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【摘要】　目的：分析颅咽管瘤的 ＭＲＩ及病理表现，探讨 ＭＲＩ对颅咽管瘤的诊断价值。方法：回顾性分析５６例术前颅

脑 ＭＲＩ平扫及增强扫描并经手术病理证实为颅咽管瘤的病例资料，分析其ＭＲＩ及相关病理表现。结果：颅咽管瘤发生于

鞍上２０例，鞍内及鞍上３０例，鞍内２例，鞍旁２例，桥前池１例，颞顶叶１例。病变囊性２５例，囊实性２６例，实性５例。

囊性部分多呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，实性部分多表现为等Ｔ１、等Ｔ２ 信号；ＧｄＤＴＰＡ增强扫描后，囊性部分的囊壁多呈弧形或

环形强化，实性部分不均匀明显强化。１７例有详细的病理资料，其中成釉质细胞型颅咽管瘤１３例，鳞状乳头型颅咽管瘤

２例，混合型颅咽管瘤２例。结论：颅咽管瘤的 ＭＲＩ表现具有一定的特点，其信号特征多样性与其病理成分具有一定的相

关性，ＭＲＩ具有很高的诊断和鉴别诊断价值。
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　　颅咽管瘤是一种缓慢生长的良性肿瘤，根据世界

卫生组织（ＷＨＯ）中枢神经系统的分级属Ⅰ级，约占

颅内肿瘤的２％～４％
［１］。本病虽常见，已发表的文献

多，且近几年仍不断有新的报道，但因鞍区结构复杂，

病变种类繁多，肿瘤易发生误诊。本文回顾性分析本

院经手术病理证实的５６例颅咽管瘤 ＭＲＩ影像学特点

及相关病理表现，并分析其误诊原因，旨在提高鞍区颅

咽管瘤的诊断准确率。

材料与方法

搜集２００３年８月～２００９年４月本院经手术病理

证实的颅咽管瘤５６例，女２８例，男２８例，年龄５～６３

岁，平均２８．４岁，临床症状表现为头痛、视觉障碍及内

分泌症状。５６例均于术前行颅脑常规 ＭＲＩ平扫及增

强扫描。

采用ＧＥ１．５ＴＭＲ扫描仪，８通道头部线圈，平扫

行矢状面Ｔ１ＦＬＡＩＲ，轴面Ｔ１ＦＬＡＩＲ、ＦＲＦＳＥ／Ｔ２ＷＩ、

Ｔ２ＦＬＡＩＲ，增强使用ＧｄＤＴＰＡ０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，行矢状

面、轴面、冠状面ＳＥ／Ｔ１ＷＩ序列扫描。视野２４ｃｍ×

２４ｃｍ，层厚６．０ｃｍ，间隔２．０ｃｍ，矩阵３２０×１９２。分

析其 ＭＲＩ表现，部分与术后病理进行对照。

结　果

１．ＭＲＩ表现

由 ＭＲＩ表现诊断颅咽管瘤６０例，其中经手术病

理证实５６例，４例误诊。ＭＲＩ诊断准确率为９３％。

５６例经手术病理证实的颅咽管瘤，肿瘤发生于鞍上２０

例，鞍内２例，鞍内及鞍上３０例，鞍旁（图１）２例，桥前

池１例，颞顶叶１例（图２）。囊性２５例，囊实性（图３）

２６例，实性（图４）５例。囊性部分呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号

３５例，短Ｔ１、长Ｔ２ 信号１３例，等Ｔ１、长Ｔ２ 信号３例；
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颅咽管瘤。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ，示肿瘤位于右侧颞顶叶，呈不规则状囊实性，信号混杂，囊性部分呈低信号（白箭）和等信号灶（粗白

箭），实性部分呈稍低信号（黑箭），右侧脑室明显受压；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ，示囊性部分均呈高信号，实性部分呈稍高信号（黑箭），灶

周见指状水肿带（白箭）；ｃ）矢状面Ｔ１ＷＩ，示病灶实性部分呈稍低信号（黑箭），囊性部分呈等信号（白箭）。

图１　 鞍旁颅咽管瘤。ａ）冠 状 面

Ｔ１ＷＩ，示右侧鞍旁一囊实性肿瘤病

灶，囊性部分呈低信号，实性部分呈稍

高信号，边界清楚（箭）；ｂ）冠状面

Ｔ１ＷＩ增强，示囊壁环状强化（箭），实

性部分未见明显强化；ｃ）轴面Ｔ２ＷＩ，

示病灶呈囊状高信号，内见数条扭曲

细线状影；ｄ）病理片示送检组织镜下

仅为角化样物质。　图２　（颞顶叶）

实性部分呈等Ｔ１、等Ｔ２ 信号１５例，等Ｔ１、长Ｔ２ 信号

１１例，短Ｔ１、短Ｔ２ 信号２例，长Ｔ１、长Ｔ２ 信号２例，

等Ｔ１、短Ｔ２ 信号１例。ＧｄＤＴＰＡ增强扫描后，囊性

部分的囊壁呈弧形或环形强化３４例，实性部分２７例

均呈不均匀明显强化。２７例垂体不受压或部分受压，

２１例垂体柄可见。视交叉上移３３例，三脑室受压２６

例，脑积水２８例，基底动脉包绕２例，脑桥及大脑脚受

累６例，颞叶受累８例，额叶受累３例，基底节区受累

３例，桥臂受累１例。

２．相关病理表现

本组病例均经手术病理证实，其中有１７例获得详

细的病理资料。其中成釉质细胞型颅咽管瘤１３例，镜

下见造釉细胞巢（层状或立方上皮细胞，上皮细胞可相

互连接呈网状和／或丘状），内可见角蛋白８例、矿物盐

沉积９例、多少不等的胆固醇结晶１２例，其中１例见

碎骨组织，可见炎性细胞浸润。鳞状乳头状细胞型颅

咽管瘤２例，镜下表现为成熟的鳞状上皮细胞位于疏

松的结缔组织基质中，伴炎性细胞浸润、矿物盐沉积，

均未见胆固醇结晶。混合型颅咽管瘤２例，肿瘤中有

上述两种组织学改变。

讨　论

１．病因学

目前发病学尚有争议，主要有２种理论
［２４］：①胚

胎起源理论，认为颅咽管瘤起源于最初连接Ｒａｔｈｋｅ′ｓ

囊与口腔颅咽管的胚胎釉质原基。Ｒａｔｈｋｅ′ｓ囊残余

部分能形成肿瘤的起点，因而颅咽管瘤能发生在

Ｒａｔｈｋｅ′ｓ囊移行的任何部位，范围从犁骨、中线蝶骨

至蝶鞍底部［５］，少见部位如颞侧硬膜外、脑桥向第四脑

室生长、桥小脑角区、颅外鼻咽部等可发生异位的颅咽

管瘤，被认为是闭塞的Ｒａｔｈｋｅ′ｓ囊异常移动所致
［６９］，

但是目前尚没有证据显示Ｒａｔｈｋｅ′ｓ囊衍生上皮细胞

长入脑室内，因此仍不能解释异位于脑室内的颅咽管

瘤；②组织化生理论，认为颅咽管瘤是腺垂体结节部垂

体细胞鳞状上皮化生的结果。Ｓｈａｈ等
［７］总结釉质细

胞型颅咽管瘤、乳头状细胞型颅咽管瘤、Ｒａｔｈｋｅ′ｓ囊

肿、表皮样囊肿具有重叠的表现，认为是上皮连续体派

生的肿瘤及肿瘤样病变。最近Ｐｒａｂｈｕ等
［１０］认为，颅

咽管瘤可能是残余上皮细胞巢化生改变的结果，此细

胞巢来源于口腔囊的外胚层沿原垂体咽囊形成垂体

柄的垂体前叶和腺垂体部分。目前对颅咽管瘤的起源

尚存在争议，仍有待于进一步研究。

２．ＭＲ影像学及临床病理分析

临床症状：颅咽管瘤患者常因肿瘤压迫邻近器官，

产生相应的临床症状后就诊发现，临床症状依其原发

部位、发展方向而定，常表现为颅内压增高、视觉障碍

及内分泌症状。颅内压增高常引起头痛、恶心、呕吐，

当肿瘤向下压迫垂体时产生内分泌症状，如停经、泌

乳、肥胖、尿崩症等，向鞍上生长压迫视交叉时引起视

觉障碍，压迫第三脑室、室间孔时造成脑积水，压迫海

马引起癫痫。
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图３　造釉细胞型颅咽管瘤。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ，示肿瘤位于鞍内及鞍上，呈囊实性，囊性部分呈低信号，实性部分呈等信号，边界

清楚（箭）；ｂ）冠状面Ｔ２ＷＩ，示病灶囊性部分呈高信号，实性部分呈等信号，肿瘤突入三脑室伴脑积水（箭）；ｃ）冠状面Ｔ１ＷＩ

增强，沿囊壁可见点状强化（黑箭），实性部分呈明显不均匀强化（白箭）；ｄ）病理片，镜下可见少许造釉细胞巢及角化物。

图４　乳头状细胞型颅咽管瘤。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ，示肿瘤位于鞍上，呈实性等信号结节影；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ，示病灶呈等信号，双

侧视束受推移（箭）；ｃ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强，示肿瘤明显强化（箭），垂体柄显示不清；ｄ）病理片示肿瘤组织被覆分化好的乳头

状增生的鳞状上皮，间质纤维组织增生，细胞分化尚好。

　　ＭＲ影像及相关病理分型：Ｐｅｒｔｕｉｓｅｔ将颅咽管瘤

按其与鞍隔的关系分为鞍内型、鞍上型、鞍内鞍上型和

脑室内型，以鞍上型多见。颅咽管瘤能发生在Ｒａｔｈ

ｋｅ′ｓ囊移行的任何部位
［５］，较为特殊的是本组有２例

颅咽管瘤发生于鞍旁，推测这些瘤体可能是鞍区或鞍

上的 Ｒａｔｈｋｅ′ｓ囊上皮细胞在鞍旁残余的多点起源。

还有１例发生于右侧颞顶叶，推测可能为右侧侧脑室

三角区的颅咽管瘤向周围脑实质内侵犯，目前仍无法

解释其起源。

颅咽管瘤大体病理表现可分为囊性、实性和囊实

性三类，其中实性最为少见。颅咽管瘤在组织学上分

为釉质上皮型、鳞状乳头型及过渡细胞型（混合型），釉

质上皮型的肿瘤几乎都发生于儿童，成人罕见，而鳞状

乳头型则多见于成人。由于其组织病理学的复杂性，

颅咽管瘤的 ＭＲＩ表现多种多样。囊性颅咽管瘤及囊

实性颅咽管瘤的囊性部分根据其囊液成分的不同导致

其Ｔ１ＷＩ的信号多变。本组研究中，颅咽管瘤囊性部

分在Ｔ１ＷＩ上呈高信号者镜下均可见液态胆固醇或角

蛋白，所有囊性成分在Ｔ２ＷＩ上均呈高信号。实性颅

咽管瘤及囊实性颅咽管瘤的实性部分在Ｔ１ＷＩ上多呈

等信号，Ｔ２ＷＩ上多表现为等信号或高信号，少数含钙

化或角质蛋白或散在骨小梁的病灶在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ

均呈低信号。本组病例未能在肿瘤具体成分与 ＭＲＩ

信号之间得到有效的统计学资料，有待于进一步的研

究。

增强扫描表现：囊性颅咽管瘤及囊实性颅咽管瘤

的囊性部分常见边缘强化，囊内不强化。据文献分析

原因：釉质型颅咽管瘤，肿瘤细胞周围间质微血管最

多，许多微血管分布在沿肿瘤边缘的柱状基底细胞，而

在中间网状星形细胞层微血管少见，钙化和小囊集中

区域无微血管；鳞状细胞型颅咽管瘤，间质特别是邻近

正常脑组织的区域较鳞状细胞层有更多的微血管［１１］。

颅咽管瘤的微血管分布与较高的增殖活性细胞分布吻

合。由此笔者分析虽然颅咽管瘤的增殖变化性较大，

但总的来说肿瘤边缘即外周（基质）的增殖活性比较突

出，这可能是囊性颅咽管瘤及囊实性颅咽管瘤的囊性

部分边缘强化的重要原因。

３．鉴别诊断及误诊分析

鞍区分类繁多，颅咽管瘤应与以下病变相鉴别。

①垂体瘤：好发于成年人，多位于鞍内，以鞍内生长为

主，蝶鞍扩大，鞍底下陷，常向双侧生长，侵犯海绵窦，

钙化少见，增强多均匀一致；颅咽管瘤多位于鞍上、鞍

底正常、蝶鞍扩大少见，有时可见正常垂体位于肿瘤的

下方，肿瘤实质部分及囊壁可见蛋壳样钙化，可见弧形

或环形、分房状强化。②鞍区脑膜瘤：呈等 Ｔ１、等 Ｔ２

信号，少数可有钙化，可向前生长至前颅窝底，呈宽基
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底与硬脑膜相连，增强后多为明显均匀强化，可有脑膜

尾征，脑膜瘤长轴极少向后倾斜，而颅咽管瘤的长轴常

向后倾斜。③Ｒａｔｈｋｅ囊肿：Ｒａｔｈｋｅ囊肿位于垂体前

叶和中间部之间，通常直径不超过１０ｍｍ，一般不强

化，术后无复发；颅咽管瘤的囊壁较厚且多有强化，呈

侵袭性生长，术后有复发倾向。若Ｒａｔｈｋｅ囊肿囊壁上

皮鳞状上皮化生或合并感染时囊壁增厚强化，则难以

与颅咽管瘤鉴别。④皮样囊肿／表皮样囊肿：皮样囊肿

多为短Ｔ１、长Ｔ２ 信号，边缘光滑锐利，囊壁极少有强

化表现；表皮样囊肿多为长或等Ｔ１、长Ｔ２ 信号，形态

可不规则，见缝就钻。⑤鞍区动脉瘤：球形，典型者呈

流空现象，边缘锐利，如伴血栓，则其信号稍高于流空

的血液信号，增强后扫描动脉瘤强化程度与血管一致。

颅咽管瘤 ＭＲＩ诊断准确率高，本组仅４例误诊。

１例发生于鞍内及鞍上的颅咽管瘤被误诊为垂体瘤，

因其形态呈“雪人征”，且信号特点与垂体瘤相符，增强

后见边缘弧形强化，似残留受压的垂体。１例鞍旁颅

咽管瘤误诊为神经源性肿瘤，分析其原因主要为颅咽

管瘤发生于鞍旁少见，且颅咽管瘤的信号特点多变，易

误诊，但仔细分析其信号特点均与颅咽管瘤相符。另

１例鞍旁颅咽管瘤误诊为表皮样囊肿，分析其误诊原

因主要为病灶呈囊性长Ｔ１、长Ｔ２ 信号且未强化，符合

表皮样囊肿的信号特征；位于鞍旁，为颅咽管瘤的少见

发生部位。还有１例发生于右侧颞顶叶脑实质内的囊

实性颅咽管瘤误诊为胶质瘤或者室管膜瘤，因其发生

于罕见部位，仔细分析其信号特征，其中一个囊腔呈均

匀等Ｔ１ 信号，可以鉴别。
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