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单鼻孔或双鼻孔经鼻蝶入路神经内镜手术治疗垂体瘤的效果分析

邵　云，浦　毅，羊正祥，吴一平，缪伟锋　（无锡市人民医院神经外科，江苏 无锡 ２１４０００）

［摘　要］　目的　探讨单鼻孔或双鼻孔经鼻蝶入路神经内镜手术治疗垂体瘤的效果。方法　将我院行单鼻孔经鼻蝶入路神
经内镜手术治疗的４０例垂体瘤患者纳入单鼻孔组，将同期于我院行双鼻孔经鼻蝶入路神经内镜手术治疗的４０例垂体瘤患者纳入
双鼻孔组。比较２组患者肿瘤切除情况、术后临床症状改善情况、手术指标、并发症、泌乳素（ＰＲＬ）水平、生长激素（ＧＨ）水平等。
结果　纳入本研究的８０例患者术后均完成随访，随访时间１２～１９个月，平均（１６．２５±２．６４）个月。术前２组视力视野受损均为
４０例，术后单鼻孔组视力视野明显改善或基本恢复正常者３４例，双鼻孔组则为３６例；术后２组患者头痛症状均明显缓解或消失。
２组患者肿瘤总体切除率及垂体微腺瘤、１～２级垂体大腺瘤、３～４级垂体大腺瘤切除率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；单鼻
孔组手术时间较双鼻孔组长，术中出血量较双鼻孔组多，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者术后１ｄ、术后１个月血清ＰＲＬ、ＧＨ
水平均低于术前，术后１个月血清ＰＲＬ、ＧＨ水平均低于术后１ｄ，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；各时间点血清ＰＲＬ、ＧＨ水平组间对
比，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　单鼻孔及双鼻孔经鼻蝶入路
神经内镜手术治疗垂体瘤均具有良好效果，可改善患者临床症状，与单鼻孔入路相比，双鼻孔入路不会增加术后并发症发生风险。

临床对于瘤体较小的患者可选择单鼻孔入路手术，而巨大、侵袭性垂体瘤则适合选择双鼻孔入路手术。

［关键词］垂体瘤；神经内镜；经鼻蝶入路；单鼻孔；双鼻孔；肿瘤切除率
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　　垂体瘤是神经外科常见疾病，具有神经血管密集、
解剖结构复杂、病灶位置较深等特点，临床治疗难度较

大［１］。研究显示，垂体瘤约占神经系统肿瘤的１０％，
虽然多为良性，但可导致患者视力下降、剧烈头痛等，

严重影响患者生活质量［２］。手术是目前治疗垂体瘤

最直接、有效的方案，而传统经颅入路手术存在创伤

大、术后恢复慢、并发症风险高等弊端，难以满足当前

微创理念需求［３］。近年来，随着内镜技术不断发展与

完善，神经内镜辅助治疗逐渐成为了神经外科疾病的

重要治疗方式之一。经鼻蝶入路神经内镜手术治疗垂

体瘤可经鼻腔天然通道进入颅内，有助于减轻对机体

的损伤，但当前有经双鼻孔及经单鼻孔进入两种术式，

其中哪种术式更具微创性临床尚未统一［４５］。因此，本

研究就单鼻孔或双鼻孔经鼻蝶入路神经内镜手术治疗

垂体瘤的效果进行探讨，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
将２０１７年１月至２０１８年１２月我院行单鼻孔经

鼻蝶入路神经内镜手术治疗的４０例垂体瘤患者纳入
单鼻孔组，将我院同期行双鼻孔经鼻蝶入路神经内镜

手术治疗的４０例垂体瘤患者纳入双鼻孔组，对２组患
者的临床资料进行回顾性分析。纳入标准：①经 ＣＴ
及ＭＲＩ等影像学检查确诊为垂体瘤，且术后经病理检
查确诊；②术前进行综合评估，符合经鼻蝶入路手术适
应证；③临床资料及随访资料完整。排除标准：①鼻腔
及蝶窦发生感染或感染未得到有效控制；②伴有凝血
功能异常或无法耐受手术；③患有精神疾病；④患有严
重心血管疾病。单鼻孔组男 ２５例，女 １５例；年龄
３８～７６岁，平均（４８．２４±８．４５）岁；肿瘤类型：泌乳素
（ｐｒｏｌａｃｔｉｎ，ＰＲＬ）型３２例，生长激素（ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅ，
ＧＨ）型８例；肿瘤大小分类：垂体微腺瘤８例，１～２级
垂体大腺瘤２８例，３～４级垂体大腺瘤４例；病灶直径
７～３０ｍｍ，平均（１９．０７±４．５１）ｍｍ。双鼻孔组男
２７例，女１３例；年龄３２～７８岁，平均（４６．２５±７．９８）岁；
肿瘤类型：ＰＲＬ型３３例，ＧＨ型７例；肿瘤大小分类：垂
体微腺瘤６例，１～２级垂体大腺瘤２７例，３～４级垂体
大腺瘤 ７例；病灶直径 ８～３２ｍｍ，平均（２０．６２±
４．３３）ｍｍ。２组临床资料比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经我院伦理委员会
审批通过（ＫＴ２０１６１１２５３０７）。
１．２　手术方法

２组患者术前１～３ｄ均应用呋麻滴鼻液滴鼻清洁
鼻腔，每天３～４次，术前１ｄ修剪双鼻孔鼻毛。２组患
者手术过程均使用神经内镜。

单鼻孔组采用单鼻孔入路。首先观察鼻中隔是否

存在显著偏曲，结合头颅冠状位 ＣＴ、ＭＲＩ确定蝶窦气
化良好的一侧鼻孔进行手术，若无特殊情况，宜选右侧

鼻孔。患者全身麻醉后，采取经口气管插管并固定气

管，取仰卧位，保持头后仰２０°～３０°，术中体位稍偏向
术者，常规铺巾，采用稀释后的碘伏对双侧鼻腔消毒，

术侧鼻腔内放置浸有０．１％肾上腺素的棉片，主刀医
生持内镜，助手辅助术中吸引，以保证术中视野清晰。

沿鼻中隔及鼻甲中间入路逐层分离，于中上鼻甲之间的

蝶筛隐窝内找出蝶窦口，若患者鼻腔较小，可将部分中

鼻甲切除以扩大手术空间。切开蝶窦前鼻黏膜，充分暴

露蝶窦前下壁骨质，并使用磨钻将其磨除（骨窗大小应

根据肿瘤大小而定）。进入蝶窦腔后，将蝶窦分隔磨除，

刮除黏膜，并进行充分止血处理，充分暴露鞍底部，在助

手手持内镜照明辅助下确认中线，打开鞍底骨质，电凝

脑膜后切开鞍底硬脑膜，在内镜下观察瘤体与周围组织

的关系，使用吸引器、刮匙等器械缓慢将肿瘤组织清除，

然后将内镜置入鞍内，观察是否有残留肿瘤组织，是否

对肿瘤周围组织造成损伤。针对鞍上部位肿瘤病灶，可

采用升高颅内压的方法，在鞍上部分鞍内塌陷后再进行

切除，若出现鞍隔塌陷且可清晰观察到双侧海绵窦，则

为肿瘤基本切除。充分止血后使用明胶海绵填塞鞍内，

行人工脑膜修补鞍底，使用可吸收生物胶固定，以支撑

鞍底，油纱条填塞鼻腔，术毕。

双鼻孔组采用双鼻孔入路。使用肾上腺素棉片浸

润并扩大双侧鼻腔，先经右侧鼻孔入路，在内镜辅助下

明确蝶窦口，切开并分离鼻中隔黏膜，咬除蝶窦开口处

骨质，并以同样的方式分离左侧鼻腔，显露蝶窦开口及

蝶窦前壁，与右侧汇合，进一步扩大蝶窦开口，暴露蝶

窦腔，助手立于术者左侧持内镜协助操作，内镜位于患

者右侧鼻腔，主治医生左手持吸引装置放于右侧鼻腔，

右手持减瘤器械从左侧鼻腔进入，内镜照明辅助下确

认中线，打开鞍底骨质，之后步骤均同单鼻孔组。

２组患者手术过程中若出现明显的脑脊液渗漏且鞍
底骨质缺损较多，则取患者软骨或碎骨进行鞍底重建，并

以鼻黏膜形成带蒂黏膜瓣，使用黏膜瓣将鞍底骨质覆盖，

保持黏膜瓣游离缘与周围鼻黏膜接触，以促进术后切口

愈合，同时使用可吸收生物胶固定以支持鞍部，并以油纱

条填塞鼻腔。术后常规进行抗感染治疗，对２组患者进
行跟踪随访，嘱患者定期入院复查。

１．３　观察指标
术后４８ｈ内行 ＭＲＩ增强扫描，若术中内镜、术后

ＭＲＩ均未见肿瘤残留则为全切除，若见残留但切除率达
８０％以上则为次全切除［６］，统计２组患者肿瘤总体切除
率，垂体微腺瘤、１～２级垂体大腺瘤和３～４级垂体大腺
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瘤切除情况。记录２组患者手术时间、术中出血量、术中
切除肿瘤时间等手术指标。非抗凝真空管采集患者清晨

空腹肘静脉血４ｍＬ，离心１５ｍｉｎ（转速３５００ｒ／ｍｉｎ，半径
８ｃｍ），取上层血清，以化学发光免疫试剂盒检测术
前、术后１ｄ、术后１个月血清 ＰＲＬ、ＧＨ水平。随访记
录２组患者临床症状改善情况，并记录２组患者脑脊
液渗漏、嗅觉减退、颅内感染、鼻黏膜迟发性出血、暂时

性尿崩症等并发症发生情况。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２５．０统计学软件处理数据，计数资料

以率（％）描述，采用χ２检验，当两个理论数Ｔ≤１时采
用确切概率法计算；计量资料采取Ｂａｒｔｌｅｔｔ方差齐性检
验及ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ正态性检验，均具备方差齐性
且近似服从正态分布，以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）描述，
２组间比较采用独立样本ｔ检验；不同时间、组间、交互
作用下变量比较采用重复测量方差分析。均采用双侧

检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　随访情况
纳入本研究的８０例患者术后均完成随访，随访时

间１２～１９个月，平均（１６．２５±２．６４）个月。术前２组
视力视野受损均为４０例，术后单鼻孔组视力视野明显
改善或基本恢复正常者３４例，双鼻孔组则为３６例；术
后２组患者头痛症状均明显缓解或消失。
２．２　肿瘤切除情况

单鼻孔组患者肿瘤总体切除率为 ７５．００％
（３０／４０），垂体微腺瘤及１～２级垂体大腺瘤切除率为

７５．００％（２７／３６），３～４级垂体大腺瘤切除率为
２５．００％（１／４）；双鼻孔组患者肿瘤总体切除率为
８０．００％（３２／４０），垂体微腺瘤及１～２级垂体大腺瘤
切除率为７８．７９％（２６／３３），３～４级垂体大腺瘤切除
率为 ７１．４３％（５／７），２组比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。
２．３　手术指标

单鼻孔组手术时间较双鼻孔组长，术中出血量

较双鼻孔组多，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２组患者术中肿瘤切除时间比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表１。

表１　手术指标比较（ｘ±ｓ，ｎ＝４０）

组别
手术时间／

ｍｉｎ

术中出血量／

ｍＬ

术中切除肿瘤

时间／ｍｉｎ
单鼻孔组 １６７．２５±２１．２５ ４１．６５±６．４５ ８０．６４±１６．１２
双鼻孔组 １４６．２８±１８．６５ ３０．２８±４．２５ ７５．４６±１４．２５
ｔ 　４．６９１ 　９．３１０ １．５２３
Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１３２

２．４　不同时间血清ＰＲＬ、ＧＨ水平
２组患者术后１ｄ、术后１个月血清ＰＲＬ、ＧＨ水平

低于术前，术后 １个月血清 ＰＲＬ、ＧＨ水平低于术后
１ｄ，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组患者术前、
术后１ｄ、术后１个月血清 ＰＲＬ、ＧＨ水平组间对比，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
２．５　并发症情况

２组患者脑脊液渗漏、嗅觉减退、颅内感染、鼻黏
膜迟发性出血、暂时性尿崩症等并发症发生率比较，差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。

表２　不同时间血清ＰＲＬ、ＧＨ水平比较（ｘ±ｓ，ｎ＝４０，ｎｍｏｌ／Ｌ）

组别
ＰＲＬ

术前 术后１ｄ 术后１个月
ＧＨ

术前 术后１ｄ 术后１个月
单鼻孔组 ４．９５±０．９１ ２．０７±０．６４ １．０３±０．４１＃ ３．０６±０．７５ １．１４±０．３２ ０．８５±０．２９＃

双鼻孔组 ５．０６±０．８８ １．９８±０．７１ ０．９５±０．３９＃ ３．１１±０．８３ １．１０±０．２９ ０．７６±０．３１＃

Ｆ Ｆ时间 ＝６．９４５，Ｆ组间 ＝０．０５９，Ｆ交互 ＝８．４３３ Ｆ时间 ＝７．０１３，Ｆ组间 ＝０．０４１，Ｆ交互 ＝９．５４４
Ｐ Ｐ时间 ＜０．００１，Ｐ组间 ＝０．８７０，Ｐ交互 ＜０．００１ Ｐ时间 ＜０．００１，Ｐ组间 ＝０．８４３，Ｐ交互 ＜０．００１

：与本组术前对比，Ｐ＜０．０５；＃：与本组术后１ｄ对比，Ｐ＜０．０５
表３　并发症发生情况比较［例（％），ｎ＝４０］

组别
脑脊液

渗漏

嗅觉

减退

颅内

感染

鼻黏膜迟

发性出血

暂时性

尿崩症

单鼻孔组 ６（１５．００）１（２．５０） １（２．５０） ２（５．００） ４（１０．００）
双鼻孔组 ８（２０．００） ０（０） １（２．５０） ２（５．００） ６（１５．００）
χ２ ０．３４６ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．４５７
Ｐ ０．５５６ １．０００ １．０００ １．０００ ０．４９９

３　讨论

神经内镜在神经外科疾病治疗中具有深部照明、

全景式视野等优点，突破了传统显微镜的视野限制，使

术者能够在直视下进行手术操作，不仅扩大了手术可

操作空间，而且有利于术者准确识别垂体、蝶窦及视交

叉等神经组织，减少术中对神经组织造成的医源性损

伤［７］。同时，神经内镜可通过不同角度置入鞍内，从

而减少术中视野死角，有利于清晰地观察脑鞍部结构，

确认是否有肿瘤病灶残留，进而提高肿瘤全切

除率［８］。

采用神经内镜治疗垂体瘤可选择经单鼻孔入路或

经双鼻孔入路，目前临床针对上述两种入路方式的优

劣尚无统一定论。有研究认为，经单鼻孔入路操作简
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单、创伤小，更利于患者术后恢复，但也有研究认为经

双鼻孔入路可增加手术操作空间，提高术中的可协作

性及协调性，更有利于手术的顺利进行［９１０］。本研究

结果显示，经单鼻孔入路及经双鼻孔入路治疗后，患者

临床症状均明显改善或消失，且２组患者肿瘤总体切
除率、垂体微腺瘤切除率、垂体大腺瘤切除率、术中肿

瘤切除时间及术后并发症发生率比较差异均无统计学

意义，提示无论经单鼻孔入路还是经双鼻孔入路治疗

垂体瘤均可获得良好效果。但本研究发现，对巨大、侵

袭性垂体瘤，尤其是病灶已向鞍上区发展，甚至是病灶

已侵袭至海绵窦时，采用经单鼻孔入路操作会受限较

多，对医师技术要求较高，此时宜采用双鼻孔入路。本

研究还显示，单鼻孔组手术时间长于双鼻孔组，术中出

血量多于双鼻孔组，进一步说明经单鼻孔入路可能不

适用于大垂体瘤的治疗；双鼻孔组３～４级垂体大腺瘤
切除率超过７０％，但２组间比较差异无统计学意义，
这可能与纳入患者中３～４级垂体大腺瘤占比较少有
关。结合当前已有研究所提出的观点，单鼻孔入路神

经内镜手术具有切口小、利于减轻手术创伤等优势，可

能更适用于小瘤体的切除［１１１３］。

目前研究已证实，血清 ＰＲＬ、ＧＨ水平变化与垂体
瘤发生、发展及病情转归关系密切，血清 ＰＲＬ、ＧＨ水
平较高时往往提示垂体瘤病情严重，术后血清 ＰＲＬ、
ＧＨ水平未显著降低，或降低后再次显著升高，往往提
示预后不良［１４１５］。本研究显示，２组患者术后１ｄ、术
后１个月血清 ＰＲＬ、ＧＨ水平均较术前降低，但双鼻孔
组降低幅度更大，分析可能与单鼻孔入路操作空间受

限有关，当病灶较大时可能不易实现完全切除，而双鼻

孔入路切口较大，可确保操作空间，提高肿瘤切除率。

但本研究未进行长期随访，单鼻孔及双鼻孔经鼻蝶入

路神经内镜手术治疗垂体瘤的远期效果如何，尚需进

一步探讨。

综上所述，单鼻孔及双鼻孔经鼻蝶入路神经内镜

手术治疗垂体瘤具有良好效果，可改善患者临床症状，

与经单鼻孔入路相比，双鼻孔入路更有利于提高大病

灶清除率，且不会增加术后并发症发生风险，因此对于

瘤体较小的患者可选择单鼻孔入路手术，而巨大、侵袭

性垂体瘤则适合选择双鼻孔入路手术。
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［４］陈政源，寿雪飞，沈　明，等．神经内镜经鼻入路切除颅底肿瘤术中

颅底重建的临床疗效［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０２０，３６（１）：２－６．

ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２３４６．２０２０．０１．００２．

［５］冯　斌，黄立超，蔡　明，等．神经内镜下经单鼻孔蝶窦入路垂体瘤

切除术的临床效果分析［Ｊ］．河北医学，２０１８，２４（１０）：１７３９－１７４３．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－６２３３．２０１８．１０．０３８．

［６］薛亚军，赵耀东，崔大明，等．内镜下经鼻蝶窦手术治疗复发或再生

长垂体腺瘤疗效分析［Ｊ］．中华医学杂志，２０１５，９５（５）：３３４－３３８．

ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６－２４９１．２０１５．０５．００５．

［７］ＴｏｒｒｅｓＣｏｒｚｏＪＧ，ＲａｎｇｅｌＣａｓｔｉｌｌａＬ，ＩｓｌａｓＡｇｕｉｌａｒＭＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌ

ａｐｐｒｏａｃｈｏｆｎａｖｉｇａｔｉｏｎａｓｓｉｓｔｅｄｆｌｅｘｉｂｌｅｎｅｕｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＯｐｅｒＮｅｕ

ｒｏｓｕｒｇ（Ｈａｇｅｒｓｔｏｗｎ），２０１８，１４（３）：Ｅ３３－Ｅ３７．ｄｏｉ：１０．１０９３／ｏｎｓ／

ｏｐｘ１１８．

［８］夏海龙，金　彪，牟家民，等．原位骨瓣骨性重建在神经内镜扩大经

鞍结节蝶骨平台入路中的应用［Ｊ］．临床神经外科杂志，２０２０，

１７（３）：４２－４６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－７７７０．２０２０．０３．００８．

［９］ＧｕａｎＦ，ＰｅｎｇＷＣ，ＨｕａｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎａｌｙｓｉｓｏｆｆｌｅｘｉｂｌｅｎｅｕｒｏｅｎ

ｄｏｓｃｏｐｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｄｒｙｆｉｅｌｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃ

ｓｕｂｄｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＭｅｄＪ（Ｅｎｇｌ），２０１９，１３２（１１）：１３５９－

１３６２．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＣＭ９．０００００００００００００２４９．

［１０］屈　浙，田　军，胡昱红，等．神经内镜下经单侧鼻蝶窦入路垂体

腺瘤切除术对垂体瘤病人术后血清 ＩＧＦ１水平的影响［Ｊ］．中西

医结合心脑血管病杂志，２０１９，１７（１８）：１３２－１３４．ｄｏｉ：１０．１２１０２／

ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－１３４９．２０１９．１８．０３４．

［１１］董家军，伍　益，彭逸龙，等．神经内镜下单鼻孔经鼻蝶入路垂体

瘤切除术技术探讨［Ｊ］．广东医学，２０１８，１（３９）：１１９－１２０．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－９４４８．２０１８．０１．０３０．

［１２］汪　瞡，鲁晓杰，王　清，等．支持臂固定神经内镜下双鼻孔入路

切除垂体腺瘤［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１７，３３（５）：４９４－４９７．

ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２３４６．２０１７．０５．０１４．

［１３］ＺｅｎｇＬ，ＨａｎＳ，ＷｕＡ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｌｆａｃｔｏｒｙｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｓｉｎｇｌｅ

ｎｏｓｔｒｉｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２０２０，８２（ＰｔＡ）：１６６－１７２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．

ｊｏｃｎ．２０２０．０７．０６５．

［１４］唐光容，樊朝凤，戴和伶．内分泌激素水平在功能性垂体腺瘤患者

手术疗效中的评估价值［Ｊ］．河北医学，２０１８，２４（４）：５６０－５６４．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－６２３３．２０１８．０４．００９．

［１５］ＣｉｒｅｓｉＡ，ＲａｄｅｌｌｉｎｉＳ，ＧｕａｒｎｏｔｔａＶ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｃｏｍｂｉｎｅｄｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｗｉｔｈｐａｓｉｒｅｏｔｉｄｅ，ｐｅｇｖｉｓｏｍａｎｔａｎｄｃａｂｅｒｇｏｌｉｎｅｉｎａｎａｃｒｏｍｅｇａｌｉｃ

ｐａｔｉｅｎｔｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏｏｔｈｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＢＭＣＥｎｄｏｃｒ

Ｄｉｓｏｒｄ，２０１８，１８（１）：２．ｄｏｉ：１０．１１８６／ｓ１２９０２－０１８－０２３１－９．

（编辑：魏　源）

８０６ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（７）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ




