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显微手术治疗椎管肿瘤 145 例临床分析

吕世刚，程祖珏，肖爵贤，刘　俊，李江浩，祝新根*

南昌大学第二附属医院神经外科，南昌 330006

[摘要] 目的 探讨椎管肿瘤的显微手术治疗方法，分析临床治疗椎管肿瘤的相关策略。方法　回顾性分析我

院神经外科 2014 年 12 月至 2016 年 11 月收治的 145 例椎管肿瘤手术患者的临床资料。患者分别选择半椎板、全椎

板或椎板关节突开窗方式行显微镜下肿瘤切除术，其中 52 例患者行脊柱内固定术。术后随访 3～26 个月，所有患

者均复查 X 线片和磁共振成像，内固定患者加做计算机断层扫描；分别于术前、术后 1 周、术后 3 个月时，采用 

McCormick 分级评估脊髓功能。结果　145 例患者中，127 例行肿瘤全切除术，16 例行近全切除术，2 例行部分切

除术。1 例颈髓内肿瘤患者术后出现颈椎后凸畸形，行再次矫形手术；52 例行脊柱内固定术的患者术后均无钉棒脱

位、脊柱不稳现象。术后 1 周、术后 3 个月时，McCormick 分级均优于术前（P＜0.05）。结论　显微手术是治疗椎

管肿瘤的有效手段，良好的术中暴露、可靠的脊柱内固定对于减少椎管肿瘤术后的并发症至关重要。
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Microsurgery for spinal canal tumors: a clinical analysis of 145 cases

LÜ Shi-gang, CHENG Zu-jue, XIAO Jue-xian, LIU Jun, LI Jiang-hao, ZHU Xin-gen*
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[Abstract]　Objective　To explore the microsurgical treatment of spinal canal tumors and to analyze the strategies for 
clinical treatment of spinal canal tumors. Methods Were retrospectively analyzed the clinical data of 145 patients with spinal 
canal tumors who were treated in our hospital from Dec. 2014 to Nov. 2016. Microscopic resection of tumors was performed 
with half lamina-, full lamina-, or lamina joint-fenestration. Spinal internal fixation was performed in 52 patients. The patients 
were followed up for 3-26 months. X-ray and magnetic resonance imaging were performed again in all patients, and computed 
tomographyed was performed in patients undergoing internal fixation. The spinal cord function was assessed by McCormick 
grade before operation, 1 week after operation and 3 months after operation. Results Of the 145 patients, 127 underwent 
total resection, 16 underwent subtotal resection and 2 underwent partial resection. One patient with cervical intramedullary 
tumors developed kyphosis after operation and underwent reoperation. No screw rod dislocation or spine instability was found 
in the 52 patients undergoing spinal internal fixation. The McCormick grading was significantly better 1 week and 3 months 
after operation versus before operation (P＜0.05). Conclusion Microsurgery is an effective method for treatment of spinal 
canal tumors. Good intraoperative exposure and reliable spinal internal fixation are essential to reduce the complications after 
spinal canal tumor surgery.

[Key words]　spinal canal tumor; microsurgery; spinal stability; internal fixation
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椎管肿瘤是神经外科临床常见疾病，占原发

性中枢神经系统肿瘤的 15%[1]，因其早期症状不典

型，易被误诊或漏诊。近年来脊柱内固定和神经电

生理在神经外科的广泛应用开阔了神经外科医师的

思路，改善了椎管肿瘤患者的预后[2]。本研究回顾

性分析了南昌大学第二附属医院神经外科 2014 年 
12 月至 2016 年 11 月行显微镜下肿瘤切除术并成

功随访的 145 例椎管肿瘤患者的临床资料，对椎管

肿瘤的发病特点、诊断、显微手术操作及预后情况

进行总结。
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1　资料和方法

1.1　一般资料　回顾性分析我科 2014 年 12 月至 
2016 年 11 月行显微镜下肿瘤切除术并成功随访的 
145 例椎管肿瘤患者的临床资料。145 例患者中，

男 78 例、女 67 例，年龄 13～76 岁；病程 7 d 至 
10 年。72 例首发症状为神经根痛，84 例伴感觉障

碍，12 例伴不同程度大小便功能障碍，5 例为突发

起病至截瘫。

1.2　影像学资料　术前患者均行 X 线片和磁共振

成像（magnetic resonance imaging，MRI）检查，高

颈段椎管内外沟通性肿瘤患者加行颈椎计算机断层

扫描（computed tomography，CT）＋CT 血管造影

术（CT angiography，CTA）检查。肿瘤位于颈段者  
63 例，位于胸段者 25 例，位于腰骶段者 57 例；肿瘤

累及单节段者 96 例（脊髓腹侧肿瘤 16 例，椎管内

外哑铃形肿瘤 48 例，髓内肿瘤 32 例），累及椎体节

段≥2 个者 49 例。

1.3　手术方法　145 例患者均采用手术治疗。术前

通过 X 线片定位确定肿瘤在体表的投影，安置神经

电生理监测电极，以肿瘤为中心行后正中入路切开，

显露椎体棘突、椎板，椎管内外沟通患者显露患侧关

节突关节。对于椎管内大型肿瘤和椎管内外沟通性

肿瘤等考虑手术可能造成脊柱稳定性受损者先行脊

柱内固定。肿瘤生长偏一侧者行半椎板切除，髓内肿

瘤、脊髓腹侧肿瘤均行全椎板切除。术中以能显露

肿瘤上、下极为界。5 例胸段椎管内外哑铃形肿瘤切

除肋横关节和肋椎关节以显露肿瘤，胸膜保护完整。

在显微镜下显露并切除肿瘤，神经鞘瘤以囊内切除

为主；脊膜瘤尽量行硬脊膜内层连同肿瘤切除术；髓

内肿瘤严格按脊髓后正中沟分离后行大部或次全切

除术；大型肿瘤先行分块切除，正常脊髓予以脑棉

保护，避免过度牵拉脊髓和神经根。肿瘤切除后严

密缝合蛛网膜、硬脊膜。行内固定者须严密缝合/修
补硬脊膜，根据脊柱生理弯曲塑形后行钛棒固定，然

后暴露横突根部，磨除部分骨皮质后行自体骨植骨

融合术，反复冲洗术区后关闭切口。

1.4　术后随访　术后随访 3～26 个月，所有患

者均复查 X 线片和 MRI，内固定患者加做 CT；

分别于术前、术后 1 周、术后 3 个月时，采用 
McCormick 分级评估脊髓功能。

1.5　统计学处理　应用 SPSS 13.0 软件进行统计学

分析。采用秩和检验比较患者术前、术后 1 周、术

后 3 个月脊髓功能 McCormick 分级的差异。检验

水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　手术情况　本组 145 例患者中，肿瘤全切除 
127 例，近全切除 16 例（4 例转移瘤、3 例胶质细

胞瘤、2 例室管膜瘤、3 例神经纤维瘤、1 例弥漫

大 B 细胞淋巴瘤、3 例肠源性囊肿），部分切除 2 
例（脂肪瘤）。52 例患者行脊柱内固定术。术后

病理结果：神经鞘瘤 63 例，脊膜瘤 31 例，神经纤

维瘤 12 例，室管膜瘤 21 例，肠源性囊肿 3 例，转

移瘤 4 例，胶质细胞瘤 3 例，血管母细胞瘤 5 例，

脂肪瘤 2 例，弥漫大 B 细胞淋巴瘤 1 例。所有患

者术后 1 周均复查 X 线及 MRI，提示无脊柱侧

凸，无脊髓损伤。

2.2　随访结果　术后随访 3～26 个月，回访患者

复查 X 线片和 MRI，内固定患者加做 CT 检查。

术后 3 例患者出现术区憋胀不适感，复查 X 线片

证实椎弓根螺钉位置欠佳，经对症治疗后 2 例缓

解，1 例再次手术矫正后憋胀疼痛感消失。1 例颈

髓内室管膜瘤患者行肿瘤切除＋椎板复位术后 2 年
出现复位椎板吸收现象、脊柱后凸畸形、脊髓受

压，行再次矫形手术（图 1）。3 例髓内胶质细胞

瘤患者 1 年后复发行放射治疗；1 例椎管内外沟通

神经鞘瘤患者复查 X 线片证实椎弓根螺钉位置欠

佳，再次手术矫正。未发现严重感染病例。

2.3　术后疗效评估结果　以 McCormick 分级评估

患者脊髓功能，结果显示术前Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级和Ⅳ

级患者分别为 29、65、32、19 例，术后 1 周分别为 
51、59、24、11 例，术后 3 个月分别为 95、32、13、 
5 例，术后分级均优于术前，且术后 3 个月优于术后 
1 周，差异均有统计学意义（P＜0.05）。

2.4　典型病例　1 例 46 岁男性患者，首发症状为

颈项部疼痛不适。MRI 提示 C1～3 颈管内外沟通性

肿瘤，增强表现为均匀强化；CT 三维重建和 CTA 
提示右侧 C2、C3 侧块及椎弓根被肿瘤侵蚀变薄，

右侧椎动脉受压，左侧 C2～4 侧块、椎弓根形态及

椎动脉走行正常。术中发现硬膜内外均有肿瘤生

长，切除硬膜囊内肿瘤性脊髓减压后分块切除硬膜

外肿瘤，肿瘤全切后可见椎动脉保护完整。严密关

闭硬脊膜后行右侧 C2 椎板、右侧 C4 侧块螺钉、左
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侧 C2 椎弓根、左侧 C3/4 侧块螺钉及钉棒固定。患

者术前 McCormick 分级为Ⅲ级，术后 1 周为Ⅱ级，

术后 3 个月随访为Ⅰ级；术后 3 个月复查颈椎 MRI 
提示肿瘤消失，颈椎钉棒内固定确切。见图 2。

图 1　1 例 43 岁女性患者术前及术后影像学表现

A、B: 患者术前 MRI 提示 C1～4 髓内肿瘤, 合并肿瘤上下脊髓空洞; C、D: 术后 1 周 CT 提示椎板复位情况, 颈椎屈度正常; 

E～G: 2 年后复查 MRI、CT 提示脊髓内肿瘤无复发、脊髓空洞消失, 但颈椎出现后凸畸形、颈椎管狭窄, 脊髓受压; H、I: 翻

修内固定手术后 1 周 CT 提示颈椎屈度基本调整. MRI: 磁共振成像; CT: 计算机断层扫描

A B DC

G H IE F

图 2　1 例 46 岁男性患者术前及术后影像学表现

A～C: 术前 MRI 提示 C1～3 椎管内外沟通性肿瘤; D～F: 术前 CT 提示 C2、C3 右侧侧块及关节被肿瘤侵蚀, X 线片提示颈椎轻

度后凸畸形; G～I: 术后 3 个月 MRI 未见明显肿瘤残留及复发; J、K: 术后 X 线片显示 C2～4 内固定情况; L: 术中肿瘤切除后可

见横突孔区的椎动脉
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3　讨　论

椎管肿瘤按照其在椎管内的横向位置关系分

为髓内肿瘤、髓外硬膜下肿瘤、硬膜外肿瘤和椎管

内外沟通性肿瘤，其中以髓外硬膜下肿瘤和椎管内

外沟通性肿瘤最为常见。手术是目前椎管肿瘤的

主要治疗方法，因椎管肿瘤多为良性，大多手术

切除即可获得痊愈。本组肿瘤完全切除率为 87.6%
（127/145）。肿瘤切除过程中应使用弱电流电凝

止血。对于脊髓腹侧肿瘤应尽量扩大椎板咬除范

围，术中需切断部分节段的齿状韧带，先行分块切

除肿瘤，轻拉肿瘤并锐、钝性分离肿瘤附着的神经

根或神经纤维，避免过度牵拉肿瘤而造成脊髓不可

逆性损伤或脊髓前动脉损伤；髓内室管膜瘤常有完

整边界，为避免神经纤维损伤，应严格于脊髓后正

中切开，如肿瘤体积大可先行肿瘤囊内切除联合静

脉使用甘露醇，降低脊髓张力，先游离肿瘤较易分

离的部分，再游离肿瘤腹侧，争取肿瘤全切除；对

于大型椎管内外沟通性神经鞘瘤应显露肿瘤侧椎板

及关节突并予以咬除，在胸段时需咬除部分肋骨

头，充分暴露肿瘤并实现全切除。

椎管肿瘤手术中需切除脊柱后部结构，如棘

突、椎板，甚至两侧的部分关节突，而这些结构及

其韧带对维持脊柱的正常生理弯曲具有重要作用。

以往神经外科医师大多对脊柱的骨性解剖、脊柱生

物力学相关理论知识的认识不足，对于大型椎管肿

瘤尤其是椎管内外沟通性肿瘤，常因胆怯于切除椎

板外的骨质结构导致肿瘤切除难度加大、正常脊髓

或神经受损、肿瘤残留率升高等不良后果；同时又

因缺乏脊柱内固定技术，导致脊柱稳定性结构受损

且无法在切除肿瘤后重建脊柱稳定性，术后出现脊

柱后凸或侧凸畸形，甚至出现脊髓二次压迫，影

响远期手术疗效[3-4]。Katsumi 等[5]研究报道成人患

者全椎板切除后脊柱不稳定的发生率约为 20%。

Degreif 等[6]报道椎板开窗、半椎板切除及全椎板

切除分别使腰椎丧失 6%、20%、27% 的抗扭转能

力。我国近年来在周定标[7]和菅凤增[8]等脊柱神经

外科专家的倡导下开始重视脊柱神经外科亚专业。

神经外科医师应注重在显微手术切除椎管肿瘤时保

护和重建脊柱的稳定性，以获得良好的效果[9-10]。

本组病例以避免脊髓损伤且尽可能全切肿瘤

为原则，采用后正中入路，术中切除椎板或半椎

板，部分病例切除一侧关节突充分显露肿瘤，显微

镜下分离并切除肿瘤，在神经电生理监测保证脊髓

功能无明显损伤的前提下尽可能全切肿瘤，对于椎

管内外沟通性、颈胸交界区、胸腰交界区肿瘤进行

内固定加植骨关节间融合术。本组患者中有 3 例术

后出现较严重的固定区憋胀疼痛不适，复查 X 线
片证实椎弓根螺钉位置欠佳，对症治疗后 2 例缓

解、1 例再次手术矫正后憋胀疼痛感消失。1 例颈

髓内室管膜瘤患者行肿瘤切除并椎板复位术后 2 年
出现复位椎板吸收现象、脊柱后凸畸形、脊髓受

压，行再次矫形手术。52 例行脊柱内固定的患者

术后均无钉棒脱位、脊柱不稳等情况出现。

综上所述，显微手术是治疗椎管肿瘤的有效

手段，良好的术中暴露、可靠的脊柱内固定对于减

少椎管肿瘤术后并发症至关重要。
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