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Knosp 分级和海绵窦分区在侵袭性垂体瘤
经鼻内镜手术中的临床意义

吴新宇 侯小川 鲍跃 王义宝

【摘要】 目的 探讨 Knosp 分级和海绵窦分区对评价垂体瘤侵袭性和指导经鼻内镜手术的临床意

义。方法 75 例患者（Knosp 分级 3 级 44 例、4 级 31 例）均源自 2015 年 7 月至 2017 年 6 月住院行经鼻内

镜手术的垂体瘤病例。术前通过鞍区冠状位 MRI 计算颈内动脉海绵窦段至前床突上段血管中点连线距

离与肿瘤向鞍旁侵袭最远点至该连线垂直距离的比值（比值 R）以判断 Knosp 分级 3 级垂体瘤的侵袭程

度，然后根据内镜下海绵窦分区和海绵窦内侧壁是否受累将侵入不同海绵窦间隙的 Knosp 分级 3 级垂体

瘤进一步分为 3A 级（侵袭性和非侵袭性）和 3B 级，从而制定手术方案。结果 Knosp 分级 3A 级垂体瘤

患者共 36 例，肿瘤呈侵袭性生长 12 例（主要侵入海绵窦后上间隙，影响动眼神经）、非侵袭性生长 24 例

（肿瘤推挤海绵窦内侧壁但未侵入，呈假侵袭），侵袭组比值 R 小于非侵袭组（1.28 ± 0.18 对 1.74 ± 0.27；t =
5.275，P = 0.000）。Knosp 分级 3A 级患者中比值 R ≤ 1.59（中位值）者 17 例、> 1.59 者 19 例，前者肿瘤侵袭

性高于后者（12/17 对 0/19；Fisher 确切概率法：P = 0.000）。75 例患者肿瘤全切除率 72%（54/75），Knosp
分级 3 级达 84.09%（37/44）、4 级为 54.84%（17/31）。术后平均随访（14.84 ± 5.66）个月，无一例复发。结

论 术前通过鞍区冠状位 MRI 计算比值 R，有助于评价 Knosp 分级 3A 级垂体瘤侵袭程度，结合术中内镜

下海绵窦分区，对经鼻内镜垂体瘤切除术具有重要指导意义。
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【Abstract】 Objective To evaluate the value of Knosp classification and cavernous sinus zoning in
the diagnosis of pituitary adenoma invasiveness and the significance of endoscopic transnasal surgery for
pituitary adenomas. Methods There were 75 cases with pituitary adenomas of Knosp grade 3-4 (44 cases
of Knosp grade 3 and 31 cases of Knosp grade 4) who were performed endoscopic transnasal surgery from
July 2015 to June 2017 in our hospital. Based on coronal MRI of sellar region in patients with Knosp 3
pituitary adenomas, the ratio R of distance from the middle point of internal carotid artery (ICA) cavernous
sinus segment to the upper part of anterior clinoid process segment and vertical distance from the furthest
point of tumor invasion to the line was calculated and analyzed statistically. According to cavernous sinus
zoning under endoscope and involvement of medial wall of cavernous sinus, patients with Knosp grade 3
pituitary adenomas were further divided into Knosp grade 3A (invasive and non ⁃ invasive) and 3B by
invading different cavernous spaces. The total removal rate of tumor was reviewed by MRI in sellar region
after operation. Results Among 75 cases, 36 were classified as Knosp grade 3A in 44 cases of Knosp
grade 3 pituitary adenomas, including 12 cases of invasive pituitary adenomas (mainly involving posterior
superior space of cavernous sinus and affecting oculomotor nerve) and 24 cases of non ⁃ invasive pituitary
adenomas (the tumor pushed against the medial wall of cavernous sinus, presenting "pseudoinvasion"). The
ratio R of invasive pituitary adenomas was significantly smaller than non⁃invasive pituitary adenomas (1.28 ±
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侵袭性垂体瘤占全部垂体瘤的 10% ~ 20%［1］，

呈侵袭性生长［2］，向上可突破鞍膈侵入前颅底或使

第三脑室受累；向下累及鞍底骨质和硬脑膜，甚至

充满蝶窦，易误诊为脊索瘤；若向鞍旁侵入海绵窦

则包绕颈内动脉［3］，此类垂体瘤一般难以手术全切

除［4⁃5］。鞍区 MRI 增强扫描和经鼻内镜手术是诊断

与治疗侵袭性垂体瘤的主要方法［6⁃7］，且经鼻内镜肿

瘤全切除率明显高于其他入路［8⁃9］。然而，经鼻内镜

手术最严重的并发症，即术中静脉丛或颈内动脉损

伤引起的难以控制的大出血，至今仍是该入路手术

高病死率的主要原因。因此，术中准确判断垂体瘤

是否具有侵袭性对获得手术成功至关重要。Knosp
等［10］根据 MRI 所示垂体瘤侧部相对于颈内动脉的

位置，以蝶鞍中段平面作为参考，并以颈内动脉海

绵窦段内流空影之间内、中、外切线作为标记，将其

分为 4 级，其中 Knosp 分级 3 级的垂体瘤边界超过颈

内动脉外切线、4 级包绕颈内动脉，故被共同定义为

侵袭性垂体瘤。然而，我们在临床实践中发现，

Knosp 分级为 3 级的垂体瘤其侵袭程度远低于既往

文献报道［10］，但亦有部分肿瘤侵入海绵窦上部或下

部，因此有必要对 Knosp 分级为 3 级的垂体瘤进一

步分级，即根据其侵袭程度分为 3A 级和 3B 级。经

临床观察仅少数 Knosp 分级 3A 级垂体瘤呈侵袭性

生长，主要累及海绵窦后上间隙，大多数 3A 级垂体

瘤呈非侵袭性生长，虽然其在生长过程中可能会推

挤海绵窦内侧壁但并未侵入其内，故为假侵袭；而

Knosp 分级 3B 级者则均呈侵袭性生长，主要侵入海

绵窦前下间隙，亦可使海绵窦前下间隙和后下间隙

同时受累。在本研究中，我们在术前通过鞍区冠状

位 MRI 增强扫描所见，计算颈内动脉海绵窦段至前

床突上段血管中点连线距离与肿瘤向鞍旁侵袭最

远点至该连线垂直距离的比值（比值 R），以判断

Knosp 分级 3 级垂体瘤的侵袭性，并在术中通过内镜

下海绵窦分区加以验证，初步探讨 Knosp 分级和海

绵窦分区在侵袭性垂体瘤经鼻内镜手术中的作用。

资料与方法

一、一般资料

选择 2015 年 7 月至 2017 年 6 月经中国医科大

学附属第一医院神经外科明确诊断并住院治疗的

侵袭性垂体瘤患者共 75 例，所有患者术前均经鞍区

MRI（主要是冠状位增强 T1WI）证实至少一侧海绵窦

受累，行内镜下经鼻入路肿瘤切除术，术后病理证

实均为垂体腺瘤。男性 32 例，女性 43 例；年龄 17 ~
70 岁，平均（49.60 ± 11.35）岁。术前内分泌功能检

测显示，无功能性垂体腺瘤 47 例（62.67%）、生长激

素腺瘤 14 例（18.67%）、催乳素腺瘤 12 例（16%）、促

肾上腺皮质激素腺瘤 2 例（2.67%）；Knosp 分级 3 级

者 44 例（58.67% ）、Knosp 分 级 4 级 者 31 例

（41.33%）。

二、手术方法

1. 比值 R 的计算 Knosp 分级为 3 级的垂体瘤

患者根据鞍区冠状位 MRI 增强扫描所见，计算颈内

动脉海绵窦段至前床突上段血管中点连线距离与

肿瘤向鞍旁侵袭最远点至该连线垂直距离的比值，

即比值 R（图 1）。

2. 术中海绵窦分区 术中肿瘤切除顺序分别为

鞍内、鞍旁肿瘤囊外部分，为了避免鞍膈塌陷影响

视野最后切除鞍上肿瘤。在切除鞍旁肿瘤之前，先

于内镜下进行海绵窦分区，以颈内动脉垂直段为界

线分为海绵窦前后间隙，以水平段与垂体下动脉连

线为界线分为海绵窦上下间隙，共 4 个间隙，即前上

0.18 vs. 1.74 ± 0.27; t = 5.275, P = 0.000). The Knosp grade 3A was divided into 2 groups according to the
median value of ratio R: ≤ 1.59 group (17 cases) and > 1.59 group (19 cases). The invasion rate of ratio
R ≤ 1.59 group was higher than that of > 1.59 group (12/17 vs. 0/19; Fisher's exact probability, P = 0.000).
The total resection rate of 75 cases was 72% (54/75), among which the total resection rate of Knosp grade 3
was 84.09% (37/44), and rate of Knosp grade 4 was 54.84% (17/31). The average follow ⁃ up period was
(14.84 ± 5.66) months, and no one case relapsed. Conclusions The calculation of ratio R in preoperative
coronal MRI helps to evaluate the invasion degree of Knosp grade 3A pituitary adenomas. Combined with
artificial division of cavernous sinus, it has guiding significance in endoscopic transnasal surgery for
pituitary adenoma removal.

【Key words】 Pituitary neoplasms; Neoplasm invasiveness; Cavernous sinus; Endoscopes;
Neurosurgical procedures
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间隙、后上间隙、前下间隙、后下间隙，其中海绵窦

前上间隙和后上间隙有动眼神经走行、海绵窦前下

间隙和后下间隙有外展神经走行（图 2）。根据肿瘤

侵入海绵窦间隙程度的不同，将 Knosp 分级为 3 级

者进一步分为 3A 级和 3B 级，以内镜下海绵窦内侧

壁完整与否，再将 Knosp 分级 3A 级垂体瘤分为侵袭

性和非侵袭性两类。由于内镜直视下海绵窦内侧

壁的完整性是判断垂体瘤是否呈侵袭性生长的“金

标准”［11］，故内镜下可见下列情况之一者即诊断为

侵袭性垂体瘤：海绵窦内侧壁不完整或明显粗糙；

肿瘤明显包绕颈内动脉；肿瘤侵袭致术中海绵窦破

坏、出血。

3. 经鼻内镜垂体瘤切除术 患者气管插管全身

麻醉，平卧位，头向后仰 5° ~ 10°、向右偏向术者 15°，
采用双人三手操作，常规选择右侧鼻腔作为手术通

道。剥离子推开下鼻甲，中鼻甲剪刀剪下中鼻甲并

制备游离中鼻甲黏膜瓣，长电刀头烧灼鼻中隔黏膜

并制备带蒂鼻中隔黏膜瓣，沿后鼻道向上显露蝶窦

开口［12］；咬切钳咬开蝶窦前壁、磨钻磨除蝶窦分隔，

确认鞍底骨性标记（视神经隆起、颈内动脉隆起、视

神经⁃颈内动脉隐窝、斜坡隐窝等）；磨开鞍底、显微

剪刀放射状剪开硬脑膜，显露肿瘤；常规 0°内镜（德

国 Karl Stroz 公司）依次切除鞍内肿瘤、进行海绵窦

分区、切除鞍旁肿瘤，最后切除鞍上肿瘤。根据术

前 MRI 增强扫描所示鞍区薄层弧形强化影像辨认

正常垂体并保护，防止术后发生严重的垂体功能减

退症和尿崩症。对于鞍旁海绵窦内侧或包绕颈内

动脉的肿瘤，术中需多普勒超声探明血管走行及肿

瘤至血管的距离后再采用有一定弯曲角度的手术

器械予以切除；而多种侵袭方式并存的侵袭性垂体

瘤，如向上突破鞍膈侵袭前颅底或侵入第三脑室、

向下累及斜坡、向鞍旁侵入海绵窦并包绕颈内动

脉，均需结合术中导航予以切除。术中出血为该入

路内镜手术的主要并发症之一，可通过抬高患者头

部［13］、填塞纤丝压迫出血点、注入流体明胶剂或生

物蛋白胶等方法进行止血，然后再以 30°或 45°内镜

切除肿瘤；对于术中发生严重脑脊液漏的患者可切

取大腿外侧脂肪组织和阔筋膜修补鞍底进行颅底

重建。

4. 肿瘤全切除率与复发率的计算 根据内镜下

直视所见以及术后 7 d 内复查鞍区 MRI 增强扫描显

示无肿瘤残留为肿瘤全切除，并以此计算肿瘤全切

除率。术后通过 MRI 分别随访 3、6、12 和 24 个月，

以鞍区 MRI 增强扫描未见占位性影像为肿瘤无复

发，并以此计算肿瘤复发率。

三、统计分析方法

采用 SPSS 20.0 统计软件进行数据处理与分

析。计数资料以相对数构成比（%）或率（%）表示，

采用 Fisher 确切概率法；呈正态分布的计量资料以

均数±标准差（x ± s）表示，行两独立样本的 t 检验。

以 P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组 Knosp 分级为 3 级的 44 例垂体瘤患者中

3A 级 36 例，侵袭性 12 例、非侵袭性 24 例，侵袭组与

非侵袭组患者比值 R 比较差异有统计学意义（t =
5.275，P = 0.000；表 1）。根据比值 R 中位值（1.59），

将 Knosp 分级为 3A 级的患者分为比值 R ≤ 1.59 组

（17 例）和比值 R > 1.59 组（19 例），前者侵袭性高于

后者（Fisher 确切概率法：P = 0.000；表 2），提示比值

R ≤ 1.59 的 Knosp 分级 3A 级垂体瘤更具侵袭性。

术中内镜下可见，侵袭性 Knosp 分级为 3A 级的

垂体瘤主要累及海绵窦后上间隙，影响动眼神经；

而非侵袭性 3A 级垂体瘤虽推挤海绵窦内侧壁但窦

壁并未受累，呈假侵袭性生长。本组 Knosp 分级为

3B 级的患者共 8 例，垂体瘤均呈侵袭性生长，6 例侵

入海绵窦前下间隙、2 例侵入海绵窦前下和后下间

隙并累及外展神经；Knosp 分级为 4 级的 31 例患者

肿瘤均呈侵袭性生长，主要侵入海绵窦前下、后下

和后上间隙，有 6 例累及外展神经、6 例累及动眼神

经、4 例外展神经与动眼神经同时受累（图 3 ~ 5）。

根据术中内镜下直视所见以及术后 7 d 内鞍区

MRI 增强扫描所示，本组 75 例患者中 54 例（72%）肿

瘤达全切除，44 例 Knosp 分级为 3 级的患者中 37 例

（84.09%）肿瘤全切除（图 4），31 例 Knosp 分级为 4 级

的患者中 17 例（54.84%）肿瘤全切除（图 5）。术后

随访 3 ~ 24 个月、平均（14.84 ± 5.66）个月，无一例肿

瘤复发。

讨 论

侵袭性垂体瘤的体积较大，且质地较硬、生长

速度较快，表现为不同的侵袭方式，多具有内分泌

功能［14⁃15］，沿海绵窦外侧壁走行的脑神经［16⁃17］如动

眼神经、滑车神经和三叉神经［7］均可受到肿瘤的压

迫或手术损伤。目前，鞍区薄层 MRI 增强扫描是诊

断侵袭性垂体瘤最有价值的方法，增强 T1WI 显示海
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绵窦内侧硬脑膜边缘呈低信号的线性结构，由于术

前无法准确识别海绵窦内侧硬脑膜壁，因此 MRI 影
像所显示的与垂体瘤相邻的海绵窦内的单侧颈内

动脉包膜则成为预测垂体瘤侵入海绵窦的特异性

征象［18］。有研究显示，侵袭性垂体瘤手术切除程度

与海绵窦侵袭程度呈负相关（P = 0.04），侵袭程度越

高、全切除率越低［13］。在本研究中，我们采用 Knosp
分级对垂体瘤进行分级，而未将向上侵入第三脑

室、向下累及鞍底的分级方法作为分级标准，即未

考虑 Hardy 分级［19］。我们在临床实践中发现，Knosp
分级为 3 级的垂体瘤所侵入的海绵窦间隙部位并不

相同，既可侵入海绵窦上部亦可侵入其下部，且侵

袭程度低于 Knosp 等［10］的报告，仅是推挤海绵窦内

侧壁而非侵入其内，呈假侵袭性生长［20⁃21］。因此我

们认为，有必要将 Knosp 分级为 3 级的垂体瘤进一

步分为 3A 级和 3B 级两类。

随着神经内镜技术在临床的应用与普及，目前

经鼻内镜颅底手术主要采用双人三手或四手操作，

具有视野显露清晰、盲区少、创伤小、观察角度灵

活、肿瘤全切除率高、患者术后恢复迅速等优点［22］，

业已成为侵袭性垂体瘤的主要外科手术方法［23］。

与传统的显微外科手术相比，经鼻内镜颅底手术不

仅可在直视下观察海绵窦内侧壁的完整程度，而且

可以更广泛地切除肿瘤，在侵袭性垂体瘤的外科手

术中具有较大优势［24］。由于缺乏明确的影像学诊

断标准，且术中无法从海绵窦内侧壁切取病变组织

进行组织病理学检查，因此目前仍以内镜直视下观

察海绵窦内侧壁是否完整和颈内动脉包绕程度等

表 1 Knosp 分级为 3A 级的侵袭性与非侵袭性垂体瘤患
者比值 R 的比较（x ± s）
Table 1. Comparison of ratio R between the invasivegroup and non⁃invasive group of Knosp grade 3A (x ± s)

组别

非侵袭组

侵袭组

例数

24
12

比值 R
1.74 ± 0.27
1.28 ± 0.18

t value
5.275

P value
0.000

表 2 比值 R ≤ 1.59 组与比值 R > 1.59 组患者垂体瘤侵袭
程度的比较［例（%）］

Table 2. Comparison of the invasion rate between ratioR ≤ 1.59 group and > 1.59 group [case (%)]
组别

比值 R ≤ 1.59
比值 R > 1.59

例数

17
19

侵袭性

12（12/17）
0（ 0/19）

非侵袭性

5（ 5/17）
19（19/19）

P value*
0.000

c a
d

b

1a

ca
d b

1b

图 1 鞍区冠状位增强 T1WI，ab 为颈内动脉海绵窦
段至床突上段血管中点连线距离，cd 为肿瘤向鞍旁
侵袭最远点至 ab 的垂直距离，ab/cd 即为比值 R
1a 肿瘤侵入右侧海绵窦 1b 肿瘤推挤左侧海
绵窦内侧壁但未侵入，呈假侵袭

Figure 1 Coronal enhanced T1WI in sellar region,
ab was the distance between the midpoints of
cavernous sinus segment and the superior clinoid
process segment of ICA, and cd was the vertical
distance from the furthest point of parasellar
invasion to the ab. The ab/cd was ratio R. The
tumor on the left intruded into the right cavernous
sinus (Panel 1a). The tumor on the right pushed
against the medial wall of the left cavernous sinus,
presenting "pseudoinvasion" (Panel 1b).

图 2 内镜下显示的海绵窦 4 个间隙（橘色圆圈为前下间
隙，黄色圆圈为后下间隙，绿色圆圈为后上间隙，红色圆圈
为前上间隙；内镜下所见橘线、黄线和绿线分别为与 MRI
相对应的海绵窦前下间隙、后下间隙和后上间隙，蓝线为
颈内动脉水平段，毗邻垂体下动脉）
Figure 2 The whole cavernous sinus is divided into four
intervals (orange circle indicated anterior inferior, yellow
circle indicated posterior inferior, green circle indicated
posterior superior, red circle indicated anterior superior
spaces. The orange, yellow and green lines indicated
anterior inferior, posterior inferior, posterior superior spaces
in MRI. Blue line indicated horizontal segment of ICA,
which was adjacent to inferior hypophysial artery).

2

*Fisher's exact probability，Fisher 确切概率法
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作为判断垂体瘤侵袭性的“金标准”。

在本研究中，我们根据术中内镜下所见，以颈

内动脉垂直段为界线分为海绵窦前后间隙，以水平

段与垂体下动脉连线为界线分为海绵窦上下间隙，

将海绵窦共分为 4 个间隙，即海绵窦前上间隙、后上

间隙、前下间隙和后下间隙，以指导术中切除程度，

重点关注侵入该部位肿瘤是否存在残留，尽可能全

切除，并预测患者预后。结果显示，12/36 例 Knosp
分级为 3A 级垂体瘤患者肿瘤灶均侵入海绵窦后上

间隙，且动眼神经受累；6/8 例 Knosp 分级为 3B 级垂

体瘤患者肿瘤灶侵入海绵窦前下间隙，2/8 例海绵窦

前下间隙和后下间隙同时受累，并累及外展神经；

图 3 男性患者，51 岁，临床诊断为无功能性垂体腺瘤（Knosp 分级 3A 级）。经鼻内镜手术中所见 3a 肿瘤推挤海绵窦内侧壁
3b 切除肿瘤后可见塌陷的鞍膈和完整的海绵窦内侧壁 3c 30°内镜视角下海绵窦后上间隙解剖图 3d 术中 30°内镜视角下
海绵窦后上间隙

Figure 3 A 51 ⁃ year ⁃ old male patient with clinically diagnosed as nonfunctional pituitary adenoma (Knosp grade 3A) underwent
transnasal endoscopic pituitary adenoma resection. Tumor pushed against the medial wall of cavernous sinus (Panel 3a). Collapsed
sellar diaphragm and intact medial wall of cavernous sinus could be seen after removal of tumor (Panel 3b). Anatomical images of the
posterior superior space of cavernous sinus from a 30° endoscopic perspective (Panel 3c). Surgical images of the posterior superior
space of cavernous sinus from a 30° endoscopic perspective (Panel 3d).

图 4 女性患者，62 岁，临床诊断为无功能性垂体腺瘤（Knosp 分级 3B 级）。手术前后鞍区 MRI 和术中内镜所见 4a 术前矢状位
增强 T1WI 显示肿瘤呈类圆形不均匀强化（箭头所示），视交叉上抬，垂体窝扩大 4b，4c 术前冠状位增强 T1WI 显示，肿瘤呈不均匀
强化，侵袭性生长，左侧颈内动脉壁受累（箭头所示） 4d 术中内镜下可见肿瘤呈侵袭性生长，一侧海绵窦前下间隙受累，肿瘤突
破海绵窦内侧壁，侵入海绵窦 4e 术中内镜下可见海绵窦侧壁裂口，切除肿瘤后显示海绵窦内分隔组织结构 4f 术后矢状位增
强 T1WI 显示肿瘤基本全切除，代替为填塞物，最外侧黏膜瓣呈均匀强化征象（箭头所示） 4g，4h 术后冠状位增强 T1WI 显示肿瘤
基本全切除，代替为填塞物，最外侧黏膜瓣呈均匀强化征象（箭头所示）

Figure 4 A 62⁃year⁃old female patient was clinically diagnosed as nonfunctional pituitary adenoma (Knosp grade 3B). MRI of sellar
region before and after operation and endoscopic findings during operation Preoperative sagittal contrast⁃enhanced T1WI showed round⁃
like tumor with uneven enhancement (arrow indicates), optic chiasma elevation, and enlargement of pituitary fossa (Panel 4a).
Preoperative coronal contrast ⁃ enhanced T1WI showed that the tumor invaded the wall of left ICA with uneven enhancement (arrows
indicate; Panel 4b, 4c). Under the endoscope, the tumor invaded the anterior inferior space of cavernous sinus, broke through the
medial wall of cavernous sinus, and entered the cavernous sinus (Panel 4d). Under endoscope, cavernous sinus lateral wall fissure and
the structure of cavernous sinus septum could be seen after removal of tumor (Panel 4e). Postoperative sagittal contrast⁃enhanced T1WI
showed that the tumor was basically completely resected and replaced with tamponade. External mucosal flap was shown as even
enhancement (arrow indicates, Panel 4f). Postoperative coronal contrast⁃enhanced T1WI showed that the tumor was basically completely
resected and replaced with tamponade. External mucosal flap was shown as even enhancement (arrows indicate; Panel 4g, 4h).

3a 3b 3c 3d

4a 4b 4c 4d

4e 4f 4g 4h
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16/31 例 Knosp 分级 4 级患者垂体瘤主要侵入海绵窦

前下间隙、后下间隙和后上间隙，同时引起外展神

经和动眼神经麻痹。侵入海绵窦后上间隙的 Knosp
分级为 3A 级的垂体瘤，我们在术中沿着鞍内肿瘤追

踪到侵入海绵窦的突破处后，遂扩大海绵窦突破处

并切除侵入其内的肿瘤。对于侵入海绵窦后下间

隔和前下间隔的 Knosp 分级为 3B 级和 4 级的垂体

瘤，术中应主动打开颈内动脉海绵窦段外侧硬脑

膜，以达到肿瘤近全切除。

对于 Knosp 分级为 4 级的垂体瘤，术前影像学

显示其明显包绕颈内动脉，即可判断为侵袭性肿

瘤；而对于 Knosp 分级为 3 级的垂体瘤是否呈侵袭

性生长则不易判断。我们于术前通过计算鞍区冠

状位 MRI 所示颈内动脉海绵窦段至前床突上段血

管中点连线距离与肿瘤向鞍旁侵袭最远点至该连

线垂直距离的比值（比值 R），发现比值 R ≤ 1.59 的

Knosp 分级为 3A 级的垂体瘤的侵袭性程度较高，提

示术中应重点关注海绵窦受累一侧，仔细探查，尽

可能全切除并尽量避免海绵窦大出血，再结合术中

海绵窦分区，对侵入海绵窦间隙的肿瘤仔细切除，

避免遗漏和损伤神经。

综上所述，术前根据鞍区冠状位 MRI 计算比值

R，有助于手术医师判断 Knosp 分级为 3A 级的垂体

瘤的侵袭程度，再结合术中内镜下海绵窦分区，对

指导经鼻内镜垂体瘤切除术、预测患者预后具有重

要临床意义。
利益冲突 无
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【点评】 侵袭性垂体瘤一直是临床诊断与治

疗的难点，目前主要根据术前鞍区 MRI（主要是冠状

位增强 T1WI）和 1993 年的 Knosp 分级对侵入海绵窦

的垂体瘤的侵袭程度进行评价。随着神经内镜技

术 的 发 展，2017 年 Fernandez ⁃ Miranda 在 Harris 和

Rhoton 提出的海绵窦间隙四分法（内侧间隙、外侧

间隙、上方间隙和下方间隙）基础上，结合 2013 年改

良 Knosp 分级（Knosp 分级 3A 级累及颈内动脉上方

间隙、3B 级累及颈内动脉下方间隙），提出了海绵窦

间隙的新分法，即上方间隙、下方间隙、后方间隙和

外侧间隙。进一步补充和丰富了临床医师对侵袭

性垂体瘤的认识。该文作者具有丰富的经鼻内镜

垂体瘤切除术经验，通过长期临床实践积累，提出

以术前鞍区冠状位 MRI 颈内动脉海绵窦段至前床

突上段血管中点连线距离与肿瘤向鞍旁侵袭最远

点至该连线垂直距离的比值（比值 R）可以作为量化

评价 Knosp 分级 3 级垂体瘤侵袭程度的新指标，具

有一定创新性；同时结合不同 Knosp 分级垂体瘤根

据颈内动脉垂直段和水平段与垂体下动脉的连线

进行海绵窦的重新分区，即前上间隙、后上间隙、前

下间隙和后下间隙，对经鼻内镜垂体瘤切除术的术

前评估和预后评价具有重要指导意义。
（首都医科大学附属北京同仁医院神经外科 康军教授）
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