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垂体腺瘤钙化较为少见，文

献中多为个案报道。明显的垂体

腺瘤钙化会对诊断及手术治疗造

成一定的难度。笔者报告本院收

治的1例表现为完整蛋壳样钙化

的垂体腺瘤患者。

1病例摘要

患者，男，47岁，因体检发现

鞍区占位性病变入院。有视物模

糊病史2年余，无长期头痛或恶

心呕吐等症状。体检：神清，左眼

视力0．15／1．5，右眼视力0．6／

1．5；视野检查：双颞侧视野缺损，

左眼为重；眼底检查见双侧眼底

视盘苍白。其余神经系统检查阴

性。影像学检查：头颅x线平片

(图1A)：蝶鞍扩大，鞍区可见一

伴有骨性轮廓的类圆形异常密度

灶，大小约38 inln×27 mm；头颅

CT平扫(图1B)：鞍区等密度类

圆形占位影，周边见蛋壳样钙化，

厚约3～4 rain，CT值300～500

HU，向鞍上生长为主；头颅MRI

头颅侧位片(A)：鞍区类圆形异常密度灶，约38 mm x27 mm大

小，伴骨性轮廓(箭头)，蝶鞍扩大；头颅CT(B)：鞍区等密度病变伴蛋

壳样的钙化，厚约3-4 mm；头颅MRI(C，D)：肿块明显强化，向上突起

压迫第三脑室底部(空箭头)。

图1钙化垂体腺瘤影像学表现

Fig．1 Calcification in pituitary adenoma in a 47一year—old mail

增强(图1C，D)：肿块呈等T1稍长r12信号，向

上突起压迫第三脑室底部。正常垂体显示不

清，增强后肿块明显强化。血清激素水平检查：

促肾上腺皮质激素(ACTH)稍升高(117．3-v'

L，正常10—80 ng／L)，其余各项激素水平均在

正常范围。临床诊断：鞍区占位病变，颅咽管

瘤?患者于积极术前准备后，经右侧翼点入路

行鞍区占位切除术。术中见肿瘤向鞍上生长，

有质硬骨性包膜，均匀增厚，压迫视交叉并与之
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紧密粘连；包膜下肿瘤呈实质性，组织质软偏

韧，紫红色，血供丰富。术中包膜内切除大部分

肿瘤；包膜质硬形似骨质，用咬骨钳部分咬除。

术后组织病理：肿瘤细胞形态大小一致，胞浆丰

富嗜酸，排列成片，间质富含微血管，可见钙化

(图2)。病理诊断：垂体腺瘤。免疫组化染色：

NSE+，Syn+，CgA+，提示为神经内分泌细胞。

患者恢复顺利，术后2周带药出院。随访1年

无明显症状进展。

图2肿瘤细胞形态大小一致，胞浆丰富

嗜酸，排列成片，间质富舍微血管，

可见片状钙化(HE染色X 100)

Fig．2 Photomicrograph of the tumor

specimen showing prominent

calcification；Tumor cells consist of

small，round nuclei and eosinophilic

cytoplasm(HE×100)

2讨论

垂体腺瘤钙化较为少见，文献报道术前的

影像学发现率仅0．2％一8％⋯。钙化多为小

的砂砾体，巨大的结石甚为少见。根据形态和

分布可分为两类：瘤体内部颗粒状或片絮状钙

化，或沿瘤周而成的囊壳状钙化。临床上以前

者相对多见，而有瘤周完整的蛋壳样钙化表现

者罕见，目前仅见个别报道¨引。国内亦有尸检

发现垂体腺瘤完全性钙化的报道"】。

垂体腺瘤发生钙化的原因不明。钙质沉积

现象在胎儿及新生儿腺垂体中普遍可见，并在

新生儿最初几个月内完全消退H J，至成人则少

见钙化。一般认为钙化见于组织退行性过程，

与局部血供不足、营养缺乏有关。垂体手术、放

疗后可产生钙化，垂体卒中、应用药物溴隐亭也

被认为可能是钙化的促进因素pJ。肿瘤蹙的

钙化，可能源于脑膜长期包埋挤压后的非特异

性钙沉积”1。

垂体腺瘤钙化多见于功能性垂体腺瘤，并

以泌乳素(PRL)分泌型最多见o 7|。Rilliet等旧J

报道一组755例手术病例，PRL分泌璎占全部

钙化病例的74．5％；在所有X线可见的13例

钙化病例中，PRL分泌型占10例。PRL腺瘤钙

化多见的同时也更为明显一J，其原因可能与其

激素水平有关。在Rasmussen等"o的1组73

例高泌乳素患者长期随访(5一13年)中，有6

例(8％)出现了X线平片可见的钙化，其中3

例有体积进展。Kurisaka等¨1则认为PRL及生

长激素(GH)可能参与钙代谢而影响钙化：因

为伴随有高钙血症的PRL或GH垂体腺瘤患

者在腺瘤切除术后，其血清钙水平会随着PRL

及GH血清水平正常化析下降。PRL等激素是

否参与病理性钙化进程有待于进一步的研究。

多种蝶鞍区病变可有钙化表现，包括颅咽

管瘤、脑膜瘤、垂体腺瘤、脊索瘤等¨0|。伴有蛋

壳状钙化常被认为是颅咽管瘤影像学特征之

一L11l，垂体腺瘤与之鉴别较为困难，有时甚至

需靠病理检查才能明确。少见情况下，Rathke 7S

囊也会表现有壳状钙化№J，给鉴别诊断及选择

治疗策略造成困难。术前鉴别诊断具有重要的

指导意义，因为不同病变术中术后所需的治疗

策略不尽相同∞’121。

巨大的钙化结石本身也可影响手术治疗的

策略。MRI检查能详细提供肿瘤本身及与周围

结构的关系，但显示钙化信息的能力较弱。而

CT在发现钙化、明确大小形态及其在鞍区的位

置具有一定的优势，并可比较钙化与骨质的密

度差异，一定程度上可指导手术治疗的策略，在

类似病变的评估中必不可缺。

对于明显蛋壳样钙化且无症状的鞍区肿

瘤，是否需要手术治疗目前并无定论。本例患

者已有严重的视交叉压迫，手术指征是明确的。

但对3—4mm厚的蛋壳样钙化，无论是经蝶窦

还是经颅人路手术，全切肿瘤将是一个挑战。
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手术人路的选择，取决于钙化的实际情况、术者

的经验及对术中情况的预评估。大部分垂体腺

瘤可经蝶有效地切除，但颅咽管瘤切除仍要求

以经颅人路为主【l31。蝶鞍扩大是经蝶手术的

良好指示，而经翼点人路手术，可以更好地暴露

视交叉、垂体柄、下丘脑、颈内动脉等重要结构，

并加以保护。本例术前影像学资料强烈提示颅

咽管瘤的诊断¨¨，为避免经蝶手术时肿瘤鞍上

部分不能下降、肿瘤质地韧／硬等情况，我们还

是采用了经翼点入路的手术。术中显示，钙化

坚硬更似骨质，压迫视交叉、垂体柄、第三脑室

底等结构，并与之紧密粘连。考虑到勉强剥离

可能增加副损伤，并导致三脑室底破裂和下丘

脑反应等严重并发症，我们未予剥离后上方的

钙化。临床上钙化常与周围组织粘连紧密，对

于粘连颅内莺要结构部位的钙化，可不要求完

全剥离，以免引起严重后果。对于瘤内的结石，

有作者报道靠近鞍底且直径小于20mm者，可

经蝶手术顺利完成¨4J 5|。而当结石位置远离

鞍底、肿瘤质地偏硬、纤维化明显¨6|，或者有坚

硬外壳旧．6o时，经蝶窦手术则并不显得有效。

本例术后病理提示为垂体腺瘤，实属罕见，

提示垂体腺瘤也可表现有蛋壳样的钙化。本例

垂体腺瘤直径超过3cm，钙化不仅层厚而且均

匀，考虑腺瘤体积较大而边缘营养供应不足、脑

膜长期挤压下的局部微环境改变，可能是钙化

的形成因素。
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