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·临床研究·
3种不同术式对岩斜区脑膜瘤患者疗效的比较

刘锋，肖三潮，千超，李峰，张毓，肖学谦

摘要 目的：分析3种不同术式对岩斜区脑膜瘤患者的疗效并且进行比较。方法：回顾性分析2013年1月至

2017年1月我院行脑膜瘤切除术的62例岩斜区脑膜瘤患者，根据手术入路方式的不同分为经小脑幕入路组

（n=18）、经乙状窦后入路组（n=17）和经岩骨乙状窦前入路组（n=27），术后72 h采用MRI增强扫描评估3组

肿瘤切除程度，比较术后并发症、神经功能、生活质量及随访结果。结果：术后72 h，经岩骨乙状窦前入路组

根治性切除率达到77.78%，明显高于经小脑幕入路组和经乙状窦后入路组（P<0.05）；但经小脑幕入路组和

经乙状窦后入路组根治性切除率比较差异无统计学意义（P>0.05）。经岩骨乙状窦前入路组术后并发症显

著高于经小脑幕入路组和经乙状窦后入路组（P<0.05），其他两组比较差异无统计学意义（P>0.05）。术后1、

3、6个月3组NIHSS评分较术前均显著下降（P<0.05），术后3、6个月经岩骨乙状窦前入路组患者NIHSS评

分明显低于其他2组（P<0.05）。术后1、3、6个月3组KPS评分较术前均显著升高（P<0.05），术后3、6个月经

岩骨乙状窦前入路组患者KPS评分明显高于经小脑幕入路组（P<0.05），术后6个月经岩骨乙状窦前入路组

患者KPS评分明显高于经乙状窦后入路组（P<0.05）。随访10个月到4年，3组均无死亡病例，术后第2、3 年

经小脑幕入路组出现2 例（11.11%）肿瘤复发，术后第3 年经乙状窦后入路组出现2 例（17.65%）肿瘤复发，

术后第4年经岩骨乙状窦前入路组出现1例（3.70%）肿瘤复发，复发率为8.06%（5/62）。结论：经岩骨乙状窦

前入路肿瘤根治性切除率较高，术后神经损伤恢复显著、生活质量有效改善、复发率较小，但术后并发症发

生风险较高。
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脑膜瘤起源于脑膜及脑膜间隙，主要出现的部

位有矢状窦旁、大脑凸面、大脑镰旁、蝶骨等大脑部

位[1]。据统计脑膜瘤约占颅内肿瘤的 20%，女性

发病率约为男性的 2 倍，且发病高峰年龄在 40~

50 岁[2,3]。岩斜区脑膜瘤是指在蝶骨、颞骨、枕骨等

颅底中后窝区域的脑膜瘤，此区域脑膜瘤位置太

深，肿瘤暴露困难，肿瘤区域累及大量血管及神

经[4,5]。因此岩斜区脑膜瘤手术复杂，难度大且术后

易出现多种并发症，影响手术效果及患者生存质

量。近几年临床研究表明，乙状窦前入路手术更适

用于大多数岩斜区脑膜瘤患者，随着显微技术的发

展，这一手术创伤明显减轻，术后并发症的发生率

明显降低[6]。因此本研究回顾性分析颞下经小脑幕

入路，经乙状窦后入路，幕上下联合经岩骨乙状窦

前入路（以下均简称经岩骨乙状窦前入路）对 62例

岩斜区脑膜瘤患者神经损伤及生活质量的影响，为

岩斜区脑膜瘤临床治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2013 年 1 月至 2017 年 1 月我院行

脑膜瘤切除术的 62例岩斜区脑膜瘤患者的临床资

料。62例患者中，男 20例，女 42例；年龄 21~59岁，

平均(40.59±16.24)岁；病程 1 个月~5 年，平均(2.3±

0.8)年；肿瘤直径 0.5~3.5 cm，平均(2.52±0.72) cm。

所有患者术前均行CT及MRI检查，影像学检查结

果均符合岩斜区脑膜瘤评估标准[7]。根据患者手术

入路方式的不同分为颞下经小脑幕入路组18例，经

乙状窦后入路组 17 例，经岩骨乙状窦前入路组 27

例，统计并且比较3组患者性别、年龄等一般资料差

异无统计学意义（P>0.05），具有可比性，见表1。

1.2 治疗方法

3组患者均行全身麻醉，在显微镜下行肿瘤切

除术；根据肿瘤直径、位置、生长方式及KPS评分等

因素选择手术入路。术后 72 h采用MRI增强扫描

评估肿瘤切除程度，其中部分切除肿瘤且 KPS

（Karnofsky Performance Scale）功能状态评分≥75

分的患者，术后1周给予放射治疗。

组别

经小脑幕入路组

经乙状窦后入路组

经岩骨乙状窦前入路组

F值

P值

例数

18

17

27

男/女

5/13

4/13

11/16

1.647

0.439

年龄/

（岁，x±s）
41.37±17.21

40.97±16.38

42.15±17.89

0.027

0.973

病程/

（年，x±s）
2.4±0.7

2.3±0.9

2.5±0.8

0.33

0.72

肿瘤直径/

（cm，x±s）
2.54±0.61

2.61±0.72

2.50±0.83

0.115

0.892

KPS评分/

（分，x±s）
76.79±5.24

77.54±6.05

76.92±5.71

0.089

0.915

NIHSS评分/

（分，x±s）
25.04±4.33

24.76±3.97

24.94±4.25

0.024

0.976

表1 3组患者一般资料比较
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1.3 观察指标

观察并且记录3组患者术后72 h手术切除程度和术后并发

症发生率。采用美国国立卫生研究院（NIHSS）神经功能缺损评

分标准评估3组患者术前及术后1、3、6个月神经功能损伤程度，

采用 KPS 评分表评估 3 组患者术前及术后 1、3、6 个月功能状

态。随访10 个月到4 年，记录3组患者随访结果并且计算复发

率。

1.4 统计学处理

采用SPSS22.0分析数据，计量资料以（x±s）表示，采用 t检

验；计数资料以例数和百分率表示，采用卡方检验，P<0.05示差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者手术切除程度及术后并发症比较

经岩骨乙状窦前入路组根治性切除率达到77.78%，明显高

于经小脑幕入路组和经乙状窦后入路组（P<0.05）；但经小脑幕

入路组和经乙状窦后入路组根治性切除率比较差异无统计学意

义（P>0.05）；经岩骨乙状窦前入路组术后并发症显著高于经小

脑幕入路组和经乙状窦后入路组（P<0.05），其他 2组比较差异

无统计学意义（P>0.05），见表2。

2.2 3组患者手术前后NIHSS评分比较

术后 1、3、6 个月 3 组 NIHSS 评分较术前均显著下降（P<

0.05），术后3、6个月经岩骨乙状窦前入路组患者NIHSS评分明

显低于其他 2 组（P<0.05），其他 2 组间差异无统计学意义

（P>0.05），见表3。

2.3 3组患者手术前后KPS评分比较

术后1、3、6个月3组KPS评分较术前均显著升高（P<0.05），

术后3、6个月经岩骨乙状窦前入路组患者KPS评分明显高于经

小脑幕入路组（P<0.05），术后 6个月经岩骨乙状窦前入路组患

者KPS评分明显高于经乙状窦后入路组（P<0.05），见表4。

2.4 3组患者随访结果比较

随访10个月到4年，3组患者均无死亡病例，术后第2、3年

经小脑幕入路组出现 2例（11.11%）肿瘤复发，术后第 3 年经乙

状窦后入路组出现 2 例（17.65%）肿瘤复发，术后第 4年经岩骨

乙状窦前入路组出现1例（3.70%）肿瘤复发；复发率为8.06%（5/

62）。

3 讨论

岩斜区脑膜瘤位置深，肿瘤暴露困难，肿瘤区域累及大量

血管及神经，例如中上斜坡肿瘤向后压迫中脑和脑桥造成基底

动脉向后明显移位，而中斜坡肿瘤造成Ⅴ~Ⅹ颅神经损害，蝶

骨斜坡肿瘤易形成Ⅲ~Ⅵ颅神经损伤，造成颅内压增高，智力减

退[8,9]。对于不同部位的岩斜区脑膜瘤，临床上采用不同手术入

路进行手术，目前手术入路主要有：额颞经中颅凹底入路，颞下

经小脑幕入路，经乙状窦后入路，幕上下联合经岩骨乙状窦前入

路等[10-12]。对于脑膜瘤的治疗，手术根治性切除是治疗的金标

准，但需结合肿瘤的累及范围和手术风险[13]。由于颞下经小脑

幕入路手术的肿瘤暴露范围有局限，所以肿瘤切除率较低，

Radoi等[14]回顾性分析岩斜区脑膜瘤手术切除，颞下经小脑幕入

路手术根治性切除率为25%左右，因此临床上颞下经小脑幕入

路适用于较小直径肿瘤。经乙状窦后入路是神经外科医师较为

熟悉的手术入路，但手术在后颅大量神经间隙操作，容易出现神

经牵拉损伤，且此入路的肿瘤暴露范围仍有局限[15]。近年来发

现幕上下联合经岩骨乙状窦前入路适用于多数岩斜区脑膜瘤，

但其操作复杂，手术时间长，对手术医师要求较高。本研究回顾

性分析 3种不同手术入路肿瘤切除术对患者的疗效，研究结果

组别

经小脑幕入路组

经乙状窦后入路组

经岩骨乙状窦前入路组

例数

18

17

27

切除程度

根治性切除

10（55.56）

9（52.94）

21（77.78）①②

次全切除

6（33.33）

6（35.29）

5（18.52）

部分切除

2（11.11）

2（17.65）

1（7.41）

术后并发症

1（5.56）

1（5.88）

5（18.52）①②

表2 3组患者手术切除程度及术后并发症比较[例（%）]

注：与经小脑幕入路组比较，①P<0.05；与经乙状窦后入路组比较，②P<0.05

组别

经小脑幕入路组

经乙状窦后入路组

经岩骨乙状窦前入路组

例数

18

17

27

术前

25.04±4.33

24.76±3.97

24.94±4.25

术后1个月

20.75±3.23①

20.88±2.96①

19.13±3.16①

术后3个月

18.34±2.07①

19.02±2.14①

16.25±2.09①②③

术后6个月

16.12±2.01①

16.89±2.20①

14.69±2.08①②③

表3 3组患者手术前后NIHSS评分比较（分，x±s）

注：与同组术前比较，①P<0.05；与同时期经小脑幕入路组比较，②P<0.05；与同时期经岩骨乙状窦后入路组比较，③P<0.05

组别

经小脑幕入路组

经乙状窦后入路组

经岩骨乙状窦前入路组

例数

18

17

27

术前

73.79±4.24

74.54±4.05

73.92±4.71

术后1个月

78.07±4.25①

79.24±4.61①

79.31±4.27①

术后3个月

80.33±3.59①

81.01±4.01①

82.19±3.94①②

术后6个月

82.17±3.71①

82.02±3.64①

84.54±3.29①②③

表4 3组患者手术前后KPS评分比较（分，x±s）

注：与同组术前比较，①P<0.05；与同时期经小脑幕入路组比较，②P<0.05；与同时期经岩骨乙状窦后入路组比较，③P<0.05
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显示经岩骨乙状窦前入路的根治性切除率达到77.78%，明显高

于经小脑幕入路和经乙状窦后入路（P<0.05），与以往研究结果

一致[16]。经岩骨乙状窦前入路术后并发症显著高于经小脑幕入

路和经乙状窦后入路（P<0.05）。赵四军等[17]发现颞下经小脑幕

入路术后并发症明显低于幕上下联合经岩骨乙状窦前入路，与

本研究结果一致。

随着脑膜瘤的生长，压迫或损伤重要的脑神经造成患者出

现不同程度的面瘫、头痛、头晕、听力减退或听力障碍，偏瘫，颅

内压升高等临床症状，严重影响患者生活质量。手术切除治疗

可适当缓解患者不同程度的共济功能障碍和偏瘫等症状，改善

患者神经损伤。本研究结果显示，术后 1、3、6个月 3组NIHSS

评分较术前均显著下降（P<0.05），术后 3、6个月经岩骨乙状窦

前入路组患者NIHSS评分明显低于其他 2组（P<0.05）；术后 1、

3、6个月3组KPS评分较术前均显著升高（P<0.05），术后3、6个

月经岩骨乙状窦前入路组患者KPS评分明显高于经小脑幕入

路组（P<0.05），术后 6 个月经岩骨乙状窦前入路组患者KPS评

分明显高于经乙状窦后入路组（P<0.05），与以往研究结果相似
[18，19]。随访 10个月到 4年，3组均无死亡病例，2组均出现肿瘤复

发，总体复发率为8.05%，与王鹏等[20]研究结果相似。

综上所述，经岩骨乙状窦前入路肿瘤根治性切除率较高，

术后神经损伤恢复显著、生活质量有效改善、复发率较低，可有

效改善患者术后生活质量，但术后并发症发生风险较高。经岩

骨乙状窦前入路可作为岩斜区脑膜瘤切除术手术入路的备选方

案，对于个别特殊肿瘤需具体问题具体分析。
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