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　　原发性骶骨肿瘤非常罕见，一项统计中此类患者仅占同

期入院患者的１／４００００［１］。由于解剖位置深在，其临床症状

隐匿而复杂。因此，骶骨肿瘤在病程中通常不能获得早期诊

断。在确诊的时候，这类肿瘤往往已经体积很大，这使得外

科手术面临着巨大的挑战。肿瘤边缘切除或囊内刮除手术

无论对于骶骨的恶性肿瘤、良性肿瘤还是进展性肿瘤（如巨

细胞瘤）都很少能达到根治的效果。其局部复发率非常

高［２３］。根治性手术，如骶骨的部分或全部切除，通常能达到

良好的治疗效果［４］。感染、术中大量失血、伤口并发症以及

神经功能异常是骶骨切除术面临的主要并发症［５７］。而高位

骶骨肿瘤（即Ｓ１、Ｓ２肿瘤）切除术后脊柱和骨盆完全分离，如

何重建脊柱和骨盆的稳定性，至今尚无较好的方法［８］。本研

究回顾了我科近年来对高位骶骨肿瘤手术切除患者的临床

资料，并提出了应用ＩＳＯＬＡ 系统重建骨盆环和腰椎稳定性

的初步经验。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００１年７月至２００４年１月，我科共收治２３
例侵犯Ｓ１、Ｓ２的骶骨肿瘤患者（女性１１例，男性１２例），并

全部进行了骶骨切除与腰椎骨盆重建手术。患者平均年龄

为（４１±１７）岁（年龄范围为１４～６５岁）。每个患者接受手术

的次数为（１．３±０．７）次。疼痛症状：单侧坐骨神经痛７例，

双侧坐骨神经痛１０例，仅局部疼痛４例，没有疼痛症状２
例；神经系统症状：单纯麻木感２例，马尾综合征１４例，括约

肌障碍１２例，无症状２例；症状持续时间为７ｄ至１０年，平

均２０个月；术前评估包括神经学检查、取样活检、疼痛评估、

ＣＴ扫描检查、腹部Ｂ超以及９９ｍＴｃ全身骨扫描。同时还回顾

了术前术后所接受的药物治疗情况。

１．２　手术适应证　高位骶骨肿瘤切除与重建术的适应证

为：侵犯Ｓ１或Ｓ２的恶性、良性以及进展性的肿瘤。本组病

例的肿瘤类型为：骨巨细胞瘤８例，脊索瘤６例，神经源性良

性肿瘤４例，骨肉瘤２例，恶性淋巴瘤１例，血管内皮细胞瘤

１例，以上肿瘤均侵犯Ｓ１、Ｓ２。２例侵蚀Ｌ４、Ｌ５椎体。所有

患者均有不同程度的括约肌功能障碍。对于ＥＣＴ发现有全

身多处转移的患者列为手术禁忌证，而全身有１～２处转移，

全身情况可以耐受手术者可视为相对禁忌证，为改善患者生

活质量，可进行手术治疗。

１．３　用内固定器材简介　所用脊柱内固定ＩＳＯＬＡ系统系

美国强生公司产品。用于骶骨重建的ＩＳＯＬＡ系统包括椎弓

根螺钉、髂骨钉、棒钉的连接体、棒等组成。连接体有直角

和带２０°角度２种，带角度的连接体用于髂骨处。

１．４　手术方法　对于瘤体巨大，肿瘤突入盆腔的患者，采取

前后联合手术切除（图１）。本组２３例中，有１０例瘤体巨大

且突入盆腔的肿瘤行前后联合入路，１３例单纯行后方入路。

图１　涉及Ｓ２的一个巨大脊索瘤突入盆腔，

压迫直肠和膀胱，后经前后联合入路切除

１．４．１　前路手术　下腹部正中切口，上至脐下达耻骨联合，

保留腹直肌。经腹暴露盆腔，然后在腹膜后解剖下腰椎及骨

盆区域。解剖双侧髂动脉及髂静脉，结扎双侧髂内动脉，缝

扎骶中血管。将骨盆内的内脏及血管结构从肿瘤表面分开。

探查肿瘤，酌情打开侧腹膜，保护肠系膜下动脉和输尿管，完

全游离乙状结肠直达肛管平面，保护肿瘤假性包膜的完整和

肠管免遭损伤。解剖直肠后，切断进入肿瘤体内的骶神经

根，前路切除Ｌ５／Ｓ１椎间盘，以及在腹侧进行部分的骶髂骨

的截骨术（此时防止肿瘤出血，注意输血）。在直肠的背侧放

置一块无菌纱布将直肠与腰椎及骶骨分离开，关闭后腹膜、

腹膜及腹壁。

１．４．２　后路手术　患者翻转为俯卧位，做一后正中切口Ｌ４
棘突至Ｓ３平面，向两侧剥离椎旁肌，暴露椎板、Ｌ４／５、Ｌ５／Ｓ１
小关 节、髂 后 上 棘，Ｌ４、Ｌ５ 椎 体 置 椎 弓 根 螺 钉，按 照

Ｇａｌｖｅｓｔｏｎ技术的要求［９］在双侧髂后上棘处开骨槽，沿骨盆

髂骨置髂骨钉。本组中１１例行双侧ＩＳＯＬＡ ○Ｒ系统固定（图

２～４），另１２例因肿瘤偏向骶骨１例，且考虑到经济因素，行
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单侧ＩＳＯＬＡ ○Ｒ系统固定（图５）。切除Ｌ５椎板及骶管后壁，

辨认硬膜囊及Ｌ５和Ｓ１神经根，在Ｌ５神经根远端结扎硬膜

囊及骶神经根。分离肿瘤壁，在做好加压输血后，迅速将肿

瘤组织完整切除。从后侧切口将骶前纱布取出。创面冲洗

后，放置固定棒，完成ＩＳＯＬＡ ○Ｒ内固定系统。混合使用自体

骨、异体骨以及去矿物质的骨基质，将之放置于选择性去皮

质的骨表面，以促进融合。放置负压吸引管，关闭切口。

　　前后路联合手术的持续时间为６～２２ｈ［（１３．４±４．４）

ｈ］。术中失血量为２４００～５２５０ｍｌ［（４５１８±１７７３）ｍｌ］。单

纯后路手术的持续时间为２．５～５ｈ［（３．４±１．４）ｈ］。术中

失血量为４００～２５２０ｍｌ［（１２１８±５７５）ｍｌ］。

图２　手术体位

Ａ：前路下腹部正中切口（自脐下至耻骨联合上）；Ｂ：后路正中切口自

Ｌ４至Ｓ３棘突

图３　患者行双侧ＩＳＯＬＡ○Ｒ腰椎骨盆重建手术

图４　术后平片示ＩＳＯＬＡ○Ｒ内

固定系统重建腰椎和骨盆的连续性

Ａ：前后位；Ｂ：侧位

图５　ＣＴ显示左侧骶髂关节附近骶骨占位。由于经济原因，仅实施了单侧ＩＳＯＬＡ○Ｒ内固定。术后病理回报为非何杰金淋巴瘤

Ａ：轴位ＣＴ显示肿瘤入侵；Ｃ，Ｄ：手术后重建，前后位；Ｃ：手术后重建，侧位

１．５　辅助治疗　所有患者术前均进行了ＤＳＡ（数字减影血

管造影）检查，并进行局部血管栓塞治疗。４例术前曾作肿块

活检的患者进行了局部化疗。术后１２例患者进行了局部放

疗。２例病理诊断为骨肉瘤的患者除放疗之外，接受了全身

化疗。

２　结　果

　　本组患者，１８例随访３～３２个月，失访５例。随访结果：

（１）４例患者骶部切口感染，３例经换药痊愈，１例行臀大肌皮

瓣转位伤口愈合。（２）本组患者术后第２日即半卧位，拆线

后即可下地扶拐或不扶拐行走。（３）１８例患者有１例脊索瘤

患者术后１５个月复发，再次手术切除。１７例得到良好局部

控制。（４）按国际保肢学会（ＩＳＯＬＳ）推行的骨与软组织肿瘤

术后功能重建评估标准，１８例中５分８例（４４．４％），４分６例

（３３．３％），３分４例（２２．２％）。（５）并发症包括：术后感染４
例，３例患者术后有大小便功能障碍，半年后２例完全恢复，１
例部分恢复；１例患者能勃起，但不能射精，另１例患者勃起

障碍，均经过心理治疗后得到好转；２例术后出现一侧肢体麻

痛，其中１例术前即有，经对症处理后恢复；４例患者术后感

腰僵直，弯腰时感觉尤其明显。

３　讨　论

　　骶骨肿瘤发病率大概占骨肿瘤的１％～２％［１０］，以脊索

瘤、骨巨细胞瘤、神经源性肿瘤为多见。本组２３例中，上述３
种肿瘤１８例（７８．３％）。但近年来，转移性骶骨肿瘤有增多

趋势［８］。
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　　骶骨肿瘤虽然少见，但早期诊断却不易。其主要症状为

慢性腰腿疼，易与腰椎疾病或盆腔疾病混淆，且骶骨Ｘ平片

常因腹腔脏器和邻近骨的重叠，早期破坏不易发现。因此，

临床上对长期下腰痛不明原因者，应检查有无骶骨肿瘤。高

位骶骨肿瘤的患者往往比未侵犯Ｓ１、Ｓ２的骶骨肿瘤更容易

发现，其原因是Ｓ１、Ｓ２神经受损（有时还有Ｌ５神经根），势必

影响下肢功能和括约肌功能。本组病例中５０％有不同程度

的括约肌功能障碍，７０％有下肢麻痛。

３．１　肿瘤切除手术及围手术期并发症　对于高位骶骨肿瘤

的手术，完整切除非常困难［１０］，因为Ｓ１、Ｓ２在解剖上是腰椎、

骨盆下肢之间的连接点，位置深在，周围重要解剖结构多。

如是翻修手术，则更难进行组织的分离。但手术切除是治疗

此类患者的唯一方法。我们采用的前后路联合、后路保留

Ｓ１、Ｓ２神经情况下肿瘤切除、暴露术野广阔，较好地解决了上

述问题。

　　围手术期并发症除腰骶部失稳之外主要为感染、术中大

量失血、伤口并发症以及神经功能异常。（１）感染。高位骶

骨肿瘤患者手术大，全身抵抗力下降。所以，我们在术前预

防性使用抗生素，并常规进行肠道准备。如果手术时间超过

４ｈ，我们常规术中加用抗生素，并防止肠道损伤。术后联合

使用抗生素，并勤于换药。（２）术中大量失血。高位骶骨肿

瘤手术出血量大，不易止血，其出血来源主要是肿瘤滋养血

管、骶中血管以及截骨创面的出血。我们采用术前ＤＳＡ栓

塞、术中结扎双侧髂内动脉、控制性低血压以及适度增加剂

量使用立止血等技术使得出血量控制在可接受的范围内，其

中１例后路手术的病例出血仅为４００ｍｌ。（３）伤口并发症。

主要为伤口感染、不愈合、伤口裂开。以往学者们认为这是

由于后路手术暴露范围大，切断了营养骶尾部皮肤的血供所

致，但我们认为后路手术暴露后切断了穿出骶后孔的骶神经

后支，导致骶尾部神经去神经营养所致。因此，术后我们采

用表皮生长因子制剂（如金因肽等）。（４）神经功能异常。其

原因主要是手术刺激和损伤了腰骶神经根。我们术中尽量

少牵拉神经根，当不得已只能切断时，尽量保留一侧Ｓ１、Ｓ２
神经根。这样术后患者的阔约肌功能一般可能在半年左右

恢复。但如肿瘤巨大，行全骶骨切除术，术后直肠后壁失去

支持，即使无神经损伤，也会导致大便无力、便秘。

３．２　骶骨肿瘤切除后腰骶部重建方法　一些生物力学实验

表明：切除骶髂关节的５０％以上可以导致整个骨盆环结构的

明显不稳［１１］。由于Ｓ１、Ｓ２在解剖上是腰椎、骨盆下肢之间的

连接点，如果切除之，势必导致腰骶部极度的不稳定．我们以

往未进行重建的部分病例在术后半年无法坐起。因此，尽管

腰骶部稳定性是通过瘢痕组织完成的，但瘢痕形成完成前功

能重建是必须的。对于Ｓ３以下的肿瘤，手术切除后一般不

影响腰骶稳定性，不需重建。而侵犯Ｓ１或Ｓ２的肿瘤切除

后，骨盆环连续性中断，腰骶不稳或腰椎下移，势必严重影响

功能．患者腰骶部疼痛，甚至不能坐位，大小便功能障

碍［１２］。　　　　　

　　腰骶部重建方法有多种，文献曾报道使用钢板、自体和

异体骨或骶骨人工金属架固定，我们也曾应用自体肋骨加钢

板重建，但这些方法手术时间长、失血多、重建固定不确实。

本组采用的ＩＳＯＬＡ ○Ｒ脊柱内固定系统操作简便，一般３０ｍｉｎ
内可完成；创伤小，失血少，为肿瘤病灶外操作；固定确实，术

后即刻获得稳定。所用脊柱内固定的ＩＳＯＬＡ ○Ｒ系统为美国

强生公司产品，为美国Ｋａｎｓａｓ医学中心的 ＭａｒｃＡｓｈｅｒ教授

所设计。其最初用于脊柱侧凸的后路融合手术，尤其是伴有

躯干失平衡、骨盆倾斜的麻痹性侧凸患者，后来的ＩＳＯＬＡ ○Ｒ

技术所包含的各个组成部分也被其他手术所采用．应用的

ＩＳＯＬＡ ○Ｒ内固定系统进行高位骶骨肿瘤切除后重建腰骶部稳

定性的要点是：（１）原则上禁止进行Ｌ５及髂骨单侧固定，因

为这样会导致腰椎围绕椎弓根钉旋转。（２）髂后上棘开槽必

须足够大，以免造成术后内固定突出皮下。（３）必须有熟练

的三维弯棒技术，否则增加手术时间。

　　总之，本组病例随访患者的行走功能正常、无腰部不稳

疼痛。但此类重建方法费用较高，个别患者感腰部僵硬、随

访时间短等，这些仍然是有待解决的问题。
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