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【摘要】目的 探讨颅后窝实质性血管母细胞瘤外科治疗方法及其疗效。方法 回顾分析27例颅后窝实质性血管母细胞瘤

的临床资料。20例行显微手术切除肿瘤，7例经术前栓塞后显微手术切除肿瘤。结果 27例肿瘤均全切除，无死亡病例。术后3
例发生轻度颅神经损伤，康复治疗后恢复。结论 对于颅后窝实质性血管母细胞瘤，精确的术前评估并制定相应的手术计划，必

要时行术前栓塞肿瘤供血动脉后再行肿瘤切除可减少术中出血，降低手术并发症及病死率。
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Surgical treatment of posterior cranial fossa solid hemangioblastomas
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【Abstract】 Objective To investigate the surgical treatment of solid hemangioblastomas in the posterior cranial fossae. Methods
The clinical data of 27 patients with solid hemangioblastomas in the posterior fossae, of whom 20 underwent microsurgery only and 7
underwent microsurgery after the embolization of the arteries feeding blood to the tumors in the recent 5 years, were analyzed
retrospectively. Results The tumors were totally resected and no patients died from the surgery in all the patients. Three patients with
postoperative mild neurological deficit were recovered by the treatment. Conclusions The accurate preoperative evaluation, making the
operative plan and embolization of the arteries feeding blood to the tumors with rich blood supply before the surgery are helpful to
reducing surgical complications and mortality in the patients with solid hemangioblastomas in the posterior fossae.
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颅后窝实质性血管母细胞瘤的外科治疗
甘志强 姚国杰 张 戈 杨 铭 龚 杰 马廉亭

血管母细胞瘤又称为血管网织细胞瘤，是颅后

窝常见的原发性肿瘤之一，可发生于小脑半球、小脑

蚓部及脑干[1]。实质性血管母细胞瘤血供丰富，颅后

窝手术空间小，手术切除难度大，术后并发症多。我

科最近5年手术治疗27例颅后窝实质性血管母细胞

瘤，通过精确的术前评估后制定个体化的手术计划，

取得良好效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 27例中，男14例，女13例；年龄35~65
岁。

1.2 影像学检查 术前均行1.5 T头颅MRI平扫+增强

及320-CTA检查，15例行DSA检查。肿瘤直径1.5~
6.0 cm；肿瘤位于小脑 15例，第四脑室延髓背侧 2
例，毗邻脑干10例。

1.3 治疗方法 根据肿瘤部位及大小采用不同的治

疗方法。位于小脑且直径<3 cm的血管母细胞瘤，行

320-CTA后直接后正中入路或旁正中入路显微手术

切除肿瘤。对于直径>3 cm小脑血管母细胞瘤及毗

邻脑干血管母细胞瘤均行DSA，术中评估行肿瘤栓

塞的可能性，经微导管行超选造影评估肿瘤的供血

动脉，7例栓塞后行开颅手术。

显微手术严格遵循脑动静脉畸形的手术原则，

先电凝切断肿瘤供血动脉，螺旋状、由浅入深切断肿

瘤血供，再沿肿瘤包膜游离肿瘤，最后处理回流静

脉，完整切除肿瘤。分块切除或活检可引发难以控

制的大出血甚至导致死亡。

对于术前栓塞，以超选微导管进入供血动脉后

分别选择真丝线段及Glubra胶栓塞肿瘤供血血管，

栓塞重点是位于肿瘤腹侧的供血血管，对于同时供

应脑干和肿瘤的共干血管应特别小心，如微导管无

法进入肿瘤供血动脉，不应强行栓塞，因为栓塞材料

进入脑干的供血动脉后可能引起脑干梗死。如DSA
发现肿瘤供血动脉多，一次仅能栓塞部分肿瘤供血

血管，可以考虑多次栓塞（图1）。
1例术前诊断室管膜瘤，术中发现肿瘤血供丰

富，表面可见粗大的引流静脉遮挡肿瘤并引流向腹

侧，后仅行去骨瓣减压术，术后CTA及DSA示血管
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母细胞瘤，改行显微手术切除。

2 结 果

27例肿瘤均全切除，无死亡病例。单纯显微手

术病人均未出现神经功能障碍；栓塞+开颅手术病人

亦未出现严重并发症，仅有 3例出现后组颅神经损

伤，经康复治疗后好转。

3 讨 论

对于实质性血管母细胞瘤，如何减少术中出

血、缩短手术时间、减少术后并发症，是临床必须考

虑的问题[2]。我们的经验：首先，术前正确诊断对提

高手术安全性具有重要的意义。实质性血管母细胞

瘤多呈类圆形或不规则分叶状，MRI平扫T1WI多数

为低信号，也可为等、低和高混杂信号；T1WI高信号

区可能为陈旧性出血或脂肪变性有关；T2WI一般以

明显高信号为主，少数与其他颅后窝肿瘤类似。本

文 1例术前诊断为室管膜瘤，开颅探查后才发现为

血管母细胞瘤，血供丰富，手术切除困难，及时终止

手术，仅行去骨瓣减压术，术后行DSA检查评估供血

血管后再次行显微手术切除，未遗留神经功能障碍。

其次，术前进行精确评估并制定手术计划。显

微手术是目前公认的首选治疗方法，术前评估中弄

清肿瘤与毗邻脑神经、重要血管与供血动脉的空间

解剖关系非常重要。术前评估中 DSA的血管影像

优于 320-CTA，DSA可以观察到肿瘤供血动脉的细

微分支及血流的动态分布情况，利用微导管的超选

择造影可以有效识别同时供应脑干和肿瘤的共干血

管。手术应遵循动静脉畸形切除的基本原则，即先

处理供血动脉，后处理引流静脉。肿瘤的供血动脉

常来自肿瘤的深面腹侧和两侧，粗大引流静脉常位

于肿瘤表面，若术中不能判断血管性质，可暂时阻断

该血管，观察瘤体是否膨胀肿大。

第三，术前栓塞肿瘤供血动脉后再行肿瘤切除

也仅仅是大型医学中心有少量病例报道。随着微导

丝、微导管等介入材料，以及三维血管重建、高分辨

血管成像技术的不断发展，可以通过术前经超选择

经供血动脉分支行肿瘤栓塞[3，4]。目前认为，对于体

积较小的血管母细胞瘤，深部血管相对容易暴露，单

纯显微手术能够做到全切；对于体积>3 cm的实质性

血管母细胞瘤，肿瘤腹侧的供血血管往往为多支共

干，显微手术难度很大，可以考虑行术前栓塞。对于

巨大的实质性血管母细胞瘤术前栓塞不应追求全部

彻底堵塞所有供血动脉，只栓塞手术不易控制的肿

瘤腹侧供血支。栓塞剂多选用永久性材料，以免血

管再通。通过一次甚至多次栓塞使供血动脉逐渐减

少，栓塞更彻底，降低过度灌注的发生率。栓塞后进

行肿瘤切除，我们发现术野更清晰，肿瘤与周围正常

血管、神经组织分界清楚，有利于保护邻近正常结

构，更容易切除肿瘤。但同时也应认识到术前栓塞

风险高，仍可能发生一些并发症。栓塞并发症的主

要原因可能有以下几点：①未能完全做到超选插管

行肿瘤内栓塞；②栓塞剂返流误栓塞导致的并发症；

③栓塞后肿瘤周围正常脑组织由从低灌注压到正常

灌注压状态引起的并发症。有学者认为，栓塞后为

防止脑肿胀应在12~24 h内行开颅手术，但我们认为

栓塞目的是减少肿瘤供血，如术中仅栓塞部分肿瘤

图 1 颅后窝实质性血管母

细胞瘤手术前后影像

A、B. 术前 MRI；C D. 切除术前

第一次栓塞；E、F. 切除术前第

一次栓塞；G. 切除术后复查MRI
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神经垂体颗粒细胞瘤1例
杨 军 辛志英 缪逸涛 陈 庚 赵 刚 洪新雨

1 病例资料

男，45岁，因头痛伴视力下降1年、加重1月余入院。1年
前无明显诱因出现头痛，以额顶部显著，呈阵发性胀痛，可忍

受，伴视力下降、视物模糊、性功能障碍，未系统诊治。1个月

前头痛加重，视力下降较前加重并出现双眼同侧暗点。头部

CT示鞍区异常密度影。体格检查：左眼视力0.5，右眼0.2；双
眼同侧暗点。血皮质醇 0 点、8 点、16 点分别是 205.55、
501.65、315.2 nmol/L；24 h尿游离皮质醇1 341.46 nmol/L，24 h
尿量为1.72 L。血清肿瘤标志物均在正常范围内。血清泌乳

素 384.48 mIU/L（正常范围为 55.97~278.36），其余垂体激素

均正常。甲状腺功能正常。头部MRI平扫+增强示蝶鞍未增

大，鞍底未下陷，鞍上池并突向第三脑室区可见类圆形异常

信号，T1WI呈等信号，T2WI呈低及稍高混杂信号，增强扫描瘤

体均匀强化，冠状位高径约 2.1 cm、左右径 1.8 cm、矢状位前

后径2.0 cm，病灶与垂体关系不清，垂体柄似受压弧形向前移

位，视交叉受压、上抬，鞍内垂体形态略小，增强扫描内信号

欠均匀（图1）。在全麻下，经额入路手术切除肿瘤，完整切除

肿瘤。术后1 d出现嗜睡，高钠血症，给予补液纠正后第2天

意识清楚，血钠恢复正常。术后复查甲状腺功能示T3、T4下
降，血皮质醇（0点、8点、16点）下降，给予口服优甲乐和氢化

可的松治疗。术后病理示神经垂体颗粒细胞瘤（WHO Ⅰ

级）。

2 讨 论

颗粒细胞瘤是一种由大的多形细胞组成，细胞质内充满

PAS染色阳性颗粒的肿瘤，可出现于身体的任何解剖部位，

多发于皮下软组织、舌头、皮肤、消化道（多见于食管），罕见

于中枢神经系统。中枢神经系统颗粒细胞瘤分为两类：一种

是漏斗部颗粒细胞瘤，一种是起源于周围神经鞘的颗粒细胞

瘤，发生在神经垂体的颗粒细胞瘤罕见。神经垂体颗粒细胞

瘤大多为良性，进展缓慢；发病年龄高峰为40~50岁，男女比

例约为1：2。有症状的神经垂体颗粒细胞瘤不足颅脑原发性

肿瘤的0.1%，占成人肿瘤的1.5%~2%。临床表现类似于发生

在神经垂体的其他肿瘤，主要包括肿瘤压迫产生的头痛、视

力下降以及激素异常带来的相关症状，如闭经、性功能障碍、

多饮多尿。术前诊断主要依靠头颅CT、MRI等影像学检查，

术前诊断困难，确诊主要依靠病理诊断。需与垂体腺瘤、脑

膜瘤、颅咽管瘤、畸胎瘤、脊索瘤鉴别。因其良性的生物学特

点，主要靠手术治疗。许多因素限制了手术方式的选择，包

括肿瘤大小以及鞍上扩展范围。本文病例采用经额入路手

术完整切除肿瘤，术后鞍区功能保留基本完整。

（2017-09-22收稿，2017-10-05修回）
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供血血管，可以考虑多次栓塞，或延期行开颅手术。

总之，术前制订整体诊治方案及术前栓塞肿瘤

供血动脉是颅后窝实质性血管母细胞瘤手术成功的

关键，可减少术中出血，减少并发症，降低病死率。
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