
 

松果体区肿瘤（幕下小脑上入路） 

松果体区肿瘤手术入路的探索考验了早期神经外科先辈们的决心，直到 20

世纪初才出现相关的报道。Sir Victor Horsley、Brunner 和 Schloffer 是

松果体区手术入路的初探者，但均以失败或收获甚小而告终；直到 1913

年，Oppenheim 和 Krause 成功切除了一例松果体区肿瘤。1921 年，

Walter Dandy 在对小狗进行安全性验证试验后报道了 3 例经胼胝体入路切

除松果体区肿瘤的病例。 

1926 年，Krause 报道了这种成功的手术入路——幕下小脑上入路，并利

用该入路完成了 3 例松果体区肿瘤的手术，其手术死亡率为 0；这项成功激

起了不少人对进入松果体区更有效的手术入路的探索兴趣，但却鲜有成

功。所以，对于此类疾病，越来越多的医师选择保守治疗，直到手术显微

镜时代的到来才逐渐改变了这种格局。 

1971 年，Stein 沿用了 Krause 的幕下小脑上入路，在显微镜下完成了 6

例松果体区占位病变切除，致残率低且手术死亡率为 0。这项成功又激励着

神经外科医师重新探索其他进入松果体区的手术入路，包括幕上入路等。 



 

 

图 1：约 100 年前，Walter Dandy 报道了经胼胝体入路安全切除狗的松果体。 

诊断 

松果体区肿瘤患者最常见的临床表现为梗阻性脑积水引起的颅内压增高症

状，包括头痛、视力障碍、认知障碍和步态异常。若为急性脑积水，反应

迟钝或意识丧失症状更明显，并且需急诊脑脊液分流或引流。 

此外，患者可出现脑干或小脑受压表现，包括 Parinaud 综合征（中脑顶盖

综合征），即双眼上视不能、眼睑收缩、集合性眼球震颤以及瞳孔光反射

消失但调节反射存在；脑积水影响下丘脑而导致的内分泌功能障碍则罕



 

见；有时，生殖细胞瘤侵犯第三脑室底部可引起尿崩症。 

评估 

如果患者表现为急性神志改变，CT 提示脑室扩大，则需急诊脑室外引流。

了解更多关于松果体区肿瘤诊断与评估的知识，请阅读《手术入路选择

（Selection of Operative Corridor）》章节。 

其他影像学辅助检查包括 MRI 平扫和增强，以评估肿瘤的增强特点、占位

效应程度以及深部静脉引流系统与肿瘤的位置关系，这些都是手术计划的

重要考虑因素。 

大部分松果体区肿瘤均与附近的静脉系统关系密切，大脑大静脉（Galen

静脉）及其属支常呈“鸟嘴形”匍匐于肿瘤背侧的包膜；而起源于中间帆

的脑膜瘤、胼胝体压部的表皮样囊肿以及顶盖区/丘脑肿瘤则多位于静脉结

构的尾侧和腹侧。所以，识别这些解剖差异至关重要，它们影响着手术计

划。 

此外，肿瘤大小、血供以及与周围结构的关系，尤其是第三脑室、向两侧/

幕上生长及脑干侵犯，均可影响手术入路和方法。尽管我们可能从术前影

像判断肿瘤起源，但其对周围结构的实际侵犯程度只能在术中知晓。 

如果肿瘤周围血管解剖仍不清晰，CTA 或 MRA 甚至 DSA（少见）检查有
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助于显示相关解剖结构。此外，术前栓塞也是有帮助的，但起源于中间帆

和其他部位的松果体区脑膜瘤通常无法栓塞，因为其主要血供来自脉络膜

后内侧动脉（medial posterior choroidal artery，MPChA），介入方法

无法到达。 

实验室检查包括脑脊液β-HCG、PLAP（胎盘碱性磷酸酶）和 AFP 水平，

有助于鉴别各种生殖细胞肿瘤。当 AFP 升高时，应怀疑卵黄囊瘤和未成熟

畸胎瘤；β-HCG 升高提示绒毛膜癌，但胚胎性癌和生殖细胞瘤也可出现β-

HCG 升高（相对少见）。值得注意的是，当无 AFP 或β-HCG 升高时亦不

能完全排除生殖细胞瘤或胚胎性癌；在肿瘤全切前需获得术中冰冻切片病

理结果以指导下一步手术。此外，有些混合性生殖细胞瘤可表达多种肿瘤

标志物（见表 1）。PLAP 可用于免疫组化检测，但与脑脊液 PLAP 的临床

意义不一样。 

表 1：松果体区肿瘤生物标志物 

肿瘤类型 AFP β-HCG 

良性生殖细胞瘤 － － 

未成熟畸胎瘤 ＋/－ ？ 

生殖细胞瘤 － ＋/－ 



 

胚胎性癌 － ＋/－ 

绒毛膜癌 － ++ 

卵黄囊瘤 ++ － 

脑膜瘤 － － 

脑脊液细胞学通常难以检测，但是若发现肿瘤细胞，则可指导治疗方案的

制定而不需要进一步活检或病理切片检查。 

松果体区病变 

松果体区可发生多种良性和恶性肿瘤，主要分为四大类：生殖细胞肿瘤、

松果体实质肿瘤、胶质瘤和其他肿瘤，如脑膜瘤、血管母细胞瘤、脉络丛

乳头状瘤、化学感受器瘤、淋巴瘤和转移瘤。 

血管畸形在松果体区较为少见，但也有发生，包括动静脉畸形、海绵状血

管畸形以及大脑大静脉畸形。 

松果体囊肿是松果体区最常见的占位，MRI 表现为环形强化，直径可达 2 

cm，是松果体的正常变异，为松果体实质细胞包裹的囊性的良性病变。通

常是无症状、非进展性的，除非引起导水管梗阻，否则一般无需治疗。笔

者认为该类病变在不导致脑积水或其他继发性病变的情况下一般很少引起

头痛等非特异性症状。 



 

三脑室后部和松果体区的脑膜瘤较为罕见，这些肿瘤通常被认为起源于三

脑室顶和松果体区的中间帆上的蛛网膜帽状细胞。尽管脑膜瘤可生长于三

脑室内的任何部位，但一般将它们分为三脑室前部和后部脑膜瘤。 

 

图 2：各种类型的松果体区病变。上排所示为一例松果体囊肿，注意其只有薄层环形强

化；下排所示为一例顶盖区毛细胞型星形细胞瘤；而其他病变，如生殖细胞瘤、松果体

母细胞瘤和胶质瘤卒中请阅读《手术入路选择（Selection of Operative Corridor）》

章节。 
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本章节主要讲解松果体区和三脑室后部侵犯至松果体区的肿瘤。 

手术指征 

由于松果体区肿瘤患者的首发症状多为梗阻性脑积水引起，所以其治疗通

常需先行脑脊液引流或分流。 

对于非生殖细胞肿瘤，终极治疗手段为手术切除，应尽可能全切。但是，

仅根据影像学和实验室检查往往难以在术前确定诊断。所以，组织病理学

检查可帮助我们判断肿瘤是否需要全切，而对于那些不需要全切的肿瘤则

可以避免积极手术带来的风险。笔者将会在《手术入路选择（Selection of 

Operative Corridor）》章节进一步讨论松果体区肿瘤的治疗决策。 

目前对于松果体区肿瘤的评估与治疗没有正式统一的指南。有些医师青睐

于先行立体定向穿刺活检，根据病理诊断再决定行手术治疗或放化疗。这

种方法虽可避免一些不必要的开颅手术，但当活检表明肿瘤必须手术治疗

时，则使患者遭受二次手术。 

此外，松果体区肿瘤的穿刺活检较脑内其他部位的出血风险更高，因为附

近血管丰富、穿刺需通过不止一层软脑膜、缺少周围组织的支撑以及松果

体区肿瘤本身易出血。 

有些医生则喜欢直接开颅手术，若术中病理证实为无需全切的肿瘤时则尽
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量减少侵入性操作而不追求全切。更重要的是，开颅活检可获得更多的病

理标本，这点至关重要，因为生殖细胞肿瘤存在混合型的可能。 

对于症状性脑积水，内镜下三脑室底造瘘优于脑室腹腔分流，尤其对于预

期寿命较长的年轻患者。三脑室底造瘘可避免脑室腹腔分流引起的肿瘤细

胞腹腔种植转移。然而，对于轻度或无症状的脑积水可不做特殊处理，因

为肿瘤切除后脑积水一般自动解除。 

三脑室底造瘘时可同时行内镜下活检，这样，一次手术可处理脑积水和获

得病理学诊断。以下是笔者对于松果体区肿瘤的处理流程： 

 

图 3：松果体区占位病变处理流程图。 



 

良性占位病变和非生殖细胞肿瘤全切后一般效果显著。而对于黏连紧密的

肿瘤可在保证安全的前提下次全切，以保护深部的静脉结构和脑干的软脑

膜。 

术前存在脑积水可行脑室外引流或三脑室底造瘘术。 

后颅窝手术时，对于重度肥胖的患者，因颈部较短，手术体位选择坐位可

能更好。这种体位有助于通气和颅内静脉回流，而这些优势在肥胖患者取

侧俯卧位时均无法体现。当然，取坐位时应该在术前做好充分的准备以避

免和处理术中发生静脉空气栓塞。笔者在松果体区的手术中不常规使用神

经生理监测。  



 

 

图 4：对于有些患者，术前仔细评估深部静脉系统是有好处的。如图所示为一例未成熟

畸胎瘤患者，术前 CT 血管成像提示大脑大静脉及其属支位于肿瘤后方（蓝色箭头）。

这种静脉结构使得我们不能采用显露更好的小脑上入路，而枕部经天幕入路更为合适。 

 

 



 

手术解剖 

松果体位于脑部中央，位置深，好在松果体区肿瘤和邻近的解剖结构之间

通常能建立一个相对清楚的手术边界。 

这些邻近解剖结构为后连合、胼胝体和缰连合。大脑内静脉与基底静脉汇

合成大脑大静脉，最终汇入直窦。松果体区肿瘤一般由脉络膜后内侧动脉

和脉络膜后外侧动脉（lateral posterior choroidal artery，LPChA）的

分支供血，而这些供血动脉与胼周动脉、大脑后动脉、小脑上动脉以及四

叠体动脉有多重吻合。 

有多种手术入路可进入松果体区，其中主要的入路可分为幕上和幕下入路

两 类 。 这 些 入 路 将 在 《 手 术 入 路 选 择 （ Selection of Operative 

Corridor）》章节进行讨论。 

幕下入路包括幕下中线小脑上入路和幕下旁正中小脑上入路。幕上入路则

包括枕部经天幕入路、经半球间-胼胝体入路和皮层造瘘-经脑室入路。 

幕上入路一般限于以下 3 种情况：肿瘤体积较大且主要向幕上生长、肿瘤

向侧方生长侵犯侧脑室三角区、大脑深部静脉阻挡使幕下入路受限制。除

非以上几种情况，否则笔者几乎均采用幕下入路，因为这种入路损伤更

小。 
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图 5：本图总结了松果体区的几种典型的手术入路。左图 a 所示为幕下小脑上入路，b

所示为枕部经天幕入路；右图 a 所示为最常用的幕下小脑上中线入路，而笔者更青睐于

b 所示的旁正中入路，c 所示为枕部经天幕入路（图片由 AL Rhoton，Jr 惠许使用）。 



 

 

图 6：图示为幕下小脑上中线入路和枕部经天幕入路进入松果体区和三脑室后部的比

较。第 1 排为侧脑室解剖与松果体区的关系（上面观），注意穹隆体部的位置和静脉解

剖（右图穹隆被向后牵拉）；第 2 排为枕部经天幕入路显露血管解剖和滑车神经的位

置；第 3 排为幕下小脑上中线入路显露的静脉结构，包括枕内静脉、基底静脉、大脑内

静脉和小脑中脑裂静脉（图片由 AL Rhoton，Jr 惠许使用）。 



 

 

图 7：图示为松果体区周围结构的解剖关系。小脑上中线入路手术视野局限于小脑山顶

附近，相比之下旁正中入路可到达小脑幕面外侧的下坡。滑车神经通常作为手术操作范

围的下界。第 3 排所示为重要的动脉和静脉（图片由 AL Rhoton，Jr 惠许使用）。 



 

 

图 8：图示为幕下小脑上中线入路的手术视野，可见汇入大脑大静脉的相关静脉复合

体，包括枕内静脉、基底静脉、大脑内静脉和小脑中脑裂静脉。（下排左图）推开大脑

大静脉可见胼胝体压部，丘脑枕为手术野的外侧缘。松果体区病变通常位于这些深部静

脉的前方或背侧，但也并非总是如此（图片由 AL Rhoton，Jr 惠许使用）。 



 

 

图 9：左侧幕下小脑上旁正中入路显露松果体区（图片由 AL Rhoton，Jr 惠许使

用）。该入路能更方便地到达正中的松果体区，将在《旁正中小脑上入路》章节详述。 

幕下小脑上入路切除松果体区肿瘤 

松果体区位置深在，周围血管丰富，给手术带来了挑战。在《手术入路选

择（Selection of Operative Corridor）》章节将会进一步讨论该区域的一

些手术入路。 

开颅 

下面讨论幕下小脑上中线入路的部分手术步骤，因为该入路使用最普遍，

大部分神经外科医师更为熟悉。欲了解更详细的手术步骤，请阅读《中线

小脑上入路》章节。但请注意，笔者对于松果体区占位，不论肿瘤大小，
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均常规采用小脑上旁正中入路。 

幕下小脑上中线入路硬膜下操作步骤 

在将小脑向下松动的过程中，需牺牲一根或两根向中线部位引流的桥静

脉，可能会导致小脑静脉淤血，从而影响暴露，应当尽量减少（桥静脉的

牺牲）。 
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图 10：汇入上蚓静脉的小脑前中央静脉可安全离断（顶部素描图）；这条静脉从小脑

蚓部的前方走行，最终汇入大脑大静脉（译者注：通过上蚓静脉汇入或直接汇入大脑大

静脉）。其他更靠前的间脑静脉则应保留。小脑前中央静脉有一层薄薄的蛛网膜包裹

（下排术中图片，左）；随着小脑上方蛛网膜带的松解，小脑缓慢下移，暴露松果体区

和肿瘤（下排术中图片，右）。 

 

图 11：在分离小脑上方的过程中，沿着天幕正中进入松果体区，前方正对大脑大静脉

和胼胝体压部。此时，笔者会重新调整显微镜视角，将手术视野移向下方或背侧，从而

避免在间脑的静脉汇合处周围盲目地分离。 



 

 

图 12：手术视角进一步下移。通过手持吸引器动态牵拉，推开小脑山顶，完全暴露肿

瘤，这样能将固定牵拉造成的周围组织损伤最小化。松解覆盖肿瘤后方包膜的蛛网膜，

此时，深部静脉通常并不出现，因为他们在背侧和外侧。如果没有对深部静脉进行术前

评估，需注意大脑大静脉可能偶尔在肿瘤包膜后方或包膜内，术者应当对这些静脉保持

警惕。 



 

 

图 13：接下来就遵循肿瘤显微切除的基本原则，即囊内减压、阻断供血，然后进行包

膜外切除。可对肿瘤包膜电凝止血，取几块体积较大的组织送病检，因为该部位的肿瘤

种类多，再加上没有可靠的术前诊断方法，在肿瘤全切之前，需要病理科医师准确的分

析术中病理，而冰冻切片结果在我们尝试积极切除肿瘤之前是至关重要的。 



 

 

图 14：对肿瘤适当减压后，开始分离包膜，首先从顶盖区向侧方分离，再从小脑山顶

前方向下分离，最后从大脑大静脉及其属支向上方分离。如果可能的话，丘脑枕的软脑

膜应尽量保留。若静脉被肿瘤包裹，则需采取相对保守的方式，即残留少量肿瘤以避免

静脉损伤。肿瘤切除后，三脑室清晰可见（图片由 Tew，van Loveren，Keller 重

绘）。 

在其他良性的可切除的肿瘤手术时，如果顶盖区的软脑膜损伤不可避免的话，笔者会以

顶盖区的轻微损伤作为代价继续全切肿瘤，这样会导致患者发生暂时性的 Perinaud 综

合征，一般会在术后 1 个月内缓解。 



 

 

图 15：病变切除后，显示被压迫的正常组织。滑车神经及包绕它的蛛网膜与肿瘤下极

的包膜粘连紧密，这层蛛网膜需小心地处理以使肿瘤与神经松开（图片由 Tew，van 

Loveren，Keller 重绘）。 

笔者更青睐的切除松果体区肿瘤的入路：单侧旁正中小脑上入路 

对于绝大部分松果体区肿瘤，笔者青睐于幕下小脑上（左侧）旁正中入

路，这条入路通过沿着小脑幕面的下坡从侧方到达松果体区，提供了宽阔

的手术通道，相对正中入路沿着小脑山顶进入，该入路能够触及位置更靠

下方的肿瘤。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/paramedian-supracerebellar-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/paramedian-supracerebellar-craniotomy


 

相对中线入路，该入路到达松果体区需离断的桥静脉更少，而且，从小脑

幕面侧方的下坡进入可减少对小脑的强制性和固定牵拉。基于斜线的手术

通道，使得对肿瘤对侧部分的显露充分许多，对于大型松果体区肿瘤的全

切也更为轻松。但有时肿瘤与周围神经血管结构纤维性粘连，使切除程度

受限。 

 

图 16：图示为幕下小脑上（左侧）旁正中入路进入松果体区的手术通道。为了联合幕

上入路，天幕可能被切开。但是这种间接的手术通道可能会使术者迷失方向。 



 

 

图 17：图示为幕下小脑上（左侧）旁正中入路切除一例松果体母细胞瘤。注意上图左

侧的滑车神经，小脑上动脉的分支被推开。下图所示旁正中入路显露肿瘤后极的包膜。 



 

 

图 18：大脑大静脉被肿瘤包裹，静脉周围残留少许肿瘤（上图）。肿瘤切除后显露三

脑室壁。在旁正中入路中需注意三脑室的定位。 

 



 

其他注意事项 

再怎么强调细心保护深部静脉的重要性也不为过。大脑大静脉可能位于肿

瘤的尾部或后方，因此，在小脑上入路中暴露肿瘤时损伤它的风险很大。 

 

图 19：这是一例顶盖区的低级别星形细胞瘤（上图），术前影像提示大脑大静脉在肿

瘤后方（上图，右，蓝色箭头所指）。尽管笔者术中在处理肿瘤时保持对寻找该静脉的

高度警惕，但仍然差点损伤它，因为它嵌入了肿瘤中。术后影像（下图）提示肿瘤次全



 

切，这点如术前计划的一样，肿瘤在丘脑内的部分残留。该病例也再次强调了仔细分析

术前影像的重要性。 

关颅 

肿瘤切除后，彻底止血，三脑室内的血块必须清除。松解掀开的硬膜，如

果可以的话，予原位缝合。必要时，取一块硬脑膜替代物缝合或覆盖在缺

损处。建议硬膜水密缝合。 

术后注意事项 

术后患者在重症监护室观察 24-48 小时，需仔细且勤快地进行神经系统查

体。由于涉及脑干的操作，患者暂时性的昏迷并不罕见。 

部分患者术后出现眼球运动障碍，尤其是上视和会聚不能，尽管这些症状

通常是一过性的，在数天或数周内消失。这些并发症更常见于在术前症状

进行性加重、术前接受过放疗和侵袭性肿瘤的患者。 

术后前几天常规使用激素，然后逐渐减量。如果患者做了脑室外引流而不

是永久性的分流，那么可在术后引流 48-72 小时；如果直到引流管夹闭仍

存在梗阻性脑积水，那么该患者很可能需要行永久性的脑脊液分流，手术

方式选择内镜下三脑室底造瘘更为适宜。 



 

后颅窝手术可导致化学性脑膜炎，可能出现难治性进行性加重的头痛、严

重的恶心、呕吐、头晕和颈项强直。化学性脑膜炎通常为自限性的，必要

时可使用激素治疗。 

术后 72 小时内行 MRI 增强扫描以评估肿瘤切除程度。对于确诊为恶性生

殖细胞肿瘤或室管膜瘤的患者，需行脊髓 MRI 以检查是否存在脊髓种植转

移。有些医师选择将脊髓 MRI 检查延后，因为术后残留物质和血块可能会

引起类似脊髓转移的影像表现。 

对于恶性生殖细胞肿瘤或松果体细胞瘤的患者，术后需进行放疗，总剂量

为 5500cGy ， 每 天 180cGy ， 脑 室 系 统 给 予 4000cGy ， 瘤 床 给 予

1500cGy。生殖细胞瘤是对放疗最敏感的恶性肿瘤，90%的患者均能得到

肿瘤控制。如果肿瘤全切同时病理证实为良性松果体母细胞瘤或室管膜

瘤，则无需放疗。目前，对于恶性松果体区肿瘤，不推荐预防性脊髓放

疗。如果 MRI 证实存在脊髓种植转移，则推荐剂量为 3500cGy 的脊髓放

疗。 

对于恶性的非生殖细胞瘤的生殖细胞肿瘤，化疗被认为是有帮助的。通常

可选择睾丸癌的化疗方案，如 Einhorn 方案，即顺铂+长春花碱+博来霉素

+环磷酰胺或依托泊苷。为了减少长春花碱和博来霉素的肺毒性，依托泊苷

联合顺铂或卡铂可提高反应率。 



 

点睛之笔 

 松果体区肿瘤术前应当仔细评估手术指征，可以非手术治疗的肿瘤则

不考虑手术。 

 幕下小脑上旁正中入路仅需暴露一侧的横窦，而无需暴露窦汇区，减

少了术中窦损伤的风险，同时也可减少小脑上方桥静脉的牺牲。 

（编译：冯亮；审校：徐涛） 

*Redrawn with permission from Tew JM, van Loveren HR, Keller JT. Atlas of 

Operative Microneurosurgery, WB Saunders, 2001. © Mayfield Clinic 
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