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神经内镜与显微镜下经鼻蝶入路手术治疗
垂体生长激素腺瘤

林伟标 林少华

【摘要】目的 探讨神经内镜和显微镜下经鼻蝶入路手术切除垂体生长激素腺瘤的临床疗效。方法 回顾分析2007~2017年
手术治疗的60例垂体生长激素腺瘤的临床资料，采用神经内镜手术30例（内镜组），采用显微手术30例（显微镜组）。结果 内镜

组住院时间、术中出血量均明显小于显微镜组（P<0.05），而激素治愈率及症状缓解率明显高于显微镜组（P<0.05）。两组术后并

发症发生率无明显差异（P>0.05）。结论 与显微镜下手术相比，神经内镜下经鼻蝶入路手术切除垂体生长激素腺瘤可以提高治

愈率，缩短住院时间，且不增加手术并发症发生率。
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垂体腺瘤约占颅内肿瘤的 15%，发病率在 8.2%

~14.7%，尸检发现率在 20%~30%[1]。垂体生长激素

腺瘤是垂体腺瘤中常见的类型，主要是生长激素的

过量分泌，造成发育及生长障碍，引发巨人症或肢端

肥大症[2]，以手术治疗为主，传统显微手术是经典的

治疗方案[3]。近些年来，随着神经内镜技术的不断发

展，神经内镜下垂体生长激素腺瘤切除术应用越来

越广泛[4]。本文对比分析神经内镜和显微镜下经鼻

蝶入路手术切除垂体生长激素腺瘤的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2007~2017年手术治疗的

垂体生长激素腺瘤的临床资料。按照手术方式分为

内镜组及显微镜组，各 30例。内镜组男 19例，女 11
例；年龄（35±7.5）岁。显微镜组男14例，女16例；年

龄（40±8.6）岁。内镜组微腺瘤7例，大腺瘤18例，巨

大腺瘤 5例；显微镜组微腺瘤 7例，大腺瘤 16例，巨

大腺瘤 7例。内镜组侵袭性腺瘤 2例，显微镜组 3
例。两组性别、年龄、肿瘤大小等无统计学差异（P>
0.05）。
1.2 手术方法 ①内镜组：仰卧位，根据肿瘤生长方

向适当调整头后仰的角度；经中鼻道，切除或推开中

鼻甲，暴露蝶窦前壁及蝶窦开口，打开蝶窦前壁后处

理蝶窦黏膜，暴露鞍底骨质；高速磨钻打开鞍底骨质

后，定位后剪开鞍底硬脑膜，暴露肿瘤后沿一定顺序

用环形刮匙、吸引器、肿瘤钳切除肿瘤；内镜下各角

度转动检查肿瘤是否残留。瘤腔用止血材料适度填

塞，小骨片、纤维蛋白黏合剂、人工硬脑膜等重建鞍

底。

②显微镜组：①仰卧位，经鼻中隔黏膜下沿中线

进入，暴露蝶窦前壁及蝶窦开口，打开蝶窦前壁后处

理蝶窦黏膜，暴露鞍底骨质；高速磨钻打开鞍底骨质

后，定位后剪开鞍底硬脑膜，暴露肿瘤后沿一定顺序

用环形刮匙、吸引器、肿瘤钳切除肿瘤；瘤腔用止血

材料适度填塞，如明胶海绵、流体明胶、再生氧化纤

维素等，小骨片、纤维蛋白黏合剂等重建鞍底。

1.3 观察指标 住院时间、术中出血量、生长激素治

愈率及症状缓解率及并发症（尿崩症、激素低下、电

解质紊乱、脑脊液漏、颅内感染）发生率。

术后门诊随诊 6 个月，定期复查激素及垂体

MRI增强，判断肿瘤为全切除或部分切除。

治愈标准：术后次日及术后 1周、1个月、3个月

均复查血清生长激素，术后生长激素水平基础值≤

5 μg/L为生物学治愈；5~10 μg/L为临床缓解，>10 μ
g/L病情仍活跃[5]。

1.4 统计学方法 采用SPSS 17.0软件进行分析，计数

资料行χ2检验；计量资料以 x±s表示，行配对样本 t检
验，P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 手术效果 内镜组肿瘤全切 24例，激素治愈 26
例，术后住院时间（7.0±2.0）d，术中出血量（60.0±
10.2）ml；显微镜组肿瘤全切 20例，激素治愈 18例，

术后住院时间（11.0±2.0）d，术中出血量（69.6±9.4）
ml。内镜组术后激素治愈率（86.7%）明显高于显微

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2018.08.015

作者单位：528403 广东，中山市人民医院神经外科（林伟标、林少华）

--554



中国临床神经外科杂志2018年8月第23卷第8期 Chin J Clin Neurosurg, August 2018, Vol. 23, No. 8

镜组（60.0%；P<0.05）。内镜组术中出血量及术后住

院时间均明显少于显微镜组P<0.05）。
2.2 手术并发症 内镜组术后发生电解质紊乱 2例，

脑脊液漏4例，颅内感染4例，尿崩症2例，视神经麻

痹1例，垂体功能低下2例，鼻窦炎4例；显微镜组术

后发生电解质紊乱 4例，脑脊液漏 1例，颅内感染 5
例，尿崩症 5例，视神经麻痹 2例，垂体功能低下 1
例，鼻腔出血 1例，鼻窦炎 2例。两组术后并发症发

生率无统计学差异（P>0.05）。
3 讨 论

近年来，随着检查手段的不断完善，垂体生长激

素腺瘤的检出率及确诊率均不断增加；具有手术指

征者，手术是首选治疗方法[6]。显微镜下经鼻蝶入路

手术切除垂体腺是经典的治疗手段[7]。但随着神经

外科手术技术的发展，特别是神经内镜技术的应用，

神经内镜下手术切除垂体生长激素腺瘤逐渐增多。

研究表明，开颅手术与神经内镜下经鼻蝶入路手术

比较，神经内镜手术住院时间短，出血少，并不增加

手术并发症 [8，9]；但也存在术后脑脊液漏、鼻中隔穿

孔、颈内动脉损伤等并发症[1]。

我们的治疗体会：神经内镜手术治疗效果优于

显微镜手术，原因可能是通过更换不同角度的内镜，

能够充分弥补显微镜对瘤腔四周视野的局限，能够

清晰识别鞍底及其周围解剖结构，使手术更精确，各

种解剖层次能更清晰，切除肿瘤更细致彻底，对周围

组织保护更有效[10，11]。神经内镜手术器械可直接到

达术区进行操作，鼻腔扩张及损伤较显微镜手术小，

术后鼻腔并发症发生率较显微镜手术少[12]。

本文为单中心回顾性研究，纳入数据较少，时间

跨度大，均为同一医生主刀，虽经历严格内镜手术培

训学习帮助快速规范掌握神经内镜手术，但内镜手

术学习固有曲线效应仍可能影响术后效果[13]。故仍

需大数据及大规模多中心随机对照试验对结果进行

进一步验证。

总之，对比显微手术，神经内镜下经鼻蝶入路切

除垂体腺瘤可以提高治愈率，缩短住院时间，且不增

加手术并发症发生率。
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