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巨大型椎管内肿瘤的显微手术治疗
赵 焱 程立冬 徐志强 夏 星 钟 海 彭 翔 舒 凯

【摘要】目的 探讨巨大型椎管内肿瘤的显微手术技巧及其治疗效果。方法 回顾性分析2008年1月至2013年6月手术治疗

的22例巨大型椎管内肿瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除20例，次全切除2例。18例疼痛病人术后疼痛消失；12例肌力减退病

人中，10例术后肌力改善，2例肌力同术前；12例麻木病人中，5例术后仍有麻木感；4例大小便功能障碍术后改善。术后病理结

果：神经鞘瘤13例，脊膜瘤3例，室管膜瘤4例，星形细胞瘤2例。结论 显微手术治疗巨大型椎管内肿瘤安全、有效，熟练的手术

技巧联合术中电生理监测能提高肿瘤切除率，同时能更好的保护神经功能。
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Microsurgery for giant intraspinal tumors (report of 22 cases)
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Tongji Medical College, Huazhong University of Science & Technology, 430030 Wuhan, China

【Abstract】 Objective To investigate the techniques and efficacy of microsurgery for giant intraspinal tumors. Methods The
clinical data of 22 patients with giant intraspinal tumor who underwent microsurgery under electroneurophysiological monitoring from
January 2008 to June 2013 were analyzed retrospectively. Results Totla resection of the tumors was achieved in 20 patients, and subtotal
in 2. After operation, the pain disappeared in all 18 patients with preoperative pain, the muscle strength was improved in 10 of 12
patients with preoperative decrease in muscle strength, the numbness disappeared in 7 of 12 patients with preoperative numbness, and
the dysfunction of defecation and uriation was improved in 4 patients with preoperative dysfunction of defecation and uriation. The
postoperative pathological findings showed that 13 patients had schwannomas, 3 spinal meningiomas, 4 ependymomas, and 2
astrocytomas. Conclusions Microsurgery is a safe and effective method to treat the giant intraspinal tumors. The skilled surgical
technique combined with intraoperative electrophysiological monitoring is helpful to improving the tumor resection rate and protecting
the nerve function.
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椎管内肿瘤以良性多见，手术治疗常能达到满

意的治疗效果[1]，但部分病人因早期症状隐匿、误诊

等原因，确诊时肿瘤已较大，对脊髓、神经等结构有

了较大的损伤，同时给手术切除带来了更大的挑

战。根据 Sridhar 等 [2]提出的分类方法，椎管内肿瘤

长度大于 2个椎体节段，或哑铃型肿瘤椎管外部分

大于2.5 cm称为巨大型肿瘤。2008年1月至2013年

6月手术治疗巨大型椎管内肿瘤22例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 22例中，男 16例，女 6例；年龄 22~67

岁，平均43岁。病程2个月至7年，平均22个月。

1.2 临床表现 疼痛 18 例，以四肢和腰背部疼痛为

主。肢体麻木12例，感觉异常3例；肌力减退12例，

其中肌力Ⅱ级1例，Ⅲ级4例，Ⅳ级7例；运动调节障

碍 6例，主要表现为上肢精度下降、下肢步态异常。

括约肌功能障碍4例。

1.3 影像学检查 术前均行MRI检查，病变局限于椎

管颈段5例、胸段6例、腰段4例，跨颈胸段2例，累及

胸腰段 5例。病变跨 3~7个椎体节段，病变长度 4~
13 cm，平均 5.3 cm。病变位于髓外硬膜下 14例，髓

内 6例；2例位于髓外并呈哑铃状生长侵入胸腔。3
例行脑脊液检查，除蛋白增高外未见其他异常。

1.4 手术方法 全麻后，连接神经电生理监测仪，手

术全程进行体感诱发电位、肌电图监测，术中必要时

运用神经电刺激器监测。结合术前MRI检查，在X
线下进行定位，选择后正中入路。咬除或铣刀铣下

棘突和椎板，椎板切除范围以暴露肿瘤边界，不超过
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椎间关节，上下端同时充分显露肿瘤的上下极。打

开硬脊膜后，分离蛛网膜，显露肿瘤，探查肿瘤表面

血管、神经走行情况，髓内肿瘤应用术中超声在脊髓

表面进行定位，根据定位结果选择后正中沟纵形切

开脊髓，切开范围满足肿瘤上下端暴露即可，显微镜

下完整或分块切除肿瘤，髓内肿瘤尽量减少电凝器

对脊髓和血管的热损伤，髓外肿瘤与神经包裹时，可

先行囊内减压，仔细分离神经，尤其是前根尽可能完

整保留。充分冲洗术野，严密止血，严密缝合硬脊

膜，部分铣刀铣下保持完整的棘突椎板原位回植，钛

网固定，逐层缝合肌肉，关闭切口。

1.5 术后处理 术后监测病人呼吸、肢体功能，尤其

是颈段肿瘤术后，病人自主呼吸恢复、氧饱和度稳定

后方可撤出呼吸机，同时颈托固定，胸腰部肿瘤应用

胸围、腰围保护。术后给予脱水降颅内压以及激素、

抗生素等药物处理。术后有肢体功能障碍的病人早

期行康复训练。

2 结 果

显微镜下肿瘤全切除20例；次全切除2例，其中

1例肿瘤包绕椎动脉，1例肿瘤与神经根粘连紧密，

术中电生理监测示上肢肌电活动影响较大，因此残

留少量与血管、神经粘连紧密的肿瘤组织。18例疼

痛病人术后疼痛消失；12例肌力减退病人中，10例

术后肌力改善（其中7例恢复至正常），2例肌力同术

前；12例麻木病人中，5例术后仍有麻木感；4例大小

便功能障碍、运动调节障碍均改善。术后病理结果：

神经鞘瘤 13例，脊膜瘤 3例，室管膜瘤 4例，星形细

胞瘤2例。

3 讨 论

椎管内肿瘤发病率为（0.9~2.5）/10万人，其中髓

外肿瘤常为神经鞘瘤、脊膜瘤等良性肿瘤，髓内肿瘤

常为室管膜瘤、星形细胞瘤等恶性肿瘤。椎管内肿

瘤首选手术治疗[3，4]。随着MRI的应用和显微外科技

术的发展，椎管内肿瘤的早期诊断和全切有了很大

提高[5]，但部分椎管肿瘤早期常被误诊为椎管狭窄、

椎间盘脱出症等，导致诊治延误，部分病人手术时肿

瘤已巨大，常累及血管、神经，对脊髓有较严重的压

迫和损伤，给手术全切病变带来困难[6]，同时对病人

的预后造成严重影响。本文 13例因早期误诊、9例

忽视早期症状而延误治疗，术前确诊时肿瘤平均长

度达5 cm以上，均累及3个节段及以上，但本文病人

显微手术治疗效果满意。

3.1 手术入路选择 本文所有病人均选择后正中入

路全椎板切开，上下端要求达肿瘤上下极，两侧椎板

咬除范围要充分显露肿瘤，但不超过椎间关节。小

关节切除会引起脊柱变形或不稳定，尤其是活动度

较大的颈椎[7]，因此，我们建议术中尽量保留，同时本

文肿瘤巨大且均靠中心生长，选择全椎板切开有助

于肿瘤的暴露和显微操作。本文2例肿瘤呈哑铃型

生长并侵入胸腔，一期经胸腔镜下切除胸腔部分肿

瘤，并在切除处放置明胶海绵等止血材料作为标记，

二期（2周后）行椎管内肿瘤切除术。选择此种分期

手术的原因是肿瘤长入胸腔部分较大，经椎全切较

困难，同时在切除椎管内肿瘤时，可以保留椎间关

节，保留了脊柱的稳定性。范涛等[8]提出直接扩大咬

除椎板及关节突，一期全切椎管内外沟通性肿瘤，同

时行脊柱内固定术同样可达到满意效果。

3.2 肿瘤切除技巧 剪开硬脊膜后，首先探查髓外肿

瘤，初步判断肿瘤类型，确定肿瘤与神经、血管及脊

髓的关系，明确附着点或供血动脉，锐性分离肿瘤周

围蛛网膜，不可粗暴牵拉肿瘤，尤其是位于腹侧暴露

较困难的肿瘤，以免对脊髓和神经造成损伤。巨大

肿瘤导致脊髓受压严重，边界欠佳，同时肿瘤体积较

大，手术操作空间相对狭小，整块切除常有一定难

度，尤其是伴随神经包裹的肿瘤，我们建议先行瘤内

减压，分块切除，术中沿肿瘤与脊髓间的蛛网膜、软

脊膜及神经走形仔细分离。肿瘤与血管粘连紧密，

切除困难时，不可强行剥离，最大程度保护脊髓、神

经的功能[9]。

髓内肿瘤在打开硬脊膜后，根据脊髓表面颜色、

形态可初步判断肿瘤位置。本文病人选择小探头术

中超声定位肿瘤的范围，通过超声定位可避免操作

的盲目性，减少了脊髓的切开范围，提高了对脊髓神

经功能的保护效果[10]。因本文髓内肿瘤均靠中心生

长，选择后正中沟锐性切开脊髓，同时注意脊髓表面

血管的保护。显露肿瘤后沿边界分块切除，术中尽

量减少电凝器烧灼，术中压迫止血困难时可行低功

率电凝，同时给与生理盐水冲洗降温，争取全切的同

时尽量减少对脊髓的牵拉和损伤。

手术全程辅以神经电生理监测可有效预防神经

损伤，提高肿瘤全切率 [11]。术中电生理监测可以判

断神经功能有无受到损伤，必要时中断手术操作或

改变手术方式，遇到难以辨别的组织或判断有无功

能的神经，可给予1~2 mA直接电刺激以辨别神经功

能[12]。本文病人手术全程均进行体感诱发电位及运

动诱发电位监测，手术的安全性得到显著提高。
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3.3 脊柱稳定性重建 长期以来，神经外科只注重对

脊柱肿瘤的全切和神经功能的保护，而对脊柱稳定

性的关注较少。随着神经脊柱的发展及对椎管肿瘤

病人的长期随访，发现很多椎管肿瘤手术病人，尤其

是活动度较大的颈椎、胸腰椎结合部位病人出现后

凸畸形 [13]。巨大型椎管肿瘤术中为了充分暴露肿

瘤，往往需要切除多个节段的棘突和椎板，破坏了脊

柱的骨性结构，导致了脊柱不稳，尤其是切除节段达

3个及以上者发生脊柱不稳、后凸畸形的风险明显增

加，因此术后恢复椎体结构，重建脊柱稳定性十分重

要[14]。既往，我们同样对脊柱重建不够重视，同时部

分病人由于经济原因，未行脊柱固定；仅有少部分病

人行棘突椎板原位回植；随访发现部分病人出现了

脊柱后凸畸形，因此，我们建议巨大型椎管内肿瘤手

术应重视脊柱稳定性重建。

3.4 围手术期处理 颈、胸段椎管内肿瘤术后对病人

的呼吸功能可能会造成一定影响，尤其是高颈段椎

管内肿瘤术后易出现呼吸困难，应保证呼吸道通畅
[15]，必要时保留气管插管。本文1例术后早期呼吸功

能较差，后行气管切开，呼吸机辅助呼吸，治疗一段

时间后恢复正常。术中发现肿瘤、手术操作对脊髓

有较大损伤时，术后应用甘露醇脱水，同时给予激素

短程冲击治疗。本文病人选择甲基强的松1 000 mg
连用3 d。术后应用颈托、胸背支架及腰围有利于保

持脊柱的稳定性，术后有肢体功能障碍的病人及早

行康复训练有利于功能的恢复。

总之，巨大型椎管内肿瘤显微手术全切能明显

改善功能、提高生活质量，熟练的手术技巧、术中神

经电生理的应用能提高肿瘤的全切率，同时能最大

程度地保护神经功能。
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