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·临床实践·

内镜辅助下经鼻蝶入路摘除垂体腺瘤
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　　［摘　要］　目的　探讨内镜辅助下经鼻蝶入路摘除垂体腺瘤的疗效。方法　应用内镜辅助找到蝶窦开口，导入鼻窥镜，用传
统显微镜技术切除肿瘤，然后内镜观察有无肿瘤残存，继而将残存肿瘤切除。结果　全切２２例，次全切３例；术前视力障碍８例中，
术后全部改善。术中发现脑脊液漏４例，修补后未发生脑脊液漏及颅内感染；一过性尿崩２例，迟发性低钠血症１例，经过处理后治
愈。结论　内镜辅助显微镜经碟入路切除垂体腺瘤彻底，避免了单纯内镜止血困难的问题。
　　［关键词］垂体腺瘤；内镜辅助显微手术；经蝶窦入路
　　［中图分类号］Ｒ６５１　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１５）０４０４５７０２

　　由于内镜技术的进步及内镜下应用解剖的研究，使用内镜
经蝶垂体瘤摘除手术切除率明显提高［１］。目前内镜应用于经

蝶垂体瘤手术明显增多。但由于内镜二维空间的局限性及对

技术掌握要求较高，对于新开展内镜者早期结合显微技术，既

要保证显微镜下手术的安全性，训练内镜的操作技巧，又要发

挥内镜视野广阔的特点，保证了直视下肿瘤的最大范围切除。

我院自２０１３年５月至２０１３年１１月对２５例垂体瘤患者使用内
镜辅助下经蝶垂体瘤摘除术，取得了较好的效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组２５例患者中，男９例，女１６例。年龄２１～６４岁，平均
３９岁。临床表现为头痛１３例，视力下降及视野缺损８例，闭经
５例，泌乳７例，肢端肥大３例，库欣综合征１例，无症状４例。
放射免疫内分泌学检查：生长激素（ＧＨ）增高 ３例，泌乳素
（ＰＲＬ）增高９例，促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）增高、促甲状腺激
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素（ＴＳＨ）增高各１例，甲状腺功能减低１例，内分泌功能正常
１０例。２５例患者均行头颅 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，ＣＴＡ检查１５例。
所有病例蝶鞍均扩大，其中２１例肿瘤向蝶窦内侵犯。１５例肿
瘤直径２～３ｃｍ，１０例大于３ｃｍ。所有纳入病例Ｋｎｏｓｐ分级在
０～３级。

１．２　手术方法
　　手术采取常规卧位麻醉，鼻腔碘伏消毒。内镜用德国 Ｋａｒｌ
ｓｔｏｒｚ医疗器械公司内镜。全部选择右侧鼻孔进入，肾上腺素盐
水纱布常规鼻腔准备后，用０°内镜观察鼻腔内结构，找到蝶窦
开口，内镜引导下置入双瓣鼻窥器将鼻中隔推向对侧，显微镜

下打开蝶窦前壁，清除蝶窦内分隔及黏膜，彻底止血后，以内镜

观察蝶窦内结构，辨认斜坡凹陷、鞍底、鞍结节、蝶骨平台及两

侧的颈内动脉隆起、视神经隆起重要解剖标志，确认鞍底及开

窗范围，鞍底骨窗大小约１．５ｃｍ×１．５ｃｍ，先显微镜下摘除肿
瘤，待刮不出肿瘤后，置入３０°内镜观察有无肿瘤残余，如有残
余，再用刮圈内镜下刮除残余肿瘤。４例术中发生脑脊液漏，将
发生脑脊液漏或鞍隔菲薄者以人工硬脑膜加明胶海绵三明治

方法修补鞍底硬膜



。

［３２］刘　侃，吴闻文，郭继东，等．经 Ｗｉｌｔｓｅ肌间隙入路内固定结合椎

体内植骨治疗胸腰椎骨折的早期疗效观察［Ｊ］．中国骨与关节外

科，２０１３，６（４）：３４９－３５４．

［３３］王想福，王兴盛．Ｗｉｌｔｓｅ入路经椎弓根植骨治疗胸腰椎骨折［Ｊ］．中

国骨伤，２０１３，２６（７）：５８７－５９０．

［３４］ＨａｒｔＲ，ＨｅｔｔｗｅｒＷ，ＬｉｕＱ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｔｉｆｆｎｅｓｓｏｆｓｅｇｍｅｎｔａｌｖｅｒ

ｓｕｓｎｏｎｓｅｇｍｅｎｔａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｓ：ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｃｒｏｓｓ

ｌｉｎｋｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００６，３１（２）：３５－３８．

［３５］ＬｉｎＹ，ＣｈｅｎＷＪ，ＺｈｕＷＴ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｌｅｖｅｌｌｕｍｂａｒｐｙｏｇｅｎｉｃｓｐｏｎｄｙｌ

ｏｄｉｓｃｉｔｉｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔａｎｄｆｕ

ｓｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｉｘａｔｉｏｎｖｉａｗｉｌｔｓｅａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆ

ＨｕａｚｈｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ［ＭｅｄｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ］，

２０１３，３３（５）：７０７－７１２．

［３６］郑燕平，田永昊，刘新宇，等．一期后路经 Ｗｉｌｔｓｅ入路病灶清除植

骨内固定术治疗胸椎椎体结核［Ｊ］．脊柱外科杂志，２０１２，１０（６）：

３２１－３２４．

［３７］ＧｏｎｚáｌｅｚＤａｒｄｅｒＪＭ，ＰｅｓｕｄｏＭａｒｔíｎｅｚＪＶ，ＦｅｌｉｕＴａｔａｙＲ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏ

ｐｌｅｕｒａｌｐａｒａｓｐｉｎａｌａｐｐｒｏａｃｈｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃ

ｓｐｉｎａｌｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｃｉｒｕｇｉａ，２００２，１３（２）：１２０－１２７．

［３８］陈云生，游　辉，陈荣春，等．经骶棘肌肌腹入路手术治疗胸、腰椎

疾病的疗效［Ｊ］．南昌大学学报（医学版），２０１０，５０（３）：８１－８２．

（编辑：左艳芳）

·７５４·



局解手术学杂志　２０１５年 第 ２４卷　第 ４期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１５，Ｖｏｌ．２４，Ｎｏ．４

２　结果

　　全组２５例患者中，全切２２例，次全切３例，８例术前视力
障碍者，术后全部改善。５例闭经者术后６个月内来月经３例；
术前ＧＨ增高３例患者术后全部降到正常范围；泌乳素（ＰＲＬ）
增高９例患者术后，７例降至正常；ＡＣＴＨ、ＴＳＨ增高者，术后降
至正常；甲状腺功能减低１例术后仍低于正常，未行替代治疗。
术后出现一过性尿崩２例，迟发性低钠血症１例，均经过处理后
治愈。无脑脊液漏及脑膜炎并发症发生；无死亡病例。

３　讨论

　　内镜下经蝶切除垂体瘤技术已成熟，与传统显微镜下切除
垂体腺瘤相比，其特征是微创，暴露好，垂体瘤切除更安全、彻

底，术后患者通气好、恢复快、并发症少，符合现代医学理念。

我科自２０１３年５月开始应用内镜技术辅助切除垂体腺瘤，经内
镜培训后，按学习曲线要求，早期在内镜辅助显微镜下经蝶切

除垂体腺瘤２５例，取得较好效果。我们认为内镜辅助下经蝶
切除垂体腺瘤较单纯应用显微镜有如下优点：①寻找蝶窦开口
简单，不会导致放入鼻窥器时出现偏斜，造成鼻中隔更大的损

伤；特别是蝶窦口位置和形态因蝶窦气化程度不同或变异较大

时［２３］，优势更加明显。本组病例均体现了内镜的上述优点。

②传统显微镜视野为筒状视野，对于蝶窦及周围的结构不能看
清楚，应用内镜辅助，可以使暴露更加充分，使鞍底开窗更加安

全。③刮除肿瘤过程中，显微镜下视野较小，不能看到打开硬
脑膜以外的部分，完全靠经验刮除肿瘤，有残留也不能看到，应

用内镜后可以近似直视下看到残存肿瘤组织，以利于更好地全

切肿瘤［４］。本组术中发现有６例显微镜下摘除术后肿瘤残留，
内镜辅助下切除残余肿瘤５例，另１例因鞍隔塌陷且菲薄、破
损，脑脊液漏，抬起鞍隔导入内镜发现残存肿瘤切除时破损加

大，漏明显，未能完全摘净残存肿瘤。对于显微镜术后鞍隔塌

陷者，为了内镜能观察到 手术残腔，采取应用小棉片以吸引器

先行托起，再导入内镜，利于观察有无肿瘤残留。应用内镜对

于显微镜下残存肿瘤切除有很大的帮助，而且避免了术中的盲

目性［５］。④在使用内镜早期结合显微镜可以加强对鞍底周围
的视神经管隆起、颈内动脉隆起、斜坡隐窝、蝶骨平台等解剖关

系的理解，也为以后开展内镜对海绵窦及周围病变手术打好基

础［６］。⑤显微镜下处理蝶窦前壁及窦内分隔、黏膜，克服了内
镜下止血困难等缺点。但是内镜辅助下经蝶切除垂体腺瘤也

有其缺点：①增加了手术时间。②由于内镜是二维影像，容易
损伤鞍隔造成术中脑脊液漏。

　　解剖研究表明，腺垂体在蝶鞍前下方，鞍隔孔与垂体之间
大多存在一定间隙，当发生垂体肿瘤时随肿瘤生长将会进一步

扩大，同时鞍结节到鞍隔孔前缘距离进一步变小［７］，这就解释

了我们术中所见到有的患者鞍隔较薄，甚至仅为一层蛛网膜，

有的患者鞍隔较厚，而有的患者鞍隔一部分较厚另部分较菲

薄。我们认为较厚鞍隔为正常鞍隔，而菲薄部位即为扩大的鞍

隔孔处的蛛网膜。据此切除肿瘤的顺序为；先切除鞍底中央部

分肿瘤，而后切除后部及两侧的肿瘤，再而后切除鞍结节鞍隔

下肿瘤，最后小心切除鞍内中央上部肿瘤，避免穿破鞍隔孔引

起下丘脑或视神经等重要结构损伤或脑脊液漏，同时也可避免

鞍隔过早塌陷影响肿瘤切除。显微镜下用圈形刮匙，取瘤钳切

除肿瘤近全切后。术中利用不同角度内镜对蝶鞍瘤腔全方位

观察，使鞍隔下死角处残余肿瘤及向鞍前、鞍旁及鞍后扩展残

余肿瘤切除变得容易，肿瘤切除更彻底，同时鞍底骨质切除的

范围变得更小，利于术后更快的恢复。术中如有脑脊液漏或者

鞍隔较薄，虽然没有脑脊液漏，也用人工硬模和明胶海绵组成

的的三明治修补。我们以前曾见术中未发生脑脊液漏，但由于

鞍隔较薄，术后３ｄ发生漏，积极处理后仍无缓解，最后不得不
再次手术修补鞍隔。

　　综上所述，内镜与显微镜在垂体腺瘤切除中结合使用，可
以优势互补，内镜可以弥补显微镜下视野小、手术中存在视觉

死角、残存肿瘤易不易发现等问题；显微镜可弥补内境手术立

体感不强、止血困难、内镜与手术器械相互干扰等缺点。在内

镜应用早期，结合显微镜，可以更安全、有效地切除肿瘤。发挥

内镜与显微镜结合双重优势，对于早期应用内镜的医师，可能

是最好选择。
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