
 

巨大侵袭性垂体腺瘤 

巨大垂体腺瘤通常指肿瘤直径大于 4cm，一般距离 Monro 孔 6mm 内。据报

道其占手术病例的 5%至 14%。巨大垂体腺瘤的组织学特性与肿瘤大小及侵

袭性无关，多为良性。 

大多数巨大垂体腺瘤需要手术切除，特别巨大的泌乳素腺瘤除外，因为其

对多巴胺受体激动药物治疗有较高的反应和消退恢复的几率。 

在上世纪，巨大垂体腺瘤的手术经历了从伴有高风险的经颅肉眼手术，到

显微镜开颅手术，最终到经鼻内镜经蝶手术的演变，改善了病人预后。 

然而，经验不足者，经鼻入路可能无法全切肿瘤，尤其是巨大垂体腺瘤。

残留的肿瘤能引起术后出血，导致失明和丘脑功能障碍等不可逆的神经功

能恶化。 

有多种分类系统用来描述侵袭性垂体腺瘤。Yasargil 把其分为 4 个亚型： 

1. 鞍上-视交叉上型：肿瘤生长超过蝶骨平台上 2cm 且在视交叉前； 

2. 鞍上-鞍后型：肿瘤长入脚间池； 



 

3. 鞍旁-海绵窦型：肿瘤侵入海绵窦； 

4. 全面浸润型：肿瘤向各个方向生长。 

类似的，Hardy 最初将肿瘤分为四种类型： 

a. 向视交叉池生长的肿瘤； 

b. 向三脑室生长的肿瘤； 

c. 向 Monroe 孔生长的肿瘤； 

d. 向前、中颅底生长的肿瘤。 

之后，改良 Hardy 分类法，把 c 型改为长入三脑室达到 3cm 的肿瘤，而 d

型为肿瘤长入三脑室大于 3cm，超过 Monroe 孔；并且这两型肿瘤至少达到

蝶轭上 2cm，才能诊断为巨大垂体腺瘤。 



 

 

图 1.巨大垂体腺瘤有多种形态，肿瘤形态学可以显著影响手术切除难度。上排照片显

示的是圆润的球形垂体腺瘤，海绵窦侵犯不明显。内镜经鼻蝶手术能在有效地保护垂

体的同时全切肿瘤（下图）。 



 

 

图 2.显著侵犯海绵窦的不对称肿瘤（上图），这种形态的肿瘤提示更多技术挑战，有效

的切除肿瘤比较困难。经蝶手术成功切除这个囊性肿瘤的大部分瘤体，但是无法到达侧

方海绵窦内部分（下图）。注意蝶鞍填塞的脂肪（鞍内高信号部分-译者注）。 

 



 

 

图 3.这个肿瘤多叶、不对称的外形，使得在非常狭窄的手术通道内切除肿瘤时到达肿瘤

的顶部面临诸多挑战。切除肿瘤时技术要求很高。首次内镜下经蝶窦、海绵窦入路手术

缓解了肿瘤对视路的影响，只是切除部分肿瘤（下排图），之后进行了经颅（翼点）手

术。 

侵犯海绵窦肿瘤的手术相关解剖 

海绵窦是硬膜外的血管性间隙，位于中颅窝硬膜内侧部的脑膜层和骨内膜

层之间。海绵窦内侧壁包含两部分：蝶鞍部和蝶窦部。蝶鞍把垂体和海绵



 

窦内容物分开，蝶窦部位于蝶骨体的外侧并与颈动脉沟关系密切。海绵窦

的外侧壁由两层组成，骨内膜层包裹着颅神经穿过静脉窦的外侧壁。 

海绵窦内的颈内动脉可直接接触垂体的外侧缘或者被静脉窦隔开。 



 

 



 

图 4.海绵窦内侧壁及其与颈内动脉海绵窦段、垂体的关系（如上图）。请注意海绵窦内

外展神经、翼管神经位置与颈内动脉的关系（中间和下图所示）。（图片使用经 AL 

Rhoton, Jr 授权） 

肿瘤向海绵窦的侵袭程度通常用 Knosp-Steiner 标准来描述。Knosp 标准是基

于对冠状位磁共振成像（MRI）上垂体与颈内动脉海绵窦段的评估。0 级：

对海绵窦内侧壁无侵袭；1 级：肿瘤延伸至颈内动脉海绵窦段内侧；2 级：

肿瘤延伸到动脉外侧；3 级：肿瘤延伸至颈内动脉外侧，但不没有填充海绵

窦；4 级：肿瘤填充海绵窦。 

诊断、手术适应症、术前评估 

请参阅脑肿瘤卷《垂体大腺瘤》章节的讨论。 

扩大经鼻内镜入路切除巨大垂体腺瘤 

经颅入路是巨大垂体瘤的传统治疗方法。扩大内镜经鼻入路的手术通路增

宽，在有经验的外科医生看来，几乎可以取代经颅入路用于切除巨大肿

瘤。笔者认为没有必要联合或同时经鼻、经颅手术切除哪怕是最巨大的垂

体腺瘤。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/brain-tumors/pituitary-and-parasellar-tumors/endoscopic-and-microscope-guided-adenoma-resection/pituitary-macroadenoma


 

事实上，内镜入路与显微镜经颅手术相比，前者提高了解剖学区分肿瘤和

正常组织的分辨率。重要的是，得到改善的内镜视野可以较显微手术更安

全、更积极的切除巨大腺瘤难以切除的部分。这也是切除视交叉后的肿瘤

最实用的入路。而经颅入路对于这种特定区域的肿瘤存在局限。 

传统的显微镜经蝶入路与内镜经鼻入路相比，后者可以切除蝶骨平台和鞍

结节，为向鞍上生长的多间隙肿瘤提供了额外的无遮挡视野。 

同样，扩大入路为斜坡提供了宽广视野，能够顺利切除延伸到蝶窦后方的

肿瘤。 

此外，扩大经鼻内镜入路可以通过成角内镜和剥离子，通过从内向外的视

角切除侵入海绵窦的肿瘤。这种方法可最大程度减少对位于硬膜窦外侧壁

的神经血管的损伤。遵循从鞍区到海绵窦的顺序探查和切除肿瘤，肿瘤减

压后的空间，为在视野相对狭小的海绵窦切除肿瘤提供了安全有效的操作

通道。非直视下肿瘤切除常撕裂穿支血管，带来灾难性的后果。 

经鼻内镜不能切除的肿瘤，可以经颅切除，或立体定向放射治疗，也可以

定期复查。 



 

对于大部分巨大垂体腺瘤患者，笔者喜欢术前行腰大池引流。在手术后

期，注射适当气体可能有助于我们非常需要的鞍隔下降，将不容易塌陷的

肿瘤推送到术野。 

病人的体位及入路 

经鼻内镜的一些细节要在这重申一下。患者采取仰卧位，头枕在马蹄形头

架上，便于术中动态调整头部位置。头稍微外展并抬高促进静脉回流。此

外，头应转向术者 15°-20°，使术者的姿势更符合人体工程学。 

颅底广泛切除可能需要脂肪或者阔筋膜修补。那些鼻中隔粘膜不足以防止

术后脑脊液漏的病例，需要准备腹部和大腿并铺巾。 

笔者喜欢隔着手术台，站在鼻科医生同事的对面，因为我是左利手，而他

是右利手。进行显微操作时，患者的头部稍转向我，这样我就不需要向前

探身。助手和手术器械在手术台另一侧，与术者相対，有利于手术器械传

递。 

一旦病人准备好并铺巾后，内镜从左侧或右侧鼻孔进入。整个手术过程中

手术器械进出鼻腔都要避免损伤鼻粘膜。把中鼻甲推向侧方，显露上鼻

甲，再向侧方牵拉上鼻甲暴露蝶窦开口。 



 

电凝蝶窦开口粘膜，切除鼻中隔后部及犁状骨以增加术野的显露和让手术

器械通过双侧鼻腔操作。接下来，用 Kerrison 咬骨钳咬除整个喙状蝶窦前

壁。巨大垂体腺瘤的鞍底骨质非常薄，有时缺如；侵袭性肿瘤可侵蚀硬

膜，充盈蝶窦，破坏所有的解剖标志。 

切除外侧蝶骨间隔时，应尽量切除颈内动脉上的骨质。术前 CT 或 CTA 可以

清晰显示颈内动脉行程及与蝶窦的关系。如果肿瘤生长到鞍结节或者蝶骨

平台以上，就需要切除部分后组筛窦。 

视神经隆起、颈内动脉隆起和视神经颈内动脉凹陷可用于解剖定位。骨质

切除要达到双侧海绵窦的内侧缘，骨质切除不充分，是导致肿瘤次全切除

的最常见原因。这个原则尤其适用于巨大垂体腺瘤，如果骨质暴露不充

分，侧方肿瘤无法切除，鞍上肿瘤就难以塌陷。 

鞍底的开放应向前延伸到鞍结节的后部。是否进一步切除颅底骨质（如斜

坡的切除）由肿瘤个体化细节决定。再次强调，宽大的骨窗暴露是处理那

些鞍上部分难以塌陷的巨大肿瘤的关键操作。如果术者无法检查海绵窦内

侧壁并确保切除了肿瘤外侧囊壁，肿瘤的上极（类似“雪人头  head of 

snowman”）一般很难下降进入术野。 



 

 



 

图 5. 鞍底的两侧和前方骨质切除不充分（“标准”大腺瘤的“传统”骨质切除范围）阻碍术

者到达肿瘤两侧和前方边界。肿瘤两侧无法满意切除，会妨碍造成症状的鞍上肿瘤下降

进入术野。 

切除肿瘤 

通过 MRI 评估正常垂体，开始切开硬膜时，避开腺体和颈内动脉。“十”字

切开硬膜，并用双极电凝牵开。切开临近海绵窦的硬脑膜时，微型多普勒

有助于定位海绵窦段颈内动脉。 

首先用吸引器和环形刮匙在肿瘤中间行内减压。笔者常用两支吸引器有效

的吸除容易清除的瘤体。几乎所有的巨大腺瘤都是柔软的，常为囊性。如

果肿瘤坚韧，可以用超声吸引器在直视下切除肿瘤。 

肿瘤切除手术步骤的顺序很重要，因为它有助于预防蛛网膜和/或鞍隔早期

进入术腔，这会阻挡视野、减少充分切除肿瘤的机会。 

首先，应当在侧方肿瘤切除后，进行下方和中心瘤体的减压：笔者不会轻

易切除肿瘤前上部分，因为这会导致鞍隔过早下降，遮挡侧方肿瘤。如果

肿瘤局限在鞍内（例如，没有明显侵犯海绵窦），则侧方肿瘤的囊壁可以

从海绵窦内侧壁剥离。 



 

如果肿瘤侵犯到海绵窦，进入硬膜静脉窦；逐步切除肿瘤可以为暴露窦内

肿瘤的提供额外空间。打开颈内动脉外侧的海绵窦，需要非常谨慎，必须

有微型多普勒定位以避免血管损伤。 

切除海绵窦内肿瘤建议采取“保守策略”。经海绵窦入路，需要对外展神经、

动眼神经进行神经电生理监测和刺激定位，因为海绵窦内的分隔和床突韧

带会被误认为神经，导致外科医生过早的停止手术。请参考《内镜海绵窦

手术》章节以获得更多细节。 

积极切除延伸到外侧的肿瘤后，掏空鞍上肿瘤。肿瘤需要内减压，促进肿

瘤囊壁坠入蝶鞍。另一个瘤体下降不充分的常见原因是瘤体中心减压不充

分。如果尽管肿瘤切除充分，但肿瘤没有顺利下降（例如肿瘤质韧、粘

连），那么经鞍结节和蝶骨平台能容易显露肿瘤囊壁前/上界，并有助于使

囊壁进入鞍内。经腰大池置管注射空气（每次 10ml，最大 60ml）也会有帮

助。 

切除巨大垂体腺瘤时，鞍隔显得非常宽大，容易出现大块肿瘤残余在褶皱

中被忽略。此外，鞍隔孔较小的沙漏型肿瘤能为那些试图解决导致症状的

鞍上部分肿瘤的术者带来特别的挑战。在这样的情况下，具有全景视野的

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/endoscopic-cranial-base-surgery/cavernous-sinus-surgery
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/endoscopic-cranial-base-surgery/cavernous-sinus-surgery


 

内镜，让术者能够使用钝性剥离子相对无损伤的处理鞍隔的褶皱，清除这

些褶皱之间有限的空间里残留的肿瘤组织。 

 

图 6. 展示的是巨大垂体腺瘤切除后，展开的鞍隔褶皱。吸引器所指的缝隙，很可能有延

续到鞍上残余肿瘤。 

 



 

图 7. 使用冲水法抬升鞍隔和探查裂缝里的残余肿瘤。在术中，术者应该保持耐心，通过

屏气和从腰大池置管注射空气的方法促使肿瘤下降。 

“4 手”技术特别有用。在笔者用吸引器和另一个钝性环形刮匙切除肿瘤和在

这些褶皱里操作的时候，耳鼻喉科同事在笔者操作的通道里，用一个有角

度的环形刮匙抵着小棉片把鞍隔撑开。由于有 4 件器械，很容易出现“刀剑”

效应（Swording），此时可以使用 30°内窥镜，这样内镜头部可以离开手术

操作空间。 

 

图 8. 展示“4 手”技术。耳鼻喉科同事从一侧鼻腔放内镜和牵拉用的的环形刮匙（在棉片

上），神经外科医生从另一个鼻腔放吸引器和环形刮匙。 



 

 

图 9. 肿瘤全切除后，鞍隔失去支撑，从术腔中疝出来。 

如果肿瘤侵袭鞍隔进入第三脑室，鞍隔的缺损可显著扩大，有利于更充分

切除肿瘤。任何侵入三脑室或包裹视路的肿瘤都应该在直视下切除。 

关颅 

鞍隔缺损一般不大，用脂肪团修补。暴露鞍上结构的大的鞍隔缺损，需要

“垫片密封”技术和鼻中隔粘膜来重建。 

笔者特别注意在鞍隔撕裂处放置并支撑脂肪团（用 Surgicel 包裹）。不建议

过于积极的在鞍内填塞脂肪，这样会导致视路受压。由于巨大垂体腺瘤的

鞍隔被充分撑开，应该在填塞脂肪前准确找到漏口。Medpor (Porex,Newnan, 



 

GA)有助于在鞍底形成坚实的支撑，确保脂肪团在位。最后使用硬膜密封产

品封闭鼻中隔粘膜瓣。 

其他入路操作技巧 

旁中央经蝶窦入路 

这种入路用于 Knosp 分级 1-3 级的肿瘤。入路和关闭与经典的或传统的垂体

腺瘤非常相似。扩大经鞍结节和经蝶骨平台的内镜入路有利于暴露和切除

延伸到鞍上池的肿瘤。 

电凝并横断上部海绵间窦对于暴露延伸到鞍上池前界的肿瘤非常重要。肿

瘤切除从鞍内部分开始。直视下锐性扩大由肿瘤造成的鞍隔缺损到达鞍

上，分离切除视交叉和大脑前动脉处的肿瘤。 

显露和切除肿瘤的过程中，可以使用微型多普勒定位颈内动脉。神经导航

是在切除肿瘤时，时刻提供信息反馈的另一种方法。静脉出血通常可用

FloSeal（Baxter，Deerfield，IL）填塞，以小棉片适当压迫控制出血。 

对颈内动脉不应有侵袭性操作，以最小化血管破裂的风险。 

 



 

经翼颚窝入路 

扩大经内镜入路对于切除延伸到海绵窦外侧和前下侧的肿瘤非常有用

（Knosp 4 级）。为了充分暴露肿瘤，可切除蝶筛窦。术前和术中鉴别气化

的侧方蝶骨隐窝对于避免术后脑脊液漏是非常重要的。 

小心的去除视神经颈内动脉隐窝、内侧斜坡旁的颈内动脉和眶顶外侧之间

的骨质，暴露前、外侧海绵窦间隔。蝶窦底的翼管是一个非常有用的识别

岩段和斜坡旁段颈内动脉转折的标志。 

肿瘤切除的方法与中线经鼻蝶入路相同，如果肿瘤局限于海绵窦的外侧，

则需要分离在颈内动脉外侧切开的硬膜。如前所述，在微型多普勒定位的

引导下剪开颈内动脉外侧硬膜，小心地一点一点的切除肿瘤，避免损伤海

绵窦内的颈内动脉和外展神经。 

三叉神经和动眼神经被包裹在静脉窦的外侧壁，如果没有被肿瘤包裹或推

挤移位，是相对受到保护的。术中单极刺激（2mA）可以识别外展和动眼神

经。不要把包裹海绵窦段颈内动脉的交感神经和海绵窦内的韧带误认为是

外展神经。刺激定位区分这些神经和其他外形类似神经的分隔小梁/韧带。 

重建通常需要鼻中隔粘膜瓣。 



 

海绵窦内肿瘤的经颅入路包含了改良的 Dolenc 颅底入路。请阅读《三叉神

经鞘瘤》章节了解更多细节。简而言之，联合硬膜下/硬膜外经海绵窦入路

包含翼点开颅、硬膜外前床突切除、部分眶切除、视神经减压和经 V1 和 V2

之间从硬膜下进入海绵窦。 

其他个人思考 

硬膜内垂体移位是没有必要的，应该避免。这种形式的移位会牺牲腺体的

静脉，是不能容忍的，通常会导致全垂体功能低下。 

推荐保守切除颈内动脉外侧肿瘤的策略，辅助放射治疗或许能让残留肿瘤

生长缓慢。 

扩大经鼻内镜入路在一些特定情况下不如传统经颅入路，譬如： 

 活动性鼻窦感染急性失代偿期； 

 颈内动脉延长扩张症（“接吻”颈内动脉），经蝶入路时困难或不安

全；（接吻颈内动脉是指双侧颈内动脉扩张迂曲，甚至可在中线发生接

触。译者注） 

 曾尝试经鼻手术失败的纤维化、富血供的肿瘤； 

 蝶鞍较小而鞍上肿瘤较大； 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/other-skull-base-tumors/trigeminal-schwannoma
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/other-skull-base-tumors/trigeminal-schwannoma


 

术后注意事项 

请参阅《垂体腺瘤的诊断和手术注意事项》章节。 

点睛之笔 

 应该在术前仔细计划手术目标，决定海绵窦内肿瘤的切除程度； 

 建议保守的切除海绵窦外侧的肿瘤； 

 扩大内镜入路提供了全景手术视野和操作空间，经颅切除巨大垂体腺

瘤的应用已十分有限。 

（编译：阚文武；审校：杨坤，徐涛） 
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