
 

脑室内肿瘤 

该章节着重讨论脑室内常见病灶的重要诊断、临床特点，以及术中、术后

处理原则。按照发病顺序将这些病变列举在表 1 中。请参照“脑室内手术

原则”一章的表 1，了解这些肿瘤的影像学特点。 

表 1：重要的脑室内肿瘤（按照发病率由高到低排列，高级别胶质瘤则单独

讨论） 

胶样囊肿 

颅咽管瘤 

毛细胞星形胶质细胞瘤 

海绵状血管瘤 

髓母细胞瘤 

胶质母细胞瘤 

室管膜下瘤 

纤维型胶质细胞瘤 

脑膜瘤 

中枢神经细胞瘤 
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间变型胶质细胞瘤 

室管膜瘤 

表皮样囊肿 

松果体母细胞瘤 

脉络膜胶质瘤 

脉络丛乳头状瘤 

生殖细胞瘤 

 

胶样囊肿 

胶样囊肿占颅内病变的 0.5%-1%。这些囊肿主要起源于蒙氏孔处的三脑室

顶，特征性的含有粘稠的胶状内容物。囊肿可达到较大的体积，并伴有囊

内出血。少见的情况下，可突然导致蒙氏孔堵塞，继发危及生命的急性脑

积水。 

蒙氏孔突然堵塞的机制可能与急性囊内出血、腰穿后肿瘤组织移位或分流

管功能障碍有关。 

影像学上，胶样囊肿需和三脑室囊性肿瘤、后循环动脉瘤、脑囊虫病、椎

基底动脉延长扩张等进行鉴别。虽然胶样囊肿一般不会在短期内体积显著

增加，但囊内出血并不少见。 



 

胶样囊肿的处理依赖于患者的临床表现和囊肿的大小。无症状病变可以常

规定期影像学复查进行随访。与较大的囊肿不同，小病灶（<10mm）产生

临床症状的风险较低。 

如果继发症状性脑积水，则需要内镜或显微镜下手术切除病灶。胶样囊肿

的切除，可以参考经胼胝体和经皮层入路章节。 

 

图 1：胶样囊肿一般无明显强化，T1 相表现为等信号。T2 加权图像上，则表现为较白

质更强的信号影，外周一圈低信号环。 

颅咽管瘤 

颅咽管瘤占颅内肿瘤的 1.2%到 4.6%，一般认为病灶呈缓慢生长的过程，但

由于其所处的位置特殊，以及包绕周围神经血管的特性，导致肿瘤容易复

发，表现出侵袭性的临床过程。 
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该病存在两个疾病高发期，好发于在 5-10 岁和 45-60 岁的患者中。在儿童

中，颅咽管瘤属于最常见的颅内非神经上皮病灶。该肿瘤起源于鞍旁外胚

层来源的 Rathke 囊。 

颅咽管瘤的临床表现与其对视觉通路、垂体前叶产生的压迫效应，或者压

迫脑室结构产生梗阻性脑积水有关。显微切除手术是治疗这些病灶最主要

的手段。 

切除颅咽管瘤常用的手术入路包括内镜下经鼻蝶入路，扩大的翼点经侧裂

入路，或较少使用的纵裂间经胼胝体入路。除非进行根治性切除，否则会

导致术后复发。因此，对残留病灶，放射治疗是重要的辅助治疗手段。 



 

 

图 2：颅咽管瘤在 MR 图像上表现为不均匀的囊性和实质性信号（上图）。其囊性成分

在 T1 相上表现为高信号，结节部分则表现为不均匀的显著强化（左下图）。CT 上表现

为点状钙化（右下图）。 

毛细胞星形胶质细胞瘤 

毛细胞星形胶质细胞瘤是 WHO I 级、良性、慢性生长的一类肿瘤。这类肿

瘤可能起源于中脑、丘脑或下丘脑，向第三脑室延伸。 

这类肿瘤常见于小脑，并向第四脑室延伸，但也可能起源于第四脑室顶，

并逐步向外隐窝和桥臂蔓延。常常可见巨大的囊性成分。 



 

对于四脑室的毛细胞星形胶质细胞瘤，其手术入路类似于室管膜瘤和髓母

细胞瘤，膜帆入路是最佳选择。对于向上方延伸至顶盖水平，向上髓帆侵

袭的巨大肿瘤，可联合膜帆入路和小脑上入路。 

为暴露肿瘤上极，需要牵开蚓悬雍垂和结节。该区域可能就是肿瘤的起源

部。如果膜帆入路限制术者判断是否达到了手术全切，术者可以考虑采用

小脑上入路。 

先对肿瘤囊性成分进行引流减压，然后采用标准显微技术分离肿瘤结节。

目标是为了达到安全的次全切除。对于大部分该类型的残留肿瘤，复发进

展的风险很低。 

 

图 3：图示为向四脑室延伸和压迫的蚓部毛细胞星形细胞胶质瘤。肿瘤呈囊性，伴有明

显强化的结节。囊壁未见强化，无需手术切除。 



 

松果体细胞瘤 

这类起源于松果体实质的 WHO I 型病灶，位于松果体区，占颅内肿瘤的

1%。大部分为良性、非常缓慢生长的病灶，极少出现恶性进展。 

这类肿瘤的临床表现与肿瘤对顶盖产生的占位效应有关，导致 Parinaud 综

合征，颅神经麻痹，内分泌异常，精神状况异常，或梗阻性脑积水。显微

或内镜下经小脑上入路开窗术是一个合理的选择。 

 

图 4：松果体细胞瘤在 T2相上表现为高信号，伴有周围强化。松果体细胞瘤一般生长缓

慢，偶尔需要手术干预。 

海绵状血管瘤 

关于海绵状血管瘤发病率的数据较少，大约 0.1%-0.5%。累及第四脑室者

常原发于脑干。脑室周海绵状血管瘤常为无症状性的，但由于其占位效应

可导致梗阻性脑积水。在脑室内发生出血转化时可能会导致急性症状，引

起神经功能下降。 



 

采用髓帆入路暴露第四脑室海绵状血管瘤。可能需要对菱形窝进行电生理

监测，以在沿着四脑室底切开前定位和暴露面丘。 

在识别安全进入区后，在脑室底切开一个小口，以促进血肿引流。在海绵

状血管瘤内部进行电凝，有助于缩小病灶体积。沿着病灶周围进行分离和

分块切除。术者应在病灶全切的同时，小心谨慎地电凝供血动脉，以消除

微小病灶，并达到止血的目的。 

为获取更多的信息，请参照海绵状血管瘤相关章节，包括“海绵状血管瘤

的评估”一章。 

髓母细胞瘤 

髓母细胞瘤是小儿四脑室肿瘤中最常见的类型。它可占据整个四脑室，对

脑干和小脑产生占位效应。与室管膜瘤不同，这些病灶不会侵犯脑室底

部，但是起源于上髓帆。髓母细胞瘤会插入到桥臂和外隐窝。 

这类病灶最合适的手术入路为膜帆入路。一开始应对菱形窝上部进行肿瘤

减容，以暴露大脑导水管。接着向下方切除。一定要避免对四脑室底的穿

透性损伤。往往可以看到髓母细胞瘤向外侧延伸。 
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图 5：髓母细胞瘤在 T1 相上相对白质呈低信号，往往呈不均匀强化。在 T2 相上，由于

钙化、坏死和囊性变的存在往往表现为混杂信号。 

高级别胶质瘤 

高级别胶质瘤（WHO III 级和 IV 级）最常起源于胼胝体、丘脑或透明隔。

这些病灶偏向于侧脑室前角的一侧生长。 

这类高度恶性病灶的临床表现与肿瘤向周围脑实质的压迫或浸润有关。鉴

于总体预后不加，处理这些病变时，需结合多方面因素来制定治疗策略。

需要关注患者的年龄、神经症状、神经精神功能和病灶本身的特点包括大

小、浸润深度和部位。 

广泛累及穹隆往往导致较差的神经功能状态，与手术切除相比，活检术更

加合适。 



 

 

图 6：高级别胶质瘤具有不规则的边界和结节，呈不均匀的强化表现。在 T2相上表现为

高信号。位于透明隔的肿瘤与神经细胞瘤相似。 

室管膜下瘤 

室管膜下瘤占颅内肿瘤的 0.2%-0.7%，一般与脑室壁粘连，为一类生长缓

慢的良性病灶。这类肿瘤不会侵犯肿瘤周围的脑实质。最常见的发病部位

是四脑室，然后是侧脑室。 

影像学上这类病灶需要与室管膜瘤、少突胶质细胞瘤和脉络丛乳头状瘤鉴

别。根据病灶所处的位置和大小，室管膜下瘤的临床表现常包括梗阻性脑

积水。 

对偶然发现的侧脑室室管膜下瘤的处理存在争议。常规随访、复查影像学

检查评估肿块的变化情况，是可行的处理方式。对于无症状的室管膜下



 

瘤，我个人并不推崇手术切除。 

 

图 7：室管膜下瘤并不会显著增强，在 T2相上与邻近白质和灰质相比，表现为高信号。

而在 T1 相上，则表现为等或低信号。上图中病灶位于四脑室底。 

纤维型星形细胞胶质瘤 

该类肿瘤属于 WHO I 级星形胶质细胞瘤，当位于脑室内时，主要发生于侧

脑室。纤维型星形胶质细胞瘤表现为散在的浸润性生长方式，但是被认为

低度恶性倾向、缓慢生长的良性病灶。肿瘤常来自侧脑室壁。 

这类病灶的临床表现一般包括梗阻性脑积水。肿瘤存在出血倾向，可导致

脑室内出血。 

与室管膜下瘤和中枢神经细胞瘤相似，对偶然发现的低级别胶质瘤的最佳

处理方式仍然存在争议。对于偶然发现的小体积病灶，无症状的患者，可

以采用影像学手段进行监控。 



 

脑膜瘤 

脑膜瘤占脑室内肿瘤的 1%-5%。当它们发生于侧脑室时，起源于脉络丛和

脉络膜基质。常有钙化和囊性变。 

由于血供丰富，增加手术切除的难度。大部分的前向供血来源于脉络丛动

脉，而回流静脉则汇入深部的脑室静脉。因此，在手术的早期控制供血动

脉几乎是不可能的，从而导致在分块切除肿瘤的过程中继发大量的出血。

因此需要在每一步都充分止血，在设计手术入路时，尽量在早期暴露肿瘤

的血管蒂。 

这些病灶的临床表现常包括肿瘤占位效应引起的梗阻性脑积水，其处理方

式包括根治性显微切除手术。对于偶然发现的肿瘤，可以选择临床和影像

学随访观察，如果肿瘤进展，则可考虑手术切除。 

 



 

图 8：脑膜瘤表现为显著的均一强化，边界清楚，伴有脑膜尾征。在 T2相上典型地表现

为高信号。侧脑室脑膜瘤最常见于房部。 

中枢神经细胞瘤 

中枢神经细胞瘤占颅内肿瘤的 0.1-0.5%，属于 WHO II 级肿瘤。大部分病

灶起源于透明隔，填充于侧脑室，肿瘤偏向生长于左侧额角。 

尽管大部分肿瘤呈良性过程，发现肿瘤的恶性特征，并伴有术后残留复发

进展，则提示预后不良。如果发现恶性进展，则可考虑辅助治疗（化疗和

放疗）。文献报道这两种方式均可缩小肿瘤体积，但是能否改善预后仍不

清楚。 

这些肿瘤往往血供丰富，因此立体定向活检可能导致危及生命的脑室内出

血。在沿着周边进行分离时，应注意进行充分的止血。 

 



 

图 9：中枢神经细胞瘤表现为不均匀强化，在 T2加权影像上表现为等至高信号。常起源

于透明隔。 

室管膜瘤 

室管膜瘤主要发现于儿童患者中，占颅内肿瘤的 2-9%。然而，在成年人

中，室管膜瘤是四脑室内最常见的肿瘤，起源于脑室底部。 

肿瘤与脑室底部通过血管蒂相连，也是两者唯一相连的部位。大部分室管

膜瘤都是呈良性、缓慢生长的过程。 

切除四脑室室管膜瘤的过程是非常单调的。先对肿瘤进行减压，直到脑室

顶的下表面与肿瘤的顶端分离开。这样可以解除受到梗阻的脑脊液通路。

肿瘤的上半部分往往会造成脑室内的拥挤，但并未与菱形窝上部粘连 。 

接着，将肿瘤的下半部分与闩部的神经实质分离开，并予以切除。使用该

技术，可以逐步切除大的病灶，并最终将病灶与下菱形窝分离。超声吸引

有助于分块切除肿瘤。在脑干背侧和肿瘤之间不存在明确的分界面，因此

用超声刀可削除足够多的肿瘤，而仅仅在脑干表面保留一薄层肿瘤组织。

不建议过度切除侵袭生长的肿瘤组织。 

向外侧延伸至外侧隐窝或桥小脑角区的四脑室室管膜瘤，并非手术全切的

禁忌。可以抬起扁桃体，以暴露出移动肿瘤的空间。 

手术切除可以改善预后，因此是室管膜瘤的首选治疗方案。如果病理学提



 

示室管膜瘤具有恶性特征，则需要辅助放疗。 

 

图 10：室管膜瘤在 T1 相上是等至低信号的。而在 T2 相上则是高信号，并且有不均匀

的强化表现。 

表皮样囊肿 

表皮样囊肿是少见的脑室内病灶。主要位于四脑室，可延伸至三脑室和外

侧隐窝。由于分隔的存在，囊肿可表现为分叶状。囊肿的外表面可能含有

软脑膜血管。 

轻柔的显微解剖技术，可将囊肿从脑干和小脑上锐性分离出来，并存留肿

瘤包膜上的软脑膜血管。接着，用超声刀或吸引器对四脑室内的囊肿进行

分块减容。致密的蛛网膜或分隔组织形成了囊肿内腔室的壁。这些分隔可

以打开，但是如果与神经血管组织粘连紧密的话，应予以保留。 



 

在切除肿瘤后，需用生理盐水对延髓周围区域和外侧隐窝进行冲洗，以清

除残留的微小肿瘤病灶，这些病灶可能是今后复发的根源。 

 

图 11：表皮样囊肿在 T2 加权相上与脑脊液呈等信号。弥散加权成像有助于鉴别蛛网膜

囊肿，由于弥散受限和 T2 相上的透过性，表皮样囊肿在 DWI 上表现为高信号。 

血管网织母细胞瘤 

这些病灶最常见于四脑室内，与室管膜瘤或髓母细胞瘤之间存在本质的差

别。其实质部分高度血管化，主要由小脑后下动脉的远端分支、脑干和小

脑的终末血管以及脉络膜血管供血。 

血管网织母细胞瘤包含静脉结构。由于动脉和静脉的交互参与，因此需要

在术前进行血管造影检查，以便发现肿瘤内的主要血管结构，评估介入栓

塞的可能性。 



 

与切除其他类型的病灶不同，手术切除血管网织细胞瘤时，不能进行分块

切除减容。血管网织母细胞瘤的实质部分与 AVM 类似，由薄壁的蜂窝样组

织构成，因此不适合用双极电凝烧灼。在切除前，最关键的步骤时识别和

离断进入病灶的终末供血动脉，但需要保护过路的供血动脉主干。 

在成功限制进入肿瘤的动脉血后，肿瘤体积会缩小，从而给出探查肿瘤包

膜边界以及四脑室的手术空间。可逐步分段将乏血供的病灶部分从周围的

神经血管组织上游离出来，该步骤应围绕肿瘤周边反复进行。 

非常重要的一点，是需要保持主要引流静脉通畅，直到肿瘤从小脑和脑干

上完全分离出来。 

考虑到可能会有丰富的软脑膜供血，以保持病灶的灌注，因此，必须将病

灶从脑干和小脑上完全游离出来，以保证切断所有的动脉供血。此后，可

以电凝主干引流静脉，以便切除肿瘤。可以参考“血管网织母细胞瘤”一

章，获取更加详细的信息。 

松果体母细胞瘤 

这类少见肿瘤，病理分级归为 WHO IV 级，占据了近 40%的松果体区原发

肿瘤。主要发现于儿童人群中，发病不存在性别偏向。文献中有 VP 分流术

后继发肿瘤播散的报道。 

治疗方案包括显微手术切除或病理活检明确诊断后联合辅助治疗。建议在

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/supratentorial-and-posterior-fossa-tumors/hemangioblastoma


 

安全的情况下全切肿瘤。肿瘤可侵犯顶盖区，但往往能有效地解离出来。

需要对整个神经轴进行影像学检查，以排查病灶转移的发生。 

 

图 12：松果体母细胞瘤典型地表现为 T2 相等信号，注射造影剂后不均匀强化。 

脊索样胶质瘤 

这类少见的胶质细胞肿瘤属于 WHO II 级，最常起源于三脑室。最佳的治疗

方案是手术全切。如果无法达到手术全切，肿瘤可能会复发。鉴于临床试

验中发现各种辅助治疗的效果有限，故目前并未被推荐用于治疗脊索样胶

质瘤。 

这类肿瘤与三脑室底粘连，因此对该部位不推荐强行切除。最常用的手术

入路为经胼胝体扩大的经室间孔入路。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/anterior-third-ventricular-tumors/transcallosal-expanded-transforaminal-transvenous-route


 

 

图 13：如图所示为典型的脊索样胶质瘤。 

脉络丛乳头状瘤 

这类肿瘤占颅内肿瘤的 0.5-0.6%，属于 WHO I 级，最常见于儿童人群。 

手术切除时治疗的首选方案。脉络丛乳头状瘤血供丰富。手术要点包括早

期处理近端的脉络丛供血动脉，以便能离断肿瘤血供。之后可使用超声吸

引进行瘤内减压。 

在切除肿瘤后，应切除参与的看似未病变的脉络丛组织，以降低肿瘤复发

的风险。 



 

 

 

图 14：脉络丛乳头状瘤强化明显，边界及其不规则。在 T2 加权相上亦表现为高信号。 

生殖细胞肿瘤 

这类肿瘤占颅内肿瘤的 0.4-3.4%，以生殖细胞瘤为主，占 65%。接下来的

病理类型包括畸胎瘤（18=20%）和混合性的生殖细胞肿瘤（25%）。大

部分肿瘤发现于儿童人群（10-21 岁）。在超过 30 岁的年龄段中非常少

见。 

松果体区和三脑室都是常见的原发部位。因此，临床表现包括占位效应，

继发梗阻性脑积水，颅神经麻痹，视路破坏，小脑功能失调，或内分泌异

常。 

治疗方案包括显微手术切除，内镜下手术切除，诊断性活检和辅助治疗。

详细情况可参考“松果体区肿瘤”一章。推荐通过脑脊液化验和内镜下活

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/pineal-region-tumors/selection-of-operative-corridor


 

来评估肿瘤的性质。 

室管膜下巨细胞瘤（SEGA） 

SEGAs 起源自侧脑室壁，是 WHO I 级的肿瘤。这类肿瘤特别偏向于结节性

硬化的患者，而且它们的存在会提示患者预后不良。相反，在普通人群

中，SEGA 则是一类生长缓慢的良性病灶，具有很低的恶性倾向。 

SEGAs 的临床表现包括梗阻性脑积水或脑室内出血。 

与其他低级别胶质瘤类似，对于偶然发现的 SEGA 的最佳治疗策略还存在争

议。对于无症状、小的偶发病灶，影像学随访是最合理的治疗手段。 

 

图 15：多发的室管膜下结节，考虑 SEGA，偏向于占据蒙氏孔周围区域。 

（编译：王勇杰；审校：徐涛） 
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