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·小儿中枢神经影像学专题·
儿童松果体区肿瘤的影像诊断

段秀杰，李玉华

【摘要】　目的：评价儿童松果体区肿瘤的影像诊断价值。方法：回顾性分析本院经手术病理证实的３１例儿童松果体

区肿瘤的ＣＴ和 ＭＲＩ资料。结果：生殖细胞瘤１２例，ＣＴ上呈等、高密度，ＭＲＩ扫描Ｔ１ＷＩ上呈等低信号，Ｔ２ＷＩ上呈等、

高信号，增强扫描明显强化；畸胎瘤８例（３例成熟型和５例非成熟型），成熟型畸胎瘤囊性为主，ＣＴ平扫均呈混杂密度，可

见钙化和脂肪密度，ＭＲＩ上呈混杂信号，可见短Ｔ１、长Ｔ２ 的脂肪信号，增强扫描实质部分强化，非成熟型畸胎瘤实性部分

较多，可看不到脂肪；松果体母细胞瘤４例，毛细胞型星形细胞瘤２例，混合性生殖细胞瘤１例；精原细胞瘤１例；原基细胞

瘤１例，松果体中分化松果体实质瘤１例，脂肪瘤１例。结论：儿童松果体区肿瘤的类型较多，影像表现复杂多样，ＣＴ和

ＭＲＩ能基本反映松果体区肿瘤的特点，结合临床病史、性别、年龄等资料综合分析，大部分病例可作出定性诊断。
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　　儿童松果体区肿瘤的组织来源较多，影像学表现

较复杂，且当病灶很小时，就能引起脑积水，需要放疗、

化疗或手术。ＣＴ和 ＭＲＩ检查能显示松果体区肿瘤

的位置、范围、形态，为临床治疗提供必要的信息，可

避免不必要的探查。关于松果体区肿瘤的文献报道很

多［１，２］，但儿童松果体区肿瘤的报道较少见，且病例类

型不全，本文笔者回顾性分析本院３１例经病理证实的

松果体区肿瘤ＣＴ和 ＭＲＩ资料，旨在探讨其影像诊断

价值。

材料与方法

搜集我院经病理证实的儿童松果体区肿瘤３１例，

其中男２５例，女６例，年龄５个月～１７岁，平均

（７．５±５．２）岁。病程３天～７年，头痛、呕吐等颅高压

症状１５例，视力障碍７例，行走不稳４例 ，多饮多尿１

例，发育迟缓１例，性早熟１例，头围大１例。

３１例均行 ＣＴ和 ＭＲＩ扫描。ＣＴ采用Ｓｉｅｍｅｎｓ

公司ＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ双源ＣＴ和 ＧＥ公司Ｌｉｇｈｔ

ｓｐｅｅｄ４层ＣＴ，对比剂使用Ｏｎｍｉｐａｑｕｅ，剂量２ｍｌ／ｋｇ。

ＭＲＩ采用ＧＥ公司ＳｉｇｎａＥｘｉｔｅ１．５ＴＭＲ成像系统和

ＳｉｇｎａＨＤＸｔ３Ｔ 成像系统，平扫常规序列 Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ，增强扫描序列用ＳＥＴ１ＷＩ，对比剂为 ＧｄＤＴ

ＰＡ，剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，行横断面、冠状面和矢状面扫

描。其中１７例行ＤＷＩ扫描，１例行磁敏感加权成像

扫描。

结　果

生殖细胞瘤（１２例）：男１１例，女１例，年龄１０个

月～１６岁，其中１例合并鞍区生殖细胞瘤，４例见脑脊

液播散。ＣＴ平扫表现为等高密度，其中７例见钙化

斑被肿块包埋；Ｔ１ＷＩ上肿瘤呈等低信号，Ｔ２ＷＩ上呈
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图１　松果体生殖细胞瘤伴脑积水。

ａ）ＣＴ 平扫示松果体区等密度肿块

（箭），内见钙化（粗箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ增强

扫描示肿块明显均匀强化（箭）。

图２　松果体区恶性畸胎瘤。ａ）ＣＴ

平扫，示松果体区混杂密度肿块（箭），

可见高密度钙化（粗箭），未见脂肪密

度；ｂ）Ｔ２ＷＩ示肿块呈混杂高信号

（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿块呈明

显不均匀强化（箭）。

等高信号，边界清，圆形或分叶状，且有显著强化（图

１），其中２例行ＤＷＩ扫描，１例ＤＷＩ上实性部分表现

为高信号，１例ＤＷＩ上呈等低信号。

畸胎瘤（８例）：均为男孩，年龄３～１５岁，３例成熟

畸胎瘤囊性为主，ＣＴ平扫均呈混杂密度，可见钙化和

脂肪密度，增强扫描可见不均匀强化，囊性部分不强

化；ＭＲＩ上呈混杂信号，可见 Ｔ１ＷＩ上呈低信号和

Ｔ２ＷＩ上呈高信号的囊性部分，３例成熟畸胎瘤在

ＤＷＩ上呈不均匀低信号，增强扫描显示不均匀强化。

２例未成熟畸胎瘤和３例伴有恶性转化的畸胎瘤，实

性成分较多，ＣＴ平扫见钙化，但未见脂肪密度；ＭＲＩ

上信号混杂（图２），可见多个囊样长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，３

例ＤＷＩ不均匀等低信号为主伴部分高信号。

松果体母细胞瘤（４例）：均为女孩，年龄５个月～

８岁，ＣＴ平扫呈等密度，其中２例内见斑点状低密度。

ＭＲ扫描 ＤＷＩ上均为高信号，Ｔ１ＷＩ表现为等低信

号，Ｔ２ＷＩ上呈等高信号，其中１例 ＭＲＩ上信号较混

杂，见多个小囊样长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强后明显不均

匀强化（图３）。

毛细胞型星形细胞瘤（２例）：女１例，４岁；男１

例，２岁。ＣＴ平扫均为低密度，边界较清楚；ＭＲＩ平

扫Ｔ１ＷＩ呈等低信号，Ｔ２ＷＩ为高信号，其中１例ＤＷＩ

未见明显高信号，脑积水表现，增强后边缘轻度强化。

混合性生殖细胞瘤（１例）：男，１１岁，ＣＴ平扫呈

等低较混杂密度，可见囊样低密度和高密度钙化，ＭＲ

扫描Ｔ１ＷＩ上呈等低信号，内见更低信号，Ｔ２ＷＩ上呈

等信号半部分明显高信号，ＤＷＩ等信号，增强后明显

不均匀强化，脑积水。

精原细胞瘤（１例）：男１０岁，ＤＷＩ上信号偏高，

Ｔ１ＷＩ稍低信号，中间见更低信号，Ｔ２ＦＬＡＩＲ稍高信

号，中间少许低信号，增强扫描显著不均匀强化。

原基细胞瘤（１例）：男１岁，ＣＴ平扫见松果体区

等密度肿块，分叶，内见点状高密度钙化；ＭＲ扫描

ＤＷＩ等信号，Ｔ１ＷＩ上呈等信号，中央少许高信号，

Ｔ２ＷＩ上呈等信号，增强扫描中间部分显著强化

（图４）。

松果体中分化松果体实质瘤（１例）：男，１０个月，

ＣＴ平扫上呈高密度，ＭＲＩ示幕上脑室扩大，松果体区

巨大占位（图５），Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩＦＬＡＩＲ均呈低信号，周

边伴高信号；ＤＷＩ信号不均匀，中间低信号，边缘高信

号；增强后明显强化；磁敏感图像示大片低信号，提示

出血较多。

脂肪瘤（１例）：男，９岁，ＣＴ平扫上呈脂肪密度，

ＭＲ扫描Ｔ１ＷＩ显示明显高信号，Ｔ２ＷＩ上呈高信号。
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图３　松果体母细胞瘤，脑积水明显。ａ）ＣＴ平扫示松果体区等密度肿块（箭），内见少许低密度影；ｂ）Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈低信号

（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿瘤少许强化（箭）。　图４　原基细胞瘤。ａ）ＣＴ示松果体区等密度占位性病变（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示

等信号，内见少许低信号（箭）；ｃ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描，示肿块部分显著强化（箭）。　图５　松果体中分化松果体实质瘤伴

脑积水。ａ）ＣＴ平扫，示松果体区高密度巨大占位（箭）；ｂ）Ｔ１ＷＩ示低信号，周边伴高信号（箭）；ｃ）Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿块显

著强化（箭），中间强化欠均匀。

　　本组所有松果体区肿瘤均有不同程度的幕上脑积

水。

讨　论

１．松果体解剖结构

松果体以柄附着于第三脑室后部，属于上丘脑。

在ＣＴ和 ＭＲＩ上，松果体位于帆间池，顶方为胼胝体

压部，正前方为第三脑室顶部，后方隔四叠体池与小脑

上蚓部相邻，两侧方为扣带回，下方隔四叠体池与中脑

顶盖及上丘相邻。松果体区在解剖学上主要由松果
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体、缰、缰三角、缰连合及周围血管组成。松果体组

织来源较多，可发生多种类型的肿瘤，其影像学表现也

较为复杂［１］。本组３１例共９种组织类型。

２．儿童松果体区常见肿瘤的诊断及鉴别诊断

生殖细胞瘤：是松果体区最常见的肿瘤，约占松果

体区肿瘤的５０％～７５％
［３］，男女比例约１０∶１，本组男

１１例，女１例，几乎全是男孩。肿瘤可浸润邻近组织，

顺脑脊液发生种植转移，属于２～３级肿瘤，对放疗敏

感。生殖细胞瘤在ＣＴ上呈等高密度，粗大钙化被肿

块包埋是其特征，本组７例ＣＴ可见特征性钙化，ＭＲ

Ｔ１ＷＩ上呈等低信号，Ｔ２ＷＩ上呈等高信号，且有显著

强化。影像诊断生殖细胞瘤，ＣＴ平扫等高密度伴钙

化斑，诊断价值很大。

畸胎瘤：松果体区是颅内畸胎瘤最常见的发生部

位，且几乎都是男孩，本组８例均为男性。根据组织分

化程度不同分为成熟性、未成熟性和伴有恶性转化的

畸胎瘤。良性畸胎瘤边缘锐利，极其不均质，囊性为

主；组织学上由内、中、外三胚层衍生而成，含有上皮、

骨、软骨、牙齿、毛发脂肪等成分。非成熟畸胎瘤实

性成分较多，钙化少，分化差的可看不到钙化和脂肪。

本组８例畸胎瘤中，３例成熟性，２例未成熟性，３例伴

有恶性转化。ＣＴ上见钙化、低密度囊变坏死和脂肪；

ＭＲＴ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均呈混杂信号是其特征，增强扫

描肿块强化不均匀。ＣＴ显示的钙化在诊断畸胎瘤中

具有重要意义。

松果体实质瘤：非常少见，分为分化良好的松果体

细胞瘤（４５％）、低分化松果体母细胞瘤（４５％）和松果

体中分化松果体实质瘤（１０％）
［４］，均起源于松果体小

叶内的松果体细胞或它们的前体。小于６岁半的健康

儿童松果体无钙化，１１～１４岁的儿童松果体钙化率也

不到１１％。所以，１４岁以下的小儿松果体钙化，要警

惕松果体瘤的存在。松果体实质瘤ＣＴ平扫呈等密度

或稍高密度，可见点状钙化；ＭＲＴ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上均呈

等信号或Ｔ２ＷＩ上高信号，增强扫描肿瘤明显均匀强

化。

松果体中分化松果体实质瘤非常少见，本组１例

伴出血，术前影像诊断为绒癌。

松果体母细胞瘤：由未分化或不成熟松果体细胞

组成，体积较大，无包膜，常直接浸润邻近脑组织，可沿

脑脊液播散，恶性度较高，ＷＨＯ分级Ⅳ级
［３］。该肿瘤

主要发生在儿童期，特别是９岁以下，本组年龄为５个

月～８岁。松果体母细胞瘤在较小的儿童１年和５年

的生存率分别为６６．６％ （８／１２）和５０％ （６／１２）
［５］。松

果体母细胞瘤可坏死囊变，本组１例可见坏死囊变。

遗传的视网膜母细胞瘤病人也可以在松果体区出现肿

瘤［６］。

原基细胞瘤：极罕见，未列入 ＷＨＯ分级，其病理

组织分型和松果体母细胞瘤相近，像这种肿瘤术前影

像诊断是不可能的，只能靠病理诊断。本组１例术前

诊断松果体母细胞瘤。

毛细胞型星形细胞瘤：多见于小儿和青少年，属于

中枢神经系统神经上皮组织肿瘤中的良性肿瘤，

ＷＨＯ分级Ⅰ级。毛细胞型星形细胞瘤易发生囊变，

囊内壁非常光滑，其内充满黄色澄清液体。瘤内某些

区域血管丰富，似毛细血管瘤或海绵状血管瘤改变。

肿瘤常伴有不同程度的囊变，根据囊变程度不同，可分

为３种类型，即囊肿型（无壁结节或实性肿块）；囊肿结

节型（囊性病变为主伴壁结节）；肿块型（实性为主伴或

不伴囊变）。囊液ＣＴ平扫呈低密度，Ｔ２ＦＬＡＩＲ上表

现为高信号。肿瘤囊壁、壁结节及实性部分ＣＴ呈等

密度或稍低密度，Ｔ１ＷＩ呈等信号或不均匀低信号，

Ｔ２ＷＩ呈不均匀高信号，ＦＬＡＩＲ序列上为不均匀高信

号。增强后肿瘤实性部分及壁结节呈明显不均匀强

化，囊性部分不强化，肿瘤囊壁不强化或轻度强化［７］。

本组２例表现为囊肿型，增强扫描环形强化。此外，松

果体区神经上皮组织肿瘤多为低级别星形细胞瘤［８］，

本组２例都是毛细胞型星形细胞瘤。

松果体区肿瘤的组织学类型多达１７种，本组９

种，影像表现多种多样，但仍有提示诊断的特征：①脂

肪：代表脂肪瘤或畸胎瘤，恶性畸胎瘤看不到脂肪信

号；②出血：出血高度怀疑绒毛膜癌
［１］；畸胎瘤和生殖

细胞瘤可出血，本组１例松果体中分化松果体实质瘤

见大量出血；③囊变：生殖细胞瘤、畸胎瘤、松果体母细

胞瘤及大的脑膜瘤均可囊变，畸胎瘤往往表现为多个

小囊，囊变的发生率在生殖细胞瘤为４４％，在非生殖

细胞瘤的生殖细胞源性肿瘤囊变发生率为１００％
［９］；

④种植播散：松果体区生殖细胞瘤和松果体母细胞瘤

可沿脑脊液、室管膜播散，并可直接向周围脑组织浸润

性生长；⑤脑膜尾征：是脑膜瘤的特征性表现，但并不

是所有脑膜瘤都可见；⑥特殊强化方式：环形强化，本

组２例毛细胞型星形细胞瘤可见环形强化，而一些先

天性肿瘤如皮样囊肿、胆脂瘤、蛛网膜囊肿或室管膜囊

肿无异常对比增强［１］。

综上所述，松果体区肿瘤种类繁多，影像表现多种

多样，但以生殖细胞瘤和畸胎瘤最常见，且某些肿瘤的

ＣＴ和 ＭＲＩ表现具有一定特征性，如钙化、脂肪，结合

临床病史、性别、年龄等资料综合分析，大部分病例

可作出定性诊断，但最终还是要通过组织学确诊。
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腹膜后副神经节瘤一例 ·病例报道·

章绪辉，全显跃
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图１　ａ）ＣＴ平扫示腹膜后腹主动脉左侧

旁一等低混杂密度影（箭），边界大部分清

楚；ｂ）ＣＴ增强示肿块强化不均匀，内见

无强化低密度影和较多强化血管影（箭）。

图２　病理片镜下示肿瘤细胞为圆形、卵

圆形，胞浆丰富，核圆，位于细胞中央，纤

维小梁中血管丰富，并见病理性核分裂

（×２００，ＨＥ）。

病例资料　患者，女，３６岁。反复头痛、多汗３

年余，再发加重５天入院。体查：左上腹可触及

包块，无压痛、反跳痛。体温 ３６．４℃，血压

１５０／８５ｍｍＨｇ，且血压有波动，范围在１３０～

２１０／８０～１２０ｍｍＨｇ之间，血压以上午９：００以

后下降显著，脉搏９５次／分。

ＣＴ检查：腹膜后腹主动脉左侧旁见一巨大

分叶状肿块影，密度欠均匀，边界大部分清楚，

局部 紧 贴 腹 主 动 脉，邻 近 肠 管 受 压 移 位

（图１ａ）；增强扫描后肿块呈不均匀强化，边缘

强化明显，内见不规则无强化低密度灶和较多

强化血管影（图１ｂ）。ＣＴ诊断：腹膜后腹主动脉

旁占位，考虑异位嗜铬细胞瘤。

手术所见：肿块位于腹膜后，形态不规则，

血管丰富，约１２．０ｃｍ×１０．０ｃｍ×９．５ｃｍ，其后

部与腹主动脉粘连，完整摘除肿瘤，手术操作时

血压波动非常大。病理诊断：副神经节瘤（图２）。免疫组化结果：

ＮＳＥ（＋）、ＣｇＡ（＋）、ＮＦ（－）、Ｓ１００（－）。

讨论　副神经节瘤是发生于副神经节组织的一类肿瘤。

副神经节在体内主要沿颅底部至盆腔中轴两侧分布。根据其

发生部位，副神经节瘤分为肾上腺内及肾上腺外两大类：发生在

肾上腺内的副神经节瘤习惯上称为肾上腺髓质嗜铬细胞瘤，而发

生在肾上腺外者，则通常以其解剖部位结合功能活性而命名。

腹膜后副神经节瘤好发年龄多在３０～４５岁，恶性者更年

轻，临床上可有阵发性高血压、头痛、心悸等嗜铬细胞瘤症状或

缺乏特异性的临床症状如腹部包块，腹痛等。ＣＴ图像上腹膜

后副神经节瘤通常比较大（常大于５．０ｃｍ），表面呈结节状或分

叶状，有包膜或部分有包膜，以实性为主，肿瘤内可有不规则的

低密度区，可以看到钙化，易发生出血、坏死、囊变；增强扫描可

见副神经节瘤的实性部分表现快速、显著和较长时间的强

化［１，２］。恶性副神经节瘤的密度、信号强度或是增强扫描表现

多与良性相似，而无特征性。然而，若肿瘤形态不规则、侵犯局

部血管或邻近组织、瘤周出现小的卫星结节灶，均提示可能为

恶性。局部淋巴结和／或肝、肺、骨等部位转移灶的发现则是诊

断恶性副神经节瘤的主要依据［３］。腹膜后副神经节瘤的ＣＴ表

现不具有特异性，而与其他腹膜后肿瘤有相当程度的重叠，诊

断时需结合相关临床症状、体征和实验室检查。如果是以阵发

性高血压和代谢紊乱为主的症状，对腹膜后副神经节瘤的诊断

有重要意义，确诊仍需要靠病理诊断。本例患者临床表现为类

嗜铬细胞瘤的症状，如头痛、多汗、阵发性高血压，结合其ＣＴ表

现，应考虑本病的诊断。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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