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【摘要】目的 探讨内镜下经鼻蝶入路手术切除垂体大腺瘤的疗效。方法 回顾性分析2012年1月至2016年12月内镜下经

鼻蝶入路手术切除的80例垂体大腺瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除68 例，次全切除9 例，大部切除3例。术后死亡1例。所

有术前伴有视力下降及视野缺损症状均有所改善。术后出现短暂性尿崩症23例，低钠血症3例，暂时性嗅觉丧失15例，无重要

血管神经损伤、脑脊液漏、迟发鼻出血及颅内感染。术后随访0.5~5年，均无复发；3例嗅觉永久丧失。结论 内镜下经鼻蝶入路

手术切除垂体大腺瘤创伤小，肿瘤全切除率高；完善的术前准备及规范的术中操作是提高手术疗效和预防术后并发症的关键。
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内镜下经蝶入路手术切除垂体大腺瘤80例
郭爱顺 陈寿仁 林瑞生

垂体腺瘤是常见的颅内良性肿瘤，常导致头痛、

视力减退、视野缺损和内分泌紊乱等[1，2]。内镜下手

术视角广，创伤小，恢复快，并发症少[3]。2012年1月

至 2016年 12月内镜下经鼻蝶入路手术切除垂体大

腺瘤80例，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象 80例中，男21例，女59例；年龄17~78
岁，平均48岁。视力减退、视野缺失43例，前额痛8
例，停经、溢乳 13例，不孕 5例，性功能减退 9例，肢

端肥大2例。病程1 d~10年。术前常规行蝶窦及蝶

鞍三维薄层平扫及冠状CT扫描重建显示蝶窦分隔

情况、气化程度、以及颈内动脉在蝶窦的走行；增强

垂体MRI了解肿瘤的生长特点；头部CTA排除颅内

动脉瘤；并做好神经导航计划。按照 MRI knosp 分

级：Ⅰ级11例，Ⅱ级14例，Ⅲ级45例，Ⅳ级10例。肿

瘤最大径10~20 mm 68例，>30 mm 12例。

1.2 手术方法 取平卧位，三钉头架固定，头后仰15°
~20°并向左侧歪斜 15°，MRI导航注册成功后，常规

消毒铺巾。手术采用双人四手、双鼻孔双通道技术

配合完成，助手右手持镜（德国Storz）和负责冲洗，主

刀双手操作。肾上腺素棉片充分收缩鼻甲黏膜后，

切除中鼻甲下 1/3，制作带蒂鼻中隔粘膜瓣（上界为

蝶窦开口向上-鼻中隔-前颅底转折线以下 1.0 cm，

下界为鼻中隔-上颚转折线，前至鼻前庭皮肤黏膜交

界处，以蝶窦开口下缘至鼻后孔上缘为根部）。去除

鼻中隔后部粘膜及骨质后，去除蝶窦前壁骨质、蝶窦

粘膜及蝶窦分隔，暴露蝶窦后壁（显露颈内动脉隆

起、内动脉-视神经隐窝、斜坡隐窝等骨性标志）。在

神经导航辅助下定位鞍底、斜坡、双侧海绵窦和颈内

动脉海绵窦段的位置后，磨钻磨开鞍底，显露鞍底硬

膜。细针穿刺确认无出血或脑脊液后，U形切开鞍

底硬膜，内镜下以吸引器及取瘤钳配合切除肿瘤，瘤

腔止血后，以可吸收人工脑膜修补鞍底，覆盖粘膜

瓣，生物蛋白胶固定。以 14#尿管球囊支撑，膨胀海

绵填塞鼻腔。一般术后 3 d拔除膨胀海绵，术后 7 d
拔除尿管。

1.3 术后检查及随访 术后4 h复查头颅CT平扫；术

后 24 h进行内分泌学检查；术后 72 h及 3个月复查

增强 MRI，术后 6 个月后再复查一次 MRI 判断肿瘤

切除情况。此后，每年复查增强MRI及内分泌学。

2 结 果

knosp分级Ⅰ级11例、Ⅱ级14例、Ⅲ级45例，肿

瘤均全切除；Ⅳ级 10例中，肿瘤全切除 3例，次全切

除4例，大部切除2例。1例术后发生急性心源性猝

死。所有术前伴有视力下降及视野缺损症状均有所

改善。术后出现短暂性尿崩症23例，低钠血症3例，

暂时性嗅觉丧失 15例，无重要血管神经损伤、脑脊

液漏、迟发鼻出血及颅内感染。术后随访 0.5~5年，

均无复发；3例嗅觉永久丧失。

3 讨 论

除泌乳素腺瘤外，手术是目前垂体腺瘤的首选

治疗方式。内镜下经鼻蝶入路手术视野宽广，直视

性强，术后肿瘤残余率低，并发症少，已逐渐成为垂
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体腺瘤的首选术式 [4，5]，有取代传统显微手术的趋

势。随着神经影像技术的发展，内镜结合神经导航，

可在术中实时精准定位，在保障最大程度切除肿瘤

的同时，避免损伤周围重要的组织，减少手术并发症
[6，7]。

对于内镜下的操作，我们总结：①双鼻孔工作通

道，建立“双人四手、双鼻孔双通道”的理念，两位外

科医生配合，助手扶镜和负责冲洗，主刀双手操作，

使内镜手术很好地延续了显微操作技术的优势[8，9]。

②大范围开放蝶窦前壁，为关键解剖结构（视神经和

颈内动脉）可视化和显微手术操作提供有利条件。

③大范围切除鞍底骨质，鞍底打开范围两侧至海绵

窦内侧缘，垂直方向需暴露出前海绵间窦、后海绵间

窦，从而最大限度暴露肿瘤，提高全切除率。④我们

提倡用双吸引器技术切除肿瘤，从而在效地切除肿

瘤的同时更好地保护垂体；尽量避免用刮匙在非直

视下刮除肿瘤，以免损伤海绵窦、颈内动脉等重要结

构，或者造成鞍膈损伤脑脊液漏的发生。⑤对于粘

膜和骨质弥漫性毛细血管渗血可用 40 ℃温水冲洗

止血；静脉性出血，如海绵窦出血，可使用流体明胶

并棉片压迫止血；而动脉止血较为复杂，通常需要助

手协助使用吸引器暴露好出血点，对出血点有效的

电凝，没有找到损伤的血管，广泛的电凝是无效的。

⑥关于颅底重建，有学者根据术中脑脊液漏的程度

将其分为0~3级，分别代表为无脑脊液漏和低、中和

高流量脑脊液漏，并主张根据脑脊液漏的不同级别

选择不同的颅底重建方式 [10]。如果没有脑脊液漏，

鞍内瘤腔用适量明胶海绵填塞，生物蛋白胶覆盖即

可。本文术中脑脊液漏均为低流量脑脊液漏，我们

用腹部脂肪填塞作为抵抗来自脑池内脑脊液冲击的

第一道屏障；然后覆盖可吸收人工脑膜，四周嵌入鞍

内硬膜；最后平整覆盖粘膜瓣，并均匀与骨面贴敷长

合。对于粘膜瓣，建议做大不宜小，蒂部宜宽不宜

窄；从下界做起，可避免上方的鼻黏膜出血流向下方

干扰术野；上界距鼻顶部前颅窝底 1.0 cm的嗅区尽

量保留，避免嗅觉减退或丧失。我们不主张任何形

式的骨性重建，因为任何材料都难以稳妥固定，可能

导致毗邻的神经血管损伤，而且作为异物易致感

染。⑦关于球囊应用，有文献报道使用球囊支撑可

减少脑脊液漏风险[11，12]。而球囊大小目前无统一标

准，有学者认为 8~10 ml[13]，但过大可能会压迫粘膜

瓣蒂部，影响粘膜瓣血供，甚至向上压迫视神经。

总之，随着内镜技术的飞速发展，结合影像导航

系统辅助及颅底重建改进（包括粘膜瓣制作、人工材

料的改进），内镜下经鼻蝶入路手术切除垂体大腺瘤

将成为临床常用方法，手术视角广，直视性强，创伤

小，残余少，恢复快，并发症少。
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