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经蝶进路垂体腺瘤切除术的体会及认识（附１０４７例报告）

廖建春１，胡国汉２，丁学华２，卢亦成２

（１．第二军医大学长征医院耳鼻咽喉科，上海２００００３；２．长征医院神经外科）

［摘要］　经蝶窦进路已成为耳鼻咽喉颅底外科行垂体腺瘤切除术的主要途径，但由于国人颅底解剖学参数与国外指标不同，

不同医生临床经验又有很大差异，国内外学者在经蝶窦进路手术切除垂体腺瘤术前、术后处理等许多方面仍有分歧。我院从

１９８２～２００２年间开展经蝶窦进路显微手术治疗垂体瘤，共１０４７例，取得较好疗效。本文分析１０４７例患者的临床资料，总结

临床经验，对与手术相关的一些问题（如垂体腺瘤的大小诊断标准、手术适应证、垂体卒中的经蝶手术、复发性垂体瘤再次经蝶

手术、术后并发症的处理、术后放疗以及蝶鞍区重要解剖结构等）进行探讨，以提高手术成功率和疾病的治愈率。
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　　随着显微外科技术的发展，经蝶窦进路作为切

除垂体腺瘤的首选手术方式已被国内外颅底外科工

作者所肯定，已成为耳鼻咽喉颅底外科行垂体腺瘤

切除术的主要途径［１～６］。但由于国人颅底的解剖学

参数与国外指标不同以及不同临床医生的经验有很

大差异，国内外学者在经蝶窦进路手术切除垂体腺

瘤术前术后处理等各方面仍有分歧。本文结合我院

１９８２～２００２年间处理的１０４７例垂体瘤患者的临床

资料，总结临床经验，就国人经蝶窦进路垂体瘤切除

术的相关问题（如垂体腺瘤大小的诊断标准、手术指

征、术后放化疗等）进行探讨，加深对其的认识，提高

手术成功率和疾病治愈率。　　　　

１　临床资料

１．１　一般资料　１９８２～２００２年间长征医院收治的

１０４７例垂体瘤患者，男性４２１例，女性６２６例，年龄

１２～７６岁，平均４５．１岁。病程４个月至１８年。

所有病例均经术后病理及免疫组化证实。主要临床

表现为头痛、停经、溢乳、视力视野改变和内分泌变

化。术前内分泌指标异常者１００９例。　　　　

　　影像学检查：所有病例均经过头颅Ｘ线、ＣＴ和

ＭＲＩ检查。ＭＲＩ行冠状位、矢状位及水平位成像，

以明确肿瘤大小以及与周边结构的关系。其中肿瘤

大小：≤１０ｍｍ２９８例；１０～２０ｍｍ３１７例；２０～３０

ｍｍ１８４例；３０～４０ｍｍ１３０例；４０～５０ｍｍ６０例；

５０～６０ｍｍ４８例；６０～７０ｍｍ１０例。在肿瘤大于

３０ｍｍ以上的２４８例患者中影像显示肿瘤向海绵窦

浸润者６６例，突破鞍底侵犯蝶窦腔者４２例，肿瘤向

鞍上发展者７２例（其中肿瘤向鞍上发展呈哑铃状的

占４２例，突入鞍上池２４例，突入第三脑室６例），鞍
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内生长６７例，突入蝶窦、筛窦、上颌窦鼻腔１例，伴

垂体卒中者４２例。

１．２　手术治疗　全部病例均行经蝶窦进路垂体腺

瘤切除术，在全麻下，采用Ｈａｒｄｙ’ｓ切口４８例；经鼻

外筛窦蝶窦进路１６例；改良 Ｈｉｒｓｃｈ’ｓ切口，即鼻中

隔＋鼻小柱切口９８３例。根据肿瘤生长情况处理肿

瘤，如侵袭入蝶窦腔的直接用刮匙及吸引器刮吸肿

瘤，鞍底未破坏者，打开鞍底暴露鞍窝内硬脑膜，切

开硬脑膜，用刮匙及吸引器刮吸鞍内肿瘤。如肿瘤

向鞍隔上扩展者，常采用３种方法：（１）气管插管内

刺激引起患者咳嗽增加脑压使鞍上肿瘤随脑压增高

而突入鞍内，将其刮、吸除（３２例）；（２）腰椎管内插

管注射生理盐水增加脑压，使鞍上肿瘤随脑压增高

而突入鞍内，将其刮、吸除（２８例）；（３）分２次手术，

第１次先将鞍内肿瘤切除，待３个月后鞍上肿瘤塌

入鞍内后再进行第２次手术将肿瘤切除（１０例）。

１．３　 术后处理和疗效随访 　 全切除 ４６２ 例

（４４．１３％），大部分切除４１２例（３９．３５％），部分切除

１７３例（１６．５２％）。主要并发症为鼻中隔穿孔１１例

（１．０５％）、脑脊液漏１３例（１．２４％）、鼻腔粘连２１例

（２．０１％）及尿崩症２９例（２．７７％）。脑脊液漏患者中

有４例再次经过手术修补，其余患者经过半卧位休

息、腰穿及腰蛛网膜下腔置管引流后痊愈；鼻腔粘连

者行分解后治愈；尿崩症患者经过补液、注射垂体后

叶素或口服去氨加压素（ｍｉｎｉｒｉｎ，弥凝）治疗后，尿量

控制在正常范围。随访时间２～８．５年。术后患者

症状均有不同程度的恢复及改善；在手术后２～３个

月经过 ＭＲＩ复查，鞍区结构恢复正常４２９例，其余

有肿瘤残余。术前内分泌指标异常者１００９例术后３
个月复查内分泌指标恢复正常７２３例。术后６个

月、１、２、３年复查内分泌指标及鞍区ＭＲＩ，复发者６７
例（６７／７２３），其中３６例再次行经蝶进路手术，其余

行放疗，全组无死亡病例。

２　讨　论

２．１　垂体腺瘤大小的诊断标准　垂体腺瘤大小的

诊断标准中，１９６９年 Ｈａｒｄｙ等提出直径１０ｍｍ以

下者为微腺瘤，１０ｍｍ 以上者为大腺瘤。１９８２年

Ｇｒｏｔｅ等提出肿瘤直径超过４０ｍｍ者为巨大腺瘤，

并普遍为临床医师所接受。我们在对国人垂体窝区

的解剖研究中发现双侧颈内动脉之间的距离为

１６．３４ｍｍ，国人垂体窝深度为１２．９ｍｍ，前后径

１４．６ｍｍ［７］。如果腺瘤直径在３０ｍｍ 以上，说明肿

瘤的范围已超过垂体窝，向鞍上、鞍旁和（或）蝶窦方

向浸润。因此，我们认为垂体腺瘤的微、大、巨型之

分以解剖范围而定，较符合解剖生理及病理生理特

征：（１）直径在１０ｍｍ 以内的为微腺瘤，（２）直径在

１０～３０ｍｍ之间者为大腺瘤，（３）直径在３０ｍｍ以

上者为巨大腺瘤。

２．２　经蝶垂体瘤手术适应证　垂体微腺瘤是经蝶

进路垂体瘤手术的绝对适应证［８］，而大腺瘤及巨腺

瘤，是否适合经蝶窦进路手术目前尚有分歧。从我

们的实践看，直径在１０～３０ｍｍ的大腺瘤完全可采

用经蝶窦手术，而对于巨腺瘤，我们的体会是：对于

非侵袭性的垂体巨腺瘤，形态规则、肿瘤大部分位于

鞍内、Ｋｎｏｓｐ分级低于Ⅱ级的侵袭性腺瘤，瘤体大部

分为囊性的巨腺瘤，垂体瘤卒中或手术以减压为目

的的患者以及年老患者全身状况不能耐受开颅手术

的患者可采用经蝶进路手术。对于巨大腺瘤患者，

我们认为可以采用分次手术治疗。

２．３　垂体卒中的经蝶手术　垂体卒中是指垂体瘤

患者因瘤内出血而导致临床症状恶化，出现一系列

综合征。文献［９］报道垂体瘤患者中卒中发生率为

１．５％～２７．７％。Ｍｏｈｒ等（１９８２）报道ＰＲＬ腺瘤和

无功能性腺瘤的卒中发生率分别为 １２．４％ 和

１２．５％。本组的发生率为 ４％。卒中可 发 生 在

１５～８０岁的垂体瘤患者，平均为３５～５０岁，男性多

于女性，本组发病年龄为１９～６６岁，平均为４０．２
岁，男女之比为２１。垂体卒中可分为急性、慢性、慢

性急性发作及卒中后遗症四型。手术证明急性患者

鞍内均为大量新鲜出血及坏死，而在慢性卒中多为

血性或黄色变的液体，有新鲜伴陈旧出血者多为慢

性急性发作型。凡临床上具有垂体瘤症状及体征，

同时因鞍隔、鞍旁受压或垂体出血而引起突然头痛、

视力下降、视野缺损、发热、恶心、呕吐等症状者，应

首先考虑到本病。垂体卒中患者病情往往较重，如

不及时诊治，常可引起不良后果，据报道［９］病死率为

６．７％。因此，对于垂体卒中患者，一般主张手术治

疗，如有意识障碍、视野缺失或失明、偏瘫者应急诊

手术治疗。由于垂体卒中患者垂体腺瘤瘤体较大，

常向鞍上发展，视交叉下部常因卒中遭受影响，而经

蝶进路手术不会累及视交叉上部血供，对术后视觉

恢复有利。因此，我们认为经蝶进路应作为治疗垂

体卒中的首选手术方法。
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２．４　复发性垂体瘤再次经蝶手术的相关问题　垂

体腺瘤虽为良性肿瘤，但要做到临床彻底切除肿瘤

尚有一定难度，文献报道其复发率为５％～７％［１０］。

垂体瘤术后复发多发生于术后３～５年，肿瘤体积、

肿瘤的质地以及浸润程度等与肿瘤的复发有密切的

关系。这种复发很可能是残余肿瘤的继续生长。本

组随访病例术后６个月以上复查激素水平重新升

高，鞍区 ＭＲＩ复查有肿瘤重新生长的病例有６７例。

对于无功能腺瘤主要以影像学资料为主要依据，对

功能性复发性垂体腺瘤除了影像学检查外，内分泌

指标有重要的参考价值。本组资料中术后复发再次

行经蝶进路手术者３６例，取得了满意的效果，对于

复发者，由于放射、药物治疗使瘤体纤维化，瘤体与

正常腺体混淆不清，加上粘连、易出血和鞍区正常解

剖标志变异，势必给手术带来一定困难。对此，术者

应有充分估计。但我们认为只要对蝶筛窦及鞍区解

剖充分了解，细心分离鼻中隔黏膜，鞍底定位正确，

经蝶进路仍是复发性垂体瘤手术的首选。

２．５　经蝶进路垂体瘤手术并发症问题　主要并发

症为鼻中隔穿孔１１例（１．０５％）、脑脊液漏１３例

（１．２４％）、鼻腔粘连２１例（２．０１％）及尿崩症２９例

（２．７７％）。并发症的发生主要集中在术后早期，分析

其原因，我们认为主要与手术操作技巧有关［１１］。鼻

中隔穿孔主要由于鼻中隔有偏曲或棘突等解剖原

因、分离黏骨膜时不仔细造成；脑脊液漏主要由于肿

瘤较大，部分突向鞍上，前上方有蛛网膜间隙或肿瘤

与蛛网膜有粘连，正常垂体及下丘脑组织被挤压推

移至肿瘤后上方或一侧后上方。取瘤时，容易撕裂

蛛网膜形成破口，后者不容易修补，脑脊液从修补处

的边缘裂隙渗出，术后常伴发脑脊液漏；鼻腔粘连主

要由于术后鼻中隔未复位到位，术后鼻腔换药不及

时造成；而尿崩症主要因术中有时肿瘤周边部分的

组织与正常垂体不容易鉴别，因此在肿瘤切除较彻

底尤其是在切除肿瘤后上部分时，容易损伤正常垂

体或后叶组织。随着手术经验的积累，上述并发症

能得到明显的改善。

２．６　术后放疗问题　经蝶窦进路行垂体腺瘤切除

手术目前尚难达到真正解剖意义上的全切除，加之

功能性垂体瘤组织具有较强的内分泌能力，因此，一

般术后采取常规放射治疗来进一步巩固疗效。本组

病例在术后３个月复查内分泌激素水平及 ＭＲＩ后

根据病情增加常规放射治疗。经蝶窦手术结合放射

治疗的效果，依然有待更多病例及长期随访证实。

Ｂｒｅｅｎ等［１２］对接受常规放射治疗的１２０例无功能垂

体腺瘤患者长期随访，１０、２０年和３０年的肿瘤控制

率分别为 （８７．５３±３．６）％、（７７．６±６．３）％ 和

（６４．７±１２．９）％，提示常规放射治疗能有效控制残

余垂体腺瘤的生长，可以作为垂体瘤经蝶窦手术的

有效辅助手段。

２．７　与手术有关的几个解剖学问题 　海绵间窦变

异：海绵间窦系指鞍旁左右海绵窦之间的静脉联系，

扩大而成为窦腔。分布于垂体前、后、下，并依次命

名。有前海绵间窦者占７６％，此间窦较大，并有

１０％可延伸至垂体前方。一旦损伤可致严重出血。

在我们的临床手术中，遇到的海绵间窦绝大部分为

下海绵间窦，当凿开鞍底骨壁，扩大鞍底骨窗，如见

鞍底硬脑膜呈片状蓝色时，说明下海绵间窦变异，切

开硬脑膜前最好用电凝烧灼一下硬脑膜，切开后一

般可用电凝止血，如不行，用小片止血纱布压迫止

血，或用神经钩将硬脑膜钩住紧贴鞍底骨壁止血，待

取瘤结束后，鞍内用止血纱布压迫硬脑膜同样可止

血。但在临床上我们曾遇到２例下海绵间窦较宽，

切开后出血较严重，除大范围止血纱布压迫止血外

无任何方法止血而中止手术。

　　蝶上筛房对经蝶进路的影响：蝶上筛房是指后

筛房气化侵入蝶骨，位于蝶窦上方而其后壁可达蝶鞍

前壁，其发生率为３．５％～４２．７％［１３］。蝶上筛房的存

在改变了蝶鞍的解剖毗邻，为术中鞍底定位及开窗带

来了困难，造成出血、视神经损伤等并发症。我们从

实践体会到，对存在有蝶上筛房的患者手术前后及手

术过程应注意：（１）术前对患者的影像学检查要充分，

尽可能完成ＣＴ、ＭＲＩ及蝶鞍分层片检查，并反复研究

判别，对是否存在蝶上筛房做到心中有数；（２）对有蝶

上筛房的患者，术中体位非常重要，切忌头后仰过度；

（３）当手术到达蝶窦前壁时，注意看清蝶窦开口，咬除

蝶窦前壁时应尽量向开口下方扩大，如向上方扩大，

易进入蝶上筛房；（４）对有蝶上筛房的患者，进入蝶窦

腔内寻找鞍底时，必须行术中鞍底定位，只能在明确

鞍底时方可行鞍底开窗；（５）对有蝶上筛房的患者，手

术进路尽可能采用经鼻中隔进路进行，以便能保持在

正中线操作，准确进入蝶窦腔寻找鞍底；（６）对蝶上筛

房发育好而蝶窦发育欠佳的病例，进入蝶窦腔内后显

露鞍底不完全，可凿开蝶筛隔板，使蝶上筛房与蝶窦

合为一腔，使鞍底充分显露。
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贾泽军

走近诺贝尔奖———诺贝尔奖获得者、评委应邀来我校作大师论坛学术报告

　　应我校邀请，２００３年度诺贝尔奖获得者美国杜克大学医学院细胞生物学系ＰｅｔｅｒＡｇｒｅ教授，诺贝尔生理／医学奖评审委

员会委员、瑞典科学院和工程院院士ＪａｎＡｋｅＧｕｓｔａｆｓｓｏｎ教授分别于２００６年６月３０日和７月３日顺访我校，进行学术交流。

两位教授分别给全校师生作了题为水通道从原子结构到临床应用（Ａｑｕａｐｏｒｉｎｗａｔｅｒｃｈａｎｎｅｌｓ：ｆｒｏｍａｔｏｍｉｃｓｔｒｕｃｔｕｒｅｔｏｃｌｉｎｉ

ｃａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ）以及雌激素信号的新发现与临床医学（Ｎｅｗｄｉｓｃｏｖｅｒｉｅｓｉｎｅｓｔｒｏｇｅｎｓｉｇｎａｌｉｎｇｔｒａｎｓｌａｔｅｉｎｔｏｃｌｉｎｉｃａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ）的

专场报告，现场气氛热烈，取得较好效果。

　　ＰｅｔｅｒＡｇｒｅ，１９４９年１月生于美国明尼苏达州小城诺斯菲尔德。１９７４年在约翰·霍普金斯大学医学院获得医学博士学

位。现为杜克大学副校长、细胞生物学教授。２０００年当选美国国家科学院院士。因发现水通道蛋白于２００３年获得诺贝尔化

学奖。ＪａｎＡｋｅＧｕｓｔａｆｓｓｏｎ，诺贝尔生理及医学奖评委会主席，现任Ｋａｒｏｌｉｎｓｋａ研究所医药营养系主席，生物技术中心主任，诺

贝尔生理及医学类评委会主席，瑞典科学院院士，瑞典工程科学院院士，美国艺术和科学院的外国荣誉院士，Ｒｏｃｋｅｆｅｌｌｅｒ大学

医院顾问，美国生物化学和分子生物学荣誉会员。主要从事于戴奥辛受体、肝癌发生的激素控制、前列腺的化学致癌作用等方

面的研究并为世界做出了杰出贡献。曾获得Ｓｖｅｄｂｅｒｇ化学奖、ＡｎｄｅｒｓＪａｈｒｅ奖、伍斯特基金会的格雷戈里·平库斯奖章、

Ｎｉｃｏｌｉｎ奖、英国内分泌学协会的欧洲奖章、弗雷德·肯拉德·科奇奖（美国内分泌协会）。被ＩＳＩ评为杰出的２５８名生物学和

生物化学研究人员之一。应邀在大约３３０个国际的会议上演讲，参与了７５个博士论文的答辩，辅导９４个博士和访问科学家，

发表了约１０００篇前沿性的论文。

　　水通道的发现是一个典范，说明单靠运气是不能有所发现的，需要做大量的工作，需要重视各种偶然的现象。１９８０年代中

期，ＰｅｔｅｒＡｇｒｅ和他的同事们，包括技术员ＢａｒｂａｒａＳｍｉｔｈ以及后来的博士后ＧｒｅｇｏｒｙＰｒｅｓｔｏｎ，开始寻找Ｒｈ因子的部分蛋白，

同时意外发现一个新蛋白，他们分离纯化了该蛋白，并发现它在体内有广泛的表达。一年内他们克隆了它的ｃＤＮＡ，并进而用

爪蟾卵母细胞证实这个未知蛋白就是调节水分子细胞跨膜转运的水通道蛋白。

　　自从１９９２年ＰｅｔｅｒＡｇｒｅ等证明了第一个水通道蛋白并在Ｓｃｉｅｎｃｅ杂志上发表以来，目前已有１０余种水通道蛋白在哺乳

动物、１００余种在植物、细菌和其他生命体内被陆续发现。ＰｅｔｅｒＡｇｒｅ实验室已经证实水通道蛋白是血脑屏障的一部分，而且

水通道的功能也与骨骼肌、肺脏、肾脏的水转运有关。他们还发现水通道蛋白也存在于眼、唾液腺和泪腺。现在世界各地的科

学家已经在广泛研究水通道功能异常与多种疾病的关系。水通道蛋白的发现开创了研究这类蛋白质在细菌、植物和哺乳动物

的生化、生理和遗传学的黄金时代，也启迪人们从分子水平了解与水通道功能障碍有关的肾脏、骨骼肌和其他器官等疾病的发

病机制。现在借助于这些知识，科学家正在寻找以水通道作为靶标的治疗药物。


