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摘　要：松果体区肿瘤是指发生在松果体或其周围结构的肿瘤，其首发症状多为颅内压增高引起的头痛，颅脑核磁共振（MRI）

是其主要检查手段。由于大多数肿瘤对放化疗不敏感，因而手术治疗是目前松果体区肿瘤的首选治疗措施。其解剖位置深在，

周围毗邻重要的神经及血管，并且其组织学类型繁多，因而手术治疗一直是神经外科中的难点，因肿瘤位置的特殊性，诞

生了不同的手术入路。为了能安全有效的切除肿瘤，同时减少患者的创伤，手术方式由最初的开颅手术治疗到现在的微创

手术治疗方式，临床医生需根据患者的不同临床及影像特征选择合适的手术方式。结合松果体区肿瘤手术治疗的相关文献，

本文综述了各种手术的优缺点及适应症，旨在为神经外科医生临床治疗松果体区肿瘤提供参考。
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引言

随着社会的发展，颅内肿瘤的发生率逐渐提高，同时由

于人们生活幸福指数的逐年上升，人们越来越关注自身的身

体状况，因而颅内肿瘤已经成为一类不可忽视的疾病。松果

体区肿瘤是以肿瘤生长部位定义的一类肿瘤，发病率极低，

约占不到中枢神经系统肿瘤的 1%[1]。松果体区肿瘤代表了

一类组织学异质性肿瘤，包括由松果体实质细胞分化而来的

肿瘤、生殖细胞肿瘤（GCT）和起源于邻近周围组织细胞的

肿瘤，如脉络丛肿瘤、脑膜瘤和神经胶质瘤 [2]。松果体区肿

瘤以生殖细胞肿瘤最常见，其次是松果体细胞瘤，两者约占

所有松果体区肿瘤的 70% 以上 [3]。松果体区位于脑的中心

位置，涉及多个重要的神经通路，因此其肿瘤的发生可能

会对患者的神经功能产生显著影响。松果体区肿瘤的症状

复杂多样，最常见的症状是由梗阻性脑积水导致颅内压增

高的症状，其首发症状为头痛；其次是邻近结构受压迫的

症状，如压迫四叠体上丘可出现眼球运动障碍，压迫内侧

膝状体可引起听力障碍，压迫小脑出现躯体的共济失调和

眼球震颤，压迫丘脑下部可引起尿崩；以及引起的内分泌紊

乱相关症状 [4]。

松果体区肿瘤的类型多种多样，治疗方式也不尽相同，

但手术仍是治疗松果体区肿瘤的首选方法，术后还需辅助放

化疗或仅需随访观察 [5]。松果体区位于第三脑室后部，上界

为胼胝体压部，下界为四叠体，后界为小脑上蚓部，毗邻大

脑大静脉、大脑内静脉及基底静脉等重要血管及神经结构。

因其解剖位置深在，解剖结构复杂，毗邻重要神经及血管。

因而手术难度及风险大 [6]。

松果体区肿瘤的研究不尽其数，但主要集中在各种单

独的手术入路及其临床效果的研究，对于其手术治疗方法的

研究综述较少，本文的创新之处旨在将松果体区肿瘤各种手

术入路的发展以及外科辅助技术的发展作出综述，为神经外

科医生治疗松果体区肿瘤手术方案的选择提供参考。

1. 手术入路的发展

松果体手术治疗的历史可追溯到 1904 年，当时 Cushing

报道了 1 例双侧颞部颅骨切除术，患者术后几周死亡，尸

检结果提示四叠体板肿瘤；1905 年，Horsley 试图通过幕下

入路切除松果体区肿瘤，他是第一位通过后颅窝直接手术

治疗松果体区肿瘤的外科医生，但是他失败了。1911 年，

Krause 提出可以通过幕下小脑上入路治疗松果体区肿瘤，

1913 年，Krause 采用坐位幕下小脑上入路成功治疗第 1 例

松果体区肿瘤，随后分别经 Zapletal 和 Stein 得到推广和改

良 [7,8]。1921 年，Dandy 描述了经胼胝体入路。Foerster 通过

枕部经小脑幕入路成为第二位成功切除松果体肿瘤的医生，

然后由 Poppen 和 Jamieson 改良并发展了该入路 [9, 10]。1934 年，

Pratt 和 Brooks 通过枕下经小脑幕入路成功切除松果体区肿

瘤。1992 年，Sekhar 和 Goel 采用联合幕上 / 幕下 - 经窦入

路切除某些大型松果体区肿瘤 [11]。
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2. 各种手术入路

对于除生殖细胞瘤以外的其他类型的松果体区肿瘤，

手术治疗是其首选方式。目前常用的手术术式有：（1）幕

下小脑上入路；（2）枕部经小脑幕入路；（3）经胼胝体入路；（4）

经皮质入路；（5）后颞下入路。[12] 目前最常用的手术入路

为幕下小脑上入路及枕部经小脑幕入路。

2.1 幕下小脑上入路

幕 下 小 脑 上 入 路（Krause 入 路） 最 初 是 由 Krause 于

1911 年提出的，后经由各个学者们不断改进，目前是手术

治疗松果体区肿瘤最常用的入路 [8]，其常见体位主要为坐位

或上半身抬高 30℃的侧俯卧位，做枕后正中直切口，下达

第二颈椎，上至枕骨粗隆，一般做枕下部骨窗，上缘为横窦

及窦汇下缘，下缘达枕骨大孔。打开硬脑膜后，所有从小脑

半球上面和小脑上蚓部回流入横窦和窦汇的桥静脉均需切

断，通过释放脑脊液和重力作用使小脑下垂。该手术入路的

优点是不用牵拉小脑也能更好的暴露肿瘤，同时避免了牵拉

小脑带来的额外的组织血管的损伤。但该方式手术视野窄，

坐位虽然借重力作用使小脑下垂，增加了术野，但同时增加

了空气栓塞的风险。Wei 等人 [13] 报道了 4 例全内镜下通过

幕下小脑上入路切除松果体区肿瘤，所有患者都得到了全

切，脑积水术后均得到明显缓解，术后均恢复良好，无神经

功能缺损及相关手术并发症，说明内窥镜下该入路能有效切

除松果体区肿瘤。韩 [14] 研究幕下小脑上入路与小脑损伤的

关系，研究发现直窦角度为术后小脑损伤的独立危险因素，

其角度越大，术后损伤小脑的可能性就越大，术后需密切关

注小脑损伤的可能。该入路发展至今，已经成为治疗松果体

区肿瘤的 1 种常规手术入路，该手术入路能更好的暴露肿瘤，

从而使肿瘤得到较好的切除效果。

2.2 枕部经小脑幕入路

枕部经小脑幕入路（Poppen 入路）也是国际上松果体

区肿瘤常用的手术入路之一，该入路由 Foerster 于 1932 年

提出，而后由 Poppen 进行了改良 [9]，该入路利用的通道位

于矢状窦和横窦夹角、小脑幕和大脑镰夹角，小脑幕切开是

其重要步骤，切口位于直窦旁并平行于直窦达幕切迹，大脑

大静脉及其属支均属重要的深部引流静脉，损伤会导致术后

致命的损害，术中应注意分离和保护。Qiu 等 [15] 人对 15 例

松果体区脑膜瘤患者进行显微手术治疗，其中经右 Poppen

入路 12 例，左 Poppen 入路 3 例，其中 11 例获得大体全切

除，近全切除 3 例，次全切除 1 例，术后出现同侧偏盲 2 例，

Parinaud 综合征加重及出现复视 1 例，随访 4 年后，无一人

死亡，他们认为单侧 Poppen 入路适用于小或中等大小的松

果体区脑膜瘤，由于暴露有限，单侧 Poppen 入路对大尺寸

脑膜瘤进行全切除是困难的，对于这些脑膜瘤患者建议采用

幕上 - 幕下或双侧 Poppen 联合入路。术前或术中脑室外引

流可明显增加肿瘤的暴露，以提高显微手术的效果。李 [16]

研究认为经 Poppen 入路切除位于顶盖之前的病变，术后枕

叶损伤发生率高，病变主体与顶盖的位置关系是预测术后枕

叶损伤的独立危险因素，他还发现术后 KPS 评分可能与术

后枕叶损伤有关，其评分越低越提示枕叶损伤。Poppen 入

路有以下优点：（1）视野宽敞 , 可清楚的暴露深部的静脉

结构，对这些血管结构的暴露有助于减少术中出血；（2）

从枕叶到上矢状窦没有静脉，有助于减少不必要的损伤；（3）

脑外操作，该入路不经过脑室，术后反应轻；（4）操作方便，

减少牵拉，有助于避免空气栓塞等危险的发生 [17]。Poppen

入路切除松果体区肿瘤为患者提供了一种积极的微创选择，

而随着相关技术的持续进步，预期该入路会与其他技术（如

内镜、导航系统等）相结合，以提升手术效果和安全性。然而，

对外科医生的技术要求也相对较高，随着手术技巧和器械的

进步，其临床应用必将拓展，为患者带来更多益处。

2.3 经胼胝体入路

经胼胝体入路首先由 Dandy 提出，经由后人们改进后，

该入路最初是在需要处理位于边缘较特殊位置的松果体区

肿瘤时开发的，经过数十年的技术进步与扩展，通过显微外

科技术与影像导航的结合，也成为了松果体区肿瘤的一种重

要术式。在双侧或冠状位进行切口，以便打开颅骨到达胼胝

体；剥开并暴露胼胝体，提供中线的整合通道；利用显微镜

进入第三脑室，对松果体区肿瘤实施切除。该入路能有效避

免静脉的损伤，有助于大脑内静脉和 Galen 静脉的保护，其

与脑室大小无关，脑积水及脑室扩大对该手术方式的影响较

小。若损伤中央静脉可导致术后偏瘫，大脑内静脉和 Galen

静脉损伤可导致昏迷，大脑交叉优势患者的胼胝体切开可导

致语言和书写困难。Patel 等 [18] 收集了 24 例使用该入路行

手术治疗的病例，11 例实现大体全切，11 例完成了次全切除，

2 例肿瘤进行了活检，其中术后发生对侧无力 12 例，8 例死

于肿瘤进展，1 例发生局部进展，他们认为经胼胝体入路可

以切除位于松果体区、第三脑室内和丘脑的肿瘤。术后有可
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能会出现新的神经功能缺损相关症状，但随着时间的推移这

些症状会得到显著改善或完全消退。随着导航、功能成像及

神经保护技术的不断进步，经胼胝体入路将变得更加安全和

有效。未来将致力于提高手术精准度，同时逐步降低对正常

组织影响和术后并发症。微创探查及术中实时监控等新技术

的发展将可能为这一入路带来进一步优化，使其在松果体区

肿瘤处理中的应用更加全面和精准。

2.4 经皮质入路

经皮质入路仅适用于脑室扩张时，这种入路首先是由

Van Wagenen 提出的，他首先通过顶颞皮质切口进行，但是

容易造成皮质的损伤，因此顶叶经皮质入路成为了该入路的

一个首选入路。该皮质切口成功避开了视觉通路和语言区。

经皮质入路切口通常在后颅窝的上部，通过枕骨或颈部交界

环绕皮肤的方式切开。该入路切口较小但可以获得宽广的手

术视野；能减少对小脑及视觉通路的损伤；因切口较小，术

后恢复较快。经皮质入路是一项高技术要求的手术方法，通

过周密的手术步骤，可以有效且安全地切除松果体区肿瘤。

在手术过程中，务必遵循术式规范，监测神经功能保护，确

保患者的术后康复。

2.5 后颞下入路

后颞下入路是一种神经外科手术技术，常用于接近脑

干、小脑及后颅窝区域的病变。该入路适用于包括松果体腺

瘤、小脑肿瘤及其他颅内病变的切除。患者通常采取半坐位

或俯卧位，以暴露颅底，确保脑结构曝光。通常在颞部或后

颅窝切开，外形可以是 C 字形或 U 字形，以后颞领部为中心，

不损伤耳后与面部支配的神经。在显微镜的辅助下，小心实

现肿瘤的分离与去除，依据影像评估了解边界。过程中采取

电生理监测以保护功能区。后颞下入路是一种有效的神经外

科进入路径，有助于安全、有效地处理后颅窝病变。在施行

该入路时细致的手术操作和术后监测对于确保患者安全和

良好康复至关重要。把控手术的每一环节，都能更好地应对

复杂的病变，促进术后恢复。

3. 外科辅助技术的发展

手术治疗在松果体区肿瘤的管理中占据着核心地位。

手术不仅可以帮助确诊，还可以通过切除肿瘤来缓解症状和

改善患者的生活质量。传统开颅手术是神经外科的基础技术

之一，自 20 世纪初以来，该技术经历了多次改进。最初的

开颅手术采用大范围的骨瓣切除，术后恢复时间长，风险较

高。随着外科技术的发展，手术方法逐渐向更小的切口和更

少的组织损伤转变。例如，近年来的研究表明，较小的骨窗

切开术显示出更好的效果，减少了术后并发症的发生率 [19]。

然而，传统开颅手术仍在某些复杂病例中不可或缺，特别是

在需要广泛视野和操作空间的情况下。

近年来，随着微创技术和导航技术的发展，手术策略

也在不断演变，医生能够更加精准地进行肿瘤切除，降低术

后并发症的风险，这些技术的进步为患者提供了更多的治疗

选择，改善了预后。

3.1 显微神经外科

在 20 世纪初，神经外科逐渐从外科手术演变为掌握显

微解剖学的重要学科。这主要归功于显微镜的发明与使用，

使外科医生可以更清楚地观察和识别脑结构。20 世纪 60 年

代，随着显微外科技术的发展，脑肿瘤切除手术的安全性和

有效性有所提升。手术过程中充分利用显微镜，能够更精确

地处理复杂的脑肿瘤。20 世纪 80 年代：手术方法逐渐涉及

各种入路，为进一步推进微创手术打下基础。近年来，越来

越多的外科医生开始将积极的外科手术，争取全切肿瘤作为

松果体区肿瘤的首选方法 [20]。Torcutte 等 [21] 通过显微镜下

切除松果体区实质肿瘤，肿瘤完全切除，术后无明显神经功

能缺损，术后随访过程中未见肿瘤复发迹象。Liu 等 [22] 显微

镜下切除松果体区肿瘤 1 例，患者脑积水严重，肿瘤实现了

大体全切，最后病理证实为松果体乳头状肿瘤，患者神经功

能完好，脑积水明显改善，术后恢复良好。显微手术切除是

松果体区肿瘤的主要治疗手段，根据术前检查结果选择合适

的手术入路，可以使患者获得满意的手术效果。显微手术具

有高分辨率的视野，能较好的评估周围结构，并允许更精细

的操作。但是其侵入性高及恢复时间相对较长，且术后可能

出现更多的组织损伤。

3.2 内镜手术

20 世纪 80 年代，内镜手术技术开始应用于神经外科，

主要是在低侵袭性手术的背景下开展。内镜设备的进步使之

适用于更复杂的手术环境，特别是在脑室内和后颅窝的操作

中，内窥镜可以观察到显微镜直视术野以外的死角，内镜技

术为松果体区肿瘤手术提供了微创途径，以降低脑损伤和出

血风险。内镜既可用于直接可视化术野，也可以通过双镜操

作涵盖更广阔的解剖区域。吴等 [23] 全切了 10 例松果体区脑

膜瘤患者，均采用内镜联合显微镜双镜切除，术后 9 例症状
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较术前明显好转，1 例症状无明显变化，随访期间均未出现

肿瘤进展，他们认为内镜辅助显微镜技术在松果体区肿瘤中

能取得满意的疗效。而后随着内镜技术的不断成熟及众多研

究者的积极探索，全内镜下切除松果体区肿瘤逐渐开始出现

在了临床医生们的视野中，李等 [24] 研究了 64 例松果体区肿

瘤患者，均采用全内镜下肿瘤切除，其中肿瘤全切 55 例，

次全切除 9 例，全切率达 86%，术后均未发生脑室积血、

脑积水、硬脑膜外血肿、视野缺损、颅内感染等并发症 , 出

现视物模糊或同向偏盲 7 例、耳部麻木 2 例 , 给予康复理疗

后未完全康复 ;3 例出现无感染的脑脊液漏 , 经保守治疗后康

复，他们认为神经内镜手术治疗效果满意、全切率高、安全

性好、并发症少。内镜技术微创，出血少，恢复快，能观察

到显微镜所不能观察到的死角，更适合高龄及有合并症的患

者。现在越来越多的神经外科医生尝试全内镜下松果体区肿

瘤切除，均取得较好疗效。

显微手术与内镜手术在近年来的发展为神经外科提供

了多样化的治疗手段。由于技术的进步，得以使外科治疗取

得更理想的临床结果。未来，预计两者将继续在临床中互补，

改善患者的预后与生活质量。随着新技术的不断开展，内镜

手术有望在另一领域拓展更深入的应用，为松果体区肿瘤的

治疗提供更多更灵活的选择。

4. 展望

随着社会的发展，肿瘤的发病率逐渐升高，松果体区

肿瘤是神经外科发病率较低的一类疾病，根据其病理类型不

同，治疗方案也不尽相同，但仍以手术治疗为主，入路的选

择需根据肿瘤的大小、生长位置、影像学诊断以及术者自身

的习惯来确定。随着微创概念的深入人心，松果体区肿瘤的

手术治疗由最初的大切口开颅手术治疗逐渐向小切口的微

创手术转变，特别是显微镜以及神经内镜的出现加快了这一

转变，单纯显微镜下肿瘤切除、内镜辅助下联合显微镜肿瘤

切除、全内镜下肿瘤切除，使得松果体区肿瘤的全切率得到

明显提高，患者的神经功能的损伤以及并发症的发生率明显

降低，患者的预后以及生存时间也得到明显提高。松果体区

肿瘤的传统手术模式出现较早，技术较为成熟；而显微技术、

神经内镜技术等微创手术起步较晚，正在快速发展中，技术

还不够完善，仍需神经外科医生的继续努力。随着各种医疗

设备层出不穷的诞生以及科学技术的发展，神经导航、人工

智能等在医疗领域中的应用，松果体区肿瘤的治疗手段将会

越来越成熟，使患者的生存期越来越高，使医学事业的发展

越来越繁荣。
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