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经乙状窦后道上结节入路切除岩斜区脑膜瘤
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南京鼓楼医院（南京大学医学院附属鼓楼医院）神经外科，江苏 南京　２１００００

摘　要：目的　探讨经乙状窦后道上结节入路切除岩斜区脑膜瘤的手术技巧、疗效及适应证。方法　回顾性分析 ２０１６
年５月—２０１９年３月采用该入路切除的１５例岩斜区脑膜瘤患者的临床特征、手术方法及术后并发症。结果　１５例术前

均表现头痛、５例面部感觉减退、２例面部疼痛、１例听力下降。ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除１１例，Ⅲ级切除３例，Ⅳ级切除 １例。平

均随访１５个月，无死亡，术后远期生活质量评估（ＫＰＳ）评分８０～９０分。术后头痛１５例均缓解，面部感觉减退３例缓解、

２例加重、新增２例，面部疼痛２例缓解，听力下降１例未缓解，新增复视２例、６个月后均缓解。结论　掌握好适应证，经

乙状窦后道上结节入路是切除岩斜脑膜瘤的较好途径。
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　　岩斜区脑膜瘤位置深在颅底，邻近甚至包裹
颅神经和椎基底动脉的分支，所以手术风险极大，

一度被认为是手术的禁区—“ｎｏｍａｎ’ｓｌａｎｄ”［１］。
岩骨嵴是岩斜脑膜瘤手术必须逾越的一座大山，经

过上世纪九十年代初显微神经外科技术的大发展，

国内外学者围绕岩骨对岩斜区脑膜瘤提出了多种入

路［２４］，以磨除颅底大量骨质为代价换取视野、而达

到切除肿瘤的目的。但随着经验的积累，发现大创

伤手术入路也有很多不足：手术时间长、耗费术者大

量精力、术后脑脊液漏、颅内感染、患者容貌改变
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等［５］。进入二十一世纪后，审视过往、神经外科医师

开始回归传统的简单颅底入路，希望对其加以改良、

应用到切除岩斜区脑膜瘤中。Ｓａｍｉｉ教授在此理念
下提出了经乙状窦后道上结节入路（ｒｅｔｒｏｓｉｇｍｏｉｄｉｎ
ｔｒａｄｕｒａｌｓｕｐｒａｍｅａｔａｌａｐｐｒｏａｃｈ，ＲＩＳＡ）［６］，用以切除岩斜
区脑膜瘤。本研究回顾性分析南京鼓楼医院经 ＲＩ
ＳＡ切除岩斜区脑膜瘤的手术技巧、解剖学研究，并
对岩斜区脑膜瘤的手术入路选择进行探讨。

１　资料与方法
１．１　一般资料

收集 ２０１６年 ５月—２０１９年 ３月收治的岩斜区
脑膜瘤患者１５例。其中。男５例，女１０例；年龄２０
～６９岁，平均４９岁；出现症状至就诊时间 ３～１４个
月，平均９．６个月；术前最常见的症状为头痛，其次
为面部感觉麻痹、面部疼痛、听力下降伴耳鸣。

１．２　影像学检查
患者术前均行头颅 ＭＲＩ平扫及增强检查。１４

例脑膜瘤主体位于桥小脑角、均有部分通过 Ｍｅｃｋｅｌ
腔突入中颅窝，１例中、后颅窝的肿瘤体积大小相
仿；１５例肿瘤均对脑干形成不同程度的压迫；轴位
肿瘤最大径１６～５０ｍｍ、平均２６．３ｍｍ，冠状位肿瘤
最大径１５～４１ｍｍ、平均 １９．１ｍｍ，矢状位肿瘤最大
径１９～４２ｍｍ、平均２９．２ｍｍ；３例瘤周水肿较明显。
１．３　手术方法

患者均采用侧卧位、标准乙状窦后入路，术中

电生理监测包括：体感诱发电位、脑干听觉诱发电

位、面部肌肉肌电图监测。手术先行桥小脑角肿瘤

切除，再磨除内听道道上结节（ｓｕｐｒａｍｅａｔａｌｔｕｒｂｅｒ
ｃｌｅ），部分切开 Ｍｅｃｋｅｌ腔入口处硬膜，牵拉三叉神
经，切除突入 Ｍｅｃｋｅｌ腔及部分中颅窝脑膜瘤。脑
干面的肿瘤切除严格遵循蛛网膜界面，对于软膜突

破的肿瘤不强行切除、保留薄层肿瘤。

１．４　随访方法
所有患者行电话及门诊复查随访，随访内容包

括：术后远期生活质量评估（Ｋａｒｎｏｆｓｋｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｓｃａｌｅ，ＫＰＳ）评分，Ⅲ ～Ⅷ颅神经功能及颅脑 ＭＲＩ影
像学复查。随访截至时间为 ２０１９年 １２月。
２　结果
２．１　手术结果

ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除 １１例，均为主体在桥小脑角、
经 Ｍｅｃｋｅｌ腔部分突入中颅窝的病例（见图 １）。Ⅲ
级切除 ３例，均为 ＭＲＩ示脑干瘤周水肿明显、术中
见肿瘤蛛网膜界面消失、软膜突破，为保护脑干功

能，保留一薄层肿瘤于脑干表面。Ⅳ级切除 １例，
为 ＭＲＩ示中、后颅窝肿瘤体积相仿者，一期先行
ＲＩＳＡ入路切除后颅窝肿瘤达到脑干减压的目的
（见图 ２）。术后头痛 １５例均缓解，面部感觉减退
３例缓解、２例加重、新增 ２例，面部疼痛 ２例缓
解，听力下降 １例未缓解，术后新增复视 ２例（６个
月后缓解）。

Ａ）术前 ＭＲＩ轴状位增强；Ｂ）术前 ＭＲＩ冠位增强；Ｃ）术后 ＭＲＩ轴状位增强；Ｄ）术后 ＭＲＩ冠位增强。

图 １　ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级岩斜区脑膜瘤切除

Ａ）术中显露肿瘤，道上结节明显，肿瘤位于Ⅴ ～Ⅷ颅神经及岩上静脉腹侧；Ｂ）和 Ｃ）显露道上结节，超声磨骨抓

磨除道上结节；Ｄ）牵开三叉神经，切除突入 Ｍｅｃｋｅｌ腔肿瘤。
图 ２　ＲＩＳＡ入路切除岩斜区脑膜瘤
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２．２　随访结果
随访时间 ６．１～３４．０个月，平均 １５个月，均

未失访。复查 ＭＲＩ：１１例 ＳｉｍｐｓｏｎⅡ级切除者均未
见肿瘤复发；３例 ＳｉｍｐｓｏｎⅢ级切除者术后 ３个月均
行放射外科治疗，未见残留肿瘤增大；１例 Ｓｉｍｐｓｏｎ

Ⅳ级切除者，为一期先行 ＲＩＳＡ入路切除后颅窝肿
瘤达到脑干减压的目的，术后情况良好，１个月后
二期行幕上开颅切除中颅窝肿瘤，最终达 Ｓｉｍｐｓｏｎ

Ⅱ级切除。２例术后复视者，６个月功能恢复、复
视消失。面部感觉减退术后加重 ２例、新增 ２例、
听力下降 １例者，均未见明显恢复。所有患者术后
ＫＰＳ评分 ８０～９０分，完全生活自理。
３　讨论

体位与切口与一般的乙状窦后入路相同，不同

地区的习惯略有不同。国内多采用侧卧位、耳后直

切口；北美也多是侧卧位、除直切口外、耳后 Ｃ形
切口也常采用；欧洲以德国为代表多采用坐位，这

就对麻醉有了特殊要求，但坐位好处是通过助手的

不间断流水冲洗，少量出血会自然下流、术野保持

干净、术者可持续操作。

在切除了桥小脑角区的大部肿瘤后，为了切除

突入 Ｍｅｃｋｅｌ腔及中颅窝的部分肿瘤，需将阻碍视
野的道上结节磨除。选用直径 ２ｍｍ金刚钻头，磨
除过程需持续冲洗、防止热损伤。因为磨除操作是

在血管、神经的间隙间进行，需要娴熟的磨钻操作

技巧，稍有失误、即会造成灾难性后果。笔者建议

磨除道上结节时采用超声磨骨抓（图 ２），因为其是
单一朝向、不是 ３６０°旋转磨除，所以安全性会大大
提高。道上结节磨除后即可牵动三叉神经，充分显

露并切除突入 Ｍｅｃｋｅｌ腔的肿瘤，还可进一步切开
Ｍｅｃｋｅｌ囊入口处的硬膜以切除突入中颅底的肿瘤。
随着神经内镜技术的发展，目前也有个案报道［７８］

在不磨除道上结节的情况下，通过角度内镜可观察

到被结节阻挡的视野、切除突入 Ｍｅｃｋｅｌ腔及中颅
窝的肿瘤。但还需要进一步积累经验。道上结节

实质上是位于内听道上方的岩尖骨质，针对道上结

节的磨除，学者们进行了解剖学研究。首先，Ｓａｍｍｉ
认为道上结节与 Ｋａｗａｓｅ入路中（岩前入路）磨除的
Ｋａｗａｓｅ三角为同一区域的岩尖骨质，只不过两种入
路的磨除方法不同。一个是从硬膜内、由内下向外

上磨除，另一个是由硬膜外、由外上向内下磨除。

另一点不同的是，Ｓａｍｍｉ认为道上结节的大小因人
而异，磨除程度以能够显露即可，没有固定的量

化［７］；而 Ｋａｗａｓｅ三角在硬膜外有固定的解剖学边
界（岩浅大神经、弓状隆起），所以磨除程度可以固

定量化，这一点如同前床突的磨除，硬膜外可以依

据解剖学标志量化，而硬膜内也以够用即可。

肿瘤往往位于第Ⅴ、Ⅶ、Ⅷ颅神经以及岩上静
脉和小脑前上动脉的腹侧面（图 ２），第Ⅳ颅神经在
肿瘤顶部，第Ⅵ颅神经在肿瘤深部，在如此狭小的
空间内不可能先行离断肿瘤基底、只能肿瘤切除和

基底离断交替进行，全部操作需在狭窄的神经、血

管间隙间进行，动作尽量轻柔、减少对颅神经的骚

扰。尽管做到解剖学保留，第Ⅳ ～Ⅷ颅神均可能在
术后出现一过性功能障碍。岩上静脉的保留相对

颅神经更加因难，对其是否保留目前还存在争议。

Ｓａｍｉｉ认为肿瘤的长期压迫、造成了侧枝静脉代偿
静脉回流，可以将有阻碍的岩上静脉离断。但也有

学者认为［９］，岩上静脉应该尽量保留，防止出现出

血性脑梗死的灾难性后果，该争议同样出现在三叉

神经痛的治疗中［１０］。来自 Ｒｈｏｔｏｎ实验室的 Ｍａｔｓｕｓ
ｈｉｍａ对此做了显微解剖学研究［１１］，发现岩上静脉

最大的分支来自小脑桥脑裂、其自身的引流方式分

为 ３种：向前引流至海绵窦、向后引流至乙状窦、
向前后均有引流。据此建议，不要离断来自小脑桥

脑裂的分支、如要离断岩上窦则需注意其引流方

式。笔者认为，无论多么详尽的循证医学证据，在

哪怕一次灾难性后果面前都是苍白无力的，原则上

还是尽量保留岩上静脉不受损伤。

上世纪末是颅底入路大发展的年代，在此背景

下 Ｓａｍｍｉ改良了乙状窦后入路，通过磨除道上结
节、增加对岩尖的显露，切开 Ｍｅｃｋｅｌ囊入口外侧的
硬膜、牵开三叉神经以切除突入 Ｍｅｃｋｅｌ囊的肿瘤，
避免了幕上开颅和对颞叶的牵位。但该入路仅适

用于主体位于桥小脑角、部分突入 Ｍｅｃｋｅｌ囊的脑
膜瘤，向上显露可达脚间窝。对于明显突入中颅窝

底、超过 Ｍｅｃｋｅｌ囊达到海绵窦的岩斜区脑膜瘤，该
入路则不可触及。

几乎与 Ｓａｍｍｉ同时代，Ｋａｗａｓｅ发明了经前岩骨
入路切除岩斜区脑膜瘤的方法［１２］，即著名的 Ｋａｗａｓｅ
入路，Ｋａｗａｓｅ入路是由上向下切除肿瘤，与经道上结
节入路正相反。原来该入路是用来夹闭基底动脉中

下段动脉瘤［１３］，后来发展用来切除岩斜区脑膜瘤：

它采用硬膜外磨除岩尖的方法显露斜坡硬膜，再于

岩上窦上、下切开硬膜，离断岩上窦后进一步向内剪

开天幕即可切除肿瘤。该入路的优点是如果斜岩区

·３９３·
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肿瘤侵入海绵窦区域，可沿硬膜间间隙掀开海绵窦

外侧壁的外层显露肿瘤，加以切除。Ｋａｗａｓｅ入路的
局限在于：肿瘤的下限不能超过内听道，位于下斜坡

的肿瘤不可及。天坛医院的张俊廷教授改良了 Ｋａ
ｗａｓｅ入路，经由颞下硬膜内切除岩斜区脑膜瘤，称为
颞下岩前入路［１４］，其与经典 Ｋａｗａｓｅ入路相比是由硬
膜内磨除岩尖，磨除多少并无量化、适可而止，有时

因为肿瘤长期压迫致岩尖变小而形成肿瘤走廊，不

要磨除岩尖即可显露斜坡肿瘤。

上述两种入路均存在向上或向下显露的局限，

颅底外科学者又发明了可同时显露中、后颅窝岩斜

区的乙状窦前入路［１５］。该入路在本世纪初在处理

岩斜区肿瘤时很流行，但也有其缺点：开颅过程艰

巨、耗费术者大量时间和精力；颅底骨质磨除过

多，易发生脑脊液漏；有时尽管磨除了岩骨后部，

但有的患者骨迷路位置较高、仍阻挡术野，不得不

切除之，破坏患者听力。近年随着微创理念的确

立，颅底术者回归至采用简单术式处理复杂肿瘤的

理念，已较少采用乙状窦前入路处理岩斜脑膜瘤。

有的学者主张，可以分期手术（ｔｗｏｓｔａｇｅｄｏｐｅｒａｔｉｏｎ）
方式处理大型岩斜区脑膜瘤［１６］。

近十年随着神经内镜技术在颅底外科的应用，

颅底术者也尝试内镜下经鼻入路切除岩斜区脑膜

瘤，根据匹兹堡的经验总结［１７］，该入路较适用于中

线的岩斜区脑膜瘤，外侧不超过斜坡段颈内动脉和

各颅神经的出孔；另外，虽然对脑干腹侧减压效果

明显，但肿瘤的全切率较低、术后脑脊液鼻漏发生

率较高。显然还需要进一步的临床实践的检验。

综上所述，经 ＲＩＳＡ虽然是非常经典的入路，但
只要选择恰当的适应证，可单独使用或与其他经岩

骨入路分期联合使用，仍不失为切除岩斜区脑膜瘤

的一个很好的术式。
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