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垂体腺瘤显微切除手术的麻醉
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! !【内容提要】! 本文报道经蝶入路垂体腺瘤 $&$ 例显微切除手术的麻醉方法及经验。术前应用地塞米松 ’# ( "# )*，以咪
达唑仑 #+ ’ )*·,* -’、芬太尼 " #*·,* -’、丙泊酚 " )*·,* -’、氯琥珀胆碱 " )*·,* -’或罗库溴铵 #+ . )*·,* -’快速诱导全

麻，术中以异氟烷、丙泊酚静吸复合麻醉维持，术后在丙泊酚镇静下拔管。术中 ’& 例困难气管插管（其中 %" 例严重困难），$
例发生严重高血压，均成功处理，其余麻醉顺利。

【关键词】! 垂体腺瘤；! 麻醉
! ! 中图分类号：/.’$0 " 1 $! ! ! ! 文献标识：2! ! ! ! 文章编号：’##& - ..#$（"##$）#" - #’.% - #"

! ! 垂体腺瘤是常见的颅脑良性肿瘤，经蝶窦入路显微手术
切除是一种有效的切除方法［’］。由于垂体腺瘤的特殊分泌

功能，患者常伴有肢端肥大、高血压、糖尿病等，其麻醉处理

具有一定的特殊性。现就 $&$ 例垂体腺瘤显微手术的麻醉
方法加以总结和讨论。

临床资料与方法

一、一般资料

本组 $&$ 例，男 "%$ 例，女 ".# 例。美国麻醉学会
（343）分级$ (%级。年龄 ’5 ( 56 岁，平均 %&0 . 岁。临床
表现：头痛 %6. 例；视力下降及视野缺损 %#& 例；内分泌症状
%.# 例，其中泌乳、月经改变或阳萎 ’.. 例，肢端肥大症 ’’%
例，库欣综合征 "# 例，其他内分泌症状 ’. 例，同时表现有多
项症状 $6 例；垂体瘤卒中 7 例。微腺瘤（ 8 ’ 9)）&% 例，大
腺瘤（’ ( $ 9)）%#’ 例，巨大腺瘤（ : $ 9)）’## 例。手术方
法：全部采用经蝶窦入路显微切除，经唇下 - 鼻中隔入路
%$6 例，经鼻小柱 -鼻中隔入路 && 例，经单鼻孔入路 6# 例。
术前检查有高血压 &% 例，高血糖 67 例，均经内科治疗控制
在正常范围。

二、麻醉方法

’0术前用药! 术前半小时给予阿托品 #+ 6 )*、戊巴比妥
钠 #+ ’ *肌注。开放外周静脉后常规应用地塞米松 ’# ( "#
)*，麻醉诱导前给利多卡因 "# )*。

"0 麻醉诱导 ! 常规采用快速诱导，应用咪达唑仑
#+ ’ )*·,* -’、芬太尼 " #*·,* -’、丙泊酚 " )*·,* -’、氯琥

珀胆碱 " )*·,* -’或罗库溴铵 #+ . )*·,* -’静脉注射。

%0气管插管! 均采用经口腔气管插管，插管前检查导管
套囊无泄漏，插管后气囊充气确保气管与口腔之间的密闭，

以防止术中液体流入气管。插管后常规将气管导管固定于

左侧口角，以利手术进行。

$0麻醉维持! 手术开始时追加芬太尼 #+ ’ ( #+ " )*，术
中采用异氟烷 ’; ( "; 持续吸入、丙泊酚 #+ #6 ( #+ ’
)*·,* -’·)<= -’静脉持续注射，肌松维持应用维库溴胺’ (
" #*·,* -’ · )<= -’ 静 脉 持 续 注 射，或 哌 库 溴 铵

#+ #$ )*·,* -’·> -’间断静脉注射。

60术后拔管! 手术结束时维持丙泊酚持续镇静，用量逐
渐减至 #+ #% ( #+ #6 )*·,* -’·)<= -’，待患者自主呼吸潮气

量恢复至正常范围，吞咽及呛咳反射良好，4?@" 值可维持至

术前的 &6;以上，吸净口腔内残留液体及分泌物后拔除气
管导管，停用丙泊酚使患者完全苏醒。

结! ! 果

全组均成功完成手术麻醉。’. 例因声门无法暴露气管
插管困难，其中肢端肥大症 ’’ 例，库欣综合征 " 例，其他 %
例，均采用明视下盲探插管成功。% 例严重困难气管插管
（声门完全无法暴露），均为肢端肥大症患者，其中 ’ 例改用
A9BCD% 喉镜成功，’ 例以纤维支气管镜插管成功，’ 例插管
失败改行气管切开。$ 例既往有高血压病史，但术前血压控
制在正常范围内的患者在手术开始时出现严重高血压，血压

达（"’# ( "%#）E（’## ( ’%#）))F*，加深麻醉及应用尼卡地
平等药物难以控制，用 "+ 6 ( 6 )*异山梨酯后缓解。

讨! ! 论

垂体腺瘤大多伴有内分泌功能的改变，易诱发肢端肥大

症、库欣综合征、糖尿病、高血压等，本组患者有 5’;伴有内
分泌症状。所以术前应详尽了解病史及各项检查结果，包括
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生化指标、血糖、心电图等，认真进行麻醉前评估，积极开展

内科治疗，控制高血压及高血糖。术中应监测心电图、有创

动脉压、脉氧饱和度、呼气末 !"# 分压、血糖、电解质、血气

分析等，不断调整呼吸、循环及机体内环境的稳定。

本组患者的临床结果显示，此类病人生理功能减退，应

激能力低下，对麻醉的耐受性较差。麻醉诱导前宜常规应用

地塞米松 $% & #% ’(，或氢化可的松 $%% ’(。
有肢端肥大症的患者下颌肥厚、前凸，舌体增生、肥大，

咽喉部软组织增生，会厌增生、僵硬，声带增生，声门狭窄，可

导致严重的气管插管困难，术前需进行严格评估，做好准备。

肢端肥大症患者的气道可分为 ) 级［#］。气管插管前需准备
大号面罩、长喉镜片及气管导管，有条件可准备纤维喉镜。

对气道评估为四级的患者应准备好气管切开。本组 * 例严
重插管困难均为气道分级为四级的患者，$ 例应用 +,!-.*
喉镜成功，$ 例改用纤维支气管镜成功，$ 例严重肢端肥大症
患者在试行各种插管方法（包括逆行引导）失败后改行气管

切开。

经蝶入路显微手术虽损伤小，但刺激强度很大，手术开

始阶段需要足够的麻醉深度和镇痛。同时在手术开始时外

科医师会应用含有肾上腺素的棉片对鼻腔粘膜填塞以改善

视野，此时可引起血压明显升高和心律失常，个别患者可引

起非常严重的高血压［*］。本组患者中有 ) 例出现难以控制
的高血压。因此，此阶段应追加 %/ $ & %/ # ’( 芬太尼，同时
增加丙泊酚和异氟烷的用量，以控制适当的麻醉深度，维持

血压和心率的稳定。另外，可应用艾斯洛尔和尼卡地平等药

物控制血压和心率。对严重高血压可应用硝普钠进行降压。

笔者的经验为在加深麻醉和应用尼卡地平等效果不佳时，应

用异山梨酯可取得良好效果。术中可每 $ & # 0间断应用芬
太尼 %/ $ ’(至手术结束前 $ 0，手术结束阶段如担心苏醒延
迟可采用短效的雷米芬太尼。

对于大型或巨大型垂体腺瘤手术，在切除大部分肿瘤

后，往往鞍上还残留部分肿瘤。为使鞍上残留肿瘤下移至鞍

内，可在保证氧供的前提下，适当减少通气，使 12!"# 轻度升

高，增加颅内压，使鞍上残余肿瘤降至鞍内，以利手术切除。

也可通过手控呼吸，迅速增加胸腔内压力来升高颅内压。另

外，本组 $$ 例在术前根据术者要求经腰部行蛛网膜下腔置
管，术中通过置管注入生理盐水，以利肿瘤全切。

本组病例中，术中监测未出现严重高血糖。但对此类患

者，无论术前是否存在高血糖，术中均应连续监测血糖，对严

重高血糖者用胰岛素控制在 3 ’’-4 5 6 以内。此外，术中可
有并发尿崩症病例［)］，术中应注意尿量的持续变化，维持肾

功能及水电解质的平衡。有条件的还可以进行相关激素监

测，以评估垂体瘤是否完全切除［7］。

术后除有严重气道困难者或其它意外情况均应苏醒后

拔除气管导管。本组病例均在丙泊酚镇静下拔管，可减少刺

激，患者更易耐受，同时保持循环稳定，减少术后并发症，对

术中并发高血压的患者尤为重要。
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对于外伤性血气胸，置镜孔常规在腋中线第 ] 肋间，操

作孔应尽量靠近伤道，以利止血。手术要彻底探查整个胸

腔，吸尽积血，对于肺挫裂伤予以缝扎，胸顶或肋间血管出血

采用钛夹钳闭效果满意。需要注意的是，LI<M 手术对于急
诊外伤病例适应证的选择要慎重，排除心脏、肺大血管损伤，

气管断裂等需要急诊开胸抢救生命的病例。

胸膜及肺门淋巴结活检、胸腔内异物取出也是很好的电

视胸腔镜适应证。本组 * 例经 LI<M 手术迅速获得明确诊
断和正确治疗。
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