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·论著·

半椎板入路显微手术切除髓外硬膜下肿瘤的疗效分析

王年华，成晶晟，冷海斌，袁辉纯，何俊，李旭朝，杨增，徐立新

湖南省常德市第一人民医院 神经外科，湖南 常德　４１５００３

摘　要：目的　探讨半椎板入路显微手术切除髓外硬膜下肿瘤的手术策略及临床疗效。方法　回顾性分析我院 ２０１４年
１月至２０１８年１２月收治的经半椎板入路显微手术治疗的４５例髓外硬膜下肿瘤患者的临床资料。结果　所有患者均采

用半椎板入路显微外科技术，患者的神经功能障碍均得到改善，无严重并发症出现。随访 ６月 ～５年，均恢复良好，无复

发病例。结论　半椎板入路显微手术切除髓外硬膜下肿瘤疗效满意，具有手术创伤小，脊柱稳定性好，并发症少等特点。
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　　椎管内肿瘤约占神经系统肿瘤的 １５％，其中髓
外硬膜下肿瘤占６０％ ～７０％，最为常见的是脊膜瘤
和神经鞘瘤［１］。外科手术切除是目前唯一有效的治

疗［２］，如何选择手术入路是目前研究的热题，既往以

全椎板切除术为主，但对脊柱的骨质及稳定性均有

较大程度的破坏，目前半椎板入路被广泛应用于椎

管肿瘤的切除手术中。我科２０１４年１月至 ２０１８年
１２月经半椎板入路显微手术切除 ４５例髓外硬膜下
肿瘤，取得满意疗效，现总结分析如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

本组 ４５例，男 ２５例，女 ２０例，年龄 ３１～８０
岁，平均 ５６岁，病程 ４天 ～７年，平均 １８．８月。
１．２　临床表现

神经根性疼痛 ２９例，肢体感觉障碍 ２２例，肢
体运动障碍２２例，大小便功能障碍３例，无意中发
现 １例。
１．３　影像学检查

所有患者均行相应椎管节段的 ＭＲＩ平扫 ＋增
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强，ＭＲＩ显示肿瘤部位位于上颈段 ４例，下颈段
６例，颈胸段 ２例，胸段 １８例，胸腰段 １例，腰段
１４例；肿瘤波及一个椎管节段 １４例，２个椎管节段
２９例，三 个 椎 管 节 段 ２例。肿 瘤 直 径 ０．５～
４．０ｃｍ，平均 １．９ｃｍ。
１．４　治疗方法

手术前一天患者在 Ｘ线下取手术时的俯卧位，
根据术前 ＭＲＩ预判显露的节段和范围，定位肿瘤
所在的棘突间隙，并稍偏手术侧注射 ０．３～０．５ｍｌ
亚甲蓝，并体表标记定位的棘突间隙，以定位点为

中心做一长约 ８～１０ｃｍ后正中切口，并注意不同
节段棘突与椎体的位置关系，上下稍做调整，依次

切开皮肤、皮下组织、棘上韧带，骨膜下剥离一侧

椎旁肌，撑开器撑开，用磨钻磨除相应的部分椎

板，形成“（”、“）”或者“（）”形状，尽量靠近中线，

外侧不超过关节突，必要时磨除阻挡视野的部分棘

突，咬除黄韧带，彻底止血，肿瘤部位硬脊膜张力

增高，显微镜下切开硬脊膜并两侧悬吊。对于神经

源性肿瘤，体积较小时，可以整块切除，体积较大

时，予以分块切除，根据载瘤神经是否瘤化决定是

否切除载瘤神经，移动度大的肿瘤可以将肿瘤牵出

硬脊膜外后再切除，囊变的可以释放囊液减压后再

切除，并可使用内镜探查上下段有无残留；而对于

脊膜瘤处理基底部与分块切除相结合的办法，尽量

切除硬脊膜的内层，然后烧灼附着的硬脊膜，必要

时修补；彻底止血，４～０缝线严密缝合硬脊膜，反
复冲洗干净后分层缝合各层组织，无需放置引流

管。本组后期患者在电生理监测保护下显微切除。

Ａ：术前 ＭＲＩ轴位增强；Ｂ：术前 ＭＲＩ冠状位增强；Ｃ：术前 ＭＲＩ矢状位增强；Ｄ：术后当天 ＣＴ成像，切除的半椎板呈

“（）”形；Ｅ：术后 ＭＲＩ轴位增强；Ｆ：术后 ＭＲＩ冠状位增强；Ｇ：术后 ＭＲＩ矢状位增强；Ｈ：术后病理切片。

图 １　一例胸 １２腰 １椎管内髓外硬膜下神经鞘瘤术前、术后 ＭＲＩ、术后 ＣＴ及病理。

２　结果
本组 ４５例患者肿瘤均全切，术后神经功能障

碍均有不同程度的好转。术后肺部感染 ５例，尿路
感染 ２例，抗感染治疗后痊愈。伤口愈合不佳 １
例，予以红外线照射后痊愈。皮下积液一例，予以

卧床休息，加压后逐步吸收。术后病例诊断：神经

鞘瘤 ３２例，脊膜瘤 １３例。随访 ６个月 ～５年，未
见肿瘤复发，未见脊柱畸形及继发性椎管狭窄等并

发症。

３　讨论
椎管内肿瘤是一种发生于脊髓、椎管内或脊髓

邻近组织，如神经根、硬脊膜、脂肪组织以及血管

等部位的原发肿瘤或转移性肿瘤，发病率约占脑肿

瘤的 １／１０左右［３］。椎管内肿瘤以良性居多，首选

治疗方案为手术切除。切除肿瘤、解除脊髓压迫及

维持脊柱生物力学稳定性已成为椎管内肿瘤治疗

的两项基本原则［４］。
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３．１　临床表现
椎管内肿瘤最常见的症状为神经根性疼痛，为

椎管内的早期症状，常为夜间痛及平卧痛，其次为

感觉及运动障碍，多是由于累及感觉及运动神经元

受损所致，大小便障碍常为自主神经功能障碍所

致［５］。本组大部分临床表现为神经根性疼痛、肢体

功能障碍，而大小便功能障碍少见，可能得益于患

者的就诊意识增强与 ＭＲＩ等检查的普及。
３．２　脊柱的稳定性和入路

１９８３年，Ｄｅｎｉｓ［６］提出脊柱的“三柱理论”：脊
柱的前柱由前纵韧带、椎体和纤维环的腹侧一半构

成，脊柱的中柱由椎体和纤维环的背侧一半、后纵

韧带组成，而脊柱的椎板、黄韧带、棘间韧带、棘上

韧带、棘突构成后柱。随后，Ｆｅｒｇｕｓｏｎ等［７］提出脊柱

的前纵韧带、椎体和椎间盘前 ２／３定义为脊柱的
前柱，脊柱的椎体及椎间盘后的 １／３、后纵韧带构
成为脊柱的中柱，脊柱的后柱是由关节突关节、关

节囊、棘上韧带、棘间韧带和黄韧带构成，是目前

广泛接受的脊柱“三柱理论”。椎管内肿瘤传统的

手术入路为后正中全椎板切除，术中操作对脊柱结

构或韧带的损伤会影响脊柱的稳定性，进而影响患

者的生活和工作［８］。引起脊柱畸形及椎管再狭窄

等。Ｓｃｉｕｂｂａ等［９］采用全椎板 ＋复位重建治疗椎管
内肿瘤，虽然该术式减少了骨性结构的丢失，有助

于保证术后脊柱解剖结构的完整和功能的稳定，但

椎管重建所需植入材料的使用增加了术后感染风

险及患者的经济负担。随着微创技术的发展，半椎

板切除术兴起，因其对后柱结构破坏较少，仅分离

患者椎旁肌暴露半椎板，内侧至棘突基底部，外侧

保留关节突，固较全椎板切除术优势明显，目前已

被广泛采用［１０］。同时在半椎板的基础上出现了很

多改良，例如有学者［１１、１２］采用神经内镜辅助治疗椎

管内肿瘤，也有学者［１３、１４］采用通道技术治疗椎管内

肿瘤，都取得了很好的治疗效果。本组病例采取半

椎板入路，以最少的骨质缺损和神经创伤达到全切

肿瘤的目的。

３．３　半椎板入路的适应征
椎管内肿瘤被早期发现，体积往往并不大，并

且患者趋于年轻化，对术后的生活质量的要求更

高，本组采用半椎板入路显微手术切除髓外硬膜下

肿瘤，既能暴露肿瘤，又能最大程度减少对脊柱稳

定性的影响，但需要对病例进行严格的筛选：术前

根据影像学 ＭＲＩ表现，肿瘤位于髓外硬膜下；术前

诊断考虑神经鞘瘤或者脊膜瘤，偏侧生长，特别是

脊膜瘤更应偏外侧；肿瘤长度不超过三个椎体；手

术不应以减压为目的。

３．４　手术策略
经过本组病例的诊治，笔者体会如下：①术前

精确定位，手术前一天手术体位下 Ｘ线定位相对
应的椎间隙，偏手术侧注射 ０．３～０．５ｍｌ亚甲蓝，
不宜过多，千万不要注射到手术对侧，出现术中找

不到亚甲蓝，并在目标病变部位的体表贴敷曲形

针，避免体表的痕迹不明显，也能减少无效的暴

露，同时注意椎间隙与相应椎板的解剖对应关系，

以便精确定位需暴露的椎板，减少无效暴露；②入
路过程中，采取“无血”操作，尽量骨膜下分离，根

据术中情况采取适当的撑开器，既能达到暴露，又

能减少不必要的损伤，也能不放置引流管；③根据
肿瘤的部位，采取半椎板入路，长度不超过一个椎

板的可以采取磨除部分半椎板，形成“（”或者“）”

形状，位于相邻两个椎板的，可以暴露上位椎板的

下部分和下位椎板的上部分，形成“（）”（见图

１Ｄ），长度达到三个椎板的，可以暴露中间椎板，并
根据所需 暴 露 上 下 椎 板 的 相 应 部 分 形 成 类 似

“（）”，不管那种方式，都要充分利用椎板间隙的

空间，有时可以减少暴露，同时对移动度比较大或

者有囊变的神经鞘瘤，可以先尝试微型半椎板，瘤

内减压将肿瘤牵出硬脊膜外处理或者释放囊液减

压后再切除，不行再考虑延长半椎板，并可使用神

经内镜探查上下端有无残留，根据载瘤神经是否瘤

化、电生理监测载瘤神经是否有肌电活动决定是否

切除载瘤神经，一般切除一根神经对肢体功能的影

响很小；④术中采取显微外科技术精细操作，小的
肿瘤可以整块切除，大的肿瘤先瘤内减压再分块切

除；对于囊性变的神经鞘瘤，可先释放囊液减压后

再切除肿瘤，而且还能减少椎板的暴露程度；对于

脊膜瘤切除肿瘤后切除硬脊膜的内层并反复烧灼，

如有缺损，需修补并生物胶封闭，减少脑脊液漏的

概率；⑤病例在电生理监测保护下切除肿瘤，可以
减少术后并发症的发生［１５］。⑥严密缝合硬脊膜，
彻底止血，无需留置引流管，但需逐层的解剖复位

缝合，特别需将手术侧的椎旁肌与棘间韧带缝合，

可以减少积液的概率，本组只有一例患者出现皮下

积液，予以卧床休息，加压处理 ３周后积液吸收
完全。

综上所述，半椎板入路显微治疗髓外硬膜下肿
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瘤，严格筛选合适的病例，术前精确定位，术中显

微精细操作，全切率高，具有手术创伤小，脊柱稳

定性好，并发症少等特点，术后恢复快，疗效满意，

手术过程不复杂，值得推广。
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