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［摘要］　目的：探讨巨大垂体腺瘤分期显微外科手术治疗的策略。方法：回顾分析经手术证实的４１例垂体腺瘤的临床资

料，采取两种分期显微手术策略：经蝶＋开颅手术１１例（２６．８３％），分次经蝶手术３０例（７３．１７％）。其中１２例次应用神经导航

辅助显微外科手术。两次显微手术的间隔为２～３个月。结果：显微手术全切除３０例（７３．１７％），次全切除１０例（２４．３９％），

部分切除１例（２．４４％）。病理分型包括：非分泌性垂体腺瘤１９例，ＧＨ腺瘤１０例，ＰＲＬ腺瘤８例，ＡＣＴＨ腺瘤１例，ＧＨ 和

ＰＲＬ混合性腺瘤３例。无围手术期严重并发症，视力视野改进占９７．５％。结论：对于大型和巨大垂体腺瘤，根据个性化的原

则，采取分期显微外科手术策略，可以取得满意的疗效。神经导航的辅助使得经蝶入路尤其是第二次经蝶手术更为安全、有

效。　　　　　　
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　　大型或巨大型垂体腺瘤多由于视力受损或垂体功能低

下得到临床诊断，手术切除肿瘤是主要的治疗选择［１］。巨大

垂体腺瘤的手术治疗对神经外科医师具有挑战性。１９９６年

１月至２００６年１月我科采用分次显微手术策略治疗４１例垂

体腺瘤，取得良好效果，现报道如下。

１　临床资料和方法

１．１　一般情况　年龄１６～８１岁，中位年龄４２．３岁；随访资

料完整４１例，男性２３例，女性１８例；占同期收治９５１例垂

体腺瘤的４．３０％。病程２周至５年，平均２．２年。主要的症

状包括：视交叉综合征如双颞侧偏盲和／或视力下降４０例

（９７．５６％），头痛１５例（３６．５９％）；肢端肥大１０例，停经泌乳

６例。复发病例的治疗有其特殊性，不入选本研究。

１．２　影像学检查　常规行 ＭＲＩ和／或冠状ＣＴ检查。本组

肿瘤最大直径≥３０ｍｍ，平均３５．１ｍｍ，其中大腺瘤（３０～３９

ｍｍ）２２例（５３．６６％），巨大腺瘤（≥４０ｍｍ）１９例（４６．３４％）。

根据影像学检查及术中所见，采用 Ｗｉｌｓｏｎ改良的 Ｈａｒｄｙ分

类法［２］来判断肿瘤的侵袭性，将Ⅲ、Ⅳ级或Ｃ、Ｄ、Ｅ期的肿瘤

归为 侵 袭 性，包 括 ７ 例 （１７．０７％）非 侵 袭 型 和 ３４ 例

（８２．９３％）侵袭性，肿瘤的侵袭性得到术中证实。

１．３　手术情况　采用经蝶＋开颅手术１１例（２６．８３％），分

次经蝶手术３０例（７３．１７％）。二次显微手术的间隔为２～３
个月。本组１２例次应用神经导航辅助显微外科手术。术后

影像学、内分泌学和眼科学评价随访时间安排为术后３个

月、６个月和１年。

２　结　果

２．１　手术结果　显微手术全切除３０例（７３．１７％），次全切

除１０例（２４．３９％），部分切除１例（２．４４％）。术中见肿瘤质

软、血运不丰富、伴有液化或坏死的有２９例（７０．７３％），质稍

韧、血运较丰富、部分纤维化的有１２例（２９．２７％）。

　　４０例术前视力下降的患者中，３９例患者视力好转

（９７．５％），１例视力无改变（２．５％）。术中出现脑脊液瘘者４
例（９．７６％），术后脑脊液瘘１例，术后卧床７ｄ自愈。暂时性

尿崩症６例，持续１～３ｄ者４例，持续４～７ｄ者２例，经服

用卡马西平、双氢克脲噻或醋酸去氨加压素（弥凝）后降至正

常，无永久性尿崩。术后电解质紊乱９例，主要表现为低钠、

低钾，经补充氯化钠和氯化钾后电解质恢复正常。

　　术后定期随访，残余肿瘤行立体定向放射外科治疗３
例，普通外照射２例，ＰＲＬ腺瘤服用溴隐亭３例。

２．２　术后病理学检查　组织形态学和免疫组织化学提示非

分泌性垂体腺瘤１９例，ＧＨ 腺瘤１０例，ＰＲＬ腺瘤８例，

ＡＣＴＨ腺瘤１例，ＧＨ和ＰＲＬ混合性腺瘤３例。

３　讨　论

３．１　巨大垂体腺瘤治疗方案的选择　本组病例大多为直

径≥３ｃｍ的大腺瘤或巨大腺瘤，主要主诉为视力障碍。大多

数垂体腺瘤可以经蝶手术完全地、选择性地、安全地切除，是

神经外科的共识。但对直径３ｃｍ以上的垂体腺瘤仍是神经

外科的难点之一，尤其是手术入路的选择和术后处理仍有分

歧［３］。国外文献报道７２％～９８％垂体腺瘤可以经蝶手术切

除，首选经蝶手术切除巨大腺瘤呈增多趋势。我们一组２３６
例非分泌垂体瘤，经蝶手术２０２例（８５．５９％），手术全切除

１７１例（７２．４６％），取得良好效果［４］。

　　对于术后放疗，我们认为，应该选择应用，严格掌握放疗

适应证。放疗的并发症可高达７０％～９０％。手术肿瘤切除

效果较满意，少部分患者术后有肿瘤残余者，其中不少病例
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可得到较长时间的控制［５］。ＭＲＩ、视力视野定期随诊观察具

有重要意义。只有当残余肿瘤再生长、又不宜进行手术的患

者才考虑放疗。肿瘤与视神经有一定距离的病例，可以行立

体定向放射外科治疗。

３．２　分期显微外科手术策略　笔者认为，手术方案的选择

应采取个性化的原则［４］。Ｆａｈｌｂｕｓｃｈ等［６］报道９６３例非分泌

性垂体腺瘤中８２２例（８５％）接受了经蝶手术，１４１例（１５％）

接受了经颅手术，为了达到根治性完全切除，７４例患者接受

了两种手术入路。对于巨大垂体腺瘤，按照个性化原则，本

组采取两种不同的分期显微外科手术策略：分次经蝶手术

（７３．１７％，图１Ａ、１Ｂ、１Ｃ），经蝶＋开颅手术（２６．８３％，图１Ｄ、

１Ｅ、１Ｆ）。这种做法符合微创的原则，可以提高手术全切除

率，减少并发症发生率。

图１　分期显微手术切除垂体腺瘤

Ａ：病例１手术前；Ｂ：病例１首次经蝶手术后；Ｃ：病例１再次经蝶手术后；Ｄ：病例２手术前；Ｅ：病例２首次经蝶手术后；Ｆ：病例２再次经颅手术后

　　巨大侵袭性垂体腺瘤与下丘脑及鞍区其他重要结构粘

连紧密，可采取分期手术的治疗策略，而不强求一次彻底切

除肿瘤。分期手术的方式为首次经蝶手术切除部分肿瘤，根

据患者的具体情况，采取第二次开颅手术或经蝶手术。

　　我们认为首选经蝶手术的理由有：经蝶手术安全、快速

地达到神经减压的目的；经蝶手术可以闭合蝶窦，降低开颅

手术后的脑脊液瘘的发生率；经首次经蝶手术后，由于脑搏

动的作用，肿瘤与下丘脑等重要结构出现分界，为第二次手

术行全切除创造条件，可以减少手术并发症，提高手术全切

除率；如果先进行开颅手术，由于手术后粘连，残余肿瘤难以

下陷入鞍内。

　　对一些巨大垂体腺瘤，可以采取分二次经蝶手术［７］。这

种方法不常使用，但在某些病例中确实取得了良好的效果。

第一次经蝶手术中，通过人工压迫颈静脉，肿瘤的上部仍不

下降到鞍内。２～３个月后，从 ＭＲＩ上可以看到原先肿瘤的

上部已经从鞍上下降到鞍内，这时，再进行第二次经蝶手术

来切除全部肿瘤。

３．３　神经导航在分期手术中的作用　在经蝶入路中，神经

外科医师根据经验可以熟练完成。我们应用最新型的Ｂｒａｉｎ

Ｌａｂ神经导航系统，使得经蝶手术更为精确和安全。特别是

能克服再次手术时蝶窦前壁和鞍底结构不清，提供给医生足

够信心。手术医生根据术中导航可准确、顺利到达鞍区，显

示手术入路可能遇到的重要结构：海绵窦、颈内动脉等。据

神经导航，术中实时调整手术入路，准确地显示神经系统解

剖结构及病灶的三维空间位置与毗邻，并能准确定出手术实

时的三维位置，指出目前手术位置与靶灶的空间关系，判断

手术切除肿瘤的程度，使得肿瘤切除的过程更为安全。

　　综上所述，对于大型或巨大型垂体腺瘤，根据个性化的

原则，采取不同的分期显微外科手术策略，可以取得满意的

疗效。神经导航的辅助使得经蝶入路尤其是第二次经蝶手

术更为安全、有效。
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