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半椎板入路显微手术切除椎管内肿瘤的方法及效果评价
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摘　要：目的　探讨半椎板入路显微切除治疗椎管内肿瘤的手术方法及效果。方法　回顾性分析２０１３年１月 ～２０１６年
４月我院８９例经半椎板入路微创显微手术治疗椎管内肿瘤的临床资料。半侧椎板开窗从 １个节段到 ９个节段不等，开

骨窗宽约１．０～１．５ｃｍ，通过患者手术前后Ｆｒａｎｋｅｌ分级评价手术效果。结果　肿瘤全切除８５例，４例近全切除，手术均不

同程度改善了所有病人的神经功能，随访５～２４个月，行颈、胸、腰椎 ＭＲＩ及 Ｘ线或 ＣＴ复查，未见脊柱畸形，且稳定性良

好，１例脊膜瘤复发。结论　半椎板入路手术创伤小，术后恢复快，可最大限度维持脊柱稳定性，适合于椎管内大部分肿

瘤的切除。
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　　椎管内肿瘤约占中枢神经系统肿瘤的 １／６左
右，是神经外科常见疾病［１］，包括神经纤维瘤和神

经鞘瘤，经常发生于颈、胸、腰、骶等各个部位［２］。

通过手术切除治疗是现阶段唯一有效的方式，重点

是在切除的同时要维持脊柱稳定性和尽可能减少

破坏脊柱正常结构［３］。手术入路方式有全椎板切

除术、扩大椎板切除术、椎板切除成形术、半椎板

切除术等，其中经半椎板入路微侵袭操作切除椎管

内肿瘤具有诸多特点，其对脊柱稳定性影响小，且

创伤小、术中出血少，安全性较高，近年来应用较

多［４］。回顾性分析 ２０１３年 １月 ～２０１６年 ４月我
院 ８９例经半椎板入路微创显微手术治疗椎管内肿
瘤患者，总结报告如下。

１　对象与方法
１．１　临床资料

男 ４７例，女 ４２例；年龄 ３１～７２岁，平均 ５２．４
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岁；发病至确诊时间 ７ｄ～４年，平均 ２２．３个月；术
前神经功能 Ｆｒａｎｋｅｌ分级：Ｂ级 １７例，Ｃ级 ２８例，Ｄ
级 ３９例，Ｅ级 ５例；肿瘤位置分布、类型及临床症
状表现见表 １。

表１　肿瘤位置分布、类型及临床表现情况

肿瘤位置、类型及临床表现 例数

颈段 ２９
胸段 ３０
腰段 １３
胸腰段 １７
椎管内髓外硬脊膜下

　神经鞘瘤 ６０
　脊膜瘤 １７
　毛细血管瘤 １
　蛛网膜囊肿 １
硬脊膜外

　神经鞘瘤 ３
　恶性肿瘤 ５
髓内

　脂肪瘤 ２
临床表现

　神经根疼痛、麻木或束带感 ４８
　躯干及四肢感觉障碍 ２０
　肢体乏力 １９
　胸闷、呼吸困难 ２

１．２　手术方法
１．２．１　术前准备　术前 ８９例患者全部进行相应
节段 ＭＲＩ平扫加增强及 ＣＴ扫描，针对多发性病
变，全脊髓扫描是必要的，以显示椎管内占位，从

而精确定位肿瘤脊柱节段并分析病变性质。根据

ＭＲＩ定位的病变位置，Ｘ线下计算其所在节段的椎
间隙与皮肤表面的距离，然后椎间隙内注入 １ｍｌ亚
甲蓝，并标记皮肤表面穿刺处。术前 ３０ｍｉｎ静脉点
滴 ２单位矛头蝮蛇血凝酶，减少术中出血，也可清
晰术野。

１．２．２　手术要点　全麻，气管插管，静脉吸入复

合麻醉，患者采取俯卧位，我们通过放置神经电生

理监护电极监测腹侧及髓内肿瘤病人的体感、运动

诱发电位和肌电图。按照术前检查的定位标记，以

其作为正中位置，再行后正中直切口，其长度因病

变大小及节段而各不相同。逐层切开，保留棘上和

棘间韧带以及对侧肌肉附着点，剥离病变位置一侧

的椎旁肌肉和韧带，切除显露的椎板以形成骨窗

（宽 １．０～１．５ｃｍ）。如病灶在脊髓的腹侧与髓
内，病变一侧需要考虑扩大骨窗（高速磨钻磨除部

分棘突），此外除病灶已侵蚀到小关节以外，一般

不咬除小关节；如果是硬脊膜外肿瘤可以直接予以

切除；而针对于硬脊膜下和髓内病灶，我们通过在

正中位置剪开硬脊膜，继而悬吊起两侧并放入显微

镜，髓外肿瘤可首先在镜下分离肿瘤表面的蛛网膜

及其上下极，垫微型棉片以分开肿瘤与脊髓，瘤内

减压后分块切除，操作时需注意隔离好肿瘤切除组

织以防止其种植或污染。对于髓内肿瘤，应在术中

使用超声定位，确定病灶大小及其与脊髓边界，硬

脊膜剪开操作同上，然后需在进行神经电生理监护

的情况下，从脊髓后正中沟的位置切开，按肿瘤性

质采取合适的切除方法，如病变大于髓实质时，应

给予分块切除。硬脊膜的缝合使用无损伤缝合线，

保证连续严密，其它逐层缝合，不放置引流管。手

术区域器械止血时，电凝器必须小功率、同时连续

不断地滴水。术中也可根据出血情况静脉滴壶内

加入 ２ｕ矛头蝮蛇血凝酶，进一步减少术中出渗
血，术后再以 ２ｕ／次，２次／天使用 ３～５天，减少手
术部位出渗血，利于病人术后恢复。

２　结果
２．１　术中情况及肿瘤病理分型

肿瘤全切除 ８５例，近全切除 ４例。术中平均
出血量小于 １００ｍｌ。病理诊断分型见表 ２。

表２　

病理分型 神经鞘瘤 脊膜瘤 血管瘤 蛛网膜囊肿 脂肪瘤 Ｂ淋巴细胞瘤 尤文肉瘤 浆细胞瘤 骨软骨肉瘤 血管周细胞

例数 ６３ １７ １ １ ２ １ １ １ １ １

２．２　术后疗效及随访情况
术后所有患者均无脑脊液漏发生，２例出现颅

内感染。住院时间 ７～１４ｄ，手术后出院随访 ５～
２４个月，平均 １１．６个月，行颈、胸、腰椎 ＭＲＩ及 Ｘ
线或 ＣＴ检查，有 １例患者术后脊膜瘤复发，再次

行手术治疗，其他病人脊柱稳定性完好，无继发畸

形。所有入组病例术后因脊髓压迫导致的临床症

状及体征都得到不同程度改善或缓解。术后 ５月
随访 Ｆｒａｎｋｅｌ分级与术前对比结果见表 ３。
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表３　患者手术前后Ｆｒａｎｋｅｌ分级对比结果

术前Ｆｒａｎｋｅｌ
分级

ｎ
术后Ｆｒａｎｋｅｌ分级

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ
Ａ ０ ０ ０ ０ ０ ０
Ｂ １７ ０ ０ ５ ０ ０
Ｃ ２８ ０ ０ ０ １１ ０
Ｄ ３９ ０ ０ ０ ０ ６８
Ｅ ５ ０ ０ ０ ０ ５

３　讨论
３．１　半椎板入路显微手术切除椎管内肿瘤特点

早在 １９８９年就有关于半椎板入路切除椎管内
肿瘤术后并发症少以及缩短患者住院时间的报道，

１９９１年就有国外医生推荐半椎板入路术式［５］。

Ｏｋｔｅｍ等［６］在 ２０００年报道 ２０例行半椎板入路切
除椎管内肿瘤的患者在后续随访 ２４个月中脊柱均
保持稳定。Ｎａｇａｎａｗａ等［７］称对接受该手术的 ２０例
患者后续平均随访 ８５个月之间，能维持脊柱矢状
排列，神经功能恢复良好。

与传统全椎板切除术式相比，半椎板入路仅牵

开分离病灶位置一侧的椎旁肌，棘上韧带、棘间韧

带两者都不会受到损伤，并且对侧椎旁肌、韧带保

留依然完整［８］。因神经纤维在棘上和棘间韧带分

布较多，对腰部肌肉收缩有调节作用，脊柱的细微

活动和姿势的维持，棘上、棘间两者负荷分配的协

调都依靠其通过神经反射起作用，并且不引起疲

劳，对脊柱的稳定起积极作用，故不损伤韧带对病

人预后有重要意义，并且仅切除病侧椎板形成骨窗

能保留脊柱结构［９］。半椎板入路可最大程度保留

脊柱结构，且对脊柱周围的神经肌肉损伤较小，有

利于维护脊柱结构的稳定性，避免发生脊柱畸形，

可达到与椎板成形复位术相同的疗效［１０］。在本研

究中，入组病例也均未出现脊柱畸形或脊柱不稳。

３．２　手术分析体会
（１）半椎板入路显微手术切除椎管内肿瘤实

质是锁孔技术在该领域的实际应用，适合大部分椎

管内肿瘤切除治疗［１２］。首先大部分髓外肿瘤具有

包膜，其越完整越易分离，我们先沿包膜小心剥

离，力度不要作用到脊髓，予以分块肿瘤内切开去

除，再逐步全部切除。尤其是哑铃型神经鞘瘤，需

先切除椎管内瘤体，然后以刮匙沿已扩大的椎间孔

自囊内刮除，待肿瘤逐渐缩小后再行完全剥除；髓

外硬脊膜下脊膜瘤多见于女性胸段，常广基底附着

于硬脊膜，手术时先切除肿瘤附着的硬脊膜内层以

阻断其血供，边分离边切除，如是恶性肿瘤应于肿

瘤两极放置脑棉片保护，防止污染及复发，最后严

密缝合硬脊膜外层。为增加髓内肿瘤切除术操作

空间，我们主张用高速磨钻磨除棘突基底部部分，

而不主张在肿瘤未侵蚀的情况下咬除关节突关节，

如关节突切除超过 １／３～１／２，颈椎会明显失稳。
（２）术中高速磨钻可在去除骨质的同时，减少源性
脊髓损伤的发生，为保护脊髓和脊神经，可应用超

声及神经电生理监护技术［１３］。（３）半椎板入路暴
露不充分的缺点会影响到视野及手术操作，我们在

研究中使用显微镜与超声吸引分块逐步切除，做到

了安全切除椎管内绝大部分肿瘤。（４）多发性占
位及连续性多节段的肿瘤病变，进行半椎板入路一

期手术全部切除病灶，减少了对脊柱稳定性的影响

破坏，避免内固定带来的痛苦和家庭负担，利于病

人预后［１４］。本研究中的 ３例多发性占位经半椎板
入路一期手术全部切除病变后，顺利康复出院，另

有一例患者为髓内脂肪瘤，长度达到 １４０ｍｍ，因入
路因素，手术空间受限，但病灶近乎全部切除，且

术后患者症状显著改善，３月后经门诊复查未见异
常。（５）根据《神经外科围手术期出血防治的专家
共识》［１５］，围术期减少病人出渗血是手术成功的重

要因素之一，而止血剂血凝酶是从巴西矛头蝮蛇蛇

毒中提取的一种加速纤维蛋白原脱 Ａ肽的酶性制
剂，可加速和巩固生理性凝血的过程，高效安全，

本组研究中，术前半小时、术中根据出血情况、术

后 ３～５天均常规使用，所有病人术中出血非常
少，术野清晰，缩短手术时间，减少术后并发症，更

有利于病人恢复。本研究中手术结束时，所有病人

均使用无损伤缝合线，行硬脊膜连续缝合，硬脊膜

以外要保证确切的止血，而不放置引流管，以降低

脑脊液渗漏和颅内感染的发生率，本组 ８９例病人
均未发现与入路相关的并发症发生。本研究中，手

术结束时，所有病人均使用无损伤缝合线，行硬脊

膜连续缝合，硬脊膜以外要保证确切的止血，而不

放置引流管，以降低脑脊液渗漏和颅内感染的发生

率，本组 ８９例病人均未发现与入路相关的并发症
发生。

３．３　总结
采用半椎板入路显微手术治疗椎管内肿瘤，手

术时间短，创伤小，有利于患者脊柱稳定性的维

持，并且手术后身体恢复比较快。高速磨钻、超声

吸引、神经电生理监护及超声技术在手术中的辅助

应用，在很大程度上提升了手术的安全性，大幅度
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降低了医源性损害的发生率，值得在临床上推广运

用。但我们需要注意的是适应症需要严格把控，特

别是椎管内大型及部分髓内肿瘤的患者在选择半

椎板入路时应谨慎考虑，所以不论选择什么手术方

式，应以在不加重脊髓损伤的条件下应尽可能完全

切除肿瘤下为前提，对于微创技术的刻意追求也是

不妥的。在本研究中，所选病例和椎管内常见肿瘤

发病率存在一定差异，随访期间 １例肿瘤复发，其
原因可能是由于本研究样本数量选择相对较少。

在今后的研究中，需进一步加大样本数，延长随访

时间，以获得更优的研究结果。
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