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松果体区为颅内成熟畸胎瘤好发部位，大多发

生于儿童和青少年，以男性为主。畸胎瘤占颅内肿

瘤的 0.50%，约占生殖细胞肿瘤（GCTs）的 20%［1］。

天津市环湖医院神经外科 1999 年 1 月-2011 年 8 月

经开放式手术治疗 9 例松果体区成熟畸胎瘤患者，

在本文中我们将对其临床诊断与治疗经过进行回

顾分析，并对手术治疗经验进行初步总结。

临床资料

一、一般资料

9 例畸胎瘤患者，男性 8 例，女性 1 例；发病年龄

4 ~ 33 岁，平均 13.20 岁；病程 9 d ~ 7 年，平均 8 个

月。首发症状主要表现为头痛、呕吐伴颅内压升

高，同时伴发运动性共济失调（5 例）、双眼上视不能

（3 例）、复视（2 例）、听力减退（1 例）、双侧视乳头水

肿（4 例）和性早熟（1 例）。手术前 KPS 评分 ≥ 80 分

者 6 例、< 80 分者 3 例。术前头部 CT 检查显示，松果

体区呈等或稍高密度，8 例伴不同程度钙化，呈不均

一性散在钙化灶，位于肿瘤实质周围和中央（图

1a）。MRI 检查可见，松果体区 T1WI 呈等信号或稍

低信号；T2WI 呈稍高或混杂信号；增强后肿瘤灶呈

不均匀明显强化，4 例伴囊性变，部分含有脂质（图

1b）。肿瘤标志物检测仅 1 例患者呈现血清甲胎蛋

白（AFP）水平升高，为 9.32 μg/L（0 ~ 8.10 μg/L），血

清人绒毛膜促性腺激素（hCG）检测于正常值范围。

二、手术方法

1. 手术操作 所有患者均经枕部小脑幕入路

（Poppen）手术切除肿瘤，其中 2 例于术前行脑室外

引流术、7 例经脑室枕角穿刺缓慢释放脑脊液。患

者取 3/4 侧俯卧位，于右侧顶枕部、横窦水平行“U”

形切口，皮瓣翻向下，内侧超过中线。中线窦汇上

方钻孔，并于此孔上方 6 ~ 10 cm 处钻第 2 孔，铣刀扩
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大形成骨窗，内侧超过中线 1 ~ 2 cm；或紧邻矢状窦

钻孔可不过中线，以避免骨窗边缘妨碍手术操作视

野。术中可见肿瘤边界清楚，直径 1.80 ~ 4.70 cm，平

均 3.00 cm，有明显包膜，部分肿瘤包膜与深静脉系

统包裹，锐性剪开蛛网膜和肿瘤包膜游离，大脑内

静脉和基底静脉，对于粘连紧密者尽量分离并保留

重要引流静脉如大脑大静脉和基底静脉，而对于其

他较小且作用不明确的引流静脉如幕下桥静脉等

难以分离的静脉可离断。肿瘤较大对周围组织如

小脑、胼胝体等存在压迫者，应先行囊内切除，再分

离肿瘤包膜与第三脑室、枕叶、小脑及胼胝体粘连

的组织，然后待术中冰冻组织病理检查结果出来

后，于手术显微镜下完整切除包膜和肿瘤。肿瘤切

除后仔细止血、严密缝合硬脑膜、骨瓣复位，而后逐

层缝合，关闭颅腔。

2. 疗效评价标准 根据 WHO 制定的实体瘤疗

效标准，评价患者疗效及预后：完全缓解（CR），所有

可见病变完全消失并至少维持 > 4 周；部分缓解

（PR），肿瘤灶最大径及最大垂直径的乘积减少 >
50%，并且维持时间 > 4 周；稳定（NC），肿瘤增大 <
25%或缩小 < 50%，但无新发病灶出现；肿瘤进展

（PD），肿瘤灶最大径与最大垂直径乘积增大 > 25%
或出现新发病灶。手术后至患者死亡的时间为生

存期，完全缓解患者自术后至肿瘤进展或复发的时

间为无病生存期。

结 果

术后增强 MRI 检查显示，本组共 4 例患者获得

手术全切除（图 2），5 例未全切除；术后病理检查均

为成熟畸胎瘤。根据 WHO 制定的实体瘤疗效评价

标准，5 例手术未全切除患者中 4 例完全缓解、1 例

部分缓解。其余 4 例手术全切除患者，1 例术后 2 年

因急性脑出血抢救无效死亡；1 例于术后 1 年 2 个月

时肿瘤复发再次手术，术后 1 年 4 个月死亡；余 2 例

患者手术后分别无病生存至今，生存期分别为 5 年

和 7 年 3 个月。

9 例中 4 例出现手术相关性并发症，分别为双眼

上视困难（1 例）、视野缺损（2 例）、癫 发作（1 例），

无一例围手术期死亡；1 例术后早期并发脑积水患

者，经脑室外引流及药物脱水治疗治愈。

讨 论

畸胎瘤属于生殖细胞肿瘤，占松果体区肿瘤的

9％ ~ 18％［2］；以含有外胚层、中胚层、内胚层 3 种胚

层起源的组织为特点，可分为成熟和未成熟畸胎

瘤。成熟畸胎瘤由分化完全的组织元素组成，无有

丝分裂活动。成熟畸胎瘤好发于男性，多见于儿童

和青少年，好发年龄为 4 ~ 20 岁。影像学和实验室

检查对松果体区畸胎瘤的术前评价至关重要，尤其

是鉴别成熟和未成熟畸胎瘤，具有较高的鉴别诊断

价值。松果体区畸胎瘤 CT 平扫可以明确有无钙化，

MRI 则可反映囊性变和强化程度，这两种影像学特

征是松果体区畸胎瘤与其他肿瘤相鉴别的重要依

据。因此，对于术前影像学表现为松果体区不规则

信号、CT 显示钙化灶且不均一强化者，应高度怀疑

松果体区畸胎瘤，发生明显囊性变的患者则应考虑

成熟畸胎瘤［3］。甲胎蛋白和人绒毛膜促性腺激素是

鉴别松果体区非生殖细胞瘤性生殖细胞肿瘤最常

图 1 手术前影像学检查所见 1a 横断面 CT 平扫显示松果体区呈等或稍低密度占位影，病灶明显钙化 1b 矢状位 MRI 平扫，
松果体区呈不规则异常信号影 图 2 手术后增强 MRI 扫描显示，肿瘤全切除 2a 横断面 2b 矢状位

Figure 1 Pre ⁃ operative imaging examination findings. CT image (cross section) shows equal or a little low ⁃ density mass with
calcification at pineal region (Panel 1a). MRI (sagittal plane) shows irregular abnormal signal at pineal region (Panel 1b) Figure 2
Post⁃operative enhanced MRI shows the tumor was all resected. Cross section (Panel 2a). Sagittal plane (Panel 2b)
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用的两种肿瘤标志物。

目前对于松果体区肿瘤的治疗策略是积极施

行显微外科手术治疗［4］，其中以经枕部小脑幕入路

和幕下小脑上入路最为常用［5］，本组 9 例患者均采

用枕部经小脑幕入路手术。松果体区的静脉走行

与手术关系密切，双侧大脑内静脉于松果体后上方

汇集成大脑大静脉，向后上走行 1 ~ 2 cm，注入直

窦。因而手术过程中应保护好大脑深静脉，详细了

解大脑大静脉的正常走行及变异，以及大脑内静

脉、双侧基底静脉、小脑中央前静脉之间的关系至

关重要。肿瘤切除应分块切除，而且操作过程中应

避免损伤肿瘤周围的脑组织；切开小脑幕是手术入

路的重要步骤，切口位于直窦旁、平行于直窦达小

脑幕切迹。松果体区手术对中脑上丘、中脑下丘有

一定影响，可能导致术后双眼上视障碍。

有研究显示，对于松果体区的垂体肿瘤应于术

前行脑室引流或分流术，以降低颅内压，改善患者

一般状况［6 ⁃7］。Hernesniemi 等［8］对 119 例松果体区

肿瘤患者的手术资料进行分析后认为，术前行脑室

分流易因脑室塌陷而导致手术显露困难，不利于肿

瘤全切除。根据我们的经验，经枕部小脑幕入路手

术全切除肿瘤时，可于剪开硬脑膜后直接穿刺侧脑

室枕角，释放脑脊液，降低颅内压，多可获得良好的

视野显露，减少对周围组织的牵拉，以及避免对枕

叶内侧面牵拉所导致的术后同向偏盲。经枕部小

脑幕入路可提供小脑幕切迹上、下方的良好的手术

视野，并于直视下进行手术操作，从而减少大脑深

部静脉的损伤。其不足之处，是可能损伤枕叶及胼

胝体压部，很难接近延伸到对侧的肿瘤部分。与经

幕下小脑上（Krause）入路相比，经枕部小脑幕入路

操作方便，无体位、气栓之忧，对深部的动静脉、肿

瘤均在直视下操作，易于控制出血［9］。目前的观点

认为，经胼胝体入路切除松果体区肿瘤可能对大脑

内静脉及 Galen 静脉的保护更为有利［10］。但经此入

路进行手术亦存在一些并发症，例如术后记忆功能

减退、Weber 综合征、硬膜下积液等，而且术中切除

肿瘤时对上丘的牵拉、电灼等均可能影响上丘内核

团的功能，直接导致或加重患者动眼障碍，部分患

者呈不可逆性损伤。对此手术入路，我们尚未进行

过临床尝试，希望在今后的临床工作中有机会尝

试，以便与经枕部小脑幕入路手术相比较。然而我

们认为，选择一种适宜的手术入路取决于术前对肿

瘤大小、位置、质地，以及与相邻动、静脉关系及术

后并发症的评价，并且术者对手术入路的熟练程度

也至关重要。
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