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Abstract
Objective To analyze the CT and MRI imaging manifestations and diagnostic significance of tumors 
in intracranial sellar region. Methods The clinical data of 55 patients with tumors in intracranial 
sellar region diagnosed by surgical pathological examination were collected from January 2017 to 
October 2019. The CT and MRI images were collected, the CT and MRI images were analyzed. The 
characteristics of tumors in intracranial sellar region were summarized. Based on the results of 
pathological examination, the accuracy of CT and MRI examinations in detecting tumors in the tumors 
in intracranial sellar region was calculated. Results The accuracy of CT in detecting tumors in intracranial 
sellar region was 87.27% (48/55), and the accuracy of MRI was 96.36% (53/55). The accuracy of CT 
was slightly lower than that of MRI, but there was no statistical significance (P>0.05). Imaging findings: 
Intrasellar and suprasellar part was high-frequency region of tumors in intracranial sellar region. CT 
plain scans were mostly round-shaped shadows with clear edges. The MRI of meningioma showed 
"meningeal tail sign", and the MRI of pituitary tumor showed "beam waist sign". Conclusion The 
imaging of intracranial saddle area tumors is diverse. CT and MRI have high value in the diagnosis of 
tumors in intracranial sellar region. In clinic, they can be combined to use to effectively improve the 
diagnostic accuracy of tumors in intracranial sellar region. 
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　　颅内鞍区肿瘤指碟鞍区以及其周围区域存在的肿瘤，占颅内肿瘤的20%左右[1]。
其主要解剖结构包括碟鞍、碟窦、海绵窦、垂体、鞍上池等区域，根据肿瘤发生部
位不同在临床上将其分为鞍内肿瘤、鞍上肿瘤和鞍旁肿瘤。其临床表现为患者垂体
分泌异常、下丘脑功能障碍、颅内高压、视力受损等，如果患者肿瘤侵犯到鞍旁以
及海绵窦时会导致Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ和Ⅵ颅神经损害症状出现，在患者肿瘤位于垂体部位
时可能会导致卒中发生[2]。其治疗方式主要为手术治疗，在术前做出准确诊断意义
重大，早期进行干预治疗对患者预后有好的影响[3]。但在临床诊断中由于肿瘤影像
学表现复杂，有的肿瘤影像学表现相似，导致其误诊概率大[4]。因此本研究分析颅
内鞍区肿瘤CT、MRI的影像表现及诊断意义，以提高临床对其影像学特征了解，降
低诊断误诊率。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集本院2017年1月至2019年10月收治的55例接经影像学检查发
现颅内鞍区肿瘤后经手术病理检查确诊患者的临床资料，并将这些患者作为研
究对象，均进行CT及MRI检查。其中男31例，女24例，年龄20~59岁，平均年龄
(38.17±11.39)岁。其中脑膜瘤9例，垂体瘤22例，颅咽管瘤12例，胶质瘤8例，恶
性生殖细胞瘤4例。临床表现：肢端肥大症、睡眠障碍、精神异常、视觉障碍、视
野缺损、头痛、恶心、呕吐等。
　　纳入标准：所有患者临床资料、影像学资料完整；均经病理检查确诊；无碘试
剂过敏；患者均知晓并同意本次研究并签署知情同意书；依从性好。排除标准：
妊娠期、哺乳期妇女；有碘试剂过敏者；依从性较差者；临床资料不完整者；存在
心、肝、肾等严重疾病患者；影像学资料不完整、图像质量不佳者。
1.2 方法
1.2.1 CT检查  所有患者均进行MSCT检查，仪器使用GE64排多层螺旋CT进行扫描。
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【摘要】目的 分析颅内鞍区肿瘤CT、MRI的影像表
现及诊断意义。方法 收集本院2017年1月至2019年
10月收治的55例经影像学检查发现颅内鞍区肿瘤后
经手术病理检查确诊患者的临床资料，收集CT、
MRI检查图像，对CT、MRI图像进行分析，总结颅内
鞍区肿瘤影像特征，以病理检查结果为基准，计算
CT及MRI检查对颅内鞍区肿瘤检出正确率。结果 CT
对颅内鞍区肿瘤检出正确率为87.27%(48/55)，MRI
检出正确率为96.36%(53/55)，CT稍低于MRI但比
较差异无统计学意义(P>0.05)；影像学表现：鞍内
或鞍上属于鞍区肿瘤多发区域，CT平扫多为边缘清
晰类圆形影，MRI脑膜瘤可见脑膜“尾”征，MRI垂
体瘤可见“束腰”征。结论 颅内鞍区肿瘤影像学多
样，CT及MRI在颅内鞍区肿瘤诊断中均有较高使用
价值，在临床中两者可结合使用，可有效提高颅内
鞍区肿瘤诊断准确性。
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扫描前准备：清楚患者身上所有金属物质。患者体位选择：
患者平躺于扫描床，选取仰卧位。扫描参数：管电压110kV，
管电流200mA，扫描层厚、间距均为5mm。扫描部位：扫描
自C2椎体下缘到颅顶，首先进行平扫，在平扫完成后，利用
高压注射器经肘静脉注入80mL碘海醇，进行增强扫描。扫描
完成后利用CT后处理工作站，对患者轴位扫描图像进行冠状
位、矢状位图像重建，将图像数据传输到PACS系统，由专科
医师针对扫描图像进行阅片和分析诊断。
1.2.2 MRI检查  检查仪器选用GE 1.5T磁共振，患者平躺于扫
描床，取仰卧位，选用头颈线圈，进行常规自旋回波(TSE)序
列T1WI、T2WI、DWI和矢状T1WI和FLAIR序列轴位成像。扫
描范围：对腹部及病变部位先进行平扫，平扫完后注入Gd-
DTPA试剂进行增强扫描。扫描完成后进行图像后处理，最后
由诊断医师进行阅片得出诊断结果。
1.3 观察指标  对患者所得CT、MRI图像进行分析，总结颅内
鞍区肿瘤影响特征，以病理检查结果为基准，计算CT及MRI检
查对颅内鞍区肿瘤检出正确率。
1.4 统计学方法  本研究数据均采用SPSS 18.0软件进行统计
分析，计量资料采用(χ-±s)描述；计数资料通过率或构成比表
示，并采用χ

2检验；以P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 CT及MRI检查对颅内鞍区肿瘤检出正确率  CT对颅内
鞍区肿瘤检出正确率为87.27%(48/55)，MRI检出正确率为
96.36%(53/55)，CT稍低于MRI，比较差异无统计学意义
(P>0.05)，见表1。
2.2 影像学表现  (1)脑膜瘤：CT可见为类圆形、圆形肿瘤，少
数可见星状或者是颗粒状，为均一高密度影。MRI表现为中等
T1、稍高T2信号，信号不均匀；增强扫描可见为均匀强化，表

现为脑膜“尾”征。
　　(2)垂体瘤：CT可见其肿瘤多为圆形或类圆形，边界清
楚，瘤体位置多在鞍内，可向鞍旁及周围生长，导致鞍上池出
现变形，垂体窝会扩大，并出现前后床突骨被吸收的情况。
MRI平扫：可见无囊变出血者为均质长T1、T2信号，合并囊变者
为更长T1、T2信号，合并出血者在亚急性期为短T1、长T2信号；
增强：其均质、非均质为环形明显强化，可见“束腰”征。
　　(3)颅烟管瘤：CT可加其瘤体多处于鞍上，也可在鞍内，
肿瘤边缘清晰，为低密度圆形或类圆形肿瘤，可见8例患者肿
瘤存在钙化现象。MRI平扫：实性部分为等T1，稍长T2信号，
含胆固醇和蛋白质囊液者为短T1、长T2信号，无上述成分者为
长T1、T2信号；增强扫描实性部分和囊壁为明显强化。
　　(4)胶质瘤：CT可见肿瘤位于鞍上边缘清晰，2例患者可见
钙化。MRI平扫为等或低T1信号、高T2信号，增强为明显或显
著强化。
　　(5)恶性生殖细胞瘤：CT可见位于鞍上池区域，可突入侧
脑室，导致患者出现脑梗死。MRI平扫：等或低T1信号，稍高
T2信号，一般无钙化情况出现，增强表现为不均质明显强化。
2.3 典型病例分析  典型病例影像分析结果见图1~图6。

患者男，58岁，MRI平扫：示蝶鞍左侧稍下陷，呈等T1(图1～2)等T2(图3)表现，增强后垂体偏左侧见一结
节状低强化区(图4～6)，其强化程度弱于正常腺体，大小约为13mm×8.2mm×10.8mm。影像诊断：垂体左
翼占位，考虑为垂体大腺瘤。

表1 CT及MRI检查对颅内鞍区肿瘤检出正确率(例)
检查方法	                     例数	   CT检查	           MRI检查            χ2             P

脑膜瘤	                        9	        8	                 9		

垂体瘤	                       22	        21	                 22		

颅咽管瘤	                       12	        10	                 12		

胶质瘤	                       8	         7	                 7		

恶性生殖细胞瘤	   4	         2	                 3		

合计	                       55	        48	                 53             3.025        0.082
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(P>0.05)，提示两者均可为颅内鞍区肿瘤诊断提供参考资料。
　　综上所述，颅内鞍区肿瘤影像学多样，CT和MRI在颅内鞍
区肿瘤诊断中均有较高使用价值，在临床中两者可结合使用，
可有效提高颅内鞍区肿瘤诊断准确性。
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3  讨   论
3.1 不同鞍区肿瘤CT、MRI表现  鞍内或鞍上属于鞍区肿瘤多
发区域，在临床中通过多轴位检查可有助于鞍区肿瘤的定位与
定性。鞍内垂体腺存在是否有助于鞍内与鞍上的肿瘤鉴别，即
垂体瘤[5]。在鞍上肿瘤侵入到鞍内后，常会导致患者脑部垂体
后移，在其影像检查中就表现为“月牙状”。通过MRI检查通
常可获取鞍区肿瘤具有的特有征象，在脑膜瘤诊断中，通过
MRI增强扫描可见为均匀强化，表现为脑膜“尾”征[6-7]。在颅
咽管瘤的CT及MRI检查中通过增强扫描可见肿瘤囊壁强化，有
明显钙化现象，对其定性诊断意义重大。垂体瘤可见“束腰”
征，在以往文献中报道其可表现为“雪人”征以及“颈内动
脉包埋”征等，对其定性诊断有着重要的参考价值[8-9]。鞍区
肿瘤出现钙化情况较多，是否存在钙化对其诊断意义重大。在
CT扫描中可显示出患者肿瘤钙化的位置、大小、范围等。尤
其是在颅咽管瘤中钙化为其特征性表现，钙化边缘可表现为
“弧线样”[10]。MRI对钙化的显示不佳，尤其是细小钙化情
况难以检出，但通过MRI三维成像可精准显示出肿瘤的位置
以及其与周围组织情况[11]。在本研究中共10例患出现钙化，
8例为颅咽管瘤中发现，提示此征象对鞍内肿瘤定性诊断有参
考价值[12]。
3.2 CT和MRI检查对鞍区肿瘤诊断价值  在CT和MRI平扫中对
鞍区肿瘤诊断意义不大，通过两者增强扫描，可进一步了解患
者肿瘤与周围组织情况以及其肿瘤血管分布情况，根据其不同
强化方式进行诊断和鉴别[13]。在颅咽管瘤中，增强扫描其囊
壁可表现为环状强化；垂体瘤其MRI信号易受骨信号干扰，在
增强后可见有颈内动脉“包埋”征，脑膜瘤增强扫描可见脑膜
“尾”征。在CT及MRI检查中实性肿瘤增强为明显强化，囊性则
无强化，CT为混杂密度，MRI中为不均匀高低信号，提示对于鞍
上的实性肿瘤通过MRI、CT检查会出现误诊和漏诊的情况[14]。
　　MRI相对于CT来说所提供图像对比度很高，图像更清晰，
对于肿瘤血管及其与瘤旁组织关系显示更具有优势，CT检查
则是在对肿瘤钙化检出上优于MRI检查[15]。在本研究中，CT对
颅内鞍区肿瘤检出正确率为87.27%(48/55)，MRI检出正确率
为96.36%(53/55)，CT稍低于MRI，但比较差异无统计学意义


