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　　摘　要：　目的　初步探讨侵袭海绵窦垂体腺瘤的内镜手术策略，以提高手术安全性和肿瘤切除率。方法　
回顾性分析连续收治的３２例侵袭海绵窦垂体腺瘤患者的临床资料，结合患者手术前后影像学特点及术中情况，提
出侵袭海绵窦垂体腺瘤的临床分型，并针对不同侵袭类型采取的手术策略及手术要点进行归纳总结。结果　３２例
患者术前均诊断为侵袭性垂体腺瘤，初发肿瘤２１例、复发肿瘤１１例，既往有放疗史６例；术前均行头颅 ＭＲＩ平扫
＋增强、导航序列、头颅三维脑窗＋骨窗ＣＴ检查。根据肿瘤与颈内动脉（ＩＣＡ）在海绵窦内走形的相对位置关系，
将３２例患者分为ＩＣＡ外上型（１０例）、ＩＣＡ外下型（６例）和ＩＣＡ外侧型（１６例）３种类型。所有患者均行内镜经鼻
入路手术治疗，其中全切５例（１５．６％），均为ＩＣＡ外下型；近全切除２３例（７１．９％）；大部分切除４例（１２．５％），均
为ＩＣＡ外侧型。术中见肿瘤质软２１例、质地中等９例、质韧２例；肿瘤内存在纤维分隔１１例。术中发生脑脊液漏
１０例，术后均未发生脑脊液鼻漏。术后腰大池置管６例，颅内感染２例，无死亡病例。术前１９例视力下降、视野缺
损患者术后均有不同程度好转，术前１例眼睑下垂患者术后症状消失；术后新增复视及外展麻痹１０例，１周至１个
月逐渐恢复。结论　ＩＣＡ外上型、ＩＣＡ外下型和ＩＣＡ外侧型是侵袭海绵窦的垂体腺肿瘤常见的３种侵袭类型，针对
此３种类型的不同特点，由内而外、循“肿瘤通道”按需切开海绵窦壁及瘤内分隔，沿ＩＣＡ走形切除肿瘤有利于提高
手术安全性和肿瘤切除率。
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　　由于垂体腺瘤侵袭海绵窦的生长方式多种多样，
颈内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）在海绵窦内的
走形也因人而异、变异性很大，因此侵袭海绵窦垂体

腺瘤的手术切除仍然具有相当大的挑战性［１］；加之肿

瘤复发或接受放疗后肿瘤粘连加重、瘤内通常有多个

纤维分隔，全切肿瘤相当困难。本文回顾性总结

２０２０年１月—２０２３年３月首都医科大学三博脑科医
院单病区连续收治的３２例侵袭海绵窦的垂体腺瘤临
床资料，结合手术前后影像学特点及术中情况，提出

侵袭海绵窦垂体腺瘤的临床分型，并针对不同侵袭类

型的垂体腺瘤所采取的手术方式及手术要点进行归

纳总结，初步探讨侵袭海绵窦垂体腺瘤的内镜手术策

略，以其提高手术安全性和肿瘤切除率。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组纳入侵袭海绵窦垂体腺瘤患者３２例，其中

男１８例，女１４例，年龄３５～７２岁，平均年龄５５．７岁。
初发肿瘤２１例，复发肿瘤１１例；既往有放疗史６例。
１．２　临床表现

３２例患者均为慢性病程，头痛、头晕 ２５例
（７８％），视力下降、视野缺损１９例（６０％），鼻出血
２例（６．２％），眼睑下垂１例（３．１％）。
１．３　内分泌学检查

３２例患者中无功能型２４例，生长激素（ＧＨ）型
６例，泌乳素（ＰＲＬ）型２例。
１．４　影像学检查

３２例患者入术前均行头颅ＭＲＩ平扫＋增强、导
航序列，头颅三维脑窗＋骨窗 ＣＴ检查，结果显示侵
袭单侧海绵窦２５例、侵袭双侧海绵窦７例。根据肿
瘤与ＩＣＡ在海绵窦内走形的相对位置关系，将３２例
患者分为ＩＣＡ外上型（１０例）、ＩＣＡ外下型（６例）和
ＩＣＡ外侧型（１６例）３种类型。前两者类型为海绵窦
内肿瘤主体位于ＩＣＡ虹吸弯的外上方和外下方，对
ＩＣＡ局部或者完全包绕；第３种类型肿瘤完全包绕

ＩＣＡ，肿瘤主体位于ＩＣＡ外侧。
１．５　治疗方法

３２例患者均行内镜经鼻入路手术治疗，术中均
采用３０°内镜、行术中导航。患者取仰卧位、颈部伸
展，０．０１％肾上腺素棉条浸润双侧鼻腔黏膜，显露右
侧蝶筛隐窝、暴露蝶窦开口，针状单极制备右侧带蒂

鼻中隔黏膜瓣，高速磨钻开放蝶窦，暴露鞍底、双侧

ＩＣＡ隆突、视神经－ＩＣＡ隐窝、斜坡凹陷等骨性标志
性结构，按需磨除海绵窦前壁及下壁骨质，镰状刀切

开鞍底硬膜，按需切开海绵窦壁，刮圈、取瘤钳、成角

吸引器及剥离子分块切除肿瘤，需要助手持镜时更

换０°镜。术中出现海绵窦出血汹涌时采用喷洒流
体明胶，明胶海绵局部压迫止血。手术时间２．２５～
３．５ｈ，平均（２．８±０．２）ｈ；失血量４００～１０００ｍＬ。
术后均给予强的松５～１０ｍｇ／ｄ替代治疗，其中２例
患者还给予甲状腺素片 ２５～５０μｇ／ｄ替代治疗，
１个月后根据患者具体情况及内分泌专科复查结果
调整剂量。术后３个月、半年及每年常规复查 ＭＲＩ
及内分泌以评估手术效果。

１．６　治疗效果评价
依据手术前后 ＭＲＩ影像对比，以肿瘤切除程度

作为治疗效果评价［２］，即全切除、近全切除（切除

９０％以上）、大部分切除（切除６０％以上）。内分泌缓
解率因功能性垂体腺瘤例数不足，不做统计学处理。

２　结果

２．１　手术结果
３２例患者中全切５例（１５．６％），均为ＩＣＡ外下

型；近全切除 ２３例（７１．９％）；大部分切除 ４例
（１２．５％），均为 ＩＣＡ外侧型。术中见肿瘤质软
２１例、质地中等９例、质韧２例，肿瘤内存在纤维分
隔１１例。术中发生脑脊液漏１０例，其中３例术中
取自体筋膜、脂肪及带蒂鼻中隔黏膜瓣修补，其余

７例仅行带蒂鼻中隔黏膜瓣修补。３种类型典型病
例手术前后图片见图１～３。
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２．２　术后并发症和随访
术前１９例视力下降、视野缺损患者术后均有不

同程度好转。术前 １例眼睑下垂患者术后症状消
失。术后新增复视及外展麻痹１０例，术后电话随访
在１周至１个月内逐渐恢复。３２例患者术后均未
发生脑脊液鼻漏。术后腰大池置管６例；术后颅内
感染２例，无死亡病例。３２例患者出院后均常规电
话及门诊随访，随访时间３～２０个月，平均（１３．５±
２．４）个月。５例全切患者随访均未复发，２３例近全
切除患者１８例肿瘤相对稳定无进展，并继续定期复
查，其余５例及４例大部分切除患者，均继续行专科

立体定向放射外科综合治疗。３２例患者中２例长
期口服强的松替代治疗，其余患者在术后 ２周至
１个月内逐渐停激素药。

３　讨论

侵袭性垂体大腺瘤常常累及海绵窦，其中多数

为由内向外挤压内壁或侵入海绵窦，占据海绵窦内

侧、前下、后上甚至外侧腔隙，包绕 ＩＣＡ和外展神
经，重者海绵窦外壁可明显向外膨隆，但极少突破海

绵窦壁进入蛛网膜下腔，术前出现海绵窦内神经症
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状者亦较少。随着内镜技术的进步，有文献报道肿

瘤可以通过上三角、外侧三角和后三角进入大脑脚

旁、鞍旁及鞍后蛛网膜下腔［３４］。传统的Ｋｎｏｓｐ分级
对肿瘤侵袭海绵窦本质上是一种影像学分级，在其

后来的改良中结合了术中内镜观察证实，将３级分
为３Ａ、３Ｂ两个亚型：３Ａ级肿瘤侵犯 ＩＣＡ水平段上
方，３Ｂ级肿瘤侵犯ＩＣＡ水平段下方；３Ａ级肿瘤中仅
约２６．５％侵入海绵窦，大部分情况是肿瘤推挤海绵
窦，而没有实际侵入；在３Ｂ中实际侵入海绵窦者约
占７０．６％［５６］。因此 Ｋｎｏｓｐ分级并不能准确评估垂
体瘤侵袭海绵窦的程度，虽然在一定程度上可以指

导临床医生术前判断肿瘤切除的难易程度、肿瘤可

能的切除率和切除范围，但是对具体如何进行手术

操作并没有指导意义。临床外科医生更需要一种有

手术指导价值的临床分型来帮助其术前制定详细的

手术策略和手术方案。

对于侵袭海绵窦的肿瘤，最重要的解剖结构是

走形各异的 ＩＣＡ，ＦｅｒｎａｎａｅｚＭｉｒａｎｄａ［７９］依据 ＩＣＡ在
海绵窦内走形，将海绵窦腔分为４个间隙：上间隙、
下间隙、后间隙和外侧间隙。上间隙内重要的解剖

结构有床突间韧带、动眼神经，下间隙内有颈交感

干、外展神经，后间隙内有脑膜垂体干、外展神经，外

侧间隙内有下外侧干、动眼神经、滑车神经、眼神经

和外展神经。垂体瘤多数质软的特性导致肿瘤会包

绕而不是推挤 ＩＣＡ，因此肿瘤在侵入海绵窦时沿
ＩＣＡ走形而生长，均是先行突破海绵窦内侧壁进入
上间隙、下间隙和 ／或后间隙，最后进入外侧间隙。
２０２２年，Ｘｉａｏ等［１０］报道一组１２９例Ｋｎｏｓｐ４级侵袭
性垂体瘤患者，按肿瘤与海绵窦内 ＩＣＡ水平段的关
系，将Ｋｎｏｓｐ４级肿瘤分为３个亚型，即沿 ＩＣＡ水平
段上方侵入海绵窦型、沿 ＩＣＡ水平段下方侵入海绵
窦型和混合型，并提出“肿瘤通道”理论。本组患者

中亦发现，术前仔细研读高分辨率 ＭＲＩ、薄层三维
ＣＴ，可以了解和判断肿瘤侵入海绵窦的通道和肿瘤
生长的通道，术中沿着这个“肿瘤通道”就可以安全的

打开和进入海绵窦，较为安全的切除肿瘤；特别对于

质软的初发肿瘤，这个通道很明确，甚至较为宽敞，没

有分隔，只要保持轻柔仔细的操作，肿瘤可以做到全

切。本组３２例患者中全切５例（１５．６％），近全切除
２３例（７１．９％），总体效果满意。通过对３２例侵袭
海绵窦患者的垂体腺瘤临床资料分析，结合术前、术

后影像对比研读及术中情况，我们根据肿瘤与 ＩＣＡ
在海绵窦内走形的相对位置关系，将３２例患者分为
ＩＣＡ外上型、ＩＣＡ外下型和 ＩＣＡ外侧型 ３种类型。

前两者为海绵窦内肿瘤主体位于 ＩＣＡ虹吸弯的外
上方和外下方，对ＩＣＡ局部或者完全包绕；第３种类
型肿瘤完全包绕 ＩＣＡ，肿瘤主体位于 ＩＣＡ外侧。该
分型与其他学者一样注重 ＩＣＡ在侵袭海绵窦垂体
瘤外科治疗中的重要地位，所不同的是我们更关注

ＩＣＡ垂直段（后曲），而不是水平段［１０］。由于ＩＣＡ在
海绵窦内走形各异，虹吸弯的弯曲程度有个体化的

特质，肿瘤侵入海绵窦的方式似乎与 ＩＣＡ虹吸弯的
自身走形特点有很强的相关性，需要进一步研究

证实。

对于ＩＣＡ外上型，ＩＣＡ走形特点是虹吸弯曲度
小、后曲平直，ＩＣＡ紧邻海绵窦壁走形，ＩＣＡ垂直段
后方间隙较大，肿瘤经 ＩＣＡ后上方侵入海绵窦。对
于该型肿瘤，手术无需扩大磨除海绵窦下壁骨质，只

要经鞍内－海绵窦内侧壁沿肿瘤通道即可进入海绵
窦，于 ＩＣＡ后方间隙切除肿瘤，需要注意的要点是
鞍隔反折处肿瘤的仔细探查、脑脊液漏发生率高，和

动眼神经的保护。患者术后 ＭＲＩ显示右侧 ＩＣＡ外
侧少许肿瘤残留（图１），考虑与鞍隔塌陷后遮挡术
野有关。

对于ＩＣＡ外下型，ＩＣＡ走形特点是虹吸弯后曲
弯度大，后垂直段前方空间开阔，肿瘤通常经 ＩＣＡ
垂直段前方，向外下方侵入海绵窦。对于该型肿瘤，

手术需要充分显露所侵犯一侧的海绵窦下壁，扩大

磨除海绵窦下壁骨质，自鞍底硬膜由内而外切开海

绵窦前下壁进入海绵窦，于 ＩＣＡ前方和前下方间隙
切除肿瘤，需要注意外展神经的保护。该类型全切

率高，一般术中不会发生脑脊液漏，本组５例全切患
者均为该类型。

对于ＩＣＡ外侧型，ＩＣＡ走形特点是虹吸弯前后
曲均明显，肿瘤经 ＩＣＡ前下和外上方侵入海绵窦，
海绵窦外侧壁受推挤明显向外膨隆，手术需要扩大

磨除海绵窦下壁骨质，充分暴露海绵窦壁，硬膜的切

开除了以上两条路径，还需切开 ＩＣＡ外侧的海绵窦
下壁，海绵窦壁安全打开的部位一要远离ＩＣＡ，二要
循肿瘤通道切开，多方向进入海绵窦切除肿瘤。切

除外侧间隙肿瘤时，须将颈内动脉内环打开，行颈内

动脉内侧移位，才能显露外侧肿瘤。另外由于外展

神经入海绵窦越过颈内动脉后曲上方，走行在颈内

动脉水平段外侧，所以在海绵窦的后方及侧方间隙

切除肿瘤时需特别注意对外展神经的保护。该类型

手术最为复杂、难度最大，本组大部分切除的４例患
者均属于该类型。本组１例患者由于肿瘤复发，质
地坚韧，术中分离过程中过度牵拉外展神经，造成术
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后外展麻痹、复视，所幸神经结构保留，术后近１个
月患者逐渐恢复，肿瘤最终只达到大部分切除，所以

术中需仔细权衡利弊，对于良性肿瘤应以功能保护

为主。

总之，个体化切除侵袭海绵窦垂体腺瘤符合现

代微侵袭外科理念，术前仔细研读高分辨率ＭＲＩ、薄
层三维ＣＴ，可以将肿瘤分为 ＩＣＡ外上型、ＩＣＡ外下
型和ＩＣＡ外侧型３种类型，每种类型都有各自不同
的ＩＣＡ走形特点和肿瘤生长（侵袭）通道，因而所需
的暴露程度各不相同；应遵循由内而外、循肿瘤通道

按需切开海绵窦壁的原则，结合术中导航及／或超声
多普勒技术，时刻保持对 ＩＣＡ位置的判断，沿 ＩＣＡ
走形切除肿瘤，可以最大程度地保护颈内动脉，同时

提高肿瘤切除率。
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