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生长激素型与无功能型垂体腺瘤的垂体后叶
MRI高信号影分析

林昆哲 袁邦清 黄绍宽 杨 光 叶忠兴 林杨杨

【摘要】目的 探讨生长激素型与无功能型垂体腺瘤的垂体后叶MRI高信号影的特点。方法 回顾性分析45例无功能型垂

体腺瘤与16例生长激素型垂体腺瘤的MRI影像资料。结果 45例无功能型垂体腺瘤中，39例可见垂体后叶高信号影，其中位于

鞍上24例，鞍内3例，鞍内及鞍上均可见12例；16例生长激素型垂体腺瘤中，15例出现垂体后叶高信号影，其中位于鞍上1例，

鞍内14例。无功能型垂体腺瘤的体积明显大于生长激素型腺瘤体积（P<0.05），向鞍上及海绵窦侵犯的发生率明显高于生长激

素型垂体腺瘤（P<0.05），而向鞍下侵犯及局限于垂体窝内生长的发生率低于生长激素型垂体腺瘤（P<0.05）。无功能型与生长

激素型垂体腺瘤垂体后叶高信号影的最长径线分别为（8.32±3.37）mm、（5.83±1.64）mm，最短径线分别为（1.67±0.33）mm、（2.23±
0.75）mm，差异有统计学意义（P<0.05）。结论 生长激素型与无功能型垂体腺瘤的生长特点不同，其垂体后叶MRI高信号影的表

现形式也不同。
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Analysis of posterior pituitary hyperintense signal on MRI in patients with growth hormone-secreting and nonfunctional
pituitary adenomas
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【Abstract】 Objective To compare the characteristics of MRI of the posterior pituitary hyperintense signals (PPHIS) between
growth hormone-secreting pituitary adenomas (GHPAs) and nonfunctional pituitary adenomas (NFPAs). Method The data of MRI in 45
patients with NFPAs and 16 patients with GHPAs were analyzed retrospectively. Results PPHIS on MRI were observed in 39 patients
with NFPAs, of whom, 21 (53.8%, 21/39) had the suprasellar hyperintense signals on MRI, 6 (15.4%, 6/39) intrasellar and 12 (30.8%, 12/
39) supra- and infrasellar. PPHIS on MRI were observed in 15 (93.7%, 15/16) patients with GHPAs, of whom, 13 (86.7%, 13/15) had
the intrasellar hyperintense signal and 1 (6.7% , 1/15) suprasellar and 1 (6.7% , 1/15) supra- and infrasellar. There were significant
differences in the percentages of the patients with suprasellar, intrasellar and supra- and infrasellar hyperintense signals between the
patients with GHPAs and the ones with NFPAs (P<0.05). The mean lengths were (8.32±3.37) mm in the long axis and (1.67±0.33) mm in
the short axis of NFPAs hyperintense signal. And the mean lengths were (5.83±1.64) mm in the long axis and (2.23±0.75) mm in the
short axis of GHPAs hyperintense signal. There were significant differences in the lengths of the long and short axes of hyperintense
signal between GHPAs and NFPAs (P<0.05). Conclusion The growth patterns of NFPAs and GHPAs are different from each other, and
the manifestations of their PPHIS pituitary signal on MRI are also different from each other.

【Key words】Nonfunctional pituitary adenomas; Growth hormone-secreting adenomas; Posterior pituitary; Hyperintense signal;
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正常人垂体后叶 MRI T1WI 平扫示鞍区后方高

信号影，称为垂体后叶亮点（posterior pituitary bright
spot，PPBS）[1]。正常人 PPBS 最长径线为 1.2~8.5

mm，最短径线为0.4~4.4 mm[2]。研究表明，垂体腺瘤

PPBS可发生变化，甚至消失[1]。生长激素型垂体腺

瘤优先突破鞍底向蝶鞍下生长，无功能型垂体腺瘤

倾向于突破鞍膈向蝶鞍上生长[3]。本文收集45例无

功能型垂体腺瘤及 16 例生长激素型垂体腺瘤的

MRI资料，对比PPBS的形态、出现位置、径线长度等

差异，以期指导临床。

1 临床资料

1.1 一般资料 纳入标准：①影像学资料完整；②在
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图1 垂体腺瘤PPBS位置、形态表现

A. 无功能型垂体腺瘤PPBS呈双线形，位于鞍内-鞍上，白色↑示PPBS；B. 无功能型垂体腺瘤PPBS呈单线形，位于鞍上，白色↑示PPBS；C.
无功能型垂体腺瘤PPBS呈镰刀形，位于鞍上，白色↑示PPBS；D. 无功能型垂体腺瘤PPBS呈卵圆形，位于鞍内，白色↑示PPBS；E. 无功能型

垂体腺瘤PPBS呈长条形，位于鞍内，白色↑示PPBS；F. 生长激素型垂体腺瘤PPBS呈方型，位于鞍内，白色↑示PPBS；G. 生长激素型垂体腺

瘤PPBS呈卵圆型，位于鞍内，白色↑示PPBS；H. 生长激素型垂体腺瘤PPBS呈单线形，位于鞍内，白色↑示PPBS；PPBS：垂体后叶亮点

我院完成首次手术。排除标准：①术前有放射治疗

史；②垂体微腺瘤。2010年 1月至 2016年 6月连续

收治符合标准的无功能型垂体腺瘤45例、生长激素

型垂体腺瘤16例，其中男36例，女25例；年龄为19~
68岁，平均（44.6±11.8）岁；主要临床表现有头痛、视

物模糊、肢端肥大等。

1.2 影像学检查 均在Siemens 3.0 T磁共振机上完成

MRI检查。术前MRI均包括至少 SE序列T1WI矢状

位、冠状位或轴位平扫。MRI扫描参数：T1WI采用快

速自旋回波序列，TR 400~500 ms、TE 8~15 ms，3 次

激励；扫描视野为 180 mm×180 mm，矩阵为 320~
384×240~252，轴位扫描层厚 1.0 mm，层距 6.5 mm；

冠状位和矢状位扫描层厚 1.0 mm，层距 2.5 mm。平

扫后保持体位不变，进行增强扫描，对比剂采用钆喷

酸葡胺注射液，剂量为0.1 mmol/(L·kg)。
1.3 PPBS的观察 术前MRI影像资料由神经外科至

少1名副主任及以上医师、影像科至少1名副主任及

以上医师共同进行详细的MRI影像分析。MRI T1WI
分别观察以下指标：①PPBS的形态，根据PPBS的形

态特点，将其分为双线形、单线形、长条形、镰刀形、

卵圆形、方形等（图 1）。②PPBS径线测量[2]，在MRI
T1WI矢状位上，寻找PPBS最大的层面，以其最长轴

的距离为最长径线，以垂直于最长径线的通过PPBS
的最长线段为最短径线，分别进行测量其长度。③

PPBS 的位置，以鞍结节-鞍背的连线为参考线，将

PPBS的位置分为鞍上、鞍内、鞍内-鞍上型（图1）。
1.4 腺瘤的观察 根据 MRI 平扫及增强像评估肿瘤

的影像学表现。当肿瘤突破鞍膈生长或超过视交叉

平面定义为鞍上侵犯；肿瘤突破鞍底长入蝶窦或斜

坡定义为鞍下侵犯；超过海绵窦内颈内动脉外侧切

线称为海绵窦侵犯；肿瘤局限于垂体窝内称为鞍内

生长[4]。以“近似台体体积公式”计算肿瘤体积[5]。

1.5 统计学分析 采用SPSS18.0软件进行分析，计量

资料以x±s表示，采用 t检验或Wilcoxon秩和检验；计

数资料采用χ2检验；以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 无功能型与生长激素型垂体腺瘤 PPBS的特点

45例无功能型垂体腺瘤中，PPBS阳性 39例，阴性 6
例。39例PPBS阳性的最长径线为（8.32±3.37）mm，

最短径线（1.67±0.33）mm；15例呈单线形，11例呈镰

刀状，10例呈双线形，3例呈卵圆形；21例位于鞍上，

6例位于鞍内，12例位于鞍内-鞍上（图1）。
16例生长激素型垂体腺瘤中，PPBS阳性15例，

阴性 1 例。15 例 PPBS 阳性的最长径线为（5.83±
1.64）mm，最短径线（2.23±0.75）mm；7例呈单线形，5
例呈方形，2例呈长条形，1例呈卵圆形；1例位于鞍

上，13例位于鞍内，1例位于鞍内-鞍上（图1）。
2.2 无功能型与生长激素型垂体腺瘤的生长情况

45 例无功能型垂体腺瘤平均体积为（7.74±6.61）
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cm3。其中，PPBS阳性肿瘤平均体积为（6.87±6.61）
cm3。鞍上侵犯45例，鞍下侵犯20例，海绵窦侵犯30
例。16 例生长激素型垂体腺瘤平均体积为（3.56±
3.30）cm3。其中，PPBS 阳性肿瘤平均体积为（3.20±
3.08）cm3例。鞍上侵犯 10 例，鞍下侵犯 12 例，海绵

窦侵犯5例，局限于垂体窝内3例。无功能型垂体腺

瘤的体积明显大于生长激素型腺瘤体积（P<0.05）。

无功能型垂体腺瘤向鞍上及海绵窦侵犯的发生率明

显高于生长激素型垂体腺瘤（P<0.05），而向鞍下侵

犯及局限于垂体窝内生长的发生率低于生长激素型

垂体腺瘤（P<0.05）。
3 讨 论

垂体大腺瘤的膨胀性生长会导致垂体组织的受

压、移位或变形，与腺瘤大小、位置及扩展方向有关
[6]。不同病理类型垂体腺瘤的生长模式不同，能够反

映肿瘤的生物学特性，有助于了解肿瘤侵犯硬膜和

骨质的过程[7]。生长激素型垂体腺瘤首先表现为鞍

下生长[3]，原因之一是生长激素大腺瘤能使鞍膈的软

组织变厚，同时扩大蝶鞍空间，从而导致鞍底骨质变

薄，更易于肿瘤侵入[8]。无功能型垂体腺瘤倾向于首

先突破鞍膈向鞍上池生长，直到肿瘤体积足够大时，

才侵犯骨质及海绵窦[3]。本文无功能型垂体腺瘤均

向鞍上生长，44.4%向鞍下侵犯；62.5%的生长激素

型垂体腺瘤向鞍上生长，75%向鞍下生长。这足以

说明无功能型垂体腺瘤与生长激素型垂体腺瘤生长

模式不同。

PPBS指垂体后叶内含抗利尿激素的神经内分

泌颗粒在MRI T1WI所表现出来的高信号影[9]。研究

表明，仅 2.8%正常人缺乏该高信号影，尤以男性及

老年人为主[10]。这可能与吸烟、较高的社会压力、高

血浆渗透压引起抗利尿激素高分泌有关。垂体后叶

储存抗利尿激素的量巨大，在基础状态下需要 30~
50 d耗竭，即使达最高速率的分泌状态下也需要 5~
7 d[11]。20%垂体腺瘤 PPBS阴性 [1]，原因之一是肿瘤

的膨胀性生长，缺乏对下丘脑-神经垂体的阻断位

点，抗利尿激素难以积聚。亦有学者发现，肿瘤的体

积越大，对下丘脑-神经垂体通路的压迫越显著，

PPBS出现的概率越低[12，13]。Bonneville等[12]发现，肿

瘤高度小于 20 mm时，PPBS大多位于鞍区后部；肿

瘤高度大于 20 mm时，PPBS大多位于鞍上，或鞍上

及鞍内皆有。

本文结果表明，无功能型垂体腺瘤PPBS的最长

径线大于生长激素型垂体腺瘤PPBS，而最小径线则

相反。考虑到两者生长模式不同，无功能型垂体腺

瘤优先向鞍上侵犯，生长激素型垂体腺瘤倾向于鞍

下生长，而抗利尿激素从下丘脑-神经垂体运输到垂

体后叶，显然无功能型垂体腺瘤更容易压迫抗利尿

激素运输通道。这似乎可以解释为何无功能型垂体

腺瘤PPBS呈变长、变细的特点，使得其形态更多地

出现单线形、双线形、镰刀形；而生长激素型垂体腺

瘤 PPBS 除了单线形的形态特点以外，还出现长条

形、方形等呈（相对地）变短、变粗的改变，未见双线

形及镰刀形。同时，当肿瘤向鞍上生长时，由于鞍膈

对下丘脑-神经垂体通道的阻挡作用，抗利尿激素可

集聚在鞍膈上方，呈现出无功能型垂体腺瘤PPBS出

现的位置广泛，见于鞍内、鞍上及鞍内-鞍上；生长激

素型垂体腺瘤以鞍下生长为主，鞍膈对抗利尿激素

运输通道的阻挡作用较弱，因此抗利尿激素能够到

达垂体后叶进行存储，表现为PPBS位于鞍内多见。

总之，生长激素型与无功能型垂体腺瘤的生长

特点不同，其PPBS的表现形式也不同。因此，对一

些难鉴别的病例，可通过MRI观察PPBS进行鉴别。
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一期手术夹闭基底动脉动脉瘤+前交通动脉动脉瘤1例
苏建龙 刘晓谦

1 病例资料

患者，女，50岁，因突发爆裂样头痛伴恶心1周、加重1 d
入院。既往有高血压病史 1年余。外院行头部CT示：双侧

裂、视交叉池、纵裂可见弥散高密度影。入院后体格检查：生

命体征平稳，意识清楚；双侧瞳孔等大等圆，对光发射灵敏；

四肢肌力及肌张力正常；脑膜刺激征阳性。入院后全脑血管

造影见前交通动脉动脉瘤，瘤顶指向右下方，瘤颈宽约 2.9
mm，瘤体高约 3.2 mm，左侧颈内动脉床突旁可见一动脉瘤，

瘤顶指向内下方，瘤颈宽约为3.5 mm，瘤体高3.6 mm，基底动

脉顶端-右侧大脑后动脉起始处见一动脉瘤，瘤颈宽2.5 mm，

瘤体高3.0 mm。造影后当日行前交通动脉动脉瘤+基底动脉

动脉瘤夹闭术。术中顺行打开侧裂，探查见基底动脉顶端-
右侧大脑后起始处动脉瘤，顶端有破裂口，判断为责任动脉

瘤，随即分离瘤颈后夹闭。探查前交通动脉见一动脉瘤，未

见破裂口，临时阻断双侧A1段，分离动脉瘤颈后夹闭。术后

复查头部CT未见异常。

2 讨 论

颅内多发动脉瘤病因仍不十分清楚，可能为先天性或后

天获得性的血管壁退行性病变。高血压、吸烟、脑血管病家

族史和绝经后女性是其危险因素。颅内多发动脉瘤破裂机

会更高，治疗更加复杂，预后更差。颅内多发动脉瘤发生率

较高，占颅内动脉瘤的10％~30％，50岁左右中老年女性较常

见，以2个最常见，同时4个或4个以上动脉瘤较罕见且多发

生在颈内动脉系统，最常见破裂部位是前交通动脉，其次是

颈内动脉。颅内多发动脉瘤致残率和病死率都较单发动脉

瘤高，预后较差，主要原因为迟发性神经功能障碍，持续过多

不当的手术操作导致严重的血管痉挛。我们治疗体会：①颅

内多发破裂动脉瘤必须首先精确判断责任动脉瘤，判断时必

须综合考虑神经系统检查、全脑血管造影、脑电图、CT、MRI
和动脉瘤的部位。②应该尽可能一期手术夹闭所有动脉瘤，

一期手术难以完全夹闭时，可以先行夹闭破裂出血和较易处

理的未破裂动脉瘤，二期完成剩余动脉瘤的处理。③通常首

先暴露处理最深在的动脉瘤，以避免动脉瘤夹阻挡手术视

野。④术后注意防治脑血管痉挛。

（2015-04-21收稿，2015-05-12修回）
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