁃year⁃old female patient was diagnosed as petroclival meningioma. Gross total resection was performed via retrosigmoid
transtentorial approach without tumor recurrence in the 70 ⁃ month follow ⁃ up period. Preoperative and postoperative MRI findings
Preoperative axial T1WI showed space ⁃ occupying lesion in right petroclival region. Tumor size was 40 mm × 34 mm × 36 mm (arrow
indicates, Panel 1a). Sagittal contrast ⁃ enhanced T1WI showed homogeneous enhancement of the lesion (arrow indicates, Panel 1b).
Postoperative axial (Panel 1c) and sagittal contrast⁃enhanced (Panel 1d) T1WI showed the tumor was completely resected.
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瘤。2004 年，Goel 和 Muzumdar［7］共报告 28 例经乙

状窦后入路切除的岩斜区脑膜瘤患者，均取得良好

效果。2011 年，Chen 等［8］以经乙状窦后入路为主

（42 例，51%）切除岩斜区脑膜瘤，手术全切除率和

次全切除率高达 90%，手术死亡率降至 2%。Samii
等［9⁃10］对传统经乙状窦后入路切除岩斜区肿瘤进行

一系列探索，并对其手术方法改良，认为经乙状窦

后入路是手术切除岩斜区肿瘤的理想入路。本研

究采用该入路切除 39 例岩斜区肿瘤，其中肿瘤全切

除 11 例（28.21％），次全切除 28 例（71.79％），无一

例重残和死亡。经乙状窦后入路手术为神经外科

医师所熟悉，具有操作简单、创伤小的特点，无需显

露岩骨内结构，如半规管、面神经管等。在经乙状

窦后入路的基础上，经幕下切开小脑幕，扩大手术

视野，增加颅中窝的显露范围，进一步提高肿瘤切

除程度。因此认为，经乙状窦后入路适用于大多数

岩斜区脑膜瘤的切除。

二、肿瘤切除程度与脑神经损伤和术后生活质

量的关系

多项研究筛选出影响肿瘤切除程度的相关因

素［3，11⁃12］。岩斜区脑膜瘤切除程度不仅取决于手术

入路，也与肿瘤大小、质地、侵犯海绵窦情况、累及

范围、重要神经和血管粘连或包裹情况、脑干受压

程度等相关［13］。合理处理上述危险因素有助于降

低患者术后病残率。因此，发生于解剖学结构复杂

的岩斜区肿瘤，为保证重要神经血管和脑干功能的

完整性，可考虑残留少量肿瘤组织。脑神经损伤是

影响患者生活质量的重要因素，有文献报道，岩斜

区脑膜瘤手术相关脑神经损害发生率较高［3，5 ⁃6，14］。

而 Almefty 等［13］的研究显示，肿瘤切除程度越高，脑

神经损伤率越低；Little 等［3］认为手术是脑神经损伤

的危险因素；Park 等［4］的研究显示，肿瘤生长缓慢，

图 2 男性患者，40 岁，临床诊断为岩斜区脑膜瘤，经乙状窦后小脑幕入路行肿瘤次全切除术，术后 3 年肿瘤进展，予伽马刀治疗，伽
马刀治疗后随访 2.50 年，肿瘤无进展。手术前后头部 MRI 检查所见 2a 术前横断面 T1WI 显示，右侧岩斜区占位性病变，病灶大小
约为 33 mm × 35 mm × 37 mm（箭头所示） 2b 矢状位增强 T1WI 显示，病变明显均匀强化（箭头所示） 2c，2d 术后横断面和矢状
位增强 T1WI 显示少量肿瘤组织残留（箭头所示） 2e，2f 伽马刀治疗前横断面和矢状位增强 T1WI 显示残留肿瘤体积增大（箭头所
示），提示肿瘤进展 2g，2h 伽马刀治疗后 2.50 年横断面和矢状位增强 T1WI 显示残留肿瘤无进展（箭头所示）

Figure 2 A 40 ⁃ year ⁃ old male patient was diagnosed as petroclival meningioma. Subtotal resection was performed via retrosigmoid
transtentorial approach. Tumor progression occurred 3 years later and the patient was treated with gamma knife radiosurgery (GKRS).
There was no recurrence during the follow ⁃ up of 2.50 years after GKRS. Preoperative and postoperative MRI findings Preoperative
axial T1WI showed space ⁃occupying lesion in right petroclival region. Tumor size was 33 mm × 35 mm × 37 mm (arrow indicates, Panel
2a). Sagittal contrast ⁃ enhanced T1WI showed homogeneous enhancement of the lesion (arrow indicates, Panel 2b). Postoperative axial
(Panel 2c) and sagittal contrast⁃enhanced (Panel 2d) T1WI showed residual tumor tissue (arrows indicate). Axial (Panel 2e) and sagittal
contrast ⁃enhanced (Panel 2f) T1WI before GKRS showed enlarged residual tumor (arrows indicate), indicating the progression of tumor.
Axial (Panel 2g) and sagittal contrast ⁃ enhanced (Panel 2h) T1WI 2.50 years after GKRS showed the residual tumor remained stable
(arrows indicate).

2a 2b 2c 2d

2e 2f 2g 2h
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不全切除可以保留良好的功能状态；Nanda 等［1］报

告对岩斜区脑膜瘤进行手术切除，44%患者出现新

发脑神经损伤，其中 14%存在永久性脑神经损害。

本研究全切除组患者脑神经损伤发生率为 6/11，次
全切除组为 14.29%（4/28），次全切除组脑神经损伤

发生率低于全切除组且脑神经损伤为短暂性可逆

性损伤。

Abdel Aziz 等［15］认为，对于岩斜区脑膜瘤进行

脑干减压并尽可能恢复神经功能是手术治疗的首

要目标，而肿瘤切除程度是相对次要的。Little 等［3］

指出，行次全切除并辅助放射治疗同样可以较好控

制肿瘤复发，而术后生活质量可能优于全切除。但

是，有研究坚持激进的切除肿瘤的观点［16］。本组次

全切除组患者 KPS 评分高于全切除组，提示岩斜区

脑膜瘤的手术治疗，次全切除对减少脑神经损伤、

保障患者术后生活质量至关重要。

三、肿瘤切除程度与肿瘤复发和（或）进展之间

的关系

在比较岩斜区脑膜瘤全切除与次全切除后的

复发和（或）进展情况时，多项研究结果矛盾［3，13，17］。

Natarajan 等［6］认为，岩斜区脑膜瘤的切除程度与肿

瘤复发无关联性。然而，如果只有小部分肿瘤被切

除，术后功能固然良好，但复发率较高［18⁃19］。全切除

后肿瘤复发时间是次全切除的 2 倍［13］。随着伽马刀

技术的发展，其在治疗岩斜区脑膜瘤中的作用日益

显现。Roche 等［20］对 32 例伽马刀治疗岩斜区脑膜

瘤患者进行平均 53 个月的随访，结果显示，肿瘤控

制率为 100%，良好率为 94%。Flannery 等［21］报告

168 例岩斜区脑膜瘤伽马刀治疗后平均随访 72 个

月的结果，5 和 10 年的无进展生存率分别为 91%和

86%。Starke 等［22］报告 254 例岩斜区脑膜瘤患者 5
和 10 年的无进展生存率分别为 93%和 84%。本研

究全切除组随访期间无一例复发，次全切除组肿瘤

进展 3 例（11.54%），但组间差异未达到统计学意

义。本组有 11 例患者岩斜区脑膜瘤全切除，其共同

特点为肿瘤未侵及海绵窦、无瘤周水肿且边界较

清。因此，对于有条件的岩斜区脑膜瘤可以实现全

切除，而次全切除后辅助伽马刀治疗亦是一种可行

策略。

四、次全切除后伽马刀治疗与肿瘤复发和（或）

进展之间的关系

Jung 等［23］对 38 例非全切除的岩斜区脑膜瘤患

者进行平均 47.50 个月的随访，肿瘤直径和体积增

长速度分别为 3.70 mm/年和 4.94 cm3/年，表明岩斜

区脑膜瘤非全切除后生长缓慢。本研究次全切除

组随访期间进展 3 例被动接受伽马刀治疗且肿瘤无

进展，8 例主动接受伽马刀治疗亦肿瘤无进展，组间

差异无统计学意义。岩斜区脑膜瘤的手术目的是

减轻颅内重要结构（脑干、脑神经、血管）的压迫，以

便对残留肿瘤行放射治疗［24］。结合非全切除岩斜

区脑膜瘤患者的自然史，我们认为，行肿瘤次全切

除后定期复查，若出现肿瘤进展可进一步行伽马刀

治疗。

五、局限和不足

本研究随访时间较短，病例数较少，故对肿瘤

患者的长期预后研究存在一定的局限性。

岩斜区脑膜瘤手术治疗的目标正在发生转变：

从激进的切除肿瘤而延长患者生命到次全切除进

而保留患者神经功能、改善术后生活质量。对岩斜

区脑膜瘤行次全切除术辅助或不辅助术后伽马刀

治疗是一种可行策略。
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由中华医学会、中华医学会神经病学分会主办，中华医学会神经病学分会脑血管病学组、福建省医学会神经病学分会、

厦门市医学会承办的第 17 次中国脑血管病大会 2017’拟定于 2017 年 4 月 6-8 日在福建省厦门市召开。届时将邀请国内外

著名脑血管病专家和神经病学临床专家莅临指导并进行专题讲座和参与各种形式的学术活动。会议内容包括：脑血管病

基础研究，脑血管病病因学与病理学研究，脑血管病一二级预防，脑血管病影像学诊断与评价，缺血性脑血管病急性期治

疗，出血性脑血管病诊断与治疗，血管内介入诊断与治疗新进展，脑静脉系统血栓形成诊断与治疗，少见脑血管病诊断与治

疗，脑血管病康复治疗与研究，重症脑血管病，脑血管病护理学，脑血管病转化医学研究，精准医学在脑血管病的应用，复杂

疑难脑血管病病例讨论，最新指南解读。欢迎全国神经科同道积极参会，踊跃投稿。
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和 Email 地址。入选论文均将刊登于此次论文汇编中，并推荐至相关脑血管病杂志专刊发表。
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