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多巴胺受体激动剂治疗巨大垂体催乳素细胞腺瘤伴垂体
卒中1例
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1　病例报告

患者，男，54岁，因“进行性视力下降 3个月”于 2017年 9
月 19日就诊于华西医院内分泌门诊。患者 3+月前无明显诱
因出现双眼视力进行性下降，偶伴有阵发性头痛，自述性活
动能力下降，患者否认怕热多汗、多食易饥、便次增加、睡眠
障碍、怕冷、疲乏、脸变圆、紫纹、多毛、痤疮、面容变丑陋、肢
端肥大、多尿等，体质量无显著变化。否认使用止吐药、降压
药、精神药物等。查体：视力：左/右 0.05/0.03，右眼视野颞侧
偏盲，左眼视野正常。男性乳房发育，无溢乳。眼科视野检
查提示右侧颞叶偏盲。蝶鞍区增强核磁共振（magnetic reso⁃
nance imaging，MRI）见类圆形等 T1、长 T2 信号影，大小约 
4.2 cm×3.9 cm×3.1 cm，侵及双侧海绵窦、右侧鞍旁，绕部
分右颈内动脉内段，垂体柄左偏，视交叉受压上抬。2017年
9 月门诊垂体激素检测提示：血清泌乳素（prolactin，PRL）>
4 700 ng/mL（正常参考值 4.6~21.4 ng/mL），生长激素（growth 
hormone，GH）<0.03 ng/mL（正常参考值 0.03~2.47 ng/mL）；游
离甲状腺激素（free thyroxine 4，FT4）12.67 pmol/L（正常参考
值 12.0~22.0 pmol/L）；睾酮（testosterone，T）1.66 ng/mL （正常
参考值1.93~7.40 ng/mL）。

治疗经过和随访：患者使用溴隐亭 5 mg qd逐渐加量至
2.5 mg tid 治疗后患者自觉视力有所改善（当时未行视野检
查），治疗第 12天患者突发头痛，伴呕吐和视力视野变化，患
者未重视，后头痛自行缓解。1+月后门诊复查 PRL 水平
（2017 年 11 月 1 日）降低至 376.8 ng/mL（正常参考值 4.6~
21.4 ng/mL），胰岛素样生长因子-1（insulin-like growth factor 
1，IGF-1）未查，GH、TSH、FT4、促肾上腺皮质激素（adreno⁃
corticotropic hormone，ACTH）、清晨 8：00血浆皮质醇（plasma 

cortisol，PTC-8：00）、T、黄体生成素（luteinizing hormone，
LH）、卵泡刺激素（follicle stimulating hormone，FSH）未见异
常；复查垂体增强 MRI（2017 年 12 月 3 日）蝶鞍内见大小约
3.7 cm×2.5 cm×3.6 cm肿块影，其内信号不均，可见液化坏
死区，增强后部分明显强化，垂体柄稍左偏，垂体窝加深，右
侧蝶窦积液，鞍底骨质局部欠连续（图 1），考虑患者突发
头痛系垂体卒中可能。3 个月后复查 PRL 122.2 ng/mL（正
常参考值4.6~21.4 ng/mL）；GH、IGF-1、TSH、FT4均在正常范
围；ACTH 58.66 ng/L（正常参考值 5.0~78 ng/L），PTC-8：00 
880 nmol/L（正常参考值147.3~609.3 nmol/L）；LH 4.7 mIU/mL
（正常 参 考 值 1.7~8.6 mIU/mL），FSH 5.0 mIU/mL（正 常
参 考值 1.5~12.4 mIU/mL）；T 1.9 ng/mL（正常参考值 1.93~
7.40 ng/mL），脱氢表雄酮硫酸酯（dehydroepiandrosterone 
sulfate，DHEA-S）19.45 μmol/L（正常参考值1.20~8.98 μmol/L），
患者 ACTH、PTC 升高考虑应激状态所致，睾酮水平降低
考虑 PRL升高导致的结果。目前口服溴隐亭5 mg每天上午、
2.5 mg 每天下午，血清 PRL 35.9 ng/mL（正常参考值 4.6~
21.4 ng/mL）；GH、IGF-1、TSH、FT4 均在正常范围；ACTH 
60.02 ng/L（正常参考值 5.0-78 ng/L），PTC-8：00 428 nmol/L
（正常参考值147.3~609.3 nmol/L）；LH 3.0 mIU/mL（正常参考
值 1.7~8.6 mIU/mL），FSH 5.5 mIU/mL（正常参考值 1.5~
12.4 mIU/mL）；T 2.91 ng/mL（正常参考值 1.93~7.40 ng/mL），
DHEA-S 12.4 umol/L（正常参考值 1.2~8.98 μmol/L），自觉眼
部视力改善，视野有所恢复，随访 3年患者一般情况良好，饮
食、睡眠及两便情况良好，体质量未见明显变化。

2　讨 论

巨大催乳素腺瘤是指肿瘤直径大于 4 cm、血清 PRL 大
于 200 ng/mL 的垂体腺瘤[1-3]。本例 PRL 瘤患者鞍区 MRI 显
示瘤体巨大，既往未筛查垂体催乳素或行垂体影像检查。本
次就诊 PRL 水平显著高于正常，但其催乳素水平呈“断崖
式”下降与垂体卒中有关，巨大垂体腺瘤血供受损是引起垂
体卒中的主要原因。垂体巨大腺瘤中垂体瘤卒中发病率可
高达为 55.6%，多见于PRL腺瘤或无功能腺瘤。垂体瘤卒中
诱发因素较多，外伤、放疗、药物治疗等因素均可能诱发垂体
瘤体出血导致垂体卒中，但也有很多文献报道垂体瘤卒中无

下丘脑垂体与创面修复疾病         DOI：10.13406/j.cnki.cyxb.003319

作者介绍：范祖莉，Email：1755899285@qq.com， 
研究方向：垂体相关疾病及诊治。

通信作者：谭惠文，Email：huiwent2016@scu.edu.cn。

基金项目：四川省科技厅科技支撑计划资助项目（编号：2016SZ0058）；

四川省科技厅重点资助项目（编号：23ZDFY2920）。

优先出版：https://link.cnki.net/urlid/50.1046.R.20230927.1718.004
（2023-10-07）

—— 1114



重庆医科大学学报 2023 年第 48 卷第 9 期 （Journal of Chongqing Medical University 2023.Vol.48 No.9 ）

明显诱因[4-5]。垂体瘤卒中患者头痛、视力下降、视野缺损临
床症状发生率较高。巨大垂体 PRL腺瘤的治疗目标是减小
肿瘤体积、 降低血清PRL水平。

本研究报告的患者垂体卒中与患者接受多巴胺受体激
动剂（dopamine agonists，DA）治疗存在关联，PRL迅速下降和
垂体瘤快速缩小可能有关，有临床报道证实垂体卒中伴随着
PRL瘤体积缩小，患者可能发生垂体前叶功能减退，也有患
者之前受抑制的垂体-性腺轴功能出现不同程度的恢复[6]。
如果患者 PRL瘤由于卒中出血体积迅速增大引起视神经压
迫或其他显著占位效应并导致垂体前叶功能减退甚至垂体
危象等严重并发症时需要及时地识别和治疗，严重者推荐及
时手术干预[7-8]。。溴隐亭作为一种选择性 D2 型多巴胺受体
激动剂，是目前垂体催乳素瘤的一线治疗方案[9]，DA作用于
垂体前叶催乳激素细胞表面多巴胺受体（D2型），从而抑制
PRL 的合成和释放。同时 DA 可以使 PRL 瘤的瘤体体积缩
小，具体机制可能是通过抑制肿瘤细胞有丝分裂而诱导肿瘤
细胞凋亡[10]。同时溴隐亭可通过抑制垂体催乳素细胞腺瘤
或生长激素细胞腺瘤的血管形成而抑制其生长与侵袭[11]。
但溴隐亭同时存在耐药、诱发出血和消化道症状等其他不良
反应，这与多巴胺受体广泛分布于中枢其他部位（如结节漏
斗部、黑质-纹状体区域）和外周组织系统（如心血管系统和
胃肠道系统等）有关。目前国内有报道垂体腺瘤患者术前服
用溴隐亭，特别是不规律服药，可能是亚临床腺瘤卒中的潜
在诱发因素[10]。日本学者 Yamaji T 等[13]报道了两例接受溴
隐亭治疗的肢端肥大症患者发生垂体卒中，尽管垂体卒中尚
未被记录为溴隐亭治疗的并发症。该病例报告提示溴隐亭
在垂体卒中的发生和发展中可能发挥的作用。目前国内外
文献更多垂体催乳素瘤卒中与妊娠有关[14]。

总之，垂体瘤卒中的诱发因素复杂多样，且有相当比例
的垂体瘤卒中患者无明显诱因，因此对垂体瘤患者应尽量避
免上述各种诱发因素。垂体瘤卒中的预后与患者病程、发病
时病情严重程度及治疗是否及时得当有密切关系。因此及
时、有效的治疗措施对垂体瘤卒中的预后有显著的帮助。垂
体瘤及相关疾病的多学科专家团队（multidisciplinary team，
MDT）协作诊疗模式的发展有助于改善巨大垂体催乳素腺瘤
合并垂体卒中患者的诊疗情况和预后。
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                                A. T1WI冠状位                                                                                   B. T2WI矢状位
注：类圆形等 T1、长T2信号影，大小约 4.2 cm×3.9 cm×3.1 cm侵及双侧海绵窦、右侧鞍旁，包绕部分右颈内动脉内段，
垂体柄稍左偏，视交叉受压上抬

图 1　垂体 PRL 腺瘤伴垂体卒中 MRI
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