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·椎管内肿瘤神经外科临床研究·

王宏 王焕宇 薛凯 马全锋 陈祎阳

【摘要】 目的 探讨小切口半椎板入路显微手术切除椎管内肿瘤之优缺点。方法 回顾分析

2008年 8月-2013年 4月采用小切口半椎板入路手术切除椎管内肿瘤患者的临床资料。结果 共 19例

患者，肿瘤均全切除，病理分型分别为神经鞘瘤（12例）、神经纤维瘤（1例）、脊膜瘤（5例）和血管母细胞

瘤（1例）。术后患者症状与体征明显改善，随访 6 ~ 60 个月无一例肿瘤复发或出现脊柱失稳并发症。术

中测量获得半椎板切除可显露胸腰椎骨窗面积为（15 ± 2）mm ×（32 ± 5）mm。结论 采取小切口半椎板

入路显微手术切除椎管内肿瘤，创伤小、有利于维持脊柱稳定性，而且患者术后住院时间短、反应轻微、

远期疗效良好，但对手术技术要求较高。
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【Abstract】 Objective To evaluate the advantages and disadvantages of unilateral hemilaminectomy
for the microsurgical removal of intraspinal tumors. Methods Clinical data of 19 patients with intraspinal
tumors were analyzed from August 2008 to April 2013. All cases were treated microsurgically using
unilateral hemilaminectomy procedures. Results Tumors were totally removed in all patients, including
12 cases of schwannoma, 1 case of neurofibroma, 5 cases of spinal meningioma and 1 case of
hemangioblastoma. After operation signs and symptoms of every patient were significantly improved.
Postoperative follow ⁃ up period was 6-60 months. No recurrence and spinal instability were found. The
average area of intraoperative unilateral hemilaminectomy was (15 ± 2) mm × (32 ± 5) mm. Conclusion
Unilateral hemilaminectomy for the removal of intraspinal tumors is a mini ⁃ invasive procedure, and is
beneficial to the stability of spine, with the advantages of short hospitalization time, slight postoperative
reaction and good long⁃term outcome. However, the procedure requires a skilled technology.
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小切口半椎板入路切除椎管内肿瘤

经全椎板切除入路是治疗椎管内肿瘤应用最

为广泛的外科手术方式，且疗效确切，但术后存在

脊柱稳定性下降、椎管内瘢痕粘连、手术创伤大等

缺点。为了尽可能保护脊柱稳定性、减小创伤，天

津市环湖医院神经外科 2008 年 8 月-2013 年 4 月开

展小切口半椎板入路椎管内肿瘤切除术的前瞻性

临床研究，取得较好疗效，结果报告如下。

资料与方法

一、一般资料

椎管内肿瘤患者共 19例，男性 10例，女性 9例；

年龄 17 ~ 64 岁，平均 43.52 岁；肿瘤位于颈段 2 例

（C1 ~ 2 1 例、C7 1 例），胸段 8 例（T1 ~ 12），以及腰段 9 例

（L1 ~ 5）。（1）临床表现：所有患者均表现有相应病变

节段平面以下感觉障碍、肢体疼痛等神经系统症

状。入院后肌力检查，颈段椎管内肿瘤患者中 1 例

四肢肌力 4 级、1 例表现为四肢麻木；胸段椎管内肿

瘤患者中 3例双下肢肌力 4级、4例 3级，余 1例急诊

入院时呈急性进展性肌力下降和脐以下感觉障碍，
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且已出现截瘫和大小便障碍，经胸椎 MRI检查证实

为 T10节段椎管内硬脊膜下肿瘤；腰段椎管内肿瘤患

者中 4例双下肢疼痛、肌力 4级，5例仅以下肢麻木、

疼痛为主要表现。本组有 4 例患者表现为尿潴留、

大便失禁等括约肌功能障碍。（2）影像学表现：19例

患者术前 MRI 检查均显示相应椎体节段椎管内占

位性病变，病灶位于髓外硬脊膜下，脊髓受压变细，

其中 13 例为神经源性肿瘤，病灶为 9 mm × 14 mm ~
15 mm × 24 mm，2 例病灶位于脊髓腹侧（颈段 1 例、

胸段 1 例）。腰段椎管内肿瘤患者中 6 例表现为等

和（或）长 T1信号、长或更长 T2信号，增强扫描病灶

呈不均匀明显强化，诊断为神经鞘瘤或神经纤维

瘤。本组 19例患者中 5例 T1WI和 T2WI呈均匀等信

号，增强扫描病灶呈均匀强化，有较宽基底，考虑为

脊膜瘤。上述病变在 MRI 影像上均表现为圆形或

椭圆形病灶，边界清楚，其中 1例为椎管内多发占位

性病变，表现为数个高度强化的圆形病灶，肿瘤周

围呈现异常血管流空影，考虑为血管母细胞瘤。

二、手术方法

本组 19例患者除 1例高位颈段椎管内肿瘤外，

余 18 例均于术前 X 线引导下进行病变椎体节段棘

突定位。经利多卡因局部麻醉后，腰椎穿刺针穿刺

病变节段棘间韧带，切勿进入椎管内，折弯体表部

分，固定定位标记。于静脉吸入复合全身麻醉下施

行手术，患者俯卧位，后正中切口，切口大小以 2 个

椎体节段、5 ~ 7 cm 为宜，逐层切开，保留棘上韧带、

棘间韧带和对侧肌肉附着点，自“开窗”侧骨膜下分

离椎旁肌显露患侧半椎板、关节突关节，以 Casper
或 Willims 自动牵开器牵开并固定肌肉。于手术显

微镜下高速气钻磨除相应椎体节段半椎板，切除范

围为椎板外侧至小关节突，不超过小关节突的 1/3，
内侧至棘突基底部，宽 1 ~ 1.50 cm。视肿瘤大小和

位置，可上下延长或仅切除上下部分半椎板，以能

够显露肿瘤上下极为宜；旁正中切开硬脊膜，显露

肿瘤，囊内分块切除肿瘤，使肿瘤体积逐渐缩小，再

沿肿瘤边界仔细分离肿瘤与周围粘连的脊髓或神

经根，全切除肿瘤，彻底止血。以 4⁃0缝合线严密缝

合硬脊膜，椎旁肌缝合于棘间韧带上，逐层严密缝

合 （http://www.cjcnn.org/index.php/cjcnn/pages/view/
v13n11a7）。

三、术后随访

本组患者分别于术后 72 h，3、6、12和 24 个月时

对病灶部位进行增强 MRI检查，以判断肿瘤是否复

发和脊柱形态，并通过门诊、电话或信函随访患者

神经功能恢复程度；以后每 12 个月进行一次MRI检
查，随访时间为 6 ~ 60 个月。随访期间，各种随访形

式均获有效回复。

结 果

本组 19例患者椎管内肿瘤均获得全切除，手术

时间 45 ~ 120 min，平均为 64 min；术中出血量 50 ~
200 ml，平均 96 ml。术后病理诊断神经鞘瘤 12 例、

神经纤维瘤 1 例、脊膜瘤 5 例和血管母细胞瘤 1 例，

与术前影像学诊断相吻合。所有患者术后神经系

统症状明显改善，疼痛减轻或完全消失。

本组有 4例截瘫患者（胸椎椎管内肿瘤）术前表

现为尿潴留、大便失禁等括约肌功能障碍，其中 1例

急诊入院，术前增强MRI扫描显示 T10椎体节段占位

性病变，病灶位于脊髓腹侧（图 1），脊髓受压，周围

组织水肿明显。完善相关术前检查后制定手术方

案，经 X 线定位，施行小切口（5 cm）半椎板切除入

路，切开 T10 节段棘突，骨膜下分离右侧椎旁肌，

Willims 牵开器牵开切口，以长磨钻磨开 T10 节段右

侧椎板，显露约 1 cm视野，剪开硬脊膜，于囊内切除

肿瘤，显露肿瘤上下极，全切除肿瘤。患者手术当

日肌力恢复至 3 级，次日增强 MRI 扫描可见肿瘤全

切除（图 2），椎板切除范围小（图 3）；术后 3 个月时

大小便功能和肌力完全恢复至正常。其余 3例分别

于术后即刻、2 周和 1 个月时大小便功能和肌力完

全恢复正常。

本组 19例患者术后无一例发生脑脊液漏、切口

感染等并发症，术后 1周即可下床正常活动；随访期

间，无一例症状反复，无活动时颈、胸、腰部疼痛。

术后 72 h内复查 MRI均显示椎管内肿瘤全切除，其

中 16例术后 1 ~ 5年复查MRI显示肿瘤无复发，手术

节段脊柱序列正常。

本组患者术中肿瘤切除节段椎板表面骨窗测

量结果显示，切除枢椎半椎板、棘突根部、内 1/3 侧

块、寰枢筋膜，可显露 15 mm × 27 mm 大小骨窗；胸

腰椎半椎板切除可显露（15 ± 2）mm ×（32 ± 5）mm
大小骨窗。

讨 论

早在 1983 年，Denis［1］就提出了脊柱“三柱”理

论，并由此奠定了脊柱生物力学特点的理论基础，
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即为了尽量减少对脊柱结构的破坏且不破坏脊柱

稳定性，在切除肿瘤的同时，必须还纳固定切取的

椎板或行植骨内固定。传统的椎管内肿瘤手术主

要采用全椎板切除，切除棘突、棘上韧带和棘间韧

带，去除两侧椎板，必要时还需剔除部分关节突关

节［2］。这种手术方式，由于对脊柱结构破坏较大，易

使脊柱稳定性下降，而且病变广泛时还需切除多个

棘突和椎板，因此必然造成术后脊柱失稳，导致脊

柱变形，尤其是脊柱后凸［3⁃4］。然而，亦有文献报道，

单纯颈椎椎板切除与椎板扩大成形术对防止颈椎

后凸畸形之效果无明显差异［5⁃6］。从另一方面说明

了肌肉和韧带的过多破坏可能是脊柱后凸的主要

原因，与椎板复位与否无明显关联性，而半椎板切

除仅分离患侧肌肉，而对健侧肌肉、棘上韧带和棘

间韧带均无明显影响。因此，手术不改变脊柱稳定

性，对减少或避免脊柱后凸更有利，基本可维持脊

柱后柱的稳定性，患者术后早期即可下床活动，有

利于术后恢复。与此同时，可最大程度地减轻手术

创伤，本组术中出血量最少者仅为 50 ml，而且手术

时间亦明显缩短。

有研究显示，与全椎板切除术相比，半椎板切

除入路治疗椎管内肿瘤同样简便、易行［7⁃8］。半椎板

切除的缺点是手术视野显露不充分［9］，本组患者术

中病变均显露充分，且可通过测量切除的半椎板获

得骨窗大小，因此我们认为，在目前的显微神经外

科技术条件下，绝大多数椎管内肿瘤均可通过半椎

板切除得到显露，即使不能充分显露病灶，术中亦

可随时改为全椎板切除。Chiou 等［10］对 256 例半椎

板或全椎板切除患者的手术效果进行比较后发现，

对于髓外硬脊膜下肿瘤，半椎板切除甚至优于全椎

板切除，与文献报道一致［9，11 ⁃ 12］。我们的临床体会

是：手术切除椎板之目的是显露并切除肿瘤，而非

显露脊髓，脊髓显露范围过大不仅无助于肿瘤切

除，反而可能增加脊髓损伤的机会。在我们的临床

实践中，半椎板切除和硬脊膜切开后肿瘤显露十分

充分，常可见肿瘤表面，电灼后切开包膜，囊内分块

切除肿瘤，使其体积逐渐缩小，即可显露肿瘤上下

极和脊髓；肿瘤与之多无粘连，可分块取出。在切

除肿瘤过程中，应尽量注意不对脊髓产生任何挤

压，且在切除过程中无需对脊髓牵拉，尤其适用于

位于脊髓侧方及前侧方的肿瘤，本组有 2 例位于脊

髓腹侧的肿瘤亦获全切除。

此外，我们认为，小切口技术在保护脊柱稳定

性方面也有一定作用，可进一步减少肌肉剥离及韧

带损伤。我们采用小切口经后正中入路仅需分离

一侧的棘突旁肌肉，深部结构仅显露与肿瘤相对应

的椎板，同样达到微创手术效果。由于其分离层次

与传统手术相同，因此手术操作更易掌握，肿瘤切

除过程亦无阻碍；5 ~ 7 cm的手术切口可显露 2 个椎

体节段。Tredway 等［13］对 6 例椎管内肿瘤患者应用

脊柱内镜手术中常用的管状牵开器，于 X 线引导下

经棘突旁肌肉到达患侧椎板，切除椎板和肿瘤均采

用 标 准 的 显 微 外 科 技 术 ，获 得 了 满 意 的 效 果 。

Casper 或 Willims 牵开器在小切口手术中起关键作

用，这已在腰椎间盘突出症和腰椎管狭窄的手术治

疗中得到证实。Casper 牵开器一侧为钩状，另一侧

图 1 胸椎增强MRI显示，T10节段椎管内脊髓外硬脊膜下占位性病变，病灶位于脊髓圆锥右前方（箭头所示） 1a 矢状位增强自旋
回波序列（SE） 1b 横断面增强 SE序列 图 2 术后矢状位增强 SE序列显示肿瘤全切除（箭头所示） 图 3 术后横断面增强 SE
序列显示肿瘤全切除，半椎板切除（箭头所示）

Figure 1 Enhanced MRI scan showed a subdural extramedullary space ⁃occupying lesion located in right anterior to the spinal conus
medullaries at T10 level (arrows indicate). Sagittal enhanced spin ⁃echo (SE) sequence (Panel 1a). Axial enhanced SE sequence (Panel
1b). Figure 2 Postoperative sagittal enhanced SE sequence showed a total removal of the lesion (arrow indicates). Figure 3
Postoperative axial enhanced SE sequence showed a total resection of the tumor through hemilaminectomy (arrow indicates).
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为片状，由于中段和上段颈椎棘突较短，不适宜放

置 Casper牵开器，而Willims牵开器横向和纵向均可

调节，主体呈管状，管的深部恰好卡在棘突根部，故

不存在上述问题，术中应用更为方便。

经小切口半椎板入路切除椎管内肿瘤的手术

适应证主要为偏向一侧的硬脊膜外和髓外硬脊膜

下良性肿瘤，此类患者均可考虑采用经半椎板入路

椎管内肿瘤切除术；此外，髓内良性肿瘤亦可通过

此入路切除［9，11，13］。我们的经验是：髓外肿瘤与脊髓

粘连并不十分严重，均可通过囊内减压后分块切除

而达到肿瘤全切除之目的；除完全位于脊髓腹侧的

肿瘤采用半椎板入路切除难度较大外，其他部位的

髓外肿瘤均可经半椎板入路完成椎管内肿瘤全切

除；而肿瘤大小、受累椎体节段可不作为考虑因

素。而对于髓内恶性肿瘤，我们的临床经验还比较

欠缺。采用半椎板入路切除椎管内肿瘤应遵守以

下原则：（1）术前准确定位。（2）严格于骨膜下分离

椎旁肌，保留棘上韧带和棘间韧带，尽量保留关节

突关节。（3）于肿瘤表面切开硬脊膜、显露肿瘤。切

勿过度强调肿瘤全切除，可先行囊内分块切除，待

肿瘤体积缩小后再分离肿瘤与脊髓或神经根之间

的粘连，切断肿瘤供血动脉，切除肿瘤，以免造成脊

髓损伤。（4）由于椎管显露空间较小，因此须在手术

显微镜下施行肿瘤切除。

小切口半椎板入路切除椎管内肿瘤具有创伤

小、出血量少、手术时间短、利于患者术后早期下床

活动等优点，且手术适应证范围较宽，在目前的显

微神经外科技术条件下手术难度较低，是一项具有

良好临床前景的手术技术，值得推广。

参 考 文 献
【点评】 本文作者报告了小切口半椎板切开

入路显微手术切除椎管内肿瘤的外科手术方式，方

法新颖、效果良好，符合微创原则，值得临床参考。

当然，对于位于脊髓中心部位的较大肿瘤（如室管

膜瘤）仍需经后正中入路切开脊髓，半椎板切除可

能不利于肿瘤的显露，故不推荐应用。目前对于椎

管内肿瘤的最新外科手术方法是采用超声骨刀行

双侧椎板切开术，连同韧带完整取下，肿瘤切除后

再将椎板复位，并以钛连接片固定。
（解放军总医院神经外科 余新光教授）
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