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1 病例资料

男，50岁，因双眼视力下降 20余天入院。体格检查：神

志清楚，双侧瞳孔等大等圆，直径约 2.5 mm，对光反射灵敏；

右眼视力 0.25，左眼视力 0.5；四肢肌力正常，双侧巴氏征阴

性。头颅CT示鞍区等密度占位性病变。鞍区MRI示蝶鞍内

占位性病变，T1WI呈等信号，T2WI呈混杂稍高信号；增强后强

化明显，欠均匀（图1）。术前内分泌检查：泌乳素67.2 mg/L，
其余激素正常。MRA检查排除动脉瘤。诊断：鞍内占位性病

变。行经额外侧入路鞍区病变切除术，术中见视交叉前置，

通过第二间隙切除病变，病变质韧，血供丰富，与视交叉、鞍

背粘连紧密，病变大部分切除。术后病理检查示纤维型脑膜

瘤（WHO Ⅰ级）。

2 讨 论

脑膜瘤是颅内常见的肿瘤，占颅内肿瘤的15%~18%，其

中 15%~25%位于鞍区。Jefferson和Azzam将鞍上脑膜瘤分

为鞍结节、前床突、后床突和鞍膈脑膜瘤四类；Kinjo又将鞍结

节脑膜瘤分为鞍结节上垂体前、鞍结节上垂体后、鞍结节下

蝶鞍内三类；其中鞍结节下蝶鞍内脑膜瘤与垂体腺瘤在临床

症状及影像学方面十分相似。MRI增强脑膜瘤特征性表现

是均匀明显强化，可以区别于垂体腺瘤异质性、相对弱的强

化。对于鞍内脑膜瘤，鞍区MRI薄层扫描可以明确看到垂

体，肿瘤明显强化且均匀，蝶鞍很少扩大。鞍内脑膜瘤对颈

内动脉、海绵窦多产生推压，而垂体腺瘤除推压外还可侵蚀

颈内动脉及海绵窦。脑膜尾征是脑膜瘤十分重要的MRI征
象，但起源于鞍膈上或鞍膈下的脑膜瘤，十分难确定脑膜尾

征。另外，DSA显示血管的供应来源于脑膜以及延迟染色的

特点有助于诊断脑膜瘤。同时CTA及DSA可以鉴别是否为

鞍区动脉瘤。本文病人MRI检查并无脑膜尾征、强化不均

匀，术前CT未见明显骨质增生，同时很难确定垂体位置及完

整性，所以影像学方面更倾向于垂体腺瘤；术中见到病变起

源于鞍膈下方并推挤垂体、垂体柄至前方。根据 Jefferson和
Azzam的分类应诊断为鞍膈脑膜瘤；进一步根据Kinjo的分类

应诊断为鞍结节下蝶鞍内脑膜瘤。

找不到垂体可能提示为无功能垂体腺瘤，但是也可能确

诊为无内分泌异常的鞍内脑膜瘤，伴有泌乳素增高的鞍内脑

膜瘤很少见。由于脑膜瘤生长缓慢，所以一般很少表现为突

发的症状（比如突发头痛、视力障碍等）。鞍内脑膜瘤多表现

为压迫视神经或垂体引起的症状。本文病例伴有内分泌异

常，我们首先考虑的是垂体腺瘤，根据病理诊断为罕见的鞍

内脑膜瘤。

术前诊断对治疗方案的选择十分重要。经蝶入路为鞍

内脑膜瘤提供一个相对安全的路径。大部分鞍内和鞍上垂

体腺瘤可经蝶入路，而鞍膈脑膜瘤需要采用开颅手术。本例

病人采用翼点开颅手术，主要考虑术前非典型的垂体腺瘤影

像学特点，为避免术中出血难以止血，术中见病变起源于鞍

膈下方，并且质地韧度较大，与垂体柄粘连紧密，全切困难。
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图1 鞍区脑膜瘤手术前后影像及术后病理表现

A. 术前MRI T1WI呈等信号；B. 术前MRI T2WI稍高混杂

信号；C、D. 术前MRI增强后强化明显；E. 术后CT；F. 病

理结果示Vimentin阳性

--571


