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中国垂体瘤卒中诊治专家共识

中国垂体腺瘤协作组

【摘要】 垂体瘤卒中是由垂体瘤出血和 /或梗死引发的一种较少见的急症。患者可表现为急性头痛、呕
吐、视力视野障碍、眼肌麻痹、全身乏力，可同时伴有意识障碍，严重者危及生命，需要施行规范化的诊疗。然

而目前其临床诊治存在争议，尚未形成共识。本协作组组织国内数十位神经外科、内分泌科、放射科和眼科

专家，根据其临床经验和国内外文献报道，对垂体瘤卒中的流行病学、病理生理学、临床表现、影像学表现、诊
断及鉴别诊断、治疗、围手术期管理、随访和预后进行了全面系统的讨论，形成共识，为垂体瘤卒中的临床诊

治提供了推荐意见。
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Chinese experts' consensus on diagnosis and treatment of pituitary apoplexy China Pituitary
Adenoma Specialist Council

Abstract: Pituitary apoplexy is defined as a rare clinical syndrome due to pituitary tumor
hemorrhage or infarction． It consists of sudden onset of a severe headache，vomiting，visual
disturbance，ophthalmoplegia，malaise，with or without altered mental status，which may be life-
threatening and requires standardized management． However，the clinical diagnosis and treatment
remain controversial． Based on the clinical experience of Chinese neurosurgeons，endocrinologists，
radiologists and ophthalmologists and domestic and foreign literatures，the China Pituitary Adenoma
Specialist Council conducts a comprehensive consensus on the epidemiology，pathophysiology，

clinical manifestations， imaging，diagnosis and differential diagnosis， treatment，perioperative
management，follow-up and prognosis of pituitary apoplexy and provides recommendations for the
clinical management．
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垂体瘤卒中是由垂体瘤出血和 /或梗死引发的

一种较少见的急症。患者可表现为急性头痛、呕吐、
视神经功能障碍，可同时伴有动眼神经麻痹，严重者

出现意识障碍，甚至危及生命，需要施行规范化的诊

治。然而，急性期首选手术治疗还是保守治疗仍存

在争议。2011 年英国和 2013 年西班牙相继出版了

《垂体瘤卒中管理指南》［1］和《垂体瘤卒中诊断和治

疗临床实践指南》［2］，旨在为垂体瘤卒中的诊断和

管理提供临床指导和建议，但其存在推荐证据偏少、
诊治标准尚不清晰等不足。近年来虽然中国也制定

了一系列垂体瘤相关的专家共识，但是垂体瘤卒中

的诊治仍无统一标准，也缺乏相应的专家共识。因

此，本协作组组织国内数十位神经外科、内分泌科、
放射科和眼科专家，制定了《中国垂体瘤卒中诊治

专家共识》( 以下简称为本共识) ，旨在对垂体瘤卒

中的定义、流行病学、病理生理学、临床表现、影像学

表现、诊断及鉴别诊断、治疗、围手术期管理、随访和

预后进行一个全面系统的解读，以规范垂体瘤卒中

的诊治。

1 定 义

广义上的垂体瘤卒中包括急性的垂体瘤出血或

梗死，即临床型垂体瘤卒中; 也包括无明显症状的垂

体瘤患者在 MRI 上表现出垂体瘤出血、囊变和液平

面形成的现象，或者是术后病理发现的瘤灶内微小

出血的现象，即亚临床型垂体瘤卒中，也有人称之为

亚急性、慢性或隐匿性卒中。
临床型垂体瘤卒中发病早期症状各异，病情进

展迅速，是一组包括突发性头痛、恶心、呕吐、视力下

降、全身乏力、意识障碍等症状的临床综合征，症状

相对严重者可表现为急性动眼神经麻痹、失明，甚至

蛛网膜下腔出血，可危及患者生命。垂体瘤卒中的
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诊治涉及神经外科、神经内科、内分泌科、眼科等多

个学科，发病时患者可能前往不同学科就诊，需引起

重视，避免诊治延误。

2 流行病学

垂体瘤卒中是一类相对少见疾病，但在一般人

群中的发病率可能被低估，因为许多病例仍处于亚

临床状态［3］。垂体瘤患者发生卒中的比例在 2% ～
12%之间［4］，绝大部分为出血性卒中。在对接受保

守治疗的无功能性垂体瘤患者的随访观察中发现，

每年发生垂体瘤卒中的比例为 0． 2% ～ 0． 6%［5］。
大多数患者的年龄在 37 ～ 58 岁之间，男女比例接近

2∶1［6 8］。大于 10 mm 的肿瘤有较高的卒中风险［9］，

一项对 2 021 例垂体瘤患者的研究发现，97 例发生

垂体瘤卒中，其中大腺瘤卒中的发生率是微腺瘤的

10 倍［10］。所有组织来源的垂体瘤类型均可发生卒

中。有学者报道了 574 例垂体瘤患者，其中 42 例患

有垂体瘤卒中，临床无功能性垂体瘤卒中的发病率

是功能性垂体瘤的 3 倍［11］。

3 病理生理学

垂体瘤卒中的致病机制尚不完全清楚，主要分

为肿瘤内在因素和外在因素两方面。可能的内在因

素包括: ( 1) 垂体瘤血管丰富，存在不成熟的血窦，

血窦壁菲薄，基膜不完整，随肿瘤体积增大可能导致

局部血管破裂; ( 2) 肿瘤增长超过血运供应范围，引

起瘤组织缺血坏死后继发出血; ( 3) 垂体血液供应

主要来自与垂体柄伴行的垂体门脉系统，当肿瘤体

积较大压迫垂体柄使血运减少，可导致肿瘤缺血坏

死继而出血; ( 4) 肿瘤血管本身的脆性和动脉硬化

性血栓栓塞引起出血［12 13］。因此，代谢需求增加，

血管供应减少和鞍内压力增加，可能在垂体瘤卒中

的发病机制中发挥重要作用。这些因素往往不是单

独作用，而是联合作用导致了垂体瘤卒中的发生。
外在因素如基础疾病、药物和手术，包括高血

压、糖尿病、心脏手术中血压波动或使用抗凝治疗、
其他情况下服用抗凝药物或抗血小板聚集药物、泌乳

素腺瘤患者口服避孕药或多巴胺受体激动剂、妊娠、
颅脑创伤、生长抑素治疗、放射治疗、垂体瘤手术史或

复发性垂体瘤等，都可能是垂体瘤卒中的诱发因素。
其中高血压是最常见的诱发因素( 26% ) ［14 15］，使用

促性腺激素释放激素、促甲状腺激素释放激素和促肾

上腺皮质激素( adrenocorticotroph hormone，ACTH) 释

放激素等进行垂体功能试验也可能会诱发垂体瘤

卒中。

4 临床表现

垂体瘤卒中后，鞍内的内容物增加，引起鞍内压

力升高，进而导致邻近结构受压，引发相应的临床症

状。亚临床型垂体瘤卒中症状一般不明显，多数在

垂体瘤 患 者 随 访 期 间 或 因 其 他 原 因 检 查 时 被 发

现［16］。临床型则表现为典型的鞍上和鞍旁结构压

迫、颅内压增高或脑膜刺激征为临床表现的急性综

合征。症状的轻重则通常取决于出血、水肿和坏死

的程度［1，17］。具体如下: ( 1) 头痛: 突发的剧烈头痛

是垂 体 瘤 卒 中 最 常 见 的 症 状，通 常 也 是 首 发 症

状［15，18］。头痛部位常在眶后，也可发生在额部、枕

下，或呈弥漫性，同时常伴有恶心、呕吐等症状［4］;

( 2) 视力视野障碍: 垂体瘤卒中后鞍区内容物体积

增大可对视神经视交叉形成急性压迫，造成视力视

野 障 碍，是 垂 体 瘤 卒 中 患 者 的 常 见 症 状 之 一。
41% ～56%的患者会出现突发的视力下降，严重时

会出现单侧或双侧失明［17］。47% ～ 75% 的患者会

出现视野缺损，特别是双颞侧偏盲［1］; ( 3 ) 眼肌麻

痹: 垂体瘤卒中向侧方侵入海绵窦，会造成约 50%
的垂体瘤患者出现眼肌麻痹，其中以第Ⅲ对颅神经

受累最为常见［19］，其次是第Ⅵ对颅神经受累［20］。
第Ⅲ，Ⅳ，Ⅵ对颅神经受累后易出现眼肌麻痹，表现

为眼睑下垂、眼球运动障碍、瞳孔直接或间接对光反

射消失以及复视等; ( 4) 垂体前叶功能减退: 垂体前

叶功能减退是内分泌方面的主要表现，可能继发于

鞍内压力急剧增加，垂体、垂体柄以及门脉循环受压

迫所致［17］。患者常常在卒中发作之前即有垂体内

分泌功能受损的表现。垂体前叶激素功能减退中最

为突出和明显的是 ACTH 缺乏，可出现低血压、低钠

血症、纳差、乏力等症状。促甲状腺激素、促性腺激

素及生长激素缺乏也较为常见，临床可表现为纳差、
嗜睡、乏力、女性有月经紊乱或闭经、男性有性欲及性

功能减退等; ( 5) 蛛网膜下腔出血相关症状: 当垂体瘤

出血或坏死组织突破鞍膈及蛛网膜，而渗入蛛网膜下

腔后，会导致蛛网膜下腔出血相关症状，如头痛、恶心

呕吐、发热、畏光、意识障碍以及精神状态改变等症

状［1］。根据疾病严重程度，意识障碍的程度从嗜睡到

昏迷都可能出现，从而成为衡量垂体瘤卒中严重程度

的一个指标; ( 6) 其他症状: 垂体瘤卒中导致的占位效

应可能会压迫下丘脑，导致尿崩症、体温调节障碍( 低

体温或非感染性发热) 等症状［21］。海绵窦区颈动脉

受压可能会导致剧烈头痛、颈部疼痛、耳鸣等症状，交

感神经受压会导致 Horner 综合征等症状［21］。
［推荐意见 1］: 垂体瘤卒中可以分为临床型和亚临床
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型，临床型的典型症状包括突发的剧烈头痛、视力下降、视野

缺损、眼肌麻痹、全身乏力、意识障碍等。

5 影像学表现

CT 常规检查: ( 1) 急性期( ＜ 3 d) : 出血性垂体

瘤卒中表现为不均匀高密度的鞍区肿块，可向鞍上

延伸，但 对 缺 血 性 垂 体 瘤 卒 中 的 诊 断 特 异 性 低;

( 2) 亚急性期( 3 ～ 21 d) : 急性发作数日后，瘤内血

液降解导致密度降低，CT 无法识别亚急性期出血成

分; ( 3) 慢性期( ＞ 21 d) : 表现为瘤内局限性低密度

影，与垂体瘤的囊变区域难以鉴别。
MRI 常规序列检查: ( 1 ) 急性期 ( ＜ 3 d) : MRI

平扫出血成分在 T1WI 呈等信号或稍低信号，T2WI
呈低信号。蝶窦黏膜增厚是急性期出血性垂体瘤卒

中的较特异征象，可能与该区域的静脉充血有关。
MRI 增强扫描表现为肿块边缘强化，周边硬脑膜可

出现反应性增厚、强化; ( 2 ) 亚急性期 ( 3 ～ 21 d) :

MRI 平扫出血成分在 T1WI 呈高信号，T2WI 呈低信

号( 亚急性早期，3 ～ 10 d) 或高信号( 亚急性晚期，

10 ～ 21 d) 。因出血成分的不同，部分肿块在 T1WI
或 T2WI 可出现液-液平面的分层现象，是亚急性期

垂体瘤卒中的特异性征象; MRI 增强扫描表现为环

形强化; ( 3) 慢性期( ＞ 21 d) : MRI 平扫出血成分在

T1WI 呈低信号，T2WI 呈高信号。由于肿块内含铁

血黄素和铁蛋白成分沉积在囊壁，囊壁在 T2WI 呈

明显环状低信号，是慢性期垂体瘤卒中的特异性征

象，MRI 增强扫描表现为环形强化。
MRI 功能序列检查: 急性期出血性和缺血性垂体

瘤卒中在扩散加权成像( diffusion Weighted Imaging，

DWI) 上均呈高信号，对应的表观弥散系数( apparent
Diffusion Coefficient，ADC) 图上均呈低信号。梯度回

波( gradient echo，GRE) 或磁敏感加权( susceptibility
Weighted Imaging，SWI) 图像可以区分两者，出血性卒

中通常因出血产物( 脱氧血红蛋白和高铁血红蛋白)

的顺磁性作用导致肿块内出现“开花”现象。

6 诊断及鉴别诊断

6． 1 垂体瘤卒中的诊断

6． 1． 1 病史 患者可能具有高血压、糖尿病、心脏

手术、妊娠、颅脑创伤、复发性垂体瘤病史，服用过抗

凝药物或抗血小板聚集药物，泌乳素腺瘤患者口服

避孕药或多巴胺激动剂等。
6． 1． 2 临床表现 所有的急性剧烈头痛都应考虑

垂体瘤卒中的诊断。头痛通常作为首发症状出现，

集中在额部或眶后，使用镇痛药物后无明显缓解。

对于此前未发现垂体瘤的患者，该症状缺乏特异性，

因此严重的突发头痛也应考虑到急性垂体瘤卒中的

可能［22］。患者应表现出至少一项垂体瘤卒中典型

的临床症状，包括但不限于剧烈疼痛、恶心呕吐、视
力视野障碍、眼肌麻痹。英国垂体瘤卒中指南提出

了垂体瘤卒中评分 ( pituitary apoplexy score，PAS) ，

PAS 评分越高，越倾向于垂体瘤卒中的诊断［1］。见

表 1。部分患者会表现出一定程度的垂体功能障

碍，如肾上腺皮质功能低下、性功能障碍等，表现为

面色苍白、全身乏力、体位性低血压等。应结合全面

的体格检查协助诊断。

表 1 垂体瘤卒中评分

PAS 评分

意识状态( Glasgow
Coma Scale，GCS)

GCS 15 0 分

GCS 8 ～ 14 2 分

GCS ＜ 8 4 分

视力

正常或与发病前无差异 0 分

单侧下降 1 分

双侧下降 2 分

视野缺损

正常 0 分

单侧缺损 1 分

双侧缺损 2 分

眼肌麻痹

无明显症状 0 分

单侧 1 分

双侧 2 分

最低: 0 分

最高: 10 分

6． 1． 3 眼科检查 68% 的患者存在视力视野和 /或
眼球运动障碍［13］，表现为视力下降、眼球垂直或水平

运动障碍、复视、视野缺损等。该症状可急性发生或

进行性加重。急性期眼底检查可以发现视乳头水肿。
6． 1． 4 实验室检查 80%的垂体瘤卒中患者存在一

种以上的垂体前叶激素分泌异常。血清学检查中，

ACTH 分泌减少致肾上腺皮质功能减退是最常见，同

时也是最严重的功能异常，其次是生长激素、促甲状

腺激素、促性腺激素等垂体相关激素及其靶腺体激素

分泌减少，有研究认为泌乳素明显降低说明鞍内压力

高，手术减压后垂体功能恢复正常的可能性相对较

小［23］。电解质检查常会出现高钠血症［24］。
6． 1． 5 影像检查 MRI 是诊断垂体瘤卒中的重要

方式，能准确识别肿瘤的存在以及不同时期的出血

改变。对于有禁忌证或不能做 MRI 的患者，可以做

专用的垂体 CT 扫描。DWI 序列可以有助于缺血性

垂体瘤卒中的诊断。
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6． 2 鉴别诊断 垂体瘤卒中需要与 Rathke 囊肿、
垂体脓肿、垂体转移瘤、垂体结核、蛛网膜下腔出血、
细菌性脑膜炎、脑卒中、眼肌麻痹合并偏头痛、高血

压脑病、海绵窦血栓、颈内动脉海绵窦段动脉瘤破

裂、视神经炎等进行鉴别诊断。鉴别要点通常在于，

垂体瘤卒中在出现临床症状的同时还有垂体前叶激

素的分泌异常，因此，及时的内分泌检查是必要的。
CT 和 MRI 影像能够为判断出血部位、时间等因素

提供支持，作为鉴别诊断重要的工具。
［推荐意见 2］: 所有疑似垂体瘤卒中的患者应立即评估

全身状况，包括视力视野和相关眼科检查以及垂体功能，检查

血常规、凝血功能、电解质、肝肾功能、血糖、皮质醇、ACTH、泌
乳素、甲状腺激素( FT3、FT4、TSH)、胰岛素样生长因子 1( IGF-
1)、生长激素( GH)、黄体生成素( LH)、促卵泡激素( FSH) 和

睾酮( 男性)、雌二醇( 女性) 等，监测血压及意识状态。

［推荐意见 3］: 一旦怀疑垂体瘤卒中，应尽快行 MRI /CT

检查。

7 治 疗

垂体瘤卒中治疗的难点在于选择保守治疗还是

外科手术治疗。尽管很多人认为垂体瘤卒中出现明

显的神经功能障碍，如出现眼科症状或意识状态持

续恶化的情况下应进行手术减压，但缺乏明确的标

准。而且一些回顾性研究证实，保守治疗和手术减

压的垂体瘤患者之间，其视力和内分泌功能恢复情

况没有明显差异［15，25 26］。对于选择哪一种治疗方

案，目前尚缺乏高级别的循证医学证据。英国垂体

瘤卒中管理指南建议，治疗方案应当通过多学科协

作( multi-disciplinary team，MDT) 确定，包括神经外

科医生、内分泌医生、眼科医生等。如果患者处于妊

娠期，MDT 团队也应加入妇产科医生。根据患者的

PAS 评价，PAS≥4 分，考虑急诊手术治疗［20］。有美

国学者也提出了类似的垂体瘤卒中分级法: 1 级无

明显症状，检查中发现垂体瘤卒中; 2 级出现明显内

分泌功能紊乱; 3 级表现出头痛; 4 级表现出眼肌麻

痹; 5 级表现出急性视力下降或意识改变，并认为第

1 ～ 3 级患者应该保守治疗，4 级以上患者建议手术

治疗［27］。国内王任直教授等［28］将垂体瘤卒中分为

四种类型:Ⅰ型，暴发性垂体瘤卒中;Ⅱ型，急性垂体

瘤卒中;Ⅲ型，亚急性垂体瘤卒中;Ⅳ型，慢性垂体瘤

卒中。认为Ⅰ型应立即激素替代治疗和急诊手术。
Ⅱ型如有占位效应，但是临床症状无持续加重倾向，

可以先保守治疗，待患者一般状态好转后及早手术

治疗。对于Ⅲ型和Ⅳ型垂体瘤卒中，如果有视力视

野障碍，先保守治疗，保守治疗无效后再手术治疗;

如果无视力视野障碍，则可以保守治疗。
7． 1 保守治疗 卒中后垂体瘤可自发萎缩，这表明

保守治疗可能在特定的病例中是合适的。一般情况

下，选择无明显头痛及眼科症状、轻度症状但相对稳

定、或合并有严重手术禁忌的患者进行保守治疗。
对于视力下降或视野缺陷的患者，应每天对视野和

视力进行评估。急诊患者应每小时进行一次神经系

统评估，如果出现进行性视力下降或神经功能的恶

化，应及时复查 CT 或 MRI，确定是否需要手术干

预。对所有垂体瘤卒中患者进行急性垂体激素功能

的检测，并动态复查，关注迟发性垂体功能低下。
垂体瘤卒中保守治疗指征: ( 1) 生命体征平稳，

且没有任何视神经功能障碍或仅有轻度视神经功能

障碍的垂体瘤卒中患者，在行详细的评估后可行保

守治疗; ( 2) 发病超过 72 h、视力下降或视野缺损情

况已经稳定或趋于好转的患者，可行保守治疗。
保守治疗方案包括糖皮质激素治疗、维持水电

解质平衡以及对症支持治疗等。由于绝大多数垂体

瘤卒中患者在发病时存在 ACTH 的缺乏，而且可能

危及生命。同时病情的紧迫性有时和激素检验结果

的滞后性存在矛盾，因此，一旦确诊垂体瘤卒中同时

合并血流动力学不稳定、严重低钠血症或意识障碍

等垂体危象症状，应立即静推氢化可的松 100 mg，

随后在 24 h 内每 6 ～ 8 h 静脉给予 50 ～ 100 mg 氢化

可的松，对于无法静脉给药的患者可选择肌内注射，

多数患者在 24 h 内能获得控制。在第一个 24 h 后，

氢化可的松可减量为 50 mg /6 h 静脉滴注或肌内注

射。已经发生休克患者需积极纠正休克。糖皮质激

素经 1 ～ 3 d 的减量过程后可改为口服氢化可的松

20 ～40 mg /次，每日 3 ～4 次。患者度过急性期后，氢

化可的松剂量应减至每天 20 ～ 30 mg 的标准维持剂

量，通常分三次口服。对于甲状腺激素降低者，一般

考虑在糖皮质激素充分替代治疗病情平稳后开始，过

早治疗会引起急性肾上腺皮质危象。当患者存在低

钠血症，尤其是血钠小于 125 mmol /L，并出现意识模

糊时，要注意血钠纠正速度［29］。泌乳素瘤特别是侵

袭性泌乳素瘤患者泌乳素大于 200 ng /mL，且没有急

性或严重的视力下降等症状，可以选择溴隐亭或者卡

麦角林作为一线治疗［4，30］。急性垂体瘤卒中发作缓

解后 2 ～3 个月应重新评估垂体功能。
［推荐意见 4］: 在条件允许时，垂体瘤卒中的诊治应采

取多学科联合诊治，包括神经外科、内分泌科、眼科、放射诊

断科等，协同制定治疗方案。

［推荐意见 5］: 垂体瘤卒中保守治疗指征: ( 1) 生命体征

平稳，且没有视神经受累或仅有轻度视神经受累症状的垂体
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瘤卒中患者，在行详细的评估后可行保守治疗; ( 2) 发病超过

72 h、视力下降或视野缺损情况已经稳定或趋于好转的患者，

可行保守治疗。

［推荐意见 6］: 垂体瘤卒中急性期出现严重垂体功能减

退的推荐迅速静脉给予糖皮质激素治疗，动态监测垂体及靶

腺体激素水平。

7． 2 手术治疗 垂体瘤卒中手术治疗指征: ( 1) 垂

体瘤卒中引起急性占位效应导致严重的神经压迫症

状，如视力严重下降、严重且持续的视野缺损或意识

状态持续恶化的患者，应早期行手术治疗; ( 2) 初始

行保守治疗，即进行近一周的激素替代疗法后，患者

情况稳定好转的可转手术治疗; ( 3) 出现新的进行

性加重的颅神经症状的患者，应当紧急复查影像学

检查，行减压手术。
手术禁忌证: 垂体功能低下导致患者全身状况

不佳者为手术相对禁忌，应积极改善患者的全身状

况后再行手术。活动性颅内或者鼻腔、蝶窦感染、可
待感染控制后再行手术治疗。全身状况差、不能耐

受手术者应重点评估。
垂体瘤卒中手术目的主要是解除压迫，保留残

留的垂体功能。目前关于垂体瘤卒中手术方式，尚

无多中心、前瞻性随机对照研究结果。目前手术方

式主要包括以下两种。
7． 2． 1 经鼻蝶入路手术 经鼻入路手术包括内镜

下和显微镜下经鼻入路手术，适用于绝大多数垂体瘤

卒中，特别是对于病灶位于中线、鞍上部分位于视交

叉腹侧、侧方不超过颈内动脉分叉部者。内镜下经鼻

入路具有良好的视野和可操作性，且利于保护垂体上

动脉及其分支，是目前最为常用的手术方法［13］。
手术要点包括: ( 1 ) 由于垂体瘤卒中以出血性

卒中多见，卒中肿瘤引起鞍内压力升高，多质软，呈

黄白色或暗紫色，切开硬膜时可见混杂暗血性液体

的坏死肿瘤组织溢出，可用环形刮匙和吸引器去除

肿瘤。如肿瘤较大、质地韧、与周围组织粘连紧密，

可行瘤内减压。由于卒中后正常垂体组织往往亦有

水肿甚至坏死改变，较常规垂体瘤手术更容易损伤，

因此，不强求假包膜外分离，以最大限度的保留垂体

功能，为术后的功能恢复争取机会; ( 2) 最大限度地

避免术中脑脊液漏，以降低术后脑脊液漏和颅内感

染的概率。如术中发生脑脊液漏，必要时使用可贴

敷人工硬脑膜、自身筋膜、肌肉或脂肪等进行修补;

( 3) 垂体瘤卒中伴有动眼神经麻痹的患者，多由于

肿瘤急性卒中导致海绵窦内侧壁受压或侵犯到海绵

窦所致，术前应仔细阅片判断肿瘤侵袭海绵窦的间

隙，术中注意颈内动脉的保护。

7． 2． 2 开颅手术 开颅手术入路主要包括经眶入

路、翼点入路和经纵裂入路，适用于偏侧生长，主体

位于蝶骨平台上方的鞍区肿瘤，或者合并较大的颅

内血肿。肿瘤巨大，出现卒中后造成脑积水、下丘脑

受压症状时，可先行脑室外引流手术，再进一步切除

肿瘤。相较于经鼻手术，开颅手术更利于利用视神

经、颈内动脉、动眼神经等结构形成的解剖间隙，以

及侧裂池、终板池等解剖间隙处理位于鞍上、鞍旁的

复杂病灶; 但对于视交叉、三脑室底腹侧和鞍内的显

露，不如( 扩大) 经鼻入路。眶上锁孔入路较翼点入

路更微侵袭; 而翼点入路对于累及侧裂池、海绵窦外

侧壁、脚间池的病灶显露更佳。
［推荐意见 7］: 垂体瘤卒中手术治疗指征: ( 1) 垂体瘤卒

中引起急性占位效应导致严重的神经压迫症状，如视力严重

下降、严重且持续的视野缺损或意识状态持续恶化的患者，

应早期行手术治疗; ( 2) 初始行保守治疗，即进行近一周的激

素替代疗法后，患者情况稳定好转的可转手术治疗; ( 3) 出现

新的进行性加重的颅神经症状的患者，应当紧急行影像学检

查，行减压手术。

［推荐意见 8］: 垂体瘤卒中手术目的主要是解除压迫，

保留残留的垂体功能。根据患者肿瘤大小和生长方向、出血

量、出血位置以及与周围组织结构的关系决定手术入路，一

般考虑内镜下经鼻入路。

7． 3 围手术期管理和术后并发症 垂体瘤卒中患

者的围手术期管理值得重视。术前对于垂体功能低

下者给予激素替代治疗。术后早期需评估患者的垂

体激素功能、视力视野状况、颅神经状况、尿量、尿常

规、血清电解质等，并给予激素替代治疗。
手术并发症及其防治如下: ( 1) 尿崩症: 部分垂

体瘤患者术后会出现尿崩症，治疗期间监测患者

24 h出入量、尿比重、血清电解质，给予去氨加压素

治疗［30］，并及时复查血清电解质，预防继发性水电

解质平衡紊乱; ( 2) 垂体功能低下: 多数术前垂体功

能低下者术后仍持续存在［13，31 32］，术后也可出现新

发垂体功能低下。术中对腺垂体及神经垂体的准确

识别及保护有助于减少该并发症的发生。术后第 1
天需评估垂体激素水平( 包括肾上腺轴、甲状腺轴、性
腺轴、垂体生长激素) ［33］。垂体激素低下患者予对应

激素替代治疗。皮质醇低下未经治疗者，应避免甲状

腺激素替代治疗，因为有潜在的肾上腺皮质功能恶化

或肾上腺危象发生的风险。而在纠正皮质醇低下后，

应及时补充甲状腺激素，以防止出现严重甲减甚至粘

液性水肿昏迷; ( 3) 视力视野缺损与眼肌麻痹: 74%以

上的患者视力视野障碍在治疗后得到改善，但恢复到

发病前视力水平的比例稍低［4，13，32］。68% 以上的患
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者眼肌麻痹情况有所好转［4］。一般视力视野和眼肌

麻痹改善的时间在术后 24 h ～ 3 个月不等［31，34 36］。
可以适当给予神经营养药物，帮助神经功能恢复;

( 4) 脑脊液漏: 术后取出鼻腔填塞物后应仔细观察鼻

腔是否有无色透明液体流出。怀疑发生脑脊液漏时，

应取样送脑脊液生化检查确诊。确诊者可行保守治

疗、腰大池引流或再次手术修补。对于脑脊液流量大

的，要尽早修补; ( 5) 其他并发症: 水电解质平衡紊乱、
颅内感染、术后鼻出血等，术后要检查血常规、C 反应

蛋白等炎症指标，并给予积极对症处理。颈内动脉损

伤相关并发症及死亡罕见［37］。
［推荐意见 9］: 垂体瘤卒中患者围手术期需要根据垂体

功能评估的情况进行激素替代治疗，并根据激素水平监测的

情况动态调整剂量。

［推荐意见 10］: 垂体瘤卒中术后注意尿崩症、垂体功能

低下、视力视野缺损与眼肌麻痹、脑脊液漏、水电解质平衡紊

乱、颅内感染等并发症。

8 随访及预后

垂体瘤卒中的患者在接受治疗后，垂体功能改善

的比例在 12% ～ 23%［4］，大部分患者需要长期的激

素替代治疗［32，36］。垂体瘤卒中发生后存在垂体瘤残

留可能或复发的风险，因此患者治疗后均应密切随

访。功能性垂体瘤如有残留，生化未缓解者可以再次

手术、药物或放射治疗。所有患者均需健康宣教，告

知长期随访对其病情控制及提高生存质量的重要性，

告知随访流程。患者每年将接受随访问卷调查，若有

地址、电话变动时，及时告知随访医师。
出院后第 1 ～ 3 个月随访，完善垂体 MRI 检查

及全面垂体激素检测，评估患者影像学变化，并根据

需要调整激素替代治疗方案。关注神经功能受损情

况，针对性检查随访。根据随访结果，在治疗后 6 个

月选择性复查垂体激素水平和垂体 MRI，关注受损

神经功能的变化。所有患者每年至少需要一次全面

检查，并由 MDT 协作进行随诊，推荐终身随访［1，37］。
［推荐意见 11］: 垂体瘤卒中后，需要定期随访，监测肿

瘤的复发情况和垂体功能的状况。

9 总 结

本共识在制订过程中参考了最新研究进展及相

关指南，并通过专家组多次讨论审阅而最终成稿，为

临床医生提供参考。垂体瘤诊治流程见图 1。但目

前高级别证据的研究还相对较少。随着相关研究进

展及循证医学证据不断增多，本共识也将不断修改

和完善。

图 1 垂体瘤卒中诊治流程
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·专家解读·

◎东部战区总医院神经外科 马驰原教授
复旦大学附属华山医院神经外科 赵曜教授

1 共识的目的和意义

垂体瘤卒中发病早期症状各异、病情复杂，影像

表现多不典型，临床诊断较为困难，早期处理也没有

统一的标准。为了规范垂体瘤卒中的诊治，中国垂

体腺瘤协作组组织国内神经外科、内分泌科、放射科

和眼科的专家，围绕其诊治特点进行讨论，提出 11
条推荐意见，形成了《中国垂体瘤卒中诊治专家共

识》( 以下简称共识) ，以供医务人员在临床实践中

参照。
2 定义的确定和解读

国内有人将“pituitary apoplexy”称为“垂体卒

中”“垂体瘤卒中”或“垂体腺瘤卒中”。垂体瘤所包

含的疾病种类及所涉及到的病变组织和细胞范围比

垂体腺瘤更为广泛，因此本共识将其定义为“垂体

瘤卒中”，而不仅限于“垂体腺瘤卒中”。此外，“垂

体卒中”包括了席汉综合征等单纯垂体出血的情

况，这类情况不属于急诊手术治疗的范畴，不是本共

识讨论的方向。
3 本共识的诊治特色

本共识具有鲜明的多学科联合诊治特色，结合

了不同学科专家的意见，针对垂体瘤卒中的临床表

现、影像学表现、诊断、治疗、围手术期管理和随访等

给出了明确的建议。影像学方面，分析了垂体瘤卒

中的影像特点，尤其是点明了出血性和缺血性垂体

瘤卒中在 CT 和 MRI 上的诊断要素; 手术治疗方面，

强调了垂体瘤卒中与传统的垂体瘤手术之间的区

别，即垂体瘤卒中的手术目的是减压，不强求全切，

而且要尽量保留残留的垂体功能; 保守治疗方面，详

细阐述了激素替代治疗方案的剂量和用法，为临床医

生的实际处置提供了参考; 在治疗方案方面，既涵盖

了国外指南的评价分级系统诊治理念，又引入了国内

专家提出的不同类型的个体化治疗策略，使得本共识

内容更加丰富，也更容易被国内临床医生所接受。
4 问题和展望

本共识在撰写过程中也发现了一些问题，如很

多结论是基于国外的研究结果，而中国的报道相对

较少，需要充分利用中国人口众多、病例资源丰富的

优势，开展多中心、前瞻性的随机对照研究，提供高

质量的临床证据，使本共识更加完善。
( 收稿 2022 12 06)
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