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桥脑小脑角的临床解剖及在前庭蜗神经瘤切除术中意义 

张树春·桃长乐 刘志兴·张宗 ，J ／_< -々 ／ 
， 。 。 ‘ —  

【■ 耍】 目的 为了在前窿蜗神经瘤(VN)手术中提高面神经和前庭蜗神经功能保留卓 ．方法 在手术显 

镄魂下观寨了 52倒前庭蜗神经寤病人的桥脑小脑角(CPA)解韵结构及 VN 与胤国神经、血臂的解剖关系 ．翁暴 

在 VN 包膜外两层蛛网膜 问粘连最少，窖易解剖分离．有年唾于木中保留面、前庭蜗神经功能。翁论 在手术显徽境 

下艟更精．I}地辨请 vN周围的解剖关系 ，有助于减少面、前窿蜗神经的损伤。 

【燕■词】 桥脑d 角 前窿螭神经瘤 前窿蜗神经 应用解剖 显徽神经外科 
，  一 、 ～  ————— 一 ——————一  l～  

The clinical anatomy of cerebellopontine angle and the removing of vestibulocochlearis neu~nolTiiLs- Zhang 

Shuchun·Yao changlet上 zhixing．Zhang Zon ，Department of Neurosur&ery·150 Hospital of PLA+L“一 

oyang，H enan 471031 

[Abstract] Objective To increase the chance of keeping the facial and vestibuloeochlearis nerves from being 

damaged in vtstibulocOchh ar|s T ur noma (VN operat[on~．Methods W e observed undet a microscope the 

anatomic construction of the cerehellopontine an窖1e(CPA)and the anatomtic re Lations of VN with its surrounding 

nerves and vessels．Results There are two Iayers of arachnoid on the surface of VN．They are not firmly bond 

with each other and thus can he easily separeted in the operation．h this way，the facial and vestibulocochlearls 

nerves can be kept from being damaged．Con~lusion W e can see rather clearly the anatomic relations of VN and its 

surrounding organizations under a microscope．This helps reduce the chance ot damaging the facial and vestlbulo- 

cochlearis nerves． 

[Key words] Cerebellopontine angte Aestibulocochlearis neurinomas Vestibulocochlearis ner。 Applied 

anatomy M icroneurosurgery 

VN 占颅内肿瘤的7．79 ～10．64 ，占桥 

茸小茸角肿瘤的 72．2 。由于CPA内肿瘤难 

度很大，早期 VN手术死 亡率高达 70 ～86． 

6 ]。随着神经外科技术的应用，不但 VN手 

木死亡率已经降低翻接近零，而且面、前窿蜗神 

经功能的保留率也有 了很大的提高 在 1991～ 

1996年 闻我们在显微镜下手 术切 除 52倒 VN， 

并对 VN和CPA的解剖结构进行了观察，现报 

告如下。 

临床应用解剖 

CPA 的前界 是鞭 骨 岩部 、岩上 窦、三 叉神 

经I外侧面是岩骨锥体背面、内耳孔和乙状窦‘ 

上方是小脑幕及小脑幕裂孔}前内面为桥脑与 

延奠；内后面为小脑半球的倭I面；下方是舌咽、 

· 作者单位 ：471031 河南省洛阳市解放军 150医 

院外 四科 

迷走、副神经，并有小脑下后动脉发出的小动脉 

分支与之伴行。面神经和前庭蜗神经发 自脑干 

腹面桥延沟，两神经相伴向后外翻走行，料行通 

过桥茸小脑角中部，到达内耳门进人 内听道。 

面、前窿蜗神经的位置关系为 面神经位于前窿 

蜗神经前方。小脑下前动脉自基底动脉发出后 

向外翻走行，在 CPA 内参与形成一血管梓，袢 

顶位于内耳门趾占 20％～27％，突^内耳道者 

占 34 ～40 ，其余远离内耳 门，于内耳道无 

关。小脑下前动脉与面神经、前庭蜗神经的解剖 

关系是 ；位于面、前主庭蜗神经之间者 44 {位 

于两神经馥侧者占 36 ；呈拌状围绕两神经者 

占10 ；位于两神经背翻者占3％～10％r 。供 

应面、前庭蜗神经和 内耳的迷路动脉多数为小 

脑下前动脉的分支，其次来源于基底动脉和小 
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脑下后动脉。CPA 内有三个脑 池 ，即小脑桥脑 

池、小脑延髓 池、桥脑前池 。这组脑池的尾 端与 

延髓 前池相通 ，喙背方 与小脑池 、四叠体池和环 

池相连 ，喙腹方与脚间池 相连 。池 内的神经和血 

管在穿出池 壁时蛛网膜粘连紧密 。各池 中的神 

经血管为：①小脑桥脑池：V、Ⅶ、Ⅶ脑神经、小 

脑下 前动脉、内听动脉 、岩 静脉分支 、桥脑 臂静 

脉、侧隐窝静脉；②小脑延髓便j池 ：Ⅸ、x、Ⅺ、Ⅻ 

脑 神经、椎 动脉 、小脑 下后 动脉 、扁桃体 内侧静 

脉、延髓外侧静脉；③桥脑前池 ：Ⅵ脑神经、基底 

动脉经过到达桥脑上缘 ，进入脚 间池 ，小脑下前 

动脉 和桥横静脉起 源于此池 中。 

资料 和方法 

一

、临床资料：本组 VN病人共 52例(其中 

男性 23，女性 29)，年 龄 25~58岁。临床表现主 

要为头晕、耳鸣、听力下降或耳聋。一侧听力完 

全丧失者 36倒 ．周围性面瘫 6例，面部感觉减 

退 3例 。所有病人均进行了头颅 CT 扫描或核 

磁共 振成像 检查 ，肿 瘤直 径在 2．0～ 6．0cm 之 

间。手术均在显微镜下进行。肿瘤全部切除 39 

例(75 )，次全切除 8例(15．2 )，大部分切脒 

5例(9．8 )。术中面神经解剖保留44倒(84． 

6 )，前庭蜗神经保留 13例(26 )。术后周围 

性面瘫 18例 (34．6 )，其 中 7倒术后 6个月内 

面肌功能改 善或完全恢复 正常 。本组无 1倒手 

术死亡。 

二、手术方法 ：全部病例均采取患翻枕下人 

路，气管插管静脉复合麻醉。体位为侧卧位，胸 

部 前倾 20～30。。枕部骨 窗大小 至少 4cmX 

5cm，咬 开患侧 部分乳 突气 房，上 界暴露 横 窦， 

下界咬开枕骨大孔。剪开硬脑膜后挑破枕大池 

蛛网膜，放出脑脊液，使小脑半球充分塌陷。用 

蛇形牵 开器将小脑半球轻轻向内侧牵开。显露 

肿 瘤后安装手术显微镜 。在肿瘤背面纵形切开 

外层蛛 网膜 ，然后将其推 向两侧 。电凝切开肿 瘤 

包膜，先行囊内切除大部分肿瘤组织，再剥离肿 

瘤包膜 。剥离肿瘤包膜的顺 序依次为肿瘤下极 、 

内侧、上极、腹面。肿瘤的供血动脉在紧邻肿瘤 
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处电凝后剪断。剥离肿瘤下扳时用棉片保护 Ⅸ、 

x、Ⅺ脑神经和小脑下前动脉或小脑下后动脉 

的分支 ，并防止血液流人脑 池。剥离肿瘤 内翻时 

用持瘤钳将包膜提起 向外侧牵位 ，找到 vI、Ⅶ颅 

神经的始端。已经分离的部分用棉片保护。当 

剥离肿瘤上扳时，约有 2／3的病倒需要电凝剪 

断岩静脉。沿vI、Ⅶ脑神经走向剥离肿瘤腹面包 

膜直 至完全切脒肿瘤 。如果 肿瘤槔人内听道 ，则 

需用 高速微型磨钻打开 内听道后壁显露肿瘤外 

扳 ，用神经剥离子向 内翻分离抬起肿瘤 ．直 至与 

内侧剥离面会 师，从而完整切除肿瘤。肿瘤切除 

后应 严密缝合硬脑膜和皮下各层 组织 。 

结果和讨论 

VN常常来潦于Ⅶ脑神经前庭部的雪旺细 

胞，占据 CPA L3]。肿瘤呈缓慢生长蓬渐长大．它 

可以压追桥脑、延髓、小脑和邻近的颅神经及血 

管 ，它还可 以长人内听道 、逐步扩大 内听道 。 

1．VN 与周围珠网膜的关 系 

VN的生长点相 当于前庭神经穿出轿脑翻 

池蛛 网膜 的部位 。当肿瘤长大后 ，在瘤 表面有两 

层蛛网膜覆盖 ，外层为原属桥脑翻池的蛛网膜， 

内层 为前庭 蜗神经表 面 固有 的蛛 网膜 ，手术剥 

离肿瘤时应在上述两层蛛网膜之何进行解盲瞢分 

离 。如果在肿瘤包膜 与肿瘤层蛛 网膜或脑组织 

固有 蛛 网膜 与软脑膜 之间解 剖分 离，将会 遇鸹 

较多 粘连 ．造成手术 困难 ，且 出血 较多 ．视野 模 

糊，影响手术操作。因此我们在手术中先纵形切 

开肿瘤背外翻面的外层蛛网膜 ，然后将其向两 

侧推开，以便剥离肿瘤包膜时保证在两层蛛网 

膜之间进行。 

2．VN 与面神经的关系 

正常情况下，面、前庭蜗神经相伴行，面神 

经在前，前庭蜗神经在后，面神经在 CPA 区域 

的长度为 2．0cm左右。VN时面神经受挤压伸 

长变细，长度可达 4～5cmL．]。据文献报道．面神 

经位 于肿瘤 前上方者 占 18 ～49 ，位 于前 下 

方者 占 31 ～80 ，位 于正前 方 者 占 20 ，位 

于 背 侧 者 占 5 ]。而 本 组 分 别 为 2O 、 
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7O 、lO 、0。面神经功能的保留是手术成功的 

标志之一，因此我们必须熟悉面神经和 VN 的 

解剖关系。同时由于面神经被拉长变薄，在肉眼 

下不寅分辨 ，所以强调要在显徽镜下解剖分离。 

如果面神经与肿瘤包膜紧密牯连，分离很困难 

时 ，可将附于面神经上 的小片包膜予 以保 留，以 

保护面神经的功能。张远征等追踪随访 4例残 

留小片肿瘤包膜在面神经上者 24年，未发现肿 

瘤复发 J。 
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小针刀治疗第三腰椎横突综合征 420例 

周宝才’ 

1990年 I具～1998年 7具，我科用小针刀治疗长 

期反复发作 的第三腰椎横突综台征 420例 ．取得 了良 

好教果 ．现报告如下。 

一

、临 床资 料 1．一 般情 况 ：本 组男 270例 ，女 1 50 

倒 ．年蔚 16～42岁 ．平均 29岁．病程 半个 月～3年．左 

侧 186倒．右侧 202例+双侧 32例。2．手术方法：患者 

取俯卧位+在第三腰椎擞突尖部压痛最明显处，用甲紫 

标记。常规消毒，铺无菌洞巾．按小针刀四步(定点、定 

向、加压分离、牵Î )规程操作。切ra与t薄肌肌纤维走 

向平行。当小针 刀接艟骨面时 ，先在横突兜内 O．5crn～ 

1m 处横行切开 ，而后精横突尖纵抒向外侧晕6离．当癌 

，芑翻肌肉攒突之 间有松动感时就 出针。用纱布压 迫 

3min~5min·防止小血管出血。对病情重、病史长的病 

倒．木毕同时注入 l 利多卡因4rn1～6ml，菠尼橙混悬 

液 0．5rn1～lml+维生索 B-50mg。一般一次即可治愈， 

不 愈者 可在 1周 后再 做一 次。 

二、结果 ：情盒(晨锅请戋．随访半年元复发)392倒 

(99．3％)f显靛(偶有短暂的腰部睦胀，休息后消失)22 

倒 (5．2 )}好转 (腰痛症状减轻 ．休息后无好转)6倒 

一 作者单位 ]57011 黑龙江省牡丹江市解放军 

209医院外科 

· 个 案 · 

(1．4％)}无效(经治疗 2～3欢症状元变化)O倒． 

三、讨论：第三层椎横突特别长，且呈水平位仲出， 

横突崩 驸近有 血管神经柬空卫经过，还有较 多的肌筋 

膜驸着。如t棘肌、腹外斜肌及腰方肌等。第三层椎正 

位于腰椎生理前凸弧度的顶点．为承受力学传递的重 

要部位。劳动中，当一侧椎旁肌内收缩时。喇对侧横突 

里枉杆作用上撬 ．恬动度大，平时必须依靠周 田的肌肉 

来维持其功能平衡 ．慢性 的长期劳损造成 横突尖部 附 

着 肌内撕裂、血管神经柬摩攘、压迫和刺激而产生腰 痛 

症状．车崩经封闭治疗 只能收到暂 时效果。复发率根 

高+小针刀疗法是中医传统针牵I法与现代 手术治疗相 

结音的一种 医疗新技木。用小针刀作 闭台性徽型手术。 

可以切开横突尖部骨膜并在骨膜下晕6离．同时切断周 

围粘连的纤维组织及瘴痕 ．改善局部血液循环和神经 

血管营养，谤陈局部敦痛物质如埋激肚和 5一羟色胺 +从 

而达到治愈的目的。车组病例总有效翠 100 ，因此笔 

者认 为小针刀疗怯是治疗第三腰椎 横亮综音征的最佳 

方法．值得在临床推广。 

(收稿 ：l999—03—02) 
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