
Med J Chin PLA, Vol. 47, No. 3, March, 2022 251

[中图分类号]　R736.4
[文献标志码]　A

[DOI]
10.11855/j.issn.0577-7402.2022.03.0251

[声明]
本文所有作者声明无利益冲突

[引用本文]
洪翩, 沈如飞, 张磊, 等. 垂体生长激素瘤合

并甲状腺异常的疾病谱及相关危险因素分

析[ J]. 解放军医学杂志, 2022, 47(3): 0251-
0257.

[收稿日期]　2021-08-20
[录用日期]　2021-10-09
[上线日期]　2022-01-12

垂体生长激素瘤合并甲状腺异常的疾病谱及相关危险因素

分析

洪翩，沈如飞，张磊，李行，彭桂亮，周玲，张玉玲，廖明钰，李蔚鑫，隆敏，郑宏庭*

陆军军医大学第二附属医院内分泌科，重庆　400037

临床研究

[摘要]　目的　探讨垂体生长激素(GH)瘤合并甲状腺异常的疾病谱及

其临床特征，并分析相关危险因素。方法　回顾性分析陆军军医大学第二

附属医院2015年1月－2021年3月收治的133例行甲状腺超声和功能检查的

GH瘤患者的基本临床资料，根据是否合并甲状腺异常，将GH瘤患者分为

甲状腺异常组与甲状腺正常组。比较两组患者的临床资料，采用多重线性

回归分析变量间的相关性，并采用二元logistic回归分析GH瘤合并甲状腺疾

病的危险因素。结果　本组133例GH瘤患者中合并甲状腺疾病者共108例

(81.2%)。(1)按影像学分类：结节性甲状腺肿大51例(38.3%)，单纯甲状腺

结节44例(33.1%)，单纯甲状腺肿大5例(3.8%)，无甲状腺超声影像学异常

者33例(24.8%)；(2)按甲状腺功能分类：甲状腺功能异常者34例(25.6%)，

甲状腺功能正常者99例(74.4%)；(3)按甲状腺病理分类：10例患者完善病

理检查，其中甲状腺癌2例(1.5%)，良性甲状腺结节8例(6.0%)，其余123例

(92.5%)未行病理检查；(4)按疾病种类分类：自身免疫性甲状腺疾病22例

(16.5%)，甲状腺免疫学指标正常111例(83.5%)。单因素分析结果显示，GH

瘤患者中甲状腺异常组GH谷值明显高于甲状腺正常组(P<0.05)。多元线性

回归分析结果显示，GH瘤患者甲状腺体积与胰岛素样生长因子-1(IGF-1)、

年龄、体重指数(BMI)及甲状腺球蛋白(Tg)呈正相关，而与促甲状腺激素

(TSH)、甲状腺素(T4)呈负相关(偏回归系数分别为0.000、0.006、0.019、

0.001、–0.144、–0.002，P<0.05)；而甲状腺结节直径仅与Tg及年龄呈正相

关(偏回归系数分别为0.004、0.017，P<0.05)。二元logistic回归分析结果显

示，GH瘤患者葡萄糖抑制生长激素试验中GH谷值(简称GH谷值)增高、

超重(BMI为24~26 kg/m2)及蝶窦侵犯评分≥2分者，合并甲状腺疾病的风险

增高(P<0.05)，比值比(OR)分别为11.450、5.022、6.576。结论　垂体GH瘤

患者各种甲状腺疾病发生率高，以结节性甲状腺肿和单纯性甲状腺结节为

主。GH谷值是GH瘤合并甲状腺疾病的独立危险因素，且蝶窦侵犯评分可

能为其潜在的预测因子。
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[Abstract]　Objective　To investigate the spectrum and clinical characteristics of growth hormone(GH)-secreting pituitary 

tumor combined with thyroid diseases and to analyze its risk factors. Methods　A retrospective study was used to analyze 133 

patients with GH-secreting pituitary tumor who underwent thyroid ultrasound examination in the Second Affiliated Hospital of 

Army Medical University. The patients with GH-secreting pituitary tumor were divided into thyroid abnormal group and normal 

thyroid group. The clinical data of the two groups were compared. The correlation between variables was analyzed by multiple 

linear regression, and the risk of GH-secreting pituitary tumor with thyroid disease was analyzed by binary logistic regression. 

Results　Among the 133 GH-secreting pituitary tumor patients, 108 cases (81.2%) had thyroid diseases. (1) Classified by thyroid 

ultrasonography, 51 (38.3%) with nodular goiters, 44 cases (33.1%) with simple thyroid nodules, 5 cases (3.8%) with goiters, 

33 cases (24.8%) without thyroid ultrasound abnormalities. (2) Classified by thyroid function, 34 cases (25.6%) with thyroid 

dysfunction, 99 cases (74.4%) with normal thyroid function. (3) Classified by pathology of thyroid, 10 cases accomplished thyroid 

pathological examination, 2 cases (1.5%) with thyroid cancers, 8 cases (6.0%) with benign thyroid nodules, 123 cases (92.5%) 

without pathological examination. (4) Classified by nosology, 22 cases (16.5%) with thyroiditis, 111 patients (83.5%) with normal 

thyroid immunological indicators. Univariate analysis showed that the nadir GH levels in patients with GH-secreting pituitary 

tumor was higher in the thyroid abnormality group than in the normal thyroid group (P<0.05). Multiple linear regression analysis 

showed that thyroid volume was positively correlated with insulin-like growth fator-1 (IGF-1), age, body mass index (BMI), 

thyroid stimulating hormone (TSH), thyroxine (T4) and thyroglobulin (Tg), [partial regression coefficient (B)=0.000, 0.006, 

0.019, 0.001, –0.144, –0.002 respectively, P<0.05]. The diameter of thyroid nodule was only positively correlated with Tg and age 

(B=0.004 and 0.017, P<0.05). The diameter of thyroid nodule was only positively correlated with Tg and age (P<0.05). The binary 

logistic regression analysis showed that the patients with the higher of the nadir GH levels, BMI of 24-26 kg/m2 and the sphenoid 

sinus invasion score >2, the higher the risk of combined thyroid diseases was, the odds ratio (OR) was 11.450, 5.022 and 6.576, 

respectively. Conclusion　The incidence of various thyroid diseases in patients with GH-secreting pituitary tumor was significantly 

high, particularly nodular goiters and simple thyroid nodules, nadir GH levels of GH-secreting pituitary tumor is an independent risk 

factor of thyroid diseases, sphenoid sinus invasion score may be a potential predictor.

[Key words]　growth hormone-secreting pituitary tumor; thyroid diseases; thyroid nodules; correlations

垂体生长激素(grow th hormone，GH)瘤是一

种慢性内分泌性疾病，主要特征为G H水平明显

增高，进而使血清胰岛素样生长因子-1(insulin like 
growth facror-1，IGF-1)水平升高[1]。GH和IGF-1水
平长期升高可导致进行性躯体畸形及全身多系统并

发症[2-4]。随着超声检查及检验技术的发展，作为

GH瘤最常见并发症之一的甲状腺疾病检出率明显

增高，主要表现为甲状腺肿大、甲状腺结节、甲状

腺功能亢进、甲状腺癌、自身免疫性甲状腺疾病 
等[4-8]。既往研究发现，GH瘤合并结节性甲状腺肿

大的超声诊断率高达80% [9]；与未合并GH瘤者相

比，GH瘤患者的甲状腺癌患病率明显增高[10-11]。

目前国内关于GH瘤合并甲状腺疾病的报道较少，

而国际上GH瘤合并甲状腺疾病的发病率及危险因

素报道也不一致，少有详细分析各种甲状腺疾病

谱临床特征的研究。本研究回顾性分析陆军军医

大学第二附属医院近6年收治的垂体GH瘤住院患者

的临床资料，了解GH瘤患者合并甲状腺异常的疾

病谱，并分析GH瘤合并甲状腺疾病的相关危险因

素，以期为临床规范诊治GH瘤提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集2015年1月－2021年3月于陆

军军医大学第二附属医院就诊且行甲状腺超声和

功能检查的垂体GH瘤患者的临床资料进行回顾性

分析。纳入标准：(1)典型的垂体GH瘤临床表现：

眉弓外凸、下颌前突、鼻大唇厚、手足增大、多

汗、关节疼痛等；(2)内分泌诊断标准：随机GH值

≥2.5 ng/ml或75 g葡萄糖抑制生长激素试验中GH
谷值(以下简称GH谷值)≥1.0 ng/ml或IGF-1水平高

于同年龄同性别人群的正常值上限；(3)鞍区增强

MRI示垂体瘤；(4)术后病理证实为GH瘤。排除标

准：(1)既往于外院接受过治疗且已达到临床缓解

标准；(2)就诊期间未接受甲状腺超声检查；(3)
诊断GH瘤前已有甲状腺疾病者。共纳入133例患

者，年龄44.7(18~70)岁，男60例(45.1%)，女73例
(54.9%)，男女比例1:1.2，平均BMI 26.1 kg/m2，中

位病程48个月。将133例GH瘤患者分为甲状腺异常

组(n=108)与甲状腺正常组(n=25)。133例GH瘤患者

中合并甲状腺结节者95例。本研究获陆军军医大学

第二附属医院医学伦理委员会审查批准(2021-研第

035-01)。
1.2　临床资料收集　通过陆军军医大学第二附属

医院临床病例管理系统收集符合纳入标准的133例
GH瘤患者的临床资料。(1)患者一般情况：年龄、

性别、病程、身高、体重；(2)实验室检查指标：

随机GH值、GH谷值、IGF-1、卵泡刺激素(FSH)、
黄体生成素(LH)、促甲状腺激素(TSH)、游离甲状



Med J Chin PLA, Vol. 47, No. 3, March, 2022 253

腺素(FT4)、游离三碘甲腺原氨酸(FT3)、甲状腺素

(T4)、三碘甲腺原氨酸(T3)、甲状腺球蛋白(Tg)、
抗甲状腺球蛋白抗体(TgAb)、抗甲状腺过氧化物酶

抗体(TPOAb)、空腹血糖(FPG)、总胆固醇(TC)、
三酰甘油 ( TG )、低密度脂蛋白胆固醇 ( L D L )、
高密度脂蛋白胆固醇(HDL)、肌酐(Cr)、尿素氮

(BUM)、尿酸(UA)、谷丙转氨酶(ALT)；(3)甲状腺

彩超检查指标：甲状腺左叶及右叶横径、甲状腺结

节个数、最大横截面直径及性质等；(4)鞍区MRI
增强检查：除13例于外院行行鞍区MRI检查外，95
例甲状腺异常及25例甲状腺正常GH瘤患者均于本

院行鞍区MRI检查，检查指标包括垂体腺瘤大小、

Knops分级(0~4级)、Hardly分级(0~4级)、蝶窦侵犯

评分(0~3分)、海绵窦侵犯评分(0~3分)、鞍上侵犯

评分等(0~3分)。计算体重指数(BMI)、甲状腺体积

及IGF-1指数[甲状腺体积=13×(左叶横径+右叶横

径)－15[12]，IGF-1指数=IGF-1/年龄相匹配的正常

值上限[13]]。
1.3　判定标准　(1)甲状腺功能异常：TSH低于正

常值下限，但FT 4、FT 3在正常参考值范围内为亚

临床甲状腺功能亢进(甲亢)；TSH低于正常值下限

或在正常值范围内，但FT4和(或)FT3减低，且排除

因严重疾病等导致的甲状腺病态综合征者为中枢

性甲状腺功能减退(简称中枢性甲减)[14]；TSH水平

高于正常值上限，但FT4和(或)FT3减低者为原发性

甲减。(2)甲状腺肿：本院甲状腺超声检查结果提

示甲状腺肿大者，判定为甲状腺肿大(甲状腺超声

检查均由经验丰富的超声科医生进行)；含有1个
或1个以上甲状腺结节者判定为结节性甲状腺肿，

不含结节的甲状腺肿判定为单纯性甲状腺肿。(3)
单纯甲状腺结节：甲状腺结节直径>5 mm且甲状腺

体积在正常范围内。(4)自身免疫性甲状腺疾病：

TPOAb值或TgAb值超出正常值范围。

1.4　垂体GH瘤合并甲状腺疾病的危险因素分析　

为分析随机GH值、GH谷值及IGF-1对甲状腺体积

及功能的影响，对GH谷值、随机GH值分别采取中

位数分组的方法，IGF-1值以IGF-1指数表示，采取

平均数分组的方法进行亚组分析。共131例患者同

时行3种激素水平检测，GH谷值、随机GH值中位

数分别为12.0 ng/ml、17.4 ng/ml，IGF-1指数平均值

为2.52。将GH瘤患者的相关临床指标与甲状腺体

积及甲状腺结节最大横截面直径进行相关性分析；

比较GH瘤合并甲状腺疾病组与未合并甲状腺疾病

组患者的临床特征及鞍区MRI参数情况，并筛选出

相关的危险因素。

1.5　统计学处理　采用SPSS 23.0软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以x±s表示，两组间

比较采用独立样本t检验，偏态分布的计量资料以

M(Q1，Q3)表示，两组间比较采用非参数检验；计

数资料以例(%)表示，组间比较采用χ2检验；变量

间相关性分析采用多重线性回归分析，危险因素分

析采用二元logistic回归分析。P<0.05为差异有统计

学意义。

2　结　　果

2 . 1　垂体GH瘤合并甲状腺异常的疾病谱情况　

本组133例GH瘤患者中，合并甲状腺疾病者108例
(81.2%)，其中男46例、女62例，年龄(45.1±12.2)
岁，平均BMI为26.26 kg/m 2；甲状腺正常者25例
(18.8%)，其中男14例、女11例，年龄(42.6±11.2)
岁，平均BMI为25.48 kg/m2。133例患者按不同分类

依据划分如下。(1)按影像学分类：甲状腺超声影

像学异常者100例(75.2%)，其中结节性甲状腺肿大

51例(38.3%)，单纯甲状腺结节44例(33.1%)，单纯

甲状腺肿大5例(3.8%)；无甲状腺超声影像学异常

者33例(24.8%)。(2)按甲状腺功能分类：甲状腺功

能异常者34例(25.6%)，其中甲减21例(15.8%)[包括

中枢性甲减20例(15.0%)、原发性甲减1例(0.8%)]，
亚临床甲亢1 1例 ( 8 . 3 % )，仅F T 4/ F T 3异常者2例

(1.5%)；甲状腺功能正常者99例(74.4%)。(3)按甲

状腺病理分类：10例患者完善病理检查，其中甲状

腺癌2例(1.5%)，良性甲状腺结节8例(6.0%)；未行

病理检查者123例(92.5%)。(4)按疾病种类分类：自

身免疫性甲状腺疾病22例(16.5%)，甲状腺免疫学

指标正常者111例(83.5%)。
95例GH瘤合并甲状腺结节的患者中，男36例

(37.9%)，女59例(62.1%)；67例为多发性结节，占

70.5%；单纯左叶和右叶结节发生率相近，分别为

17例(17.9%)和19例(20.0%)，双侧多发性结节57例
(60.0%)，峡部结节2例(2.1%)；以结节内无钙化及

最大直径<1 cm者为主，分别为78例(82.1%)和62例
(65.3%)，结节内有钙化及最大直径>1 cm者分别

为17例(17.9%)及33例(34.7%)；结节边缘规则84例
(88.4%)，边缘不规则2例(2.1%)，规则及不规则结

节均有者9例(9.5%)；良性结节85例(89.5%)，8例
(8.4%)超声检查可疑恶性，患者拒绝进一步检查确

诊，2例(2.1%)经病理检查确诊为甲状腺乳头状癌

(表1)。
2.2　GH及IGF-1水平对甲状腺体积、功能及其他生

化指标的影响　GH瘤患者甲状腺体积及甲状腺结节

最大横截面直径随GH谷值及IGF-1指数的升高而增

大，差异有统计学意义(P<0.05)，而与随机GH值无

关；GH瘤患者年龄较大者随机GH值较低，而IGF-1
指数较高，差异有统计学意义(P<0.05)；男性患者
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以性别、年龄、病程、BMI、GH谷值、随机

GH值、IGF-1、FT3、FT4、TSH、T3、T4及Tg为自

变量，以GH瘤患者甲状腺体积及甲状腺结节最大

横截面直径为因变量进行多元线性回归分析，结

果显示，甲状腺体积与IGF-1、年龄、BMI、Tg呈
正相关，而与TSH、T4值呈负相关(偏回归系数分

别为0.000、0.006、0.019、0.001、–0.144、–0.002，
P<0.05)；甲状腺结节直径仅与Tg、年龄呈正相关

(偏回归系数分别为0.004、0.017，P<0.05)。
2.3　垂体GH瘤合并甲状腺疾病的临床特征及其危

险因素分析

2.3.1　临床特征　甲状腺异常组甲状腺体积、GH
谷值、鞍区MRI蝶窦侵犯评分高于甲状腺正常组，

差异有统计学意义(P<0.05)；而两组性别、年龄、

BMI值、病程、随机GH值、GH瘤体积、甲状腺功

能、肝肾功能、血脂等生化指标，以及MRI检查中

病变形态是否规则、Hardly分级、Knops分级、海

绵窦侵犯评分、鞍上生长评分、与正常垂体分界是

否清楚等比较差异无统计学意义(P>0.05，表3)。
2.3.2　危险因素分析　将GH瘤患者临床资料及鞍

区MRI检查各项参数进行二元logistic回归分析，以 
α入=0.2分别筛选出自变量：BMI、高密度脂蛋白

胆固醇、GH谷值、随机GH值、蝶窦侵犯评分，

表1　95例垂体GH瘤合并甲状腺结节患者的结节情况

Tab.1　Condition of thyroid nodules in 95 patients with GH-

secreting pituitary tumor

甲状腺结节 例(%) 甲状腺结节 例(%)

数目 结节内钙化

单发 28(29.5) 有 17(17.9)

多发 67(70.5) 无 78(82.1)

部位 结节边缘形状

左叶 17(17.9) 规则 84(88.4)

右叶 19(20.0) 不规则 2(2.1)

峡部 2(2.1) 混合 9(9.5)

多部位 57(60.0) 最大边缘直径(cm)

结节性质 <1 62(65.3)

实性 26(27.4) ≥1 33(34.7)

囊性 19(20.0) 结节良恶性

囊实性 13(13.7) 良性 85(89.5)

混合性质 37(38.9) 恶性 2(2.1)

可疑恶性 8(8.4)

IGF-1指数较女性高，差异有统计学意义(P=0.011)；
IGF-1指数高的GH瘤患者FT4及T4较高，差异均有统

计学意义(P<0.05)。GH谷值、随机GH值及IGF-1指
数高低组间病程、BMI、甲状腺结节数目、FT3、

T3、TSH、Tg值均未见明显差异(表2)。

表2　垂体GH瘤患者GH、IGF-1水平对甲状腺体积及功能的影响a

Tab.2　Effects of GH and IGF-1 levels on thyroid volume and function in patients with GH-secreting pituitary tumora

项目
GH谷值(μg/L) 随机GH值(μg/L) IGF-1指数

≤12.0(n=67) >12.0(n=64) P ≤17.4(n=68) >17.4(n=63) P ≤2.52(n=66) >2.52(n=65) P

性别[例(%)] 0.240 0.753 0.011

男 33(49.3) 25(39.1) 31(45.6) 27(42.9) 22(33.3) 36(55.4)

女 34(50.7) 39(60.9) 37(54.4) 36(57.1) 44(66.7) 29(44.6)

年龄(岁, x±s) 45.3±10.6 43.7±13.3 0.401 47.0±10.0 41.8±13.4 0.014 40.7±12.2 48.6±13.4 0.000

病程(月, x±s) 65.8±80.1 74.7±76.1 0.269 69.2±81.0 71.3±75.3 0.490 68.5±75.8 72.0±80.9 0.713

BMI(kg/m2, x±s) 26.26±3.15 25.85±3.20 0.472 26.27±3.25 25.83±3.09 0.431 25.67±3.42 26.48±2.84 0.147

甲状腺体积(mm3, x±s) 32.30±9.92 42.88±14.91 0.000 35.72±12.92 39.28±14.21 0.058 35.50±14.46 39.66±12.37 0.004

甲状腺结节数目(个) 0.274 0.373 0.334

无 23 14 19 18 17 20

单个 12 15 11 16 12 15

多个 32 35 38 29 39 28

甲状腺结节最大横截面
直径(mm, x±s) 0.80±0.53 1.18±0.90 0.018 0.94±0.61 1.07±0.91 0.806 0.89±0.81 1.13±0.70 0.014

FT3(pmol/L, x±s) 4.75±0.91 4.39±1.27 0.070 4.59±0.87 4.56±1.33 0.872 4.52±1.07 4.63±1.16 0.555

FT4(pmol/L, x±s) 14.03±3.09 13.55±3.24 0.380 13.52±3.09 14.09±3.24 0.305 13.13±3.36 14.51±2.79 0.012

TSH(mU/L, x±s) 1.24±0.83 1.28±0.91 0.974 1.19±0.82 1.33±0.91 0.500 1.33±0.93 1.18±0.10 0.399

T3(nmol/L, x±s) 1.76±0.48 1.76±0.59 0.965 1.71±0.51 1.81±0.56 0.321 1.72±0.56 1.80±0.53 0.434

T4(nmol/L, x±s) 99.04±26.54 95.98±28.67 0.528 95.08±27.92 100.21±27.09 0.288 92.16±27.54 103.36±26.54 0.019

Tg(μg/L, x±s) 19.21±27.28 46.11±94.96 0.183 23.46±38.88 42.16±92.50 0.172 29.65±68.86 35.98±73.49 0.385

　　a1例患者随机GH值缺失，1例患者IGF-1值缺失，未纳入此分析；GH. 生长激素；IGF-1. 胰岛素样生长因子-1；BMI. 体重指数；

FT3. 游离三碘甲腺原氨酸；FT4. 游离甲状腺素；TSH. 促甲状腺激素；T3. 三碘甲腺原氨酸；T4. 甲状腺素；Tg. 甲状腺球蛋白



Med J Chin PLA, Vol. 47, No. 3, March, 2022 255

表3　垂体GH瘤患者甲状腺异常组与甲状腺正常组临床特征、磁共振参数的比较

Tab.3　Comparison of the clinical features and magnetic resonance parameters in GH-secreting pituitary tumor patients between 

thyroid disorder group and normal thyroid group

项目 甲状腺异常组(n=108) 甲状腺正常组(n=25) P

性别[例(%)] 0.225

男 46(42.6) 14(56.0)

女 62(57.4) 11(44.0)

年龄(岁, x±s) 45.1±12.2 42.6±11.2 0.342

BMI(kg/m2, x±s) 26.26±3.10 25.48±3.48 0.274

甲状腺体积[mm3, M(Q1, Q3)] 35.57(29.82, 47.40) 27.90(25.11, 32.00) 0.000

GH瘤体积[mm3, M(Q1, Q3)] 3.87(1.36, 8.05) 2.63(1.81, 4.08) 0.251

GH谷值[μg/L, M(Q1, Q3)] 12.45(5.13, 34.80) 6.75(2.66, 12.40) 0.018

随机GH值[μg/L, M(Q1, Q3)] 17.40(8.31, 37.65) 12.10(5.49, 20.30) 0.108

GH负荷[月×μg/L, M(Q1, Q3)] 806.70(129.12, 2526.60) 636.00(215.04, 1699.20) 0.364

IGF-1指数(x±s) 2.57±0.99 2.43±0.70 0.430

病程[月, M(Q1, Q3)] 48(12, 102) 48(12, 96) 0.922

鞍区磁共振检查参数*[例(%)]

与正常垂体分界 0.076

清楚 72(75.8) 23(92.0)

不清楚 23(24.2) 2(8.0)

病变形态 0.453

规则 49(51.6) 15(60.0)

不规则 46(48.4) 10(40.0)

Hardly分级 0.073

0~2 38(40.0) 15(60.0)

3~4 57(60.0) 10(40.0)

Knops分级 0.368

0~2 66(69.5) 15(60.0)

3~4 29(30.5) 10(40.0)

海绵窦侵犯评分 0.764

0~1 45(47.4) 11(44.0)

2~3 50(52.6) 14(56.0)

蝶窦侵犯评分 0.000

0~1 40(42.1) 21(84.0)

2~3 55(57.9) 4(16.0)

鞍上生长评分 0.970

0~1 46(48.4) 12(48.0)

2~3 49(51.6) 13(52.0)

　　GH. 生长激素；BMI. 体重指数；*甲状腺异常组中，13例就诊前于外院行磁共振检查，故此次未测量相关参数

表4　垂体GH瘤合并甲状腺疾病的二元logistic回归分析

Tab.4　Binary logistic regression analysis of the risk factors for 

thyroid diseases in GH-secreting pituitary tumor patients
变量 β P OR 95%CI

BMI (24~26 kg/m2) 2.104 0.016 8.196 1.478~45.438

BMI (≥26 kg/m2) 0.390 0.452 1.477 0.535~4.072

高密度脂蛋白胆固醇 1.615 0.102 5.030 0.727~34.781

GH谷值 2.504 0.004 12.235 2.221~67.394

随机GH值 –1.376 0.097 0.252 0.050~1.285

蝶窦侵犯评分(≥2分) 1.883 0.003 6.576 1.896~22.806

　　GH. 生长激素；BMI. 体重指数

并设因变量(合并甲状腺疾病=1，不合并=0)，结

果提示，GH谷值、蝶窦侵犯评分及超重(BMI为
24~26 kg/m2)是GH瘤合并甲状腺疾病的独立危险

因素(OR值分别为11.450、5.022、6.576，P<0.05， 
表4)。

3　讨　　论

甲状腺疾病是GH瘤最常见的并发症之一，因

其中的甲状腺结节在GH瘤患者中检出率高，且具

有潜在恶性可能，故越来越受到临床医师的关注。
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既往关于G H瘤合并甲状腺疾病谱的研究报道较

少，且多仅关注甲状腺形态异常，缺乏对甲状腺功

能异常的分析，不能深入揭示其疾病谱特点及危险

因素。为此，本研究从甲状腺形态和功能异常、自

身免疫性甲状腺疾病情况、危险因素等方面对GH
瘤合并甲状腺疾病进行分析，以期为临床规范诊治

GH瘤提供参考。

本组133例GH瘤患者中合并甲状腺疾病者占

81.2%(108/133)，远高于一般人群，其发生率与国

内外文献报道基本一致[9,15-18]。GH瘤合并的甲状腺

疾病以甲状腺结节及甲状腺肿大为主，其中GH瘤

患者甲状腺结节的特点与一般人群甲状腺结节的特

点一致，均以多发性、无钙化、边缘规则及最大直

径<1 cm者为主，不同的是，GH瘤患者多发性结节

的比例高于一般人群(70.5% vs. 56.1%)，而无钙化及

直径<1 cm者比例略低于一般人群(分别为82.1% vs. 
90.3%，65.3% vs. 73.0%)[19]。垂体GH瘤合并甲状腺

癌的发生率在不同研究中波动较大，国外报道为

1.2%~11.0%[11,20-22]，国内杨涵等[9]报道其发生率为

8.6%，均明显高于一般人群的甲状腺癌发生率[23]；

本研究中其发生率为1.5%(2/133)，相对较低，但由

于8例可疑恶性结节患者拒绝进一步检查，故甲状

腺癌比例可能高于1.5%。本研究中的甲状腺癌病理

类型均为甲状腺乳头状癌，与既往报道GH瘤合并

的甲状腺癌以乳头状癌为主一致[20]。对2例甲状腺

癌和8例可疑恶性结节患者的各项指标进一步分析

发现，与其他GH瘤患者比较，该10例患者性别差

异较明显，80%为女性，而GH瘤合并甲状腺良性结

节者中，女性仅占60%，因而在临床诊疗过程中，

更应重视对女性甲状腺结节患者的进一步检查。

本研究中，G H瘤患者 I G F - 1指数及G H谷值

对甲状腺体积及甲状腺功能有明显影响，尤其是

IGF-1指数，而随机GH值对甲状腺形态及功能的影

响并不明显，提示IGF-1指数在GH瘤患者甲状腺疾

病的发生发展中起重要作用，与既往研究一致[24]。

探讨GH瘤合并甲状腺疾病的危险因素及预测

因子有助于指导临床诊疗工作，具有重要意义。与

高路等[15]研究不同的是，本研究未证实年龄为其危

险因素，提示相较于年龄，临床应更重视GH水平，

并尽早通过手术或药物治疗降低GH水平。本研究结

果还提示超重为GH瘤合并甲状腺疾病的危险因素，

控制超重GH瘤患者的体重可能减少甲状腺疾病的发

生，然而肥胖GH瘤患者合并甲状腺疾病的风险却未

见明显增高，其具体机制仍需进一步探讨。Lundin
等[25]发现，垂体GH瘤更易向下侵犯蝶窦可能与分

泌GH的细胞位于垂体的尾部及侧面有关，本研究结

果也提示鞍区MRI检查中的蝶窦侵犯评分或许可成

为GH瘤合并甲状腺疾病的预测因子。

综上所述，垂体GH瘤患者合并甲状腺疾病的

发生率较高，GH谷值是GH瘤合并甲状腺疾病的独

立危险因素，蝶窦侵犯评分或可成为其预测因子。

GH瘤患者初诊时，临床医师应全面评估患者的甲

状腺功能，常规行甲状腺超声检查，尽早降低GH水

平，并定期进行随访，尤其是对蝶窦侵犯评分≥2
分的患者。本研究尚有一些不足之处：首先，本研

究为单中心研究，数据可能存在一定偏倚；其次，

未对全部可疑恶性甲状腺结节者进行穿刺活检确定

其良恶性；第三，未设置同年龄、性别、地区、碘

营养相当的一般人群进行对照。未来应进一步完善

研究设计，并组织多中心研究加以证实，以为GH瘤

合并甲状腺疾病的早期筛查和预测提供依据。
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