
松，畸形矫正固定后肢体仍有向前或侧方成角的倾向，术后很

易松脱而使固定失败或发生再骨折，骨移植后牢固固定是治疗

先天性假关节的重要环节。应根据病变部位，选用小儿解剖型

钢板、外固定支架或髓内钉固定。本组 ! 例因内固定物松动、
钢板断裂而发生再骨折，二次手术发现骨折两断端出血良好，

直接重新复位固定后较易愈合。牢靠稳定的内固定不但矫正

成角畸形，防止再骨折，而且能延长肢体，矫正短缩畸形，在治

疗中，尽可能的一次矫正肢体短缩，一次不能矫正可分次手术

矫正。术后给予可靠的石膏外固定，骨性愈合后可去除外固

定，" 年内需要注意保护，逐渐增加活动量，避免受伤发生再骨
折。

# # 关键词：先天性假关节；骨移植；显微外科
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经单鼻孔A蝶窦入路显微手术治疗巨大型垂体瘤 !" 例

王# 培，王玉玉，任光阳，犹春跃，陈宗芬，肖顺武，张学军，代 # 垠 # # （遵义医学院附属医院神经外科，贵州 遵义
K%!HH!）

# # 垂体腺瘤是常见的颅内肿瘤，随着显微神经外科技术的发
展，对垂体瘤的治疗水平不断提高，手术方法也越来越多［"］。

现将本院 GHH) J GHH’ 年经单鼻孔A蝶窦入路显微手术切除巨大
型垂体瘤经验总结如下。

!# 资料与方法

"( "# 临床资料
"( "( "# 一般资料# # 本组患者 "! 例，其中男性 K 例，女性 &
例，最大 %K 岁，最小 "I 岁，平均 )K( G 岁。
"( "( G# 症状和体征# "! 例病例中，头痛 & 例；视力视野改变者
"G例，其中单眼视力下降 % 例，单眼视力下降并颞侧偏盲 G
例，单眼视力下降并双侧颞侧偏盲 G 例，双眼视力下降并颞侧
偏盲 " 例，一侧完全失明对侧视力下降 " 例；闭经泌乳或性功
能障碍 & 例；肢端肥大症 " 例；向心性肥胖 " 例；尿崩症 " 例。
"( "( !# 影像学检查# # 垂体腺瘤直径 !H V !I DD "H 例，直径
!)H DD ! 例。
"( "( )# 内分泌激素检查# # 泌乳素（8$W）升高 & 例；生长激
素（4+）升高 ) 例；皮质醇升高 " 例，降低 G 例；抗利尿激素
（S5+）降低 " 例；血清促甲状腺激素（MO+）升高 " 例，降低

# # 作者简介：王# 培，男，浙江省温州市人，副教授，主要从事鞍区、颅底肿瘤方

面的研究，发表论文 ’ 篇。电话："!’%KIGGG!K，NAD:/2：263=@,7X

"%!( C1D

# # 收稿日期：GHH’A""AG!；修回日期：GHH&AH!AHK

! 例，游离 M!降低 ! 例，游离 M)降低 " 例；卵泡刺激素（0O+）降
低 " 例，内分泌检查正常 ! 例。
"( "( K# 病理检查# # 8$W腺瘤 ) 例，4+腺瘤 " 例，双激素腺
瘤 " 例，多激素腺瘤 " 例，无功能性腺瘤 ! 例，另外 ! 例未作免
疫组织化学染色分析（嗜酸性腺瘤 " 例，嫌色性腺瘤 G 例）。

"( G# 手术方法
# # 术前 ! =应用抗生素滴鼻液、剪鼻毛，头后仰抬高约 GHY，
入路鼻腔用 "Z碘伏消毒、H( "Z肾上腺素收敛鼻黏膜。鼻窥器
经中鼻甲至蝶窦前壁，保持闭合状态向对侧推移，使鼻中隔骨

折移位后张开，显微镜下找到蝶嵴作为中线标记，寻找蝶窦开

口，将黏膜部分剥离扩大，充分显露骨性蝶窦开口及前壁。打

开前壁，剥除黏膜，去除蝶窦中隔，打开鞍底。用腰穿针穿刺

肿瘤验证诊断。“十”字切开鞍底硬膜，电凝其边缘止血，看见

肿瘤后用环形刮匙缓慢刮除肿瘤组织。如瘤体突向鞍上，适当

增加颅内压，使鞍内肿瘤组织向下塌陷后再切除，术中切忌牵

拉和损伤垂体柄，最后用生理盐水冲洗清理瘤床。若术中出现

脑脊液漏，可取自体皮下脂肪、肌肉或和明胶海绵辅以生物胶

填塞瘤腔及蝶窦防漏止血。复位骨性鼻中隔和黏膜，油纱条填

塞鼻腔。

$# 结果

# # 随访 % 个月至 ! 年，平均 "( G 年，包括 9M、L$ 扫描和垂体
激素的监测。手术全切 ’ 例，次全切 ) 例，部分切除 G 例。")
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只眼视力障碍中 !! 只眼视力改善；" 例内分泌亢进有 # 例激素
水平恢复正常，症状消失，$ 例激素水平明显下降，症状减轻；一
过性尿崩 !! 例，无永久尿崩；全垂体功能低下 ! 例，甲状腺功
能低下 ! 例，肾上腺皮质激素功能低下 ! 例；术后并发蛛网膜
下腔出血引起脑积水 ! 例，因发生急性枕骨大孔疝，抢救治疗
成功后中途终止治疗出院。

!" 讨论

% % 由于垂体周围存在较多重要的组织及神经，经颅切除巨大
型垂体瘤创伤较大，如果损伤丘脑下部、嗅神经、额叶等结构，

会产生较多并发症。显微镜下经蝶垂体瘤切除具有微创、直视

操作等优点，所以其应用日益增加，适应证也不断扩大，疗效越

来越好。经单鼻孔&蝶窦入路和其他经蝶窦入路相比，不需切开
上唇黏膜，不需分离鼻底及鼻中隔黏膜，创伤小、出血少，无鼻

中隔缺损、口唇麻木等并发症；可直接通过蝶窦开口打开蝶窦

前壁，进入鞍底，手术路径短，不易伤及丘脑下部及额叶组织，

减少了并发症［! ’ $］，而且术后恢复快，住院时间较短。

% % 本组总结经单鼻孔&蝶窦入路显微手术切除巨大型垂体腺
瘤 !$ 例，有以下几个方面体会：!保留鼻中隔黏膜不切除，可
以避免鼻黏膜萎缩及鼻中隔穿孔；肾上腺素充分收缩鼻腔黏

膜，使鼻腔增大；显微镜下找到骨性隆起结构的蝶嵴作为中线

标记；熟知蝶窦及鞍区解剖，探查蝶窦开口。"刮除肿瘤时，采
用不同口径刮匙，由浅到深，反复缓慢刮除，先刮除后方及两

侧，再刮除前方肿瘤，避免鞍膈突然过早下陷而损伤蛛网膜及

与蛛网膜黏连的小血管，导致脑脊液漏和蛛网膜下腔出血。瘤

床渗血可以用明胶海绵和带线小纱条反复压迫止血，避免过多

电凝；海绵间窦损伤出血也应采用压迫止血。经反复多次压迫

止血仍渗血较多时，如果没有脑脊液渗漏，可放置引流管引

流［(］，否则鞍内血液可以通过鞍隔裂孔进入鞍上池［#］。本组有

! 例刮除肿瘤时鞍隔下降过快，虽然显微镜下未见活动出血，但
术后 ! )发生蛛网膜下腔出血导致脑积水，引起急性枕骨大孔
疝。术中如有脑脊液外漏，可以取脂肪加 *+ 胶填塞鞍底及蝶
窦腔，因脂肪塑型性好，可以紧密填塞鞍内及蝶窦内腔隙，防漏

止血。本组有 , 例术中发现有脑脊液溢出，采用该办法后效果
满意。#术后尿崩症大多为暂时性［-］，个别为永久性，多为垂
体柄牵拉、下丘脑损伤造成。术后可给予尿崩停等药物治疗，

同时注意水电解质紊乱的纠正。本组 !! 例出现一过性尿崩，
治疗后恢复正常。术后肾上腺皮质激素功能低下 ! 例，甲状腺
功能低下 ! 例，激素替代治疗后短时间内恢复；术后全垂体功
能低下 ! 例，治疗后遗留长期甲状腺功能低下需要替代治疗。
$切除肿瘤后，视神经得到减压，视力可以有不同程度的恢复，
如果术中损伤视神经，术区出血及不适当的填塞物压迫视神经

使视力不但没有改善，反而进行性下降，则应及时行影像学检

查。本组视力障碍 !( 只眼中 !! 只眼视力明显改善，没有出现
视力恶化的情况。%该入路可以完全切除蝶窦、垂体窝内的肿
瘤组织。对于肿瘤组织较脆软、有囊性变的向鞍上生长的肿瘤

也易于刮除，但是少数质地硬韧［.］、纤维化的腺瘤切除非常困

难，向鞍背后方及两侧海绵窦生长的肿瘤也难切除，而肿瘤直

径大小并不直接影响切除。本组全切 . 例，次全切 ( 例，部分
切除 , 例。次全切病例主要残留肿瘤在两侧海绵窦、包裹颈内
动脉周围。, 例部分切除，是由于肿瘤纤维化，质地硬韧，无法
刮除，术中只能够借用锐器分块切除，没有达到手术预期效果。

回顾 /0影像，肿瘤在 1,加权像上信号较低，复习相关文献

［"］，1,加权像能够预测垂体腺瘤质地，1,像瘤体与周围脑白质

的信号强度比越低，胶原含量越少，肿瘤质地越坚硬。国内外

相关报道此类纤维化腺瘤绝大部分都无法一期全切［2］，故对于

/0检查 1,像低信号的垂体瘤及肿瘤向鞍旁生长者在选用该

入路时应慎重考虑。&由于垂体瘤系良性肿瘤，生长缓慢，对
放射治疗较敏感，术后对残留肿瘤行伽玛刀治疗，不会产生垂

体功能低下。另外，即使术后垂体激素下降不满意，仍然有临

床症状，尚可通过药物治疗达到满意效果。

% % 总之，经单鼻孔&蝶窦入路切除巨大型垂体瘤是一种有效
的方法，但由于操作空间狭小，要求有丰富的显微外科手术经

验，需要正确掌握适应证和禁忌证及合理的术后综合治疗方

法，以提高巨大型垂体瘤的疗效。

% % 关键词：垂体瘤；显微手术；经单鼻孔
% % 中图法分类号：0.$-3 (% % % 文献标识码：4
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