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小细胞肺癌垂体转移１例并文献复习

朱强，陈思源，王集生，于书卿

首都医科大学附属北京天坛医院神经外科 北京市东城区　１０００５０

ＤＯＩ：１０．１６６３６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｉｎｎ．２０１７．０６．０１９

　　垂体转移癌发病率低，临床症状与其余鞍区
肿瘤相似，进展较快，影像学无特异性，预后较差，

极易误诊。本文报道 １例垂体转移癌病人，结合文
献复习，加深对本病的认识，希望为本病的临床诊

治提供参考。

１　病例摘要
患者男性，５４岁，主因左眼视力进行性下降 １０

天至无光感 ２０天收入院。自发病来，无头痛头
晕，无恶心呕吐，无多饮多尿。入院体检：神清、语

利，精神可，右眼粗测视力正常，左眼视力丧失，右

眼视野粗测颞侧缺损，双眼各方向眼动充分，双瞳

等大正圆，直径约 ３ｍｍ，右眼直接对光反应敏感，
间接对光反应消失，左眼直接对光反应消失，间接

反应敏感，余检查未见明显异常。辅助检查：入院

后完善相关检查，血常规、生化与凝血等检查均未

见明显 异 常，激 素 检 查 如 表 格 １；垂 体 泌 乳 素
（ＰＲＬ）：１９．１（２．５０～１７．００）ｎｇ／ｍＬ、生长激素
（ＧＨ）：３．１２（０．００～０．３０）ｎｇ／ｍ，稍高于正常值，

孕酮 ＜０．２０（０．８６～２．９０）ｎｇ／ｍＬ、睾酮 ＜０．２０
（１．６～７．２６）ｎｇ／ｍＬ，余正常。胸片：右上肺结节
灶，两肺门影大，两肺纹理重，右侧胸膜局部增厚

可能。门诊眼科检查：右眼视力 ０．４，左眼无光感。
视野：右眼大部分视野缺损，鼻上残损视岛。左眼

无视力，无法检测。头颅 ＣＴ：蝶鞍扩大，鞍底受压
下降，鞍内可见长圆形稍高密度影，边缘清，左侧

海绵窦受压。诊断：鞍区占位性病变：垂体瘤（图

Ｂ）。头颅 ＭＲＩ：蝶鞍扩大，鞍底下陷，鞍内可见一
团块状等 Ｔ１等 Ｔ２混杂信号影，信号均匀，边界不
清，双侧海绵窦受累，鞍内团块影可见明显不均匀

强化，大小约有 １９ｍｍ ×２１ｍｍ ×２４ｍｍ，诊断：
鞍内占位，考虑垂体腺瘤（图 Ｃ）。
２　诊疗经过

根据患者头颅 ＣＴ和 ＭＲＩ，以及左眼视力进行
性下降等表现，术前诊断患者鞍区占位：垂体腺

瘤。考虑肿瘤体积以及侵袭情况，为求最大程度切

除肿瘤，采取冠切右额入路切除肿瘤。
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图 １　Ａ图：肺部 ＣＴ：箭头所示：右肺上叶可见结节样高密度影，大小约 ２．０２．１ｃｍ，边缘毛糙，可见分叶及毛

刺。Ｂ图：头颅矢状面 ＣＴ：蝶鞍扩大，鞍底受压下降，鞍内可见长圆形稍高密度影，边缘清。Ｃ图：头颅冠

状面增强 ＭＲＩ：鞍内团块影可见明显不均匀强化，双侧海绵窦受累，左侧较右侧重。
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　　术中见肿瘤突起于第一间隙，灰黄色，血供丰
富，肿瘤包裹左侧视神经，右侧视神经受压移位，

肿瘤与两侧视神经粘连紧密，以刮匙沿各方向刮除

肿瘤，实质部分质地韧，较难刮除，可见肿瘤破坏

鞍底、鞍膈硬脑膜，最终大部切除肿瘤。术后病人

诉左眼视力无明显好转。术后激素检查示：孕酮和

睾酮仍旧低，甲状腺激素稍低：４９．７９（６２．８８～
１５０．８４）ｎｍｏｌ／Ｌ，考虑与手术有关，余激素正常，给
予口服优甲乐。术后一周，患者自感右眼视力进行

性下降。眼科会诊：右眼视力 ０．２５，左眼无光感。
视野：右眼大部分视野缺损，鼻上残损视岛。左眼

无视力，无法检测。病理回报：小细胞癌（图 Ｄ）。
遂行胸部 ＣＴ示：右肺上叶占位病变，考虑周围型
肺癌，右侧胸膜下结节，转移？纵隔多发淋巴结增

大融合、右肺门淋巴结增大融合，肿瘤转移可能

（图 Ａ）。病人后续转至当地医院肿瘤科继续治
疗，行腹部 ＣＴ示：肝脏多发占位，后拒绝治疗。两
月后，因多器官系统衰竭死亡。
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图 ２　Ｄ图：光学显微镜所见，ＨＥ染色，Ｘ４００倍，镜下：细胞圆形或卵圆形，呈淋巴细胞样，形态均一，核位于中

央，染色质细而弥散呈粉尘状，胞浆稀少呈嗜碱性，细胞弥漫分布，成条索状或小梁状，所见符合小细胞

癌。ＥＨ图：光学显微镜所见，Ｘ４００倍，免疫组化染色。Ｅ图：Ｓｙｎ在肿瘤细胞的胞浆呈阳性表达；Ｆ图：

ＣＤ５６弥漫表达于肿瘤细胞的细胞膜；Ｇ图：ＴＴＦ１在肿瘤细胞的胞核阳性表达；Ｈ图：ＣＫ阳性表达于肿瘤

细胞的胞浆。

３　讨论
垂体转移癌临床十分罕见，极易误诊。多发于

６０～７０岁，男女比例没有明显的差异［１３］。几乎所

有组织的肿瘤都可以转移至垂体，女性主要由乳腺

癌转移而来的，猜想可能与垂体的高泌乳素微环境

有利于乳腺癌细胞的增殖相关［４，５］；男性主要由肺

癌转移而来，其他常见的原发肿瘤有甲状腺癌、肝

癌、胃肠道癌、前列腺癌，甲状腺癌，黑色素瘤、肾

癌等［３，６］。国外大样本恶性肿瘤病人尸检时发现有

临床症状的垂体转移癌病人仅占 ６．８％，大部分垂
体转移癌没有明显的转移症状，考虑可能是被原发

肿瘤 晚 期 表 现 所 掩 盖，难 以 及 时 发 现 垂 体 转

移［１，４，７］。

症状性垂体转移癌患者往往有以下表现：头

痛，视力视野的改变，眼球异常运动，尿崩症，垂体

前叶功能不全等［４，６，８］，考虑为垂体转移癌向蝶鞍的

各个方向侵袭，快速生长导致占位效应，或破坏垂

体，导致垂体激素水平变化所造成。据文献报道，

症状性垂体转移癌病人中，中枢性尿崩症约占

４２．３％ ～５９％，但中枢性尿崩在垂体腺瘤中罕
见［３，９］。猜测其发生与肿瘤转移至垂体后叶有关，

而病理和尸检结果也符合这一猜测：原发肿瘤转移

至垂体后叶约占 ５２％，转移至前叶约 ２１％。这一
差异可能与垂体后叶直接接受动脉血供，而垂体前

叶接受垂体门脉系统供应相关，但具体机制仍不明

确［６，１０］。据 ＡｌＡｒｉｄｉ［６］报道垂体转移癌患者激素变
化以 ＰＲＬ最为常见，但 ＰＲＬ水平一般小于 ２００ｎｇ／
ｍＬ，考虑由肿瘤压迫垂体柄造成，这点与垂体大腺
瘤患者泌乳素水平升高相似［３］。本例患者泌乳素：

１９．１ｎｇ／ｍＬ，稍增高，考虑肿瘤压迫垂体柄造成，术
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前未予处理，术后恢复正常。垂体转移癌患者的促

肾上腺皮质激素、促甲状腺激素和促性腺激素降低

较垂体腺瘤发生率高。对于垂体激素水平的改变，

手术治疗大多无效，激素替代是简单有效的治疗手

段。由于垂体转移癌的高增殖性和强侵袭性，垂体

转移癌患者的头痛、视力视野改变和眼球运动异常

等表现通常较其余鞍区肿瘤进展快。如果患者在

有原发肿瘤病史的情况下，出现鞍区占位，并且出

现尿崩症、头痛等表现且进展迅速的情况，诊断需

考虑垂体转移癌的可能性。影像学检查并不能提

供鉴别诊断的价值。ＭＲＩ上表现为稍长 Ｔｌ、长 Ｔ２
信号，不均匀强化，缺少正常垂体后叶高信号表

现，与垂体腺瘤类似。但垂体转移癌易早期累及鞍

上，骑跨鞍隔呈哑铃形；肿瘤侵袭性强，常侵袭鞍

旁海绵窦，导致颅神经功能障碍［８，１１，１２］；ＭＲＩ常有上
垂体柄增粗，同时病人伴有尿崩症［３，１１］。当出现上

述影像学表现时，紧密结合临床症状，如尿崩症、

神经功能缺失快速进展等，则更需怀疑垂体转移癌

的可能。

垂体转移癌的治疗应为个体化治疗，综合患者

原发肿瘤情况、临床症状和身体状况，采取相应的

治疗［１３，１４］。治疗手段主要有：手术、放疗、化疗和激

素替代疗法等。而患者的生存期主要取决于原发

肿瘤的类别，但总体预后较差，中位生存期仅为

１２．９个月［１１］。垂体转移癌患者发现转移时，已为

原发肿瘤晚期，原发肿瘤多没有手术机会，全身化

疗是影响患者总体预后以及无进展生存期的最重

要因素。临床中需根据患者的原发肿瘤类型采取

相应的全身化疗，靶向治疗等［２］。手术治疗主要适

用于有症状的垂体转移癌患者，重在缓解症状，为

后续治疗提供病理诊断，但并不能延长垂体转移癌

病人的总体生存期，以及纠正转移癌导致的激素紊

乱［１５，１６］。经鼻内镜、显微镜或开颅手术切除肿瘤安

全有效，但垂体转移癌侵袭性强，常破坏鞍底、鞍

膈硬脑膜，质地韧，肿瘤与周围组织粘连较紧，血

供丰富，难以全切［１４，１６］。

放疗在垂体转移癌的治疗中非常重要。同时

随着放射治疗技术的发展，立体定向放射外科治疗

（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＳＲＳ）在脑肿瘤的治疗中也
扮演着越来越重要的角色。ＳＲＳ具有精准、有效和
风险低等优点，但对于垂体转移癌的治疗仍缺乏数

据的支持。笔者综合分析了 Ｋａｎｏ［１３］、Ｍｏｒｉ［１７］和
Ｉｗａｉ［１８］的案例的 ３８位患者。通过放疗前后垂体功

能以及颅神经功能状况对比，肿瘤影像学的表现，

来评估立体定向放射治疗的疗效。ＳＲＳ前，３８人
中：颅神经异常有 ２３人；ＳＲＳ后 １３人得到缓解。
影像学表现上：１５人肿瘤体积缩小，无进展 １１人，
复发进展 ４人，有效控制率为 ８６．７％。同时 ＳＲＳ
对患者的垂体功能没有明显的影响。虽然病例样

本较少，但仍可以看出 ＳＲＳ对于缓解肿瘤压迫导致
的颅神经功能缺失症状、缩小肿瘤体积以及延缓其

发展有较好的疗效。鉴于垂体转移癌病人生存期

短，ＳＲＳ相比手术痛苦少、风险低，并有较为显著的
疗效，可作为尝试的治疗手段之一。

总的来说，垂体转移癌发病率低，临床症状与

其余鞍区肿瘤类似，但进展快，影像学无特异性，

需紧密联系症状与影像学表现，极易误诊。积极的

化疗、合理的手术和立体定向放射外科治疗以及激

素替代治疗等能提高患者的生活质量和延长生存

时间，但总体预后仍较差。
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