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ABSTRACT 
Objective To analyze the distribution and CT imaging characteristics of the space-occupying lesion in 
the intracranial sella region. Method  The clinical data of 135 patients admitted to our hospital from 
May 2017 to July 2019 who underwent imageological examination and were found space occupying 
lesions in the intracranial sella region were collected and confirmed by pathological examination. The 
CT images of patients were collected to analyze the imaging characteristics of benign and malignant 
space occupying lesions in the intracranial sella region and to analyze the distribution characteristics 
of the lesions. Results  The benign space occupying lesions are mostly in single areas (intrasellar, 
suprasellarand the parasellar), accounting for 60.72% (68/112), and the malignant space occupying 
lesions are mostly in mixed areas, accounting for 78.26% (18/23) P<0.05). The difference in the in 
lesion size, shape, border, and bone destruction around the lesions of CT signs between benign and 
malignant space occupying lesions in the intracranial sella region is statistically significant (P<0.05). 
The diameter of  69.64% benign space-occupying lesions (78/112) is<3 cm, the shape of the lesion is 
regular, the boundary is clear, and the bone is not damaged. The diameter of 69.56%(16/23) malignant 
lesions is≥3 cm. The shape of the lesion is irregular, the boundary is unclear, and the bone damage 
around the lesion is obvious. Conclusion The distribution of space occupying lesions in the intracranial 
sella region and CT imaging both have some characteristics, which can provide an important reference 
in the diagnosis of the nature of the space occupying lesions in the intracranial sella region.
Keywords: Space Occupying Lesions In The Intracranial Sella Region; Distribution; CT; Imaging 
Characteristics

　　蝶鞍区主要包括碟鞍、鞍隔、碟窦、鞍周血管、鞍周神经以及下丘脑等，范围小、
结构多、与周围组织结构关系复杂等是其解剖结果特点，属于疾病的好发部位，其中垂
体瘤、脑膜瘤、Rathke 囊肿、蛛网膜囊肿、软骨瘤、脊索瘤、蝶窦癌等为此处常见的
占位性病变[1-2]。在临床诊断中由于其病变所占位不同，其临床表现、治疗以及预后均有
明显差[3]。因此，充分了解颅内蝶鞍区占位性病变所处位置、分布情况以及其相关影像
学表现有重大意义，可为其定位、定性以及治疗方案制定意义重大。本文选择2017年到
2019年在本院进行治疗的存在颅内蝶鞍区占位性病变患者的临床资料，分析其病变分布
以及影像学表现等，提高临床认知。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集本院2017年5月至2019年7月收治的135例接经影像学检查发现颅内
蝶鞍区占位性病变，均经病理检查确诊，且均进行CT检查。其中男52例，女36例，年
龄10~60岁，平均年龄为(36.43±12.44)岁。其中良性病变有112例：垂体大腺瘤41例、
垂体微腺瘤10例、脑膜瘤36例、颅咽管瘤15例、Rathke 囊肿9例、蛛网膜囊肿7例；恶
性病变23例：脊索瘤11例、转移瘤2例、生殖细胞瘤7例、蝶窦癌3例。
　　纳入标准：患者均签署知情同意书；无检测禁忌；资料完整；经临床及病理确证；
有其他脑部疾病者。排除标准：资料缺失；有碘试剂过敏者；存在重要靶器官疾病。
1.2 CT检查  检查仪器：GE公司Optima 660 MSCT，清除金属物质，以仰卧位进行检
查。扫描参数：管电压/管电流：110KV/200mA，扫描层厚、间距均为5mm。扫描从 
C2 椎体下缘至颅顶，先平扫后进行增强扫描，扫描时从静脉注入80mL碘海醇，扫描完
成后使用处理站进行图像重建，并由专业医生进行评估。
1.3 观察指标  收集患者CT图像进行分析良、恶性颅内蝶鞍区占位性病变影像学征象特
点并统计病变分布特点。影像学征象：病灶长径、形态、边界、周围骨质改变、肿瘤成
分、是否钙化、垂体情况等。
1.4 统计学方法  本研采用SPSS 18.0软件分析，计量资料采用平均数±标准差(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为有统计学意义。

2  结   果
2 . 1  良 、 恶 性 颅 内 蝶 鞍 区 占 位 性 病 变 分 布 情 况   良 性 占 位 病 变 多 为 单 区 域 ( 鞍
内、鞍上、鞍旁)，占比为60.72%(68/112)，恶性占位病变多为混合区域，占比为
78.26%(18/23)(P<0.05)，见表1。
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【摘要】目的 分析颅内蝶鞍区占位性病变的分布及
CT影像学特征。方法 收集本院2017年5月至2019
年7月收治的135例接经影像学检查发现颅内蝶鞍
区占位性病变患者的临床资料，后均经病理检查确
诊，收集患者CT图像进行分析良、恶性颅内蝶鞍
区占位性病变影像学征象特点并统计病变分布特
点。结果 良性占位病变多为单区域(鞍内、鞍上、
鞍旁)，占比为60.72%(68/112)，恶性占位病变多为
混合区域，占比为78.26%(18/23)(P<0.05) ；良、
恶性颅内蝶鞍区占位性病变CT征象在病灶大小、形
态、边界、病灶周围骨质破坏情况上差异存在统计
学意义(P<0.05)，69.64%(78/112)良性占位性病变
<3 cm，病灶形态规则，边界清楚，骨质无破坏；
69.56%(16/23)恶性病变肿瘤直径≥3cm，病灶形态
不规则，边界不清楚，病灶周围骨质破坏明显。结
论 颅内蝶鞍区占位性病变的分布及CT影像学表现均
有一定的特点，可为颅内蝶鞍区占位性病变性质诊
断提供重要参考依据。
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2.2 良、恶性颅内蝶鞍区占位性病变CT征象比较  良、恶性颅
内蝶鞍区占位性病变CT征象在病灶大小、形态、边界、病灶周围
骨质破坏情况上差异存在统计学意义(P<0.05)，69.64%(78/112)
良性占位性病变<3cm，病灶形态规则，边界清楚，骨质无破
坏；69.56%(16/23)恶性病变肿瘤直径≥3cm，病灶形态不规
则，边界不清楚，病灶周围骨质破坏明显，见表2。
2.3 典型病例

垂体瘤，患者，男，58岁，主因头晕，行
走摔倒1天，CT检查：CT图示横断位垂体
增大，圆形肿块边界清晰。

3  讨   论
　　蝶鞍区域解剖结构精细，不同病灶部位其临床变现也可存在重
叠的现象，临床诊断中多需要使用影像学检查以及病理检查[4-5]。在
影像学检查中CT和MRI为此病常用检查手段，而CT检查费用低，
时间短，临床实用性广常被作为其检查首选手段。通过CT检查可
了解到患者的病灶的基本信息[6]。在本文研究中135例颅内蝶鞍区
占位性病变患者82.96%为良性病变，17.03%为恶性病变，与以
往文献研究结果相符，提示此处多为良性病变[7-8]。
3.1 鞍区占位性病变分布情况  在本文研究中将其病变部位分
为单个区域：鞍内、鞍上、鞍旁，和混合区域进行讨论分析[9]。
在以往文献研究中提出[10]，鞍区占位病变在其病变分布以及影
像学征象上有一定的规律可循，但并未进行详细研究，在本文
研究中发现，良性占位病变多为单区域(鞍内、鞍上、鞍旁)，
占比为60.72%(68/112)，恶性占位病变多为混合区域，占比为
78.26%(18/23)，说明良性病变多发病与单个区域，而恶性病多
在混合区域，与以往文献研究结果一致[11]。恶性病变常累及多个
区域可能是因为鞍部本身结构基础原因，加上其恶性程度较高，
增长时间短且属于侵袭性生长，所以导致其病变所涉及区域广，
这点可为其临床定性诊断提供参考。但是对于垂体瘤需要注意，
虽然其属于良性病变，但其会向鞍上生长，病变范围增加，累及
多个解剖区域，在影像学上可见典型的“雪人征”，并会导致垂
体组织消失[12]。此点需要进行鉴别诊断。

表1 颅内蝶鞍区占位性病变分布情况
病变	                     例数 　                    单个区域                       混合

		                    鞍内            鞍上           鞍旁	

良性占位病变	 112	 20	 21	 27          44

恶性占位病变	 23	 1	 1	 3            18

χ2	                      -	 -	 -	 -             11.672

P	                      -	 -	 -	 -             0.001表2 良、恶性颅内蝶鞍区占位性病变CT征象比较
CT征象	                                              良性(n=112)     恶性(n=23)       χ2           P

病灶大小
	                  <3cm	               78	                       7             12.579    0.000

                                     ≥3cm	               34	                       16		

病灶形态	  
                规则	               69	                       8             5.603      0.018

                                     不规则	               43	                       15		

病灶边界
                    清楚	               71	                       9             4.653      0.031

                                     不清楚	               41	                       14		

病灶周围骨质改变
   骨质破坏	               32	                       18          20.203    0.000

                                     骨质无破坏	               80	                       5		

肿瘤成分
	                  囊性	               61	                       11          2.198       0.333

                                     实性	               25	                       6		

                                     囊实性	               26	                       6		

钙化
	                  有	               55	                       12          0.072       0.789

                                     无	               57	                       11		

垂体
	                  存在	               52	                       13          0.779       0.378

                                     不存在	               60	                       10		

颈内动脉及海绵窦  
 侵犯/包绕	               51	                       9            0.317       0.573

                                     不侵犯/包绕              61	                       14	

1 2 3

4 5
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手段[7]，其有安全无创，而且检查便捷、快速成像的特点。MRI在
多学科疾病检查中广泛应用，其不仅可以多角度成像，而且清晰
度较高，常作为超声初筛异常患儿的精确评估手段。本研究以二
者联合检查，结果显示，MRI对颅脑疾病检出率更高，而且对脑
水肿、硬膜下或蛛网膜下腔出血判断更为精确，考虑是因为MRI
扫描角度灵活，能以多角度定位出血部位，观测受累范围，而超
声仅能通过回声定位，当蛛网膜下腔出血时在小脑本身强回声的
情况下，不对称的回声强度易难以捕捉，对于操作者的检查水平
要求较高，而且超声对脑边缘部位的分辨率较差，部分小病灶无
法清晰显示，影响诊断效果[8]。此外，研究结果中，超声对脑室
周围、脑室内出血的检出率明显高于MRI，分析其原因，脑组织
与血红蛋白引起的声反射差异较大，可在超声检查收到出血部位
的强回声[9]，有助于定位脑室周围、脑室内出血，而MRI扫描对
新鲜出血及长时间出血部位不敏感，残余的积血在脑脊液中，超
出MRI分辨能力外，因此对于患者出血的判断会有一定影响[10]。
因此虽然MRI在新生儿脑损伤诊断中应用效果较超声好，但其检
查所需时间较长，用于婴幼儿时难度较大，且必要时需给予镇静
剂，对其广泛应用具有一定限制作用[11]。因此临床上选择何种检
查方法需根据患儿实际情况进行挑选。
　　HIF-1a是在缺氧缺血状态下，介导哺乳动物细胞对缺氧产生适
应性反应的核转录因子[12]。在常氧条件下，HIF-1a极不稳定，半衰
期很短，会迅速被细胞内泛素蛋白酶降解[13]。在机体处于缺氧缺血
条件下时，HIF-1a会被激活，进而使缺氧组织能够存活[14]。有研究
显示，HIF-1a的表达水平会随着缺氧缺血的加重而升高，其诱导的
某些病例基因表达也会随之增加，导致缺氧组织损伤[15]。因此HIF-
1a水平可在一定程度上反应新生儿脑损伤程度，作为预测脑损伤
指标之一。本研究中，结果显示脑损伤后6个月患儿HIF-1a水平明
显较诊断时下降，证实其在新生儿脑损伤预后评估中的应用效果良
好，能够一定程度反应患儿脑损伤程度，可与影像检查方法联合，
完善新生儿脑损伤诊断及预后评估方法。
　　综上所述，MRI结合HIF-1a在新生儿脑损伤诊断、预后评估
方面的应用效果优于头颅超声结合HIF-1a，但在脑室周围、脑室

内出血方面的检测效果不如颅脑超声，临床可根据患儿情况选择
合适检查方案。
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3.2 鞍区占位性病变CT影像学特征  在本文研究发现，良、恶
性颅内蝶鞍区占位性病变CT征象在病灶大小、形态、边界、病灶
周围骨质破坏情况上差异存在统计学意义(P<0.05)，良性占位性
病变69.64%(78/112)<3 cm，病灶形态规则，边界清楚，骨质无
破坏；恶性病变肿瘤直径69.56%(16/23)≥3cm，病灶形态不规
则，边界不清楚，病灶周围骨质破坏明显。而恶性病变由于累及
区域多，对周围组织破坏情况严重，骨质破坏程度更明显，提示
此点可为鞍区占位性病变定性诊断提供参考[13-14]。良性病变肿瘤
多在颅缝区域生长，其特点是见缝就钻，进而可出现骨质破坏的
情况；而脑膜瘤在机体内可对骨质造成压迫、吸收，从而导致骨
质破坏的情况出现[15]。海绵窦小且复杂，在受到肿瘤压迫后会导
致海绵窦综合征出现，良恶性病变均可导致此情况出现。
　　综上所述，颅内蝶鞍区占位性病变的分布及CT影像学表现均
有一定特点，可为病变性质诊断提供重要参考依据。
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