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鞍区Ｒａｔｈｋｅ囊肿 ＭＲＩ诊断
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【摘要】　目的：探讨鞍区Ｒａｔｈｋｅ囊肿的 ＭＲＩ表现，以提高对该病的认识。方法：回顾性分析１１例经手术病理证实的

鞍区Ｒａｔｈｋｅ囊肿 ＭＲＩ表现。结果：囊肿位于鞍内４例，鞍内向鞍上延伸６例，完全位于鞍上１例，多呈圆形、卵圆形或哑

铃形，边界清楚，囊壁菲薄。Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ示囊液均为高信号２例；Ｔ１ＷＩ上呈高信号、Ｔ２ＷＩ上呈低信号２例；其余７例，

Ｔ１ＷＩ呈等信号２例，呈低信号５例，Ｔ２ＷＩ均为高信号。囊内可见漂浮结节影５例，囊壁见线样增强１例。结论：典型鞍

区Ｒａｔｈｋｅ囊肿 ＭＲＩ表现有一定特征性，结合临床表现，术前正确诊断是可能，但不典型病例需与鞍区垂体腺瘤、颅咽管

瘤相鉴别。
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　　１９４３年Ｆｒａｚｉｅｒ和Ａｌｐｅｒｓ首次报告１例有症状的

拉特克颊裂囊肿（Ｒａｔｈｋｅ囊肿），并首次提出将其起源

归结于Ｒａｔｈｋｅ囊以来
［１］，逐渐引起了神经放射学医师

的注意。本文通过回顾性分析１１例Ｒａｔｈｋｅ囊肿的

ＭＲＩ表现，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

搜集厦门中山医院（７例）和厦门市第一医院（４

例）自１９９５年２月到２００５年１月经手术病理证实鞍

区Ｒａｔｈｋｅ囊肿患者的 ＭＲＩ资料总共１１例，男４例，

女７例，年龄３１～６８岁，平均４３岁。临床症状：头痛

６例，伴有恶心、呕吐２例；垂体功能障碍５例，泌乳３

例；性欲下降伴多尿２例；视力障碍或视野缺损３例；

同时出现多种症状３例。

所有病例术前均经 ＭＲＩ检查。采用ＳｉｅｍｅｎｓＩｍ

ｐａｃｔ超导１．０Ｔ及安科公司生产的ＡＳＭ０．１５Ｔ永磁

型磁共振成像仪，头部线圈，常规ＳＥ序列成像，矢状

面扫描层面平行于大脑纵裂池，范围包括两侧海绵窦；

冠状面扫描层面垂直于蝶鞍平面，范围由眶尖至斜坡；

轴面扫描平行于蝶鞍平面，范围由蝶窦至顶叶。冠状

面、轴面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及矢状面Ｔ１ＷＩ，视野２００ｍｍ×

２２０ｍｍ。矩阵１９２×２５６～２５６×２５６，层厚３～５ｍｍ，

增强扫描７例，采用顺磁性对比剂钆喷酸葡胺（Ｇｄ

ＤＴＰＡ）按０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ剂量给药，静脉给药后常规行

冠状面及矢状面Ｔ１ＷＩ。

结　果

１．囊肿部位、大小及形态

１１例鞍区Ｒａｔｈｋｅ囊肿中，完全位于鞍内４例，鞍

内向鞍上延伸６例，完全位于鞍上１例；囊肿直径８～

２７ｍｍ；外形呈圆形或卵圆形９例，呈哑铃形（或葫芦

形）２例，与周围组织结构分界清楚。囊壁菲薄１０例，

囊壁稍厚１例。

２．囊内容物信号

与脑白质信号相比，囊液在 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均呈高

信号２例；Ｔ１ＷＩ上呈高信号，Ｔ２ＷＩ上呈低信号２例；
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其余７例，囊液在Ｔ１ＷＩ等信号２例，呈低信号５例，

Ｔ２ＷＩ上均呈高信号。囊内见漂浮结节５例（图１～

３），在Ｔ１ＷＩ于囊肿底部见略高于囊液信号的不均匀

沉淀物１例（图４）；囊壁线样强化１例（图５），所有囊

内结节及囊底部不均匀沉积物未见强化。

图１　ＭＲＩ示鞍内Ｒａｔｈｋｅ囊肿经鞍隔孔

向鞍上延伸，外形呈哑铃形，视交叉（箭

头）及垂体柄（箭）向上移位。ａ）囊液

Ｔ１ＷＩ明显高信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ呈略低信

号，囊液中心见漂浮结节（箭），结节呈更

低信号。　图２　Ｔ１ＷＩ示囊液呈略低信

号，囊内偏后下部可见略高信号的囊内

结节影（箭）。　图３　ＭＲＩ示鞍内占位

鞍上延伸。ａ）Ｔ１ＷＩ示囊液呈高信号，视

交叉受压向上移位（箭），而高信号的囊

内漂浮结节不易观察；ｂ）Ｔ２ＷＩ示囊液

呈高信号，囊内漂浮结节呈低信号（箭）。

　　３．手术所见及病理结果

手术发现囊腔内液体为清亮黄色液体５例；黏液

样２例，色浓而粘稠４例，其中取出后立即凝固２例；

囊内见黄色或白色蜡样结节７例，２例蜡样结节较小

ＭＲＩ检查均未能发现，病理显示囊壁大部分由纤毛柱

状上皮或单层立方上皮组成，含有杯状细胞７例。囊

壁强化１例，病理显示囊壁混有假复层鳞状上皮细胞，

同时混有淋巴细胞和单核细胞，提示合并慢性炎症。

术前诊断与病理对照，本组术前正确诊断８例，误诊垂

体腺瘤囊变１例，误诊颅咽管瘤２例。３个月后短期

随访修正诊断２例。

讨　论

１．Ｒａｔｈｋｅ囊肿组织学发生病因与临床特征

在胚胎４周时，消化管的颊泡发育成一憩室样结

构称为Ｒａｔｈｋｅ囊袋，继而该囊袋内细胞向颅内生长形

成颅咽管。第３脑室底壁向腹侧外突形成垂体漏斗

囊，６周两部分相接触而融合形成垂体原基。Ｒａｔｈｋｅ

囊大约于胚胎７～８周时与原始口腔间通道闭塞，随后

Ｒａｔｈｋｅ囊袋前壁和后壁增生形成垂体的前叶和中间

部，漏斗部增生则形成垂体后叶［２］。在垂体中间部残

留一小腔隙，该腔隙在大多数成人逐渐被上皮细胞内

折所填充，但亦有部分成人可一直保持，一般情况下无

临床意义。当腔隙内分泌物增加，腔隙明显扩张成为

囊肿时，即形成Ｒａｔｈｋｅ囊肿并可产生一系列症状和体

征。

Ｒａｔｈｋｅ囊肿占原发性颅脑肿瘤样病变１％以下，

多见于成人，发病年龄多在３０岁以上。且女性多于男

性［３］，与文献报道相符。临床症状主要是压迫周围组

织结构产生占位效应，主要有头痛；垂体功能障碍；视

力下降或视野缺损。垂体功能障碍在男性主要表现为

性欲降低、性功能减退；在女性主要表现为泌乳、不育；

视野缺损主要为病灶压迫视交叉致双颞偏盲。

２．ＭＲＩ表现

囊肿部位及形态：Ｒａｔｈｋｅ囊肿可发生于Ｒａｔｈｋｅ
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图４　Ｔ１ＷＩ显示囊肿底部略高信号不均匀沉积物（箭），增强后囊内容物无强化表现。

图５　ＭＲＩ增强显示囊肿位于鞍上，可见视交叉受压移位（箭），囊壁稍厚，但厚薄均

匀，中等度强化（箭头），囊肿下方见垂体组织明显强化。

囊生成移行通道的任何一点，垂体的中间部或远侧部

最多见，可完全位于鞍内，亦可为鞍内并向鞍上延伸，

完全位于鞍上的Ｒａｔｈｋｅ囊肿少见
［３］。囊肿外形大多

数呈圆形或卵园形，经鞍隔孔向鞍上延伸，可呈哑铃

形，囊壁菲薄，不易观察。

囊液信号特征：主要取决于蛋白含量高低［３６］，当

蛋白浓度＜１０００００ｍｇ／ｌ时，Ｔ１ＷＩ为低信号，Ｔ２ＷＩ为

高信号；当蛋白浓度在１０００００～１７００００ｍｇ／ｌ时，Ｔ１ＷＩ

及Ｔ２ＷＩ均为高信号；当蛋白浓度＞１７００００ｍｇ／ｌ时，

Ｔ１ＷＩ为高信号，Ｔ２ＷＩ为低信号
［６］，本组病例也观察

到同样的信号变化。白人驹等［３］认为典型Ｒａｔｈｋｅ囊

肿表现鞍内囊性病变，位于垂体中间部，垂体前叶受压

前移，囊液Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均为高信号，囊壁无强化，可

作出定性或倾向性诊断。必须排除脂肪信号或亚急性

出血，前者随ＴＥ延长信号强度逐步衰减且与皮下脂

肪信号相仿，采用压脂序列信号明显减低；后者

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均为高信号，且 Ｔ２ＷＩ信号强度常较

Ｔ１ＷＩ信号强度高，３个月短期随访信号有改变。本组

有２例短期随访得以修正诊断，因此短期随访是必要

的。当囊液Ｔ１ＷＩ为高信号，Ｔ２ＷＩ为低信号为高浓

度蛋白溶液具有特征性信号改变，结合囊肿生长部位

及囊壁特征可对作出定性诊断。当囊液Ｔ１ＷＩ呈低信

号或等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号定性诊断较困难，增强扫

描显得尤为重要。Ｏｋａｍｏｔｏ等
［７］研究发现，Ｒａｔｈｋｅ囊

肿在 扩 散 加 权 成 像 （ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＷＩ）序列呈明显高信号，表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔ

ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）图上呈低信号，与囊液中分

泌物的蛋白质黏稠物质影响水分子扩散有关，对鉴别

诊断或定性诊断可提供帮助。

囊内漂浮结节作为 Ｒａｔｈｋｅ囊

肿定性诊断的重要指征之一，本组

ＭＲＩ资料仅５例（４５％）见囊内结

节，较Ｂｙｕｎ报道低
［８］。囊内结节在

Ｔ１ＷＩ呈高信号，Ｔ２ＷＩ呈低信号，一

般说来，Ｔ２ＷＩ比Ｔ１ＷＩ更易显示囊

内结节，特别是当囊液 Ｔ１ＷＩ呈高

信号时，本组有同样表现。沈天真

等［９］认为囊肿下部可见一些不均匀

异常信号沉积物对定性有帮助，本

组仅发现１例有此表现，术后病理

证实为脱落皮屑与黏蛋白混合物。

增强扫描，囊壁多不强化，如囊

壁鳞状上皮化生和／或合并感染时，

囊壁增厚并可强化；囊内结节及囊

内不均匀沉积物无增强表现；同时增强可辨认受推压

移位或变扁腺垂体，因此增强扫描对定性诊断及鉴别

诊断有重要意义。

３．鉴别诊断

由于Ｒａｔｈｋｅ囊肿的治疗原则、手术入路与垂体腺

瘤、颅咽管瘤不同，因此术前正确诊断显得格外重要。

垂体瘤：当 Ｒａｔｈｋｅ囊肿较小并位于鞍内时，Ｔ１

ＷＩ上呈低信号者应与垂体微腺瘤区别，前者的边缘

更光滑锐利，信号更低，增强扫描无强化；如果小的囊

肿在Ｔ１ＷＩ上呈高信号，则更提示为Ｒａｔｈｋｅ囊肿，因

为小的垂体腺瘤很少出现卒中。较大的Ｒａｔｈｋｅ囊肿

在Ｔ１ＷＩ上若呈高信号，应与垂体大腺瘤卒中进行鉴

别，垂体瘤卒中，其囊壁较厚而欠均匀；增强较明显，且

囊内常残留肿瘤组织亦可出现增强。而Ｒａｔｈｋｅ囊肿

因无实性成分，内容物无增强，较少出现蝶鞍的扩大，

并可见正常垂体组织，短期随诊囊液信号无变化，可与

之鉴别。

颅咽管瘤：鞍内向鞍上延伸或完全位于鞍上的

Ｒａｔｈｋｅ囊肿还应与囊性或囊实性颅咽管瘤鉴别，两者

起源相同。后者多见于儿童，占儿童期鞍区肿瘤的

５０％。４０～６０岁为第二发病高峰期。鞍上多见，完全

位于鞍内少见，囊液 ＭＲＩ信号为鞍区占位中最为复杂

多变且不均匀，增强后，颅咽管瘤有囊壁和实性部分强

化，而囊性部分无强化。如Ｒａｔｈｋｅ囊肿囊壁上皮鳞状

上皮化生和／或合并感染，囊壁增厚可强化，与颅咽管

瘤不易鉴别。
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　图１　肿块呈混杂密度，其内见散在斑片状钙化灶，未见囊性低密度灶，

肋骨无明显骨质破坏。　图２　肿块最大径偏腋壁，内侧与右肺门界限

不清，气管及其主支显示清晰。

　　病例资料　患者，男，５０岁，农民，因胸闷、呼吸困

难１月余，以右侧胸腔巨大占位入院。患者于１个月

前无明显诱因出现胸闷、呼吸困难、向左侧卧位时，症

状加重，端坐或向右卧位时，症状减轻，四肢乏力，平时

易感冒，不伴发热，咳嗽，胸痛，气管居中，胸廓无畸形，

右下肺叩诊呈实音，呼吸音减弱，体温３６．５℃，白细胞

８．８×１０９，脉膊９６次／分钟，呼吸２０次／分。

Ｘ线片：右肺中下部大片致密影，心影左移，右膈

消失，病灶上缘呈凸面向上，考虑为右肺肿瘤性病变伴

胸腔积液可能性大。

ＣＴ平扫示右侧胸腔占位（图１、２），肿块为１６ｃｍ×

１７ｃｍ×２４ｃｍ大小，纵隔心影左移，右肺及肝脏显示受

压，肿块密度较均匀，其内分别可见２６、４５和１３７ＨＵ

不等，肿块后缘与胸膜呈锐角征，肿块最大径贴侧胸膜壁，肿块

邻近胸膜区未见明显增厚，诊断：右侧胸腔巨大占位，多考虑：

①胸膜间皮瘤；②右侧纤维组织瘤。不除外畸胎瘤。

手术所见：包块为实性，２６ｃｍ×１７ｃｍ×１６．５ｃｍ大小，有

蒂，位于右膈肌上，与纵隔及右肺有蒂性粘连，逐步游离包块与

肺叶、膈肌粘连，切除肿块。病理所见：大量成纤维细胞伴少许

细胞增生活跃，包膜欠光整。诊断：神经纤维瘤。

讨论　横膈肿瘤十分少见，可分为良性及恶性。可原发也

可继发，良性肿瘤可分脂肪瘤、血管瘤、淋巴管瘤、血管纤维瘤、

神经纤维瘤、皮样囊肿和畸胎瘤。恶性大部分从肌肉、纤维组

织、神经、黏液组织和血管等发生的肉瘤。其中以纤维肉瘤较

多见，横膈的转移性肿瘤可由附近肿瘤直接蔓延而来，也可由

远处血行或者淋巴转移至横膈。Ｘ线多为圆形或半圆形生长，

边缘光滑，位于膈内或膈上的致密块影，良性肿瘤密度较高，不

随呼吸而变形，个别出现不规则钙化对诊断良性肿瘤有价值。

恶性肿瘤边缘模糊，易侵犯胸膜腔，引起胸腔积液甚至肋骨骨

质破坏。本病在影像学缺乏特异性。

鉴别诊断：畸胎瘤包括３个胚层组织，ＣＴ可显示不同成分

密度，实性可强化，囊性为低密度，典型者可见脂液平面或囊壁

壳样钙化。良性为膨胀性，边界清晰，恶性者呈侵袭性生长，边

缘模糊。胸膜间皮瘤：临床上胸痛常见：①肿瘤与胸壁呈钝角，

邻近胸膜常增厚，壁层胸膜肿瘤呈大饼状，基底部广泛，呼吸时

肿块与肺同步移动。胸膜间皮瘤来源于胸膜下结缔组织，多属

良性或低度恶性，很少直径大于１０ｃｍ以上。
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