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经鼻蝶入路手术鞍底开窗方案的制订与评估
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［摘　 要］ 　 目的　 探讨显微镜下经鼻蝶入路垂体腺瘤手术中影响个体化鞍底开窗方案制订的因素，并对其效果进行评估。
方法　 连续性收集 ２０１４ 年 ３ 月至 ２０１５ 年 ３ 月联勤保障部队第 ９００ 医院神经外科收治的 ５１ 例垂体腺瘤患者的临床资料，患者术前

行鼻窦 ＣＴ 和垂体 ＭＲＩ 扫描，观测肿瘤和蝶鞍的形态特征、左右侧颈内动脉海绵窦段（ＣＳＩＣＡ）的最小间距；术中观察肿瘤质地并记

录颈内动脉损伤情况；术后 ＭＲＩ 观察肿瘤有无残留及残瘤的位置，对开窗效果进行评估。 结果　 肿瘤居中 ２４ 例，偏左 １１ 例，偏右

１６ 例；鞍上扩展 ４２ 例，鞍下扩展 ５ 例，鞍旁扩展 １５ 例，前后颅窝扩展各 ２ 例；分叶型 １２ 例，哑铃型 ２ 例，椭圆型 ３７ 例，有囊变者

１５ 例；鞍底形态呈隆起型 ２９ 例，平坦型 ５ 例，弧型 １２ 例，鞍底破坏无法判断 ５ 例。 本研究 ５１ 例患者中，４６ 例鞍底形态完整，其鞍长

为 ８． ４ ～２７． ２ ｍｍ，平均（１８． ０ ±４． ４）ｍｍ，鞍面为 ９． ８ ～３０． ４ ｍｍ，平均（１９． ６ ±４． ７）ｍｍ，鞍窗为 ６． ３ ～ ２９． ４ ｍｍ，平均（１６． ４ ± ４． ９）ｍｍ，鞍
角为 ３１． ６° ～ １６６． ８°，平均（８３． ３ ± ３２． ０）°；５ 例鞍底形态不完整，其鞍长为 ９． ４ ～ ２９． ３ ｍｍ，平均（１９． ３ ± ５． ４）ｍｍ，而其鞍面、鞍窗及

鞍角无法测量。 骨性蝶鞍上口呈炒锅型 １８ 例，筛型 ５ 例，囊袋型 １５ 例，直桶型 １３ 例；双侧 ＣＳＩＣＡ 最小间距为 １１． ９ ～ ２８． ４ ｍｍ，平均

（２０． ５ ± ４． ２）ｍｍ，左侧 ＣＳＩＣＡ 距中线的最短距离为 ５． ９ ～ １５． ６ ｍｍ，平均（１０． ６ ± ２． ３）ｍｍ，右侧 ＣＳＩＣＡ 距中线的最短距离为 ５． ３ ～
１５． １ ｍｍ，平均（１０． ０ ± ２． ４）ｍｍ；肿瘤质地软者 ４３ 例，肿瘤质地硬者 １８ 例，无颈内动脉损伤；肿瘤全切 ３５ 例，残留 １６ 例。 鞍底开窗

的大小和边界适宜 ４９ 例，仅有 ２ 例鞍底开窗过小，降低了肿瘤的切除程度。 结论　 术前全面评估肿瘤和蝶鞍的形态特征及重要毗

邻结构的情况，对经鼻蝶手术鞍底开窗方案的制订有重要指导意义，尤其要关注 ＣＳＩＣＡ 的解剖因素。
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ｓｅｌｌａｒ ｂｏｔｔｏｍ ｉｓ ｏｆ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｇｕｉｄｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ，ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐａｉｄ ｔｏ
ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ＣＳＩＣＡ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ： ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ；ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ；ＣＳＩＣＡ；ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒａｍ

　 　 经鼻蝶入路是目前垂体腺瘤切除的标准术式。 术

中鞍底准确且适宜的开窗是手术成功的关键，若鞍底

开窗过大可能造成颈内动脉损伤和脑脊液漏等并发

症，若开窗不足则会导致肿瘤暴露不充分而残留［１⁃２］。
目前鞍底开窗策略多依据尸体解剖或正常人的影像解

剖研究制定，均为开窗的理论范围和 ／或限制因素的研

究［３⁃４］。 但是，对不同患者需根据其具体解剖特点和肿

瘤扩展情况制订个体化的鞍底开窗方案，目前暂无对

鞍底开窗影响因素及鞍底开窗效果评估的相关报道。
本研究通过垂体 ＭＲＩ 观测肿瘤、蝶鞍及颈内动脉海绵

窦段（ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｃａｖｅｒｎｏｕｓ ｓｅｇｍｅｎｔ，ＣＳＩＣＡ）
的相关特征，制定个性化、具体化的鞍底开窗手术方

案，并分析总结鞍底开窗个体化方案的相关因素，对开

窗效果进行评估，现报告如下。

１　 资料与方法

１． １　 临床资料

选择联勤保障部队第 ９００ 医院神经外科 ２０１４ 年

３ 月至 ２０１５ 年 ３ 月收治的 ６５ 例行经鼻蝶入路手术的

垂体腺瘤患者的临床资料。 纳入标准：①具有手术前

后鼻窦 ＣＴ 和垂体 ＭＲＩ 影像资料；②手术均由同一位

主任医师完成；③免疫组化证实为垂体腺瘤。 排除标

准：①既往有放疗或化疗史；②既往有蝶窦外伤、手术

及肿瘤病史。 最终共纳入 ５１ 例研究对象，其中男

２２ 例，女 ２９ 例；年龄 １９ ～ ７５ 岁，平均（４６． ７ ± １２． ６）岁；
病程 ３ ｄ 至 ２０ 年，平均（２． ５ ± ４． ０）年。 主要临床表现

有头痛、视力视野障碍、肢端肥大及闭经泌乳等。 按照

２００４ 年版的 ＷＨＯ 垂体腺瘤分类标准［５］，免疫组化提

示，零细胞型腺瘤 １３ 例，泌乳素（ ｐｒｏｌａｃｔｉｎ ｈｏｒｍｏｎｅ，
ＰＲＬ）型腺瘤 １５ 例，生长激素（ｇｒｏｗｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ，ＧＨ）型
腺瘤 １ 例，多激素型腺瘤 １１ 例，促性腺细胞瘤 ７ 例，促
甲状腺激素（ ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ，ＴＳＨ）型腺瘤

１ 例， 促 肾 上 腺 激 素 （ ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｃ ｈｏｒｍｏｎｅ，
ＡＣＴＨ）型腺瘤 ３ 例。 其中，微腺瘤（ ＜ １ ｃｍ）２ 例，大腺

瘤（１ ～ ４ ｃｍ）３５ 例，巨大腺瘤（ ＞ ４ ｃｍ）１４ 例。 本研究

经医院伦理委员会讨论批准，患者知情同意。
１． ２　 影像学检查方法

ＣＴ：所有研究对象术前及术后 １ 周内均行鼻窦 ＣＴ
平扫，扫描设备为 ２５６ 排螺旋 ＣＴ 机（Ｄｉｓｃｏｖｅｒｙ Ｕｌｔｒａ）。
扫描要求： 连续轴位扫描， 层厚 ０． ６２５ ｍｍ， 间隔

０． ６２５ ｍｍ，扫描时间为 １． ２ ｓ，显示野（ＦＯＶ）２５０ ｍｍ ×
２５０ ｍｍ，矩阵 ５１２ × ５１２。 患者取仰卧位，以听眦线为

基准，从下颌骨平扫至额窦顶部。
ＭＲＩ：术前及术后 １ 周内行垂体 ＭＲＩ Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ

及 Ｔ１ＷＩ 对比增强冠状位连续薄层扫描，扫描设备为

３． ０Ｔ 磁共振成像机 （ Ｔｒｉｏ Ｔｉｍ）； 扫描参数： 层厚

１． ０ ｍｍ，显示野（ＦＯＶ）２５０ ｍｍ × ２５０ ｍｍ，距阵 ２５６ ×
２５６，连续扫描 ６ ｍｉｎ，增强扫描为经肘静脉注射扎喷替

酸葡甲胺（Ｇｄ⁃ＤＴＰＡ）对比剂，用量以 ０． ２ ｍｍｏＬ ／ ｋｇ 计

算，流速为 ３． ６ ｍＬ ／ ｓ。
所有患者手术前后影像学指标均由 ２ 名神经外科

和 １ 名影像科主治及以上级别医师共同分析评价，并
取得一致性意见。 全部影像指标均由我院医学影像中

心 ＰＡＣＳ 软件测量完成，所有数据均测量 ３ 次，取其平

均值。
１． ３　 术前影像评估

肿瘤特征观察：①肿瘤的偏向，根据 Ｒａｍａｋｒｉｓｈｎａｎ
等［６］的方法将肿瘤分为偏左、居中、偏右 ３ 种类型；
②肿瘤的扩展方向，根据 Ｊｕｒａｓｃｈｋａ 等［７］的方法将肿瘤

分为鞍上、鞍下、鞍旁、前颅窝、后颅窝 ５ 种扩展方向；
③肿瘤的形态和囊变，根据 Ｋｏｕｔｏｕｒｏｕｓｉｏｕ 等［８］ 的方法

将肿瘤分为分叶型、哑铃型和椭圆型，同时观察肿瘤有

无囊变。
蝶鞍特征观察：①骨性蝶鞍上口形态，根据韦拳堂

等［９］的方法将蝶鞍上口分为囊袋型、筛型、炒锅型、直
筒型 ４ 种类型；②蝶鞍的相关指标，鞍长、鞍面、鞍窗、
鞍角，并根据鞍角将鞍底分为平坦型、弧型和隆起型

３ 种类型，同时观察有无空蝶鞍［１０］。
双侧 ＣＳＩＣＡ 最小间距：在 Ｔ２ＷＩ 冠状位上观察双

侧 ＣＳＩＣＡ 的间距，选取最小间距所在层面，以大脑镰

所在的直线作为中线，分别测量双侧 ＣＳＩＣＡ 内侧缘距

中线的距离。
１． ４　 手术方式及术中观测指标

患者取仰卧位，肩下垫沙袋，颈部过伸，调整头位，
使上切牙和外耳道的连线与地面垂直。 消毒后，取右

侧鼻孔，于显微镜下以 ０． ００６ ７％肾上腺素盐水棉条置

入双侧鼻腔 ３ ｍｉｎ，以收缩鼻黏膜血管和扩张鼻腔。 鼻

中隔中部切口（前鼻孔后方 ３ ｃｍ），推开鼻中隔骨部，
自右侧黏骨膜与筛骨垂直板之间达到蝶窦前壁。 打开

蝶窦前壁，观察蝶窦结构，以患者肿瘤、蝶鞍、蝶窦、左
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右侧 ＣＳＩＣＡ 最小间距及各自与中线的最短距离等观

测指标作指导，确认鞍底的位置、类型和范围，制订适

宜的个体化鞍底开窗方案。 用环形刮圈、取瘤钳和吸

引器分块切除肿瘤并取标本，送病理科检查。 肿瘤切

除顺序为先后方再两侧，最后为前上方。 鞍膈塌陷并

肿瘤切除满意后，瘤腔以明胶海绵填塞，适量医用生物

胶固定、封闭。 最后，留置 １ 根蝶窦引流管，凡士林纱

条填塞双侧鼻腔。 术中观察有无颈内动脉损伤及肿瘤

质地情况，并根据 Ｙａｍａｍｏｔｏ 等［１１］ 的方法将肿瘤质地

分为软、硬 ２ 种。
１． ５　 术后影像学评估

术后通过垂体增强 ＭＲＩ 观察肿瘤有无残留及残

瘤的位置，并对鞍底开窗效果进行评价。 具体步骤如

下：①肿瘤全切者，判定为鞍底开窗适宜；②有肿瘤残

留者，若残瘤仅位于前颅窝、后颅窝、海绵窦，则判定为

开窗适宜；③鞍内残留者判定为开窗过小；④鞍上残留

者，将其鼻窦 ＣＴ 与垂体 ＭＲＩ 图像进行融合，重建出鞍

底骨窗和残瘤的相对位置，再结合肿瘤质地和形状情

况判定。 若肿瘤质地硬和 ／或为哑铃型，则判定为开窗

适宜；若肿瘤质地软、非哑铃型，扩大骨窗范围可进一

步切除肿瘤，则定义为开窗过小；若肿瘤质地软、非哑

铃型，扩大骨窗范围也无法提高肿瘤切除程度，则判定

为开窗适宜。
１． ６　 统计学处理

所有测量数据采用 ＳＰＳＳ １６． ０ 统计软件分析，数
据资料以均数 ± 标准差（ ｘ ± ｓ）表示，采用 ｔ 检验，以
Ｐ ＜ ０． ０５为差异具有统计学意义。

２　 结果

２． １　 术前评估结果

２． １． １　 肿瘤特征　 　 肿瘤偏向： 居中 ２４ 例， 偏左

１１ 例，偏右 １６ 例。 肿瘤扩展方向：鞍上 ４２ 例，鞍下

５ 例，鞍旁 １５ 例，前后颅窝各 ２ 例。 肿瘤形态：分叶型

１２ 例，哑铃型 ２ 例，椭圆型 ３７ 例，有囊变者 １５ 例。
２． １． ２　 蝶鞍特征　 　 鞍底形态：隆起型 ２９ 例，平坦型

５ 例，弧型 １２ 例，鞍底破坏无法判断 ５ 例。 空蝶鞍

０ 例。 蝶鞍大小：５１ 例患者中，４６ 例鞍底形态完整，其
鞍长为 ８． ４ ～ ２７． ２ ｍｍ，平均（１８． ０ ± ４． ４）ｍｍ，鞍面为

９． ８ ～ ３０． ４ ｍｍ，平均（１９． ６ ± ４． ７）ｍｍ，鞍窗为 ６． ３ ～
２９． ４ ｍｍ，平均 （１６． ４ ± ４． ９） ｍｍ，鞍角为 ３１． ６° ～
１６６． ８°，平均（８３． ３ ± ３２． ０）°；５ 例鞍底形态不完整，其
鞍长为 ９． ４ ～ ２９． ３ ｍｍ，平均（１９． ３ ± ５． ４）ｍｍ，而其鞍

面、鞍窗及鞍角无法测量。 骨性蝶鞍上口形态：炒锅型

１８ 例，筛型 ５ 例，囊袋型 １５ 例，直桶型 １３ 例。
２． １． ３　 双侧 ＣＳＩＣＡ 最小间距及双侧 ＣＳＩＣＡ 与中线的

最短距离　 　 本研究 ５１ 例患者双侧 ＣＳＩＣＡ 最小间距

为 １１． ９ ～ ２８． ４ ｍｍ，平均（２０． ５ ± ４． ２）ｍｍ，左侧 ＣＳＩＣＡ
距中线的最短距离为 ５． ９ ～ １５． ６ ｍｍ，平均（１０． ６ ±
２． ３）ｍｍ，右侧 ＣＳＩＣＡ 距中线的最短距离为 ５． ３ ～
１５． １ ｍｍ，平均（１０． ０ ± ２． ４）ｍｍ。
２． ２　 术中观察及术后评估

术中发现，肿瘤质地硬者 ８ 例，质地软者 ４３ 例；无
颈内动脉损伤。 术后复查提示肿瘤全切 ３５ 例，残余

１６ 例，其中鞍上 ５ 例，海绵窦 ７ 例，鞍上 ＋前颅窝２ 例，
海绵窦 ＋ 后颅窝 ２ 例。 开窗适宜者 ４９ 例，开窗过小

者 ２ 例。

３　 讨论

３． １　 肿瘤特征在个体化鞍底开窗方案制订中的作用

若肿瘤偏侧生长，准确定位中线后开窗也应偏向

一侧，以避免无效骨窗形成。 对于向蝶骨平台、斜坡和

鞍旁扩展的肿瘤，由于显微镜视野受限，开窗以尽量显

露和切除肿瘤的鞍内和鞍上部分为主。 对于鞍上扩展

程度较高的肿瘤，开窗的位置距蝶骨平台需较近，本研

究在经鼻蝶入路手术中采用了增加颅内压的措施，使
鞍上肿瘤降至鞍内。 椭圆型肿瘤因瘤体较大，无明显

鞍膈孔阻挡，鞍上部分肿瘤容易降至鞍内，开窗位置可

不必太高；哑铃型肿瘤因鞍膈孔束缚，鞍上部分落入鞍

内常较困难，开窗应以切除鞍内肿瘤为主，开窗可较

小；分叶型肿瘤，在切除瘤体主要部分后，剩余部分常

残留，常需经颅、经蝶联合或者分期手术，此类型肿瘤

开窗应以能显露与切除主要的瘤体即可。 Ｌｏｓａ 等［１２］

认为，囊液释放后由于鞍内压骤降、囊壁无法剥离、与
周围组织存在粘连等，肿瘤往往会少量残留于鞍上。
徐强等［１３］在经鼻蝶垂体腺瘤切除术中采用假包膜外

分离技术，显著提高了肿瘤的全切率。 而本研究对于

这类肿瘤，术中鞍底开窗位置较高，初始时硬脑膜切开

范围较小，待囊液释放完全后再扩大硬脑膜切开范围，
并且采用包膜外分离，肿瘤均切除满意。
３． ２　 蝶鞍特征在个体化鞍底开窗方案制订中的作用

本研究 ５１ 例患者鞍长、鞍面、鞍窗、鞍角的测量结

果与王守森等［１４］ 和 Ｚａｄａ 等［１０］ 的结果类似。 Ｚａｄａ
等［１０］认为鞍长越长，肿瘤鞍上部分沉降的空间及范围

越大，因此越容易开窗，高度可相对较低；鞍窗即为鞍

底可开窗的范围，此值越大，垂体窝内可操作的空间也

越大，较易全切肿瘤；鞍面越大，理论上可开窗的范围

越大，此值在内镜手术中意义较大；鞍角越小，肿瘤向

蝶窦内越隆突，鞍底骨质可能越薄，开窗越容易。 垂体

腺瘤合并空蝶鞍者术中容易出现脑脊液漏，术前通过

ＭＲＩ 观测空蝶鞍的位置及其与鞍底最低点的距离发
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现，术中开窗范围较小，且高度不应超过空蝶鞍最低

点。 囊袋型蝶鞍因上口窄缩，切除肿瘤鞍内部分后，会
阻碍鞍上部分肿瘤下落，鞍底开窗位置宜较高；炒锅型

和直桶型蝶鞍上口相对宽大，肿瘤的鞍上部分较易下

落，鞍底开窗的位置可相对较低。
３． ３　 双侧 ＣＳＩＣＡ 对鞍底开窗的影响

颈内动脉损伤是经鼻蝶入路手术中最为严重的并

发症，常易损伤 ＣＳＩＣＡ，从而导致患者出现重度残疾甚

至死亡。 由于显微镜的侧方视野受限，且缺乏定位标

志，加之颈内动脉隆突存在不同程度的骨质缺损，部分

患者鞍底仅有蝶骨骨膜和 ／或蝶窦黏膜覆盖，术中开窗

偏差，可显著增加颈内动脉损伤的概率。 为避免术中

损伤颈内动脉而造成灾难性后果，鞍底开窗的侧方界

限不宜超过双侧 ＣＳＩＣＡ 内侧缘。 Ｐｅｒｏｎｄｉ 等［１５］和 Ｎｅｗ⁃
ｍａｎ 等［４］分别通过尸体解剖和垂体 ＭＲＩ 观测后发现，
双侧 ＣＳＩＣＡ 最小间距所在的位置不同。 但在本研究中，
因为骨窗均开至鞍底最低点，并未向后扩大，因此，双侧

ＣＳＩＣＡ 最小间距的测量选取了从鞍结节到鞍底最低点

之间的冠状层面。 结果显示，双侧 ＣＳＩＣＡ 最小间距平均

为（２０． ５ ±４． ２）ｍｍ，与Ｎｅｗｍａｎ 等［４］和黄山等［１６］的测量

结果（２１． ４ ± ４． ０７）ｍｍ、（２１． ７３ ± ３． ７２）ｍｍ 类似。 由于

肿瘤可能偏侧生长、颈内动脉隆突也可能只出现在一

侧，准确定位中线后需要制订适宜的偏侧开窗方案，以
避免无效骨窗的形成，并减少损伤 ＣＳＩＣＡ 的概率。 因

此，本研究同时也测量了双侧 ＣＳＩＣＡ 各自距离中线的

最小距离，结果显示左侧 ＣＳＩＣＡ 距中线的最短距离为

５． ９ ～１５． ６ ｍｍ，平均（１０． ６ ± ２． ３）ｍｍ，右侧 ＣＳＩＣＡ 距中

线的最短距离为 ５． ３ ～ １５． １ ｍｍ，平均（１０． ０ ± ２． ４）ｍｍ。
因尸体解剖研究中线定位困难，目前尚无双侧 ＣＳＩＣＡ
各自距离中线最短距离测量结果的相关报道。 本研究

中，术前通过测量上述值，术中精准定位中线，后在其

指导下侧方开窗的范围均未超过上述测量值，最终均

最大限度地切除了肿瘤，同时避免了损伤 ＣＳＩＣＡ。
３． ４　 鞍底开窗效果评估方法制订的依据

Ａｌａｈｍａｄｉ 等［２］ 发现，在残留垂体瘤再次手术时扩

大鞍底骨窗范围可以提高其切除程度，故该研究认为

鞍底开窗不足是导致肿瘤切除程度降低的原因。 但

是，由于部分患者前后两次手术间隔的时间较长，残瘤

可能扩大、移位，鞍底缺损的骨质可能再次骨化。 再次

手术时所见并不能真实反映前次手术时骨窗的大小及

其与残瘤的相对位置。 有学者认为术后早期 ＭＲＩ 复

查肿瘤残留率与中晚期（３ 个月及以上）复查无明显差

异［１７］。 因此，本研究结合术后早期 ＣＴ 与 ＭＲＩ 图像，
对所开骨窗的效果共同进行评估，降低了鞍底骨窗再

骨化、残瘤改变等因素对评估准确性的影响。 对于向

海绵窦、前后颅窝生长的肿瘤，在经蝶入路显微镜手术

中无法将这些部位的肿瘤进行暴露和切除；而对于鞍

上残留的肿瘤，若肿瘤质地较硬和 ／或呈哑铃型，开窗

高度即使已足够，也无法切除。 因此，在这些情况下，
均判定为鞍底开窗合适。

本研究存在以下不足：①部分患者鞍区填塞物与

残瘤在 ＭＲＩ 信号强度上清晰区分尚有难度，致使对肿

瘤切除程度的判定可能存在误差；②对鞍底开窗是否

合适欠缺一个客观的可量化标准，仍然以人的主观印

象为主；③术中虽然尽量使鞍底硬脑膜切开范围与骨

窗一致，但仍有部分患者硬脑膜切开范围与骨窗范围

不一致，导致无效骨窗的形成。
综上，术前对肿瘤和蝶鞍的形态特征、左右侧 ＣＳＩ⁃

ＣＡ 的最小间距进行准确观测是制定适宜鞍底开窗方

案的关键，尤其是对 ＣＳＩＣＡ 最小间距的观测和术中适

宜的侧方开窗能大大降低致死性颈内动脉损伤的概

率。 在今后的研究中，本课题组将进一步提高手术技

巧，尽量避免术区填塞异物，制定可量化的鞍底开窗方

案的评判标准，尽量做到硬膜切口与骨窗大小一致，同
时加大样本量以进一步研究。
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ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０４Ｅ０２０１２２ ·临床研究·
大隐静脉高位结扎剥脱术联合股浅静脉带戒术治疗下肢深静脉瓣膜功能不
全的临床疗效

吴　 曹１，耿家威１，王浩然１，刘　 齐２ 　 （１． 蚌埠医学院附属阜阳医院血管外科，安徽 阜阳 ２３６０００；２． 安徽医科大学第一附属医

院血管外科，安徽 合肥 ２３００２２）

［摘　 要］ 　 目的　 探讨大隐静脉高位结扎剥脱术联合股浅静脉带戒术治疗下肢深静脉瓣膜功能不全（ＤＶＶＩ）的临床疗效。
方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １０ 月蚌埠医学院附属阜阳医院收治的 ４５７ 例下肢 ＤＶＶＩ 患者的临床资料，根据手术方式

的不同分为观察组（２３６ 例）和对照组（２２１ 例）。 观察组患者行大隐静脉高位结扎剥脱术联合股浅静脉带戒术治疗，对照组患者仅

行大隐静脉高位结扎剥脱术治疗。 通过彩色多普勒超声检查分析患者术后 ２ 周、２ 年的静脉管径值、平均血流速度及 Ｖａｌｓａｌｖａ 试验

下血液反流持续时间，利用单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＤＶＶＩ 患者术后复发的危险因素。 结果　 术后 ２ 周观察组患者静脉管

径值和反流持续时间均短于对照组，平均血流速度则高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；术后 ２ 年观察组患者平均血流速

度高于对照组，而静脉管径值和反流持续时间短于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 观察组复发率为 ６． ３６％ ，低于对照组的

１５． ８４％ ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。 经单因素分析，复发与患者年龄、术前 ＣＥＡＰ 分级、穿戴 ＴＥＤ 弹力袜时间、阿司匹林肠溶片

依从性、ＧＳＶ 属支残留和股浅静脉带戒术有关（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，年龄≥５０ 岁（ＯＲ ＝ ５． ９５３）和 ＧＳＶ 属支残

留（ＯＲ ＝１２． １６７）是术后复发的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５），而股浅静脉带戒术是术后复发的独立保护因素（ＯＲ ＝ ０． ７２８，Ｐ ＜ ０． ０５）。
结论　 大隐静脉高位结扎剥脱术联合股浅静脉带戒术治疗下肢 ＤＶＶＩ 的疗效显著，在改善患者血流动力学方面更具优势，复发

率更低。
［关键词］ 股浅静脉带戒术；大隐静脉高位结扎剥脱术；下肢深静脉瓣膜功能不全；血流动力学
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Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ，Ｆｕｙａｎｇ Ａｎｈｕｉ ２３６０００，Ｃｈｉｎａ；２． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈｅｆｅｉ
Ａｎｈｕｉ ２３００２２，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ： Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｈｉｇｈ ｌｉｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒｉｐｐｉｎｇ ｏｆ ｇｒｅａｔ ｓａｐｈｅｎｏｕｓ ｖｅｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｉｎｇｉｎｇ ｏｆ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｖｅｉｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｖａｌｖｅ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ（ＤＶＶＩ） ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ４５７ ｐａｔｉｅｎｔｓ

　 ［基金项目］ 安徽省卫生和计划生育委员会科研计划项目（２０１６ＱＫ１０１５）

􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓􀪓
［８］ Ｋｏｕｔｏｕｒｏｕｓｉｏｕ Ｍ，Ｇａｒｄｎｅｒ ＰＡ，Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ⁃Ｍｉｒａｎｄａ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｅｎｄｏｎａｓａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｇｉａｎｔ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａｓ： ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔａ⁃
ｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１３，１１８（３）：６２１ － ６３１． ｄｏｉ：１０． ３１７１ ／ ２０１２．
１１． ＪＮＳ１２１１９０．

［９］ 韦拳堂，漆松涛，彭玉平，等． 垂体窝上口形态学特点与垂体腺瘤生

长关系的影像学研究［Ｊ］ ． 中国微侵袭神经外科杂志，２０１２，１７（６）：
２５５ － ２５７．

［１０］ Ｚａｄａ Ｇ，Ａｇａｒｗａｌｌａ ＰＫ，Ｍｕｋｕｎｄａｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎａｔｏｍｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｈｅｎｏｉｄ ｓｉｎｕｓ ａｎｄ ｓｅｌｌａｒ ｆｌｏｏｒ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１１，１１４（５）：１３１９ － １３３０． ｄｏｉ：１０． ３１７１ ／
２０１０． １１． ＪＮＳ１０７６８．

［１１］ Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｊ，Ｋａｋｅｄａ Ｓ，Ｓｈｉｍａｊｉｒｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｕｍｏｒ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｏｆ ｐｉｔｕｉｔａ⁃
ｒｙ ｍａｃｒｏａｄｅｎｏｍａｓ： ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｅａｔｕｒｅｓ
ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ３Ｄ ＦＩＥＳＴＡ ａｔ ３Ｔ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，
２０１４，３５（２）：２９７ － ３０３． ｄｏｉ：１０． ３１７４ ／ ａｊｎｒ． Ａ３６６７．

［１２］ Ｌｏｓａ Ｍ，Ｍｏｒｔｉｎｉ Ｐ，Ｂａｒｚａｇｈｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｎｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｔｕｍｏｒ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００８，１０８（３）：５２５ － ５３２． ｄｏｉ：１０． ３１７１ ／

ＪＮＳ ／ ２００８ ／ １０８ ／ ３ ／ ０５２５．
［１３］ 徐　 强，赵　 传，王　 勇，等． 假包膜外分离技术在神经内镜经鼻

蝶垂体腺瘤切除术中的应用价值［ Ｊ］ ． 局解手术学杂志，２０１８，
２７（６）：４３７ － ４４２． ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０３Ｅ０１８１２４．

［１４］ 王守森，丁陈禹，秦　 勇，等． 垂体腺瘤患者蝶鞍形态的 ＭＲＩ 研究

［Ｊ］ ． 中国临床解剖学杂志，２０１５，３３（２）：１６０ － １６５． ｄｏｉ：１０． １３４１８ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １００１ － １６５ｘ． ２０１５． ０２． ０１０．

［１５］ Ｐｅｒｏｎｄｉ ＧＥ，Ｉｓｏｌａｎ ＧＲ，ｄｅ Ａｇｕｉａｒ ＰＨＰ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ
ｓｅｌｌａｒ ｒｅｇｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０１３，１６ （２）：２５１ － ２５９． ｄｏｉ：１０． １００７ ／
ｓ１１１０２ － ０１２ － ０４１３ － ９

［１６］ 黄　 山，张　 义，李士其，等． 侵袭性垂体瘤致颈内动脉海绵窦段

移位的研究［ Ｊ］ ． 同济大学学报（医学版），２０１８，３９（３）：８４ － ８８．
ｄｏｉ：１０． １６１１８ ／ ｊ． １００８ － ０３９２． ２０１８． ０３． ０１６．

［１７］ Ｓｔｏｆｋｏ ＤＬ，Ｎｉｃｋｌｅｓ Ｔ，Ｓｕｎ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ＭＲ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｎａｓａｌ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ．
Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｃｈｉｒ，２０１４，１５６ （１）：１３３ － １４０． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００７０１ －
０１３ － １８３４ － ６．

（编辑：左艳芳）

８６５ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２０，２９（７）　 　 　 　 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ


