
ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０３Ｅ０１８１２４ ·临床研究·

假包膜外分离技术在神经内镜经鼻蝶垂体腺瘤切除术中的应用价值
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［摘　要］　目的　探讨神经内镜经鼻蝶入路假包膜外分离技术切除垂体腺瘤对肿瘤切除程度、内分泌缓解和术后并发症的影
响。方法　回顾性分析２０１５年２月至２０１７年１２月徐州医科大学附属医院神经外科由同一手术组采用内镜经鼻蝶入路手术的４３
例患者的临床资料，将其分为假包膜外分离组２２例和包膜内切除组２１例，比较２组患者肿瘤切除程度、内分泌缓解和并发症发生
情况。结果　假包膜外分离组和包膜内切除组肿瘤切除程度分别是９５．５％（２１／２２）、７１．４％（１５／２１），假包膜外分离组在肿瘤切除
程度上较包膜内切除组全切率增高，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４６）；假包膜外分离组对功能性垂体腺瘤内分泌缓解率为９０．９％
（１０／１１），明显高于包膜内切除组的４２．９％（３／７），２组比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４７）；假包膜外分离组术中脑脊液漏发生率
为４５．５％（１０／２２），高于包膜内切除组的１４．３％（３／２１），但２组患者术后脑脊液鼻漏和暂时性尿崩症的发生率差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。结论　神经内镜经鼻蝶入路假包膜外分离技术切除垂体腺瘤，可以提高肿瘤的全切除率和功能性腺瘤内分泌缓解率，
且不增加术后脑脊液鼻漏、暂时性尿崩症的发生率。
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　　垂体腺瘤（ｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａ，ＰＡ）是起源于垂体前
叶细胞的颅内常见良性肿瘤，约占神经系统肿瘤的

１５％，仅次于胶质瘤及脑膜瘤［１］。手术切除是垂体腺

瘤的主要治疗手段。内镜因良好的照明条件、抵近放

大效应及高清显像受到临床工作者欢迎。内镜经鼻蝶

窦入路具有创伤小、疗效好、患者恢复快等优势，成为

切除垂体腺瘤常用术式。近年来，有学者提出沿着垂

体腺瘤假包膜外分离切除肿瘤，可以提高肿瘤的全切

率，降低术后肿瘤复发率，提高功能性腺瘤内分泌缓解

率。本研究纳入２０１５年２月至２０１７年１２月徐州医
科大学附属医院神经外科由同一手术组采用内镜经鼻

蝶入路手术的４３例患者的临床资料，回顾性分析假包
膜外分离技术对肿瘤切除程度、内分泌缓解和术后并

发症的影响，现报告如下。

７３４局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（６）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



１　资料与方法

１．１　临床资料
本组患者４３例，其中女２３例，男２０例，年龄２８～

８３岁，平均（５２．２±１２．６）岁；肿瘤直径９～３６ｍｍ，平
均（２１．６±７．２）ｍｍ；临床表现为头痛２０例，视力、视野
改变２４例，月经异常５例，肢端肥大１１例。根据肿瘤
激素分泌类型分为泌乳素型（ｐｒｏｌａｃｔｉｎ，ＰＲＬ）腺瘤
４例、生长激素型（ｇｒｏｗｔｈｈｏｒｍｏｎｅ，ＧＨ）腺瘤１２例、促
肾上 腺 皮 质 激 素 型 （ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｃｈｏｒｍｏｎｅ，
ＡＣＴＨ）腺瘤２例、无功能性腺瘤２５例。据肿瘤直径大
小分类：微腺瘤（ｄ＜１０ｍｍ）５例，大腺瘤（１０ｍｍ≤ｄ≤
３０ｍｍ）３３例；巨大腺瘤（ｄ＞３０ｍｍ）５例。假包膜外
分离组２２例，包括 ＧＨ型腺瘤７例、ＡＣＴＨ型腺瘤 １
例、ＰＲＬ型腺瘤３例、ＮＦ型腺瘤 １１例；包膜内切除组
２１例，包括 ＧＨ型腺瘤５例、ＡＣＴＨ型腺瘤１例、ＰＲＬ
型腺瘤１例、ＮＦ性腺瘤 １４例。患者的临床一般资料、
垂体ＭＲＩ测得肿瘤最大直径、肿瘤大小分型、肿瘤激
素类型、Ｋｎｏｓｐ和Ｈａｒｄｙ分级比较，差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５，）见表１。纳入标准：①神经内镜经鼻蝶
窦入路者，同一手术组；②蝶窦气化良好；③鼻腔及鼻
窦无感染者；④病理证实为垂体腺瘤。排除标准：①病
理结果为非垂体腺瘤；②非神经内镜经鼻蝶入路手术
治疗。

１．２　方法
术前均行垂体ＭＲＩ平扫及增强扫描（图１）、副鼻

窦冠状 ＣＴ检查，明确肿瘤大小、形态、质地、生长方
向、周边组织侵袭情况、垂体柄受累情况、视神经压迫

情况、蝶窦气化程度及肿瘤对鞍底骨质破坏情况等；垂

体激素全套（ＦＳＨ、ＬＨ、ＰＲＬ、Ｅ２、Ｐｒｏｇ、Ｔｅｓｔｏ、ＧＨ），甲状
腺功能全套 （包括ＦＴ３、ＦＴ４、ＴＳＨ、ＴＧＡ、ＴＧ），ＧＨ腺瘤
加做胰岛素样生长因子１（ＩＧＦ１）测定，ＡＣＴＨ腺瘤加
做血、尿游离皮质醇测定；眼科检查视力、视野，眼底检

查。术前３ｄ补充皮质醇激素，口服泼尼松片５ｍｇ，每
日３次；激素水平低下者予激素替代治疗；术前３ｄ左
氧氟沙星滴眼液滴鼻，每日３次；术前晚上剪去鼻毛。

全身麻醉神经内镜下经鼻蝶入路。仰卧位，Ｍａｙ
ｆｉｅｌｄ头架固定，浸润于０．０１％（１∶１００００）肾上腺素和
０．５％利多卡因混合生理盐水中的脑棉片依次填塞下、
中鼻道，收缩双侧鼻腔黏膜，内镜经右鼻腔进人，寻找

蝶窦前壁开口，沿蝶窦开口内上缘１ｃｍ处弧形切开一
侧鼻中隔黏膜，制作成基底约为２ｃｍ的带蒂黏膜瓣，
显露蝶窦前壁的骨性结构，磨除蝶窦前壁骨质及腔内

骨性分隔，清除蝶窦黏膜，充分暴露鞍底，高清内镜下

可见“全景式”的鞍底（ｓｅｌｌａｒｆｌｏｏｒ，ＳＦ），磨削鞍底，形
成１．５～２ｃｍ的骨窗结构，暴露鞍底硬脑膜后用脑穿
针穿刺鞍内无出血，１５号小圆刀呈倒“Ｕ”形锐性切开
硬脑膜，确保垂体包膜完整；内镜下见稍带光泽的垂体

包膜。如为微腺瘤，切开垂体包膜和部分正常垂体组

织来探查假包膜位置，沿假包膜与正常垂体的界面分

离；如为大腺瘤，切开垂体包膜后，即可明确假包膜界

面，沿假包膜界面仔细钝性分离腺瘤；如为巨大腺瘤，

稍加分离后，锐性切开假包膜，先瘤内减压，再继续分

离假包膜外界面，全切腺瘤及假包膜。若内镜下未能

探查到假包膜或因假包膜菲薄而不能区分明显边界

者，用包膜内切除方式将腺瘤切除。肿瘤切除按照先

对鞍内肿瘤进行切除，然后切除前上方肿瘤，再切除两

侧，最后切除后上方部分，使鞍隔均匀下降，肿瘤切除

后，更换３０°内镜，探入瘤腔内，利用“潜水技术”一边
冲洗一边内镜下探查瘤腔壁，探查无肿瘤残留和脑脊

液漏后，修补鞍底。术中出现脑脊液漏者，明确漏口位

置后，用脂肪、明胶海绵填塞瘤腔，肌肉、筋膜、骨质及

纤维蛋白胶多层鞍底重建联合带血管蒂黏膜瓣技术修

补颅底缺损；碘仿纱条、膨胀海绵填充鼻腔。术后７２ｈ
内、１周和出院前复查激素水平；术后第１天完善颅脑
ＣＴ检查；术后 ２４ｈ或 ４８ｈ内，不超过 ７２ｈ行垂体
ＭＲＩ增强扫描；术后３个月门诊随访行颅脑 ＭＲＩ增强
扫描及垂体激素检查；术后监测和记录每小时及２４ｈ
尿量，动态复查血电解质、尿常规检查，予以对症补充

治疗。常规预防性应用抗菌药物；术后３ｄ未见脑脊
液鼻漏者，拔除鼻腔内填塞的膨胀海绵。

１．３　肿瘤切除程度和功能性腺瘤的生物学治愈标准
结合术中内镜探查情况及术后 ７２ｈ内或术后

３个月垂体ＭＲＩ增强检查进行评估（图２）。①肿瘤全
切：内镜下全切，且术后 ＭＲＩ增强未见肿瘤强化影；
②肿瘤次全切：切除腺瘤高达９０％以上；③大部切除：
腺瘤切除７０％以上；④部分切除：腺瘤切除７０％以下。

功能性腺瘤的临床治愈标准以术后６个月以上的
临床症状、影像学检查及内分泌激素检查结果综合评

判。①ＰＲＬ腺瘤：未用多巴胺受体激动剂等治疗情况
下，女性ＰＲＬ＜２０μｇ／Ｌ，男性ＰＲＬ＜１５μｇ／Ｌ；②ＧＨ腺
瘤：随机ＧＨ＜１μｇ／Ｌ，ＩＧＦ１水平降低至与性别、年龄
相匹配正常范围内；③ＡＣＴＨ腺瘤：术后２ｄ内血皮质
醇小于２０μｇ／Ｌ，２４ｈ尿游离皮质醇和 ＡＣＴＨ水平在
正常范围或低于正常水平，术后３～６个月内血皮质
醇、２４ｈ尿游离皮质醇和 ＡＣＴＨ在正常范围内或低于
正常水平，临床症状消失或缓解；④无功能性腺瘤术
３～６个月检查无肿瘤残留［２］。
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ａ：矢状位平扫；ｂ：冠状位平扫；ｃ：矢状位增强；ｄ：冠状位增强
图１　术前垂体平扫及增强ＭＲＩ

ａ：矢状位平扫；ｂ：冠状位平扫；ｃ：矢状位增强；ｄ：冠状位增强
图２　术后２４ｈ内垂体平扫及增强ＭＲＩ

１．４　术后随访
出院后根据肿瘤切除程度和术后激素水平情况，

告知术后３个月门诊随诊，复查垂体激素和 ＭＲＩ。随
访周期３～２６个月。

１．５　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２４．０统计分析软件。定量资料采用均

数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示；２组间定量资料的比较采用
ｔ检验，定性资料的比较采用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，Ｐ＜０．０５
为差异具有统计学意义（表１）。

表１　２组患者临床资料比较

组别
年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）

性别（例） 临床症状（例） 肿瘤最大直径

（珋ｘ±ｓ，ｍｍ）

肿瘤大小（例）

男 女 头痛 视力下降 肢端肥大 月经紊乱 微腺瘤 大腺瘤巨大腺瘤

假包膜外分离组（ｎ＝２２） ４７．６±１１．８ ９ １３ １４ １１ ７ ４ ２１．６±７．６ ３ １６ ３

包膜内切除组（ｎ＝２１） ５７．０±１１．９ １１ １０ ６ １３ ４ １ ２１．６±６．９ ２ １７ ２

Ｐ ０．６８３ａ ０．５４７ｂ ０．３４０ｂ ０．９７７ａ １．０００ｂ

组别
激素类型（例） Ｋｎｏｓｐ分级（例） Ｈａｒｄｙ分级（例）

ＧＨ腺瘤 ＰＲＬ腺瘤 ＡＣＴＨ腺瘤 ＮＦ腺瘤 １级 ２级 ３级 ４级 ５级 １级 ２级 ３级 ４级 ５级

假包膜外分离组（ｎ＝２２） ７ ３ １ １１ ６ ９ ３ ３ ２ ６ ７ ５ ４ ０

包膜内切除组（ｎ＝２１） ５ １ １ １４ ５ ５ ９ １ １ ３ ６ １１ １ ０

Ｐ ０．７７１ｂ ０．５４５ｃ ０．５２６ｃ

ａ：ｔ检验；ｂ：Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法；ｃ：秩和检验；ＧＨ：生长激素；ＰＲＬ：催乳素；ＡＣＴＨ：促肾上腺皮质激素；ＮＦ：无功能型腺瘤

２　结果

２．１　垂体腺瘤切除程度的比较
假包膜外分离组和包膜内切除组在肿瘤切除程度

分别是９５．５％（２１／２２）、７１．４％（１５／２１），假包膜外分
离组在肿瘤切除程度上较包膜内切除组全切率增高，

２组比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４６），见表２。随访
周期内结合术后影像学治疗和激素检查，无复发病例。

２．２　功能性垂体腺瘤生物学治愈率
假包膜外分离组和包膜内切除组对功能性垂体

腺瘤内分泌缓解率分别是 ９０．９％（１０／１１）、４２．９％
（３／７），假包膜外分离组对功能性垂体腺瘤内分泌缓
解率高于包膜内切除组，２组比较差异有统计学意义
（Ｐ＝０．０４７），说明假包膜外分离技术对功能性腺瘤
术后生物学治愈率效果更佳（表２）。
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表２　２组患者肿瘤切除程度和生物学治愈比较

组别
功能性腺瘤［例（％）］ ＰＲＬ腺瘤（例） ＧＨ腺瘤（例） ＡＣＴＨ腺瘤（例） 垂体腺瘤［例（％）］

治愈 缓解 治愈 缓解 治愈 缓解 治愈 缓解 全切 次全切

假包膜外分离组（ｎ＝２２） １０（９０．９） １（９．１） ２ １ ６ １ １ ０ ２１（９５．５） １（４．５）

包膜内切除组（ｎ＝２１） ３（４２．９） ４（５７．１） １ ０ ２ ３ １ ０ １５（７１．４） ６（２８．６）

Ｐ ０．０４７ａ ０．２２２ａ ０．０４６ａ

ａ：Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法

２．３　手术并发症
４３例患者中术中１３例出现脑脊液漏，假包膜外

分离组术中脑脊液漏４５．５％（１０／２２）高于包膜内切除
组１４．３％（３／２１），但２组患者术后脑脊液鼻漏和暂时
性尿崩症的发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术
后脑脊液鼻漏共 ２例（４．７％），２组差异无统计学意
义。两组患者的术中出血量、术后脑脊液漏和暂时性尿

崩症的发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。
２．４　病理结果

病理证实，假包膜内存在肿瘤细胞浸润（图３）。
２．５　随访结果

肿瘤全部切除和术后激素完成正常的３６例患者，
随访期间无肿瘤复发表现和激素高于生物学治愈范

围。肿瘤未能完全切除的７例（ＮＦ腺瘤５例、ＰＲＬ腺
瘤１例、ＧＨ腺瘤１例）患者，术后随访３～１８个月，功
能性腺瘤激素较术后无大幅度增高表现，７例患者中
５例行放射治疗，另外２例 ＮＦ腺瘤复查垂体 ＭＲＩ肿
瘤体积未见复发表现。

表３　２组患者手术并发症比较

组别
术中出血量

（珋ｘ±ｓ，ｍＬ）

术中脑脊

液漏（例）

术后脑脊

液漏（例）

术后尿崩

症（例）

假包膜外分离组

（ｎ＝２２）
２５２±１６４ １０ １ ７

包膜内切除组

（ｎ＝２１）
２３８±１３６ ３ １ ９

Ｐ ０．２０４ａ ０．０４５ｂ １．０００ｂ ０．５３７ｂ

ａ：ｔ检验；ｂ：Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法

ａ：内镜术野；ｂ：病理标本；ｃ：ＨＥ染色（ＨＥ×１００）　：肿瘤和假包膜；＆：垂体腺泡；ＰＳ：假包膜；ＰＡ：肿瘤细胞
图３　内镜术野和术后病理组织

３　讨论

　　目前 ９５％的垂体腺瘤可经鼻蝶窦入路切除［３］。

随着内镜设备发展、内镜技术的推广及内镜的良好照

明、抵近放大效应及高清显像等优势，已广泛应用于临

床上。术中内镜下可清晰探查周边组织结构，利于辨

别和寻找垂体表面和周围膜性结构。

“假包膜”（ｐｓｅｕｄｏｃａｐｓｕｌｅ）概念的首次提出，至今
已有八十余年，此后 Ｗｒｉｇｈｔｓｏｎ也证实了假包膜的存
在［４５］，但当时因手术设备的限制，假包膜的临床意义

并未得到充分的理解和运用。垂体腺瘤假包膜的形

成，多认为是肿瘤压迫周边垂体组织所致，与腺瘤大小

有一定关系。２００６年Ｏｌｄｆｉｅｌｄ等［６］首次详细描述假包

膜的形成过程：当肿瘤直径小于２ｍｍ时，肿瘤细胞压
迫周围正常垂体组织导致腺体移位，但此时并不能形

成完整的假包膜；当肿瘤直径达到２～３ｍｍ时，受压
的垂体形成一层包裹肿瘤的膜性结构，将其与周围组

织分开。同时，Ｏｌｄｆｉｅｌｄ等［６］还提出了假包膜外分离技

术，即切开鞍底硬脑膜后，辨别垂体包膜和假包膜结

构，然后切开垂体包膜，在正常垂体或垂体包膜和假包

膜之间沿假包膜外界仔细钝性分离，将假包膜与腺瘤

一并切除，在完全切除垂体腺瘤和假包膜的同时，可降

低对正常垂体的损伤。

假包膜并非出现在所有垂体腺瘤中。首先，假包
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膜形成是肿瘤压迫周边组织形成的，与肿瘤大小有关。

Ｋａｗａｍａｔａ等［７］研究发现肿瘤体积较小者，假包膜较完

整且完全包裹肿瘤，术中容易辨认；而腺瘤体积较大

者，假包膜常不完整。Ｌｅｅ等［８］同样发现近半数微腺

瘤存在完整假包膜。而 Ｏｌｄｆｉｅｌｄ等［６］认为所有垂体腺

瘤直径超２～３ｃｍ时，都会形成明确的假包膜，结合术
前影像学表现和术中内镜下所见，肿瘤直径为 １～
２ｃｍ时，尤其是肿瘤质地坚韧者，往往存在完整假包
膜，且常可与肿瘤一并切除。其次，假包膜形成与腺瘤

激素类型有关。Ｌｅｅ等［８］报告垂体腺瘤假包膜存在与

否与腺瘤激素类型有关（７０．９％的 ＰＲＬ腺瘤、５５．０％
的ＧＨ腺瘤、４０．０％的ＡＣＴＨ腺瘤、５０．７％的无功能腺
瘤），平均是５５．７％。本组假包膜发现率为５１．２％，这
与国内相关报告基本一致［９１０］。ＧＨ型腺瘤假包膜出
现比例稍高，可能与继发性升高的生长激素导致纤维

增生有关，但腺瘤假包膜常不连续［１１］。ＰＲＬ腺瘤假包
膜发现率如此之高，考虑与多巴胺受体激动剂（ｄｏｐａ
ｍｉｎｅａｇｏｎｉｓｔｓ，ＤＡ）的使用有关，因为ＤＡ可以促进网状
纤维的形成［１２］；其次可能是 ＰＲＬ型腺瘤容易早期引
起女性患者月经紊乱等内分泌激素失调症状，所以早

期阶段的 ＰＲＬ型腺瘤常是微腺瘤。然而 Ｋａｗａｍａｔａ
等［７］报告所有手术切除的ＧＨ腺瘤在神经内镜下均可
观察到假包膜，说明神经内镜能提高垂体腺瘤假包膜

的发现率。

假包膜是由受压的垂体腺泡及外周网织纤维组

成，有一定弹性、韧性，厚度一般在０．５～１．０ｍｍ［５６］。
随着肿瘤体积增大，假包膜变得更加菲薄、甚至断裂，

故大腺瘤中假包膜常不完整。术中行假包膜外分离时

很容易破碎，而完整的假包膜分离是比较困难的，需要

内镜下术者精巧的操作技术和良好的耐心。本研究中

假包膜外分离组仅有１例做到假包膜和肿瘤一并完整
切除，术后病理染色镜下可见假包膜内存在肿瘤细胞

浸润（图３ｃ），这与Ｌｅｅ证实假包膜内存在肿瘤细胞生
长结果一致［８９］。

目前垂体腺瘤总治愈率并不高，术后患者复发原

因考虑与肿瘤组织、假包膜组织残留有关。因假包膜

内存在浸润的肿瘤细胞，腺瘤假包膜全切除可以降低

肿瘤术后复发率。Ｌｅｅ等［８］报道的６１６例垂体腺瘤病
例中假包膜完整切除者复发率为０．８％；而次全切除
者为４２．１％，并且复发者多为 ＨａｒｄｙⅢ级的无功能垂
体腺瘤。术后对假包膜完整、肿瘤全切的病例进行内

分泌学随访证实 ＡＣＴＨ腺瘤治愈率为１００％ ，ＧＨ腺
瘤为８８％，垂体 ＰＲＬ腺瘤为 ７０．６％，无功能腺瘤为
９９．１％。Ｊａｇａｎｎａｔｈａｎ等［１３］报道，ＡＣＴＨ腺瘤假包膜外

切除肿瘤复发率明显下降，对于２～３ｃｍ的肿瘤，假包
膜外切除是安全和有效的。

功能性腺瘤术后疗效评估的关键是激素能否恢复

正常。多文献报道假包膜外分离技术可提高功能性腺

瘤生物学治愈率［１４１６］。本研究中，假包膜外分离组内

分泌治愈率高于包膜内切除组，与国内研究结果一致。

针对某一激素类型肿瘤对比统计时发现，２组术式并
无差异，考虑与本研究样本数量少有关。由于假包膜

内存在肿瘤细胞浸润，所以假包膜外分离技术能够更

为彻底地切除肿瘤病灶，研究也证实了对 ＧＨ、ＡＣＴＨ
及各类型腺瘤的生物学治愈率有效［１１、１４１６］。采用包膜

内切除的功能性垂体腺瘤，术中内镜探查和术后垂体

ＭＲＩ检查判断为肿瘤全切，但是术后激素水平未能降
至生化缓解标准以下，分析可能与假包膜内残留腺瘤

细胞有关［１７］。所以，切除垂体腺瘤的同时，要尽可能

切除假包膜。

脑脊液鼻漏是经鼻蝶入路垂体腺瘤切除术常见并

发症，为了全切肿瘤，尤其是大腺瘤、巨大腺瘤，术中脑

脊液漏难以避免，特别是假包膜外分离病灶时，剥离黏

附在菲薄鞍膈上的假包膜更增加了脑脊液漏的风险。

本研究术中脑脊液漏１３例，假包膜外分离组术中脑脊
液漏发生率为４５．５％，高于包膜内切除组１４．３％。假
包膜外分离组术中脑脊液发生率较高考虑以下原因：

①不利于观察肿瘤周边组织情况，尤其是大腺瘤、巨大
腺瘤；②假包膜与鞍膈四周黏连紧密，鞍隔上蛛网膜长
期受压变薄，鞍膈四周转折处的假包膜最容易破损，鞍

膈孔蛛网膜部是漏的关键区。故切除大及巨大腺瘤

时，先行囊内减压后再将假包膜完全切除，术前有效降

低颅内压对降低术中脑脊液漏可能有一定的作用。本

研究中术后脑脊液鼻漏２例，发生率约为４．７％，与文
献报告基本一致［１８］。尽管假包膜外分离组脑脊液漏

发生率增高，妥善处理后并未增加术后脑脊液鼻漏发

生率。Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ等［１９］报告的无功能性腺瘤假包膜完

全切除组术中脑脊液漏发生率较高，妥善处理后并不

影响患者预后。尿崩症多数是暂时性，预后良好。本

研究中１６例患者术后出现暂时性尿崩症，无永久性尿
崩症病例。发生原因考虑与术中垂体柄、垂体后叶、下

丘脑损伤或血液供应受影响引起的抗利尿激素分泌不

足。故内镜切除腺瘤时操作要轻柔，不要过分牵拉、刮

除，避免吸引器吸力过大，尽可能减少对垂体柄、垂体

后叶的影响。

总之，假包膜外分离技术可以提高肿瘤切除程度

和功能性腺瘤生物学治愈率，不增加术后并发症。因

假包膜内存在肿瘤细胞，术中尽可能全部切除假包膜。
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