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继续教育园地

鞍区指蝶鞍及其周围结构，位于中颅窝，形似马

鞍。 主要结构包括蝶鞍、垂体、海绵窦及其穿行结构，

其解剖结构复杂。 发生于垂体及鞍区的常见病变有

30

多种

［

1-2

］

，这些病变起源于垂体或邻居结构（脑实

质、第三脑室、脑膜、海绵窦、动脉、颅神经等）。 影像

学检查对鞍区病变有重要意义，了解鞍区解剖、常见

病变影像表现及鉴别要点，对提高术前诊断水平有

重要意义。

1

大体解剖

1.1

骨性解剖结构 蝶鞍是蝶骨体中央近中线处的

凹陷结构，蝶鞍前界为蝶骨小翼的前床突，后界为鞍

背，鞍背向周围延伸为后床突，蝶鞍的底为蝶窦的

顶，可呈部分或全部气化。 垂体位于蝶鞍内，颈内动

脉的海绵段走行于蝶鞍两侧及下部颈动脉沟内。

1.2

脑膜 硬脑膜覆盖了蝶鞍的骨性底部，垂体窝

外侧硬膜反折形成内侧海绵窦壁，硬脑膜在蝶鞍顶

部呈圆形结构成为鞍膈，几乎完全覆盖脑垂体，鞍膈

中心有一大小不等的圆孔，垂体柄从此处进入垂体，

中心开孔大小变异较大。 蛛网膜下腔可伴或不伴脑

脊液从鞍上池进入鞍内，形成影像学上的“空蝶鞍”。

1.3

垂体 垂体也称脑下垂体，由腺垂体、神经垂体

和中间部及漏斗（

Ⅰ

）

3

个部分组成

［

3

］

，是一个有机的

整体。 腺垂体约占垂体体积

80%

，呈“

V

”字形包绕在

神经垂体的前部和两侧，其内包含嗜酸细胞、嗜碱性

细胞、嫌色细胞和伸长细胞，还可分泌促甲状腺激

素、促肾上腺皮质激素、促性腺激素及生长激素；其

内上方的结节部起源于口腔外胚层的

Rathke

囊，体

积非常小（

<

垂体体积的

5%

），下丘脑轴突携带释放

激素颗粒到腺垂体。 神经垂体约占整个垂体体积的

20%

，也称垂体神经部，由垂体后叶、漏斗干和下丘脑

正中隆起组成，由胚胎时期间脑向下突出而形成；下

丘脑合成的血管加压素和催产素，向下经下丘脑垂

体束储存在神经垂体内。

2

检查方法

MRI

是垂体影像学检查的首选方法，检查序列

包括平扫薄层小

FOV

的冠状位

T

1

WI

和

T

2

WI

，脂肪

抑制序列的矢状位和冠状位强化

T

1

WI

，通常加扫全

脑

FLAIR

序列观察颅内情况。

T

2

*WI

和

SWI

对发现

垂体卒中非常有帮助。 如怀疑患者患有垂体微腺瘤，

需行间隔

10～15 s

的动态增强扫描（

3 mm

以下层

厚，无间隔扫描），

20%～30%

的垂体微腺瘤仅在动态

增强扫描图像上能发现。

MSCT

冠状位和矢状位重建可辅助观察垂体瘤

对海绵窦及蝶鞍的骨质侵犯情况。

3

影像表现

3.1

垂体大小 垂体高度因年龄和性别有较大变化，

青春前期儿童垂体高度一般

＜6 mm

；年轻经期女性

的垂体常见生理性增生，高度可达

10 mm

，上缘呈膨

隆样改变；孕期和哺乳期女性高度可达

12 mm

；成年

男性和绝经后女性垂体高度一般

＜8 mm

。

3.2

垂体信号特点 腺垂体

T

1

WI

常与脑灰质信号

类似（婴幼儿垂体可呈体积较大的高信号），铁过载

情况下（地中海性贫血、血色病）垂体在

T

2

*WI

呈明

显低信号，肝衰竭患者垂体

T

1

WI

呈均匀高信号。 神

经垂体因储存血管加压素和催产素分泌颗粒

T

1

WI

呈高信号，此高信号并非含有脂肪所致，因此脂肪抑

制序列并不能抑制掉该高信号，尽管中枢性尿崩患

者垂体后叶

T

1

WI

高信号经常消失，但约

20%

的正常

垂体及鞍区病变的影像诊断

何敬振

（山东大学齐鲁医院放射科，山东 济南

250012

）

［关键词］ 垂体；蝶鞍；磁共振成像

DOI

：

10.3969/j.issn.1672-0512.2019.02.035

［基金项目］ 山东省青年自然科学基金（

ZR2015HQ017

）。

［作者简介］ 何敬振（

1980

—），医学博士，副主任医师。 第十届山

东省医学会放射学分会青年委员会副主任委员；第十五届中华医学

会放射学分会青年委员。 研究方向：以

CT

、

MRI

为主的综合影像诊

断，尤其擅长神经系统病变的综合影像诊断。

218

· ·



中国中西医结合影像学杂志

2019

年

3

月第

17

卷第

2

期

人此高信号可不显示

［

3

］

。

3.3

强化方式 垂体无血脑屏障，注入对比剂后即

见明显强化，与周边静脉窦强化方式类似或轻度低

于周围静脉窦。 在

15%～20%

增强扫描中可发现垂

体偶发瘤

［

3

］

，表现为正常强化垂体内局限性低信号

区，一般为垂体内囊肿或无功能的微腺瘤。 尸检中亦

可常发现此类偶发瘤，如偶发瘤始终无强化，一般提

示为垂体内囊肿（中间部囊肿或

Rathke

囊肿）而非

无功能的微腺瘤。

4

鞍区及垂体病变的诊断与鉴别诊断

鞍区病变

5

类常见病变为大腺瘤、脑膜瘤、动脉

瘤、颅咽管瘤、星形细胞瘤

［

4

］

，其他少见病变（生殖细

胞瘤、淋巴瘤、错构瘤、转移瘤、

Rathke

囊肿或蛛网膜

囊肿）发病率一般

<2%

。

定位诊断对于鞍区病变的鉴别有非常重要的意

义

［

5

］

，常分为鞍内、鞍上和漏斗部。定位诊断首先应考

虑病变与垂体是否能分开，若垂体本身即为肿物，最

常见的病变为垂体大腺瘤；一些引起垂体增大的少

见病变与垂体瘤有时不易鉴别，如结节病、组织细胞

增生症、生殖细胞瘤、转移瘤等；如病变与垂体有清

晰的分界，则可能起源于其他结构而不是垂体瘤。

年龄在鉴别诊断中有非常重要的作用，某些病

变在儿童中常见，而成年人少见，如颅咽管瘤、下丘

脑或视交叉星形细胞瘤；成人常见的鞍区肿瘤为垂

体瘤、脑膜瘤、动脉瘤。 垂体瘤在成年人多见

［

6

］

，而青

春期女性非常少见，儿童更罕见。 值得注意的是，发

生于青春期前男性的形态类似垂体瘤的病变常为终

末器官衰竭导致的垂体增生而非垂体瘤。 某些影像

表现对鞍区病变的诊断非常有帮助，如钙化、囊变、

出血、侵袭性还是浸润性，增强扫描有无强化等

［

7

］

。

4.1

鞍内病变

4.1.1

空蝶鞍（图

1

） 占鞍区病变的

5%～10%

，表现

为鞍内脑脊液聚集，垂体受压变薄，紧贴于鞍底部。

除了空蝶鞍外，其他鞍内病变多为垂体本身病变。

4.1.2

垂体增生 弥漫性垂体体积增大或垂体增生

可为生理性改变，如年轻经期女性及产后或哺乳期

女性（图

2

）。 少见情况是终末器官衰竭，甲状腺功能

减退导致的垂体反应性增生（图

3

）。 颅内压降低或

硬脑膜动静脉瘘因静脉性充血也可导致垂体体积

增大。

4.1.3

大腺瘤或微腺瘤 鞍内最常见的肿瘤为垂体

大腺瘤或微腺瘤（图

4

）（

<10 mm

）。 大腺瘤（图

5

）可

通过鞍膈突向鞍上，也可表现为非常强的侵袭性（图

6

），侵犯海绵窦或侵袭颅底骨质。 垂体癌非常罕见。

4.1.4

其他病变 一些肿瘤或非肿瘤性病变常侵袭

垂体及邻近结构，如神经结节病、淋巴瘤、转移瘤。

4.2

鞍上病变

4.2.1

临床特征 年龄对鞍上病变诊断有非常重要

的意义。 儿童鞍上病变多为毛细胞星形细胞瘤（下丘

脑或视交叉）或颅咽管瘤（图

7

）。 其他病变，如生殖细

图

1

女，

51

岁，空蝶鞍，矢状位

T

2

WI

示垂体菲薄，贴于蝶鞍底部，鞍内大

部为脑脊液信号 图

2

女，

32

岁，

正常哺乳期妇女，冠状位

T

1

WI

增强扫

描示垂体体积弥漫性增大 图

2a

垂

体高度达

12 mm

图

2b 1

年后为

5 mm

图

3

女，

14

岁，甲状腺功能

减退所致的垂体增生 图

3a

，

3b

矢

状位

T

1

WI

及增强扫描示垂体增生

图

3c

，

3d

服用左甲状腺素钠片

3

个

月后垂体体积减小

①

②a ②b

③a

③b

③c

③d
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图

4

女，

27

岁， 垂体微腺瘤 图

4a T

1

WI

示垂体右侧部见直径约

0.8 cm

的略低信号 图

4b T

2

WI

呈

略低信号 图

4c

增强扫描强化程度低于正常垂体 图

5

男，

36

岁，垂体大腺瘤 图

5a～5c

分别为

T

2

WI

增强扫描及

CT

图像，可见鞍内病变伴鞍底骨质受压塌陷 图

6

男，

41

岁，侵袭性垂体瘤 图

6a

，

6b

分别为矢状面、冠状面

T

1

WI

增强扫描图像，示斜坡骨质明显侵袭，病变侵犯双侧海绵窦 图

7

男，

27

岁，颅咽管瘤 图

7a～7d

分别为

T

2

WI

、

CT

、

T

1

WI

平扫及

T

1

WI

增强扫描，鞍区病变伴囊变钙化，混杂信

号 图

8

女，

41

岁，鞍区脑膜瘤 图

8a

，

8b

分别为

T

2

WI

及增强扫描，可见邻近硬脑膜增厚 图

9

女，

62

岁，鞍区动脉瘤 图

9a～9c

分别为

T

2

WI

、

T

1

WI

及

T

1

WI

增强扫描，示鞍旁混杂信号伴流空效应，增强

扫描明显强化

胞瘤和组织细胞瘤增生症较少见。 成人鞍上病变至

少

1/2

为垂体大腺瘤经鞍膈突向鞍上所致。 脑膜瘤

（图

8

）和动脉瘤（图

9

）是另两类常见的鞍上肿瘤，占

成人鞍上肿瘤的

10%

左右；此两类疾病儿童少见。

4.2.2

影像特征 鞍上囊性病变多为非肿瘤性病

变，如增大的第三脑室、

Rathke

囊肿（图

10

）、鞍上蛛

网膜囊肿、脑囊虫病等。 除了颅咽管瘤外，鞍上表现

为囊性的肿瘤性病变较少见

［

8

］

。 虽然毛细胞型星形

细胞瘤是此区域最常见的肿瘤性病变，但下丘脑或

视交叉的毛细胞星形细胞瘤常为实性。

钙化对诊断病变的性质也有一定帮助。 在老年

人中，颈内动脉的动脉瘤（海绵窦段及床突上段）和

脑膜瘤是最常见的伴钙化的病变。 而对于儿童，最常

见伴钙化的病变为颅咽管瘤

［

9

］

。 神经囊虫病可伴钙

化，既可发生于儿童，也可发生于成人，但是鞍上池

是相对少见的发病部位。 神经囊虫病一般为多发，寻

找其他部位的病变对诊断有一定帮助。

T

2

*WI

有助于发现鞍区病变的出血。 垂体大腺

⑤a

⑤b

⑥a

⑥b

④b④a

④c

⑤c

⑦a

⑦b

⑦c

⑦d

⑧a

⑧b ⑨a ⑨b

⑨c

220

· ·



中国中西医结合影像学杂志

2019

年

3

月第

17

卷第

2

期

图

10

女，

27

岁，

Rathke

囊肿 图

10a～10c

分别为矢状位

T

1

WI

平扫、增强扫描及冠状位

T

2

WI

，病变

T

1

WI

呈高信号，

T

2

WI

呈低信号，增强扫描无强化 图

11

女，

8

岁，生殖细胞瘤 图

11a

，

11b T

1

WI

及增

强扫描示显示鞍上混杂信号肿物，明显不均匀强化 图

12

男，

5

岁，朗格汉斯组织细胞增生症 图

12a

，

12b T

1

WI

及增强扫描示显示垂体柄轻度增粗，呈明显均匀强化 图

13

女，

31

岁，垂体炎 图

13a

，

13b

矢状位

T

1

WI

及增强扫描示垂体柄增粗

瘤并出血、垂体卒中、伴血栓的动脉瘤在

T

2

*WI

序列

有特异性表现。 黏液乳头性毛细胞型星形细胞瘤虽

少见，但其为年轻或儿童鞍上病变伴出血的另一重

要性病变。

4.3

垂体柄病变 垂体柄病变是较特异性的病变，

垂体柄直径一般不超过

2 mm

，从上到下逐渐变细。

儿童垂体柄增粗一般为生殖细胞瘤（图

11

）或组织细

胞增生症（图

12

）。 成人神经结节病、淋巴细胞性垂

体炎（图

13

）、淋巴瘤和转移瘤相对常见。 因垂体柄

无血脑屏障，增强扫描常明显强化，因此增强扫描对

垂体柄病变的诊断帮助不大。
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