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摘  要 

垂体腺瘤是神经外科中一种比较常见的鞍区占位性疾病，是原发于颅内的内分泌肿瘤，大部分垂体瘤病

人以外科治疗为主。本文论述了手术治疗垂体瘤由经颅入路向经蝶入路发展的趋势。对垂体瘤的主要外

科治疗方法、术后并发症的治疗和近期的研究进展作一简要介绍。 
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Abstract 
Pituitary tumor is a common space-occupying disease in sellar region in neurosurgery. It is a pri-
mary intracranial endocrine tumor. Most patients with pituitary adenoma are mainly treated by 
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surgery. This paper discusses the development trend of surgical treatment of pituitary tumor from 
transcranial approach to transsphenoidal approach. The main surgical treatment methods, post-
operative complications and recent research progress of pituitary tumor are briefly introduced. 
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1. 引言 

垂体腺瘤(Pituitary Tumor, PT)是神经外科中比较常见的鞍区占位性病变，是原发于颅内的内分泌肿

瘤，在颅内肿瘤中的比例要比脑膜瘤、胶质瘤低，有较高的发病率，约为 10%~20%之间[1]。肿瘤细胞根

据其有无内分泌功能，可分为功能性及无功能性腺瘤。手术治疗是对于绝大多数 PT 患者首选的治疗方法。

PT 的外科治疗已经从传统的经颅入路发展到经蝶入路(Transsphenoidal approach, TA)，TA 可以通过使用

显微镜或神经内镜实施。近年来，PT 切除的手术入路方式已经从传统的显微镜入路逐渐转向使用内镜入

路[2]。在此期间，由于手术器械的不断进步、可视化的视觉和专科医生临床操作的熟练程度，使得扩大

鼻内镜入路的方式进一步发展，同时，也使得经验丰富的医疗团队已经开始探索颅底病变的切除手术，

其中，鞍上肿瘤，鞍旁病变和大多数颅底疾病均使用内镜入路这种方式。目前内镜下经蝶入路(Endoscopic 
transsphenoidal approach, EEA)与显微镜下经鼻蝶入路(Microscopic transsphenoidal approach, MA)手术治疗

PT 相比较，前者所具有的相对优点仍存在争议[3]。然而，EEA 术后的患者存在一系列的并发症，包括

垂体内分泌性并发症及手术损伤相关的并发症。本文就 TA 手术治疗 PT 的主要手术方式，以及 PT 术后

并发症的处理及最新进展作如下综述。 

2. TA 的主要手术方式 

2.1. 显微镜下经蝶窦垂体瘤切除术(Microscopic Transsphenoidal Surgery, MTS) 

显微镜下经鼻蝶入路(Microscopic transsphenoidal approach, MA)垂体切除术是多年来 PT 手术治疗中

比较成熟、疗效确切且安全的方法。MA 手术的适应症如下：① 垂体微腺瘤，主要是生长于鞍区内的中、

小型肿瘤；② 肿瘤扩展向鞍区上生长，但它的形状不似哑铃，不侵犯鞍区旁，影像学相关检查提示肿瘤

的质地相对柔软；③ 肿瘤进展到鞍区内；④ PT 伴有脑脊液漏；⑤ 肿瘤发生卒中；⑥ 前置的视交叉和

老年体弱者。MA 手术的主要禁忌症：① 巨大的腺瘤形状类似于哑铃状或进展到鞍区旁边、鞍上；② 伴
有鼻内、鼻旁窦发生炎性反应；③ 生长于鞍区上的肿瘤质地相对比较坚硬；④ 蝶窦发生气化不良等[4]。
MA 手术在过去几十年一直是 PT 手术治疗的标准方法，这种手术方式的术后并发症相对较少，安全性也

比较高。这种手术方式对微小腺瘤、老年人、免疫力低下的患者来说更为适用。手术方法：患者呈仰卧

位，首先消毒。经鼻或在高位切开鼻中隔一侧的黏膜，断开骨性鼻中隔及分离开黏膜，确认蝶窦的开口

所在位置。使用鼻内窥器扩开及破坏鼻中隔，磨除蝶窦的前壁、暴露鞍底所在的位置。再咬除鞍底的位

置，不要把鞍底的前上方的骨质切除过多，防治 CSF 鼻漏。切开鞍底处的硬膜，先把鞍区的斜坡及旁边
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的肿瘤切除，再把鞍上的肿瘤切除，防止损伤鞍区的隔，从而影响后续的手术操作。切除肿瘤的操作过

程中应该尽量动作轻柔，保护鞍区的重要神经及血管。肿瘤切除后应该彻底止血。修复鞍底，让鼻中隔

黏膜复位，为了压迫止血在两侧的鼻腔塞入海绵或纱条，手术结束后 1 天会自动脱落。MA 有较高的安

全性，稳定的疗效[5]。它的优点是显微镜呈现的图像是三维结构的，而且有较好的立体感；通过使用双

手来操作，能更方便地完成内镜下无法完成的操作，比如止血等。它的缺点是更容易损伤鼻粘膜和鼻中

隔，出血也较多；在显微镜下为圆形管道的视野，深度比较狭窄，肿瘤腔及肿瘤周围的情况不能被仔细

观察到，容易导致颈动脉损伤以及肿瘤切不干净等[4] [5]。这种术式并不能够保证肿瘤不会复发，由于视

野狭窄，其肿瘤切除率较低。 

2.2. 内镜下经蝶窦垂体瘤切除术(Endoscopic Transsphenoidal Surgery, ETS) 

内镜经蝶入路(Endoscopic transsphenoidal approach, EEA)手术引起了人类的普遍关注。它的显著特点

是创伤小，具有高效的肿瘤全切率(GTR)，是比较微创的一种手术术式，且术后可能发生的并发症相对较

少[6]。EEA 手术的适应症及禁忌症和 MA 手术类似，它的优点包括：具有广阔、全景的视野、操作更加

灵活，鉴于上述这些优点，当巨大腺瘤向鞍上生长或扩展到两侧海绵窦(Cavernous sinus, CS)位置居中没

有明显偏向某一侧时可行 EEA 手术[7]。手术方法：患者处于仰卧位，消毒铺巾，根据术前影像学检查来

确定合适的鼻腔。当内镜达到手术一侧鼻腔，先用蘸有去甲肾上腺素的棉片放入鼻腔来收缩血管、鼻甲，

同时扩张术侧通道。寻找蝶窦开口，沿它的上缘 10 mm 处半圆形向后方切开鼻中隔黏膜，并把黏膜折向

后面。用磨钻磨平鞍区蝶窦的前壁、将开口扩至 15 mm 到 20 mm。显露并磨开鞍底。切开硬膜，暴露肿

瘤及正常的垂体组织。识别并分块去除肿瘤组织，将部分肿物留取后送病理。注意观察肿瘤组织去除后

是否有 CSF 鼻漏。如果发生严重的 CSF 漏，填塞自身肌肉或脂肪组织，术后给予腰大池持续引流。若无

明显 CSF 漏则填充明胶海绵，修复鞍底，使用海绵填塞手术侧鼻腔，填塞的海绵可于术后 1 天内自行掉

落下来[8]。ETS 相较于 MTS 最显著的特点就是可以使得鼻腔的正常结构不被破坏，术中不需要使用牵

开器扩张鼻道。此外，内镜本身具有宽阔的视野，加之可以单独照明，能够在手术中获得更大的视野范

围，术区的重要结构也能更清楚地被显示出来。肿瘤体积较大时相较于 MA，EEA 具有特殊的优点，它

可在达到肿瘤腔后在直视下切除其余肿瘤[9]。近年来，部分研究发现 EEA 较 MA 有更多优势，主要为：

手术用时较短，住院时间更短，具有更小的侵入性，其术后并发症更少；术后患者疼痛及鼻部不适更少

见。EEA 的缺点：术者具有较弱的空间立体感，不利于手术操作；手术过程中血液容易粘附在内镜上，

需不停擦干净；较小的手术操作空间，狭窄的手术通道，可导致助手操作不灵活，如果出血较多的情况

下止血困难[10]。若出现出血较多，止血困难时可以改变术式，神经内镜联合使用显微镜来处理止血效果

会更好。 

3. 术后并发症 

3.1. 内分泌并发症 

3.1.1. 垂体功能低下 
TA 术后比较常见的并发症是垂体功能低下(Pituitary hypofunction, PH)，通过检测垂体各轴系的功能，

包括垂体–甲状腺轴(Pituitary thyroid axis, PTA)、垂体–性腺轴(Pituitary gonadal axis, PGA)、垂体–生长

激素轴(Pituitary growth hormone axis, PGHA)、垂体–肾上腺轴(Pituitary adrenbal axis, PAA)，可以使我们

可以清晰的比较垂体手术(Pituitary surgery, PS)前后的垂体相关激素缺乏的比例[3] [11] [12]。神经外科医

生目前面临的棘手问题之一就是如何去平衡 PT 切除的范围与保留下来的垂体功能的关系。PS 治疗中引

入显微镜的原因是它有较高的安全性，稳定的疗效，能够呈现的三维图像，立体感较强。但是，近年来，
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研究发现由于内镜相比显微镜有更大优势，PS 治疗中引进内镜的主要目标是为了在类似的肿瘤切除范围

条件下，进一步增加可视化视觉功能，在直视条件下安全的切除肿瘤[3]。在某些前瞻性实验中可得出如

下结论，EEA 与使用 MA 相比，肿瘤切除范围类似时前者具有更高的垂体功能保存率[3]。此外，某些研

究通过评估 PS 术后半年内垂体轴的完整性，PS 治疗时使用内镜与显微镜相比，术后发生尿崩症(Diabetes 
insipidus, DI)及肾上腺功能不全(Adrenal insufficiency, AI)的概率明显降低[3]。 

目前，外科医生普遍意识到下丘脑–垂体轴(Hypothalamic-pituitary axis, HPA)的功能障碍会导致 PH，

同时会产生一系列临床问题[3] [13]。其中，AI 是最严重的并发症，其发生为 3%~21%。AI 的临床症状主

要为血压降低、胃肠道反应、易疲惫，甚者可出现休克。监测 PS 术后的肾上腺功能(Adrenal function, AF)
是很关键的[14]。在 PS 术后管理和评估 AF 时有许多可行的方案，从糖皮质激素(Glucocorticoid, GC)的常

规应用和评估 AF，到停止 GC 的临床应用和立刻对皮质醇水平的监测。应用 GC 治疗可能会引起一些后

遗症，如血糖升高、伤口愈合延迟、骨质密度减低等，所以目前推荐使用这种治疗方案非常有用[14] [15]。 
GC 和其他相关的垂体激素轴的紊乱需要采取长期替代治疗方案，同时也需要进行长期随访，在内分

泌科医师的协助下监测相关激素的变化。虽然 AI 和抗利尿激素(Antidiuretic hormone, ADH)紊乱是 PS 术

后早期出现的可能性比较大，但对于其他激素轴的长期随访也是很关键的[14]。最新指南建议在对垂体功

能进行全面评估的时间应为 PS 术后至少 1 个半月和半年，并访问垂体各轴系。当皮质醇水平低下时可以

排除 AI，可通过 Synacthen 检测来确定诊断[14] [15]。 

3.1.2. 尿崩症 DI (Diabetes Insipidus, DI) 
DI 分为临时性尿崩(Temporary diabetes insipidus, TDI)和永久性尿崩(Permanent diabetes insipidus, 

PDI)。临床上大部分患者为 TDI，通过治疗后可痊愈，少数表现为 PDI，发生率较低，约为 0.9%~2%。

PS 术后早期发现 DI 的方法为连续监测尿量和出入量。DI 的治疗原则为平衡出入量及及时防治电解质紊

乱，或者给予替代治疗，如临床上应用垂体后叶素[16] [17] [18]。DI 发生率较高，有的患者尿量超过 10 L
以上，甚者可能危及生命，如果提前推断会发生 DI，就能在术后及时发现并干预。有相关研究文献报道，

ADH 在垂体后叶(Posterior pituitary, PP)中储存，储存量丰富者可在 PS 术前磁共振 T1 加权像上表现为高

信号，能监测到垂体后叶亮点(Posterior pituitary bright spot, PPBS)，PPBS 阴性者术后发生 DI 的概率明显

高于 PPBS 阳性者。也有研究人员指出在血液中加入相等浓度的 ADH、血浆及肽素，容易检测到血浆及

肽素，由于它们的性质比较稳定，因此，这两种物质可作为 ADH 的替代物，用于预测 PT 术后 DI 的发

生[16] [18] [19]。 

3.1.3. 电解质紊乱 
PS 术后并发症中，涉及到垂体前后两侧的激素紊乱是普遍存在的。由于肿瘤自身的发展和进一步损

伤垂体及下丘脑功能也会导致 PS 术前的激素紊乱。术后常见的水电解质紊乱主要是由于 PP 中储存的

ADH 的分泌变化[18]。激素紊乱的发生机制是否与 PS 有关，目前尚未有明确的结论，某些机理推测垂体

的损伤由垂体相关手术操作及对垂体柄的牵拉相关，因此会引起 ADH 的生理性释放。在术后即刻和最初

2 天内，由于 ADH 的释放受到干扰，导致减少吸收机体的游离水，中枢性的尿崩症(Central diabetes in-
sipidus, CDI)主要表现为饮水量增多、尿量增多、和高钠血症(Hypernatremia)。DI 的含义、随访时间、病

理标本，以及医生经验的不同，可导致 DI 的发生率在 0.3%~45%之间[18]。研究表明，若使用公认的 DI
定义，术者具有丰富的 ETS相关方面的手术经验，术后DI 率为 30%~15%，只有少部分可能进展为 PDI [18] 
[19]。研究发现大于 10 mm 的肿瘤的患者同时存在视力功能下降和向鞍外生长时更容易发生 DI。术后也

可能发生残尿，需要认真观察，因为患者可能会产生口渴症状，尿比重明显减低，尿液稀释升高，血钠

明显升高[19]。如果患者体液丢失严重，导致临床治疗时无法补充，其则需要使用 ADH 的类似物，如去
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氨加压素来替代治疗，以维持水钠的平衡。DI 是 PS 术后中比较少见的一种长期的并发症，患者的治疗

周期一般在一年内[18] [19]。 
临床上 PS 术后出现比较严重的临床并发症可能是由高钠血症产生的，但是 PS 术后二次入院最普遍

的原因是迟发性症状性低钠血症(Delayed symptomatic hyponatremia, DSH)。ADH 的不适当释放(Syndrome 
of inappropriate secretion of antidiuretic hormone, SIADH)是引起绝大多数 DSH 的重要原因，通常发生在术

后第三天到第七天，跟据相关研究报道 DSH 的发生率为百分之三点六到百分之十九点八[20] [21] [22]。
其发生机制还不明确，但 DI 可能损伤腺垂体后导致 ADH 释放发生紊乱，接下来血液中 ADH 释放的急

速增加可发生于损伤神经元的延迟阶段[23] [24]。虽然脑性盐耗综合征(Cerebral salt wasting syndrome, 
CSWS)被认为是一种替代机制，但在此类患者中支持这一机制的数据不足[23] [24]。 

ADH 的非生理性释放导致体内水潴留，最常见的一种类型血钠浓度为 130~135 mmol/L 的轻度的无

症状性低钠血症(Asymptomatic hyponatremia, AHN) [25]。大部分的低钠血症患者的处理原则是在门诊进

行处理，即控制液体量的摄入，严重的患者需要二次住院进行治疗。有症状的低钠血症(Symptomatic 
hyponatremia, SHN)和血钠浓度低于 125 mmol/L 的重度低钠血症患者的处理原则是立即住院，进行控制

液体量的摄入，使用高渗盐水治疗，也可使用能拮抗 ADH 受体的药物[15]。研究表明术后 7 天即开始控

制液体量到每天 1000 ml，可导致 PS 术后的二次入院率明显减少。这种方案是可行的，可避免产生重度

低钠血症。 

3.2. 手术损伤并发症 

3.2.1. 一般问题 
为了尽量减少手术并发症逐渐由 MTS 发展成 ETS，它可以大幅提升整体生活质量，减少术后鼻窦相

关问题。一般来说，通过切除鼻中隔、蝶骨和去除蝶骨内隔，形成一个常见的蝶骨腔，达到蝶鞍及间隙。

为了进入到鞍区的区域更广，需要去掉鼻甲的上部分和中部分，和去除筛窦迷路的某些区域。鼻部的支

撑组织发生坍塌是由于深度清除鼻中隔，使得出现鼻部形态发生变化[25]。鼻中隔皮瓣重建技术可使通过

鼻腔进入的路径广泛，但是也会使鼻部畸形的概率更大。去掉鼻中隔的某部位、与嗅觉相关的黏膜会出

现嗅觉功能的减退，甚者可能完全失去嗅觉功能。因此，在蝶鞍区域进行各项手术操作时，需要谨慎处

理及维护上述结构[26] [27]。 

3.2.2. 脑脊液鼻漏 
经蝶手术(Transsphenoidal surgery, TS)后最严重的手术并发症之一是术后 CSF 鼻漏，相关报道发现，

在 ETS 术中约有百分之三的患者出现 CSF 鼻漏。也有研究发现身体质量指数(BMI)升高可能与术后 CSF
漏相关。提升 TS 操作技能可预防术中出现 CSF 漏，谨慎鞍区的损伤是术中需要关注的技术。修补鞍膈

膜中出现的缺损可以单独使用硬膜材料来替代进行移植。研究人员在 ETS 中单独应用硬膜修复了术中

CSF 漏，这项技术术后 CSF 漏的概率为百分之零点六。如果术中出现 CSF 漏的量较多且鼻中隔损失较大

时，对鼻中隔的重建应采用带蒂的皮瓣来修补，从而来降低术后 CSF 漏的风险。预防术后 CSF 漏的其他

方法包括 CSF 和腰椎引流，这些方法目前还存在争议[27]。 
ETS 术后 CSF 鼻漏的处理原则是多样化的。尽量在早期探索与仔细检查手术部位对术后 CSF 鼻漏是

至关重要的，找到 CSF 漏的地方，同时对鞍区进行修补。迟发性 CSF 漏出现的概率很低，处理方式同上。

然而，二次探索与仔细检查也会影响术后 CSF 漏，而且临床上应用较少。在大多数情况下，替代方案可

以有效管理这一并发症[23]。术后 CSF 漏的管理方法不一样，为了防止出现更严重的后遗症，包括脑膜

炎和气颅，不能低估早期识别和管理的重要性[28]。 

https://doi.org/10.12677/acm.2022.126840


朱涛，李文辉 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2022.126840 5811 临床医学进展 
 

3.2.3. 颈内动脉损伤 
颈内动脉(Internal carotid artery, ICA)的损伤在 PS 术中是非常少见的，可偶发于显示鞍区或去除肿瘤

时，发生率在百分之零点二至百分之零点四之间。医源性的 ICA 损伤可引起脑血管意外(Cerebrovascular 
accident, CVA)，甚者可致瘫痪或危及生命[29]。 

鞍区的显示在许多 PT 中要展现出两侧的 CS。当 PT 靠拢 ICA 或 CS 被入侵时，被显露的 ICA 位于

肿瘤侧。其外科手段是将 CS 显示出来，确定硬膜外的位置，去除床突中段部分的壳，及其旁边 ICA 的

骨将其磨除。在内镜下 CS 所在的空间区域的侵犯情况决定了 ICA 的其它部分和操作技能的差异。例如

钻头等锐利器械或钝性器械的损伤可能会引起 ICA 损伤。处理原则是在内镜下填补材料、修补缺损或使

用双极下烧灼血管[30]。当出现进展迅速的大出血时，手术中最终的方式是血管牺牲。为了减少术后出现

CVA 的可能，应尽量使用血管保存技术。此类手段包有栓塞或血管内重建，它容易出现技术相关的并发

症，及失去完整的神经功能。血管内治疗(Endovascular therapy, EVT)方案的抉择与多种因素相关，比如

血管的解剖结构、血管的损伤特征、以及是否应用抗血小板药物[29] [30]。因此，为了填塞损伤部位以获

得清晰的 EVT，在 ETS 中应用神经介入相关技术是非常有必要的。 

3.2.4. 颅神经的损伤 
通常颅神经(Cranial nerve, CN)并发症与侵犯或压迫视神经交叉有关，例如来自术后血肿的压迫， 及

CS 内 CN 的手术操作有关。当 PT 侵犯鞍旁、CS 内侧壁或存在高级别的 Knosp 分级，大概率会发生与

CN 麻痹相关的一系列的术后并发症[31]。术前对肿瘤区开展解剖及影像学分类，根据检查结果打造合适

的切除方案和详细的术中操作，从而减少 CN 障碍。如前所述，通过术前影像学检查，将 PT 分为单纯或

复合 CS 房室，分别是上、下、后和外侧腔室[31]。四个腔室的界线分明，其中的硬脑膜与穿过的神经、

血管有紧密的联系。与第三对 CN 相连的是上 CS 室，与远端的第六对 CN 和交感神经相连的是下 CS 室，

与下垂体动脉和第六对 CN 相连的是后 CS 室；所有海绵状 CN 和 ICA 下外侧动脉干与侧 CS 室相连。每

个 CS 室的切除是通过技术上的微小差异来决定的，可尽量减少损伤 CN [32]。有报道称将 Knosp 分类中

的三级再划分是非常关键的，具体分为为三 A 级及三 B 级，其中，侵袭率较高、GTR 低、内分泌缓解率

低的是 3B 级[32]。 

3.2.5. 血栓栓塞的风险 
应用 ETS 的患者术后都会出现血栓栓塞(Thromboembolism, TE)的风险。除了临床有禁忌症的情况，

尽早的进行合理的预防血栓形成是有必要的，在术后第 24 小时开始采用。库欣病(Cushing disease, CD)
患者要需重点预防血栓形成，由于机体处于高凝状态(Hypercoagulable state, HCS)可加大静脉血栓栓塞

(Venous thromboembolism, VTE)出现的风险[33] [34]。研究证明 ETS 术后和骨科重大手术后血栓形成的概

率一样。当促凝物质在血液中聚集时，可进一步激活凝血级联反应，以及减弱纤溶能力，形成 HCS。CD
患者更容易出现静脉 HCS。TS 和内分泌缓解(Endocrine remission, ER)成功后，CD 患者的凝血相关物质

即可逐渐恢复[34]。临床上采取减少皮质醇水平的方案(如药物治疗)来预防血栓形成，它的作用和术后合

理应用血栓预防的效果仍具有分歧[33]。综上，排除术前深静脉血栓形成(DVT)正确的方法是围术期及早

对 CD 患者实施血栓预防，采用血管超声检查。 

3.2.6. 术后术区血肿 
术区血肿常见于残留的肿瘤床内或手术腔内，可能会损伤视力及相应的神经功能，处理原则包括及

早探索及检查、压迫交叉区域的血肿进行清除及减压处理[31]。报道称术后出现血肿会引起视力突然降低，

需要二次探查和通过手术清除来改善视力[31]。巨大 PT 切除术后阶段，当次全切时残余的肿瘤可能诱发

CVA，以及比较高的 CSF 漏的发生率。但研究表明，当肿瘤切除率大于 80%时可以显著改善视觉功能[35]。
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然而，目前的大多数研究报告发现只有大于二分之一的患者进行了大体或近全切除巨大 PT，反映了很难

去除这些病变。 

3.2.7. 术后鼻出血 
TS 术后的鼻出血的时间为即刻或延迟出现。术后预估会发生少量的鼻黏膜出血，而只有百分之三的

严重的鼻出血需要临床治疗。首先可以采取保守措施，如进行轻柔填塞和化学灼烧等，如果上述方案不

起作用时，必须紧急探索和检查、同时积极控制出血[36]。 

3.2.8. 术后鼻窦问题 
术后鼻窦问题会影响 ETS 术后生活质量。研究表明出现鼻窦问题的患者，其生活质量在术后的第四

周降至最低点；然而，只要进行颅底结构的重建，术后 1 个半月到 3 月均可提升至术前水平[37] [38]。对

于大多数患者来说，术后在鼻腔内填塞可能会降低生活质量。术后出现不断的鼻结痂、流脓及粘连情况

时，待 12~16 周才能恢复正常。反复发作的鼻窦炎很少见于 TS 术后，它发生的主要原因可能是鼻窦可

以生理性引流，狭窄的通道，导致慢性炎症、反复出现感染。处理原则是在术中开展谨慎的分离鼻窦，

在术后 2 周进行内镜下清创术，并采用冲洗鼻窦来减轻症状[38]。 

4. 展望 

总之，外科医生能够有效地进行肿瘤的切除，与现今的内镜、显微设备以及其它的辅助技术有着很

大的关系，而采用这种新的技术，可以降低术后的并发症。同时，PT 患者的外科治疗方法也是其治疗后

并发症的一个主要因素。当前关于 TA 方法的研究和应用，将会使 PT 的外科治疗和术后的并发症发生更

多的改变，使人们对 PT 的解剖学和外科设备有了更多的了解。近几年，随着内窥镜技术和其它技术的飞

速发展，为 PT 的治疗创造了良好的条件，达到了显著的疗效，降低了并发症的发生，使患者得到了良好

的护理和防治。正是由于外科医生们的持续的革新和深入的探索，PT 的治疗从单纯的开颅术向 TA 过渡。

在 PT 手术中，提高手术切除率和降低术后并发症是未来手术的主要目标。但是，一支由神经外科、内分

泌、耳鼻喉科的医生组成的科研队伍，是解决上述问题的关键。随着医疗工作者不断地进行研究和技术

和设备的不断改进，PS 的手术技术一定会越来越好。 
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