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【摘要】目的 探讨经鼻-鞍区外侧入路神经内镜手术切除伴海绵窦侵犯的垂体生长激素型腺瘤的疗效。方法 回顾性分析

2016年1月至2021年3月经鼻-鞍区外侧入路神经内镜手术治疗的13例伴海绵窦侵犯的垂体生长激素型腺瘤的临床资料。结

果 肿瘤全切除10例，次全切除3例。9例（69.2%）达生化缓解标准。3例术后未缓解，接受放疗（14 Gy），其中1例获得缓解。术

后平均随访28.3个月，1例术后生化缓解，但肢端肥大症复发；复查MRI显示，1例次全切除出现肿瘤复发；随访期间无死亡。结

论 经鼻-鞍区外侧入路神经内镜手术切除伴有海绵窦侵犯的垂体生长激素型腺瘤，效果良好。
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经鼻-鞍区外侧入路神经内镜手术切除伴海绵窦侵犯
的垂体生长激素型腺瘤
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● 经验介绍经验介绍 ●

垂体腺瘤是颅内常见的良性肿瘤，部分肿瘤呈

侵袭性生长[1，2]。临床上，15%~20%的垂体腺瘤侵犯

海绵窦，是预后不良的影响因素[2~2]。垂体生长激素

（growth hormone，GH）型腺瘤的手术关键在于肿瘤

完全切除后获得生化缓解[6~8]。但是垂体GH型腺瘤

伴海绵窦侵犯时，手术难度大。2016年 1月至 2021
年 7月经鼻-鞍区外侧入路神经内镜手术切除伴海

绵窦侵犯的垂体GH型腺瘤13例，取得良好的效果，

现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 13例中，男 3例，女 10例；平均年龄

38.5岁；平均病程63.4个月。合并高血压14例、糖尿

病 9例。纳入标准：术后病理确诊为GH型垂体腺

瘤；采用经鼻入路神经内镜手术；MRI、术中证实海

绵窦受侵犯；既往无相关手术史；肢端肥大症的诊断

基于临床特征、血清胰岛素样生长因子 1（insulin-
like growth factor-1，IGF-1）水平升高和 OGTT试验

后不可抑制的GH水平升高。

1.2 临床表现 术前对垂体功能进行综合评估，包括

血清GH、IGF-I、催乳素、皮质醇、T3、游离 T4、促甲

状腺素（促甲状腺激素）、促卵泡激素、促黄体生成素

和睾酮。13例均有肢端肥大症的临床特征[9]，存在视

觉功能障碍12例。

1.3 影像学特征 术前使用 1.5 T或 3.0 T动态蝶鞍

MRI扫描判断海绵窦侵犯情况[10]：内侧壁无肿瘤；2/3
的颈内动脉（internal carotid artery，ICA）被包绕；颈动

脉内侧沟静脉丛间隙闭塞；肿瘤超过 ICA外侧壁切

线。4例侵犯右侧海绵窦，8例侵犯左侧海绵窦，1例
侵犯双侧海绵窦。Knosp分级 1~2级 5例，≥3级 8
例。

1.4 手术方法 根据需要，术前给予氢化可的松治

疗。术中行电生理监测。在蝶窦暴露前，制作带蒂

鼻中隔黏膜瓣。切除部分鼻中隔并进入蝶窦，充分

暴露鞍底。为了充分显示鞍旁区，经翼突进行外侧

扩展。切除鞍内肿瘤后，检查海绵窦的内侧壁是否

有肿瘤浸润。如果有窦壁缺损，先用多普勒超声定

位 ICA，然后扩大缺损，以暴露海绵窦内肿瘤。切除

海绵窦腔内肿瘤后，控制海绵窦出血。术中重建鞍

底以防止脑脊液漏。

1.5 疗效评估和随访 术后 48 h内复查MRI，以评估

肿瘤切除程度。术前、术后 1 周和每 6 个月进行

OGTT随访，并检测血清GH和 IGF-I。生化缓解定

义为 IGF-1水平正常，OGTT试验的GH水平≤0.4 ng/
ml，同时GH基础水平≤1 ng/ml[11]。
2 结 果

2.1 手术结果 肿瘤全切除 10例（图 1），次全切除 3
例。9例（69.2%）达生化缓解标准。3例术后未缓

解，接受放疗（14 Gy），其中1例获得缓解。

2.2 术后并发症 1例术后出现短暂性动眼神经麻

痹，术后 1个月完全恢复。4例术中发生脑脊液漏，
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术后未发生脑脊液漏。6例出现短暂性尿崩症，术后

1周痊愈。

2.3 随访结果 术后平均随访 28.3个月，1例术后生

化缓解，但肢端肥大症复发。复查MRI显示，1例次

全切除出现肿瘤复发；随访期间无死亡。

3 讨 论

3.1 经鼻-鞍区外侧入路神经内镜手术的优势 肢端

肥大症最常见的病因是垂体GH型腺瘤[12]。目前，手

术仍是首选治疗手段，临床缓解率在 46~100%[6，8，

12]。与显微镜技术相比，神经内镜手术具有一些优

势，例如鼻腔创伤和并发症更少，病人舒适度更高，

肿瘤的可视化效果更好，尤其是在鞍旁和鞍上延伸

处[4~8，12]。

3.2 手术疗效 手术切除肿瘤后的生化缓解率取决

于肿瘤大小和内分泌标准，但一般认为小腺瘤的生

化缓解率在 75~90%[4，5，11]，而大型/巨大腺瘤降低至

40%~68%[4，8，13]。文献报道，22.2%~80%的伴海绵窦

侵犯的垂体GH型腺瘤可获得完全切除，生化缓解率

在 20%~67% [8，11，13]。本文病例肿瘤全切除率为

76.9%，生化缓解率为 69.2%。另外，术后未获得生

化缓解的病人，建议使用立体定向放疗和生长抑素

类似物。本文病例术后无血管并发症，仅 1例出现

短暂性动眼神经麻痹，术后1个月痊愈。

3.3 手术经验 建议术中使用神经电生理监测，并使

用神经导航和多普勒超声辅助。当海绵窦受侵犯

时，其内侧壁的完整性受破坏，经海绵窦进入时可以

看到与鞍区相连的 ICA。为了充分显示鞍旁区，可

切除翼突内侧部分，并向外侧尽可能接近海绵窦基

底部。这样可避免 ICA移位，且不需要切除鞍旁区

骨质。先切除鞍区肿瘤的中央和外侧部分，可避免

蛛网膜进入海绵窦，因为蛛网膜下移可能会限制视

野，增加脑脊液漏的风险。ICA海绵窦段的良好解

剖，可以清楚地看到前、后通道到外侧海绵窦。肿瘤

侵入海绵窦内时，肿瘤切除的安全性取决于肿瘤的

质地，应谨慎。质软肿瘤很容易切除，但硬附着肿瘤

很难切除。ICA侧残余肿瘤，可以是通过鞍旁入路

切除，还可以术后采用立体定向放疗。此外，鞍底重

建是预防脑脊液漏的重要手段。术中发现或怀疑有

脑脊液漏时，我们通常采用多层修复技术，前两层硬

膜贴片，一层硬膜内，一层硬膜外，覆盖所有硬膜边

界；鼻中隔后端骨碎片放置于其上并固定。如果无

术中脑脊液漏，我们只在硬脑膜边缘放置硬脑膜补

片，在鞍底开口放置骨碎片。

综上所述，经鼻-鞍区外侧入路神经内镜手术切

除伴有海绵窦侵犯的垂体GH腺瘤，是一种有效的

治疗方法，疗效良好。
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紧邻颈内动脉；D. 术前MRI冠状位，显示垂体腺瘤；E. 术后48 h复

查MRI冠状位，显示肿瘤全切除；F. 术后 3个月复查MRI冠状位，

肿瘤无复发；G. 术后1年复查MRI冠状位，肿瘤无复发
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【摘要】目的 对比分析桥接治疗和直接取栓术治疗急性大血管闭塞性缺血性脑卒中的临床效果。方法 回顾性分析2020
年1月至2021年10月收治的120例急性大血管闭塞性缺血性脑卒中的临床资料。应用桥接治疗48例（桥接组），直接取栓术治

疗 72例（取栓组）。结果 桥接组血管再通成功率明显高于取栓组（P<0.05）。出院时，桥接组NIHSS评分明显低于取栓组（P<
0.05）。术后90 d，桥接组预后良好率均明显高于取栓组（P<0.05）。桥接组病死率明显低于取栓组（P<0.05）。结论 对于急性大

血管闭塞性缺血性脑卒中，桥接治疗可加快功能恢复，改善病人预后，提高病人存活率。

【关键词】急性大血管闭塞性缺血性脑卒中；桥接治疗；直接机械取栓术；临床效果
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急性大血管闭塞性缺血性脑卒中的外科治疗

陈 英 廖利萍 张清涛 何 琦 余小琴

急性大血管闭塞性缺血性脑卒中发病率高、致

残率高、病死率高。治疗关键是尽早开通闭塞血管、

恢复血流以挽救缺血半暗带脑组织。经典的开通方

法是时间窗内使用重组组织型纤溶酶原激活剂（Rt-
PA）进行静脉溶栓治疗，但时间窗限制严格。多项

临床试验表明，桥接治疗是急性大血管闭塞性缺血

性脑卒中发病 6 h内的首选方法[1，2]。但也有报道显

示，直接机械取栓与桥接疗法的临床治疗效果相似
[3，4]。然而，机械血栓取栓术前使用Rt-PA进行静脉

溶栓治疗是否仍有必要，仍存在争议。本文对比分

析桥接治疗与直接机械取栓术治疗在急性大血管闭

塞性缺血性脑卒中的应用效果。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：年龄≥18岁；头颅CT、
CTA或CTP等证实为颅内大血管事件，即颈内动脉、

大脑中动脉M1段、大脑前动脉A1段、椎动脉、基底

动脉、大脑后动脉P1段闭塞；无脑出血，亦未见与神

经功能缺损相对应的低密度病灶；CTA显示责任区

侧支代偿差；静脉溶栓治疗时间窗内（前循环大血管

闭塞<4.5 h，后循环大血管闭塞<24 ；入院NIHSS评

分≥5分；无出血倾向，无严重心、肝、肾等实质脏器

疾病，无近期无重大手术史；经药物控制后，血压<
180/110 mmHg。

排除标准：治疗前症状有缓解；CTA示非颅内大

血管闭塞；合并其他颅脑疾病或其他器官严重疾病

无法耐受手术；颅内肿瘤、颅内动脉瘤、颅内血管畸
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