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垂体多激素腺瘤病例报道：单中心研究

张 滔 1，秦 迁 2，谭惠文 1

（1. 四川大学华西医院内分泌代谢科，垂体瘤及相关疾病诊疗中心，成都 610041；
2. 郑州大学附属第一医院健康管理中心成都 610041）

【摘 要】目的：加强对于同时产生生长激素（growth hormone，GH）和促甲状腺激素（thyroidstimulatinghormone，TSH）的垂体腺瘤

的认识，防止误诊、漏诊、延诊，并探讨其治疗。方法：回顾性分析 5例在四川大学华西医院确诊为垂体GH+TSH 瘤患者的临床

表现、激素生化检查、影像学检查、治疗方式以及预后情况。结果：①5例GH+TSH瘤占四川大学华西医院同期诊断的垂体瘤

的 2.9%（4/172）；其中 2例患者病理提示：TSH+GH+PRL为阳性，另外 3例病理提示：TSH+GH为阳性。②鞍区MRI扫描 5例均

为大腺瘤（直径≥1 cm），无小腺瘤。③术前 4例患者（病例 2、3、4、5）GH基线水平明显升高（随机值>2.5 ng/mL），其中 2例不被

高糖抑制，2例患者未行高糖抑制实验；病例 1因既往已多次反复治疗，目前GH已完全生化缓解。4例患者（病例 1、2、4、5）FT4
升高且TSH不被抑制，其中 2例患者存在甲状腺毒症；2例患者性腺轴水平下降。5例患者中 4例为经鼻内镜鞍区占位切除术，

其术后大部分GH、TSH、FT4均明显下降（其中 2例恢复到正常范围，另有 1例GH水平有下降，但未完全缓解，TSH、FT4水平恢

复正常，另 1例GH、TSH、FT4均无明显变化）。余病例 1既往伽玛刀治疗后给予药物治疗，第 3次复发采用手术治疗后GH水平

缓解，但TSH、FT4仍未得到缓解；术后性激素结果提示：2例患者性腺功能减退患者性腺功能未立即恢复正常。5例患者术前、

术后垂体-肾上腺轴功能均正常。结论：垂体GH+TSH混合瘤临床发病率低，起病隐匿，多因甲状腺毒症而被误诊，易错过最佳

治疗时机，手术治疗仍是该病的一线治疗方式。
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A case report of pituitary multi-hormone adenoma：a single center study
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【Abstract】Objective：To strengthen the understanding of pituitary adenoma that produces growth hormone（GH） and thyroidstimulat⁃
inghormone（TSH）. And more，to prevent misdiagnosis，missed diagnosis and delayed diagnosis，and to explore its treatment. Methods：
The clinical manifestations，hormone biochemical examination，imaging examination，treatment and prognosis of 5 patients with pituitary 
GH+TSH adenoma diagnosed in West China Hospital were analyzed retrospectively. Results：①5 cases of GH+TSH tumors accounted 
for 2.9%（4 /172） of pituitary tumors diagnosed at the same time in west china hospital. Pathological findings of 2 patients showed that 
TSH，GH and PRL were all positive，and pathological findings of 3 patients showed that TSH and GH were all positive. ②MRI scan of 
sellar region showed that 5 cases were large adenomas（diameter > 1cm） and no small adenomas. ③Before operation，the baseline level 
of GH in 4 patients（cases 2，3，4 and 5） increased significantly（random value > 2.5ng/mL），of which 2 patients were not inhibited by 
high glucose，and 2 patients were not subjected to high glucose inhibition experiment； Case 1 has been repeatedly treated in the past，
and now GH has completely biochemical remission. Four patients（cases 1，2，4 and 5） had elevated 5）FT4 and TSH was not inhibited，
among which 2 patients had thyrotoxicosis. The level of gonadal axis decreased in 2 patients. Among the 5 patients，4 cases underwent 
space-occupying resection in the sellar region through nasal endoscope，and most of their GH，TSH and FT4 decreased significantly af⁃
ter operation（2 cases recovered to the normal range，while the GH level in another case decreased，but not completely relieved，and the 
TSH and FT4 levels returned to normal，while the GH，TSH and FT4 in the other case did not change significantly）. The remaining 
case 1 was treated with gamma knife first，then with drug，and the GH level was relieved after the third recurrence was treated with sur⁃
gery，but TSH and FT4 were still not relieved. The results of postoperative sex hormones suggest that the gonadal function of 2 pa⁃
tients with hypogonadism did not return to normal immediately. The function of pituitary-adrenal axis was normal in 5 patients before 
and after operation. Conclusion：The clinical incidence of pituitary GH+TSH mixed tumor is low，the onset is insidious，and it is often 
misdiagnosed because of thyrotoxicosis，which is easy to miss the best treatment opportunity. Surgery is still the first-line treatment for 

this disease.
【Key words】pituitary multi-hormone adenoma；transsphenoidal pi⁃
tuitary tumor resection；long-acting growth hormone derivatives
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据报道，在垂体多激素腺瘤中，约 55%可产生 2
种或 3种垂体激素，其中 77%产生生长激素（growth 
hormone，GH）和催乳素（prolactin，PRL），13% 产生
GH 和促甲状腺激素（thyroid-stimulating hormone，
TSH），10% 产生 GH、TSH 和 PRL[1]。由此可见，GH
合并 TSH和（或）PRL多激素腺瘤发病率较低，以至
于临床常常容易误诊。GH垂体瘤（GH-secreting pi⁃
tuitary adenoma，GHoma）可由典型的肢端肥大症面
貌和实验室检查进行诊断，从而忽略了垂体促甲状
腺激素细胞腺瘤（TSH-secreting pituitary adenoma，
TSHoma）的存在。而 TSHoma更因甲状腺毒症而被
误诊为原发性甲亢，进而导致术前存在尚未改善甲
状腺毒症的风险，或术后未给予相关药物治疗，进
一步导致垂体 GH+TSH 细胞混合瘤（GH+TSHoma）
的术后复发。此外，TSHoma 引起的中枢性甲亢与
原发性甲亢截然不同，使用甲巯咪唑不仅不能治疗
中枢性甲亢，反而会导致垂体瘤增大的风险。由此
可见，深入分析有助于临床医生对于 GH+TSHoma
早发现、早诊断、早治疗。本文整理了 2022 年 1 月
-2022年 8月四川大学华西医院的 5例GH+TSHoma
患者的临床资料，对该病的临床表现、生化激素指
标、影像学表现、治疗和预后进行总结分析，从而提
高对该病的认识及诊疗。

1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性收集 2022年 1月至 2022年 8月在四川大学华西
医院以病理结果确诊的 GH+TSHoma 患者 5 例，其中男性 2
例，女性 3 例，平均年龄（45.20±9.00）岁，平均院外病程
（5.50±4.00）年。
1.2　方法

回顾性分析和总结垂体 GH+TSH 混合瘤患者的临床资
料。5 例患者均采用化学发光免疫分析法检查垂体靶腺激
素：GH 甲状腺功能：TSH、游离三碘甲状腺激素（free triiodo⁃
thyroid hormone，FT3）、游 离 甲 状 腺 激 素（free thyroxine，
FT4）、性激素水平：PRL、卵泡刺激素（follicle stimulating hor⁃

mone，FSH）、黄体生成素（luteinizing hormone，LH）、雌激素
（Estradiol，E2）、孕激素（progesterone，P）、睾酮（testosterone，
T）。ELISA检测法检测 IGF-1。
1.2.1　高糖抑制试验测定生长激素谷值　试验当天，禁食
8h 后，行口服葡萄糖耐量试验（oral glucose tolerance test，
OGTT），以 75 g无水葡萄糖+200 mL水在 2 min内口服完毕，
于糖负荷 0、30、60、90、120 min分别检测其血糖（plasma glu⁃
cose，PG）、GH，以判断其GH是否被成功抑制（即绝对值小于
1.0 ng/mL）[2-3]。
1.2.2　善宁敏感试验　试验开始当日每 8 小时于皮下注射
奥曲肽 0.1 mg，并于-15 min，0 min，2 h，4 h，6 h，8 h，16 h，
24 h，48 h分别采血测 GH 和（或）TSH 水平，以判断其 GH 和
（或）TSH对生长激素衍生物的敏感程度；判断标准：临床上
通常将GH抑制率超过 50%作为药物敏感的标准，但并无过
多研究探讨该界值的预测价值[4]。而关于 TSH 抑制率的具
体界值，虽中国垂体腺瘤协作组[5]亦明确提示善宁敏感可以
预测长效生长抑素类似物（Somatostatin receptor ligands，
SRLs）的疗效，但目前国际上尚无具体界值定论，故我们也
仅能通过临床经验以抑制率超过 50% 为界值，但也有少许
文献提示可将TSH抑制率达44.5%作为敏感的临界值[6]。
1.2.3　影像学检查　采用西门子 3.0 T核磁共振仪行鞍区核
磁共振（magnetic resonance imaging，MRI）检查，测其垂体瘤
大小、位置及浸润情况。

2　结 果

2.1　一般资料和临床表现

5 例 患 者 中 ，2 例 为 GH+TSH+PRLoma，3 例 为 GH+
TSHoma。3例存在肢端肥大症表现，主要表现为面容改变，
手足增大；2例存在甲状腺毒症症状，主要表现为心率增快、
心慌、心悸、怕热等甲状腺功能亢进症状，无Graves眼病及周
期性麻痹。5例患者均存在甲状腺多发结节；5例患者均为
大腺瘤（直径≥ 1cm），其中 1 例存在视野缺损，鞍区 MRI 显
示：视神经压迫；1 例存在海绵体浸润（表 1）。值得注意的
是：病例 1曾于 9+年前在成都市红十字医院行伽玛刀手术，
4+年开始前使用奥曲肽（善龙）治疗，但使用 3月后因肝功原
因停用，同年行手术切除。此次入院为复查随访；病例 5曾
于 14年前于四川大学华西医院行手术切除，5年前因心悸、
多汗再次行手术切除，此次入院为随访复查。1例因甲状腺
毒症被误诊为原发性甲亢给予甲巯咪唑进行治疗。

表 1　5 例垂体 GH+TSH 和（或）PRL 混合瘤患者一般资料和部分临床表现

患
者

1

2

3

4

5

年龄/
岁

40

45

54

42

45

性别

男

女

女

男

女

职业

农民

护士

农民

农民

农民

病程
/年

9

2

8

3

14  

入院原因

随访复查

心悸

面容改变
血糖升高

面容改变
心悸

随访复查

院外治疗

伽玛刀、索马
杜林、手术

甲巯咪唑

二甲双胍

无

手术

肿瘤大小/cm

2.2×1.6

1.1×0.9
垂体柄偏右

1.8×1.2×1.1，
垂体柄左移

2.3×2.2×1.8
脑干受压

2.1×0.8
垂体柄左移

病理

GH+TSH+PRL

GH+TSH+PRL

GH+TSH

GH+TSH

GH+TSH

住院
时长/d

  7

48

28

21

  9

临床特点

存在视野缺损及头痛，无溢乳，
无肢端肥大症面容，无多饮多尿

无视野缺损，无头痛，无溢乳，无
肢端肥大症面容，无多饮多尿

存在肢端肥大症面容，无视野缺
损，无头痛，无溢乳，无多饮多尿

存在肢端肥大症面容，无视野缺
损，无头痛，无溢乳，无多饮多尿

存在视野缺损、头痛及肢端肥大
症面容，无溢乳，无多饮多尿

注：GH：生长激素；TSH：促甲状腺激素；PRL：泌乳素
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2.2　垂体-靶腺激素水平

5例患者中，2例（病例 1、5）为既往已行伽玛刀或手术治

疗。4 例患者基线 GH 明显升高，其中 3 例不被高糖抑制，1
例患者未行高糖抑制实验。4例患者（病例 1、2、4、5）FT4升

高伴随 TSH 在正常范围或轻度升高，但 5 例患者 TRAB、

TPOAB、TgAB均为阴性。5例患者泌乳素水平正常；善宁敏

感试验显示 5例患者GH均被抑制，抑制率均超过 50%；4例

（余1例未做）TSH被抑制，抑制率均超过75%（表2）。

2.3　治疗及预后

5例患者中，病例 1行伽玛刀及经蝶鞍垂体肿瘤切除术

（transsphenoidal surgery，TSS），病例 2、3、4，5行TSS。其中病

例2，3，4患者为此次入院后手术治疗，余2例为既往手术，其

中 4例患者GH水平明显下降（病例 1、2、3恢复到正常水平，

病例 4暂未恢复到正常水平），2例患者（病例 2、4）TSH、FT4
均下降到正常范围；但仍有部分病例部分激素未恢复到正常

水平。

术后性激素结果提示：2 例患者性腺功能减退，其中病

例 2同时发生颅内感染致住院日过长；术后鞍区MRI均显示

瘤体切除（表 3），术后病理支持多激素垂体腺瘤（GH+PRL+
TSH）（图1）。

3　讨 论

垂体瘤是一组从垂体前叶和后叶及颅咽管上
皮残余细胞发生的肿瘤，大部分垂体瘤为无功能腺
瘤，而研究表明GHoma较为少见，发病率约为 10例/
百万人[7]，而同时分泌 TSH 的垂体腺瘤仅占其中的
7%[1]，而同时分泌 3种以上激素的发病率则更低，故
垂体多激素腺瘤更为罕见，不易被发现。据首都医
科大学天坛医院提供的资料提示[7]，多激素腺瘤患
者就诊时平均年龄在（37.50±13.50）岁，平均病程
在（3.80±3.10）年，发病无明显性别差异，与本中心
报道结果相一致。但本中心收集的时间跨度过短，
可能存在分析偏倚。但分析本中心结果发现女性
患者病程相对偏低，且就诊年龄偏年轻，考虑可能
多为垂体 GH+TSHoma 大腺瘤，从而产生压迫效应
导致性腺功能减退有关；此外就病例 2而言，可以得
出知识文化水平也与就诊病程有明显关系。本团
队也参阅了相关文献，收集相关资料，见表4。

表 2　5 例患者入院时垂体-靶腺激素水平情况

患
者

1
2
3
4
5

IGF-1/
（ng·mL-1）

260.6
299
481
762
707

GH/
（ng·mL-1）

0.79
4.32

28.10
32

74.5

TSH/
（mU·L-1）

14.4
4.91
1.13
5.07
1.67

FT4/
（pmol·L-1）

33.43
44.10
17.30
42.60
60.6

FT3/
（pmol·L-1）

15.6
18.9

6.3
18.8
20.1

TRAB
TPOAB
TgAB
阴性

阴性

阴性

阴性

阴性

LH/
（IU·L-1）

0.1
7.70

14.20
2.20
5.2

FSH/
（IU·L-1）

1.0
13.30
32.50

8.20
8.9

T/
（ng·mL-1）

<0.03
0.10

<0.05
0.18
0.29

E2/
（pg·mL-1）

<5.0
69.3
<5.00

5.50
<5.0

P/
（ng·mL-1）

<0.05
0.10
0.05
0.97
0.15

PRL/
（ng·mL-1）

9.88
13.2

9.87
3.48

<0.09

GH/
（ng·mL-1）a

0.25
0.93
2.01
2.46
1.72

TSH/
（mU·L-1）a

1.61
0.40

-
0.10
0.19

FT4/
（pmol·L-1）a

29.3
38
-
16

35.5

GH/
（ng·mL-1）b

-
-

37.5
29.5
59.2

注：a：善宁抑制后最低值，b：高糖抑制下最低值。正常值：GH≤2.5 ng/mL，TSH：0.27~4.2 mU/L，FT4：12~22 pmol/L，FT3：3.6~7.5 pmol/L，PRL：

6.0~29.9 ng/mL（女性），4.6~21.4 ng/mL（男性）。IGF-1、LH、FSH、T、E2、P 均根据患者具体年龄设定参考值。

表 3　5 例多激素腺瘤术后垂体-靶腺激素水平及术后影像、感染情况

患
者

1

2

3

4

5

GH/
（ng·mL-1）

0.79

0.24

1.12

10.4

74.5

TSH/
（mU·L-1）

14.4

0.395

0.711

0.498

1.67

FT4/
（pmol·L-1）

33.43

20.6

16.7

15.4

60.6

FT3/
（pmol·L-1）

15.6

6.4

6.1

5.5

20.1

LH/
（IU·L-1）

0.1

1.01

22.6

6.0

5.2

FSH/
（IU·L-1）

1.0

2.61

37.4

6.5

8.9

T/
（ng·mL-1）

<0.03

0.1

0.08

2.08

0.29

E2/
（pg·mL-1）

<5.0

-

11.3

-

<5.0

P/
（ng·mL-1）

<0.05

-

0.345

-

0.15

PRL/
（ng·mL-1）

9.88

2.57

7.17

4.00

<0.09

IGF-1/
（ng·mL-1）

260.6

120

173.35

514

707

FDG/
（mmol·L-1）

-

5.21

12.48

8.2

-

术后
颅内
感染

否

是

否

否

否

术后影像学

-
垂体正常结构
未显示，垂体柄
正常，视交叉未
见受压。

鞍区扩大，垂体
窝、蝶窦及鼻腔
内未见明显强
化 ，垂 体 柄 左
移。

垂体窝未见扩
大，部分鞍区显
示欠清，垂体强
化欠均匀，垂体
柄居中。

-
注：病例 1、5 院外已行手术，故术后数据与入院时数据相一致，病例 2、3、4 则为本院术后复查的数据。
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表 4　其他医疗中心关于多激素腺瘤的报道总结

首都医科大学天坛
医院[8]

安徽省淮北矿工总
医院[9]

北京协和医院[10]

华中科技大学同济
医学院附属同济医
院[11]

北京医院病理科[12]

9

1

8

74

30

男性：
7名

女性：
2名

男性：
1名

男性：
7名

女性：
1名

-

男性：
20名
女性：
10名

35.7±
13.5

42

50.4±
15.9

-

20~56

GH+TSH，6例；
GH+PRL，1例；
GH+TSH，1例；
GH+TSH+PRL，1例

GH+TSH+LH+FSH

GH+TSH，4例；
GH+PRL，2例；

GH+TSH，4例；
GH+PRL，31例；
GH+ACTH，3例；

GH+LH，3例；
包含GH+在内的3种
以上多激素腺瘤：

32例

GH+PRL，16例；
GH+ACTH，1例；
GH+TSH，1例；

GH+PRL+TSH，1例；
GH+LH+FSH，1例；
GH+PRL+LH+FSH，

2例；
GH+TSH+LH+FSH，

8例

16.8~19.9
（体积）

17.4
（体积）

2.6±0.7
（直径）

-

-

100

100

100

-

83.3

9例患者术前均
有甲状腺高代
谢综合群，部分
合 并 肢 大 、泌
乳、月经紊乱

甲状腺高代谢
综 合 群 ，无 头
痛、视野缺损

5例存在肢端肥
大症状，2 例存
在甲状腺高代
谢综合群，1 例
存在视野缺损。

-

30 例均有肢端
肥大症状，14例
伴闭经、泌乳

术前给予短效奥曲
肽，7 例行经蝶手术
（其中 3 例后行伽马
刀，2 例后给予药物
治疗），两例行开颅
手术（其中 1 例后行
伽马刀加强治疗，1
例后行伽马刀联合
药物治疗）

经蝶垂体瘤切除

6例给予奥曲肽后 3~
4 月行经蝶手术，后
行伽马刀。2 例为既
往行经蝶手术

经蝶手术和开颅手
术

经蝶手术和开颅手
术

2 例 未 缓
解（均 未
开颅手术
方 式），6
例部分缓
解，1 例缓
解

FSH 仍 升
高 ，余 激
素水平恢
复正常

未完全缓
解

-

-

单位
病例
数

性别 年龄 分型
肿瘤大小

/cm
大腺瘤
比例/% 临床症状 治疗方式 术后情况

图 1　1 例多激素垂体腺瘤患者 HE 和免疫组织化学染色病理图
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首都医科大学三博
脑科医院[13]

Department of Ana⁃
tomical Pathology，St 
Vincent's Hospital，
Fitzroy，Victoria，
Australia[14]

Division of Neurosur⁃
gery，St Michael's 
Hospital，Toronto，
ON，Canada M5C 
3G7. [15]

Department of Medi⁃
cal and Surgical Spe⁃
cialties，Radiological 
Sciences，and Public 
Health，University of 
Brescia，Brescia，
Italy[16]

Division of Endocri⁃
nology and Metabo⁃
lism，University of 
Toronto Department 
of Medicine，Univer⁃
sity of Toronto，To⁃
ronto，Ontario，
Canada[17]

Victor Horsley De⁃
partment of Neuro⁃
surgery，National 
Hospital for Neurol⁃
ogy and Neurosur⁃
gery，Queen Square，
London，WC1N 
3BG，UK，fahidrasul
@doctors.org.uk.[18]

Institute of Endocri⁃
nology，Metabolism 
and Hypertension，
Tel Aviv Sourasky 
Medical Center，6 
Weizmann Street[19]

1

3名

1

1

1

2

1

男：1
名

男：2
名；
女：1
名

男性：
1名

女性：
1名

女性：
1名

女性：
2名

女性：
1名

27岁

40~50

69

60岁

60岁

61~78
岁

41

GH+PRL

ACTH+PRL，2例；
ACTH+GH，1例

GH+PRL

ACTH+GH

GH+TSH+FSH+
PRL

GH+ACTH
GH+ACTH+PRL

GH+TSH+PRL

7.0 cm×
5.2 cm×
5.3 cm

一例直径
5 mm，

一例直径
4 mm，

一例直径
15 mm和
20 mm。

-

小腺瘤

2.3 cm×
2.2 cm×
2.0 cm

-

2.38 cm×
2.08 cm

100

33

-

0

100

-

100

视力丧失、视野
缺损

疲 劳 、皮 肤 挫
伤、高血压、体
重增加、手脚肿
胀、前额突出

肢端肥大症状、
糖尿病

高血压、体重增
加

头 痛 、视 力 模
糊、心悸、高血
压

头痛、肢端肥大
症、

甲状腺高代谢
综合群

开颅手术

手术

经蝶手术

术前生长激素抑素，
经蝶手术

经蝶手术

手术

药物、经蝶手术

未缓解

部分缓解

缓解

缓解

部分缓解

部分缓解

未控制

续表

单位
病例
数

性别 年龄 分型
肿瘤大小

/cm
大腺瘤
比例/% 临床症状 治疗方式 术后情况

垂体多激素腺瘤的临床表现较为隐匿，进展缓

慢，初次就诊可表现为典型肢端肥大症面貌或者甲

状腺毒症或血糖代谢异常。其中因甲状腺毒症误

诊为原发性甲亢，则会耽误其治疗周期及方案。回

顾分析 5例患者，病例 2因诊断为原发性甲亢，院外

给予长达一年甲巯咪唑药物治疗，从而耽误患者的

治疗时机及预后。研究表明TSHoma抗甲状腺药物

治疗不仅无法取得理想的效果，而且有可能促进肿

瘤生长，加重瘤体占位效应[19]，推测可能是由于甲巯

咪唑阻碍 T3、T4 的合成，通过垂体-甲状腺轴负反

馈调节反而诱导垂体瘤分泌更多的 TSH，从而加重

占位效应，最终导致手术难度增加，或可导致术后

出现颅内感染，严重延长住院时间、加重医疗负担。

而对于鉴别TSHoma和原发性甲状腺功能亢进
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症，值得警惕的是 FT4 升高，而 TSH 多次检测在正

常范围，因原发性甲亢 FT4升高时，TSH 多被抑制，

而中枢性甲亢TSH多处于正常甚至稍升高状态；其

次，原发性甲亢 TRAB、TPOAB、TgAB 多为阳性，而

中枢性甲亢抗体多为阴性。因此除了多次测量甲

功，还需测定相关抗体以辅助诊断和治疗。其次，

当单纯采用药物治疗后，未达到预期治疗效果，即 4
周内 FT4水平无法下降到预期水平，则应高度重视

TSHoma 的可能。此外，对于甲状腺毒症不显著但

甲功异常的患者，还需与 TSHoma 合并甲状腺激素

不 敏 感 综 合 征（thyroid hormone insensitivity syn⁃
drome，THIS）相鉴别，THIS可表现为甲状腺毒症，实

验室检查为 FT4升高且 TSH不被抑制，但 THIS[20]是
一组罕见的常染色体显性遗传病，多在儿童及青少

年发病。分析 5 例患者，病例 2 和病例 4 表明：FT4
高 TSH 在正常水平，但相关抗体均为阴性，排除原

发性甲亢，行生长激素衍生物敏感试验提示TSH能

被抑制，且术后病理也证实存在 TSH 阳性，进一步

支持 TSHoma，结合术后患者 TSH变化情况，可排除

THIS，此外，TR-β基因测序分析也可辅助鉴别。目

前国内仅有 1 例 TSHoma 合并 THIS 的报道[21]，暂未

见垂体多激素腺瘤合并THIS的报道。此外，垂体多

激素腺瘤可表现为高泌乳素血症，但结合本中心报

道的 2 例病理检查：GH、TSH、PRL 均为+，但血清

PRL并不高，患者亦无溢乳症状，考虑PRLoma可能

为无功能PRLoma。
就影像学检查结果而言，此类多激素垂体腺瘤

患者就诊时多为大腺瘤[22]，表 4中也提示此信息，常

常侵袭蝶鞍、海绵窦及压迫视神经。本组 5例患者

均为大腺瘤，一方面可能与其发病缓慢，病程初期

特异性差有关；另一方面与误诊有关，以及可能有

甲巯咪唑导致的占位效应，可能加剧瘤体增大的风

险。垂体多激素腺瘤的治疗包括药物治疗、放射治

疗及手术治疗，但目前手术治疗仍是首选方案，目

的是切除肿瘤组织，清除异常分泌的GH、TSH、PRL
等的肿瘤组织，并解除其对垂体-性腺轴的压迫效

应，使垂体-靶腺激素恢复正常[23]。回顾分析 5例患

者的治疗方案，仅采取放射治疗（咖玛刀）并不能达

到完全生化缓解，而手术切除后绝大部分GH、TSH、

PRL 激素水平明显下降，但病例 5 虽行两次手术切

除，激素水平仍未得到缓解。故对于 TSHoma，依据

善宁敏感实验结果：若 TSH 抑制率较基础值下降

50%以上，可于术前给予短效生长激素衍生物控制

FT4水平，改善甲状腺毒症症状，降低手术风险。另

一方面，术后如未达到完全生化缓解，可辅以药物

治疗。但是若单纯药物治疗，则费用昂贵，且需终

生用药，普及难度较高，故目前仅作为术前准备短

期使用、巨大垂体瘤（GH、TSH 或 GH+TSH 混合瘤）

手术未完全缓解患者的选择。另外，还可选用β-受
体阻滞剂控制存在甲状腺毒症的TSHoma患者心室

率。但需警惕术后出现甲亢危象，故术后需反复动

态监测甲状腺激素水平。

综上，因垂体多激素腺瘤发病隐匿，我们需加

强认识、注意鉴别诊断，及时干预。特别是当患者

出现 FT4升高且 TSH不被抑制时，我们一定要考虑

到中枢性甲亢的可能，积极完善垂体MRI以协助诊

治。病程的长短、肿瘤的大小、侵袭的范围、初次就

诊年龄、GH、FT4 的升高程度为垂体 GH+TSH 混合

瘤预后好坏的主要影响因素，病程短、肿瘤小、侵袭

范围小、年轻、GH、FT4 升高不明显的患者预后较

好，反之亦然。但不论何种情况，手术治疗仍是目

前垂体GH+TSH混合瘤的首选方案，术前可使用生

长激素衍生物、β-受体阻滞剂改善甲状腺毒症症

状，降低手术风险。当然可以看到，垂体多激素腺

瘤患者术后激素水平完全恢复难度也极大，故术后

未完全缓解者可辅以伽马刀及药物（如生长抑素类

似物、多巴胺受体拮抗剂）治疗。早期诊断及早期

治疗可能仍是影响改变预后的关键。
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