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Ｗｉｌｔｓｅ入路在脊柱后路手术中的应用
ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＷｉｌｔｓｅａｐｐｒｏａｃｈｉｎｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｐｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ

刘列华１，张　鸿２，周　强３　（１．重庆市第十三人民医院骨科，重庆４０００５３；２．重庆市精神病院五病区，重庆４０００３８；３．第三军
医大学西南医院骨科，重庆４０００３８）

　　［关键词］Ｗｉｌｔｓｅ入路；腰椎融合术；腰椎动态固定术；胸腰椎骨折
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　［收稿日期］２０１５０１２８　　［修回日期］２０１５０２２５

　　１９６８年，Ｗｉｌｔｓｅ等［１］首次提出经多裂肌与最长肌之间的间

隙到达关节突和横突，实现腰椎后外侧的植骨融合，临床上称

这一手术入路为“Ｗｉｌｔｓｅ入路”或“椎旁肌间隙入路”。经过近
半个世纪的发展，目前该手术入路在临床上应用非常广泛，与

传统的后正中入路比较，能够更容易到达关节突关节外侧和横

突根部，已用于后路腰椎融合（非融合）、胸腰椎骨折手术及椎

间隙感染甚至肿瘤性疾病的外科治疗。该手术入路是否适合

所有的腰椎融合（非融合）术、胸腰椎骨折手术，而且对于腰椎

感染甚至肿瘤性疾病是否适合还有争论。本文主要从 Ｗｉｌｔｓｅ
入路的历史回顾、局部解剖和临床应用作一综述。

１　Ｗｉｌｔｓｅ入路的历史回顾

　　１９５９年，Ｗａｔｋｉｎｓ［２］首次报道经骶棘肌和腰方肌间隙完成
腰骶椎的后外侧融合，当时是一种全新的手术入路。１９６８年，
Ｗｉｌｔｓｅ对Ｗａｔｋｉｎｓ入路进行了改进，“椎旁肌间隙入路”的概念
由此提出，相比Ｗａｔｋｉｎｓ入路和传统的后正中入路，通过多裂肌
与最长肌之间的间隙，能够更容易到达关节突关节外侧和横突

根部，尤其适用于不需要椎管减压的下腰椎后外侧融合病例，

其优点是避免了椎旁肌从椎板上广泛剥离，但需要在棘突两侧

各作一纵形切口。１９８８年，Ｇｕｙｅｒ等［３］对该术式进行了进一步

改进，将之前棘突旁开２条纵切口改为１条后正中切口，纵形
切开腰背筋膜后，分离多裂肌与最长肌之间的间隙，直接到达

椎弓根螺钉置钉点。并且，通过该入路成功完成了１例极外侧
型腰椎间盘突出的摘除［４］。国内郭明癉等［５］自１９７４年开始采
用改良Ｗｉｌｔｓｅ骶棘肌劈开入路行横突间植骨。１９９９年，方国华
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等［６］用Ｗｉｌｔｓｅ入路摘除极外侧型腰椎间盘突出。二十世纪八
十年代后期，随着椎弓根螺钉的问世和不断研发，经 Ｗｉｌｔｓｅ入
路完成胸腰椎椎弓根螺钉固定的外科手术也逐渐开展并盛行。

２　Ｗｉｌｔｓｅ入路的局部解剖

　　胸腰椎后外侧自外向内的腰方肌、髂肋肌、最长肌和多裂
肌之间分别形成了３个肌间隙，即 Ｗａｔｋｉｎｓ间隙、ＬＩＭＰ间隙和
Ｗｉｌｔｓｅ间隙。Ｗｉｌｔｓｅ间隙在不同的脊柱节段有一定的差异，在
Ｌ１节段距中线的距离最短，在Ｌ５～Ｓ１节段距中线的距离最长，

呈“八”字形。Ｐａｌｍｅｒ等［７］通过２００例 ＭＲＩ测量 Ｗｉｌｔｓｅ间隙距
中线的距离：Ｌ１～Ｌ２为７．９ｍｍ，Ｌ２～Ｌ３为１０．４ｍｍ，Ｌ３～Ｌ４为
１６．２ｍｍ，Ｌ４～Ｌ５为２８．４ｍｍ，Ｌ５～Ｓ１为３７．８ｍｍ。指出在手术
过程中不应机械地采用双侧直切口，术前通过 ＭＲＩ检查测量
Ｗｉｌｔｓｅ间隙距中线的距离，从而减小切口及剥离范围，更加微
创。Ｗａｒｒｅｎ等［８］测量Ｌ４、Ｌ５、Ｓ１节段Ｗｉｌｔｓｅ间隙距正中分别为

２５ｍｍ、３０ｍｍ、３５ｍｍ。Ｖｉａｌｌｅ等［９］通过５０例尸体标本发现，
８８％的Ｗｉｌｔｓｅ间隙内有纤维间隔、脂肪组织及小动静脉，容易
寻找到该间隙。在腰４棘突平面，最长肌和多裂肌之间的间隙
距离正中平均４．０４ｃｍ（２．４～７ｃｍ）。Ｖｉａｌｌｅ等［１０］测得该距离

为４ｃｍ（２．４～５．５ｃｍ）。Ｏｌｉｖｉｅｒ等［１１］将１０例尸体标本的腰动
脉注射染色剂，取正中切口和距正中１０ｍｍ、２０ｍｍ、３０ｍｍ、
４０ｍｍ、５０ｍｍ切开Ｌ２～Ｌ５的皮肤、皮下组织后观察血管数量：
结果发现中线位置的来自深面的皮肤血管最多，有１６．７条；距
中线３０毫米处血管较少，左侧１１．１条、右侧１０．３条。因此认
为两个侧切口尊重皮肤的血供解剖，避免了正中切口皮下剥离

对皮肤血供的影响。

　　王洋等［１２］测量２００例腰腿痛患者Ｌ１～Ｌ２、Ｌ２～Ｌ３、Ｌ３～Ｌ４、
Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５～Ｓ１椎间盘水平Ｗｉｌｔｓｅ间隙至棘突平分线的平均距
离分别为（１６．１７±１．８７）ｍｍ、（１９．９１±２．３８）ｍｍ、（２４．９７±
２．９６）ｍｍ、（２９．８５±３．４５）ｍｍ、（３３．５６±３．９７）ｍｍ。姜睿等［１３］

在术中测量了３２例椎旁肌间隙距后正中线的距离：Ｔ１２水平，男
性（２．１±０．６）ｃｍ，女性（１．９±０．７）ｃｍ；Ｌ４水平，男性（３．７±
１．０）ｃｍ，女性（３．３±０．６）ｃｍ。随着节段的上升，肌间隙与中线
的距离逐渐缩小，男女性别之间差异无显著性意义。王世栋

等［１４］发现Ｗｉｌｔｓｅ间隙由脂肪及疏松结缔组织填充，通过该间
隙可清晰显露腰椎上关节突、椎间孔及横突，７５．０％的ＣＴ片和
９３．３％的ＭＲＩ片可显示Ｗｉｌｔｓｅ间隙。

３　Ｗｉｌｔｓｅ入路的临床应用

３．１　腰椎融合术及腰椎动态固定（非融合）术
　　Ｔｓｕｔｓｕｍｉｍｏｔｏ等［１５］比较分析比较了双侧 Ｗｉｌｔｓｅ入路和传
统正中入路行Ｌ４滑脱后路椎间融合内固定术，各１０个病例。
Ｌ４～Ｌ５融合节段由于内植物的影响，评估肌肉损伤的部位选择
在Ｌ３、Ｌ３～Ｌ４、Ｌ５～Ｓ１与 Ｓ１水平。术后２组 ＪＯＡ改善率、节段
性前凸角度、融合率无显著性差异，滑脱显著复位。血清磷酸

肌酸激酶（ｃｒｅａｔｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔｅｋｉｎａｓｅ，ＣＰＫ）水平术后第 １天升
高，第７天下降至接近正常。术后第１天和第７天，Ｗｉｌｔｓｅ入路
组的ＣＰＫ比率小于传统正中入路组。术后１年通过 ＭＲＩ测量

多裂肌残存率，结果 Ｗｉｌｔｓｅ入路组多裂肌的萎缩和 Ｔ２信号强
度的增加比传统正中入路组明显减小。因此，认为Ｗｉｌｔｓｅ入路
安全、有效，对多裂肌的损伤更小。Ｈｓｉａｎｇ等［１６］对４０例患者用
单侧Ｗｉｌｔｓｅ切口行单节段后路椎间融合辅以后路单侧椎弓根
螺钉、对侧关节突关节螺钉固定。结果组织破坏减少、手术时

间及出血量减少，还改善了术后并发症发生率、植骨融合率和

慢性腰痛的发生率。

　　Ｍｏｏｎ等［１７］行Ｌ４～Ｌ５节段手术，非融合组３２例，其中正中
切口２１例、Ｗｉｌｔｓｅ切口１１例；融合组１１例，其中正中切口 ７
例，Ｗｉｌｔｓｅ切口４例，平均随访１３月。比较多裂肌横断面面积：
非融合组、融合组术前分别为（６２９．８±１８２．６）ｍｍ２、（６５７．９±
１６７．４）ｍｍ２，术后分别为（５６５．３±１６０．７）ｍｍ２、（４８１．８ ±
１３０．７）ｍｍ２，差异有显著性意义；Ｗｉｌｔｓｅ组、正中入路组术前分
别为（５６９．５±１４１．１）ｍｍ２、（６６１．３±１９６．７）ｍｍ２，术后分别为
（５７１．０±１４７．７）ｍｍ２、（５６２．４±１７０．８）ｍｍ２，差异有显著性意
义。认为Ｗｉｌｔｓｅ入路较正中入路能保留较多的多裂肌，同时腰
椎固定节段运动功能的保持更有利于多裂肌的恢复。国内也

有学者将该入路用于腰椎动态固定，项良碧等［１８］用Ｄｙｎｅｓｙｓ动
态固定系统治疗腰椎退行性疾病患者７１例，随机分为 ２组：
Ｗｉｌｔｓｅ入路组３９例，传统入路组３２例，平均随访１１个月。２组
手术时间无明显差异，但Ｗｉｌｔｓｅ入路组的术中失血量和住院时
间明显少于传统入路组。术后末次随访时的两组视觉模拟评

分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、腰腿痛功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙＩｎｄｅｘ，ＯＤＩ）均较术前显著降低，Ｗｉｌｔｓｅ入路组术后
ＶＡＳ和ＯＤＩ评分均明显低于传统入路组。术后３周 Ｗｉｌｔｓｅ入
路组、传统入路组各２０、１８例行多裂肌肌电图检查，各有２例
（１０％）、１５例（８３％）出现失神经纤颤电位。黄勇等［１９］用Ｗｉｌｔ
ｓｅ入路行腰椎滑脱手术２５例，完全复位２２例，Ｎａｋａｎｏ标准优
良率为８８％；所有患者术后神经症状均有不同程度的改善。
　　前述文献［１５１９］通过对术后血清磷酸肌酸激酶的测定，术前

术后多裂肌横断面面积、多裂肌肌电图等的观测证实了 Ｗｉｌｔｓｅ
入路对椎旁肌的损伤小、较后正中入路具有一定的优势。并

且，通过Ｗｉｌｔｓｅ入路植入椎弓根螺钉或椎间融合器时减少了椎
旁肌的阻挡，不会影响椎弓根螺钉的外展角，提高了内植物植

入的准确性。尤其是肥胖患者，Ｗｉｌｔｓｅ入路的这种优势会更明
显。但是，作者认为，术后并发症发生率、植骨融合率、ＶＡＳ、
ＯＤＩ、ＪＯＡ评分与患者的症状体征、围手术期处理、手术操作及
病人的全身情况等多种因素有关，与所选择的切口入路关系不

大。再则，Ｗｉｌｔｓｅ入路也有其弊端，主要是需要交替通过两个肌
间隙入路来完成一个后正中切口就可以完成的手术，术野的转

移、牵开器的转换导致手术操作相对复杂。

　　黎庆初等［２０］比较２１５例双节段腰椎管狭窄症患者，其中Ａ
组１１３例采用微创 Ｗｉｌｔｓｅ入路经椎间孔减压椎间植骨融合手
术，Ｂ组１０２例采用传统后正中入路椎板切除减压椎间植骨融
合手术，结果Ａ组手术切口长度、术中出血量、末次随访时腰背
痛残留率和腰痛ＶＡＳ评分均明显优于Ｂ组。顾仕荣等［２１］在椎

旁肌暴露即刻、松开牵开器后提取肌肉标本测定 ＣＰＫ浓度，结
果肌间隙入路组椎旁肌组织内 ＣＰＫ降低幅度明显小于正中入

·４５４·
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路组。

　　康辉等［２２］利用Ｗｉｌｔｓｅ入路行腰椎翻修术２４例取得较好的
临床效果，提出 Ｗｉｌｔｓｅ入路能较好显露椎间孔区域，是侧方椎
管、椎间孔狭窄的最佳适应证，是腰椎翻修的一种可行方法。

陈国平等［２３］通过Ｗｉｌｔｓｅ入路行腰椎翻修手术１２例也取得了较
好的临床效果。胡慧敏等［２４］将 Ｗｉｌｔｓｅ入路用于治疗青年峡部
裂，行峡部植骨融合钉钩内固定，认为该术式创伤小，手术时间

短，术后恢复快，可获得较满意疗效。近年来，国内外学者经

Ｗｉｌｔｓｅ入路利用 Ｓｅｘｔａｎｔ、Ｑｕａｄｒａｎｔ等微创器械完成了腰椎融合
手术［１５，２５］，也取得了较好的临床效果。

　　作者认为，对于腰椎中央椎管狭窄、椎管内脊髓病变等疾
病并不适宜 Ｗｉｌｔｓｅ入路，因为该入路并不是就近入路，反而增
加了手术操作距离与难度。另外，峡部裂钉钩固定选用该入路

也值得商榷，因为该手术需要暴露椎板下缘及清理峡部断端

（或辅以峡部植骨），椎板表面的椎旁肌也被剥离，支配椎旁肌

的脊神经后支的分支被损伤，椎旁肌会出现失神经性萎缩。对

于腰椎翻修手术也有争论，翻修手术为第二次甚至多次手术，

需要充分显露术野，正中入路自动拉钩牵拉可以充分显露棘

突、双侧椎板、关节突关节及横突，便于寻找解剖标志、置钉及

行椎管减压等操作，而 Ｗｉｌｔｓｅ入路为肌肉间隙入路，需双侧交
替显露术野、不便于左右对比，并且术野显露有限、操作繁琐。

３．２　胸腰椎骨折后路手术
　　方向前等［２６］采用后路椎弓根螺钉复位固定治疗胸腰段椎

体骨折４７例，随机分为 Ｗｉｌｔｓｅ入路２２例，传统后正中入路２５
例。结果２组手术时间无明显差异；肌间隙入路组术中出血
量，术后ＣＰＫ水平，术后１、６个月ＶＡＳ评分均明显低于传统入
路组。肌间隙入路组术后肌电图未发现失神经电位；而传统入

路组术后肌电图存在明显失神经纤颤电位。结论肌间隙入路

相比开放入路具有置钉容易，术中创伤小，术后恢复快和对椎

旁肌的损伤少等优点。林子丰等［２７］对８２例胸腰椎骨折进行
了前瞻性研究，椎旁肌间隙入路３９例（Ａ组），传统后正中入路
４３例（Ｂ组）。２组手术时间、术中出血量、切口内残腔体积、术
后引流量、术后ＶＡＳ评分，Ａ组均低于 Ｂ组，差异有显著性意
义。２组手术切口长度无显著差异。术后２４ｈ、７２ｈ的 ＣＰＫ值，
Ａ组显著低于Ｂ组，术后１周２组ＣＰＫ值恢复至正常水平。术
后１年取出内固定时取椎旁肌病理切片，Ｂ组椎旁肌肌纤维萎
缩、变细，排列紊乱，肌纤维间脂肪沉积、瘢痕形成，而Ａ组肌纤
维无明显萎缩、排列有序正常，未见明显退变、瘢痕形成及脂肪

沉积。张鹏翼等［２８］治疗６０例无神经症状、无须减压的胸腰椎
骨折患者，结果Ｗｉｌｔｓｅ入路较传统入路缩短手术时间约２０％，
出血量也减少４０％。戴胡明等［２９］、王斌等［３０］、杨兵等［３１］等经

Ｗｉｌｔｓｅ入路治疗胸腰椎骨折均报道了较好的临床效果。
　　刘侃等［３２］通过 Ｗｉｌｔｓｅ入路、后正中入路行经椎弓根椎体
内植骨治疗胸腰椎骨折各２３例，随访１２～１８个月。Ｗｉｌｔｓｅ入
路组手术时间、出血量、术后引流量及术后住院时间明显少于

后正中入路组。２组均能明显矫正后凸和恢复椎体前缘高度，
末次随访时２组后凸矫形丢失及椎体前缘高度丢失差异无显
著性意义。王想福等［３３］经Ｗｉｌｔｓｅ入路行椎体内植骨治疗胸腰

椎骨折也取得了较好的短期效果。

　　作者认为，对于椎管占位不重（骨折块突出椎管小于
４ｍｍ）或无神经损伤的椎体爆裂骨折，不需要行椎管减压、后
路椎板间植骨的胸腰椎骨折病例，Ｗｉｌｔｓｅ入路具有较好的优势。
但是对于需要行后路椎板开窗、椎管减压甚至通过后路行前方

椎体部分切除、钛网支撑植骨或需行后路椎板（后外侧）植骨的

病例，选用Ｗｉｌｔｓｅ入路其术野的显露和操作均不及后正中入路
方便。部分学者利用该术式行内固定取出术，作者认为第二次

手术入路应和原手术入路一致，一般不要增加新的入路和创

伤。胸腰椎骨折后脊柱的稳定性明显下降，尤其是 ＡＯ分型中
Ｂ、Ｃ类骨折，后路钉棒固定后往往需要在双侧钛棒之间添加横
向连接器以增强内固定的稳定性，Ｗｉｌｔｓｅ入路由于双侧多裂肌
仍附着在棘突上，不便于在两侧的钛棒间安装横连接，造成了

固定节段的稳定性下降［３４］。

３．３　腰椎感染后路手术
　　Ｌｉｎ等［３５］用前路病灶清除植骨融合辅以 Ｗｉｌｔｓｅ入路后路
内固定治疗单节段腰椎椎间隙感染１７例，随访时间为２４～４１
个月。所有病例均取得了较好的椎间骨性融合，神经功能均得

到了较好的恢复。认为该术式创伤小，固定可靠，是治疗单节

段腰椎间隙感染的可靠选择。郑燕平等［３６］经 Ｗｉｌｔｓｅ入路一期
后路病灶清除、植骨内固定治疗胸椎结核１２例，病灶未侵及椎
管，平均随访１５．４个月，切口均Ⅰ期愈合。末次随访时均无内
固定松动、断裂及钛网塌陷等并发症。认为Ｗｉｌｔｓｅ入路用于脊
柱结核的优点是：仅显露硬膜囊外侧，对椎管内刺激少；可以直

接显露、清除病灶及椎旁脓肿；椎弓根螺钉置钉方便，组织血运

保护良好，避免了切口感染等并发症的发生。

　　作者认为，对于椎间隙化脓性感染、单椎间结核、椎体破坏
不重者，通过Ｗｉｌｔｓｅ入路可以完成病灶清除及椎间融合，Ｗｉｌｔｓｅ
入路是一较好的选择。但这种病情轻、脊柱稳定性破坏不重的

病例很大一部分也可以通过非手术疗法治愈，手术适应症相对

较少。当然，对于椎体破坏重、椎管内病灶或病变波及后柱者，

不应选择Ｗｉｌｔｓｅ入路，应选择后正中入路或／和前路手术以增
加显露、便于病灶清除和前柱的稳定性重建。

３．４　脊柱肿瘤手术
　　ＧｏｎｚáｌｅｚＤａｒｄｅｒ等［３７］通过椎旁肌间隙入路治疗１８例有神
经症状的胸椎肿瘤、创伤性病变、椎间盘病变取得了较好的临

床疗效，认为该入路有利于术中减压操作、术后并发症少等优

点，尤其适用于上胸椎、颈胸段椎体水平病变，拓宽了Ｗｉｌｔｓｅ入
路的适应证。陈云生等［３８］报道经 Ｗｉｌｔｓｅ入路手术治疗２例腰
神经根鞘膜瘤、１例腰２横突骨样骨瘤取得了较好的临床效果。
作者认为，对于一侧横突肿瘤、神经根肿瘤，通过Ｗｉｌｔｓｅ入路可
以进行手术操作。对于大部分脊椎肿瘤，需要作椎体切除、矢

状或扇形切除、后弓切除或全脊椎切除者，Ｗｉｌｔｓｅ入路很难完成
该手术，后正中切口、充分暴露、完整切除瘤体达到肿瘤切除的

外科边界及无瘤操作是必须遵循的外科原则。

　　目前，大宗文献报到了 Ｗｉｌｔｓｅ入路具有较好的临床效果，
已广泛应用于腰椎融合（非融合）、胸腰椎骨折手术，但并不是

所有病例都适合选择该入路，需要根据患者的病理解剖特点及

·５５４·



局解手术学杂志　２０１５年 第 ２４卷　第 ４期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１５，Ｖｏｌ．２４，Ｎｏ．４

影像学资料，结合患者体格、手术体位、拟定的手术策略及医生

的手术技术，选择合适的手术入路。譬如腰椎中央椎管狭窄、

脊髓病变、峡部裂钉钩固定、腰椎翻修手术以及需要椎管减压、

椎体次全切除、前柱稳定性重建、后外侧植骨的胸腰椎骨折手

术病例，或肥胖患者，仍主张选择后正中入路。对脊柱感染、脊

柱肿瘤疾病，虽有通过Ｗｉｌｔｓｅ入路成功完成手术的报道，但是，
能经Ｗｉｌｔｓｅ入路完成的脊柱感染和脊柱肿瘤病例十分有限，其
适应症主要是单椎间隙感染和一侧的横突或神经根肿瘤，对大

多数病例仍首选后正中入路，以便于充分暴露、彻底清除病灶

及无瘤操作。目前支持 Ｗｉｌｔｓｅ入路的文献大多数是回顾性研
究，还需要大样本、多中心的随机对照研究来进一步证实。
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ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅｒｅｖｉｓｉｔｅｄ：ａｎａｎａｔｏｍｉｃｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，

２００６，４４５：１７５－１８０．

［１０］ＶｉａｌｌｅＲ，ＣｏｕｒｔＣ，ＫｈｏｕｒｉＮ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｉｃａｌｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｐａｒａｓｐｉｎａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２００５，１４（４）：３６６－

３７１．

［１１］ＯｌｉｖｉｅｒＥ，ＢｅｌｄａｍｅＪ，ＯｕｌｄＳｌｉｍａｎｅＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｏｎｅ
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２００６，２８（５）：４９４－４９７．

［１２］王　洋，武　汉，张子言，等．腰椎椎旁肌间隙至棘突正中线距离

的ＭＲＩ测量及意义［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１３，２３（４）：３１６－

３１９．

［１３］姜　睿，王润森，程晓雷，等．椎旁肌间隙入路在胸腰椎手术中的

临床应用［Ｊ］．吉林大学学报（医学版），２０１０，３６（５）：９７５－９７８．

［１４］王世栋，邓雪飞，尹宗生，等．腰椎后路椎旁肌间隙入路的解剖学

与影像学观察［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１３，２３（３）：２５７－２６２．

［１５］ＴｓｕｔｓｕｍｉｍｏｔｏＴ，ＳｈｉｍｏｇａｔａＭ，ＯｈｔａＨ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｏｐｅｎｖｅｒｓｕｓｃｏｎｖｅｎ
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ｄａｍａｇｅａｎｄｓｌｉｐｒｅｄｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００９，３４（１８）：１９２３－１９２８．

［１６］ＨｓｉａｎｇＪ，ＹｕＫ，ＨｅＹ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｏｎｅｌｅｖｅｌｌｕｍｂａｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓ
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ｔｉｏｎｏｆｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎａｎｄｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｆａｃｅｔｓｃｒｅｗｃｏｎｓ

ｔｒｕｃｔ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌＩｎｔ，２０１３，４（１）：１２５．

［１７］ＭｏｏｎＫＹ，ＬｅｅＳＥ，ＫｉｍＫＪ，ｅｔａｌ．Ｂａｃｋｍｕｓｃｌｅｃｈａｎｇｅｓａｆｔｅｒｐｅｄｉｃｌｅ

ｂａｓｅｄｄｙｎａｍｉｃｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｏｃ，２０１３，

５３（３）：１７４－１７９．

［１８］项良碧，王　琪，陈　语，等．经Ｗｉｌｔｓｅ间隙置入Ｄｙｎｅｓｙｓ系统治疗

腰椎退行性疾病的随机对照研究［Ｊ］．中华临床医师杂志（电子

版），２０１２，６（１８）：５４５０－５４５３．

［１９］黄　勇，徐　峰，蔡贤华，等．改良肌间隙旁正中入路治疗腰椎滑

脱症［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１１，２０（６）：６６７－６６８

［２０］黎庆初，尹刚辉，张忠民，等．微创 Ｗｉｌｔｓｅ入路与传统后正中入路

手术治疗双节段腰椎管狭窄症的疗效比较［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂

志，２０１２，２２（９）：８１２－８１７．

［２１］顾仕荣，张　明，陈斌辉，等．经肌间隙入路或后正中入路行腰椎

融合术的效果及其对椎旁肌损伤的影响［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，

２０１３，２３（４）：３２０－３２４．

［２２］康　辉，蔡贤华，徐　峰，等．双侧肌间隙入路 Ｑｕａｄｒａｎｔ系统下行

腰椎翻修术［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１１，２１（１２）：１００１－１００５．

［２３］陈国平，洪天禄，李淑葵，等．多裂肌间隙入路手术治疗腰椎手术

失败综合征［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１３，１９（４）：２８９－２９３．

［２４］胡慧敏，王　哲，郭云杉，等．经椎旁肌间隙入路与后正中入路手

术治疗青年峡部裂症的疗效比较［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１３，

２３（９）：８０４－８０９．

［２５］康　辉，蔡贤华，徐　峰，等．ＭＥＤ、Ｑｕａｄｒａｎｔ、ＳｅｘｔａｎｔＲ系统联合治

疗腰椎滑脱症的临床研究［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０１３，

２７（４）：３９９－４０３．

［２６］方向前，胡志军，范顺武，等．胸腰段骨折经肌间隙入路与传统入

路内固定的比较研究［Ｊ］．中华骨科杂志，２００９，２９（４）：３１５－３１９．

［２７］林子丰，王万明，魏梅洋．椎旁肌间隙入路和传统后正中入路治疗

胸腰椎骨折的前瞻性研究［Ｊ］．创伤外科杂志，２０１３，１５（６）：５２６－

５３０．

［２８］张鹏翼，于沈敏，蔡　兵，等．椎旁肌间隙入路与传统后正中入路

治疗胸腰段椎体骨折的比较研究［Ｊ］．脊柱外科杂志，２０１３，

１１（２）：７２－７４．

［２９］戴胡明，方诗元，夏　睿，等．椎旁肌间隙入路和传统入路在治疗

胸腰段骨折对椎旁肌损伤的比较研究［Ｊ］．中国矫形外科杂志，

２０１３，２１（１４）：１３７９－１３８３．

［３０］王　斌，曾忠友，韩建福，等．椎旁肌间隙入路在腰椎骨折内固定

术中的临床应用［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１３，２１（１８）：１９０１－

１９０３．

［３１］杨　兵，陈谷才，朱兴建，等．经多裂肌和最长肌间隙入路治疗胸

腰段骨折．局解手术学杂志，２００９，１８（６）：封二．

·６５４·
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·临床实践·

内镜辅助下经鼻蝶入路摘除垂体腺瘤

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｅｎｏｍａｅｃｔｏｍｙｂｙｅｎｄｏｓｃｏｐｅ

卢进发，王文犀，王新亮，姚宝军，荆鸿道，苏玉涛，何志刚，张　元　（解放军第２５２医院神经外科，河北 保定 ０７１０００）

　　［摘　要］　目的　探讨内镜辅助下经鼻蝶入路摘除垂体腺瘤的疗效。方法　应用内镜辅助找到蝶窦开口，导入鼻窥镜，用传
统显微镜技术切除肿瘤，然后内镜观察有无肿瘤残存，继而将残存肿瘤切除。结果　全切２２例，次全切３例；术前视力障碍８例中，
术后全部改善。术中发现脑脊液漏４例，修补后未发生脑脊液漏及颅内感染；一过性尿崩２例，迟发性低钠血症１例，经过处理后治
愈。结论　内镜辅助显微镜经碟入路切除垂体腺瘤彻底，避免了单纯内镜止血困难的问题。
　　［关键词］垂体腺瘤；内镜辅助显微手术；经蝶窦入路
　　［中图分类号］Ｒ６５１　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１５）０４０４５７０２

　　由于内镜技术的进步及内镜下应用解剖的研究，使用内镜
经蝶垂体瘤摘除手术切除率明显提高［１］。目前内镜应用于经

蝶垂体瘤手术明显增多。但由于内镜二维空间的局限性及对

技术掌握要求较高，对于新开展内镜者早期结合显微技术，既

要保证显微镜下手术的安全性，训练内镜的操作技巧，又要发

挥内镜视野广阔的特点，保证了直视下肿瘤的最大范围切除。

我院自２０１３年５月至２０１３年１１月对２５例垂体瘤患者使用内
镜辅助下经蝶垂体瘤摘除术，取得了较好的效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组２５例患者中，男９例，女１６例。年龄２１～６４岁，平均
３９岁。临床表现为头痛１３例，视力下降及视野缺损８例，闭经
５例，泌乳７例，肢端肥大３例，库欣综合征１例，无症状４例。
放射免疫内分泌学检查：生长激素（ＧＨ）增高 ３例，泌乳素
（ＰＲＬ）增高９例，促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）增高、促甲状腺激

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０３Ｅ０１５００５
　［通讯作者］王新亮，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｘｌ２５２＠ｓｉｎａ．ｃｎ

　［收稿日期］２０１５０３０２　　［修回日期］２０１５０３１０

素（ＴＳＨ）增高各１例，甲状腺功能减低１例，内分泌功能正常
１０例。２５例患者均行头颅 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，ＣＴＡ检查１５例。
所有病例蝶鞍均扩大，其中２１例肿瘤向蝶窦内侵犯。１５例肿
瘤直径２～３ｃｍ，１０例大于３ｃｍ。所有纳入病例Ｋｎｏｓｐ分级在
０～３级。

１．２　手术方法
　　手术采取常规卧位麻醉，鼻腔碘伏消毒。内镜用德国 Ｋａｒｌ
ｓｔｏｒｚ医疗器械公司内镜。全部选择右侧鼻孔进入，肾上腺素盐
水纱布常规鼻腔准备后，用０°内镜观察鼻腔内结构，找到蝶窦
开口，内镜引导下置入双瓣鼻窥器将鼻中隔推向对侧，显微镜

下打开蝶窦前壁，清除蝶窦内分隔及黏膜，彻底止血后，以内镜

观察蝶窦内结构，辨认斜坡凹陷、鞍底、鞍结节、蝶骨平台及两

侧的颈内动脉隆起、视神经隆起重要解剖标志，确认鞍底及开

窗范围，鞍底骨窗大小约１．５ｃｍ×１．５ｃｍ，先显微镜下摘除肿
瘤，待刮不出肿瘤后，置入３０°内镜观察有无肿瘤残余，如有残
余，再用刮圈内镜下刮除残余肿瘤。４例术中发生脑脊液漏，将
发生脑脊液漏或鞍隔菲薄者以人工硬脑膜加明胶海绵三明治

方法修补鞍底硬膜



。

［３２］刘　侃，吴闻文，郭继东，等．经 Ｗｉｌｔｓｅ肌间隙入路内固定结合椎

体内植骨治疗胸腰椎骨折的早期疗效观察［Ｊ］．中国骨与关节外

科，２０１３，６（４）：３４９－３５４．

［３３］王想福，王兴盛．Ｗｉｌｔｓｅ入路经椎弓根植骨治疗胸腰椎骨折［Ｊ］．中

国骨伤，２０１３，２６（７）：５８７－５９０．
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ｌｉｎｋｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００６，３１（２）：３５－３８．

［３５］ＬｉｎＹ，ＣｈｅｎＷＪ，ＺｈｕＷＴ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｌｅｖｅｌｌｕｍｂａｒｐｙｏｇｅｎｉｃｓｐｏｎｄｙｌ

ｏｄｉｓｃｉｔｉｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔａｎｄｆｕ

ｓｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｉｘａｔｉｏｎｖｉａｗｉｌｔｓｅａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆ

ＨｕａｚｈｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙ［ＭｅｄｉｃａｌＳｃｉｅｎｃｅｓ］，

２０１３，３３（５）：７０７－７１２．

［３６］郑燕平，田永昊，刘新宇，等．一期后路经 Ｗｉｌｔｓｅ入路病灶清除植
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