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鞍上生长Ｒａｔｈｋｅ囊肿临床特点及神经内镜治疗效果分析
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　　［摘要］　目的　比较鞍内鞍上型和鞍上型Ｒａｔｈｋｅ囊肿（ｒａｔｈｋｅｃｌｅｆｔｃｙｓｔ，ＲＣＣ）的临床特点，探讨
经鼻内镜对鞍上型 ＲＣＣ的治疗效果。方法　回顾性分析２０１３年１月至２０１８年８月于我院经鼻内镜
治疗的鞍内鞍上型ＲＣＣ６１例，鞍上型 ＲＣＣ１５例，比较其临床表现、手术情况及效果。结果　鞍上型
ＲＣＣ直径小于鞍内鞍上型［（１３．１±２．０）ｖｓ（１７．５±４．２）ｍｍ，Ｐ＜０．００１］，鞍上型 ＲＣＣ术前视力下降、视
野缺损和高泌乳素血症发生率均高于鞍内鞍上型（６０．０％ｖｓ２７．９％，６６．７％ｖｓ３７．７％，４６．７％ｖｓ１９．７％，
Ｐ均＜０．０５）。鞍上型手术时长及术后住院时长均显著大于鞍内鞍上型［（１３６±２１）ｖｓ（１０６±３３）ｍｉｎ，
Ｐ＝０．００１；（１１．７±２．７）ｖｓ（５．８±３．１）ｄ，Ｐ＜０．００１］。鞍上型术后新发尿崩、颅内感染及低钠血症发生率均高
于鞍内鞍上型（３３．３％ｖｓ８．２％，２０．０％ｖｓ１．６％，４６．７％ｖｓ１４．８％，Ｐ均＜０．０５）。随访（５０．４±１９．８）个月，
其中鞍上型术后复发率也高于鞍内鞍上型（２６．７％ｖｓ６．６％，Ｐ＜０．０５）。结论　鞍上型 ＲＣＣ在体积较
小时即可存在更高的术前视力视野受损、高泌乳素血症；术后新发尿崩、颅内感染、低钠血症的发生率更

高，手术用时和术后住院时间更长。神经内镜下扩大经蝶入路是治疗鞍上型ＲＣＣ有效、安全的方法。
　　［关键词］　 Ｒａｔｈｋｅ囊肿；内镜；并发症；复发
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　　Ｒａｔｈｋｅ囊肿（ｒａｔｈｋｅｃｌｅｆｔｃｙｓｔ，ＲＣＣ）是鞍区最常见
的良性囊性病变，多局限于鞍内（鞍内型），部分可伴

有鞍上区域的扩展（鞍内鞍上型），少部分 ＲＣＣ则直
接源于鞍上区域（鞍上型）。有研究将后两种类型合

称为鞍上生长ＲＣＣ（ＲＣＣｗｉｔｈｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒｃｏｍｐｏｎｅｎｔ），
且发现相比于鞍内型，鞍上生长ＲＣＣ具有更复杂的临
床表现和更困难的治疗［１］，但目前对于这两种鞍上生

长ＲＣＣ的对比研究仍然较少。随着内镜技术发展，内
镜下经鼻蝶鞍结节（扩大经蝶）入路也逐渐用于鞍上
型ＲＣＣ的治疗［２］。本研究通过对比分析近年来我院

神经内镜治疗的鞍内鞍上型和鞍上型 ＲＣＣ病例，以
探讨鞍上生长ＲＣＣ临床特点及神经内镜治疗效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　回顾分析２０１３年１月至２０１８年８月于我院经神
经内镜治疗的鞍上生长ＲＣＣ患者７６例。手术指征包
括：①患者存在明显的 ＲＣＣ压迫周围结构产生的症
状，如头痛、视力视野受损等；②患者存在因ＲＣＣ导致

的垂体前叶功能下降或尿量增加。纳入标准：①经病
检确诊为 ＲＣＣ；②以鞍结节与鞍背上缘连线作为鞍内
与鞍上分界，术前影像学资料显示囊肿为鞍上型

（图１Ａ、Ｂ）或鞍内鞍上型（鞍上体积≥鞍内体积）
（图１Ｆ～Ｉ）［３］；③患者有明确的囊肿压迫周围结构产
生的症状和体征。复发病例局部解剖结构紊乱可能影

响颅底重建遂排除。纳入病例包括鞍内鞍上型
６１例，鞍上型 １５例。所有手术由同一团队完成。以
术前磁共振（ＭＲＩ）最大径线表示囊肿大小。本研究通
过本院伦理委员会批准（２０２１３７）。
１．２　手术方法
１．２．１　鞍内鞍上型　　本组病例均采用内镜下标准
经蝶入路。对于鞍上延伸较多的囊肿，可磨除部分鞍

结节骨质但不切开其下方硬膜以增加至鞍上的角度，

充分引流囊肿内容物（图 ２Ａ、Ｂ），若有可见囊壁则部
分切除，囊腔内用稀释双氧水浸泡１～２ｍｉｎ削弱其上
皮分泌能力［４］。若术中出现脑脊液漏，取自体脂肪和

阔筋膜进行鞍底重建［５］。术中脑脊液漏的分级采用

既往报道中提出的分级标准［６］。
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鞍上型ＲＣＣ患者术前增强ＭＲＩ矢状位（Ａ）、冠状位（Ｂ）可见鞍膈完整，位于垂体柄前方、垂体上方囊性病变；术
后增强ＭＲＩ矢状位（Ｃ）、冠状位（Ｄ）囊肿充分引流并保留部分囊壁；术后２年复查 ＭＲＩ的 Ｔ１序列提示囊肿复
发，但因体积较小，无明显症状（Ｅ）。鞍内鞍上型 ＲＣＣ患者术前增强 ＭＲＩ矢状位（Ｆ）、冠状位（Ｇ），可见鞍内
ＲＣＣ伴有鞍上扩展。术后２年复查增强ＭＲＩ矢状位（Ｈ）、冠状位（Ｉ）未见囊肿复发；Ｓ：垂体柄；Ｐ：垂体

图１　鞍上生长ＲＣＣＭＲＩ表现
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Ａ：鞍内鞍上型ＲＣＣ引流囊内容物；Ｂ：充分引流后可见鞍内空旷鞍膈完整，但垂体和鞍膈表面难以安全剥离囊
壁；Ｃ：鞍上型ＲＣＣ与垂体柄后方融合，囊壁大量分布来自垂体柄的红色血管纹；Ｄ：鞍上囊壁与垂体柄相延续，无
明显分界；Ｅ：垂体柄中空成管状扩大，本身即为囊壁，在其前方无血管区造瘘与鞍上池沟通　ＳＤ：鞍膈；Ｒ：Ｒａｔｈｋｅ
囊肿；Ｓ：垂体柄

图２　鞍上生长ＲＣＣ术中表现

１．２．２　鞍上型　　鞍上型ＲＣＣ采用内镜下扩大经蝶
入路。磨除鞍底、鞍结节及蝶骨平台后部的骨质，硬膜

切口向鞍结节方向延长。充分引流囊肿内容物后，在

保护周围结构尤其是垂体柄的前提下最大安全切除囊

壁并电凝残余囊壁，确保原囊肿腔向鞍上池充分敞开

（图２Ｅ）。颅底重建遵循多层重建原则［７］：鞍内行脂

肪填塞，软性可吸收人工脑膜（天义福，北京）置于硬

膜切口下，自体阔筋膜覆盖硬膜缺损，硬膜外骨窗镶嵌

鼻中隔游离骨片，最后以带蒂鼻中隔黏膜瓣覆盖，鼻腔

内填塞碘仿纱条支撑固定（术后７～１０ｄ拔除）。
１．３　随访
　　患者分别于术后３、６个月，１年及２年于门诊随
访垂体ＭＲＩ、激素水平和视力情况。
１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分析。计量资料用
珋ｘ±ｓ表示，计数资料用百分比表示。用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ
Ｓｍｉｒｎｏｖ及ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ检验验证连续性变量正态分
布，连续性变量满足正态分布采用独立样本ｔ检验，不
满足正态分布则采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；对分类变
量采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。Ｐ＜０．０５表示
有统计学差异。

２　结果

２．１　术前表现
　　两组患者性别、年龄差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。术前视力下降、视野缺损、高泌乳素血症在鞍
上型中的比例显著高于鞍内鞍上型（６０％ｖｓ２７．９％，
６６．７％ｖｓ３７．７％，４６．７％ｖｓ１９．７％），鞍上型ＲＣＣ直径
明显小于鞍内鞍上型 ［（１３．１±２．０）ｖｓ（１７．５±４．２）ｍｍ，
Ｐ＜０．００１］，见表１。
２．２　手术效果
　　鞍上型 ＲＣＣ手术时长显著高于鞍内鞍上型

［（１３６±２１）ｖｓ（１０６±３３）ｍｉｎ，Ｐ＝０．００１］。鞍上型
ＲＣＣ术中均为 ３级脑脊液漏；鞍内鞍上型分别为：
３级０例 ２级２例 １级９例 ０级５０例。所有病例完
全引流囊内容物；鞍上型 ＲＣＣ全切 ５例，次全切除或
大部切除１０例；鞍内鞍上型释放囊液后３５例无可见
囊壁（图２Ａ、Ｂ），２６例部分切除少量鞍底区域囊壁。
术后症状恢复两组比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５，表２）。鞍上型组术后住院时长显著高于鞍内
鞍上型组［（１１．７±２．７）ｖｓ（５．８±３．１）ｄ，Ｐ＜０．００１）］。
　　术后并发症：两组术后均无血管神经损伤、血肿及
非计划二次手术病例，无新发永久性垂体前叶功能低

下和尿崩。术后一过性垂体前叶功能低下及尿崩各

１０例，均于半年内恢复。２例顽固脑脊液漏（两组各
１例）行腰池引流后治愈，４例患者经脑脊液检查证实
为颅内感染（鞍上型３例，鞍内鞍上型１例），经抗生
素治疗和腰池引流后治愈。低钠血症 １６例（鞍上型
７例，鞍内鞍上型９例），经限水或补钠后恢复。鞍上
型ＲＣＣ术后一过性尿崩、颅内感染、低钠血症发生率
均显著高于鞍内鞍上型（３３．３％ ｖｓ８．２％，２０．０％ ｖｓ
１．６％，４６．７％ｖｓ１４．８％，Ｐ均＜０．０５）。其中鞍上型严
重低钠血症（血钠值＜１２５ｍｍｏｌ／Ｌ）的发生率也明显高
于鞍内鞍上型（２６．７％ｖｓ４．９％，Ｐ＜０．０５），见表２。
２．３　复发情况
　　术后患者随访时间均大于 ２年，平均（５０．４±
１９．８）个月。复发病例包括鞍内鞍上型４例（６．６％），
鞍上型４例（２６．７％）（图１Ｃ～Ｅ）。鞍上型 ＲＣＣ复发
率明显高于鞍内鞍上型（Ｐ＝０．０４４），见表２。复发患
者中，１例鞍内鞍上型患者于术后２０个月再次行内镜
下经蝶手术，１例鞍上型患者有轻度视力下降，拒绝再
次手术仍在随访中。其余复发患者暂无明显症状。
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表１　两组患者人口特征及术前临床表现［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目 总体（ｎ＝７６） 鞍内鞍上型（ｎ＝６１） 鞍上型（ｎ＝１５） Ｐ值

女性 ４２（５５．３） ３４（５５．７） ８（５３．３） ０．８６７

年龄／岁 ４１．３±１２．９ ４２．１±１３．６ ３７．８±９．３ ０．２４７

高血压 １７（２２．４） １４（２３．０） ３（２０．０） １．０

糖尿病 １１（１４．５） ９（１４．８） ２（１３．３） １．０

囊肿直径／ｍｍ １６．６±４．２ １７．５±４．２ １３．１±２．０ ＜０．００１

症状出现距就诊时长／月 ４．３±１．９ ４．３±２．０ ４．５±１．７ ０．７３０

术前症状

　头痛 ４３（５６．６） ３５（５７．４） ８（５３．３） ０．７７７

　视力下降 ２６（３４．２） １７（２７．９） ９（６０．０） ０．０１９

　视野缺损 ３３（４３．４） ２３（３７．７） １０（６６．７） ０．０４３

　垂体前叶功能下降 ２８（３６．８） ２５（４１．０） ３（２０．０） ０．１３１

　高泌乳素血症 １９（２５．０） １２（１９．７） ７（４６．７） ０．０４５

　尿崩症 １３（１７．１） ８（１３．１） ５（３３．３） ０．１１８

表２　两组患者手术情况、症状恢复、并发症、术后住院时长及复发情况［珋ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目 总体（ｎ＝７６） 鞍内鞍上型（ｎ＝６１） 鞍上型（ｎ＝１５） Ｐ值

手术情况

　术中出血量／ｍＬ １１８．６±４３．１ １１７．０±４５．３ １２５．３±３２．９ ０．４９１

　手术时长／ｍｉｎ １１２±３３ １０６±３３ １３６±２１ ０．００１

术中脑脊液漏等级

　　０级 ５０（６５．８） ５０（８２．０） ０ ＜０．００１

　　１级 ９（１１．８） ９（１４．８） ０ ０．１９１

　　２级 ２（２．６） ２（３．３） ０ １．０

　　３级 １５（１９．７） ０ １５（１００．０） ＜０．００１

术后症状恢复

　头痛 ３８（８８．４） ３１（８８．６） ７（８７．５） １．０００

　视力下降 ２１（８０．８） １４（８２．４） ７（７７．８） １．０００

　视野缺损 ２６（７８．８） １８（７８．３） ８（８０．０） １．０００

　垂体前叶功能下降 １２（４２．９） １１（４４．０） １（３３．０） １．０００

　高泌乳素血症 １５（７８．９） １０（８３．３） ５（７１．４） ０．６０３

　尿崩症 ９（６９．２） ５（６２．５） ４（８０．０） １．０００

并发症

　新发垂体前叶功能下降 １０（１３．２） ８（１３．１） ２（１３．３） １．０００

　新发尿崩症 １０（１３．２） ５（８．２） ５（３３．３） ０．０２２

　术后顽固性脑脊液漏 ２（２．６） １（１．６） １（６．７） ０．３５８

　颅内感染 ４（５．３） １（１．６） ３（２０．０） ０．０２３

　低钠血症 １６（２１．１） ９（１４．８） ７（４６．７） ０．０１２

　严重低钠血症（血钠值＜１２５ｍｍｏｌ／Ｌ） ７（９．２） ３（４．９） ４（２６．７） ０．０２５

术后住院时长／ｄ ７．０±３．９ ５．８±３．１ １１．７±２．７ ＜０．００１

复发 ８（１０．５） ４（６．６） ４（２６．７） ０．０４４

复发时间／月 １４．５±４．５ １６．３±３．５ １２．８±５．１ ０．３０４

３　讨论

　　我们研究结果提示，在两组出现症状至就诊时间
无显著差异的情况下，鞍上型ＲＣＣ术前视力下降及视

野缺损发生率显著高于鞍内鞍上型，并且，鞍上型
ＲＣＣ直径明显较小，这可能是由于位置关系，鞍上型
ＲＣＣ体积尚小时即可压迫视神经，导致视力症状而促
使患者就医。同样可能由于鞍上型 ＲＣＣ可早期压迫
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垂体柄，使术前高泌乳素血症在鞍上型中更常见。

　　针对鞍内型和鞍内鞍上型 ＲＣＣ的手术方式相对
公认［８－９］，而对于鞍上型的治疗，目前主要存在扩大经

蝶和经颅入路［８，１０］。本团队认为，相较于经颅入路，内

镜下扩大经蝶入路对治疗鞍上囊肿有独特的优势。首

先，鼻腔和蝶窦腔作为天然的通道，提供了足够的操作

空间，有效避免脑组织牵拉引起的相关损伤风险；其

次，经鼻入路相对经济，对容貌影响小，使患者对手术

的接受度更高；最后，内镜的独特视角、多角度视野和

良好照明有利于消除盲区，分辨周围结构关系，兼顾囊

肿切除和鞍上结构保护。扩大经蝶入路也存在弊端：

鞍底较大硬膜缺损，使鼻腔有菌环境与鞍上池相通，增

加颅内感染和脑脊液漏的风险。本研究中，鞍上型

ＲＣＣ术后颅内感染发生率明显高于鞍内鞍上型。术
中脑脊液漏在鞍内鞍上型组中以０级为主，而鞍上型
组均为３级，即使进行了严密的多层重建，有效控制了
术后顽固性脑脊液漏（两组间数据无差异），但术中脑

脊液漏发生率和漏口级别的差异巨大，且手术时间相

对更长，细菌污染可能在术中３级漏口形成时即已发
生，故较高的感染率难以避免。且鞍上型术后需增加

患者卧床时间和鼻腔填塞，导致术后住院时间延长和

患者主观体验下降。所以，应综合分析鞍上病变的性

质和患者的一般情况，不应盲目地把扩大经蝶入路作

为鞍上型ＲＣＣ的首选治疗方式；同时应总结神经内镜
扩大经蝶经验，完善内镜学习曲线。

　　本研究中纳入的患者术后症状均得到有效缓解，
肯定了内镜下经蝶入路对于鞍上生长 ＲＣＣ的治疗效
果。但鞍上型ＲＣＣ术后并发症发生率更高，这可能是
鞍上型中囊壁切除更充分，鞍上操作骚扰相对更多导

致。鞍上型ＲＣＣ起源多位于垂体柄，术中切除囊壁时
不可避免对垂体柄牵扯使术后尿崩发生率更高。鞍上

型ＲＣＣ中，３例存在囊肿壁与垂体柄融合甚至垂体柄
本身已成为囊壁（图２Ｄ、Ｅ），２例存在囊壁与垂体柄或
周围结构严重粘连，６例囊壁上分布有来自垂体柄的
血管纹（图２Ｃ），故我们不主张在囊壁与垂体柄关系密
切时激进地切除囊壁，因而术后无永久性尿崩和新发

垂体功能低下发生。此外，本研究还发现术后低钠血

症发生率在鞍上型 ＲＣＣ中更高，进一步分析发现，鞍
上型ＲＣＣ术后严重低钠血症（血钠值＜１２５ｍｍｏｌ／Ｌ）
发生率更高。这可能因为鞍上型 ＲＣＣ在囊壁切除时
难免影响垂体柄；以及囊肿减压后慢性变形的垂体柄

得到恢复，均会导致抗利尿激素急性释放［１１］，引起抗

利尿激素分泌异常综合征。虽然鞍区手术后低钠血症

短期可恢复，但会延长患者住院时长，严重时也可危及

生命［１２－１３］，所以，术中应力求减少垂体柄骚扰，并加强

术后电解质的监测。

　　影响ＲＣＣ复发的因素包括：囊壁鳞状上皮化生、
鞍上位置、囊壁切除程度等［１４－１６］，且其复发时间差异

较大，短期随访很难判断实际复发情况。本研究随访

时间均超过２年，即使对鞍上型囊壁切除更加充分，而
鞍内鞍上型中仅 ２６例行少量囊壁切除，但鞍上型复
发率仍显著高于鞍内鞍上型；其复发时间也略短，提
示鞍上起源确为较关键复发因素。有研究认为，ＲＣＣ
和颅咽管瘤属于同一疾病谱［１４，１７］，鞍上型 ＲＣＣ与颅
咽管瘤起源部位相似，可能在组织学和病理学上有更

多联系。目前对于鞍上型ＲＣＣ切除程度也存在分歧，
ＨＡＹＡＳＨＩ等［１４］认为应力求全切鞍上型 ＲＣＣ以减少
复发；ＣＡＢＵＫ等［８］则认为在不损害神经结构和功能的

情况下，才能对鞍上型 ＲＣＣ行完全切除。我们认为，
ＲＣＣ作为预后良好的良性病变，应优先考虑垂体柄、
下丘脑的保护和患者术后的生活质量，最大安全切除

囊壁不仅能有效缓解术前症状，也能降低术后永久性

尿崩等并发症的发生率。且存在以下情况时，过度切

除囊壁可能增加术后尿崩和垂体功能低下发生风险：

①囊肿壁与垂体柄融合无界限；②囊壁与周围结构严
重粘连；③囊壁有较多血管纹。此类情况下囊壁切除
程度难以提高，手术重点是将囊腔向鞍上池充分敞开。

我们虽未强行全切鞍上型ＲＣＣ囊壁，但复发率并不显
著高于既往报道［１８］，且多数复发病例无需手术干预，

故我们认为对于鞍上型 ＲＣＣ，最大安全次全切囊壁也
能取得满意的远期效果。

　　由于鞍上型ＲＣＣ发病率较低，目前对其临床特点
及内镜治疗报道相对较少，对其囊壁切除程度的探讨

也相对有限。本研究通过对比鞍上生长的两组 ＲＣＣ，
发现起源部位的差异是鞍上型 ＲＣＣ作为 ＲＣＣ中“特
殊”种类的根本原因。并提出，相对于囊壁切除，下丘

脑垂体柄保护是治疗鞍上型 ＲＣＣ时的首要考虑因
素，这可作为未来对于鞍上型ＲＣＣ囊壁切除程度的建
议。但本研究也存在局限性，即尚未分析囊壁病理结

果与复发之间的联系；本研究为单中心回顾性研究，样

本量和随访时间仍需要进一步扩大延长，未来仍需要

多中心大样本研究来对鞍上型ＲＣＣ进一步探索。
　　综上所述，由于鞍上型 ＲＣＣ更靠近视交叉、垂体
柄等鞍上结构，相较于鞍内鞍上型ＲＣＣ，术前症状、手
术治疗、术后并发症均更为复杂。内镜下扩大经蝶入

路可使鞍上型ＲＣＣ症状得到有效缓解，但也应注意术
中对鞍上结构的保护。

０６１１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（１１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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