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1 临床资料

患者，女性，46岁。因复视、头痛 1个月入院。查

体：神清语明，瞳孔等大等圆，直接间接对光反射灵

敏，粗测视力正常，存在复视，四肢肌力肌张力正常，

病理反射未引出。辅助检查：MRI平扫加普通增强

示，鞍内偏右可见短 T1等 T2异常信号，最大层面

1.2 cm×1.0 cm×0.8 cm，增强扫描病变呈均匀强化。

行经鼻垂体瘤切除术，术后病理诊断：垂体细胞瘤，

肿瘤细胞略疏松、淡染，核圆形，胞质较透明，少许肿

瘤细胞胞质嗜酸性。免疫组织化学：增殖指数 Ki-67

（+<1%），波形蛋白 vimentin（+），胶质纤维酸性蛋白

（glialfibrilary acidic protein，GFAP）（弱 +）。见附图。

术后当天患者复视较前好转。出院后 2个月复视消

失，随访 1年，未见复发。

2 讨论

垂体细胞瘤多见于成人，综合文献报道，年龄在

14～83岁，高发年龄段为 50～60岁，中位发病年龄

为 50岁，男性多见，已报道病例中男性占 56%[1]。

2000年 BRAT等[2]通过分析 9例垂体细胞瘤，提出

垂体细胞瘤的概念。国内熊先等[3]于 2016年报道 11

例垂体细胞瘤。

垂体细胞瘤的临床表现与无功能性垂体腺瘤类

似，主要为垂体细胞瘤引起的占位效应，例如：视交

叉受压引起的视力、视野障碍以及垂体受压引起的激

素分泌不足症状[1，4]。常见首发症状主要有视力减退视

野缺损、垂体功能减退、头痛、恶心呕吐、记忆力减退

及下丘脑受压所产生的精神症状等[5]。垂体细胞瘤的

影像学表现缺乏特异性，MRI是术前鞍区占位性病

变具有指导意义的检查手段，增强核磁可显示鞍区神

经及血管关系。MRI平扫可见肿瘤呈等T1、等 T2或长

T2信号影，并向第三脑室方向生长，向前方挤压垂

体柄，在解剖学上验证肿瘤起源于背侧垂体柄或神

经垂体的后叶，增强 MRI见病灶呈均匀强化[4]；肿瘤

增强扫描多呈均质强化，且与垂体前叶分界清晰[6-7]。

垂体细胞瘤最终诊断需依靠病理，显微镜下可

见垂体细胞瘤几乎全部由双极梭形细胞交叉成纺锤

状或形成螺旋状结构，胞质丰富，嗜酸性。细胞形态

多变，胞核大小中等，圆形或椭圆形，异型性少见，一

般无坏死，罕见有丝分裂[2]。免疫组织化学：Vimentin

强阳性，GFAP表现为局灶性弱阳性，人上皮膜抗原
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A：术前矢状位增强 MRI：鞍内病变呈均匀强化；B：术前矢状位

增强 MRI：鞍内病变偏右；C：肿瘤细胞略疏松、淡染，核圆形，胞质较

透明，少许肿瘤细胞胞质嗜酸性

附图 患者 MRI及病理检查结果
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（EMA）大多数为阴性也可表现为肿瘤细胞质阳性，

Ki-67阳性指数常 <2%[7]。

手术治疗为垂体细胞瘤的主要治疗方式。FENG

等[8]通过内镜下经鼻蝶入路手术（EETS-TP）方式将2

例复发肿瘤全切除。熊先等[2]报道 11例，其中，采用

翼点人路切除肿瘤 4例；经额外侧入路 4例；经胼胝

体穹窿问人路 1例；经蝶窦人路 2例；全切除 8例，

近全切除 3例，8例全切除肿瘤患者均未见复发，平

均随访时间 14.4个月，临床症状缓解或消失；近全

切除的 3例，1例术后 3个月肿瘤复发。

垂体细胞瘤是一类较罕见的垂体良性肿瘤，呈

惰性生长，临床症状多以占位效应引起的症状为主，

病理学诊断仍然是诊断垂体细胞瘤的金标准。手术

是治疗垂体细胞瘤的主要方法。综合已有文献，笔者

认为，对不能手术全切除的患者，术后需辅以放疗。
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