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Abstract
Objective To investigate the CT and MRI features of different grades of astrocytoma in the pineal region 
in children. Methods The CT and MRI data of 17 patients with pineal region astrocytoma in children 
confirmed by surgery and pathology from January 2005 to March 2022 were retrospectively analyzed. 
The tumor size, morphology, calcification, density, signal intensity, apparent diffusion coefficient (ADC) 
value and enhancement patterns were recorded. Results Of the 17 patients, 6 cases were WHO grade Ⅰ, 
7 cases were WHO grade Ⅱ, and 4 cases were WHO grade Ⅲ. All tumors were round or oval masses 
with the maximum diameter ranged from 1.95 to 4.52cm. Calcifications were seen in 4 cases in 17 
patients and the calcification patterns were engulfed punctate and plaque calcification. CT scan showed 
slightly low density in grade Ⅰ-Ⅱ and slightly high density in grade Ⅲ. The tumor showed slightly 
low signal on T1WI and slightly high signal on T2WI. After enhancement, the solid components of the 
tumor were significantly enhanced. The ADC values of the tumors ranged from 0.83 to 1.46 × 10-3mm2/
s. Conclusion CT scan of The pineal region astrocytoma of children were low density on CT scan and low 
signal intensity on T1WI. The signal intensity on T2WI decreases gradually with the increase of tumor 
grade. The high ADC value and obvious enhancement after enhancement were its characteristics.
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　　松果体又称脑上腺，其位于中脑顶盖上方中线四叠体上丘上方的凹窝中，紧连于
三脑室后缘的上面，上邻胼胝体压部和Galen静脉，因形似松果而得名，其最大长径约
8-14mm。组织学上，主要由松果体细胞、星形胶质细胞和纤维血管基质等组成，纤维
血管基质围绕松果体细胞和星形胶质细胞构成小叶样结构，其中松果体细胞成分约占
95%，星形胶质细胞成分约占5%[1-3]。由于松果体结构复杂，其肿瘤性病变既可源于松
果体实质细胞，又可来自于生殖细胞、转移或邻近的肿瘤，且肿瘤的类型多种多样。现
把我院17年间经手术病理证实的松果体区不同级别的17例星形细胞瘤的临床和影像学资
料进行报告。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院2005年1月至2022年3月间，经手术病理证实的71例儿童松果体
肿瘤中的17例星形细胞瘤患者，对其临床、CT和MRI资料进行回顾性分析。17例患者
中，男性9例，女性8例，发病年龄范围为6-14岁，平均年龄为8.2±2.3岁。临床症状主
要表现为头痛或头痛伴呕吐。
1.2 检查方法  MR和CT检查设备及技术参数：17例患者的CT检查为西门子(Somatom 
Definition 64排)，120KV，65mAs，5mm层厚。MR检查 为GE Signa 1.5 T或3.0 T MR 
扫描仪。技术参数包括：横断面T1WI(TR 400-600ms，TE 10-14ms)和T2WI-FS(TR 4000-
6000ms，TE 100-120 ms)、矢状面或冠状面T2WI (TR 3000-6000 ms，TE 100-110 ms)，
层厚5mm，间隔 1mm，视野(FOV)15-24cm，矩阵256×256，激励次数为2。DWI成像
采用单激发平面回波成像序列(TR 8000-10000ms，TE 70-100 ms)，行横轴位成像，按各
向同性施加扩散敏感梯度磁场，b值取0 、1000s/mm2，层厚5mm，间隔1mm，视野15-
24cm，矩阵256×128，激励次数为2次。增强对比剂选用钆喷酸葡胺(Gd-DTPA)，注射
剂量为 0.1mmol/kg体重，注射对比剂后行横断面及矢状面或冠状面T1WI扫描。
1.3 肿瘤实质性部分ADC值的测量  在DWI图像上，与T2WI和增强T1WI图像比较，选
肿瘤实质部分明显及实质内没有明显囊变或坏死的区域，将感兴趣(ROI)的大小(15-
50mm2)调整位于肿瘤实质内，测量肿瘤实质不同区域的ADC值，依据肿瘤实质区域的
分布及大小测量1-3个区域，取其平均数作为肿瘤的平均ADC值。
 
2  结　果
2.1 患者的临床症状、年龄分布  17例患者中，男性9例，女性8例，发病年龄范围为
6-14岁，平均年龄为8.2±2.3岁。临床症状主要表现为头痛8例，头痛伴呕吐7例(3例为
喷射性呕吐)，头晕伴呕吐2例。
2.2 肿瘤分级与形态特征  17例松果体区星形细胞瘤WHO分级，Ⅰ级6例(5例为毛细胞
型)，Ⅱ级7例，Ⅲ级4例。肿瘤呈圆形或类圆形肿块，其最大径范围为1.95-4.52cm，平
均值为3.01±1.04cm。
2.3 肿瘤密度、信号和强化  CT平扫6例I级肿瘤中，呈略低密度无钙化3例，等密度伴
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【摘要】目的 探讨儿童松果体区不同级别星形细胞
瘤的CT和MRI表现特征。方法 对2005年1月-2022年
3月间，经手术病理证实的17例儿童松果体区星形细
胞瘤的CT和MRI资料进行回顾性分析，研究肿瘤大
小、形态、钙化、密度、信号、表观弥散系数(ADC)
值和强化特征。结果 17例患者中，WHO Ⅰ级6例，
Ⅱ级7例，Ⅲ及4例；肿瘤呈圆形或类圆形，最大径
范围1.95-4.52cm，肿瘤有钙化者4例，Ⅰ-Ⅱ级肿瘤
呈稍低密度、Ⅲ级者呈略高密度。肿瘤T1WI呈稍低
信号，T2WI呈略高信号，增强后肿瘤实性成分强化
明显。肿瘤ADC值范围0.83-1.46×10-3mm2/s。结
论 儿童松果体区星形细胞瘤CT平扫呈低密度、T1WI
低信号，T2WI随级别升高信号由高逐渐减低，ADC
值偏高增强后明显强化是其表现特征。
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多个点状钙化3例(图1)，呈略高密度伴块状钙化1例(图2)；II级
和Ⅲ级者呈等或略高密度、无钙化。MR显示Ⅰ-Ⅱ级者T1WI上均
呈低信号，TWI呈高信号，DWI上呈低信号(图2)；4例Ⅲ级者呈
T1WI上略低信号，TWI呈略高信号；DWI上，Ⅰ-Ⅱ级者均呈低信
号，Ⅲ级者呈略高信号(图3)；增强后6例(35.3%)瘤肿瘤呈基本均
匀性明显强化，11例(64.7%)呈非均匀性强化，分别为I级4例有

坏死成分，Ⅱ级3例有坏死呈非均匀性强化，4例Ⅲ级肿瘤呈明显
强化伴坏死。
2.4 肿瘤的ADC值  肿瘤ADC值范围为0.83-1.46×10-3mm2/
s，其中I级6例为1.09-1.46×10 -3mm 2/s，7例Ⅱ级为0.95-
1.28×10-3mm2/s，4例Ⅲ级为0.83-0.9×10-3mm2/s，17例平均
值为1.17±0.21×10-3mm2/s。

图1 女，9岁，松果体区星形细胞瘤(WHO I级)CT平扫肿瘤呈略低密度，瘤内及瘤前缘可见结节样钙化。
图2 男，11岁，松果体区星形细胞瘤(WHO I级毛细胞型)CT平扫肿瘤呈等密度，肿瘤中心见低密度区，肿瘤右前缘可见斑块样钙化。 
图3A-图3D 女，8岁，松果体区星形细胞瘤(WHO I级毛细胞型)；图3A CT平扫肿瘤呈第密度。图3B T1WI肿瘤呈低信号。图3C T2WI呈高信号。图3D 增强T1WI肿瘤明
          显强化。
图4A-图4D 女，6岁，松果体区高级别星形细胞瘤(WHO III)；图4A CT平扫肿瘤呈略高密度。图4B T1WI肿瘤呈低信号。图4C 横断面FLAIR呈略高信号。图4D 增强
          T1WI肿瘤呈明均匀性强化。
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3  讨　论
　　松果体区是指由松果体、四叠体板、中间帆腔、三脑室后
部、中脑顶盖、胼胝体压部和四叠体池等共同构成的区域[1-6]。松
果体区起源的肿瘤约占儿童中枢神经系统肿瘤的3-8%和成人的
0.4-1%[1-8]。2016年WHO中枢神经系统肿瘤分类虽提及松果体区
肿瘤，也是指起源于松果体本身的肿瘤[3]。2021年WHO中枢神经
系统肿瘤分类中则没有松果体区这个概念[7]，尽管如此，但源于
松果体邻近的生殖细胞、松果细胞、星形细胞和其他邻近松果体
结构起源的肿瘤，因居于松果体区冠名，其中该区以生殖细胞源

性肿瘤为最常见肿瘤，约占该区肿瘤的50%以上，其次为松果体
实质肿瘤(包括松果体母细胞瘤、松果体细胞瘤和中分化实质瘤，
共约占该区肿瘤的15%-30%)、星形细胞瘤和室管膜瘤等[6]，有文
献报道松果体区星形细胞瘤可高达松果体区肿瘤的20%-26%[6]。
在儿童中枢神经系统星形细胞瘤的起源上，尽管松果体有5%的星
形细胞成分，但松果体区星形细胞肿瘤却罕有起源于松果体的，
而是起源于松果体邻近的结构如胼胝体压部、脑干或丘脑和三
脑室后部区域等，肿瘤居于松果体的位置区域或中线及旁中线位
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置，难以准确判断为松果体或松果体邻近组织结构起源，统称为
松果体区肿瘤，该区肿瘤常压迫邻近的中脑导水管、丘脑或肿瘤
出血破入脑室、蛛网膜下腔及沿脑脊液播散等，导致颅内高压或
神经功能障碍，临床常以头痛、呕吐为首发症状[5-11]。  
　　松果体区为儿童星形细胞瘤的少见起源部位，文献也没有
大宗研究报道。本组17例，尤其是低级别肿瘤在密度、信号等
特征上表现出具有提示性诊断的影像学特点，肿瘤于CT平扫呈
低密度，T1WI上呈低信号，T2WI上呈高信号和DWI上呈低信号
是其具有诊断价值的表现。Tamrazi等[6]复习比较了松果体区生
殖细胞瘤、松果体母细胞瘤和星形细胞瘤的MR信号特征，发现
松果体区星形细胞瘤于T1WI信号低于生殖细胞瘤、松果体母细
胞瘤，于T2WI高于生殖细胞瘤、松果体母细胞瘤。在DWI上，
松果体区星形细胞瘤的信号随级别升高而升高，肿瘤实质的ADC
值随级别的升高而降低[12]。本组17例中，1例高级别ADC值为
0.83×10-3mm2/s和1例II级者为0.95×10-3mm2/s外，其余ADC
值均大于1.09×10-3mm2/s，这些影像学表现特征与文献报道结
果相似[6-9]，因此也可以借助ADC值的大小判断肿瘤的级别。
　　儿童松果体钙化可为生理性和病理性，文献报道松果体生理
性钙化率约为20%，其中约39%钙化年龄位于8-14岁间，约8%
的钙化年龄小于10岁，6岁前钙化发的不到1%[1,4]。Tamrazi等
[6]复习总结了该区不同类型的肿瘤钙化特征，认为钙化的形态和
位置也具有一定的特征。松果体细胞肿瘤的钙化多位于肿瘤的边
缘，钙化的形态呈爆炸无定型，而生殖细胞瘤的钙化包埋于瘤内
等[6,13-16]。本组17例患者中，4例(23.5%)见钙化， 病理均为I级星
形细胞瘤。3例钙化呈多发点状，钙化点分布在肿瘤内和边缘；1
例钙化呈斑片状，位于肿瘤边缘。4例钙化的形态和位置不同于
文献报道的松果体区生殖细胞瘤和松果体细胞类肿瘤。
　　综上所述，松果体区为儿童星形细胞瘤的少见起源部位，该
类肿瘤CT平扫呈低密度，可伴有不同形态的钙化，及T1WI呈低信
号，T2WI呈高信号， DWI呈低信号和高ADC值是其表现特征，增
强后肿瘤可呈均匀性或非均匀星强化。
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