
 

颅咽管瘤（经颅入路） 

颅咽管瘤通常起源于垂体咽管的化生腺垂体细胞巢（Rathke 袋）。约 5%

的颅咽管瘤完全位于脑室内，其余几乎所有颅咽管瘤均位于鞍旁视交叉池

内。 

肿瘤的早期增殖在视交叉池的蛛网膜下腔空间内，边界外侧是颈动脉池内

侧，向后／向上是由 Liliequist 膜分隔的脚间池。随着肿块的生长和继发的

对视交叉池的挤压，肿瘤逐步浸润并充满周围的脑池。 

这些肿瘤因为其惰性和良性生长模式，常常在体积较大时才得到诊断。当

大于 4cm 时定义为巨大型肿瘤，常常表现为在蛛网膜下腔的多个分隔间内

增殖。 

颅咽管瘤有两种病理亚型：牙釉质型和乳突型。牙釉质型是儿童时期的变

体，为不均一的囊实性肿瘤，含有胆固醇结晶和暗棕色囊液。这类肿瘤粘

连并包绕下述部分或所有结构：视神经和视交叉，腺垂体和垂体柄，Willis

环，脑干，下丘脑，三脑室，以及额颞叶。 

乳突型肿瘤在儿童和成年人中都可以看到，常表现为实性。这种亚型一般

是局限性生长，缺少牙釉质型肿瘤的粘连特点。 



 

对颅咽管瘤切除的恰当手术入路选择要考虑下述因素：病变位置、病变大

小、神经血管结构的包裹、患者的特定解剖、外科医生的经验。 

在过去的几年中，笔者已经几乎放弃了颅咽管瘤切除的经颅入路，转而支

持经鼻入路。笔者相信切除程度、患者恢复以及术后致残率的结果是支持

使用直接而微创的经鼻通道。下面会讨论颅咽管瘤经鼻与经颅入路的相应

指征。 

临床表现 

颅咽管瘤占了所有成人颅内肿瘤的 1.2%－4%以及儿童群体肿瘤的 6%－

10%。肿瘤发生遵循双峰分布，其高峰在 5 到 10 岁以及 50 岁到 60 岁，没

有性别优势。 

尽管在多数情况下肿瘤以漏斗部为中心或者在其附近，颅咽管瘤的临床表

现依赖于肿瘤的确切位置和对以下周围结构的压迫程度：垂体腺和垂体

柄、视通路、三脑室、及其底部（下丘脑）。 

在成人中，视觉障碍和头痛是最常表现的神经病学发现。由于浸润到下丘

脑造成的神经认知变化也很常见，内分泌异常的临床表现各异，常不明

显。行为上的改变可能源于额叶底部的压迫，产生的许多症状包括痴呆、

意志力丧失、冷漠、精神运动迟滞。 

对相邻脑室系统的压迫会产生梗阻性脑积水和继发的颅压增高。在儿童，



 

颅内压增高更常见，内分泌异常常表现为生长激素不足；潜在的视觉障碍

也常常出现在儿童。脑积水发生在 1/3 的患病人群。 

评估 

评估颅咽管瘤的主要影像方法是磁共振影像。它能够描述肿瘤特性，一般

呈分叶状，信号强度混杂、有大的囊肿。CT 有助于了解肿瘤下方的颅底解

剖和评估经鼻入路的可行性。此外，牙釉质亚型通常包含钙化区域，然而

乳突亚型仅仅见于成人，常缺乏钙化。 

考虑到肿瘤患者术前内分泌异常的发生率高，所有的患者应该进行完整的

内分泌学评估。这些测试有助于发现和治疗术后激素不足的情况。 

从最常见到最少见相关内分泌障碍的顺序如下：生长激素缺乏、卵泡刺激

素或黄体生成素不足、促肾上腺皮质激素不足、促甲状腺素不足、高泌乳

素血症（由于抑制性多巴胺通路受压）和尿崩症（术前＜20% ）。然而，

在围手术期管理中，肾上腺功能不足和尿崩症是两个最重要的潜在问题。 

术前须行正式的视野和散瞳眼底检查，既是为了纪录术前的基线状态也是

为将来肿瘤复发监测提供一个参考点。充分了解术前已经出现的任何视野

缺损对于充分设计最佳手术计划都是必要的。 

血管检查（CT 或 MR 血管造影）将排除不典型动脉瘤并确定肿瘤周围正常

血管结构，其可能包含在向前（包绕大脑前动脉）、向后（包绕基底动脉



 

尖和后交通动脉）、或者向外侧（包绕颈动脉远端及其分枝）扩展的肿瘤

中。累及垂体柄相关的钙化囊性病变几乎足以确定颅咽管瘤的病理诊断。 

术前影像应该评估垂体柄受累的程度。这个变量有助于判断是否能够为求

全切而牺牲垂体柄的风险。 

 



 

 

图 1:显示两个不同大小和形态的颅咽管瘤患者的影像。在上排的影像显示一个大的稍微

实性的颅咽管瘤，能够经额下入路通过终板暴露。另一方面，在中排和低排的影像显示

一个部分囊实性肿瘤，适合经鼻入路。注意右侧下面的影像为 CT 上发现的结节性钙

化。两个肿瘤对垂体柄的明显包绕使得在切除过程中试图保留垂体柄几乎不可能。 



 

手术指征 

因为发现肿瘤时总是已经伴随着明显的临床症状，因此对颅咽管瘤进行观

察随访的证据很少。如果肿瘤是意外发现，无症状且患者年龄较大，影像

学、内分泌和眼科监测随访可能是恰当的。然而，假如颅咽管瘤的诊断可

能性大，笔者推荐手术，如果冰冻切片明确了诊断，那么应该施行手术切

除和辅助放疗。 

手术目的是为了最大安全切除肿瘤。尽管全切肿瘤能够获得手术治愈的效

果，但不应该以损害下丘脑为代价，因为这会导致极差的生活质量。放射

治疗是主要的辅助治疗模式，放射外科和质子束治疗在保护周围重要结构

方面的作用日益增加。 

姑息治疗程序，比如囊肿减压／开窗或者脑室分流可能改善症状，但是它

们只是拖延形势并没有有效解决问题。其它的治疗方式比如腔内放疗可能

只适用于罕见的复发无法手术的病例。 

术前准备 

关于上述主题和术前准备的详细信息，请参阅《垂体和鞍旁肿瘤切除》的

《颅咽管瘤》章节。 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/pituitary-and-parasellar-tumors/endoscopic-and-microscope-guided-adenoma-resection/
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/pituitary-and-parasellar-tumors/endoscopic-non-adenoma-resection/craniopharyngioma


 

 

图 2:颅咽管瘤可起源于鞍旁的不同结构，并向周围的脑室及脑池延展，主图展示了完全

位于脑室内的颅咽管瘤，最佳手术入路是经纵裂经胼胝体入路。最上方插图展示了奠定

的累及垂体柄的肿瘤，笔者通常使用内镜经鼻经鞍结节入路处理该类肿瘤。左下方插图

展示脑室内的分块状肿瘤，该类肿瘤适用纵裂经胼胝体入路。右下方插图展示了肿瘤充

满了鞍内，向鞍上生长，最适合内镜扩大经蝶入路。不管使用何种入路，保持三脑室底

完整性都是重要的术中原则。 



 

手术解剖 

复杂的鞍上解剖是颅咽管瘤手术难度高的主要原因。术者需要准确定位错

综复杂的蛛网膜下腔平面和脑池边界。大型、复杂的颅咽管瘤可以包含多

个脑池分隔；在显微分离探查时应对每个分隔和它们相关的紧邻视交叉池

的神经血管内容物做到心中有数。 



 

 

图 3:基底池和介于其中的蛛网膜的解剖如图所示。这些复杂解剖是经颅入路切除鞍旁病

变手术难度高的根源（图片由 AL Rhoton 教授提供）。颅咽管瘤位于视交叉池的蛛网

膜下腔空间内，外侧界是颈动脉池内侧，向上和后方是脚间池，其为 Liliequist 膜的间

脑叶所分隔。随着肿块的生长和继发的脑池受压，肿瘤浸润并充满周围的脑池。 



 

 

图 4：经上方暴露（左上图）、前方暴露（右上图）、前外侧暴露（左下图）视交叉

池。通过前外侧暴露视交叉池并抬高右侧颈内动脉（右下图）（图片由 AL Rhoton 教

授提供）。一些颅咽管瘤包绕垂体柄，若不牺牲垂体柄无法达到全切。肿瘤与神经血管

结构的密切粘连，特别是三脑室底，会妨碍全切造成复发风险。 

颅咽管瘤的手术入路 

切除颅咽管瘤有多种手术入路设计。决定最佳入路需要仔细考虑病变位置

和扩展、涉及的周围结构以及外科医生的经验。 

对于手术的首要决策是经颅显微手术还是内镜经鼻入路。关于经鼻入路的

更多细节，见《内镜经鼻切除颅咽管瘤》章节。在本章剩余部分将讨论最

常用的经颅入路。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/pituitary-and-parasellar-tumors/endoscopic-non-adenoma-resection/craniopharyngioma


 

表 1:肿瘤位置决定手术入路 

肿瘤位置 手术入路 

 

三脑室 

半球间经胼胝体 

额外侧／眶颧 经终板 

联合额外侧－经胼胝体 

 

鞍旁／视交叉上 

内镜经鼻经终板 

额外侧／眶颧 

翼点 

 

视交叉下方 

内镜经鼻经蝶 

额外侧／眶颧 

翼点 

如表 1 所示，只要三脑室底受到影响，经鼻入路是首选。假如三脑室底未受

影响，经终板和胼胝体入路较为合理。 

视交叉后颅咽管瘤是一种特别的挑战，因无法通过安全和有效的经颅通道

到达肿瘤；但是经内镜经鼻入路更容易暴露肿瘤。 

 

 



 

额外侧／翼点／眶颧入路 

翼点、额外侧或眶上以及眶颧（OZ）开颅术是切除包括颅咽管瘤在内的鞍

旁病变的传统额下手术通路。它们提供了重要的多用途和证明其运用合理

的有效性。翼点入路提供了一个到鞍旁区域的更短和更直接的入路，然而

眶颧入路则提供了一个更下到上的入路到达主要垂直生长入三脑室的病

变。 

笔者会在下面的段落描述通过这三种额下入路行硬膜内切除颅咽管瘤的技

术细节。笔者也将简洁讨论额外侧入路。 

上外侧或眶上入路在《颅脑手术入路》卷中有专门讨论。简要地说，患者

取仰卧位，其颈部伸展并向开颅对侧旋转 30 度。做半冠状皮切口或眉弓切

口，其下缘达到眶顶。接着，就在关键孔外侧做一个 3-3.5cm ✕ 2-2.5cm

的标准额外侧骨瓣，硬膜半圆形切开。 

 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/pterional-craniotomy/
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/supraorbital-craniotomy/
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/orbitozygomatic-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/supraorbital-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/supraorbital-craniotomy


 

 

图 5：做一个半冠状切口，在关键孔上方抬高颞肌（左图）以保护额神经和提供美容式

闭合。单骨孔开颅技术也可用于眶上眉弓入路（右图）。 

硬膜内操作 

额下开颅术的硬膜内操作涉及到打开侧裂池和鞍旁池，释放脑脊液以利于

肿瘤切除。无张力显微分离侧裂（详见《侧裂分离技术》）是获得安全暴

露的关键一步。接着，切开围绕基底池的蛛网膜带以扩展硬膜内径路暴露

同侧颈内动脉和视神经。 

在进一步切开周围结构之前，减少因肿瘤占位效应施加在临近结构上的张

力是非常重要的。笔者通过刺穿视神经间的囊肿来缩小囊性肿瘤。或者，

假如肿瘤主要是实性的，则尽量用超声吸引器在肿瘤中心减少肿瘤体积来

减压。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/aneurysms/techniques-of-sylvian-fissure-split/


 

 

图 6:在特定患者中，如果同侧视神经明显受压，行部分硬膜内前床突切除术有助于缓解

神经上的张力，同时切开镰状韧带。这个策略在切除神经周围的实体肿瘤成分期间减少

了神经损害的风险。而且，扩展了视神经颈动脉间通道。 

当对侧视神经出现在视野中时就确定完成了充分减压，局部鞍旁解剖变得

更加熟悉。对周围结构上的肿瘤进一步的外侧切除就在一个无张力环境中

完成了。 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/clinoidectomy/intradural-clinoidectomy


 

前置和后置视交叉 

下一个手术步骤：环形游离肿瘤包膜和结节取决于前置或后置视交叉。这

两种构型由与肿瘤垂直面与视交叉的相对位置关系决定。 

 
图 7: 经颅硬膜下处理鞍旁颅咽管瘤的概观如图所示。注意视交叉间、颈动脉旁（包括颈

动脉－动眼神经）以及经终板入路。这个前置视交叉且视神经较短的情况限制了视交叉

下方分离，只能转经终板入路。然而，后置视交叉则提供了一个在双侧视神经间进行操

作的手术角度。 



 

后置视交叉 

后置视交叉典型表现为视交叉向后上移位。这个构型通常视神经间隙以及

视交叉下方空间相对宽广，利于肿瘤内部减压和分离。 

分离应按下列顺序和这些平面进行：同侧视神经的内侧面和下缘，颈内动

脉和后交通动脉的内侧面。接着，当肿瘤的鞍后部分从 Liliequist 膜覆盖的

基底动脉上分离开后，对侧动眼神经就能被看到。 

随后以对侧视神经和颈动脉为目标切除肿瘤。最后，松解肿瘤与下丘脑的

粘连部分。 

术者可以考虑使用带角度的内镜来确定肿瘤隐蔽的囊壁残留，尤其在粘连

的牙釉质亚型颅咽管瘤中。 

如果有必要，联合经终板入路可以扩大显露范围，到达并切除肿瘤的脑室

内部分。改良上述入路可以切除这些病变的中颅窝扩展部分。为了获得对

基底池充足的外侧显露角度，笔者常打开沟回和颈内动脉之间的间隙。若

脉络膜前动脉和后交通动脉以及它们的相关穿支血管的密切粘连，则对肿

瘤全切除造成限制。 



 

 



 

图 8:一个视交叉前方的囊性颅咽管瘤（第一排影像）经翼点入路切除。同侧视神经通过

引流囊肿减压，肿瘤囊壁被切除（中排影像）。从下丘脑锐性分离肿瘤结节（左下排影

像）。最后切除结果和额下手术路径如图显示。垂体柄（箭头）保持完整（右下排影

像）。 

前置视交叉 

因为前置视交叉的视神经间和视交叉下方空间较后置视交叉明显受限，因

而额外侧入路到前置视交叉切除鞍旁颅咽管瘤会面临独特的挑战。视神经

较短，视交叉向前、上移位。 

前置视交叉病变通常表明三脑室扩大，由于其位于视交叉后位置，经鼻通

路能够最有效地切除。如果经额下入路，那么这些用于后置视交叉的手术

程序需要做一些修改，比如在暴露 A1 和 A2 段前动脉后就切开终板池达到

肿瘤。关于这个入路的细节，请参阅《额下经终板入路》章节。 

下一步涉及探查同侧视神经和 A1 段，同时保持任何 A1 段皮质穿通支的完

整性。游离 A1 和 A2 段和额叶一起被牵开，显露额下通路到达终板。用手

持吸引装置动态牵拉对于小而深的通路特别有利；而使用固定牵开器则需

要用力的牵拉脑组织。 

接着，切开终板检查三脑室前方的内容物。如果颅咽管瘤出现明显的占位

效应并使三脑室底变薄或者使脑室扩张，那么经脑室入路到鞍旁区域内的

肿瘤后缘是一种合理的策略。这个穿过三脑室底的通路有利于切除鞍后区

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/intraventricular-tumors/third-ventricular-tumors/anterior-third-ventricular-tumors/subfrontal-translamina-terminalis-approach/


 

域周围、对侧视束下段、颈内动脉、后交通动脉以及斜坡后方空间的肿

瘤。 

手术盲点较宽，围绕上述被提到的同侧结构以及脑室后缘周围。不幸的

是，这种肿瘤暴露的限制影响了安全切除的范围。经鼻入路不会受制于这

个缺点，它能够提供沿着肿瘤长径的手术角度，这是肿瘤手术中非常重要

的公理之一。 

最后，打开颈动脉旁池利于视神经下方区域内的肿瘤切除。肿瘤减容到这

个点能够使鞍旁肿瘤塌陷。最后，肿瘤向脑室内的扩展能够经上述的经脑

室入路切除。 

在切除颅咽管瘤期间，当垂体柄与肿瘤粘连紧密时，术者总是面临是否牺

牲它的困境。对于那些与垂体柄部分粘连的病变，部分切除垂体柄对于增

加全切率是合理的。 



 

 

图 9:一个左侧眶颧开颅经终板入路切除三脑室颅咽管瘤如图所示。通过这个非常有限的

手术角度，有大量的手术盲点限制了肿瘤全切。 

 

 

 



 

经胼胝体入路 

这个入路最适合用于切除孤立的三脑室颅咽管瘤并能保护三脑室底。这个

入路需要定位视交叉以及和肿瘤相关的脑血管结构的位置。 

关于这个入路更进一步的细节请参考《经胼胝体扩大经室间孔经静脉入

路》章节。如果肿瘤粘连紧密，应该次全切除，以保护好三脑室壁。严格

保持三脑室底不受损伤。 

关颅 

一些中心在关颅之前采用术中 MRI 来确定切除的完全性。证据表明这个程

序增加了复杂的多分隔颅咽管瘤患者的全切率。外科医生的经验混淆了这

一实践的效果。 

不同入路对应的关颅技术详见相应的章节。 

术后处理 

术后患者在重症监护室观察一晚进行常规的神经评估，控制疼痛和血压。

术中进入脑室系统意味着术后脑脊液漏的风险更高。 

术后行 MRI 检查以准确地评估切除范围并计划延迟放疗。要预防性使用抗

惊蹶药。 

尿崩症是颅咽管瘤术后最常见的并发症之一。这种状况可出现于术前，并

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


 

在术后恶化。其病因与神经垂体或者垂体柄的扩张或损害有关。在术后有

必要即刻仔细监测液体入／出量、尿渗透压以及经常的血清钠评估，防止

血清钠能够迅速上升到危险水平（＞150 mEq/L）。 

与常见的术中液体摄入过多相关的术后早期多尿要与尿崩症鉴别。这可以

通过禁水试验达到；早期术后多尿不会影响血浆或血清渗透压。由于尿崩

症患者不能浓缩尿液，禁水试验时禁止水摄入 6-8 小时并检查尿渗透压，其

在尿崩症患者不会超过 200 mOsm/kg,而血浆渗透压会相应正常升高，以

便能上升到 320-330 mOsm/kg。 

尿崩症的治疗取决于患者的功能状态；一个清醒的有完整自然口渴机制的

患者能够维持血浆渗透压。而有严重尿崩的患者或者那些不清醒的患者表

现血清钠的显著波动，需要用去氨加压素治疗。 

高达 80%的患者会经历一过性术后尿崩症，不到 20%的患者会持续到永久

性尿崩症。垂体前叶激素调节障碍也常见。 

摄食过量导致病理性肥胖是接受颅咽管瘤切除术的一个详细描述的并发

症，是由于下丘脑损伤所致，特别是在儿童患者。这种损伤导致的记忆障

碍也不少见。 

 

 



 

点睛之笔 

● 早期肿瘤中心减压为后续包膜外肿瘤切除创造空间。 

● 锐性和轻柔切开蛛网膜平面对于避免损伤供应视交叉的纤细的垂体上动脉

分支是很重要的。 

● 小部分脑室底可能明显与肿瘤粘连，应该被考虑为肿瘤包膜的一部分。然

而，大部分下丘脑及其相邻神经组织必须被保护好。如果有必要，少量粘

连的残余包膜可以留在三脑室的壁或者底上。 

（编译：鄢克坤；审校：徐涛） 
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