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-颅底疾病的外科治疗·

累及颅中窝及颞下窝的三叉神经鞘瘤
——2例报告

王宏 刘暌 张延明 郝华超孟伟 焦德让

三叉神经鞘瘤(trigeminal neurinoma)是l临床较

为少见的颅内肿瘤，占颅内肿瘤的O．07％～O．36％，占

颅内神经鞘瘤的0．08％一8％Ⅲ。而位于颅中窝并累及

颓下窝者则更为少见，2002年Akhaddar等脚回顾国

外文献报道不足40例；国内经文献检索未见报道。

笔者自2001～2002年经治2例，现报告如下并复习

相关文献，讨论其临床表现与治疗。

例1女，50岁。主因间断性头痛6个月，伴右

眼视力进行性下降及嗅觉减退1月余，于2001年

11月5日人院。体格检查：患者一般情况良好，无异

常发现；神经系统检查：嗅觉减退、右侧三叉神经第

三支分布区痛、温觉减退及复视。cT(图la)及MR

检查显示，右侧颅中窝及鞍旁占位，T。、T2呈混杂信

号，大小约为8 cm×7 cm，侵及颞下窝。拟诊为三叉

神经鞘瘤。遂于2001年11月14日于全身麻醉下

施行颅中窝肿瘤切除手术。采用经右侧颞下人路开

颅探查，发现肿瘤位于硬膜外，包膜完整，色灰黄，

质地较软伴有囊性变。切除部分肿瘤后见颅底卵圆

孔扩大，约为3 cm×3 cm，肿瘤白颅内突人颞下窝，

右侧上颌窦外侧壁受压向前移位，在内窥镜辅助下

用刮匙将颞下窝内肿瘤刮除并将肿瘤大部切除，肿

瘤腔创面用明胶海绵压迫止血，右仞I颞底以硅胶修

补。手术后病理诊断为神经鞘瘤(图lb)。手术后患

者仍存在右侧颊部感觉迟钝，并出现感觉异常，自

觉右下颌神经分布区有流水感。手术后3个月复

查，MR显示上颌窦后方残留少许肿瘤；CT脑池造

影可见脑池与颞下窝残腔不沟通(图lc)。

例2女，53岁。主因右删面部阁断性疼痛发

作10余年，右耳听力下降5年，右侧鼻塞2年于

2002年11月23口人院。体格检查：右侧软腭下降，

作者单位：3000(_0天津市环湖医院神经外科(工窟，刘噤，张延明，

焦德让)；河北省保定市第一医院神经外科(郝华超)；“宁省盥锦市

第二人民医院神缝外科(盂伟)

突向口腔，触之较硬，悬雍垂偏向左侧。神经系统检

查：右侧嗅觉丧失，右侧三叉神经第二、三支分布区

痛、温觉减退，右耳听力减退。MR检查显示，右侧骑

跨颅中窝及颞下窝之异常占位信号，大小约为71-3

mm×56．1mm×44，4mm，T2、T2加权像均为等信号；

右侧颞叶下部、上颌窦后壁及腭骨受压移位，增强

扫描后呈中等强化(图2a，2b)。拟诊为三叉神经鞘

瘤。2002年12月2日于全身麻醉下施行颅中窝肿

瘤切除手术。采用右侧额颞弧形皮肤切口经颧人

路，可见肿瘤位于颅中窝底和颞下窝，边界清楚，色

灰白，质地较硬，血运不丰富。颅中窝底卵圆孔明显

扩大，约1．8cm×2．3㈨，肿瘤通过此孔与颗下窝沟
通；咬除其外侧与颞骨骨窗间的骨质，通过此部分

骨窗分块切除颞下窝内肿瘤，肿瘤周边行钝性分

离。颅内肿瘤内侧壁累及海绵窦外侧壁，予以切除，

海绵窦出血应用明胶海绵压迫止血。肿瘤上极位于

硬膜内，硬膜破损大小约为2 cm×O．3 cm，颞底见三

叉神经第三支部分纤维离断，考虑为肿瘤起源部

位。肿瘤全切除后修补硬膜，颞F窝空腔填入碘仿

纱条。颧弓复位。手术后持续行腰大池引流，随后逐

日缓慢拔除碘仿纱条。手术后病理诊断为神经鞘

瘤。手术后15d出院，右侧面部疼痛和右侧鼻塞消

失，右耳听力恢复正常，软腭及悬雍垂复位，右侧面

部痛、温觉仍有减退。手术后3个月复查，右侧面部

痛、温觉减退，MRI显示肿瘤消失(图2c)。

讨 论

三叉神经鞘瘤是来自于三叉神经S如w矗nn细

胞的良性肿瘤。1{149年s血th首先描述了这种肿

瘤。它可能发生于三叉神经各段，包括位于颅后窝

的根部、位于岩骨锥体的神经节及其各分支。根据

j叉神经鞘瘤的位置有不同的分类，1955年Jeffer—

son将其分为3型：I型，肿瘤主要位于颅中窝，即

起源于三叉神经节，约占50％；Ⅱ型，肿瘤主要位于
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图1例l手术前后cT厦病理表现1a手术前cT冠状位扫描显示，右侧颅中窝艘颥下窝占位性病变，颅中寓底部分颅骨影像消失lb

光学显微镜下显示，肿瘤细胞呈梭形．胞浆漩染，胞格呈栅栏状排列HE×100 lc手术后3个月cT脑池造影冠状位扫描显示，右侧颅中

窝肿瘤影像消失，其底部及鞍上池造影剂充盏，与颞下窝残腔水沟通图2例2手术前后MR增强扫描表现2a，2b手术前冠状位及矢

状位扫描显示，颅中窝底部及颞下窝沟通性肿瘤，边界清楚，质地较均匀，颅内肿瘤内侧壁累及悔绵窦外侧壁；右懊J晒部受压移位2c手术

后3个月MRI冠状位扫描显示，肿蝴影像消失，瓤叫复位，咽部受压移位缓解

颅后窝，发生于根部，占30％以上；Ⅲ型，累及颅中

窝、颅后窝，呈哑铃形，占20％以下。有的作者将其

分为4硎，在此基础上增加了周围型，即起源于三

艾神经周幽支者日，本文报道之累及颅中窝及颞下

窝者即包括在此刑内。另有作者还将三义神经鞘瘤

分为六型，本文2例肿瘤可归为其中的单独一型

(middle fossa and exLracranial space，ME)H。由于二

叉神经鞘瘤属于良性，牛长缓慢，且颞下窝内无重

要血管及神经，其下及后面为软组纵，得到诊断时

肿瘤已生长较大；病史较长，从出现症状到诊断时

间平均为20个月⋯。笔者复习了此类肿瘤共28例

(包括本组2例)”5⋯，男性5例，女性23例；发病

年龄为7—63岁，平均40．4岁。肿瘤均为单发，病理

检查皆为良性。临床表现以三义神经症状为主者18

例，约占64．2％，包括画部疼痛、感觉减退或异常等

(肿瘤多累及三叉神经第二、三支)。肿瘤也nf累及

第Ⅱ～Ⅳ、Ⅵ～Ⅷ刘脑神经m出现相应的症状。听力

下降可能是肿瘤压迫耳n目管所敏，而非听神经损

伤，本组例2患者，肿瘤切除后听力恢复。肿瘤压迫

还可产生鼻塞及悬雍垂移位等表现，本组例2的上

述症状于手术后消失。另外，还可出现复视、眼球突

出及中耳炎等。

由于二叉神经鞘瘤发病率低，尤其ME更为少

见H，但其临床表现仍为诊断的主要依据，这对确定

于术方法，判断预后至关重要。CT和MR检查可以

提供较为详尽的信息，前者可清楚地反映颅骨受累

情况，尤其在冠状位扫描时可直接反映肿瘤与海绵

窦的关系以及向颅外生长侵犯颞下窝的程度。cT平

扫表现为等或稍高密度，增强后表现为均一强化，

也可因肿瘤发生囊性变而表现为不均匀密度病灶。

MR检查典型表现为病灶境界清楚的等或稍长T1、

长’r：信号，增强后卜j c‘r表现相似。单纯表现为囊性

变者少见，Dav等日报告的38例巾，囊性者只有2

例、实性者18例，其余为囊实混合性。累及颞下窝
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者也有囊性肿瘤的报道【2】。这类肿瘤尚需与其它邻

近组织占位性病变鉴别，如侵犯海绵窦及鞍旁等部

位，则应与脑膜瘤、表皮样囊肿以及起源于颞下窝

骨及软组织的新生物相鉴别。

三叉神经鞘瘤首选手术治疗。但由于累及颞下

窝的肿瘤少见，且手术显露困难，故对手术入路的

择取尚无统一意见。文献报道的手术人路包括颞下

入路、颞下硬膜外入路、经额入路、颞下经颧人路、

上颌人路及颞下窝人路等。颞下人路具有操作简

单、损伤小的优点，但不能很好地暴露颞下窝，用常

规方法很难全部切除肿瘤。Y0shida等(4J报告I例经

颞下入路行肿瘤大部切除，13年后肿瘤复发再次经

颞下眶颧入路进行全切除。本组例l采用经颞下入

路，在内窥镜辅助下将颞下窝肿瘤大部分切除。例2

采用颞下经颧人路全切除肿瘤；手术中将扩大的卵

圆孔外侧与颞骨骨窗间的颅骨切除，即切除部分颅

中窝的底部，加之移走颧弓，可显露颞下窝的上部。

笔者认为，如果手术前估计肿瘤为囊性或质

软、血运不丰富，可采用颞下入路，在内窥镜辅助下

切除肿瘤；通常建议采用颞下经颧人路。如果肿瘤

巨大、血运丰富、粘连紧密，或为其它性质如恶性肿

瘤，可加用一种颞下窝入路。

根据Akhaddar等“回顾分析的26例累及颞下

窝的三叉神经鞘瘤患者，肿瘤全切除率约为50％。

笔者认为，由于此类肿瘤均为良性，生长缓慢，并非

必须全切除。较合理的处理原则应该是在保证功能

的前提下尽量切除，不可盲目扩大手术范围，以免

造成不必要的损伤。
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第三届全国颅脑创伤学术研讨会延期通知

由中华医学会神经外科分会主办，

天津市环潮医院及天津医科大学总医院

承办的“第三届全国颅脑创伤学术研讨

会”因故延期至2004年5月在天津市召

开。征文截稿日期为2004年1月30日，

征文内容、征文要求不变。

来稿请寄：北京市祟文区天坛西里

6号北京市医学会神经外科分会张之

钰。邮政编码：100050。电话：(010)

65113161。

第二届全国神经病学论坛会议延期通知

应参会专家和诸多参会代表的建议

和要求，在中华医学会杂志社的统一部

署下，原定于2003年5月13—16 H在重

庆举办的第二届神经病学论坛会议延期

举行，时间另行通知，会议地点与原定内

容不变。

对于因此次会议延期而给参会代表

带来的诸多不便，我们深表歉意。欢迎继

·宁肖。《基·

会务联系：天津市河西区气象台路

】22号天津市环湖医院科教科庞心元。

邮政编码：300060。联系电话：(022)

23359979，23353526。 传真{(022)

23359858。

续投稿。来稿请注明“论坛征文”。

截稿日期：2003年9月1日。具体

事宜可致电(010)65271219或(010)

65249989—1“0联系。
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