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【摘 要l 目的 总刍 翼 ^踏显凇外科手术治疗n 铃形巫体腺溜的经驻 =方法 27制病』、均经翼点人路开颅，在显微镜下 

解剖基底池，利用啮的自然问隙显露行切除肿赠 ．结果 27倒病』、中获 全切除 22 (占 8I 5％)，其余 5倒获次仝切除(占 L8 

5引 ，无 F术后死 亡病 f 、对全都病例进行丁 L～4 5年L平均 I 8年)随济观察、全切哲经 MiT1复查 2 L例未见复发，I倒复发后行伽 

玛川治疗 结论 翼点人跚 i菝得良 }fl匀鞋匠显露， 1 J]Ji t捌或I r型踪瘤的全切，是治疗哑铃形垂体腺瘤的挝他手术^路 ． 
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I At~tract】 {}hjective ro sllrnmallTg-tile micrcBurgieal。 ralive e>：pefietwe of{hm~-,ll ptittkltary adcnoⅢa excision with tra)tsplerlorml ap- 

prc*lel1 ．Metho{l~ Twenty seven paliems o[x~mlo：l by of the no1_ ㈣ Lmm】H Dissection of cistents in~llar T~g4o．was perfomled Lu1' 

der microscope 。llien．Ihe nalllr,d spaces ill~,lLar r lm WeltJ used：0 expose_Ilid i'elllO~．t~tlR／IO1．'~ Remlts Pota]removal c,f ttmlors ’achieved 

in 22 f：7 palietils(81 5％)。 d sitlitota]wIⅢ wet-(~dofle irl 5 c (18 5％) N_fflc died an operation fe f-c~(f m e ～∞ 

4 5％ (1／22)in【l patients _L)had l q~rated w{th total r{-ii]ox'&l or tumors ll／e followup ranged from l to 4 5 yeats [nei~tt I 8years) Con- 

chtsion The tra rtsplerlo~la]appm~lch is de{isi~e ill the !hm  01】 s exlx：,slort asld tile large or giant pitt aitary．ade]]o[1la s resection It is the best。p— 

erati~-e approach in all of s whk'h have Ixx．n nsed to t rea!the dumbe]]tumors 
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哑铃形垂体腺瘤是起源于蝶鞍内垂体脓的JI(1I痈， 

经狭窄的鞍隔孔隙f6T鞍 I：发展而形成的一 r形态似碰 

铃状的大型或巨型腺瘤： 由于其形态的特媾性， 使 

日前经蝶人路授术已相当成熟，但仍然很难仝bJ}I『I1癌 

近 6年来，我们对 17例l哑t令形垂体腺瘤采取经翼， 人 

路显微外科治疗，取得了良好的效果，现}}{告如 卜。 

资料和方法 

1．一般资料：全组共17例，其中男性 9例，女性 l8 

倒，年龄 21～51岁，平均年龄 36 5岁 病程 0．5～4 

} 

2临床表现：全部病例均有不同程度的视力视野 

损害，其中单眼盲 4例，单眼光感或指数 7倒，双眼颞 

侧视野缺损 J3例，管状视野 3侧÷伴肢端肥大症 6 

例，月经紊乱 、 经、泌乳或}生欲减退 5例，间歇性头痛 

头晕 18铡，颅内高压症状 4例。台并高 l』E 5倒，糖 

昧病4例。 

3．影像学检查：全组病例进行了头颅正位 x线摄 

片，结果显示蝶鞍均有不同程度的扩大和 质吸收 

：7倒病人 MRI在冠状面和矢状面均表现为蝶鞍内及 

鞍上存在哑铃形实质性肿块影，最大径范嗣在 3．I C]13 
～ 5 6era，在 n、T̂加权像上呈等信号，注射 剧 D r J 

后病灶明显强化；视交叉、垂体柄及颈内动脉受压移 

- 作者单位 ：47103l 河南省洛阳市解放军 150医院神经 

外科 

他；蝶鞍扩大、变簿；海绵窦下方的静脉闻隙消失。其 

中合并瘤内囊性变 6例，出血 I1例，合并脑积水4例。 

4．内分泌学检查：无内分泌功能细胞腺瘤 l9例， 

生长激素腺瘤 5例，泌乳素腺瘤 3倒。 

5．手术方法：27例均采取气管插管全麻 卜-行右侧 

翼点人路。病人仰卧位，头部向左侧旋转 30度，后仰 

10度，使额骨颧突部处于最高点 ，并用多功能头架固 

定 头皮切口起自颧弓上方外耳道前约 】Oem处(注 

意避开颞浅动脉)，然后垂直向上到颥线 ，再弧形弯向 

前内侧，止于发际内中线旁。翻起皮瓣时应注意将颞 

肌筋膜前 I／4浅层(脂肪结缔组织)随皮瓣一同翻起， 

以免切断颞肌时损{jj面神经额支。在颞线处切断颞肌 

井将其从颅骨上剥后翻向耳侧，额骨骨膜 翻向跟侧。 

颅骨钻四孔 ，取下游离的骨瓣开窗，咬除或磨掉蝶骨 

嵴，电凝或结扎眶脑膜动脉 “u”形剪开硬脑膜，安装 

脑 自持牵开器。下面的操作在手术显微镜下进行。解 

削并打开删裂池 、颈内动脉池、视交叉池及终板池，吸 

出脑脊液，使脑组织充分塌陷后抬起额叶，显露视神 

经、视交叉、颈内动脉及其分支(包括后交通动脉、脉络 

膜前动脉、大脑前动脉、大脑中动脉)。在视交叉前间 

隙可见隆起的半球形肿瘤，双极电凝包膜止血，并使包 

膜皱缩。用取瘤钳 、刮 分块切除包膜内肿瘤或吸引 

器吸出稀软的肿瘤 一般鞍内及左删的肿瘤较易切 
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除。但视交叉后和右侧的肿瘤，则由于神经血管的阻 

挡而用上述的方法不易切除，如用可弯曲的肿瘤剥离 

器在包膜内分离并切除，则较容易。待肿瘤大部分切 

除包膜塌陷后，锐性分离包膜并分块切除。对右侧的 

包膜，常需经视神经与颈内动脉之阃的间隙分离切除。 

如遇到前置型视交叉，则要切开终板，在视交叉后切除 

肿瘤。 

结 果 

术后 3周 ～7周复查头部 MRI，结果显示肿瘤全部 

田除22铡，次全切除5例。随访观察 1～4 5年(平均 

1．8年)，恢复良好 23例(占88 9％)，好转 3例 ，无效 1 

例，无术后死亡；复查MRI显示 22例全切者中有 1例 

复发，并及时进行了伽玛刀治疗。 

讨 论 

按照Yasargil垂体腺瘤分级标准⋯，本组垂体腺瘤 

直径均在 2．0em以上，属于大型或巨型腺瘤。哑铃形 

腺瘤是起源于鞍内垂体腺的肿瘤先在鞍内生长，然后 

经狭窄的鞍膈孔向鞍上发展而形成的一种形态特殊的 

腺瘤。大型腺瘤多属非功能性腺病，不产生内分泌症 

状，早期很难被发现，病人常因视力视野障碍而就 

诊 J。本组非内分泌功能性腺瘤 l9例，占70．4％，均 

因为肿瘤生长到足够大而压迫视神经视交叉导致视力 

视野受损才被诊治，而分泌激素腺瘤多由于延误所致。 

MRI不仅能帮助确诊，而且能从冠状面、矢状面、轴面 

上显示肿瘤与周围神经血管之间的解剖关系，强化后 

的影像可以确定肿瘤边界及是否存在缦润性生长，故 

认为MR[对术者制定手术方案有很大的帮助。 

垂体腺瘤的外科治疗，早期经典的手术方式是经 
额入路 。 。由于该入路对额叶的牵拉性损伤较大， 

且路径较长，显露不充分，视野小，切除肿瘤不彻底，术 

后反应重，死亡率高，近2o年来该入路逐渐被弃用，而 

为经蝶窦入路所取代。后者的优点在于创伤小，病人 

痛苦小，术后恢复快，适应症较广 - 。经蝶入路切除 

鞍内的肿瘤比较容易，但对鞍上质地较硬或侵犯海绵 

窦或突人三脑室，尤其是哑铃形腺瘤，则鞍上部分很难 

切除，即使采取术中压迫颈静脉或腰蛛网膜下腔注生 

理盐水l 增加颅压，也难以使鞍上肿块下移 】。遇到 

这种情况，往往需要采取再次经颅手术。另外，经蝶入 

路的路径也较长，视野小，术中对蝶窦的定位必须准 

确，术后容易并发感染和脑脊液漏等缺点 】。Yasa耐l 

翼点人路早期主要被用于颅咽管瘤和颅底动脉瘤的外 

科治疗，并且取得了显著疗效l9lI 。翼点入路到达鞍 

区的路径较上述两种人路均明显缩短，而且通过解剖 
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基底池，充分利用脑的自然间隙，可获得一个较大的锥 

形空间和手术视野，非常有利于显微镜下操作。该入 

路不仅能充分切除鞍 内肿瘤 ，而且也能较容易切尽鞍 

上肿瘤，并可在直视下保护鞍医各重要结构，包括下丘 

脑、垂体柄、视神经、视交叉、颅底动脉及其发出的细小 

穿通支等。我们主张哑铃形垂体腺瘤宜首选翼点人路 

显微外科手术治疗。本组手术全切率达 81．5％，术后 

恢复优良率 88．9％，无术后死亡，结果显示该人路不 

仅能提高肿瘤的全切率，而且有利于术后恢复视神经 

功能和纠正内分泌功能紊乱，减少术后并发症的发生 

机率。 

经翼点入路切除垂体腺瘤应注意以下几点：①颅 

骨钻孔时，第一个骨孔的位置应在额骨颧突部，第二个 

骨孔应在额骨中线旁近边眶部，以使骨窗最大限度的 

靠近颅底。②充分解剖基底池，吸尽术野内溢出的脑 

脊液 ，使脑组织最大程度塌陷，避免上抬额叶时造成脑 

损伤。③切开侧裂池蛛网膜时应在额叶侧进行，必要 

时可切断侧裂静脉的额支。④解剖颈内动脉池时应注 

意保护细小的穿通动脉支，非供应肿瘤血管一定要保 

护。⑤控制好吸引器的吸力和双极 电凝的功率，尽可 

能使两者保持在低水平状态。⑥如肿瘤突入第三脑室 

内，则需要采取翼一胼胝体联合入路。⑦无论肿瘤全 

切还是次全切，术后均应常规放疗。 
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