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［摘要］ 目的 探讨经鼻蝶入路鞍区占位切除术治疗伴高泌乳素血症无功能垂体腺瘤的效果。方法　回顾性

纳入 2015 年 1 月 1 日至 2019 年 12 月 31 日于我院神经外科接受经鼻蝶入路鞍区占位切除术治疗、泌乳素水平＞ 

25 ng/mL 但＜200 ng/mL 的无功能垂体腺瘤患者 80 例。分析患者的临床特征、手术方式、术后并发症、术后高泌乳

素血症及临床症状的缓解情况，并采用 logistic 回归模型分析术后高泌乳素血症缓解的预测因素。结果　80 例患者中

男 21 例，女 59 例，术前泌乳素水平为 51.11（25.20～136.52）ng/mL，肿瘤体积为 3.99（0.23～37.11）cm3，头痛为最

常见的首发症状（37.5%，30/80）。男女患者首发症状差异有统计学意义（P＝0.031），女性患者中以性腺功能障碍

起病者占比高于男性［28.8%（17/59） vs 9.5%（2/21）］；男性患者在就诊时更容易出现 2 条及以上垂体激素功能轴

功能减退（47.6%，10/21），与女性患者（15.3%，9/59）相比差异有统计学意义（P＝0.025）。80 例患者均接受经

鼻蝶入路鞍区占位切除术治疗，完全及近完全切除占 88.8%（71/80）。65 例（81.2%）患者在术后 3 个月内高泌乳素

血症缓解，术后 3 个月泌乳素水平为 13.44（1.74～24.19）ng/mL；未缓解患者 15 例，术后 3 个月泌乳素水平为 32.69
（25.20～115.23）ng/mL。高泌乳素血症缓解组患者的术前及术后第 1 天泌乳素水平与未缓解组相比均较低［术前：

45.47（25.20～136.52）ng/mL vs 64.82（33.17～130.88）ng/mL，P＝0.003；术后第 1 天：13.12（0.60～36.35）ng/mL  
vs 40.06（26.25～118.01）ng/mL，P＜0.01］，但两组患者的性别、年龄、肿瘤体积、手术方式、肿瘤切除程度差异

均无统计学意义（P 均＞0.05）。多因素 logistic 回归多因素分析显示，术后第 1 天泌乳素水平≤25 ng/mL 是无功能

垂体腺瘤患者术后 3 个月高泌乳素血症缓解的独立预测因素（OR＝13.500，95% CI 3.623～50.298，P＜0.01）。术后

患者视力视野改善率为 87.9%（29/33），头痛症状改善率为 93.9%（31/33），17 例术前存在月经紊乱的女性患者中 
14 例（82.4%）术后恢复正常月经周期。结论　经鼻蝶入路鞍区占位切除术是伴高泌乳素血症的无功能垂体腺瘤患

者的可靠治疗选择。
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［Abstract］ Objective To explore the therapeutic effect of endonasal transsphenoidal sellar tumor resection 
surgery for the treatment of non-functioning pituitary adenoma patients with hyperprolactinemia. Methods　A total of 80  
non-functioning pituitary adenoma patients with serum prolactin level ＞25 ng/mL and ＜200 ng/mL, who underwent 
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endonasal transsphenoidal sellar tumor resection surgery in the Department of Neurosurgery of our hospital from Jan. 1, 2015 
to Dec. 31, 2019, were retrospectively included. The clinical characteristics, surgical methods, postoperative complications, and 
the relief of postoperative hyperprolactinemia and clinical symptoms were analyzed. The predictive factors of postoperative 
hyperprolactinemia remission were analyzed using logistic regression. Results　Out of the 80 patients, 21 were males and 59 
were females. The preoperative prolactin level was 51.11 (25.20-136.52) ng/mL, and the tumor volume was 3.99 (0.23-37.11) 
cm3. Headache was the most common initial symptom (37.5%, 30/80). There was significant difference in the initial symptoms 
between the male and female patients (P＝0.031), and the female patients were more likely to present with hypogonadotropic 
hypogonadism compared with the male patients (28.8% ［17/59］ vs 9.5% ［2/21］). The male patients were significantly more likely 
to have two or more hormonal axis dysfunctions (47.6% ［10/21］ vs 15.3% ［9/59］, P＝0.025). All the 80 patients received the 
resection surgery and 88.8% (71/80) of them achieved gross or near total resection. Sixty-five (81.2%) patients had remission of 
hyperprolactinemia within 3 months after surgery, and the prolactin level was 13.44 (1.74-24.19) ng/mL 3 months after surgery; 
15 patients had no remission, and the corresponding prolactin level was 32.69 (25.20-115.23) ng/mL. The prolactin levels before 
and 1 d after surgery were significantly lower in the remission group than those in the non-remission group (preoperative: 45.47 

［25.20-136.52］ ng/mL vs 64.82 ［33.17-130.88］ ng/mL, P＝0.003; postoperative day 1: 13.12 ［0.60-36.35］ ng/mL vs 40.06 
［26.25-118.01］ ng/mL, P＜0.01). There were no significant differences in gender, age, tumor volume, surgical methods or 
extent of tumor resection between the two groups (all P＞0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that prolactin  
level ≤25 ng/mL on postoperative day 1 was an independent predictor of remission of hyperprolactinemia (odds ratio 13.500, 
95% confidence interval 3.623-50.298, P＜0.01). The visual defect and headache improvement rates were 87.9% (29/33) and 
93.9% (31/33), respectively. Among the 17 female patients with menstrual disorders before surgery, 14 (82.4%) returned to 
normal menstrual cycles. Conclusion　Endonasal transsphenoidal sellar tumor resection surgery is a reliable treatment option for 
non-functioning pituitary adenoma patients with hyperprolactinemia.
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垂体腺瘤是常见的颅脑肿瘤，其中大部分为

无功能垂体腺瘤。部分无功能垂体腺瘤患者可出

现高泌乳素血症，混淆临床诊断。有研究显示，

40.2% 的无功能垂体腺瘤患者存在高泌乳素血 

症［1］，泌乳素水平最高可达 157 ng/mL［2］。目前认

为，无功能垂体腺瘤患者伴发的高泌乳素血症主要

因垂体柄效应（stalk effect）引起。垂体分泌泌乳

素主要受下丘脑来源的多巴胺抑制性调节［3-4］。多

巴胺通过垂体门静脉系统转运至垂体前叶，作用于

泌乳素细胞的 D2 受体，抑制泌乳素基因的表达及

泌乳素的释放。当肿瘤增大压迫影响多巴胺的运输

时，泌乳素细胞会因“失抑制”而出现高分泌。目

前伴高泌乳素血症的无功能垂体腺瘤的最佳治疗方

案仍存在争议。术后高泌乳素血症是否缓解、垂体

功能是否改善及是否会出现新发垂体功能障碍都是

制定治疗方案前须考虑的问题。鉴于此，本研究总

结了 2015－2019 年于我院神经外科接受经鼻碟入

路鞍区占位切除术治疗的伴高泌乳素血症的无功能

垂体腺瘤患者资料，对患者的临床特征、术后症状

缓解情况及相关并发症进行整理分析，并探讨影响

术后高泌乳素血症缓解的临床因素。

1　资料和方法

1.1　临床资料　回顾性选择 2015 年 1 月 1 日至

2019 年 12 月 31 日于我院神经外科接受经鼻蝶入

路鞍区占位切除术治疗、泌乳素水平＞25 ng/mL

但＜200 ng/mL 的无功能垂体腺瘤患者 108 例。所

有患者均在晨起空腹安静状态下采血，血清以生理

盐水按 1 ∶ 100 稀释后，采用 ELISA 检测泌乳素水

平。首次测得泌乳素水平＞25 ng/mL 的患者于第 

2 天晨起复测，最终取 2 次检测结果的平均值。排

除标准：（1）术中切除获得的垂体腺瘤组织病理

显示垂体腺瘤细胞内泌乳素免疫组织化学染色阳

性；（2）复发垂体腺瘤；（3）正在接受甲状腺

激素或肾上腺皮质激素或性激素替代治疗的患者；

（4）正在服用溴隐亭或卡麦角林治疗的患者； 

（5）有精神病病史，或口服抗精神病或抗抑郁症

药物治疗的患者；（6）采血前 1 个月内口服甲基

多巴、避孕药、利血平、维拉帕米、促胃肠动力药

（如多潘立酮、甲氧氯普胺）、组胺 2 受体拮抗剂

（如西咪替丁、雷尼替丁）、阿片类制剂等可以

影响多巴胺系统导致泌乳素水平升高的药物者； 
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（7）有严重肝肾疾病、外周甲状腺疾病、多囊卵

巢综合征或既往有胸部、胸椎手术史的患者。排除

术前已接受激素替代治疗患者 12 例，服用利血平

患者 5 例，服用促胃肠动力药患者 6 例，服用雌激

素类药物患者 2 例，服用抗精神病药患者 3 例，最

终纳入 80 例患者。本研究通过海军军医大学（第

二军医大学）长征医院伦理委员会审批。

1.2　视力视野评估　所有患者均在术前、术后1周 
及术后 3 个月，采用对数视力表检测视力，自动静

态视野计检测视野。与术前比较视力改善、视野扩

大定义为视力视野改善。

1.3　内分泌评估　所有患者均在术前、术后第1天 
及术后 3 个月，采用电化学发光法测定生长激素、

胰岛素样生长因子 1、泌乳素、促甲状腺素、游离

甲状腺素、游离三碘甲状腺原氨酸、甲状腺素、三

碘甲状腺原氨酸、促肾上腺皮质激素和皮质醇水

平，用微粒子化学发光法测定卵泡刺激素、黄体生

成素、睾酮、雌二醇及孕酮水平。本研究未对患者

的生长激素轴功能进行评估，术前垂体激素轴功能

主要评定肾上腺皮质轴（促肾上腺皮质激素、皮质

醇）、甲状腺功能轴（促甲状腺素、游离甲状腺素、

游离三碘甲状腺原氨酸、甲状腺素、三碘甲状腺原

氨酸）及性腺功能轴［卵泡刺激素、黄体生成素、

睾酮（男性）或雌二醇、孕酮（女性）］。术后 
3 个月复查泌乳素水平≤25 ng/mL 认为达到高泌乳

素血症缓解。

1.4　影像学评估　所有患者均在术前进行鞍区

MRI 增强检查，分别在矢状位、水平位及冠状位测

量肿瘤最长径，分别记 a、b、c，计算肿瘤体积：

肿瘤体积＝4π/3（a/2×b/2×c/2），并采用 Hardy
分级［5］对肿瘤进行分级。肿瘤内存在 T2 高信号囊

腔考虑既往可能有瘤内卒中。术后复查鞍区 MRI
增强扫描，评估肿瘤切除程度：（1）完全切除

（gross total resection，GTR）；（2）近完全切除

（near total resection，NTR），定义为肿瘤切除程

度为90%～＜100%；（3）不完全切除（sub-total 
resection，STR），定义为肿瘤切除程度＜90%。

1.5　统计学处理　应用 SPSS 26.0 软件进行统计学

分析。首先根据性别分组，分析不同性别伴高泌乳

素血症无功能垂体腺瘤患者的临床特征；然后根据

术后 3 个月泌乳素水平，将患者分为高泌乳素血症

缓解组（泌乳素水平≤25 ng/mL）和未缓解组（泌

乳素水平＞25 ng/mL），分析影响术后高泌乳素血

症缓解的因素。呈偏态分布的计量资料以中位数

（范围）表示，两组间比较采用 Mann-Whitney U
检验；计数资料以例数和百分数表示，组间比较采

用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。采用 Spearman 秩

相关分析对各变量间的关系进行分析，用 logistic
回归模型分析无功能垂体腺瘤患者术后高泌乳素血

症缓解的预测因素。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　患者临床特征　共纳入伴高泌乳素血症的无

功能垂体腺瘤患者 80 例，男 21 例，女 59 例，其

中女性患者多数为绝经前（59.3%，35/59）。患

者年龄为 45.5（18.0～72.0）岁，术前泌乳素水平

为 51.11（25.20～136.52）ng/mL。与男性患者相

比，女性患者发病年龄较小［44.0（18.0～72.0）岁

vs 54.0（29.0～71.0）岁，P＝0.013］，术前泌乳素

水 平 较 高［55.57（25.20～130.88）ng/mL vs 35.59
（26.08～136.52）ng/mL，P＝0.007］。患者首发

症状以头痛（30例，37.5%）及性腺功能障碍（19例，

23.8%）为主。男女患者首发症状差异有统计学意

义（P＝0.031），女性患者中以性腺功能障碍起病

者占比高于男性［28.8%（17/59） vs 9.5%（2/21）］，

男性患者中通过检查偶然发现垂体腺瘤的患者占比

高于女性患者［38.1%（8/21） vs 10.2%（6/59）］。

就诊时，男性患者更可能存在 2 条及以上垂体激

素功能轴的功能减退（10/21，47.6%），与女性患

者（9/59，15.3%）相比差异有统计学意义（P＝
0.025）。在影像学方面，伴高泌乳素血症的无功能

垂体腺瘤以 Hardy 2、3 级多见（58 例，72.5%），

肿瘤体积分布较宽（0.23～37.11 cm3），不同性别

患者之间肿瘤体积及影像学特点差异均无统计学意

义（P 均＞0.05）。见表 1。
Spearman 秩相关分析结果显示，患者术前泌乳

素水平与年龄、肿瘤体积及肿瘤 Hardy 分级均无相

关性（P 均＞0.05）。

2.2　手术情况　80 例患者均接受经鼻蝶入路鞍

区占位切除术治疗，其中采用显微镜治疗 39 例

（48.8%），神经内镜治疗 41 例（51.2%）。根据

患者术后 MRI 判定肿瘤切除程度，GTR 和 NTR 患

者共 71 例（88.8%）。

Spearman 秩相关分析结果显示，肿瘤手术切

除程度与术前肿瘤体积及 Hardy 分级均无相关性 
（P 均＞0.05）。
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2.3　术后高泌乳素血症的改善及预测因素　65 例

（81.2%）患者在术后 3 个月内高泌乳素血症缓解，术

后 3 个月泌乳素水平为 13.44（1.74～24.19）ng/mL；
未缓解组患者 15 例，术后 3 个月泌乳素水平为

32.69（25.20～115.23）ng/mL。高泌乳素血症缓

解组患者的术前及术后第 1 天泌乳素水平与未缓

解组相比均较低［术前：45.47（25.20～136.52） 
ng/mL vs 64.82（33.17～130.88）ng/mL，P＝0.003；
术后第 1 天：13.12（0.60～36.35）ng/mL vs 40.06
（26.25～118.01）ng/mL，P＜0.01］。两组患者的

性别、年龄、肿瘤体积、手术方式、肿瘤切除程度

差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。见表 2。
多因素 logistic 回归分析结果显示，术后第 1 天 

泌乳素水平≤25 ng/mL 是无功能垂体腺瘤患者术

后 3 个月高泌乳素血症缓解的独立预测因素（回

归系数为 2.603，标准误为 0.671，OR＝13.500， 
95% CI 3.623～50.298，P＜0.01）。

2.4　术后症状改善情况　术前视力视野缺陷患者

共 33 例，术后有 29 例（87.9%）视力视野缺陷获

得不同程度恢复，其中高泌乳素血症缓解组 24 例 

（88.9%，24/27），未缓解组 5 例（83.3%，5/6）， 
两组术后视力视野缺陷改善率差异无统计学意义

（χ2＝0.142，P＝0.706）。33 例患者术前存在头

痛症状，主要以眉心或双颞侧疼痛为主，术后头痛

症状改善率为 93.9%（31/33），其中缓解组术后

头痛症状改善率为 96.6%（28/29），未缓解组为

75.0%（3/4），两组比较差异无统计学意义（χ2＝ 

2.868，P＝0.231）。术前甲状腺功能减退患者共

27 例，其中 19 例在术后 3 个月甲状腺功能恢复正

常，另有 2 例患者术后新出现甲状腺功能减退，术

后甲状腺功能未恢复及新发病例均予左旋甲状腺

素片替代治疗。术前肾上腺皮质功能减退患者共 
13 例，其中 7 例术后 3 个月恢复，另有 4 例患者术

后新出现肾上腺皮质功能减退，对术后存在皮质功

能减退的患者予醋酸可的松替代治疗。17 例术前

存在月经紊乱的女性患者，14 例（82.4%）术后恢

复正常月经周期，3 例未恢复患者中 2 例高泌乳素

血症未缓解，给予口服溴隐亭治疗后月经周期恢复

正常；另 1 例患者术前高泌乳素血症缓解但出现性

腺功能减退，未行进一步治疗。2 例主诉性欲减退

表 1　伴高泌乳素血症的无功能垂体腺瘤患者基本特征

Tab 1　Basic characteristics of non-functioning pituitary adenoma patients with hyperprolactinemia

Characteristic Total N＝80 Male N＝21 Female N＝59 Statistic P value

Age (year), median (range) 45.5 (18.0-72.0) 54.0 (29.0-71.0) 44.0 (18.0-72.0) Z＝－2.484 0.013

Serum prolactin (ng • mL－1), median (range) 51.11 (25.20-136.52) 35.59 (26.08-136.52) 55.57 (25.20-130.88) Z＝－2.695 0.007

Initial symptom n (%) χ2＝8.594 0.031

 Visual defect 17 (21.2) 4 (19.0) 13 (22.0)

 Headache 30 (37.5) 7 (33.3) 23 (39.0)

 Hypogonadism 19 (23.8) 2 (9.5) 17 (28.8)

 Incidental 14 (17.5) 8 (38.1) 6 (10.2)

Number of insufficient pituitary axes n (%) χ2＝8.818 0.025

 0 45 (56.2) 9 (42.9) 36 (61.0)

 1 16 (20.0) 2 (9.5) 14 (23.7)

 2 14 (17.5) 7 (33.3) 7 (11.9)

 3 5 (6.2) 3 (14.3) 2 (3.4)

Tumor volume (cm3), median (range) 3.99 (0.23-37.11) 4.71 (0.62-16.53) 3.96 (0.23-37.11) Z＝－1.197 0.231

Hardy grade n (%) χ2＝1.515 0.889

 1 19 (23.8) 4 (19.0) 15 (25.4)

 2 33 (41.2) 9 (42.9) 24 (40.7)

 3 25 (31.2) 8 (38.1) 17 (28.8)

 4 2 (2.5) 0 2 (3.4)

 5 1 (1.2) 0 1 (1.7)

Apoplexy of pituitary adenoma n (%) 25 (31.2) 6 (28.6) 19 (32.2) χ2＝0.095 0.758
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2.5　术中、术后并发症　14 例（17.5%）患者术

中出现脑脊液漏，常规术中进行鞍底修补。7 例

（8.8%）患者术后出现脑脊液漏，其中 5 例予腰大

池引流后自行愈合，2 例采取二次手术修补。术后

感染患者共 13 例（16.2%），其中 5 例存在术后脑

脊液漏，Spearman 秩相关分析显示两者之间呈正

相关（rs＝0.463，P＜0.01），13 例感染患者均予

抗感染治疗后痊愈。术后 7 例（8.8%）患者出现

尿崩，予醋酸去氨加压素片控制尿量，其中 6 例于

3 个月内恢复。无患者术后出现鼻腔出血。

3　讨　论

目前认为无功能垂体腺瘤中的高泌乳素血症

是因肿瘤压迫垂体柄，影响了下丘脑对泌乳素细胞

的抑制作用所致。但本研究结果未发现肿瘤体积

与泌乳素水平之间存在相关性。由于一些位于垂

体前叶且未接触垂体柄的微腺瘤也可引起明显的

泌乳素水平升高，说明引起高泌乳素血症不单纯

是肿瘤压迫所致。从本组病例的肿瘤体积分布来

看，伴高泌乳素血症患者的肿瘤体积多＜10 cm3，

且肿瘤 Hardy 分级多为 2 级（41.2%，33 例）和 

3 级（31.2%，25 例）。王子豪等［6］研究也发现类

似的分布趋势，鞍上扩展 5～15 mm 的病例占总数

的 76.4%（55/72）。Gondim 等［7］研究表明，Hardy 

2 级垂体瘤患者的鞍内压显著高于其他级别肿瘤患

者。因此我们认为，鞍内压可能才是引起高泌乳素

血症的主要因素。由于下丘脑来源的多巴胺通过垂

体门静脉系统运输至垂体，鞍内压升高可能影响局

部血流，导致多巴胺对泌乳素细胞的抑制减弱。这

与 Arafah 等［8］的观点一致。由此可见，缓解鞍内

压升高状态或许是促进伴高泌乳素血症的无功能垂

体腺瘤患者泌乳素水平恢复正常的关键。

Hayashi 等［9-10］研究显示，鞍内压在骨性鞍底开

放时即可出现下降，鞍内压升高的患者下降幅度比

鞍内压正常的患者更明显。然而，目前仍无资料证

明缓解高泌乳素血症所需达到的具体鞍内压水平。

本研究结果显示无功能垂体腺瘤即使切除不完全，

患者泌乳素水平也可恢复正常，提示降低鞍内压即

可能达到高泌乳素血症缓解。然而从整体看，肿瘤

切除程度和高泌乳素血症的缓解不存在相关性。

表 2　经鼻蝶手术后 3 个月高泌乳素血症缓解与不缓解的无功能垂体腺瘤患者临床资料比较

Tab 2　Comparison of clinical data of non-functioning pituitary adenoma patients with or without remission of 

hyperprolactinemia 3 months after endonasal transsphenoidal surgery

Index Remission of 
hyperprolactinemia N＝65

Non-remission of 
hyperprolactinemia N＝15 Statistic P value

Male n (%) 20 (30.8) 1 (6.7) χ2＝3.657 0.056
Age (year), median (range) 45.0 (18.0-72.0) 48.0 (32.0-66.0) Z＝－1.246 0.213
Tumor volume (cm3), median (range) 4.04 (0.23-37.11) 3.96 (0.97-16.52) Z＝－0.401 0.689
Serum prolactin (ng • mL－1), median (range)
 Before surgery 45.47 (25.20-136.52) 64.82 (33.17-130.88) Z＝－2.921 0.003
 1 d after surgery 13.12 (0.60-36.35) 40.06 (26.25-118.01) Z＝－5.775 ＜0.01
 3 months after surgery 13.44 (1.74-24.19) 32.69 (25.20-115.23) Z＝－5.553 ＜0.01
Surgery method n (%) χ2＝2.372 0.124
 Microscopic 29 (44.6) 10 (66.7)
 Endoscopic 36 (55.4) 5 (33.3)
Extent of tumor resection n (%) χ2＝3.594 0.147
 Gross total resection 46 (70.8) 7 (46.7)
 Near total resection 13 (20.0) 5 (33.3)
 Sub-total resection 6 (9.2) 3 (20.0)

的男性患者术后性功能症状无明显改善，给予睾酮

替代治疗。19 例术前性腺功能障碍患者中缓解组

15 例，术后 12 例改善；未缓解组 4 例，术后 2 例

改善，两组术后性腺功能障碍改善率差异无统计学

意义（χ2＝1.466，P＝0.272）。

Spearman 秩相关分结果析显示，术后高泌乳

素血症的缓解与术后临床各症状改善均无相关性 
（P 均＞0.05）。
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并且在 53 例肿瘤完全切除的患者中，仍有 7 例 
泌乳素水平未完全恢复正常。这提示除了鞍内

压外，可能还有其他因素影响了泌乳素的分泌。

Kinoshita 等［11］认为，无功能垂体腺瘤中的高泌乳

素血症除了受肿瘤压迫影响外，还可能与垂体肿瘤

的自分泌或旁分泌有关。其研究结果显示白血病抑

制因子（leukemia inhibitory factor，LIF）（┼┼）患

者的高泌乳素血症发生率及血泌乳素水平均低于 
LIF（＋）的患者，多因素分析发现 LIF 和高泌乳

素血症之间存在负相关。还有研究报道 P 物质及神

经激肽 A 可刺激垂体分泌泌乳素［12-14］，但这些是

否为肿瘤 GTR 后高泌乳素血症不缓解的原因仍有

待进一步证实。由于高泌乳素血症可能受多种因素

影响，因此，预测患者是否可以获得术后缓解十分

困难。本研究多因素 logistic 回归分析发现，除术

后第 1 天泌乳素水平外，性别、年龄、肿瘤体积、

手术方式和肿瘤切除程度均无法预测术后 3 个月时

高泌乳素血症的缓解情况。因此我们建议在术后早

期复查患者泌乳素水平，或许有助于预测患者高泌

乳素血症的缓解情况并指导制定进一步治疗方案。

恢复正常月经及生育能力是绝经前女性的治

疗目标之一。本研究中，17 例术前存在月经紊乱

的女性患者中 14 例（82.4%）术后恢复正常月经

周期。在王子豪等［6］的研究中术后恢复正常月经

周期的患者占比为 87.9%，在 Zaidi 等［15］的研究中

为 73.3%。泌乳素水平升高会抑制促性腺激素的脉

冲分泌，引起性腺功能紊乱，但此时促性腺细胞的

功能尚存。当泌乳素水平恢复正常后，其性腺功能

多可随之恢复正常。因此我们认为，单纯因高泌乳

素血症影响的性腺功能减退在术后均有较好的改

善。需要注意的是，当性腺功能轴出现非高泌乳素

血症引起的功能减退时，许多患者在肿瘤切除后仍

难以恢复［16］。研究显示，术前存在非高泌乳素血

症引起的性腺功能减退女性患者，术后 6 周及术后

6 个月，在不服用药物治疗的情况下，均仅有 13%
的患者性腺功能轴恢复正常［17］。本研究中，有 
2 例主诉性欲减退的男性患者术后症状无明显改

善，该 2 例男性在术前即存在甲状腺功能轴、肾上

腺皮质轴及性腺功能轴的功能减退。我们推测，

这 2 例患者的性腺功能除受到高泌乳素血症的抑制

外，还可能受到肿瘤占位压迫的影响，因此术后恢

复较为困难。

当无功能垂体腺瘤引起视力视野缺陷时，手术

是推荐治疗方案［18］。然而在不存在视力视野受损

的情况下，最佳治疗方案仍存在争议［19］。本研究

结果显示，大多数（76.2%，61/80）伴高泌乳素血

症的无功能垂体腺瘤患者不存在或仅存在 1 条垂体

激素功能轴功能减退，尤其是女性患者，就诊时较

少出现多条垂体激素功能轴功能减退，提示大部分

伴有高泌乳素血症的无功能垂体腺瘤可能对垂体功

能的影响并不严重。既往大样本资料研究显示，年

轻是预测垂体瘤术后内分泌功能改善的积极因素之 
一［17,20］。本研究结果显示，伴高泌乳素血症的无

功能垂体腺瘤以女性多见，且与男性患者相比女性

患者年龄较小。既往较多研究也证实了这一观点，

同时还发现伴高泌乳素血症的无功能垂体腺瘤患

者比不伴高泌乳素血症的患者更年轻［15,21］，提示

伴高泌乳素血症的无功能垂体腺瘤患者的内分泌功

能预后可能更加乐观。Park 等［21］及 Arafah 等［8］的

研究也证实，伴高泌乳素血症的垂体腺瘤患者术前

垂体功能减退在术后缓解率更高。结合上述结果，

我们推测，当无功能垂体腺瘤患者出现高泌乳素血

症时，可能提示了垂体功能即将受到影响，但尚未

达到严重损伤的状态。Bergsneider 等［22］描述其为

无功能垂体腺瘤生长过程中的一过性现象。我们认

为，在这个时期，绝经前女性可因月经紊乱早期察

觉疾病并就诊，此时采取手术治疗可能对缓解症状

并进一步保护垂体功能有裨益。

综上所述，伴高泌乳素血症的无功能垂体腺瘤

患者以女性多见，年龄多较小，且垂体激素功能轴

受损较轻。经鼻蝶入路鞍区占位切除术治疗后，大

部分患者的头痛、视力视野缺陷及月经紊乱症状能

够恢复。术后第 1 天的泌乳素水平对术后 3 个月的

高泌乳素血症缓解具有预测价值。对于伴高泌乳素

血症的无功能垂体腺瘤患者，早期手术是较可靠的

治疗方式，可以有效地改善症状并保护垂体功能。
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