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２　讨论

鼻甲气化也称泡性鼻甲，主要与解剖学变

异及邻近组织的病变有关，常由于额隐窝气

房、前筛气房及后筛气房的发育扩展进入鼻甲

而形成。其中中鼻甲气化最常见，其次是上鼻

甲，而下鼻甲气化非常罕见。Ｚｉｎｒｅｉｃｈ等［１］于

１９８８年首先报道了下鼻甲气化，此后国内外
有少数学者报道［２］。下鼻甲气化主要见于中

年人，无明显性别差异。下鼻甲气化不明显者

一般无临床表现，多于鼻窦 ＣＴ检查偶然发现。
气化明显者易造成下鼻甲肿大，阻塞鼻腔，使

鼻腔、鼻窦引流不畅，出现鼻塞、流脓涕等症

状，气化严重者甚至压迫鼻中隔，导致鼻中隔

向对侧偏曲，从而影响对侧鼻腔通气。病史长

者可并发炎症、息肉或囊肿等，进一步加重症

状。下鼻甲气化的诊断主要依靠高分辨率 ＣＴ
（ＨＲＣＴ），不仅可清晰的显示下鼻甲骨情况，而
且可显示炎症、息肉或囊肿等并发病变［３］。含

气的鼻泪管及鼻泪管的变异（如副泪管等）需

与下鼻甲局限型泡状气化鉴别；下鼻甲向外弯

曲并靠近鼻腔外侧壁时，冠状位 ＣＴ易将两者
围成的假气腔误认为下鼻甲气化；有时筛漏斗

的底部明显下陷，甚至达下鼻甲的附着水平，

也常被误认为下鼻甲的体部气化。ＨＲＣＴ和多
层面图像连续观察有助于与这些假性的下鼻

甲气化鉴别。如下鼻甲气化程度较轻，患者又

无明确相关的临床表现，可随访观察，严重的

下鼻甲气化或其内伴有炎症、息肉或囊肿等，

可行手术治疗。
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垂体结核１例
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　　垂体结核临床上比较罕见，曾有文献报道
鞍区结核约占颅内占位性病变的０．１５％［１］，且

多继发于结核的血行播散、结核性脑膜炎或鼻

窦结核的直接蔓延［２］。也有部分患者无结核

病感染及接触史，我科曾收治 １例，报道如下。

１　病例报告

患者，女，４０岁。因头痛伴视力下降 １个
月入院。患者近期月经紊乱，无泌乳、恶心呕

吐、多饮、多尿、发热及盗汗等临床表现，体重

无明显变化，无结核病史；查体：神志清楚，言

语流利，思维敏捷，左眼视力 ０．８，右眼视力
０．６，无视野缺损，眼底检查正常。生理反射存
在，病理反射未引出；激素水平检查提示垂体
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泌乳素（ＰＲＬ）明显升高，其他指标正常。结核
抗体（－）。胸片、心电图检查均正常。头部
ＭＲＩ增强提示鞍区病灶可见不均匀斑片状强
化，大小约１．９ｃｍ×１．７ｃｍ，鞍底下陷，视神经
受压上抬（图 １）。临床诊断：鞍区占位性病变
（垂体腺瘤）。经鼻 －蝶窦入路垂体瘤切除术，
术中见瘤体呈灰白色，周围组织较韧、中心脆，

血供不丰富，予以大部切除。术后无高热、呕

吐、尿崩及脑脊液漏。病理回报：考虑为垂体

结核（图 ２）。术后结核菌素试验呈强阳性。
出院时视力提高不明显，出院后到疾控中心行

正规抗结核治疗，随访半年恢复良好。

图 １　头部 ＭＲＩ增强扫描见鞍区病灶不均匀斑片状
强化

图 ２　垂体结核镜下见肉芽肿形成，并可见多核巨细
胞及干酪样坏死（ＨＥ ×４００）

２　讨论

垂体结核临床上以中青年女性多见，其临

床表现常无特异性，与垂体无功能腺瘤引起的

压迫症状相似，最常见的表现为头痛、视力下

降及内分泌症状，如闭经、溢乳、月经紊乱、性

功能减退等，也可以尿崩症及垂体卒中形式

发［３］，内分泌检查多有部分或全部垂体功能低

下，少数病人泌乳素（ＰＲＬ）正常或升高。
垂体结核患者行 ＭＲＩ示 Ｔ１为低信号或等

信号，Ｔ２为高信号，可中等度强化［１，３］。仅少

数病变局限于鞍内，大多数垂体结核向鞍上扩

展，约 ｌ／３患者有鞍底破坏向蝶窦内侵犯，甚
至侵犯到斜坡区［４］。垂体结核因临床表现、影

像学及内分泌检查与垂体腺瘤难以鉴别，其诊

断仍需依靠组织病理学检查。因此对于临床

上不能排除本病的患者应尽量采用经鼻－蝶窦
入路手术或活检，以避免术前盲目放疗造成永

久性垂体功能低下、术后结核播散及结核性脑

膜炎。术中切除程度应视病灶的质地和浸润

范围而定，质地较软、界限清楚者应尽量切除

干净，边界不清或有颈内动脉包裹等情况的不

宜强行切除，可做部分切除起到减压作用即

可［４］。本病一旦确诊即应系统地进行抗结核

治疗，一般采取三联或四联用药，选择容易透

过血脑屏障的药物。本病大多预后良好。
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