
［ＤＯＩ］１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２２． ０８． ０２０

ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ ／ ＣＮ ／ １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１⁃９０５７． ２０２２． ０８． ０２０
·病例报告·

垂体促甲状腺激素分泌瘤一例

祖瓦丽亚古丽·艾合买提　 张洁

基金项目：新疆维吾尔自治区科技厅平台建设资助项目（ＰＴ１６０１）
作者单位：８３００００ 乌鲁木齐，新疆维吾尔自治区人民医院内分泌科

通讯作者：张洁，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｔａｎｇｚｈａｎｇｊｉｅｎｆｍ＠ １６３． ｃｏｍ

［关键词］ 　 促甲状腺激素分泌瘤；　 甲状腺功能亢进症；　 垂体腺瘤

［中图分类号］ 　 Ｒ５８４． ４　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ｂ

　 　 患者，男，３９ 岁，２０１９ 年 ６ 月 ４ 日因“怕热、多汗、心慌 ２ 年”
入院。 患者自诉 ２０１７ 年起出现怕热、多汗、心慌、大便次数增多

等症状，未行诊治。 ２０１８ 年 １１ 月 ２３ 日因上述症状加重于外院

就诊，检查甲状腺功能结果提示异常（表 １）；甲状腺超声结果：
甲状腺右叶囊实性结节，考虑囊腺瘤可能，甲状腺右叶囊性灶

伴囊内钙乳症。 外院诊断考虑“甲状腺腺瘤伴甲状腺功能亢进

症”，建议患者予甲巯咪唑片 ３０ ｍｇ ／日口服治疗，患者遵医嘱治

疗后症状未见明显改善，治疗期间出现头痛，以左侧颞部为主，
呈胀痛，与劳累及情绪激动无关，服用止痛药可缓解，多次复查

甲状腺功能结果提示异常（表 １），后多次发作遂于我院就诊。
体格检查：Ｔ ３６． ３ ℃，Ｐ ９０ 次 ／分，Ｒ ２１ 次 ／分，Ｂｐ １４１ ／ ８８ ｍｍＨｇ，

表 １　 患者入院前历次复查甲状腺功能结果比较

日期 ＦＴ３（ｐｍｏｌ ／ Ｌ） ＦＴ４（ｐｍｏｌ ／ Ｌ） ＴＳＨ（μＩＵ ／ ｍｌ） ＴＰＯ⁃Ａｂ（ＩＵ ／ ｍｌ） ＴＧＡｂ（ＩＵ ／ ｍｌ） ＴＲＡｂ（ＩＵ ／ Ｌ） 甲巯咪唑片治疗用量

２０１８ 年１１ 月２３ 日 １４． ７７ ５０． ２９ ４． ９６ １６． ８６ １０ ０． ３０ ３０ ｍｇ ／ ｄ
２０１９ 年 １ 月 ２ 日 ４． ２９ ２３． １７ ６． ８６ － － － ３０ ｍｇ ／ ｄ
２０１９ 年 ２ 月 １４ 日 １１． ７４ ３０． １６ ８． １１ － － － ３０ ｍｇ ／ ｄ
２０１９ 年 ３ 月 ４ 日 ４． ０６ １５． ４２ １６． ０４ － － － ３０ ｍｇ ／ ｄ
２０１９ 年 ４ 月 １８ 日 ４． ７５ １１． ６５ ３８． １８ － － － ２０ ｍｇ ／ ｄ
２０１９ 年 ５ 月 ２７ 日 ８． ２６ ２６． ７８ １７． ４３ １７． ６２ １０ ０． ３ １５ ｍｇ ／ ｄ

　 　 注：正常参考值范围：ＦＴ３：３． １０ ～６． ８０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ；ＦＴ４：１２． ００ ～２２． ００ ｐｍｏｌ ／ Ｌ；ＴＳＨ：０． ２７ ～ ４． ２０ μＩＵ ／ ｍｌ；ＴＰＯ⁃Ａｂ：０ ～ ３４． ００ ＩＵ ／ ｍｌ；ＴＧＡｂ：０ ～ １１５ ＩＵ ／ ｍｌ；
促甲状腺激素受体抗体（ＴＲＡｂ）：０． ３０ ～ １． ５８ ＩＵ ／ Ｌ

身高 １６３ ｃｍ，体重 ６３ ｋｇ，腹围 ８３ ｃｍ，ＢＭＩ ２３． ７１ ｋｇ ／ ｍ２。 无突

眼、眼征阴性，无甲状腺肿大及压痛，未扪及结节，无血管杂音，
心肺腹无异常，双手平举细颤试验阳性，无胫前黏液性水肿。
既往体健，２０１８ 年于外院确诊为肺结核，服用半年药物（具体药

物及剂量不详），复查治愈后停抗结核药物。 无甲状腺疾病家

族史。 入院后实验室检查结果：甲巯咪唑片停用第 １ 天甲状腺

功能：血清游离三碘甲状腺原氨酸（ＦＴ３ ） ７． ９０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ（３． ０８ ～
６． ７７ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，括号内为正常参考值范围，以下相同），血清游离

甲状腺素（ＦＴ４） ２６． ３０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ（１２． ０９ ～ ２２． １０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ），血清促

甲状腺激素（ＴＳＨ） １１． ９７ μＩＵ ／ ｍｌ（０． ２７ ～ ４． ２０ μＩＵ ／ ｍｌ），甲状腺

过氧化物酶抗体（ＴＰＯ⁃Ａｂ） ８． １３ ＩＵ ／ ｍｌ（ ＜ ３５ ＩＵ ／ ｍｌ），抗甲状腺

球蛋白抗体（ＴＧＡｂ） ＜１０ ＩＵ ／ ｍｌ（ ＜ １１６ ＩＵ ／ ｍｌ）；甲巯咪唑片停用

第 ５ 天甲状腺功能：ＦＴ３ ７． ９０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ４． ９８ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血清 ＴＳＨ
６． １４ μＩＵ ／ ｍｌ，甲状腺球蛋白（ＴＧ）１９８． ０ ｎｇ ／ ｍｌ（１． ４ ～７． ８ ｎｇ ／ ｍｌ），
甲状腺结合球蛋白（ＴＢＧ）、血生长激素（ＧＨ）、泌乳素（ＰＲＬ）、
黄体生成素 （ ＬＨ）、卵泡刺激素 （ ＦＳＨ）、促肾上腺皮质激素

（ＡＣＴＨ）均正常。 血、尿、大便常规、肝肾功能及电解质未见异

常。 因患者口腔内有 ８ 颗金属义齿，无法行 ＭＲＩ，行鞍区 ＣＴ 结

果示：鞍区占位，病变大小约为 ２． ４ × １． ６ ｃｍ，包绕左侧海绵窦。
视野检查及摄碘率均未见异常。 甲状腺超声结果示：甲状腺右

叶实性结节、囊实性结节，甲状腺影像报告和数据系统 （ ＴＩ⁃
ＲＡＤＳ） ３ 级。 彩色血流多普勒显像（ＣＤＦＩ）结果示：未见血流信

号，余实质内部回声均匀，血流信号不丰富。 奥曲肽抑制试验

结果示：２４ ｈ 抑制率 １６％ ，见表 ２。 垂体 ＭＲＩ 平扫加增强结果

示：鞍区异常信号影，病变大小约为 ２． ６ × １． ６ ｃｍ，包绕左侧海

绵窦，增强扫描不均匀明显强化，其内囊性部分无明显强化，考
虑垂体大腺瘤，呈侵袭性生长。 初步诊断为垂体 ＴＳＨ 瘤，会诊

后转神经外科于全麻下行神经内镜下经蝶骨垂体病损切除术

＋视神经减压术 ＋脑脊液鼻瘘修补术 ＋ 鼻中隔成形术治疗，术
后复查甲状腺功能结果示：ＦＴ３ １１． ７２ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４６７． ６０ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，
血清 ＴＳＨ ０． ９２ μＩＵ ／ ｍｌ。 术后病理结果：（垂体）形态符合垂体

腺瘤；免疫组化结果示：ＡＣＴＨ（ － ）、Ｂ⁃ＬＨ（ － ）、Ｃａｍ５． ２（ ＋ ）、
ＥＲ（ － ）、ＦＳＨ（ － ）、Ｋｉ⁃６７（ ＋ ）１％ 、ＰＩＴ⁃１（ ＋ ）、Ｐｒｏｌａｃｔｉｎ（ － ）、
ＳＦ⁃１（ ＋ ）、Ｔ⁃ＰＩＴ（ － ）、ＴＳＨ（ ＋ ）、局灶ａ⁃ＨＣＧ（ ＋ ）、ｈＧＨ（ － ）、
ＣｇＡ（ ＋ ）、ＣＤ５６（ ＋ ）、Ｓｙｎ（ ＋ ）。 明确诊断为“垂体 ＴＳＨ 分泌瘤

·６６５· 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



表 ２　 奥曲肽抑制试验血清 ＴＳＨ 水平

时间 ＴＳＨ（μＩＵ ／ ｍｌ）

０ ｈ ４． ５６
２ ｈ ４． ０９
４ ｈ ４． ４３
６ ｈ ４． ３５
８ ｈ ４． ４５

２４ ｈ　 ３． ９０

（ＴＳＨ⁃ｏｍａ）”。 ２０１９ 年 ９ 月 １２ 日，患者术后随访复查结果示

ＦＴ３ １１． ３２ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，ＦＴ４ ３７． １８ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血清 ＴＳＨ 水平正常。
　 　 讨　 　 论

ＴＳＨ⁃ｏｍａ 是一种罕见的垂体腺瘤，约占垂体瘤的 ０． ５％ ～
２． ０％ ［１］ ，可在任何年龄发病，且发病无明显性别差异［２⁃４］ 。 值

得注意的是，约 ７５％ ～ ８０％ 的 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 为单纯性腺瘤，２０％ ～
２５％的 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 为混合性腺瘤，混合性腺瘤特征为合并分泌其

他垂体前叶激素，最常见为 ＧＨ 或 ＰＲＬ［５］ ，但 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 发病机

制至今未知［６］ 。
ＴＳＨ⁃ｏｍａ 临床表现包括甲状腺功能亢进和肿块效应［１］ 。

范晓静等［４］的一项基于 １９８１ ～ ２０１７ 年国内中文数据库的 Ｍｅｔａ
分析结果显示，ＴＳＨ⁃ｏｍａ 最常见临床表现为甲状腺毒症，其次为

颅内占位引起的压迫症状如头痛、视野缺损、视力下降或视物

模糊，少数患者可伴有特殊临床表现如肢端肥大表现、溢乳、心
房纤颤、周期性麻痹。 既往研究发现，与单激素肿瘤患者相比，
多激素肿瘤患者更易出现甲状腺功能亢进症状［７］ 。 因此早期

ＴＳＨ⁃ｏｍａ 症状与原发性甲状腺功能亢进症类似，易误诊为后者

并予抗甲状腺功能亢进治疗，导致垂体肿瘤增大而侵犯周围正

常组织，出现肿瘤压迫症；部分患者甚至会接受甲状腺切除术

及放射碘治疗。 本例患者主要表现为甲状腺毒症，因外院忽视

实验室检查结果中 ＦＴ３、ＦＴ４水平增高且 ＴＳＨ 水平未被抑制等，
同时未完善影像学检查，故误诊为“甲状腺腺瘤伴甲状腺功能

亢进症”，予甲巯咪唑片口服治疗 ７ 个月，而患者治疗期间症状

不但无明显改善反因多次发作就诊。 可见临床早期发现 ＴＳＨ⁃
ｏｍａ，不仅可帮助临床医生制订正确治疗方案、早期解决问题，
更可有效预防肿瘤增大出现的压迫症及手术难度的增加。

诊断 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 需结合临床表现、实验室检查［三碘甲状腺

原氨酸（Ｔ３）抑制试验、奥曲肽抑制试验、ＴＳＨ 释放激素（ＴＲＨ）
兴奋试验］结果、垂体 ＭＲＩ、病理学及免疫组化结果等。 ＴＳＨ⁃
ｏｍａ 的内分泌激素检查特征为高水平的 ＦＴ３和 ＦＴ４合并正常或

偏高的 ＴＳＨ 水平［８］ 。 需与其他情况相鉴别，如甲状腺激素或

ＴＳＨ 检测方法的干扰、甲状腺激素抵抗综合征（ＲＴＨ）等。 为进

一步诊断 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 需行 Ｔ３抑制试验和 ＴＲＨ 兴奋试验。 其中 Ｔ３

抑制试验在既往有甲状腺切除史患者或鉴别垂体 ＴＳＨ 腺瘤和

ＲＴＨ 中有较高敏感性，试验中 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 患者 ＴＳＨ 水平不受抑制，
ＲＴＨ 患者则有部分抑制，但此试验对老年或存在心血管疾病的

患者忌用［２，９］ 。 再者，可用长效生长抑素受体类似物（ＳＳＡ）作

为区分 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 和 ＲＴＨ 的手段，因患有 ＴＳＨ⁃ｏｍａ 的患者可能

显示出游离 Ｔ３、Ｔ４和 ＴＳＨ 水平的显著降低，ＲＴＨ 患者则不会出

现类似情况［１０］。 与 ＲＴＨ 患者另一个重要鉴别点在于 ＲＴＨ 作为

显性遗传疾病，甲状腺激素受体 β 基因（ＴＲβ）突变，若在一级

亲属中发现类似疾病，则高度提示 ＲＴＨ［５］ 。 明确诊断 ＴＳＨ⁃ｏｍａ
的一个依据是其病理学结果为垂体腺瘤，免疫组化多数 ＴＳＨ 阳

性，少数 ＴＳＨ 阴性。 本例患者实验室检查结果中 ＦＴ３、ＦＴ４、ＴＳＨ
水平均高于正常，家族史无异常，垂体 ＣＴ 和 ＭＲＩ 结果均提示鞍

区异常信号影，考虑垂体大腺瘤，术后病理诊断符合垂体腺瘤，
免疫组化 ＴＳＨ（ ＋ ）。 综合考虑该患者诊断应为 ＴＳＨ⁃ｏｍａ。

ＴＳＨ⁃ｏｍａ 的治疗首选经鼻蝶窦入路手术，２０１３ 年欧洲甲状

腺协会指南指出手术切除是垂体 ＴＳＨ 腺瘤的一线治疗方式。
如有手术禁忌或患者拒绝接受手术治疗，可考虑进行垂体分区

立体定向放射治疗或放射外科治疗，再者行药物治疗包括首选

生长抑素类似物，如奥曲肽、兰瑞肽以对 ＳＳＴＲ２ 的高亲和力和

ＳＳＴＲ５ 的相对低亲和力结合，诱导 ＴＳＨ 和糖蛋白激素 α 亚单位

（α⁃ＧＳＵ）分泌减少，恢复甲状腺功能至正常水平［５，１１⁃１２］ ；其次选

多巴胺受体激动剂如溴隐亭、卡麦角林等。 手术或放射治疗后

的治愈标准尚无统一定论，要综合考虑治疗后甲状腺功能亢进

症状、神经系统表现、神经影像学改变及甲状腺激素、ＴＳＨ 水平

等因素。 本例患者治疗首选经蝶骨垂体病损切除术，术后１０ 天

甲状腺功能检查结果提示患者 ＦＴ３、ＦＴ４、ＴＳＨ 水平较前明显下

降，病情好转出院。
综上所述，ＴＳＨ⁃ｏｍａ 为罕见的垂体腺瘤，甲状腺毒症为首发

症状的患者，应仔细观察实验室检查结果，发现 ＴＳＨ 未被抑制

时积极完善相关影像学检查，必要时完善抑制试验并与兴奋试

验鉴别，综合分析，从而减少误诊和漏诊。
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ｍｅｎｔ ｏｆ ＴＳＨ⁃ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｚｈ Ｖｏｐｒ Ｎｅｉｒｏｋｈｉｒ Ｉｍ Ｎ
Ｎ Ｂｕｒｄｅｎｋｏ，２０１６，８０（６）：２４⁃３５．

［２］ Ｂｅｃｋ⁃Ｐｅｃｃｏｚ Ｐ，Ｐｅｒｓａｎｉ Ｌ，Ｍａｎｎａｖｏｌａ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｔｕｍｏｕｒｓ：ＴＳＨ⁃
ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ａｄｅｎｏｍａｓ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２００９，２３
（５）：５９７⁃６０６．

［３］ Ｎａｚａｔｏ ＤＭ，Ａｂｕｃｈａｍ Ｊ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＴＳＨ⁃ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ａｄｅ⁃
ｎｏｍａｓ：ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ａ ｌｏｎｇｔｉｍｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ａ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｃｅｎｔｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅｎ⁃
ｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｉｎｖｅｓｔ，２０１８，４１（４）：４４７⁃４５４．

［４］ 范晓静，臧丽，杜锦，等． 对国内 １５３ 例垂体促甲状腺素腺瘤临床报
道的文献复习［Ｊ］ ． 中华内分泌代谢杂志，２０１８，３４（８）：６６０⁃６６６．

［５］ Ｂｅｃｋ⁃Ｐｅｃｃｏｚ Ｐ，Ｌａｎｉａ Ａ，Ｂｅｃｋｅｒｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． ２０１３ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｔｈｙｒｏｉｄ ａｓｓｏ⁃
ｃｉａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｉｎ⁃ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ
ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｊ，２０１３，２（２）：７６⁃８２．

［６］ Ｓａｐｋｏｔａ Ｓ， Ｈｏｒｉｇｕｃｈｉ Ｋ， Ｔｏｓａｋａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｏｌｅ⁃Ｅｘｏｍｅ Ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ
Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｉｎ⁃Ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ Ａｄｅｎｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉ⁃
ｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１７，１０２（２）：５６６⁃５７５．

［７］ Ｃａｐｒａｒｕ ＯＭ，Ｇａｉｌｌａｒｄ Ｃ，Ｖａｓｉｌｊｅｖｉｃ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｐａｔｈｏｌｏｇｙ，ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＴＳＨ⁃ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｔｕｍｏｒｓ． Ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ２０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ １９８１ ｔｏ ２０１４ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
（Ｐａｒｉｓ），２０１９，８０（４）：２１６⁃２２４．

［８］ Ｃｏｓｓｕ Ｇ，Ｄａｎｉｅｌ ＲＴ，Ｐｉｅｒｚｃｈａｌａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｙｒｏｔｒｏｐｉｎ⁃ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ
ａｄｅｎｏｍａｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０１９，２２（１）：７９⁃８８．

［９］ Ｔｊｒｎｓｔｒａｎｄ Ａ，Ｎｙｓｔｒｍ ＨＦ， ｅｔ ａｌ． ＤＩＡＧＮＯＳＩＳ ＯＦ ＥＮＤＯＣＲＩＮＥ ＤＩＳ⁃
ＥＡＳＥ：Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ＴＳＨ⁃ｐｒｏｄｕｃｉｎｇ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１７，１７７（４）：Ｒ１８３⁃Ｒ１９７．

［１０］Ｍａｎｎａｖｏｌａ Ｄ，Ｐｅｒｓａｎｉ Ｌ，Ｖａｎｎｕｃｃｈｉ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｃｈｒｏ⁃
ｎｉｃ ｓｏｍａｔｏｓｔａｔｉｎ ａｎａｌｏｇｕｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ｈｙｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄｉｓｍ［Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２００５，６２（２）：１７６⁃１８１．

［１１］Ｇａｔｔｏ Ｆ，Ｂａｒｂｉｅｒｉ Ｆ，Ｃａｓｔｅｌｌｅｔｔｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎ ｖｉｖｏ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ
ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ ＬＡＲ ｉｎ ａ ＴＳＨ⁃ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ａｄｅｎｏｍａ：ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｍａ⁃
ｔｏｓｔａｔｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｕｂｔｙｐｅ ５［Ｊ］ ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０１１，１４
（２）：１４１⁃１４７．

［１２］Ｃｏｌａｏ Ａ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ２０１４：Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ａｄｅｎｏｍａｓ ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ＧＨ， ＡＣＴＨ ａｎｄ ＴＳＨ ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，
２０１５，１１（２）：７３⁃７４．

（收稿日期：２０２０⁃０８⁃３０）
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