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松果体区肿瘤的显微外科治疗
汤其华 赵虎林 张剑宁

【摘要】目的 探讨松果体区肿瘤的显微手术方法及治疗效果。方法 回顾性分析2006年11月至2016年11月手术治疗的32
例松果体区肿瘤的临床资料。结果 18例采用枕下小脑幕上入路，14例采用幕下小脑上入路；肿瘤全切除20例，次全切除12例，

无围手术期死亡。32例术后随访6个月至10年。术后3个月KPS评分100分26例，90分3例，80分1例，70分1例，60分1例。

术后复发6例，均行γ刀治疗，再次手术5例，其中4死亡。结论 影像学特点、临床表现及实验室检查，对定性诊断松果体区肿瘤

有很大帮助；大多数松果体区肿瘤采用显微手术切除可获得良好疗效。
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Diagnosis and microsurgical therapy of the pineal region tumors (report of 32 cases)

TANG Qi-hua, ZHAO Hu-lin, ZHANG Jian-ning. Department of Neurosurgery, Navy General Hospital, Beijing 100048, China
【Abstract】 Objective To discuss the imaging findings of the pineal region tumors and effect of microsurgical treatment on them.

Methods The clinical data of 32 patients with pineal region tumors undergoing microsurgery in our hospital from 2006 to 2016 were
analyzed retrospectively. Of these 32 patients, 18 underwent microsurgery via Poppen approach and 4 via Krause approach. Results Of
these 32 patients with pineal region tumors, 20 received the total resection of the tumors and 12 subtotal. Conclusions The findings on
CT and MRI are of the important value to the diagnosis of pineal region tumors. Microsurgery is an effective method to treat the pineal
region tumors.
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松果体区肿瘤病理性质多样，肿瘤位置深，手术

难度较大。随着现代麻醉技术、微创神经外科和放

射诊断技术的发展，松果体区肿瘤的手术效果明显

改善。2006年11月至2016年11月显微手术治疗松

果体区肿瘤32例，疗效满意，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 32例中，男 24例，女 8例；年龄 7~58
岁，平均34.5岁；病程4 d~2年。

1.2 临床表现 头痛30例，双眼上视不能12例，呕吐

6例，视力下降4例，性早熟3例，听力下降3例，肢体

肌力下降2例，外展神经受累2例，眩晕2例，步态不

稳1例，意识障碍1例，尿崩1例。

1.3 影像学检查 术前均行CT和MRI检查，CT可显

示肿瘤密度、钙化及出血。MRI可较好的显示肿瘤

与周围结构的关系。生殖细胞瘤CT表现为等或稍

高密度肿块，少数可呈混杂密度，边界不清，多为圆

形或不规则形，周围无水肿区，强化效应明显；MRI
均表现为T1低信号和T2高信号，增强后肿瘤明显强

化，常见播散性转移。松果体细胞瘤CT呈等或高密

度类圆形肿块，边界清楚，强化效应明显，呈均质性

强化；MRI信号变化较多，可为T1低、等信号或混杂

信号，T2等或高信号，增强肿瘤明显强化。松果体畸

胎瘤MRI T1、T2多表现为混杂信号，内含脂肪成份。

松果体脂肪瘤 CT显示低密度病灶；MRI可显示短

T1、长T2信号。松果体囊肿CT表现低密度；MRI显示

为长T1、长T2信号，增强囊壁可强化，其它无增强。

1.4 血清标记物检测 23 例 术 前 行 甲 胎 蛋 白

（α-fetoprotein，AFP）、人 绒 毛 膜 促 性 腺 激 素

（β-human chorionic gonadotropin，β-HCG）检测，其

中AFP增高2例，β-HCG增高11例。

1.5 手术方法 14例采用幕下小脑上入路（Krause 入

路），术中同时行脑室-腹腔分流术2例；18例采用枕

下小脑幕上入路（Poppen入路），4例同时行脑室-腹
腔分流术。

Poppen入路为：采用半卧位，枕部头皮直切口或

马蹄形切口，切口过中线，下方抵达枕外粗隆水平，

皮瓣翻向下方。骨窗过矢状窦和横窦，以便能够暴

露上述结构，铣骨窗前可静脉滴注甘露醇降低颅内
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压。如果颅内压较高，可行脑室穿刺释放脑脊液。

硬脑膜切口呈两个三角形，基底分别翻向矢状窦和

横窦。用脑压板慢慢牵开枕叶后放置自动牵开器，

暴露直窦、小脑幕及其切迹。平行于直窦方向，纵行

切开小脑幕，即可暴露向幕下的肿瘤部分。显露大

脑后动脉、小脑上动脉、动眼神经和滑车神经，锐性

切开分离脑池的蛛网膜，便可暴露肿瘤后界。剪开

蛛网膜后可见到四叠体、第三脑室后部、松果体和小

脑上部。如果肿瘤较小且边界清楚，可于肿瘤后极

处分离后完整切除。肿瘤较大时先行囊内切除，待

瘤体缩小后仔细分离边界争取全切。

Krause入路：一般采用坐位，亦可用侧俯卧位，

但以坐位最佳。做枕下正中直切口，横窦上下分别

钻孔，骨窗上缘暴露横窦。剪开硬脑膜，最大限度暴

露中线结构。用牵开器抬起小脑幕，将小脑上面轻

轻向下牵拉，充分暴露肿瘤的后部。切开四叠体蛛

网膜，电凝后切断中央前静脉，显露肿瘤及周围结

构。电凝后切开肿瘤包膜，根据肿瘤的质地和血运，

选用显微器械，可先行瘤内分块切除肿瘤，待肿瘤体

积缩小后，再分离肿瘤边界，完整切除。手术动作应

轻柔，避免损伤周围重要结构[5]。

2 结 果

2.1 手术结果 肿瘤全切除20例，次全切除12例（肿

瘤与周围组织粘连紧密）。术后病理示生殖细胞瘤

19例，成熟畸胎瘤3例，松果体细胞瘤3例，松果体囊

肿2例，绒毛膜上皮癌2例，脂肪瘤1例，星形细胞瘤

1例，蛛网膜囊肿1例。17例生殖细胞瘤给予全脑放

疗，2例行放、化疗；绒毛膜上皮癌及胶质瘤均给予

放、化疗。

2.2 术后并发症 精神症状2例，同向偏盲1例，癫痫

1例，硬膜外血肿1例，上视不能1例，视力下降1例，

短期意识障碍1例，电解质紊乱5例。

2.3 预后 32例术后随访 6个月至 10年，均复查CT
或MRI。术前AFP增高 2例术后恢复正常；β-HCG
增高11例中，10例恢复正常，1例下降不明显考虑肿

瘤残留。术后 3个月KPS评分 100分 26例，90分 3
例，80分 1例，70分 1例，60分 1例。术后复发 6例，

均行γ刀治疗，再次手术5例，其中4例恶性生殖细胞

瘤分别于再次术后1、2、2.5、3年死亡。

3 讨 论

松果体区肿瘤占颅内肿瘤的 0.4%~1%，其中以

生殖细胞来源多见，占 50%~60%[1]。本文松果体区

肿瘤来源于生殖细胞的肿瘤共有19例（59.4%）。松

果体区肿瘤男性占绝对优势。

MRI和CT是松果体区肿瘤术前重要影像检查

方法，对病变诊断有很大的帮助。CT对钙化有很大

的敏感性，通过病变的钙化状况来做出定性诊断，生

殖细胞瘤的钙化一般局限，松果体母细胞的钙化成

放射状。MRI弥散加权成像能判断肿瘤的细胞状

况，可以区分低增生肿瘤与高增生肿瘤。灌注加权

成像可通过外源性药物与动脉自旋技术获得，可用

来评估病变的血管状况。磁共振波谱分析可通过代

谢状况来评估的肿瘤的恶性程度[2，3]。根据MRI T1低

信号和表观扩散系数阈值（1.143×10-3mm2/s）诊断生

殖细胞瘤的特异性为91.3%，阳性率为92.3%。如果

T1低信号，轻度或没有强化结合表观扩散系数阈值

诊断生殖细胞瘤的特异性和准确率均为100%[2，3]。

血清肿瘤标记物AFP及β-HCG对生殖细胞瘤

的术前诊断具有重要的意义。AFP与内胚窦瘤、胚

胎细胞癌及不成熟畸胎瘤关系密切；β-HCG与绒毛

膜上皮癌、胚胎细胞癌及生殖细胞瘤关系密切[2，3]。

虽然生殖细胞瘤和松果体源性肿瘤比例较高，

并且对放射线敏感，但大多数学者仍认为手术是彻

底治疗的必要手段，特别是对放射线不敏感的良性

肿瘤。目前，多数学者支持松果体区的肿瘤除恶性

生殖细胞瘤外应首选手术治疗[4]，原因有以下几点：

①可明确肿瘤病理，为下一步治疗提供依据；②大多

数肿瘤对放疗、化疗不敏感[5]；③约1/3的松果体区肿

瘤属于良性，手术切除是最佳治疗方案；④在切除肿

瘤的同时可行脑室造瘘以解除脑积水[6]；⑤尽可能切

除肿瘤，缩小肿瘤体积，有利于放疗的设计。

松果体区位置较深，手术难度大。手术基本原

则是：路线最短，通过脑的自然裂隙，暴露良好，损伤

最小。松果体区手术入路主要有幕下小脑上入路、

枕下小脑幕上入路、侧脑室额角入路、经侧脑室三角

区入路、经大脑纵裂-胼胝体后部入路[7]。本文32例
中，18例采用 Peppon入路，14例采用Krause入路。

Krause入路优点是[8，9]：①充分利用自然间隙，坐位时

小脑自然下垂，视野显露良好；②术中解剖位置明

确，从中线直达病灶，不需要更多的探查，避免损伤；

③病变位于第三脑室后部，病变切除后可观察脑脊

液循环是否通畅。手术从后下方进入松果体区时，

可以避开主要静脉干，一般情况下不会损伤大脑内

静脉和大脑大静脉，唯一可能损伤的是基底静脉，术

中在分离肿瘤的两侧时，应特别注意不要损伤该静

脉，以免使中脑的静脉回流受到影响 [10]。该入路的
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不足是：小脑幕阻碍侧方和上方的视线，术区暴露受

一定的影响；另外，病人坐位容易形成静脉气栓，应

避免。本文 14例采取Krause入路，8例全切，6例次

全切，术后因脑积水行脑室-腹腔分流术 2例，术后

发生硬膜外血肿1例、电解质紊乱1例。

Poppen入路的优点是切开小脑幕后，可以提供

松果体区良好的视野[11，12]，可在直视下处理大脑大静

脉系统和四叠体区的静脉网[13]。切除边界不明确的

肿瘤时，一般先从肿瘤的上极开始，即肿瘤靠近大脑

大静脉处，如果进入第三脑室，边缘的肿瘤最好用吸

引器吸除，如一开始就处理中脑顶盖附近的病变，可

能因显露不好而损伤中脑。有完整包膜的良性病变

可先行囊内分块切除，待体积缩小后再分离周边，若

病变包绕深部血管或侵袭周围组织，剥离困难，可先

保证脑脊液循环通畅，为下一步治疗创造有利条

件。该入路的不足是对幕下显示欠佳。本文 18例

采用该入路，肿瘤全切除 12例，次全切除 6例，4例

因脑积水再次行脑室-腹腔分流术，术后出现精神症

状2例、上视不能1例、癫痫1例、同向偏盲1例、视力

下降1例、电解质紊乱4例；随访半年均明显好转。

总之，根据临床表现及影像学检查，松果体区病

变大部分可做出定性诊断。对于一般情况较好的良

性肿瘤，应行显微手术全切除肿瘤 [14]。虽然恶性肿

瘤是否全切仍有异议，但手术可明确病理，为后续的

放疗、化疗提供依据。Poppen入路和Krause入路充

分利用脑的自然间隙，基本适用于松果体区肿瘤的

手术，全切除率高，并发症少。术后可根据病理再辅

以放疗、化疗，改善病人的生存质量。
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