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·专论·

椎管是纵贯脊柱全长的骨性管腔，用以容纳和

保护脊髓。椎管内肿瘤本身及其手术治疗均可破

坏椎管骨性结构的完整性，导致脊柱生物力学和稳

定性发生改变。根据椎管内肿瘤与脊髓和硬脊膜

的位置关系，可以分为髓内、髓外硬脊膜下、硬脊膜

外和横跨硬脊膜的椎管内外沟通性“哑铃“形肿瘤，

目前多推荐积极手术治疗。既往神经外科医师较

多关注神经功能的保护和改善，而忽略脊柱稳定性

的维持，部分患者术后短期内症状改善明显，但长

期随访可能出现椎管狭窄、椎体滑脱、脊柱退行性

变等并发症，导致再次出现神经症状与体征。笔者

拟就椎管内肿瘤及其手术与脊柱稳定性之间的关

系进行简要概述。

一、脊柱生物力学

脊柱是人体中轴的重要承重和支撑结构，相邻

两个椎体及其椎间盘即为最小运动单位——脊柱

功能单位（FSU）。脊柱在三维平面内有六个自由度

运动，且运动时变形量极小，故可在生物力学研究

中作为刚体，具有良好刚度，可对抗拉伸、压缩、剪

切、旋转等多种应力，从而在强大载荷下保持稳定。

Denis［1］于 1983 年首次提出脊柱“三柱理论”，但

关于三柱区域的划分缺乏生物力学证据的支持。

1984 年，Ferguson 和 Allen［2］逐层切割脊柱，重新定

义前纵韧带、椎体和椎间盘前 2/3 为前柱，椎体和椎

间盘后 1/3、后纵韧带为中柱，关节突关节、关节囊、

棘上韧带（SL）、棘间韧带（IL）和黄韧带（LF）为后

柱，形成目前普遍接受的脊柱“三柱理论”。椎体由

椎间盘相连，椎板和椎弓根由双侧关节突关节相

连，椎体通过椎弓根与椎板和关节突相连。因此，

椎体、椎弓根和关节突关节在脊柱不同节段形态各

异，由此形成不同脊柱节段活动方向和范围差异的

解剖学基础。椎间盘由外周纤维环和中央髓核构

成，纤维环由呈同心圆排列的纤维韧带和纤维连接

组织构成，呈放射状，以适应经髓核传导的牵张应

力。此种排列方式有利于对抗压缩力，但对抗拉力

较差，易发生扭转损伤。髓核富含亲水蛋白多糖，

可将应力均匀分散传导至外周纤维环和相邻椎体

软骨终板，并允许椎间盘呈一定程度膨出，完成生

理范围内的脊柱屈曲运动，其生物力学传导特性对

调节脊柱在多向应力条件下稳定性具有重要作

用。椎间盘和双侧关节突关节在横断面上构成三

角形结构，共同维持脊柱功能单位的稳定性，其中，

关节突关节为真正意义上的滑膜关节，与包绕的关

节韧带和关节囊协同作用以承载并限制椎间盘和

脊柱运动范围［3⁃4］。切除关节突关节可增大腰椎活

动度，使脊柱失稳风险增加［5］；双侧关节突关节不对

称角度 > 5°即可使椎间盘应力增加，易发生椎间盘

突出［6］。有研究显示，椎体内固定融合术后，其上下

相邻椎间盘和关节突关节所承受的应力和活动度

均改变，可加速椎间盘退行性变［7］。

目前，脊柱生物力学研究模型和测量方法多为

标本和脊椎动物替代研究或由模拟运算获得（如有

限元分析法），相对于复杂的脊柱解剖学和生物力

学机制，虽不能精确反应脊柱生物力学特性和在应

力条件下维持脊柱稳定性的生物力学变化，但对理

解脊柱稳定性仍具有一定参考作用。
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二、脊柱稳定性

迄今为止，尚无明确的“脊柱稳定性”定义和标

准［1，8⁃10］，一般认为，在正常生理载荷下，脊柱功能单

位无异常移位、无过度或异常活动、无脊髓或脊神

经根刺激或损伤症状与体征。除脊柱本身结构外，

其稳定性还受年龄、椎旁肌肉、胸腹腔内压力等因

素的影响。

目前，脊柱失稳包括影像学失稳和临床失稳两

方面判断标准［10］，需结合影像学资料和临床表现进

行综合判断。影像学失稳判断标准：正侧位或过伸

过屈位 X 线显示椎体间相对位移、所成夹角异常增

大、椎体异常活动度等。通常认为，在腰椎，若相邻

椎体间水平位移 > 4.50 mm 或椎体的 15%，正中矢状

位相邻椎体间所成夹角 > 22°，动力位相邻椎体旋转

角度 > 15°（L1 ~ 2、L2 ~ 3、L3 ~ 4）、20°（L4 ~ 5）、25°（L5 ~ S1）；

在颈椎，若相邻椎体间水平位移 > 3.50 mm 或椎体

的 20%，正中矢状位相邻椎体间所成夹角 > 11°，动
力位单节段椎体旋转角度 > 20°，即可认为存在影像

学失稳。临床失稳尚缺乏统一判断标准，目前较为

广泛接受的是 White 和 Panjabi 量表［11］：腰椎部分的

评分项目包括前部结构破坏（2 分）、后部结构破坏

（2 分）、放射学评价（4 分，动力位相邻椎体间水平位

移 2 分、动力位相邻椎体间旋转角度 2 分）、马尾神

经损伤（3 分）、可预期危险载荷（1 分）；中下段颈椎

部分的评分项目有前部结构破坏（2 分）、后部结构

破坏（2 分）、伸展试验阳性（2 分）、放射学评价（4 分，

动力位相邻椎体间水平位移 2 分、动力位单节段椎

体旋转角度 2 分）、椎间隙高度丢失（1 分）、脊髓损伤

（3 分）、神经根损伤（1 分）、可预期危险载荷（1 分），

总评分 ≥ 5 分提示脊柱失稳，需手术治疗。

脊柱稳定性除依靠相邻椎体关节和骨性结构

完整外，还需静力性结构如关节囊、韧带、筋膜结构

完整，以及动力性结构如肌肉、神经功能正常［12］。

前柱和中柱的主要作用是支撑躯体和吸收震荡，后

柱主要控制和调节脊柱运动形式，任何环节异常均

可能导致不同程度脊柱失稳。椎管内肿瘤手术常

涉及脊柱后柱，后柱的关节突关节对脊柱活动度具

有一定控制和限制作用，同时可以承载高达脊柱 1/3
的压缩载荷；关节突关节的排列还决定其具有对抗

扭转作用（如胸腰椎）。附着于椎板、棘突、关节突

和横突的各种韧带承载大部分张力负荷，能够保持

脊柱姿势、限制脊柱生理范围内运动，同时能够在

高速和高载荷情况下吸收能量、限制脊柱移位；肌

肉组织通过神经调节，主动肌与拮抗肌协调以配合

完成控制、调节脊柱运动和稳定性。由此可见，后

柱在脊柱稳定性维持中发挥重要作用，故脊柱外科

医师应重视椎管内肿瘤手术对脊柱稳定性的影响。

三、椎管内肿瘤手术与脊柱稳定性

椎管内肿瘤手术常需后正中入路切除椎板，同

时需切除棘上和棘间韧带、黄韧带、附着于棘突和

椎板的肌肉和筋膜，可导致后柱完整性破坏，从而

造成术后潜在脊柱失稳。若术中部分或全切除关

节突关节，则术后发生脊柱失稳或脊柱畸形的概率

更大。目前认为，椎管内肿瘤术后脊柱失稳高危因

素主要包括手术方式、手术累及椎体节段部位和长

度、年龄、术前脊柱失稳情况等［13⁃16］。

1. 手术方式 通常需根据椎管内肿瘤生长方式

和部位的不同而采取不同手术入路，而术后脊柱失

稳程度取决于手术入路破坏脊柱及其相关结构的

程度。大量文献报道，后正中入路全椎板切除术后

可发生脊柱失稳或脊柱畸形［17⁃19］。McGirt 等［20］对采

用椎板切除术和椎板成形术治疗的 238 例椎管内肿

瘤患者进行平均为期 14 个月的随访，结果显示，单

纯椎板切除术组有 11.67%患者（21/180）出现进行

性脊柱畸形，即使同时联合椎板成形术（国内亦称

“高架桥”技术，联合术组）亦有 8.62%患者（5/58）出

现脊柱畸形，组间差异无统计学意义（P = 0.728），推

测长期随访脊柱畸形发生率可能更高。手术切除

椎管内外沟通性“哑铃“形神经鞘瘤时，常需部分或

全切除关节突关节，从而破坏脊柱关节结构。传统

观点认为，单侧关节突关节切除 < 50%，不会引起严

重脊柱失稳，可不行内固定融合术，但是由于椎间

孔显露不完全，常导致肿瘤切除不完全、残留等情

况，因此，我们在临床实践中尝试后正中入路，单侧

分离椎旁肌肉，保留棘突、棘间和棘上韧带、黄韧

带，全切除单侧关节突关节、打开椎间孔［21］，肿瘤全

切除率近 100%，短期（2 年内）随访未见脊柱畸形，

长期随访结果尚待进一步验证。理论上讲，脊柱关

节结构破坏越少越好。有学者认为，即使是全切除

单侧关节突关节也应行内固定融合术［22⁃23］。基于微

创理念以及最小损伤、最大维持脊柱稳定性原则，

显微半椎板入路和微创可扩张通道半椎板入路咬

除椎板范围较小、对脊柱稳定性影响较小［24⁃26］，故近

年越来越多地应用于临床。但此种手术方式多应

用于肿瘤体积不甚大者（直径 < 2 cm），术中应先进

行分块切除，缩小肿瘤体积后再分离载瘤神经和与
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肿瘤粘连的神经。需手术显微镜下操作，显微缝合

硬脊膜。应用椎间孔镜技术和椎板间镜技术可以

不切除或极少切除脊柱骨性结构，较少损伤椎旁肌

肉，故对脊柱稳定性影响较小，近年来也尝试应用

于髓外硬脊膜下肿瘤或髓内海绵状血管畸形的手

术治疗［27⁃29］，但尚缺乏大样本病例报道［30⁃32］。

2. 手术累及椎体节段部位和长度 不同节段脊

柱活动度存在较大差异，生理载荷和应力条件不

同，椎体承受力之大小和方向亦不同，有学者认为，

活动度较大的脊柱功能单位稳定性相对较差，如颈

椎［33］。研究显示，枢椎（C2）和 C7 手术是术后脊柱失

稳和脊柱畸形的独立危险因素［16］。此外，由于颈胸

交界区和胸腰交界区为脊柱生理曲度的移行区，椎

体应力载荷方向逐渐改变且椎体自上而下承受的

生理载荷逐渐增加，因此移行区椎体稳定性易受影

响［15⁃16］。进行移行区手术时，应积极行内固定融合

术。胸椎与肋骨构成肋横突关节，稳定性优于其他

部位，故胸椎手术对脊柱稳定性的影响较小，内固

定融合术可相对保守。手术累及椎体节段长度同

样影响术后椎体滑脱或脊柱畸形的发生［23，34⁃35］，关

于切除几个椎体节段应行内固定融合术，尚缺乏统

一标准和循证医学证据，目前普遍接受的观点是，

切除 3 个及以上椎体节段需行内固定融合术［18，23］，

但是随访研究结果不甚一致，临床经验尚待进一步

总结。

3. 年龄 不同年龄阶段脊柱骨密度、韧带张力、

椎间盘含水量等存在较大差异，同时由于椎旁肌

肉、胸腹腔内压力等因素的影响，脊柱稳定性和活

动度亦存在较大差异。因儿童脊柱生长发育尚未

完成且好发肿瘤性质不同，故儿童椎管内肿瘤术后

脊柱失稳和脊柱畸形发生率较成人有升高趋势，但

差异无统计学意义（50%对 16.60%，P = 0.053）［23］。

Raab 等［35］对 70 例平均年龄 4.20 岁、先天性脊柱畸

形或椎管内肿瘤切除术后行椎管成形术的患儿进

行为期 5.30 年的随访，结果显示，27.14%（19/70）发

生术后脊柱失稳或脊柱畸形；进一步对 330 例行多

节段全椎板切除术患儿的病例资料进行分析，发现

术后脊柱失稳或脊柱畸形发生率高达 46%。有研

究显示，儿童术后脊柱失稳或脊柱畸形发生率为

20% ~ 100%［18，36⁃39］，成人为 10% ~ 20%［23，40⁃41］。因此，

有学者主张儿童椎管内肿瘤手术应积极行内固定

融合术，以防止进行性脊柱畸形。研究显示，椎管

内肿瘤术中行内固定融合术的患儿中仍有 25%可

能出现进行性脊柱畸形，而未行内固定融合术的患

儿中 62%出现脊柱畸形［42］，提示儿童椎管内肿瘤术

中行内固定融合术是十分必要的。该研究还显示，

行内固定融合术的患儿术后出现脊柱畸形往往发

生在固定椎体的邻近节段［42］。

4. 术前脊柱稳定性 研究显示，术前脊柱稳定

性对预测术后脊柱失稳或脊柱畸形的发生具有重

要参考价值，术前脊柱稳定性较差者，术后发生脊

柱失稳或脊柱畸形的风险增加［15］。

5. 椎管内肿瘤自身对脊柱稳定性的影响 椎管

内肿瘤常合并脊柱畸形或继发影响脊柱稳定性，可

引起肌肉神经支配障碍和神经营养障碍，进一步加

重脊柱畸形，如侧弯、后凸，多见于儿童患者。还有

一些先天性或骨源性肿瘤，如脊索瘤、神经纤维瘤

病常伴脊柱结构破坏；胚胎来源肿瘤或错构瘤，如

胆脂瘤和脂肪瘤，常伴脊柱结构发育不良、脊柱裂，

均影响脊柱稳定性。

椎管内肿瘤手术方案和技术已日臻成熟，肿瘤

本身及手术造成脊柱失稳或脊柱畸形也获得普遍

认可，但手术方式、年龄、椎体节段等对脊柱稳定性

的影响尚存争议，因此，预防和治疗脊柱失稳或脊

柱畸形方案的选择也存在不同观点，可能与不同研

究手术技术、样本差异等有关，尚待更多、更高质量

的大样本随机对照试验证实。此外，脊柱作为一个

运动结构体，解剖结构复杂，脊柱稳定性改变可导

致不同关节和节段进行性受累的恶性循环。早期

预测脊柱失稳的可能性，采取正确预防与治疗手

段，可维持脊柱稳定性，提高患者生活质量。因此，

神经外科医师在椎管内肿瘤的手术治疗中必须转

变既往观念，对脊柱稳定性予以高度重视。
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·小词典·
中英文对照名词词汇（一）

癌胚抗原 carcinoembryonic antigen（CEA）
白天过度嗜睡 excessive daytime sleepiness（EDS）
白细胞介素⁃4 interleukin⁃4（IL⁃4）
丙氨酸转氨酶 alanine aminotranferase（ALT）
Rosai⁃Dorfman 病 Rosai⁃Dorfman disease（RDD）
EB 病毒 Epstein⁃Barr virus（EBV）
波形蛋白 vimentin（Vim）
超敏 C⁃反应蛋白

high⁃sensitivity C⁃reactive protein（hs⁃CRP）
潮式呼吸 Cheyne⁃Stokes respiration（CSR）
持续气道正压通气

continuous positive airway pressure（CPAP）
促肾上腺皮质激素 adrenocorticotrophic hormone（ACTH）
S⁃100 蛋白 S⁃100 protein（S⁃100）
低密度脂蛋白胆固醇

low⁃density lipoprotein cholesterol（LDL⁃C）
动脉血氧分压 arterial partial pressure of oxygen（PaO2）

短暂性脑缺血发作 transient ischemic attack（TIA）
多导睡眠图 polysomnography（PSG）
C⁃反应蛋白 C⁃reactive protein（CRP）
非甾体抗炎药 non⁃steroid anti⁃inflammatory drug（NSAID）
辅助性 T 细胞 T helper cell（Th）
甘油三酯 triglyceride（TG）
高碘酸⁃雪夫 periodic acid⁃Schiff（PAS）
高密度脂蛋白胆固醇

high⁃density lipoprotein cholesterol（HDL⁃C）
功能独立性评价 Function Independent Measure（FIM）

Oswestry 功能障碍指数 Oswestry Disability Index（ODI）
γ⁃谷氨酰转移酶 γ⁃glutamyltransferase（GGT）
谷胱甘肽 glutathione（GSH）
骨形态发生蛋白 bone morphogenetic protein（BMP）
红细胞沉降率 erythrocyte sedimentation rate（ESR）
黄韧带 ligamentum flavum（LF）
黄体生成素 luteinizing hormone（LH）
肌特异性肌动蛋白 muscle⁃specific actin（MSA）
棘间韧带 interspinal ligament（IL）

棘上韧带 supraspinal ligament（SL）
脊髓栓系综合征 tethered cord syndrome（TCS）
脊髓损伤 spinal cord injury（SCI）
脊柱功能单位 functional spinal unit（FSU）
胶质纤维酸性蛋白 glial fibrillary acidic protein（GFAP）
结蛋白 desmin（Des）
结核性脑膜炎 tuberculous meningitis（TBM）

经后路腰椎间融合术
posterior lumbar interbody fusion（PLIF）

经前路腰椎间融合术
anterior lumbar interbody fusion（ALIF）

颈内动脉 internal carotid artery（ICA）
颈外动脉 external carotid artery（ECA）
颈总动脉 common carotid artery（CCA）
抗核抗体 anti⁃nuclear antibody（ANA）
抗中性粒细胞胞质抗体

anti⁃neutrophil cytoplasmic antibody（ANCA）
可提取性核抗原 extractable nuclear antigen（ENA）
快速血浆反应素试验 rapid plasma reagin（RPR）
快速眼动睡眠期 rapid eye movement（REM）

颅脑创伤 traumatic brain injury（TBI）
卵泡刺激素 follicle stimulating hormone（FSH）
卵圆孔未闭 patent foramen ovale（PFO）
美国急性脊髓损伤研究

National Acute Spinal Cord Injury Study（NASCIS）
美国脊髓损伤协会

American Spinal Injury Association（ASIA）
美国睡眠医学会

American Academy of Sleep Medicine（AASM）

美国外科医师学会国家外科手术质量改进项目
American College of Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program（ACS NSQIP）

美国心脏协会 American Heart Association（AHA）
美国卒中协会 American Stroke Association（ASA）
泌乳素 prolactin（PRL）
内⁃中膜厚度 intima⁃media thickness（IMT）
平滑肌肌动蛋白 smooth muscle actin（SMA）
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