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摘要：目的  探究垂体腺瘤应用经鼻蝶神经显微镜下行垂体瘤切除术的临床治疗效果。方法  选取我院近 1 年（2019 年 1 月-2019 年 12 月）

收录的 78 例垂体腺瘤患者，依据计算机表法将患者均等分为 39 例对照组、39 例实验组，分别开展垂体瘤开颅经额下入路切除术、经鼻神

经显微镜下垂体瘤切除术，对比两组患者术中与术后相关指标、应激指标、术后并发症的数值。结果  对比结果显示，实验组手术时间、

住院时间、术中出血量、肾上腺素、血管紧张素 II、去甲肾上腺素以及并发症发生率远低于对照组，组间数据差异显著（P＜0.05）。结论  垂

体腺瘤患者采用经鼻蝶神经显微镜下的垂体瘤切除术，可以有效降低手术的创伤性，减少手术侵入性操作带来的应激反应，使患者尽快恢

复到健康状态。 
关键词：鼻蝶神经；显微镜；垂体瘤切除术；垂体腺瘤；临床疗效 

 

垂体腺瘤是临床上神经内科与内分泌科常见的良性肿瘤，病灶

组织主要来源于神经垂体、腺垂体、胚胎期颅咽管鳞状上皮细胞等

部位，临床症状主要表现为头痛、视力减退、激素分泌异常，严重

危害患者的身体健康，所以需要在病情确诊后，对患者进行及时有

效的治疗，控制患者的病情发展，提高患者生存质量。外科手术是

治疗垂体腺瘤患者的主要方案，可以消除患者的内分泌以及视神经

压迫症状[1]。在先进医学技术的推动下，垂体腺瘤外科手术呈现出

多样化的特点，其中经鼻蝶神经显微镜下的垂体腺瘤切除术属于我

国最新的微创疗法，可以有效降低手术对患者造成的机体创伤，预

防各类并发症的出现，本文主要采用经口唇下-鼻中隔垂体腺瘤切

除术与经鼻神经显微镜下垂体瘤切除术的对比研究实验，探究垂体

腺瘤患者应用经鼻神经显微镜下垂体瘤切除术的临床疗效，从而为

垂体腺瘤患者治疗措施的制定提供依据，具体报道数据进行如下整

理。 

1 资料与方法 
1.1 一般资料 

参加此次研究的 78 例患者均与垂体腺瘤的诊断标准相符，入

院后出现不同程度视力改变、月经紊乱、头痛等症状，在收录患者

资料数据时，排除手术禁忌症、凝血功能异常、免疫系统障碍、资

料数据不完整、中途退出实验、不愿加入到此次研究项目的病例样

本。将 78 例患者按照 1:1 的比例分为对照组、实验组，每组患者各

为 39 例，对照组男性与女性分别为 20 例、19 例，年龄最低 24 岁，

最高 49 岁，平均年龄（40.13±4.87）岁，病程分布在 1-17 年，平

均病程（8.39±1.31）年。实验组男性与女性分别为 21 例、18 例，

年龄最低 23 岁，最高 50 岁，平均年龄（40.16±5.01）岁，病程分

布在 2-17 年，平均病程（8.41±1.32）岁，两组患者一般资料经统

计学 SPPSS.23 进行处理具有相似性（P＞0.05），与医学实验的开展

需求相符，本文研究实验的进行获得了伦理委员会批准。 

1.2 方法 

对照组采用开颅方式，经额下入路切除患者的垂体瘤，作为传

统的垂体外科手术入路方案，其主要手术步骤如下。一是在患者的

头皮做一个 Frazier 切口，打开患者的骨瓣，切块患者的硬脑膜，额

部的骨板一般较低，与患者的颅前窝底前缘相抵，可以依据 X 线所

示的额窦进行骨瓣设计，尽量避免损坏患者的额窦。在布置硬膜外

的切口时，应该确保其与眶上缘处于平行状态，除此之外，应该在

外端前后做两个 H 型的切口，切口前方的硬脑膜瓣缝应吊在骨膜

上。二是进入到患者的鞍区，将肿瘤显现出来，在这一过程中，需

要将患者的蛛网膜外侧外侧裂撕开，将脑脊液吸出干净，使患侧的

神经暴露在空气中，如果其视野受限，可以切断嗅束，在接近鞍区

时，需要对鞍上肿瘤予以探查。四是在确定垂体瘤的位置后，需要

采用取瘤钳、镊子、刮匙等将肿瘤切除。 

观察组采用的治疗路径为经鼻蝶神经显微镜下垂体瘤切除术，

具体操作流程如下：首先与对照组相同都需要进行全麻、体位调整、

头部后仰处理，与此同时应该对患者的鼻腔进行清洁处理，将鼻毛

清除，准备好手术所用的器械，如电刀、双极电凝等。其次，在鼻

腔处需要进行纱布（用肾上腺素浸湿）填塞，等待 10 分钟后将纱

布取出，利用鼻孔扩张器将其撑开，为医师提供良好的手术视野，

之后向鼻腔内部置入显微镜的探头，在鼻蝶处做一个切口，切口长

度在 20mm 左右，切口要将患者的鼻腔黏膜切开。再次，在梨骨、

鼻中隔处应该开展黏膜剥离工作，用咬骨钳将患者梨骨的喙突以及

生蝶窦间隔清除，以免其影响手术视野，在硬膜显露、鞍底出现后，

需要切开硬膜，电凝止血处理后就可以开间垂体腺瘤。最后，手术

医师需要将腺瘤组织与正常组织进行有效辨别，将腺瘤组织利用医

用钳、刮匙清除干净。 

1.3 观察指标 

（1）术中、术后相关指标：主要从手术时间、住院时间、术

中出血量等方面进行分析。（2）手术应激程度：包括的肾上腺素、

血管紧张素 II、去甲肾上腺素。（3）术后并发症发生率。 

1.4 统计学方法 

本文所有数据资料输入到 SPSS.23 统计学软件中进行处理，术

中、术后相关指标与手术应激程度在临床上以计量资料表示，开展

t 检验，结果以±标准差表示，术后并发症发生率以计数资料表示，

开展卡方检验，结果以%表示，组间数据是否存在差异以 P 值予以

判定，P＜0.05 证明组间存在差异。 

2 结果 
2.1 两组患者术中、术后相关指标对比 

表 1 两组患者术中、术后相关指标对比 

组别 手术时间（min）住院时间（d） 术中出血量（ml）

实验组（39 例）85.67±11.78 6.35±0.71 54.13±6.25 

对照组（39 例）135.41±17.82 10.78±1.63 124.15±16.01 

P 值 P＜0.05 P＜0.05 P＜0.05 

2.2 两组患者手术应激程度对比 

表 2 两组患者手术应激程度对比 

组别 肾上腺素

（pmol/L） 

血管紧张素 II

（pg/ml） 

去甲肾腺素

（pmol/L） 

实验组（39 例）97.68±11.92 28.25±5.47 102.83±14.95 

对照组（39 例）160.21±19.73 48.26±7.01 186.97±20.12 

P 值 P＜0.05 P＜0.05 P＜0.05 

2.3 两组患者术后并发症发生率对比 
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表 3 两组患者术后并发症发生率对比 

组别 脑脊液漏 尿崩症 并发症发生率 

实验组（39 例） 1 0 1（2.56%） 

对照组（39 例） 5 4 9（23.07%） 

P 值 - - P＜0.05 

3 讨论 
垂体腺瘤主要发生部位在患者的脑内垂体前液，虽然腺垂体的

组织器官较小，但是其产生的生长激素对机体生长、血压具有重要

影响，当其出现肿瘤这一病灶组织时，会导致患者体内激素水平出

现不同程度的上升，使患者出现机体代谢紊乱，并且肿瘤压迫相关

组织后也会引发生头痛、视力障碍等临床症状，除此之外，其分泌

出的生长激素会导致患者鼻子肥大、头颅宽大等，所以临床需要控

制患者的病情发展，降低疾病带来的不良影响。 

垂体结构具有复杂性的特点，且手术操作空间受限，这就在一

定程度上增加了手术难度，增加并发症的发生率，近几年，显微镜

下手术技术逐渐走向成熟，所以当前可以借助显微镜开展垂体切除

术，相较于传统的垂体瘤开颅经额下入路切除术治疗方案，在显微

镜下行经鼻蝶神经垂体瘤切除方案的视野更加清晰，手术创伤面较

小，同时借助三维图像，临床医师可以全面掌握患者的病情以及组

织情况，治疗效果更优，可以有效改善患者的预后水平[3]。但是显

微镜的使用也存在一些缺点，如经鼻蝶神经显微镜下行垂体瘤切除

术中可以需要使用鼻窥器，这就对鼻中隔、鼻黏膜的损伤，并且在

显微镜下视野以管型为主，对肿瘤周围的组织无法有效探析，但是

总体而言，经鼻蝶神经显微镜下行垂体瘤切除术的临床治疗效果要

优于传统治疗方案。 

本文最终研究结果显示，采用经鼻蝶神经显微镜下行垂体瘤切

除术治疗的实验组，患者手术时间以及住院时间明显短于对照组，

且术中出血量更少，不易出现应激反应与并发症，表明经鼻蝶神经

显微镜下行垂体瘤切除术治疗垂体腺瘤的临床效果显著。 

综上所述，将经鼻蝶神经显微镜下行垂体瘤切除术治疗方案应

用于垂体腺瘤患者中，可以有效降低并发症发生率以及手术应激程

度，缩短患者的康复时间，因此该治疗方案值得临床进一步应用与

推广。 
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