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（本文编辑：高婷）

［摘要］ 　 淋巴细胞性垂体炎（ＬＹＨ）是一种较为少见的自身免疫性疾病。 随着近年来对该病

认识水平的提高、影像技术的发展及垂体手术量的增加，该病得到越来越多的关注。 ＬＹＨ 具有独

特的免疫学和组织病理学特征，但发病机制尚未明确，临床表现和自然病程异质性较大，因此，及
时地诊断和合理地干预往往颇具挑战。 目前针对 ＬＹＨ 的诊断分类及治疗方案选择等领域尚有诸

多不同观点。 本文将结合国内外相关报道，对目前 ＬＹＨ 的发病机制、诊断和患者管理方面的概念

及最新的研究进展作一概述。
［关键词］ 　 淋巴细胞性垂体炎；　 原发性垂体炎；　 淋巴细胞性下丘脑炎

［中图分类号］ 　 Ｒ５８４　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ａ

　 　 自 １９６２ 年 Ｇｏｕｄｉｅ 和 Ｐｉｎｋｅｒｔｏｎ［１］首次报道经活检

证实的淋巴细胞性垂体炎（ＬＹＨ）以来，该病逐渐被认

识。 最早认为 ＬＹＨ 仅发生于女性，因最初报告的 ２０ 多

例 ＬＹＨ 患者均为女性。 直至 １９８７ 年，才有首例男性

ＬＹＨ 患者的报道［２］。 ＬＹＨ 临床少见，迄今为止，用于

评估其患病率的数据非常有限。 原发性垂体炎（ＰＨ）
的发病率为 １ ／ ９００ 万人［３］，而 ＬＹＨ 作为 ＰＨ 中最常见

的类型（占比约 ７６％ ～ ８６％ ） ［４］，推测其发病率约为

１ ／ １ ０００ 万人。 随着近年来对该病认识水平的提高、影
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像学技术的发展及垂体手术量的增加，ＬＹＨ 的发病率

可能会有所增长。
ＬＹＨ 是一种自身免疫性疾病，具有独特的免疫学

和组织病理学特征，主要表现为垂体及其连续组织的

淋巴细胞、浆细胞浸润及不同程度的纤维化。 根据病

变累及范围不同分为淋巴细胞性腺垂体炎（ＬＡＨ）、淋
巴细胞性漏斗⁃神经垂体炎（ＬＩＮＨ）和淋巴细胞性全垂

体炎（ＬＰＨ）。 关于罕见的淋巴细胞性下丘脑炎是否应

归类于 ＬＹＨ 目前仍有争议。 鉴于针对 ＬＹＨ 的诊断分

类及治疗方案选择等方面，尚有诸多不同观点，且近年

来关于该病的发病机制研究有所进展。 本文结合国内

外相关报道对以上方面进行论述，以期提高对 ＬＹＨ 的

认识及临床诊疗能力。

　 　 一、发病机制

ＬＹＨ 患者常伴发其他自身免疫性内分泌疾病（桥
本甲状腺炎、Ｇｒａｖｅｓ 病、Ａｄｄｉｓｏｎ 病、１ 型糖尿病等）或

非内分泌疾病（萎缩性胃炎、系统性红斑狼疮等） ［５］，
这种合并发病通常被认为是 ＬＹＨ 系自身免疫性疾病

的直接证据。 然而，其发病机制尚未完全阐明，组织病

理学显示 ＬＹＨ 患者垂体中有大量淋巴细胞、浆细胞和

巨噬细胞浸润，垂体组织中的淋巴细胞排列形成淋巴

滤泡，并可见到生发中心及纤维化区域，淋巴细胞浸润

的数量通常与纤维化的程度呈负相关［６］。 ＬＹＨ 患者

垂体存在两种不同的免疫受累模式。 第一种模式表现

为弥漫性淋巴细胞浸润，以辅助性 Ｔ 细胞（Ｔｈ）１７ ／ Ｔｈ１
为主，调节性 Ｔ 细胞（Ｔｒｅｇ）不占优势，大多数细胞也呈

ＣＤ４ 阳性，并普遍表达白细胞介素 ４（ ＩＬ⁃４）、γ⁃干扰素

（ＩＦＮ⁃γ）和巨噬细胞 Ｃ⁃１（ＭＡＣ⁃１） （巨噬细胞、单核细

胞、粒细胞和自然杀伤细胞的标记物）。 第二种模式，
垂体内淋巴细胞浸润方式更为有序，表现为 ＣＤ２０ ＋ Ｂ
细胞周围包裹 ＣＤ３ ＋ Ｔ 细胞及大量 Ｔｒｅｇ［７］。 根据免疫

细胞浸润模式的不同，推测前者为自身免疫反应驱动

的垂体炎而后者为损伤触发修复过程驱动的垂体炎。
但以上结果尚需要进一步的研究证实。

就解剖学亚类而言，ＬＡＨ 好发于女性，其中 ６９％
的病例发生在妊娠期间或分娩后，主要在妊娠的最后

１ 个月或分娩后的前 ２ 个月［８］。 我科 ２００２ 年 １ 月 ～
２０１７ 年 ７ 月经病理确诊的 １８ 例 ＬＹＨ 患者的临床资料

显示，其中 ６ 例为女性患者，有 ２ 例与妊娠相关［９］。 该

现象推测与垂体和胎盘表达相同或高度同源性自身抗

原（α⁃烯醇化酶等）、妊娠期间垂体增生导致抗原释放

增多及垂体血供变化引起自身免疫系统暴露机会增加

等因素有关［１０］。 为解释 ＬＹＨ 的发病机制，许多学者

还关注人类白细胞抗原（ＨＬＡ）系统，发现 ＬＹＨ 患者中

ＨＬＡ 等位基因 ＨＬＡ⁃ＤＲ４ 表达频率高于 ＨＬＡ⁃ＤＲ５。 近

期有研究显示，散发 ＬＹＨ 患者中 ＨＬＡ⁃ＤＱ８ 和 ＤＲ５３
最为常见，其中 ＬＹＨ 患者表达 ＨＬＡ⁃ＤＱ８ 的几率是其

他垂体疾病患者的 ２３． １ 倍［１１］，提示 ＨＬＡ 系统在某些

ＬＹＨ 病例的发病过程中可能起到关键作用。 此外，众
多学者在 ＬＹＨ 患者血清中检测到垂体相关抗体，包括

针对 α⁃烯醇化酶、垂体特异性因子（ＰＧＳＦ）１ 和 ＰＧＳＦ ２
及针对促肾上腺皮质激素释放激素（ＣＲＨ）分泌细胞

的抗下丘脑抗体［１２］ 等。 ２０１５ 年，Ｓａｋｕｒａｉ 等［１３］ 在 ＬＩＮＨ
病例中还检测到针对垂体自身抗原 ｒａｐｈｉｌｉｎ⁃３Ａ 的抗

体。 这些抗体的识别可能有助于在适当的临床背景下

鉴别原发性自身免疫性垂体炎和其他垂体疾病，然而

鉴于其致病性尚未完全确定，且缺乏高度的敏感性和

特异性，因此，目前这些抗体在临床实践中的应用价值

仍有限。

　 　 二、临床表现、诊断及鉴别诊断

实现垂体炎的及时准确诊断目前仍存在挑战性，
从临床上见到的无症状垂体炎及垂体纤维化患者即可

略知一二。 垂体活检和组织病理学检查是明确诊断

ＬＹＨ 的金标准，然而，该操作具有侵入性。 在临床实

践中，更多情况下根据临床表现、生化 ／内分泌检查及

影像学检查可帮助识别 ＬＹＨ 患者并指导进一步治疗，
在诊断不确定且病理结果可能影响治疗决策选择的情

况下则更倾向于进行垂体活检。
ＬＹＨ 临床表现多样，从无任何症状到严重垂体功

能低下及占位效应，最常见者为占位效应相关症状，尤
其在疾病的急性或亚急性期。 增大的垂体可向上扩张

侵犯硬脑膜和视交叉，或侧向扩张导致海绵窦受压，继
而引起头痛和视觉障碍。 垂体前叶激素缺乏导致不同

程度垂体功能紊乱是垂体炎的另一种常见表现。 其中

促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）缺乏最为常见，其次是黄

体生成素（ＬＨ） ／促卵泡激素（ＦＳＨ）和促甲状腺激素

（ＴＳＨ）缺乏，生长激素（ＧＨ）和泌乳素（ＰＲＬ）缺乏最为

少见［１４］。 在 ＰＨ 患者中，３０％ 以上可出现高泌乳素血

症，女性患者表现为溢乳、闭经，男性患者表现为性欲

丧失和勃起功能障碍。 高泌乳素血症的发生考虑与垂

体柄炎症或受压引起抑制性下丘脑多巴胺能信号中

断、下丘脑炎症导致多巴胺合成减少，或存在刺激 ＰＲＬ
分泌的自身抗体有关［１５］。 中枢性尿崩症在 ＰＨ 患者

中的发生率为 ３０％ 以上，多见于 ＬＩＮＨ 或 ＬＰＨ 患者。
伴继发性肾上腺皮质功能不全时，由于糖皮质激素缺

乏导致自由水清除受损，中枢性尿崩症可被掩盖，糖皮

质激素替代后尿崩症可显现［１６］。 此外，极少数 ＬＹＨ
患者还可出现颈内动脉阻塞［１７］ 及无菌性脑膜炎［１８］ 的
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表现。
怀疑 ＬＹＨ 的患者除进行包括垂体激素及靶腺内

分泌腺激素的生化评估外，影像学检查至关重要，而垂

体动态增强 ＭＲＩ 目前被认为是诊断垂体炎的最佳成

像方式。 垂体炎患者 ＭＲＩ 检查常表现为垂体弥漫性

对称性增大，增强相组织均匀强化（部分患者病灶内

出现囊性变），可有垂体柄增粗（矢状切面前后径 ＞
４ ｍｍ），Ｔ１ 加权成像可见垂体后叶高信号消失。 需要

注意的是，８％ ～２５％的患者生理情况下即不存在垂体

后叶高信号［１９］，因此该表现不能作为后叶受累的唯一

衡量标准。 其他常见影像学特征包括病灶由鞍内向鞍

上延伸形成的舌形改变、“８”字形外观、炎症引起的硬

脑膜尾征及病程晚期的空泡蝶鞍［４］。 ＭＲＩ 诊断 ＬＹＨ
时常需与垂体腺瘤相鉴别。 垂体腺瘤常表现为垂体不

对称性增大、鞍底倾斜、垂体柄不居中、平扫及动态增

强可见瘤灶相较于正常垂体组织信号异常。 此外，
ＬＹＨ 还需与青春期、妊娠期的垂体增生、继发性垂体

炎、累及鞍区的系统性疾病（如结节病、组织细胞增生

症）、生殖细胞瘤、垂体脓肿等相鉴别。 此时，除鞍区

影像外，详细的病史回顾、细致完善的实验室检查［包
括血常规、血清学指标、免疫指标、生化改变（如绒毛

膜促性腺激素和血管紧张素转化酶、垂体前叶功能、脑
脊液生化）和细胞学特征等］将对疾病的鉴别诊断大

有裨益。 当临床考虑 ＬＹＨ 的患者经过糖皮质激素冲

击治疗不缓解，或缓解后短期内出现复发甚至恶化时，
应及时进行病灶活检或手术以明确诊断，以免延误病

情，造成不良临床结局［２０］。
关于自身免疫性下丘脑炎（ＡＨ）是否应归类于

ＬＹＨ 目前仍存争议。 在我科既往的认识中更倾向于

将 ＡＨ 作为 ＬＹＨ 的一个亚型［２１⁃２２］，因为下丘脑在解

剖、组织学和功能上与垂体和漏斗密切相关，且与

ＬＹＨ 相似，ＡＨ 病理表现为弥漫性非特异性淋巴细胞

及浆细胞浸润。 然而，近年来一些学者则指出，ＡＨ 的

炎症过程似乎相对独立［２３⁃２４］。 Ｔüｒｅ 等［２４］ 发现 ＡＨ 患

者血清中垂体相关抗体阴性，同时，存在高滴度的抗精

氨酸加压素分泌细胞抗体，且 ＡＨ 患者病变通常仅局

限于下丘脑区域，尽管表现为尿崩症，但抗 ｒａｐｈｉｌｉｎ⁃３Ａ
抗体阴性，明显不同于 ＬＩＮＨ 患者。 这些似乎更提示

ＡＨ 是独特的疾病而非 ＬＹＨ 的一个亚型。 当然，由于

ＡＨ 罕见，以上观点有待进一步研究的支持。

　 　 三、治疗现状及进展

由于 ＬＹＨ 少见，临床表现和自然病程异质性较

大，且缺乏对比不同治疗方案的临床试验，因此对于

ＬＹＨ 的最佳治疗策略目前尚无明确共识。 ＬＹＨ 的治

疗主要涉及异常激素水平的纠正及炎性肿块占位效应

的解除。 据 ＬＹＨ 疾病病程及临床表现的不同，治疗侧

重点也有所差别。 对于急性期占位效应明显甚至进行

性加重患者，快速缓解压迫症状非常重要；而对于无明

显占位效应或已出现垂体纤维化和垂体萎缩的 ＬＹＨ
患者，则可在密切随访的情况下行激素替代治疗。

免疫抑制治疗对减轻 ＬＹＨ 患者垂体肿胀及恢复

垂体功能普遍具有良好疗效，其中糖皮质激素是一线

选择用药。 目前尚无统一的糖皮质激素治疗方案。 常

用方案是初始大剂量甲泼尼龙冲击治疗，之后数周 ～
数月内逐渐减少药量，治疗持续时间取决于临床反

应［２５］。 我科曾应用以下方案：５％ 葡萄糖注射液 ＋ 甲

基强的松龙（甲泼尼龙）每日 ８００ ｍｇ、６００ ｍｇ、４００ ｍｇ
静脉滴注，由高到低，每剂量依次使用 ３ 日；随后每日

８０ ｍｇ、４０ ｍｇ、２０ ｍｇ 静脉滴注，由高到低，每剂量依次

使用 ３ 日，每日 １ 次；然后调整为强的松（泼尼松）每

日 ２０ ｍｇ 口服，每 ２ 周减量 ５ ｍｇ，当剂量减少到 １０ ｍｇ
后，每 ２ 周减少 ２． ５ ｍｇ，直至完全停药［２６］。 有研究显

示，中枢性尿崩症的存在是糖皮质激素治疗不利预后

因素［２７］。 然而，也有研究指出，存在抗垂体抗体、中枢

尿崩症、ＭＲＩ 后叶高亮信号消失及垂体柄直径 ＞３． ９ ｍｍ
的 ＬＹＨ 患者似乎对糖皮质激素的反应更好［２８］。 复发

或对糖皮质激素治疗抵抗的患者可考虑应用其他免疫

抑制剂，如硫唑嘌呤、甲氨蝶呤和环孢素 Ａ。 其中，硫
唑嘌呤较为常用，可有效缓解炎性肿胀，改善垂体前后

叶功能［２９］。 此外，利妥昔单抗可能具有潜在获益，尤
其是针对活检证实 Ｂ 淋巴细胞为主的类固醇难治性

垂体炎患者。 在目前报道的所有应用利妥昔单抗病例

中均观察到 ＬＹＨ 的改善，其中 １ 例在治疗后 ３ 年仍维

持疾病缓解状态［３０⁃３２］。 对于神经症状进展迅速、诊断

不明确且可采用经蝶窦入路的大型垂体占位性病变，
可考虑进行手术治疗，以迅速解除肿块占位效应并实

现组织病理学诊断。 但鉴于该方式可造成永久性垂体

功能低下，对 ＬＹＨ 患者垂体功能减退及高泌乳素血症

无改善，且对降低疾病复发率无获益，因此只有在患者

出现严重进行性视野缺损和视力下降或药物治疗无效

时才予考虑。 对于内科和外科治疗均无效的少数病

例，还可选择立体定向放射治疗［３３⁃３４］，但目前总体应

用经验较少，该方式仅作为其他治疗方式效果欠佳时

的三线治疗手段。
约有 ４％的 ＬＹＨ 患者可实现疾病自发缓解，但大

多数患者需进行长期的激素替代治疗［８，３５］。 由于继发

性肾上腺皮质功能减退和中枢性甲状腺功能减退在

ＬＹＨ 患者中常同时发生，为避免出现肾上腺危象，治
疗时应注意先行补充糖皮质激素，之后进行甲状腺激
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素替代治疗，并使游离甲状腺素控制在中等偏上水平。
对于存在低促性腺激素性性腺功能减退的男性患者，
为了改善骨密度、性欲、性功能，维持肌肉质量、力量和

预防贫血，睾酮替代治疗是必要的。 同样，对于绝经前

女性 ＬＹＨ 患者，应根据情况（子宫是否完整）进行雌⁃
孕激素联合或雌激素替代治疗。 ＧＨ 缺乏的患者，排
除禁忌证后可考虑 ＧＨ 替代治疗。 中枢性尿崩症可给

予去氨加压素治疗，部分性中枢性尿崩症某些情况下

可能不会对患者造成太大困扰而无需治疗［１６］。

　 　 四、展望

近年来，随着对肿瘤免疫治疗相关性垂体炎、免疫

球蛋白 Ｇ４（ＩｇＧ４）相关垂体炎、抗 Ｐｉｔ⁃１ 抗体综合症等

特殊类型垂体炎认识的不断增加，垂体炎疾病谱得以

不断拓展，也使得领域内对垂体炎的整体认识有所拓

展。 由于各类垂体炎临床症状之间存在明显重叠，且
缺乏病理特征，因此有必要进一步研究不同类型垂体

炎之间的分子表型和组织病理学界限，以便更精确地

对该疾病进行分类。 抗垂体抗体由于检测方法学不成

熟等原因导致敏感性和特异性普遍较低，因此在 ＬＹＨ
中的应用较为受限。 然而，抗垂体抗体的检测可能有

助于在适当的临床背景下对自身免疫性垂体炎进行识

别，而开发新的血清学标记物有可能成为 ＬＹＨ 的非侵

入性诊断工具。 未来对抗垂体抗体和 ＨＬＡ 表型在

ＬＹＨ 发病机制中作用的研究可为垂体和免疫系统之

间的关系提供更多的见解，继而为治疗方案的选择提

供新思路。 此外，国内目前尚缺乏针对垂体炎较大样

本、多中心前瞻性临床研究，希望后续可开展多中心合

作，针对 ＬＹＨ 不同治疗策略进行疗效及长期预后的评

估，为 ＬＹＨ 的疾病管理提供科学依据。

参 考 文 献

［１］ Ｇｏｕｄｉｅ ＲＢ，Ｐｉｎｋｅｒｔｏｎ ＰＨ． Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ａｎｄ Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ’ ｓ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ ｉｎ ａ ｙｏｕｎｇ ｗｏｍａｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｔｈｏｌ Ｂａｃｔｅｒｉｏｌ，１９６２，８３：５８４⁃５８５．

［２］ Ｇｕａｙ ＡＴ，Ａｇｎｅｌｌｏ Ｖ，Ｔｒｏｎｉｃ ＢＣ，ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ｉｎ ａ
ｍａｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，１９８７，６４（３）：６３１⁃６３４．

［３］ Ｆａｊｅ Ａ． Ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ：Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１６，２：１５．

［４］ Ａｎｇｅｌｏｕｓｉ Ａ，Ｃｏｈｅｎ Ｃ，Ｓｏｓａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ，Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ａｎｄ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｈｏｒｍ Ｍｅｔａｂ
Ｒｅｓ，２０１８，５０（４）：２９６⁃３０２．

［５］ Ｒｕｇｇｅｒｉ ＲＭ，Ｇｉｕｆｆｒｉｄａ Ｇ，Ｃａｍｐｅｎｎｉ Ａ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１８，４３（３）：３０５⁃３２２．

［６］ Ｇｕｔｅｎｂｅｒｇ Ａ，Ｂｕｓｌｅｉ Ｒ，Ｆａｈｌｂｕｓｃｈ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｍｕｎｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ
ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ，
２００５，２９（３）：３２９⁃３３８．

［７］ Ｍｉｒｏｃｈａ Ｓ，Ｅｌａｇｉｎ ＲＢ，Ｓａｌａｍａｔ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔ ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ ｃｅｌｌｓ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ
ｔｗｏ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｉｍｍｕｎｏｌ，２００９，１５５
（３）：４０３⁃４１１．

［８］ Ｃａｔｕｒｅｇｌｉ Ｐ，Ｌｕｐｉ Ｉ，Ｌａｎｄｅｋ⁃Ｓａｌｇａｄｏ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｉｔｙ：３０
ｙｅａｒｓ ｌａｔｅｒ［Ｊ］ ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎ Ｒｅｖ，２００８，７（８）：６３１⁃６３７．

［９］ 魏茜，杨国庆，李一君，等． 淋巴细胞性垂体炎 １８ 例临床诊治和预
后分析［Ｊ］ ． 中华医学杂志，２０１８，９８（２）：１０２⁃１０８．

［１０］Ｇｕａｒａｌｄｉ Ｆ，Ｇｉｏｒｄａｎｏ Ｒ，Ｇｒｏｔｔｏｌｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｉｔｙ［ Ｊ］ ．

Ｆｒｏｎｔ Ｈｏｒｍ Ｒｅｓ，２０１７，４８：４８⁃６８．
［１１］ Ｈｅａｎｅｙ ＡＰ，Ｓｕｍｅｒｅｌ Ｂ，Ｒａｊａｌｉｎｇａｍ Ｒ，ｅｔ ａｌ． ＨＬＡ Ｍａｒｋｅｒｓ ＤＱ８ ａｎｄ

ＤＲ５３ Ａｒｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ Ｗｉｔｈ Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ Ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ａｎｄ Ｍａｙ Ａｉｄ ｉｎ
Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１５，１００ （１１）：
４０９２⁃４０９７．

［１２］Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｍ，Ｉｇｕｃｈｉ Ｇ，Ｂａｎｄｏ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ Ｄｉｓｅａｓｅ：
Ｎｅｗ Ｃｏｎｃｅｐｔｓ Ｗｉｔｈ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｒｅｖ，２０２０，４１
（２）：ｂｎｚ００３．

［１３］Ｓａｋｕｒａｉ Ｋ，Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｒ，Ｎｉｉｔｕｍａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ａｎｔｉ⁃ｒａｂｐｈｉｌｉｎ⁃
３Ａ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｃｅｎｔｒａｌ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎｓｉｐｉｄｕｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｔｒｉ⁃
ｍｅｓｔｅｒ ｏｆ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｊ，２０１７，６４（６）：６４５⁃６５０．

［１４］Ｇｕｂｂｉ Ｓ，Ｈａｎｎａｈ⁃Ｓｈｍｏｕｎｉ Ｆ，Ｓｔｒａｔａｋｉｓ ＣＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ
ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｌｌａｒ ａｎｄ ｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒ ｒｅｇｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｒｅｖ Ｅｎｄｏｃｒ Ｍｅｔａｂ Ｄｉｓｏｒｄ，２０１８，１９（４）：３３５⁃３４７．

［１５］ Ｃａｔｕｒｅｇｌｉ Ｐ，Ｎｅｗｓｃｈａｆｆｅｒ Ｃ，Ｏｌｉｖｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｒｅｖ，２００５，２６（５）：５９９⁃６１４．

［１６］Ｆｌｅｓｅｒｉｕ Ｍ，Ｈａｓｈｉｍ ＩＡ，Ｋａｒａｖｉｔａｋｉ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｈｏｒｍｏｎａｌ Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ
Ｈｙｐｏｐｉｔｕｉｔａｒｉｓｍ ｉｎ Ａｄｕｌｔｓ： Ａｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１６，１０１（１１）：３８８８⁃３９２１．

［１７］Ｉｋｅｄａ Ｊ，Ｋｕｒａｔｓｕ Ｊ，Ｍｉｕｒａ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ａｄｅｎｏｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ａｃ⁃
ｃｏｍｐａｎｙｉｎｇ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｉｅｓ———ｃａｓｅ ｒｅ⁃
ｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｌ Ｍｅｄ Ｃｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），１９９０，３０（５）：３４６⁃３４９．

［１８］Ｋａｔｏｈ Ｎ，Ｍａｃｈｉｄａ Ｋ，Ｓａｔｏｈ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ
ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ａｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｒｉｎｓｈｏ
Ｓｈｉｎｋｅｉｇａｋｕ，２００７，４７（７）：４１９⁃４２２．

［１９］Ｂｒｏｏｋｓ ＢＳ，ｅｌ Ｇａｍｍａｌ Ｔ，Ａｌｌｉｓｏｎ ＪＤ，ｅｔ ａｌ． Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｎｄ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｂｒｉｇｈｔ ｓｉｇｎａｌ ｏｎ ＭＲ ｉｍａｇｅｓ［Ｊ］ ． ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕ⁃
ｒｏｒａｄｉｏｌ，１９８９，１０（５）：９４３⁃９４８．

［２０］魏茜，臧丽，李一君，等． 误诊为原发性淋巴细胞性垂体炎四例分析
［Ｊ］ ． 中华内科杂志，２０１７，５６（７）：５１２⁃５１５．

［２１］杨国庆，魏茜，吕朝晖． 原发性淋巴细胞垂体炎的诊疗现状［ Ｊ］ ． 中
华内科杂志，２０１７，５６（１）：５９⁃６１．

［２２］王雅静，魏茜，臧丽，等． 妊娠与淋巴细胞性垂体炎［Ｊ］ ． 中华内分泌
代谢杂志，２０２２，３８（１）：８３⁃８６．

［２３］ Ｎｉｒｉ Ｔ，Ｈｏｒｉｅ Ｉ，Ｋａｗａｈａｒａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｔｉｓ
ｗｉｔｈ ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｊ，２０２１，６８（１）：１１９⁃１２７．

［２４］Ｔüｒｅ Ｕ，Ｄｅ Ｂｅｌｌｉｓ Ａ，Ｈａｒｐｕｔ ＭＶ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｔｉｓ：Ａ Ｎｏｖｅｌ Ａｕｔｏ⁃
ｉｍｍｕｎｅ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｄｉｓｅａｓｅ． Ａ Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｃａｓｅ Ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０２１，１０６（２）：ｅ４１５⁃ｅ４２９．

［２５］Ｌｕｐｉ Ｉ，Ｍａｎｅｔｔｉ Ｌ，Ｒａｆｆａｅｌｌｉ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｕｔｏｉｍ⁃
ｍｕｎｅ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ：ａ ｓｈｏｒｔ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｉｎｖｅｓｔ，２０１１，３４
（８）：ｅ２４５⁃２５２．

［２６］Ｌｕ Ｚ，Ｌｉ Ｊ，Ｂａ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｄａｃｒｙｏａｄｅｎｉｔｉｓ ｉｎ
ａ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ：ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏ⁃
ｎｅ ｐｕｌｓｅ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｌｅｔｔ，２００９，３０（６）：７００⁃７０４．

［２７］Ｌｕｐｉ Ｉ，Ｃｏｓｏｔｔｉｎｉ Ｍ，Ｃａｔｕｒｅｇｌｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎｓｉｐｉｄｕｓ ｉｓ ａｎ ｕｎｆａｖｏｒ⁃
ａｂｌｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｕ⁃
ｔｏｉｍｍｕｎｅ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１７，１７７（２）：１２７⁃１３５．

［２８］Ｃｈｉｌｏｉｒｏ Ｓ，Ｔａｒｔａｇｌｉｏｎｅ Ｔ，Ｃａｐｏｌｕｏｎｇｏ ＥＤ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ Ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｎｄ Ｆａｃｔｏｒｓ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ Ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｔｏ Ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ Ｔｈｅｒａｐｙ： Ａ
Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ Ｄｏｕｂｌｅ⁃Ａｒｍ Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１８，
１０３（１０）：３８７７⁃３８８９．

［２９］Ｈｏｎｅｇｇｅｒ Ｊ，Ｓｃｈｌａｆｆｅｒ Ｓ，Ｍｅｎｚｅｌ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｈｙｐｏｐｈｙ⁃
ｓｉｔｉｓ ｉｎ Ｇｅｒｍａｎｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１５，１００（１０）：３８４１⁃
３８４９．

［３０］Ｓｃｈｒｅｃｋｉｎｇｅｒ Ｍ，Ｆｒａｎｃｉｓ Ｔ，Ｒａｊａｈ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｔｏ ｔｒｅａｔ ａ ｃａｓｅ
ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ｕｓｉｎｇ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１２，１１６（６）：１３１８⁃１３２３．

［３１］ Ｄｅ Ｂｅｌｌｉｓ Ａ，Ｃｏｌｅｌｌａ Ｃ，Ｂｅｌｌａｓｔｅｌｌａ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｒｅｍｉｓ⁃
ｓｉｏｎ ｏｆ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｉｍｍｕｎｅ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ
ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐｏｌｙｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｔｙｐｅ ４［ Ｊ］ ． Ｅｘ⁃
ｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１４，９（４）：３１３⁃３１７．

［３２］Ｘｕ Ｃ，Ｒｉｃｃｉｕｔｉ Ａ，Ｃａｔｕｒｅｇｌｉ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｈｙｐｏｐｈｙ⁃
ｓｉｔｉｓ ｉｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌｉｘｉｍａｂ ａｎｄ ｒｉｔｕｘｉｍａｂ［ Ｊ］ ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０１５，１８ （４）：４４１⁃
４４７．

［３３］Ｒａｙ ＤＫ，Ｙｅｎ ＣＰ，Ｖａｎｃｅ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｍｍａ ｋｎｉｆｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔ⁃
ｉｃ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１０，１１２（１）：１１８⁃１２１．

［３４］Ｓｅｌｃｈ ＭＴ，ＤｅＳａｌｌｅｓ ＡＡ，Ｋｅｌｌｙ ＤＦ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ． Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００３，９９（３）：５９１⁃５９６．

［３５］ Ｃａｔｕｒｅｇｌｉ Ｐ，Ｎｅｗｓｃｈａｆｆｅｒ Ｃ，Ｏｌｉｖｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｈｙｐｏｐｈｙｓｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ Ｒｅｖ，２００５，２６（５）：５９９⁃６１４．

（收稿日期：２０２２⁃０６⁃２４）

（本文编辑：高婷）

·４１５· 临床内科杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ３９ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ３９，Ｎｏ． ８


