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摘 要 : 垂体大腺瘤和巨腺瘤患者常伴有不同程度的视力障碍及视野缺损，其原因复杂多样，随着视觉诱发电位 ( VEP ) 、

多焦视觉诱发电位 ( mfVEP ) 以及磁共振扩散张量成像 ( DTI ) 等新技术在视觉神经通路检测中的应用，为进一步明确垂体

腺瘤患者视觉神经功能障碍的相关因素提供了新的研究方法和方向。
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垂体腺瘤起源于血供丰富的腺垂体组织，是

颅内最常见的良性肿瘤之一，约占颅内肿瘤的

10% ～ 20% 。大型、巨大型垂体腺瘤常对前视觉
通路形成压迫，从而导致 32% ～ 70% 的患者出现
视觉功能障碍［1 － 3］。典型症状包括双侧缓慢进展

的非对称性视力下降及双眼颞侧视野缺损［4 － 7］。

然而，垂体腺瘤导致视觉功能障碍的原因复杂多

样，多项新方法应用于检测及评估视觉神经通路，

本文就其研究进展作一综述。
1 瘤体与视觉功能障碍的相关因素
1 ． 1 肿瘤的大小
垂体大腺瘤或巨腺瘤可直接对视交叉下部神

经纤维产生机械压迫，从而导致相应的视觉功能障

碍。肿瘤的体积大小与视力障碍的严重程度存在
相关性［8 － 10］。Ho 等［10］利用高分辨 MＲI 对 78 例垂

体腺瘤冠状位上的瘤体高度进行测量，发现高度小

于 2 cm 的肿瘤对视觉神经通路产生的影响较少，

视力障碍相对较轻。Lee 等［11］对垂体腺瘤的体积
进行进一步测量，发现肿瘤体积与视功能障碍程

度存在正相关。同时，肿瘤的大小也被证明与视
野缺损的程度有关，肿瘤体积较大的患者多存在

视野缺损，且视野缺损的程度与瘤体的大小呈正

相关［12 － 14］。
1 ． 2 肿瘤的生长方向
垂体腺瘤最初多于鞍内膨胀性生长，若肿瘤持

续增大，向下可突破鞍底骨质进入蝶窦，向两侧可

侵犯海绵窦，向上可将鞍膈上抬或向鞍上延伸、侵

犯下丘脑、第三脑室等。研究发现，肿瘤的生长方
向与视觉功能障碍的出现及程度相关。向鞍膈方
向生长的垂体腺瘤对视交叉产生压迫的可能性更

大，视力障碍及视野缺损的程度更为明显，而在鞍

内或向鞍旁生长的肿瘤对视觉功能的影响较小，但

更容易复发［15］。

1 ． 3 肿瘤的鞍上延伸高度
Ikeda 等［16］早在 1995 年即提出肿瘤的鞍上延

伸高度与视觉功能障碍密切相关，他们分别于 MＲI

冠状位及矢状位上假定两条基准线，以测量肿瘤在

冠状位及矢状位上鞍上部分的高度。冠状位基准
线为双侧颈内动脉上壁表面的连线，矢状位基准线

为鞍结节至鞍背上部的连线，瘤体顶部至基准线的

垂线即为肿瘤的鞍上延伸高度。在此基础上，有学
者对 98 例垂体腺瘤患者术前 MＲI 上瘤体的鞍上部
分高度进行了观察及测量，发现肿瘤冠状位、矢状
位鞍上部分高度与视力障碍存在明确的相关性 ( P

值均 ＜ 0 ． 001 ) ，肿瘤的鞍上延伸高度越大，视力障
碍越明显［17］。其研究结果还指出，肿瘤冠状位及

矢状位上鞍上延伸高度分别以 12 mm 及 8 mm 为
临界点，高度大于此临界点将导致患者出现视觉功

能障碍。该临界点具有较高的特异性和敏感性
( 特异性 87 ． 0% ，敏感性 74 ． 2% ) ，对此类患者临
床治疗策略的制定及预后评价具有指导意义。另
外，肿瘤的鞍上延伸高度与双颞侧视野缺损存在线

性正相关，并可作评估患者术前视野缺损及术后恢

复的为预测因子［18］。
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1 ． 4 肿瘤的病理类型及质地
垂体腺瘤的质地多样，在以往的研究中大多被

分为质软 ( 瘤体易被吸引器吸除 ) 、质中 ( 瘤体不易
被吸引器吸除 ) 及质硬 ( 瘤体无法吸除，需经双极

电凝及锐性分离切除 ) 三类［19，20］。近期研究结果
进一步指出，垂体腺瘤的质地与骨胶原含量呈正相

关［20］。然而，肿瘤质地与视觉神经功能障碍的相
关性尚存在争议。质硬的肿瘤可能对视交叉压迫
更重，质软的肿瘤对视交叉压迫可能较轻，这样的

猜测有待进一步研究证实。无功能腺瘤的患者视
觉功能障碍较重，但主要原因是缺乏内分泌症状、

早期诊断难度增大，而并非由肿瘤细胞病理类型间

的差异造成。肿瘤病理类型与视觉功能障碍的关
系也有待进一步明确。
2 视交叉受压与视觉功能障碍的相关因素
2 ． 1 视交叉的厚度
正常视交叉位于垂体鞍膈上方约 10 mm，呈扁

平形态，宽约 12 mm、长 8 mm、厚 4 mm，在第三脑
室前下部，与水平面呈 45 °倾斜面。向鞍上生长的
垂体大腺瘤常对视交叉形成压迫，此时视交叉的厚

度在一定程度上反映了其受压的程度。早在 20 世
纪 90 年代，视交叉厚度与视觉神经功能障碍的关
系的研究就已引起关注。早期研究通过比较正常
人及存在视力障碍的垂体腺瘤患者的视交叉厚度，

发现后者视交叉平均厚度为 2 ． 6 mm，低于正常视
交叉的平均厚度3． 5 mm，差异具有统计学意义，从
而证实视交叉厚度与视力障碍有关。视交叉厚度
越小，受压迫程度越重，视力障碍可能越明显［21］。

进一步研究通过视交叉厚度和视野缺损关系的对

照试验表明，视野缺损组患者的视交叉平均厚度为

2 ． 2 mm，低于对照组视交叉平均厚度3． 5 mm［22］。视
交叉厚度与视野缺损呈负线性相关，视交叉厚度越

小则视野缺损程度越重。视交叉厚度与肿瘤鞍上
延伸高度均可作为预测视野缺损程度的指标，且通

过比较两者 Pearson 相关系数，视交叉厚度被认为
是更好的预测因子［18］。
2 ． 2 视交叉的移位
根据视交叉与蝶鞍的位置关系可将视交叉位

置分为正常型 ( 鞍膈中央上方，79% ) 、前置型 ( 鞍
结节上方，12% ) 、后置型 ( 鞍背上方，9% ) 。向鞍
上生长的垂体腺瘤可将视交叉向上方推移造成移

位，根据冠状位 MＲI 影像测量视交叉下表面至基
准线的垂直线即为视交叉移位的距离。研究表明，

视交叉矢状位上移位≥8 mm、冠状位移位≥13 mm

则会出现视力障碍及视野缺损［16］。对于巨大型泌乳
素腺瘤，多巴胺受体激动剂治疗往往可以缩小肿瘤

体积，改善患者视觉功能障碍。而一部分垂体腺瘤
患者伴发空蝶鞍或在接受多巴胺受体激动剂药物治

疗后，由于鞍内占位体积的缩小及鞍上正常组织的

压力，视交叉可向下方移位、疝入空蝶鞍内，形成视
交叉下疝［23］。此类并发症虽较为少见，却是导致患
者出视觉神经功能二次减退的重要原因之一［24］。
2 ． 3 视交叉的微循环缺血
视交叉的血供主要来自大脑前动脉和前交通

动脉发出的细小分支。视交叉上部血供来自大脑
前动脉分支，前中部血供主要来自前交通动脉发出

的分支，前外侧部血供主要来自于眼动脉颅内段发

出的分支，下部血供来自垂体上动脉分支，视交叉

中段及后下方的血供来自颈内动脉、大脑后动脉和
后交通动脉的分支。一部分垂体腺瘤并未对导致
视交叉明显受压或移位，但可能压迫视交叉供血分

支，导致视交叉缺血从而出现相应的视觉功能缺损。

微腺瘤虽未对视交叉或其血运造成直接的机械压

迫，但可能因局部的高血流灌注产生盗血，造成视交

叉微循环缺血，从而导致视觉功能障碍［25，26］。
2 ． 4 视网膜神经纤维层厚度
由于肿瘤压迫对视觉神经通路的损害，视网膜

神经纤维层 ( retinal nerve fiber layer，ＲNFL ) 可出现
退行性变［27］。通过应用光学相干断层扫描技术
( OCT ) 分析 107 例垂体腺瘤患者 ＲNFL 的厚度与
视觉功能障碍及恢复的关系，Danesh-Meyer 等［28］发
现术前 ＲNFL 变薄的患者较正常厚度患者的视野
缺损程度更为显著 ( P = 0 ． 001 ) ，且 ＲNFL 厚度正
常的患者视觉功能恢复的可能性更大、预后更好，

从而表明 ＲNFL 厚度对于评估视觉功能障碍的预
后具有指导意义。Qiao 等［29］利用 ＲNFL 厚度及多
焦视觉诱发电位 ( mfVEP ) 、标准自动视野检测
( SAP ) 等进一步研究了垂体腺瘤患者视神经结构
和功能之间的关系，揭示了其相关性 : 瘤体对视交

叉压迫程度越重，ＲNFL 的厚度越薄，患者视觉功能
障碍越明显。
3 视觉通路检测的新方法
3 ． 1 多焦视觉诱发电位 ( mfVEP )

视觉诱发电位 ( visual evoked potential，VEP ) 以
及多焦视觉诱发电位 ( multifocal visual evoked poten-
tial，mfVEP ) 被越来越多地用于评估垂体腺瘤患者
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的视觉功能障碍，并在随访过程中对影像学上已确

诊病 变 的 进 展 进 行 有 效 的 评 价［30，31］。 Jayaraman

等［2］的研究成果表明，由垂体腺瘤压迫视交叉所导

致的 mfVEP 参数的变化与经典静态视野测量上双
颞侧视野的变化相一致，对于视野测定结果不可靠

的患者来说，进行 mfVEP 的评估是有帮助的。与垂
体腺瘤相关的视觉功能障碍在 mfVEP 上主要表现
为潜伏期延长及振幅下降，mfVEP 潜伏期的变化有
助于垂体腺瘤患者术前早期诊断及术后视觉功能

恢复的随访及评估［32，33］。
3 ． 2 视觉通路 DTI

磁共振扩散张量成像 ( DTI ) 是在扩散加权成像
基础上发展起来的一种 MＲ 功能成像技术，利用人
体内水分子在不同方向上其自由运动不同所造成

的信号改变进行成像。DTI 可以清晰显示脑白质
神经纤维走向，帮助了解神经传导束是否受侵破坏

或受压移位。 Hajiabadi 等［34］ 首次应用视觉通路
DTI，清楚地显示并对比了 2 例存在视觉功能障碍
患者术前、术中、及术后 3 个月视觉通路神经纤维
连贯性及完整性的变化。术前位于视交叉处的横
向神经纤维由于肿瘤压迫而消失，术中视神经减压

后，视交叉部的神经纤维重新出现，术后 3 个月后
神经纤维束明显增粗，患者视觉功能恢复良好。由
此可见，视觉通路 DTI 的应用对于垂体腺瘤患者的
评估、治疗及随访具有重要的指导作用，表现为 :

①可用于评价患者视觉通路受压程度 ; ②可判断视
觉功能障碍原因及视觉通路受压部位 ; ③可预测视
神经减压后视觉功能恢复的结果。
4 展望
垂体腺瘤患者常伴有不同程度的视力障碍及

视野缺损，一个重要机制是向鞍上生长的瘤体对视

交叉及其微循环形成压迫。视觉功能障碍的程度
与瘤体特征及视交叉受压程度均存在密切关系，部

分已得到研究结果证明。然而肿瘤的质地、病理类
型、视交叉受压时间等是否与视觉功能障碍的程度
相关仍需进一步研究证实。普通视力、视野检测仍
将作为筛查、评估垂体腺瘤患者视觉功能障碍的常
规手段，但随着 OCT、VEP、mfVEP 及视觉通路 DTI

技术的应用，无疑将为该领域的研究提供崭新的方

法和方向。
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