
枕大孔区脑膜瘤手术治疗16例临床分析  

    枕大孔区位置深在，与脑干、椎动脉、颅神经等关系十分密切，是后颅窝脑膜瘤的好发部位，临床治疗

困难，我院1991年9月~1999年12月共收治枕大孔区脑膜瘤16例，疗效良好。 

    

1  临床资料 

    1.1  一般资料   

    我院1991年9月至1999年12月间收治的枕大孔区脑膜瘤患者(诊断标准参照文献 [1])16例，其中男性11

例、女性5例，年龄41~63岁，平均53.6岁，平均病程16.3个月(7~28个月)。主诉头颈部疼痛8例、肢体无力6

例、面部麻木2例、尿失禁2例。临床体征以颅神经损害和肢体无力为主，其中有颅神经损害表现者11例、肢

体无力8例，颅神经损害以后组颅神经和第Ⅻ对颅神经为主，分别为8例和7例，其它损伤包括三叉神经4例、

听神经4例、面神经2例。 

    1.2  术前检查 

    所有患者均行CT检查(明确肿瘤的密度和瘤周水肿情况)。行MRI检查14例(检查肿瘤基底部的位置及其与

周围重要结构的关系、硬脑膜的侵犯情况及肿瘤大小)、 DSA检查12例、MRA检查6例(了解肿瘤的主要血供来

源和血运)。 

    1.3  病理组织学类型 

    所有肿瘤组织均经术中冰冻及术后病理切片检查确定其病理组织学类型。 

    1.4  手术治疗情况 

    所有病人均经手术治疗，手术入路的选择依据肿瘤的部位、大小及周围重要结构的侵犯情况以及术者的

经验和习惯确定。本组除1例应用经口咽入路外均采用枕下入路，其中行枕下外侧入路7例、枕下正中入路5

例、枕下极外侧经髁入路3例。手术时在保证病人生命安全，神经血管损伤小的前提下尽可能全切肿瘤，对于

肿瘤与脑干、颈静脉、颅神经等关系十分密切，全切后可能有严重并发症的病人可残留部分肿瘤包膜。手术切

除程度的评估以术中观察情况和术后3个月内的CT或MRI检查为依据。全切除是指术中达到显微镜下全切除，

术后CT或MRI增强检查未见有残余肿瘤；部分切除是指术中在脑干、海绵窦或大血管等结构周围残留部分肿瘤

包膜，术后增强CT或MRI证实肿瘤切除在80%以上。 

    

2  结果 

    2.1  检查结果 

    本组病例经CT检查表现为平扫等密度9例、稍高密度6例、较高密度1例，无囊变及钙化，边界清。增强肿

瘤呈均匀明显的强化14例、中度强化2例；MRI检查发现硬脑膜侵犯者6例、无明显硬脑膜侵犯10例。DSA示枕
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动脉供血为主5例、小脑后下动脉供血为主4例、脑膜后动脉供血为主1例、联合供血者2例。肿瘤最大直径均

在2 cm以上，其中4 cm以上者7例，最大者达6.5 cm。肿瘤基底位于颅内者9例，其余均位于颅-髓交界处。

病理检查报告良性脑膜瘤13例、血管内皮性脑膜瘤2例、过度型脑膜瘤1例。 

    2.2  手术结果 

    肿瘤全切7例，部分切除9例。全切除病人术中在显微镜下均未见到残余肿瘤，术后CT/MRI检查未见到瘤

床区异常密度/信号影，增强无强化。术后病人第2天死亡1例，第10天死亡1例，分别为直接脑干损伤和脑干

供血小动脉逆行性栓塞；1周内症状好转6例(其中肌力好转4例，三叉神经、面神经、舌下神经症状好转各1

例)，加重8例，加重者主要表现为偏瘫和颅神经损害；新出现肢体无力2例，后组神经症状加重或新出现症状

各2例，舌下神经症状加重2例。无颅内血肿和小脑性缄默发生，有1例术后出现切口脑脊液外漏，经重新缝合

及加压包扎后停止。术后3个月症状较手术后1周明显减轻，较术前好转11例，3例加重者均为后组颅神经损

伤。 

    

3  讨论 

    枕大孔区是颅内肿瘤特别是良性肿瘤的好发部位。由于枕大孔区脑膜瘤多为良性，生长缓慢，产生症状

时多已体积较大，明显压迫脑干和脊髓，包裹或挤压低位颅神经和椎动脉、脊髓上动脉等重要结构，手术往往

会造成吞咽困难、偏瘫，甚至呼吸心跳骤停等极严重后果，多年来枕大孔区脑膜瘤的手术全切除一直是神经外

科的难题。1988年，George等[3]报道枕大孔区肿瘤全切率仅为58%，死亡率达21%，近年来随着显微器械的

广泛应用和手术入路的扩展，枕大孔区脑膜瘤的治疗效果有了显著的进步，1997年，George等[2]报道手术全

切率达87.5%。 

    手术入路的选择主要依据肿瘤的位置、大小、周围重要结构的侵犯情况等，其中最主要的是肿瘤位置。

枕大孔区脑膜瘤按相对于椎动脉的前后位置可以分为前、侧和后部肿瘤，前部肿瘤是指肿瘤位于前部中线两侧

者，侧部肿瘤是指肿瘤位于中线一侧和齿状韧带之间，后部肿瘤位于齿状韧带后方。文献报道其发生率分别为

45.0%、52.5%和2.0%[2]。本组病例中肿瘤位于前方4例、侧方11例、后部1例。 

    常用手术入路有前方入路、侧方入路、侧后方入路和后正中入路4种手术入路：对于前方小肿瘤多采用前

方入路(可以直接到达肿瘤，减少对脑干等结构的牵拉，降低手术并发症，但视野的暴露受到一定限制)；对

于侧方肿瘤体积较小或中等大者可以应用常规的侧后方或后正中入路；对于大型或巨大肿瘤和主要位于前方的

较大肿瘤多采用极外侧经髁入路；较少见的后方肿瘤可应用后正中入路(向两侧咬开骨窗，解除压迫)。手术

操作中应注意的是，见到椎动脉后将其从硬膜外追踪到硬膜内，游离并向后松解；要将颈1神经根和第一齿状

韧带分开，在枕大孔水平将肿瘤分块切除，术中随时注意脊髓前动脉和静脉及低位颅神经。当肿瘤从脑干上进

行分离时要充分利用蛛网膜层次，利用“三支手”技术进行锐性分离，如果肿瘤已突破蛛网膜则应当适当残留

部分肿瘤，以免损伤脑干。术后利用硬脑膜移植和生物胶进行封闭，防止脑脊液漏。如乳突咬开者术后可用胶

化泡沫或生物胶进行阻塞，3个月后硬膜修复时材料基本吸收。 

    手术的并发症主要有吞咽困难、不能自主呼吸、偏瘫或四肢瘫痪、颅内血肿、脑脊液漏及感染、颅神经

损伤等，多数病人是由于脑干和后组颅神经的损伤造成，死亡的原因主要是脑干损伤。本组病例死亡均与脑干

有关，包括直接损伤和逆行性栓塞。脑干枕大孔区有椎动脉的分支脊髓前动脉、脊髓后动脉、延髓动脉和小脑

后下动脉的延髓支，这些血管较细小，缺乏交叉供血和侧支循环，易于损伤或阻塞且症状明显。脑干损伤的另

一个主要原因是术中的牵拉和肿瘤对脑干压迫解除以后的后续反应。Ⅸ~Ⅻ对颅神经的损伤通常有两种情况，

其一是当肿瘤位于侧方时颅神经和肿瘤的粘连或挤压，在肿瘤切除过程中牵拉或分离神经引起神经症状；其二

是肿瘤位于前方且手术为侧后方入路时，舌咽神经、迷走神经、副神经、舌下神经和小脑后下动脉等结构相互

交叉呈网状，没有可以利用的间隙，操作中极易损伤相关神经。预防并发症首先要熟悉枕大孔区的应用解剖，

特别是显微解剖关系，术中在显微镜下细心操作，分离出各支可以保留的血管和神经；其次，应根据肿瘤的部

位选用合理的手术入路；第三，由于脑膜瘤血供十分丰富，为减少手术时间和操作损伤，术前应行DSA检查并

栓塞供血血管。 
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