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【摘要】目的 探讨小儿后颅窝中线肿瘤的临床特点和显微手术疗效。方法 回顾性分析2011年2月至2015年2月显微手术

治疗的 52 例小儿后颅窝中线肿瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除 45 例，次全切除 5 例，大部分切除 2 例。髓母细胞瘤 36 例

（69.2%），室管膜瘤及间变性室管膜瘤 7例（13.5%），星形细胞瘤 7例（13.5%），少突胶质细胞瘤 1例（1.9%），血管母细胞瘤 1例

（1.9%）。围手术期并发症发生率为44.2%（23/52）。术后无并发症短期内恢复良好29例，出现并发症延迟恢复19例，昏迷自动

出院或死亡4例。康复的48例出院后随访3~48个月，平均15个月；7例肿瘤复发。结论 显微手术是治疗小儿后颅窝中线肿瘤

最有效的方法，术中利用小脑延髓裂间隙显露切除肿瘤能有效减少脑组织损伤，加强围手术期并发症的处理可提高疗效。
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Microsurgery for posterior fossa midline tumors in children
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【Abstract】 Objective To explore the clinical features of posterior fossa midline tumors and microsurgical effects on them in
children. Methods The clinical data of 52 children with posterior fossa midline tumors undergoing microsurgery in Tongji Hospital from
February, 2011 to February, 2015 were analyzed retrospectively. Results Of 52 children with posterior fossa midline tumors, 45 received
total resection of the tumors, 5 subtotal and 2 partial. The conditions were deteriorated in 4 children after the operation. Forty-eight
children followed up from 3 to 48 months were recovered well after the operation. Conclusions Microsurgery is the best effective method
to treat posterior fossa midline tumors in the children. Exposure and resection of the tumors by microsurgery through the
cerebellomedullary fissure approach may reduce the operation-side injury to the cerebral tissues. The potent treatment of the
perioperative complications is helpful to improvement of the prognoses in the children with posterior fossa midline tumors.
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小儿后颅窝中线肿瘤的显微手术治疗
张晓静 高 攀 程立冬 赵 恺 张所军 蒋 伟 舒 凯 雷 霆

小儿后颅窝中线区域肿瘤约占小儿颅内肿瘤的

60%~70%，主要表现为头痛、恶心、呕吐、意识障碍、

共济失调、颅神经功能障碍等[1，2]。小儿表述困难且

神经系统发育不完全，初期症状易被忽略或误诊，就

诊时通常肿瘤巨大，凸向中线区域第四脑室腔内，造

成不同程度的临近组织受压、侵袭及脑积水，因而手

术治疗更显急迫且风险更高。2011 年 2 月至 2015
年 2月收治后颅窝中线区域肿瘤患儿 52例，均经显

微手术治疗，且术后效果整体较佳，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 52例中，男 34例，女 18例；年龄 10个

月~14岁，平均7.7岁，其中<3岁5例，3~8岁27例，9~
14岁20例；病程5 d~48个月，平均68 d。
1.2 临床表现 头痛、呕吐等颅内压增高症状 45例，

行走不稳、头晕等小脑共济失调表现 13例，颅神经

功能障碍2例，无明显临床症状偶然检查发现2例。

1.3 影像学检查 术前均行 CT 及 MRI 检查，显示后

颅窝中线部位占位性病变，肿瘤呈实性或囊实性；肿

瘤直径≤4 cm 23例，>4 cm 29例。MRI T1加权像实

性病灶多呈等、低信号（图1A），T2加权像表现为混杂

信号（图1B），囊性病变呈等、高信号；增强后呈不均

匀强化（图 1C、1D）[3]。伴幕上脑积水 42 例；病灶呈

实性35例，囊实性17例。

1.4 治疗方法 6例入院时因颅内压增高症状严重，

急诊先行脑室外引流术；1例直接行脑室-腹腔分流

术，缓解颅内压增高症状；其余患儿一期行肿瘤显微

切除术。采用坐位或俯卧位后正中入路行显微手术

治疗。11例术中一期预防性留置脑室外引流管，其

中8例因肿瘤血供丰富，术中出血多，为避免术后血
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性脑脊液引起相关并发症；3例因术前合并严重脑积

水，术中肿瘤切除不满意，脑脊液循环沟通欠佳。术

后根据病理检查结果、手术切除程度、年龄、个人选

择等因素进行辅助放、化疗。

2 结 果

2.1 病理类型 52 例中，髓母细胞瘤 36 例（69.2%），

室管膜瘤及间变性室管膜瘤7例（13.5%），星形细胞

瘤 7 例（13.5%），少突胶质细胞瘤 1 例（1.9%），血管

母细胞瘤1例（1.9%）。

2.2 手术效果 肿瘤全切除 45例；5例因肿瘤与脑干

粘连紧密，行次全切除，残留部分肿瘤给予小功率电

凝处理；2例因肿瘤来源于脑干，在电生理辅助下保

留脑干功能行大部分切除。术后恢复良好 48 例

（92.3%），其中无并发症 29例（55.8%），术后出现并

发症治愈后恢复 19例（36.5%），昏迷死亡或自动出

院4例（7.7%）。

2.3 围手术期并发症 围手术期并发症发生率为

44.2%（23/52），主要包括：①切口皮下积液 10例，经

穿刺抽吸加压包扎及腰大池置管引流等处理后恢

复；②术后脑积水 7例，其中 5例行脑室外引流术或

分流术好转，2例因急性脑积水家属拒绝治疗自动出

院；③合并肺部感染 1 例，经积极抗感染治疗后好

转；④合并颅内感染1例，治疗效果差家属放弃治疗

而出院；⑤术后枕部跨窦硬膜外血肿1例，及时发现

经二次开颅手术后恢复；⑥术后脑干功能异常、突发

呼吸心跳骤停经抢救无效死亡1例；⑦小脑性缄默3
例，术后随访2年内发现患儿逐渐恢复；⑧遗留神经

功能障碍2例，其中1例为上肢活动障碍，1例为眼球

外展受限。

2.4 随访结果 康复的 48 例出院后随访 3~48个月，

平均15个月；42例为WHO Ⅱ级及以上恶性肿瘤，其

中18例行辅助放、化疗，24例未行辅助放、化疗；7例

肿瘤复发，1例髓母细胞瘤发生颅外转移至左胫骨近

端（活检证实）。

3 讨 论

小儿后颅窝中线肿瘤以髓母细胞瘤、室管膜瘤、

星形细胞瘤多见。本文髓母细胞瘤占 69.2%，室管

膜瘤占 13.5%，星形细胞瘤占 13.5%，与文献报道基

本一致[4，5]。上述肿瘤多为高度恶性，易复发及颅内

转移，须早期诊断，及时治疗。

术前脑积水的处理是保证手术能顺利进行的基

础。对中、重度脑积水或颅内压增高症状明显的患

儿，术前可急诊行脑室外引流术。不提倡术前行脑

室-腹腔分流术，因其易发生分流管堵塞、感染、硬膜

下血肿、肿瘤腹腔转移等并发症[6]。脑室外引流管可

保留至肿瘤切除术后1~2周，用于及时调整颅内压，

使患儿平稳渡过水肿期，同时可避免肿瘤切除术后

脑脊液漏、伤口愈合不良、皮下积液等。本文6例术

前行脑室外引流术，急性颅内压增高症状均得以改

善，为开颅显微手术创造了良好的条件。

手术原则为尽量全切肿瘤和畅通脑脊液循环，

同时注意保护脑干正常生理功能[7]。对手术体位，我

们推荐使用俯卧位，小儿坐位困难且脑脊液流失有

空气栓塞风险。手术可采取后正中入路，切开硬膜

后，瘤体常暴露于小脑延髓裂下方；即使未暴露，经

小脑延髓裂稍向深部探查亦可轻易找到肿瘤，少数

位于第四脑室上段的肿瘤需切开小脑蚓部方可显

露。肿瘤显露后，应首先探查肿瘤与第四脑室周边

的粘连情况，了解肿瘤的生长方式，初步判定肿瘤性

质。病理类型不同，切除方式有所不同。髓母细胞

瘤、星形细胞瘤多呈浸润性生长，与脑干黏连紧密，

全切除困难。分离与脑干粘连的肿瘤时，操作须轻

图 1 小儿后颅窝中线部位室管膜瘤经小脑延髓裂手术

前后MRI及术中表现

A. 术前 MRI T1像呈低信号；B. 术前 MRI T2像呈混杂稍高信号；

C、D. 术前MRI增强呈不均匀强化；E. 术中显微镜下观察，肿瘤

有明显包膜；F. 术中显微镜下观察，肿瘤侧方粘连小脑后下动

脉分支血管；G. 术中显微镜下观察，肿瘤全切后可见光滑的第

四脑室底，脑脊液引流通畅；H、I. 术后MRI示肿瘤切除干净，脑

室结构恢复
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柔，按照从上至下顺序小心分离肿瘤与第四脑室底，

少量残余肿瘤予以小功率电凝处理。髓母细胞瘤多

附着于小脑蚓部或后髓帆，术中亦需切除瘤蒂。室

管膜瘤有包膜包裹（图 1E），与脑组织边界较清晰，

常累及第四脑室顶部及侧壁（图 1F、1G），常可达到

全切（图 1H、1I）。星形细胞瘤多有囊变，须仔细分

离切除囊变薄层肿瘤组织。血管母细胞瘤可附着于

小脑蚓部或延髓背侧，以排空囊液、全切瘤结节为原

则。第四脑室上段肿瘤难以显露时，可联合小脑蚓

部入路，但不可过多切开蚓部以免引发小脑性缄

默。术中畅通中脑导水管，保证脑脊液循环。髓母

细胞瘤恶性程度高，术后常规推荐放疗，选择性化疗

可降低放疗剂量。室管膜瘤和星形细胞瘤根据手术

是否全切和病理分级选择辅助治疗，WHO Ⅰ级常规

不行放、化疗，Ⅱ级及以上或有残留需放、化疗。

术后并发症发生率高且种类多样，以皮下积液

和脑积水最为常见。严密缝合硬膜和肌肉、还纳骨

瓣、保留术前或术中的脑室外引流管、必要时行腰大

池置管引流[8]，通常能有效预防和治疗皮下积液。脑

积水可为术前脑积水无改善或加重，也可为继发性

脑积水，原因主要有：①手术过程中未打通中脑导水

管或术后粘连阻塞；②手术造成蛛网膜下腔出血或

蛛网膜颗粒损伤导致脑脊液重吸收障碍；③小脑肿

胀压迫堵塞脑脊液循环通路，必要时可二期行引流

术或分流术[9]。当肿瘤侵犯小脑中线结构、累及四脑

室顶及小脑上脚、损伤双侧齿状核-丘脑束[10，11]、手术

切开小脑蚓部过多时，术后易出现小脑性缄默，但其

具有自限性，通常半年内可完全康复[12]。本文3例小

脑性缄默在随访中发现语言功能均恢复正常。

与成人相比，小儿后颅窝中线部位肿瘤的治疗

有以下特点：①小儿手术体位多以俯卧位为主，成人

坐位与俯卧位皆可。②小儿后颅窝中线部位肿瘤以

髓母细胞瘤常见，难以全切，恶性程度高，易复发，预

后差，更须术后辅助放、化疗的综合治疗；而成人多

以室管膜瘤常见，恶性程度稍低，容易全切，预后相

对好。③小儿后颅窝中线部位肿瘤起病隐匿，引起

急性脑积水的症状重，常需急诊行脑室外引流术缓

解颅内压增高症状，然后再行开颅手术；成人急性脑

积水症状相对较轻。④小儿肌肉欠发达、皮肤薄，切

口出现并发症比例比成人高，围手术期预防性处理

更关键。⑤小儿独有并发症小脑性缄默，术中处理

小脑蚓部时须适度。

综上所述，小儿后颅窝中线肿瘤因起病隐匿，病

情进展快，应积极外科处理。显微手术切除辅助术

后放、化疗是治疗的关键，加强围手术期的处理对于

减少并发症、改善预后至关重要。术中利用小脑延

髓裂的间隙显露肿瘤可以有效减少脑组织的损伤。
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