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碰撞瘤(collision tumor)是由两个独立起源的原发肿瘤相互
碰撞或相互浸润，且同时发生于同一解剖区域的肿瘤[1]。由于其
影像表现的特殊性，极易将其诊断为单一肿瘤。本文报道一例鞍
区碰撞瘤患者，是由垂体腺瘤与颅咽管瘤碰撞形成。

病例资料：患者男性，75岁，自觉双眼干涩半年就诊；既往
高血压12年、高脂血症病史1年；左侧膝关节置换术后6年、前列
腺电切术后7年。入院查体：无头痛、头晕及视力下降、视野缺
损、无嗅觉改变、无多饮多尿、无肢体抽搐、无肢体活动障碍。
实验室检查未见明显异常。

病 人 先 行 蝶 鞍 冠 状 位 C T 平 扫 示 ： 鞍 内 及 鞍 上 区 占 位 。
后 行 垂 体 M R + 强 化 示 ： 病 变 位 于 鞍 内 及 鞍 上 ， 垂 体 增 大 ， 约
1.3cm×1.6cm×1.8cm，鞍隔膨隆；鞍上病变呈混杂长T1长T2
信号，大小约2.0cm×2.4cm×1.9cm；增强扫描鞍内病变轻度不
均匀强化，鞍上区占位性病变实性部分明显强化，视交叉显示欠

清。MRI诊断：鞍内及鞍上区占位性病变，考虑碰撞瘤(垂体腺瘤/
颅咽管瘤)。

手术与病理: 患者于全麻内镜下行经鼻腔-蝶窦垂体病损切除
术，术中于鞍内见灰红色病变组织，质地软，血运丰富，有包
膜，垂体组织位于鞍隔右侧，受压变薄。垂体柄挤压变薄，切开
可见肿瘤组织，质地韧，血运一般，边界清，有包膜，肿瘤钙化
明显。

术 后 病 理 ： ( 鞍 内 占 位 ) 灰 白 碎 组 织 符 合 垂 体 腺 瘤 ， ( 鞍 上
区占位)灰白、灰黄碎组织符合颅咽管瘤。垂体腺瘤细胞免疫
学标志物检测结果: ACTH(-)、 TSH(-)、LH(少许+ )、GH(-)、
Prolactin(-)、FSH(局灶+ )、P53(1+ ，1%) 、CK广(部分+)、
Syn(+)、Ki-67(index2%)。患者术后恢复良好，MR复查随访至
今，未见明显异常。

图1 从左向右分别是术前蝶鞍部CT平扫冠状位和矢状位，可以看到蝶鞍内及鞍上区团状软组织密度影，上部病
变内见高密度影，鞍底下陷，鞍背变薄。
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讨论：碰撞瘤是一种比较少见的发生于同一解剖区域不同组
织来源的肿瘤[1]。颅内碰撞瘤少见，鞍区碰撞瘤更为罕见，且具
有相对独特的临床病理学特点。目前已有报道显示鞍区碰撞瘤最
常见的类型为垂体腺瘤合并节细胞瘤[2]，少见的类型包括垂体腺
瘤合并神经鞘瘤、颅咽管瘤、浆细胞瘤、脑膜瘤、软骨瘤等。而
本病例报道中病理类型为垂体腺瘤合并颅咽管瘤。本病例的特殊
之处在于患者以双眼干涩为首发现象，在查体中偶然发现且并未
出现其他明显神经功能障碍及内分泌症状。这一组合不仅在病理
上稀有，且增加了影像学和诊断的复杂性，为临床中确诊此病增
加了难度。

垂体腺瘤，是颅内最常见的肿瘤之一,多好发于青壮年，约占
全部颅内肿瘤的10%~15%左右。临床根据内分泌学分类可分为
泌乳素分泌型、生长激素分泌型、粗甲状腺激素分泌型、促性腺
激素分泌型、多分泌功能型、无内分泌功能等[3]。无功能垂体腺
瘤起病缓慢且大多数较隐匿，临床表现不明显，部分患者由脑部
检查时意外发现。颅咽管瘤是一种常见的颅内良性肿瘤，起源于
残留的Rathke囊，属 WHO 1级。颅咽管瘤可起源于垂体柄的任
何位置，从神经垂体至灰结节[4]。颅咽管瘤和垂体腺瘤是鞍旁病
变中常见的肿瘤，但两者共存的情况非常罕见。在临床诊疗过程
中，我们应注意将其与单一肿瘤鉴别开，避免因误诊而产生的不
必要麻烦。

鞍区碰撞瘤的确切形成机制尚未完全明确，现有研究报道提
出以下几种可能机制：(1)偶然共存：两个独立的肿瘤偶然发生于
同一区域，但各自有不同的起源。鞍区解剖狭小且血供丰富，可
为不同类型肿瘤的共同生长提供条件，从而导致两种不同起源的
肿瘤在鞍区同时存在[5]。(2)微环境诱导效应：垂体腺瘤分泌的激
素可能影响邻近组织的生长。例如，泌乳素水平升高可能对周围
结构产生慢性刺激，诱发其他肿瘤的发展[6]。(3)异常胚胎分化：
如Rathke囊肿和颅咽管瘤细胞具有共同的胚胎学前体，以及胚胎
发生过程中异常迁移导致的异位组织[7]。(4)遗传易感性与促发因
素：某些患者可能存在基因突变或表观遗传调控异常，使其更易
于同时发展多种肿瘤。

鞍区空间狭小，其中含有颅内重要结构。鞍区紧邻视神经交
叉及海绵窦，鞍区碰撞瘤手术治疗过程中容易损伤重要结构，特
别是在面对不同性质的碰撞瘤时，需要小心的处理肿瘤边界，保

证在肿瘤切除干净的同时，避免重要解剖结构受损影响功能。这
就需要在手术前能明确诊断和病变范围，从而保证良好的预后。
术前行垂体MR检查能够提供高分辨率的软组织对比，清晰显示鞍
区及其周围结构，有助于准确评估肿瘤的大小、位置及其与邻近
结构的关系，从而为手术规划提供重要信息。此外，MR检查无辐
射风险，适合多次随访，能够有效监测肿瘤变化及治疗效果。由
于碰撞瘤的病理复杂，患者术后仍需定期进行影像学复查，避免
术后复发。

本文病例报道旨在提高我们对鞍区碰撞瘤的认识，在临床诊
断过程中，面对此类患者我们应该加强多学科(神经外科、放射
科、病理科)合作，运用综合的思维对疾病做出明确的诊断。目前
尚未有文献明确指出鞍区碰撞瘤的发生机制，具体机制仍需要我
们通过实验去探索。随着医学技术的发展，相信我们会研究出碰
撞瘤的具体发生机制，从而探究出更有效的肿瘤生长抑制和调控
策略。
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图2 从左向右分别是术前垂体MR扫描冠状位的T1、T2、强化序列及矢状
位强化序列，可以看到鞍区一占位性病变，呈等T1等T2信号，增强扫描
轻度强化；鞍上区一占位性病变，呈不均匀长T1长T2信号，增强扫描实
性部分明显强化。
图3 术后病理 左图鞍区占位证实为垂体神经内分泌肿瘤(HE染色
×200)，肿瘤细胞呈弥散样分布，部分排列成线样结构；右图鞍上占位
证实为颅咽管瘤(HE染色×200)，成熟覆层鳞状上皮呈乳头状或网梁状排
列，散在分布的角化上皮。
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