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视交叉池的膜性解剖结构及临床应用研究进展
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目前，经鼻入路神经内镜下手术治疗垂体腺瘤、

鞍结节脑膜瘤、颅咽管瘤等颅底病变日益成熟[1]。视

交叉池是位于鞍区的一个不成对的幕上脑池，是经

鼻入路神经内镜手术到达鞍上区域的门户，详细了

解视交叉池膜性结构的解剖，是手术处理鞍区及鞍

旁区域病变的基础。本文就视交叉池相关膜性结构

的研究历史、研究现状、临床应用以及展望等几个方

面进行综述，以深化对视交叉池膜性结构解剖的理

解并促进相关研究的深入开展。

1 视交叉池的研究历史

1875年，Key和Retzius将普鲁士蓝注射到蛛网

膜下腔，研究发现蛛网膜下腔可划分为不同的脑池，

并将研究结果编著成册，发表了关于蛛网膜下腔相

关研究的里程碑式的著作。1937 年，Davidoff 和
Dyke介绍了正常气脑造影中部分脑池的形态和范

围，认为视交叉池与脚间池之间没有明显的解剖分

隔，二者通常以视交叉后缘为界。1956年，Liliequist
[2]通过气脑造影研究发现在视交叉池与脚间池之间

有一层薄的膜性结构，其上方附着于乳头体前缘，下

方附着于鞍背，以此确立了视交叉池的膜性后壁。

后人将该膜性结构以其名字命名，称为 Liliequist
膜。1966年，Lewtas和 Jefferson[3]通过气脑造影研究

发现，在颈内动脉周围其实是一个单独的脑池，而并

不是视交叉池的一部分，首次提出颈动脉池这一概

念，对视交叉池的侧界进行了限定，但是由于科技水

平的限制，对二者之间的膜性结构并未进行详细描

述。在显微外科技术应用以后，Yasargil等[4]通过对

大量手术与解剖进行总结，对颅内蛛网膜脑池做了

更为详细和系统的阐释，认为视交叉池是围绕视神

经和视交叉的蛛网膜下腔，上方紧贴视神经和视交

叉的上表面，后界为Liliequist膜，前方止于蝶骨缘，

侧界与颈动脉池共壁，二者以颈动脉池内侧膜为界。

2 视交叉池的研究现状

2.1 视交叉池的解剖定义 既往认为视交叉池是围

绕在视神经及视交叉周围的不成对的蛛网膜脑池[4，

5]。王守森等[6]则认为视交叉池并不包绕视神经与视

交叉，而是位于二者下方的蛛网膜脑池，视神经、视

交叉以及双侧视神经之间的膜性结构共同形成视交

叉池上界。目前，视交叉池的定义仍有争议，但是视

交叉池是位于双侧颈动脉池之间、脚间池前方、终板

池下方的不成对的蛛网膜脑池，这一点是被公认的。

2.2 视交叉池的各边界

2.2.1 蛛网膜的分类 颅内蛛网膜分为外层蛛网膜和

内层蛛网膜。外层蛛网膜包绕整个大脑，但不深入

脑沟内，通常完整致密，没有网眼、孔洞等，可以阻止

脑脊液流到硬膜下腔。视交叉池前下壁属于外层蛛

网膜。内层蛛网膜在蛛网膜下腔分布广泛，连接在

外层蛛网膜与软脑膜之间，通常不完整，可呈丝状、

索状、带状及膜状等形态[7]，主要起分隔蛛网膜下池

的作用，脑脊液可通过其孔洞进行流动，形成脑脊液

循环通路。视交叉池顶壁、后壁以及侧壁均属于内

层蛛网膜。

2.2.2 视交叉池的前下界 整体呈前上至后下走行，

位于颅底的外层蛛网膜（颅底蛛网膜），其中有垂体

柄穿过，蛛网膜包绕在垂体柄周围，形成了口朝下的

喇叭样结构，即垂体柄的蛛网膜袖套结构。根据该

结构可以将垂体柄分成四段：蛛网膜下腔段、鞍上蛛

网膜袖套间段（蛛网膜池间段）、鞍上蛛网膜池外段

和鞍膈下段[8]。视交叉池前下壁与顶壁在蝶骨缘的
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后方以锐角汇合。

2.2.3 视交叉池的侧壁 为颈动脉池的内侧膜，左右

各一，分隔视交叉池与颈动脉池，位于颈内动脉的内

侧。颈动脉池内侧膜上方附着于视神经，下方附着

于颅底蛛网膜，其后方有时可与Liliequist膜间脑膜

相续。视交叉池侧壁并不总是存在，约有 50%的阙

如概率[6]。

2.2.4 视交叉池的顶壁 由视神经、视交叉及双侧视

神经间的蛛网膜构成，分隔视交叉池与终板池。位

于双侧视神经之间的蛛网膜称为视神经间膜，可细

分为视神经间上膜和视神经间下膜，其中视神经间

上膜通常被视为视交叉池与终板池的真正界限[4~6]。

在视神经间膜内有垂体上动脉的视神经支走行。

2.2.5 视交叉池的后壁 为Liliequist膜间脑膜，分隔

视交叉池与脚间池。该膜下方附着于鞍背及后床

突，斜向后上方走行附着于乳头体及附近的第三脑

室底的软膜上，两侧通常可附着于后交通动脉。Lil⁃
iequist膜间脑膜不同于中脑膜，并不总是完整致密

的膜性结构，通常为网孔状结构，有一定阙如概率。

2.3 视交叉池的内容物 视交叉池内有垂体上动脉

以及众多的蛛网膜小梁结构。蛛网膜小梁多交织成

网状，在蛛网膜小梁网中有垂体上动脉的分支走行，

这些小血管痉挛容易被误认为是蛛网膜小梁，手术

时应仔细辨认。垂体上动脉由颈内动脉发出，通常

双侧的垂体上动脉在漏斗前方进行吻合，发出分支

供应视神经、视交叉、漏斗、垂体以及鞍膈硬脑膜

等。垂体上动脉分支通常可分为四型[9]：烛台状、树

状、无降支型以及无视神经支型，其中烛台状发出典

型的三个分支分别为视神经支、漏斗支以及降支；漏

斗支主要供应垂体柄；视神经支供应视神经近端、部

分视交叉以及部分视束，损伤后可能对视力有所影

响；降支又称为Loral动脉[10]或者小梁动脉[11]，主要供

应鞍膈或垂体。由于垂体拥有垂体上动脉及垂体下

动脉的双重血供，该支动脉损伤后对内分泌功能影

响不大，因此在必要时可选择性切断垂体上动脉降

支扩大术野[9]。

3 视交叉池的临床应用

手术处理鞍区及鞍旁病变时，例如颅咽管瘤、鞍

结节脑膜瘤以及向鞍上扩展的巨大垂体腺瘤等，蛛

网膜是非常重要的解剖平面，提供了安全切除肿瘤

的界面，可保护脑池内的神经血管结构，同时蛛网膜

结构对肿瘤的生长也有一定的塑形及限制作用。

3.1 颅咽管瘤 鞍上区域常见的良性肿瘤。根据肿

瘤与漏斗的相对位置关系分为四类[12]：漏斗前型、漏

斗型、漏斗后型以及第三脑室内型，除第三脑室内型

外，均可通过视交叉下通道即在视交叉池内或经视

交叉池扩展切除。由于颅咽管瘤可起源于胚胎颅咽

管发生路径的任意位置，所以其与蛛网膜的关系是

多样的。根据肿瘤的起源位置以及与蛛网膜的关

系，颅咽管瘤分为QST三种类型，分别为鞍内/鞍膈

下型（Q型）、蛛网膜下腔型（S型）和漏斗-结节型（T
型），其中S型可突破垂体柄蛛网膜袖套进入视交叉

池，可通过视交叉池手术切除[13~15]。视交叉池的颅底

蛛网膜、颈动脉池内侧膜、视神经间膜以及Liliequist
膜间脑膜等可作为分离肿瘤的界面。

3.2 鞍结节脑膜瘤 是生长于鞍区的良性肿瘤，经鼻

入路内镜手术可以很好地切除肿瘤 [16]。Rhoton[17]根

据肿瘤与脑池的关系分为5类：单一脑池内生长；单

一脑池内生长，邻近脑池受压；多个脑池内生长；生

长于周围结构并侵入邻近脑池；生长于周围结构压

迫邻近脑池但并未侵入。鞍结节脑膜瘤通常生长于

蛛网膜外，对脑池形成压迫但并不侵入，属于第5型
生长方式。在手术时，通常不需要打开蛛网膜，视交

叉池蛛网膜壁可形成天然屏障保护其中重要神经血

管结构。

3.3 垂体腺瘤 向鞍上扩展的垂体腺瘤与鞍结节脑

膜瘤有相似之处，也位于蛛网膜外，属于上述第5型
生长方式。切除鞍上部分肿瘤时，通常可磨除鞍结

节扩大视野[18]，手术操作应在颅底蛛网膜外进行，颅

底蛛网膜可作为手术操作的解剖界限来保护视交叉

池内的视神经、视交叉等，同时也可阻挡脑脊液流

出，降低术后脑脊液漏的风险。对部分垂体柄周的

垂体腺瘤，则通常需打开视交叉池进行切除[19]。

3.4 动脉瘤 部分未破裂前循环动脉瘤可通过经鼻-
蝶入路手术夹闭。前交通动脉瘤位于视交叉池上方

的终板池内，传统开颅手术空间狭小，操作受限。通

过经鼻入路内镜手术夹闭前交通动脉瘤，可通过解

剖视交叉池以及终板池来扩大视野，以便临时阻断

大脑前动脉近端来降低手术风险[20，21]。

垂体上动脉动脉瘤位于视交叉池内，开颅手术

空间狭小且需要对视神经、颈内动脉等进行牵拉，手

术难度及风险均较高，而对侧入路较同侧入路可以

对血管进行更好的控制且对视神经牵拉更小[22]。如

果采用经鼻入路内镜手术打开视交叉池前下壁进入

视交叉池内夹闭垂体上动脉动脉瘤，可以最大程度

地减少损伤。

总之，视交叉池位于颅底前部，是经鼻入路内镜
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手术处理颅底中线病变的门户，详细了解视交叉池

的解剖结构有助于提高手术安全性。以经鼻入路内

镜视角对视交叉池进行解剖学研究，可以为手术提

供可靠的解剖学依据，对保护周围重要结构、减少手

术并发症有重要的临床意义，这方面的研究有可能

推动经鼻入路内镜颅底手术的进一步发展。
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