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　　摘　要：　目的　观察经中鼻甲基板水平部开放后筛加鼻中隔入路经蝶窦垂体瘤手术的效果。方法　５０例垂
体瘤患者内镜下经一侧或双侧中鼻甲基板开放后筛后加鼻中隔后段切除暴露蝶窦前壁，继之充分开放蝶窦前壁，

显露鞍底切除垂体瘤。记录手术时间、出血量、住院时间、并发症（脑脊液漏、尿崩、颅内感染、神经功能损伤），术后

鼻腔功能以及肿瘤全切和死亡情况。结果　本组患者平均手术时间２．２ｈ，出血量２４５ｍｌ，术后平均住院时间
６．２ｄ，术中１２例患者出现脑脊液漏，即时修补后无持续脑脊液漏发生；尿崩３例；嗅觉减退／丧失１２例；术后垂体
功能低下４例；无视神经损伤及颅内感染。因肿瘤压迫或卒中导致的视力下降术后均有改善。肿瘤全切率８６％
（４３／５０），无死亡病例。结论　内镜下经中鼻甲基板水平部开放后组筛窦加鼻中隔后段部分切除后充分开放蝶窦
前壁显露鞍底及蝶窦内解剖结构，继而切除垂体瘤的方法，视野清晰、肿瘤全切率高、微创安全、对鼻腔鼻窦功能保

护好。值得临床推广应用。
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　　垂体瘤在颅内良性肿瘤中发病率高居第二［１］。

最新流行病学调查显示，垂体腺瘤的人群发病率由

７．５～１５／１０万上升为 ７５～１１３／１０万，上升了近
１０倍之多［２］。经鼻垂体瘤切除术相比开颅手术，因

其（图１）手术时间短、损伤小、术后恢复快，近年来
得到神经外科和耳鼻咽喉科医师的一致推崇。

１９９７年，Ｊｈｏ和 Ｃａｒｒａｕ首次报道内镜下经鼻垂体手
术［３］。国际上认为，对于难治性垂体瘤，建议多学

科协作模式［４］。我院自２０１６年以来，采用神经外科
和耳鼻咽喉科医师合作的方式，借鉴国际和国内多

个中心的优秀经验，逐步完善我们的入路方法以及

相关经验，取得了良好效果。现将我院２０１６年１月
～２０１７年１２月内镜下经中鼻甲基板水平部切除后
筛加鼻中隔入路开放蝶窦、经鞍底切除垂体瘤５０例
的经验总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组５０例垂体瘤患者中，男２６例，女２４例；年

龄２６～７０岁，平均年龄 ４８．６岁。临床症状：头痛
２５例，闭经泌乳６例，肢端肥大１０例，视力视野改
变１２例，体检无意发现４例。入院常规行影像学、
垂体激素水平等专科检查，鼻窦 ＣＴ冠位及轴位 ＣＴ

扫描（图１）。根据肿瘤最大径计算，＜１ｃｍ为微腺
瘤，１～３ｃｍ为大腺瘤，＞３ｃｍ为巨大腺瘤［５］。本组

患者中微腺瘤３例，大腺瘤３２例，巨大腺瘤１５例
（图１）。根据垂体激素种类不同，其中生长激素腺
瘤１２例，泌乳素瘤６例，ＡＣＴＨ腺瘤２例，无功能腺
瘤３０例。术前行鼻内镜检查明确鼻腔情况，决定术
中是否同期行鼻腔结构处理。

１．２　手术方法
患者取平卧位，头后仰１５°～２０°，向右侧偏转

１５°。经口气管内插管全麻，０．０１％盐酸肾上腺素收
缩双侧鼻腔。如有明显阻挡术区操作的鼻中隔偏

曲、鼻甲肥大、鼻息肉等予以相应矫正和切除。开放

蝶窦具体步骤如图２所示：首先以探针自右侧中鼻
甲基板水平部内侧 －筛泡下缘打开。自上向下，自
内向外咬除中鼻甲基板水平部，开放后组筛窦，切除

后筛气房，外移中鼻甲，显露上鼻甲。咬切上鼻甲中

－下１／３，显露蝶窦开口。电刀沿蝶窦开口向前切
开鼻中隔黏膜，至中鼻甲前缘水平向下转折。沿蝶

窦前壁及蝶嘴向上下分离黏膜，显露骨质。

咬除蝶嘴骨质，显露蝶窦前壁及对侧中隔黏膜。

咬除中隔至对侧蝶窦口之间的蝶窦前壁黏膜。此时

双侧蝶窦前壁在镜下获得良好显露。继续扩大右侧

蝶窦前壁骨窗，外可至蝶窦外侧壁，上至蝶骨平台。

磨除蝶窦中隔，显露鞍底。根据肿瘤大小、部位开放

图１　垂体巨大腺瘤术前影像学检查　Ａ：轴位ＣＴ上可见鞍区肿瘤较大，向鞍旁发展。鼻窦无炎症渗出，气化良好，为全鞍型
蝶窦；Ｂ：冠位ＣＴ上可见肿瘤向鞍上生长，鞍隔厚，有钙化征象；Ｃ：磁共振Ｔ１像肿瘤向鞍上生长明显，肿瘤直径超过３ｃｍ，有
“束腰征”
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鞍底，进行肿瘤切除。切除结束后瘤腔内填塞纤维

蛋白止血绵，如有脑脊液漏取大腿脂肪填塞术腔，人

工硬膜加强鞍底。蝶窦腔填纳吸棉后注生物胶。鼻

腔黏膜复位。嗅裂及后组筛窦纳吸棉填塞。下鼻甲

与鼻中隔之间放置明胶海绵一片防止粘连。

术后第２天复查头颅 ＣＴ（图３）及垂体激素水
平，了解肿瘤切除情况、有无出血及垂体功能。密切

观察尿量及电解质、激素水平变化。常规糖皮质激

素对抗，根据患者情况逐渐减量，出院后内分泌科随

诊调节激素用量。术后２周鼻内镜下复查鼻腔，清
理鼻腔填塞物及分泌物。观察是否有脑脊液漏。术

后１～３个月再次复查内镜，观察有无鼻腔粘连与闭
锁，术腔是否完全上皮化。３个月后复查垂体 ＭＲＩ
示肿瘤全切（图４）。

１．３　手术标准［６］

全切：无肿瘤残留征象；近全切除：肿瘤残留不

超过１０％；部分切除：肿瘤残留１０％～４０％［６］。

２　结果

本组患者手术时间１．５～３．５ｈ，平均２．２ｈ，出
血量１５０～３５０ｍｌ，平均２４５ｍｌ，术后住院时间３．０
～１０ｄ，平均６．２ｄ。术后病理报告均为垂体腺瘤。
术中脑脊液漏１２例，即时修补后无持续脑脊液漏发
生（术后１例放置腰大池引流）。术中／术后尿崩症发
生３例，予以抗利尿激素治疗后无持续尿崩。嗅觉减
退／丧失１２例。术后垂体功能低下４例。无视神经
损伤及颅内感染。因肿瘤压迫或卒中导致的视力下

图２　具体手术步骤　Ａ：用探针或剥离器开放中鼻甲基板水平部，随后切除后组筛窦气房；Ｂ：外移中鼻甲，显露上鼻甲和蝶窦
前壁；Ｃ：切除上鼻甲中下１／３，剥离鼻中隔和蝶窦前壁黏膜；Ｄ：开放双侧蝶窦前壁；Ｅ：肿瘤切除后，填塞蝶窦腔，鼻中隔黏膜瓣
复位；Ｆ：纳吸绵填塞蝶窦前壁和中鼻道　ＩＴ：下鼻甲；ＭＴ：中鼻甲；ＳＴ：上鼻甲；ＵＰ：钩突；ＥＢ：筛泡；ＳＲ：蝶筛隐窝；ＳＳ：蝶窦；ＭＴＢＬ：
中鼻甲基板

图３　术后第２天颅脑ＣＴ复查　３Ａ：右侧后筛气房部分切除，蝶窦开放至外侧壁；３Ｂ：鞍内低密度影，无肿瘤残留及出血征象　
　图４　手术前后ＭＲＩ对比　４Ａ：术前；４Ｂ：术后３个月ＭＲＩ增强提示鞍区肿瘤全切，无复发征象，蝶窦腔黏膜无炎症渗出表现，
窦口引流通畅

·３６２·
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降术后均有改善。无死亡病例。术后３个月内镜下
复查鼻腔完全上皮化，蝶窦引流良好。术后３个月
ＭＲＩ增强提示４３例全切，６例近全切除，１例部分切
除。肿瘤全切患者中，功能性腺瘤激素水平均降至正

常或低于正常。７例未全切患者中，生长激素腺瘤
１例，ＡＣＴＨ腺瘤１例，无功能腺瘤５例。定期复查影
像学及激素水平，必要时予以内科治疗及伽马刀治疗。

３　讨论

随着鼻内镜在颅底区域越来越广泛的应用，临

床医师选择内镜下经鼻垂体瘤切除相较于显微镜切

除的比例也逐渐升高。内镜因其镜身灵活、可以充

分切除鼻腔鼻窦结构等特点，便于充分显露术区重

要解剖结构，相对显微镜下手术，对充分切除肿瘤，

保护重要组织有更大优势［７－８］。有作者认为，３ｃｍ
以内的垂体瘤，内镜和显微镜手术的疗效和安全性

差别不大［９］。但是荟萃分析显示，目前我国内镜比

显微镜下经鼻蝶垂体腺瘤切除术的全切率高、手术

总并发症及脑脊液漏发生率少，而在尿崩症发生率

方面的优势无统计学意义［１０］。对巨大垂体腺瘤，也

有作者主张可分期行经鼻及开颅手术［１１］。

内镜下开放鼻腔鼻窦，依据术者的经验和对鼻

生理功能的理解，也有不同的方法。

首先是单侧还是双侧鼻孔径路的区别。单侧鼻

孔径路，鼻腔段操作时间相对较短，对侧鼻腔没有干

扰，理论上来说相对损伤较小 ［１２］。但是相应的，术

区显露也较受限，器械应用空间狭窄，对术者的操作

熟练程度要求更高。因为器械使用不便，可能反而

延长了手术时间。单鼻孔径路内镜和手术器械争抢

有限的空间，更谈不上和助手的配合，无法做到“双

人三手”或是“双人四手”等操作。而双人配合的操

作方式已被证明更加具有优势。所以单鼻孔径路比

较适合解剖结构规范、典型，肿瘤局限，质地较软等难

度较低的垂体瘤切除［１３］。对肿瘤较大，质地较韧，或

侵犯海绵窦、鞍上等结构则单鼻孔径路明显不足［１４］。

其次是双侧鼻孔－鼻中隔径路［１５］：切除鼻中隔

后段的骨质和相应的双侧中隔面黏膜，显露蝶嘴和

蝶窦正中前壁。该径路标志清楚，因为沿中线进行，

对鞍底的辨认和显露更为直接。研究显示，鞍区肿

瘤的切除，尤其对大肿瘤，其肿瘤的全切率与蝶窦开

放是否充分密切相关［１６］。且鞍底定位偏差会导致

手术风险增大甚至完全失败［１７］。但鞍区骨质开放

过大会导致正常垂体损失及脑脊液漏风险增

加［１８－１９］。但蝶窦前壁位于上鼻甲内侧的区域本身

就很狭窄，如果不切除与蝶窦前壁相邻的最后筛房

骨壁的话，对蝶窦外侧的结构显露是不充分的。如

果内镜角度偏移，或鞍底形态不典型，则上述风险均

会增加。如果要扩大术区，则很多术者，尤其是非耳

鼻咽喉医生出身的术者会选择烧灼并外移中、上鼻

甲及嗅裂区黏膜。而在耳鼻咽喉科医生看来，这样

做嗅区黏膜几乎损伤殆尽，术后发生嗅觉障碍的几

率很可能明显高于其他径路。

第三，经典的Ｍｅｓｓｉｎｇｋｌｉｎｇｅｒ径路。即从前筛到
后筛，再开放蝶窦。先切除钩突，开放筛泡，向后切

除中鼻甲基板垂直部到后筛，再从后筛开放蝶窦。

选择该径路几乎都是耳鼻咽喉科医师。因为耳鼻咽

喉科医师熟悉鼻窦解剖，熟练掌握筛窦的开放和切

除。蝶窦的前壁内侧相邻鼻腔，外侧相邻后筛房，而

后者的面积大于前者。故自筛窦开放蝶窦的径路手

术视野更为开阔。内镜下器械操作空间更加宽阔。

但是该径路自钩突开始切除，切除组织较多，所需时

间更长，术后术腔的上皮化时间也更长。

我们的径路直接在中鼻甲基板水平部进入后

筛，无需切除钩突和筛泡以及中鼻甲基板垂直部，既

获得了最大的显露，又尽可能的避免了不必要的组

织切除和烧灼，术后鼻腔鼻窦上皮化快，引流通畅，

感染和粘连等并发症的几率低，嗅觉损失相对更小。

因为足够的开放，本方法在切除巨大垂体腺瘤方面也

体现了充分的优势。本组５０例患者中，肿瘤最大径
超过３ｃｍ的有１５例，其中１２例做到了镜下全切。

本组患者术中脑脊液漏发生１２例，取大腿脂肪
填塞，人工硬膜加强鞍底。术后１例放置腰大池引
流。无持续脑脊液漏发生。另外本组患者肿瘤全切

率较高，其他并发症发生率相对也较低，不得不说与

径路的科学设计是分不开的。

本方法的不足之处在于，开放后组筛窦增加了

手术时间、出血以及术后鼻窦炎的可能。尤其对小

的垂体瘤，或者蝶窦 －鞍区标志特别清晰典型的病
例，可能殊无必要。在我们的工作中，早期配合不甚

默契、操作不够熟练的情况下，需要充分开放。后期

经验丰富后，逐渐对微小腺瘤采取单纯鼻中隔径路，

也获得了良好的全切率。

总而言之，我们的工作实践证实，自中鼻甲基板

水平部开放后筛，外移中鼻甲加中隔后段部分切除

开放蝶窦，继之开放鞍底进行垂体瘤切除的方式，操

作时间适中，视野显露好，对肿瘤的切除、重要结构

的保护、颅底的修复，以及鼻腔功能的保留都有一定

·４６２·
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优势，尤其对中等大小以上的垂体瘤有更大优势，值

得临床推广应用。

参考文献：

［１］　ＯｓｔｒｏｍＱＴ，ＧｉｔｔｌｅｍａｎＨ，ＦｕｌｏｐＪ，ｅｔａｌ．ＣＢＴＲＵＳｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｒｅ

ｐｏｒｔ：ｐｒｉｍａｒｙｂｒａｉｎａｎｄｃｅｎｔｒａｌｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍｔｕｍｏｒｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｉｎ

ｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓｉｎ２００８－２０１２［Ｊ］．ＮｅｕｒｏＯｎｃｏｌ，２０１５，１７

（Ｓｕｐｐｌ４）：ｉｖ１－ｉｖ６２．

［２］　ＤａｌｙＡＦ，ＲｉｘｈｏｎＭ，ＡｄａｍＣ，ｅｔａＩ．Ｈｉｇｈｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｐｉｔｕｉｔａｒｙ

ａｄｅｎｏｍａｓ：ａｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｉｎｔｈｅｐｒｏｖｉｎｃｅｏｆＬｉｅｇｅ，Ｂｅｌ

ｇｉｕｍ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２００６，９１（１２）：４７６９－４７７５．

［３］　ＪｈｏＨＤ，ＣａｒｒａｕＲＬ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒ

ｙ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ５０ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９７，８７（１）：

４４－５１．

［４］　ＲａｖｅｍｔＧ，ＢｕｒｍａｎＰ，ＭｃＣｏｍａｃｋＡ，ｅｔａｌ．ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＥｎ

ｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｇ

ｇｒｅｓｓｉｖｅｐｉｔｕｉｔａｒｙｔｕｍｏｕｒｓａｎｄｃａｒｃｉｎｏｍａｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，

２０１８，１７８（１）：Ｇ１－Ｇ２４．

［５］　中国垂体腺瘤协作组．中国垂体腺瘤外科治疗专家共识［Ｊ］．

中华医学杂志，２０１５，９５（５）：３２４－３２９．

　　 ＣｈｉｎｅｓｅＰｉｔｕｉｔａｒｙＡｄｅｎｏｍａＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐ．Ｃｈｉｎｅｓｅ

ｅｘｐｅｒｔｓｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａ［Ｊ］．

ＮａｔｉｏｎａｌＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎａ，２０１５，９５（５）：３２４－３２９．

［６］　ＺａｄａＧ，ＡｇａｒｗａｌｌａＰＫ，ＭｕｋｕｎｄａｎＳＪｒ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌａ

ｎａｔｏｍｙｏｆｔｈｅｓｐｈｅｎｏｉｄｓｉｎｕｓａｎｄｓｅｌｌａｒｆｌｏｏｒｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓ

ｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１１，１１４（５）：１３１９－１３３０．

［７］　ＲａｚａｋＡＡ，ＨｏｒｒｉｄｇｅＭ，ＣｐｎｎｏｌｌｙＤＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃａｎｄｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｔａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙｓｕｒｇｅｒｙ：ｅａｒｌｙｒｅ

ｓｕｌｔｓｉｎａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｒｅ［Ｊ］．ＢｒＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１３，２７（１）：４０－４３．

［８］　ＬｉＡ，ＬｉｕＷ，ＣａｏＰ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓ

ｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａ：ａｓｙｓｔｅｍ

ａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１７，１０１

（５）：２３６－２４６．

［９］　王宁，刘重宵．神经内镜和显微镜下经鼻蝶垂体瘤切除术的疗效

及安全性对比研究［Ｊ］．解放军医药杂志，２０１８，３０（５）：２２－２５．

　　 ＷａｎｇＮ，ＬｉｕＣＸ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｂｅｔｗｅｅｎ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｅｎｄｏｎａｓａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄ

ｅｎｏｍａｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃａｌ＆ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎｅｓｅ

Ｐｅｏｐｌｅ’ｓＬｉｂｅｒａｔｉｏｎＡｒｍｙ，２０１８，３０（５）：２２－２５．

［１０］徐涛，彭林，李昊，等．我国内镜对比显微镜下垂体瘤切除术的

更新及累积荟萃分析［Ｊ］．中华医学杂志，２０１５，９５（４１）：３３７８

－３３８１．

　　 ＸｕＴ，ＰｅｎｇＬ，ＬｉＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｉｎ

Ｃｈｉｎａ：ａｎｕｐｄａｔｅａｎｄｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｎａｔｉｏｎａｌ

ＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎａ，２０１５，９５（４１）：３３７８－３３８１．

［１１］ＦａｙｅｙｅＯ，ＳｈａｄＡ．Ａｇｉａｎｔｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａ：ｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ

ｖｉａａｓｔａｇｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｏｐｅｎａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＮｅｕｒｏ

ｓｃｉｅｎｃｅ，２０１４，４：４３４－４３６．

［１２］毛建辉，郭洪，魏建辉，等．神经内镜与显微镜经鼻蝶窦入路切

除垂体瘤及对激素水平的影响［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１７，２３
（１２）：２５－３１．

　　 ＭａｏＪＨ，ＧｕｏＨ，ＷｅｉＪＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｎｅｕｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ａｎｄｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｒｅ
ｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｅｆｆｅｃｔｓｏｎｈｏｒｍｏｎｅｌｅｖｅｌｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎａＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｎｄｏｓ
ｃｏｐｙ，２０１７，２３（１２）：２５－３１．

［１３］袁辉胜，张红波，穆林森，等．神经内镜下经鼻蝶入路手术治
疗 ＡＣＴＨ垂体腺瘤［Ｊ］．中国临床神经外科杂志，２０１４，１９
（１０）：６１１－６１３．

　　 ＹｕａｎＨＳ，ＺｈａｎｇＨＢ，ＭｕＬＳ，ｅｔａｌ．ＳｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＡＣＴＨ
ｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｖｉａｅｕｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌａｐｐｒｏａｃｈ
［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１４，１９（１０）：
６１１－６１３．

［１４］周凯，范雁东，吴鹏飞，等．鼻内镜下单鼻孔经鼻蝶垂体瘤切除术
的治疗效果［Ｊ］．局部手术学杂志，２０１６，２５（８）：５６２－５６６．

　　 ＺｈｏｕＫ，ＦａｎＹＤ，ＷｕＰＦ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｉｎｇｌｅｎｏｓｔｒｉｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＲｅｇｉｏｎａｌＡｎａｔｏｍｙａｎｄＯｐｅｒａｔｉｖｅＳｕｒｇｅｒｙ，２０１６，２５
（８）：５６２－５６６．

［１５］汪东，方平，刘业海，等．鼻内镜下经蝶窦垂体大腺瘤切除术的临床
研究［Ｊ］．临床耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１６，３０（７）：５５１－５５３．

　　 ＷａｎｇＤ，ＦａｎｇＰ，ＬｉｕＹＨ，ｅｔａｌ．Ａｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｅａｒｃｈｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｎａｓａｌｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐｉｔｕｉｔａｒｙｍａｃｒｏａｄｅｎｏｍａ
［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒ
ｇｅｒｙ，２０１６，３０（７）：５５１－５５３．

［１６］ＷａｎｇＳ，ＱｉｎＹ，ＸｉａｏＤ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｅｌｌａｒｏｐｅｎｉｎｇｉｎｔｈｅ
ｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｓｕｒｇｅｒｙｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ
ｔｈｅｄｅｇｒｅｅｏｆｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢＭＣＭｅｄＩｍａｇｉｎｇ，２０１７，１７
（１）：４５．

［１７］ＲａｍａｋｒｉｓｈｎａｎＶＲ，ＳｕｈＪＤ，ＬｅｅＪＹ，ｅｔａｌ．Ｓｐｈｅｎｏｉｄｓｉｎｕｓａｎａｔｏ
ｍｙａｎｄｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒｅｘｔｅｎｓｉｏｎｏｆｐｉｔｕｉｔａｒｙｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１３，１１９（３）：６６９－６７４．

［１８］魏群，李运军 ，沈春森，等．蝶窦内间隔与经单鼻孔 －蝶窦 －
鞍区肿瘤切除术效果分析 ［Ｊ］．中华神经医学杂志，２０１１，１０
（７）：６９７－６９９．

　　 ＷｅｉＱ，ＬｉＹＪ，ＳｈｅｎＣＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｏｆｓｐｈｅｎｏｉｄｉｎｔｅｒｓｉｎｕｓ
ｓｅｐｔａｗｉｔｈｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｓｅｌｌａｒａｒｅａｔｕｍｏｒ［Ｊ］．Ｃｈｉ
ｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｅｕｒｏｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１１，１０（７）：６９７－６９９．

［１９］王任直，尹剑，苏长保，等．扩大经蝶窦入路切除侵袭性垂体
腺瘤［Ｊ］．中华外科杂志，２００６，４４（２２）：１５４８－１５５０．

　　 ＷａｎｇＲＺ，ＹｉｎＪ，ＳｕＣＢ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｄｅｄｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｏｐｅｒａ
ｔｉｏｎｆｏｒｇｉａｎｔａｎｄｉｎｖａｓｉｖｅｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌ
ｏｆＳｕｒｇｅｒｙ，２００６，４４（２２）：１５４８－１５５０．

（收稿日期：２０１９－０２－１１）

本文引用格式：曹守明，周小英，付云龙，等．内镜下经中鼻甲基板

开放后筛加鼻中隔入路经蝶垂体瘤手术观察 ［Ｊ］．中国耳鼻咽喉

颅底外科杂志，２０１９，２５（３）：２６１－２６５．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００７１５２０．２０１９０３００８

Ｃｉｔｅｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＣＡＯＳｈｏｕｍｉｎｇ，ＺＨＯＵＸｉａｏｙｉｎｇ，ＦＵＹｕｎｌｏｎｇ，

ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙｏｆｐｉｔｕｉｔａｒｙｔｕｍｏｒｖｉａｐｏｓｔｅｒｉｏｒｅｔｈｍｏｉｄａｎｄ

ｓｅｐｔｕｍａｐｐｒｏａｃｈａｆｔｅｒｔｈｅｏｐｅｎｉｎｇｔｈｅｈｏｒｉｚｏｎｔａｌｐａｒｔｏｆｍｉｄｄｌｅｔｕｒｂｉｎａｔｅ

ｂａｓａｌｌａｍｅｌｌａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ，２０１９，２５

（３）：２６１－２６５．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１９０３００８

·５６２·




