
中国临床神经外科杂志2019年10月第24卷第10期 Chin J Clin Neurosurg, October 2019, Vol. 24, No. 10

【摘要】目的 探讨半椎板入路显微手术切除椎管内髓外硬膜下肿瘤的方法及疗效。方法 回顾性分析2016年1月至2018
年12月采用半椎板入路显微手术切除的38例椎管内髓外硬膜下肿瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除35例，次全切除3例（肿瘤

与周围神经组织粘连紧密）。术后病理示神经鞘瘤 29例、脊膜瘤6例、表皮样囊肿2例、副神经节瘤1例。术后随访6~36个月，

平均 19.3个月；MRI复查显示复发 1例，未见椎体滑脱及脊柱畸形发生；术后 6个月Frankel分级：改善 34例，不变 3例，恶化 1
例。结论 半椎板入路显微手术切除椎管内髓外硬膜下肿瘤，不但能够充分显露肿瘤，而且保留椎板后弓的完整性，脊柱稳定性

良好。
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Microsurgery via hemilaminectomy for extramedullary and subdural tumors (report of 38 cases)
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【Abstract】 Objective To investigate the operative method and clinical outcomes of microsurgery via hemilaminectomy for
extramedullary and subdural tumors. Methods The clinical data of 38 patients with intraspinal extramedullary and subdural tumors, of
whom, 36 were treated by microsurgery via hmilaminectomy and 2 by total laminectomy because of the large tumors and their abundant
blood supply, analyzed were analyzed retrospectively. The surgical outcomes were evaluated by Frankel classification before and after
the operation. Results The tumors were totally resected in 35 patients and subtotally in 3 patients due to the close adhesion between the
tumors and peripheral nerve tissues. The postoperative pathological examination showed that 38 extramedullary and subdural tumors
included 29 schwannomas, 6 meningiomas, 2 epidermoid cysts and 1 paraganglioma. The neurological function was improved in 34
patients, unchanged in 3 and worsened in 1 according to Frankel classification after the surgery. Conclusions The resection of
intraspinal extramedullary and subdural tumors by microsurgery through hemilaminectomy can not only fully expose the tumors, but also
it can preserve the integrity of the posterior arch of the lamina and the spinal stability is good.
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半椎板入路显微手术切除椎管内髓外硬膜下肿瘤的
效果分析

丁崇学 潘红利 范雁东 李彦东 王金龙 罗 坤

椎管内肿瘤，分为髓内与髓外肿瘤，可发生在椎

管任何部位，可引起脊髓损伤，因此早期诊断与治疗

极其重要 [1]。在椎管内肿瘤中，髓外硬膜下肿瘤占

60%~70%，又以神经鞘瘤和脊膜瘤常见，多数为良

性肿瘤，手术切除可获痊愈[2]。目前，椎管内肿瘤手

术中椎板处理方法有全椎板切除、扩大椎板切除、椎

板切除成形、半椎板切除等，但关键是完全切除肿瘤

且脊柱正常结构破坏较少，脊柱稳定性良好[3]。传统

正中全椎板切除，可充分暴露肿瘤与脊髓，但后部椎

板全部打开，破坏了脊柱后柱结构的稳定性，引起局

部神经根及硬膜囊与后肌层粘连，甚至引起骨质增

生，造成椎管狭窄[4]。而半椎板切除既能保证切除肿

瘤，又对脊柱稳定性破坏较少[5]。2016年1月至2018
年 12月采用半椎板入路显微手术切除椎管内髓外

硬膜下肿瘤38例，取得良好效果，现报道如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料 38例中，男 18例，女 20例；平均年龄

49.8岁。肿瘤位于颈段11例、胸段13例、腰段14例。

1.2 临床表现 均有神经根和（或）脊髓压迫症状，表
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现为神经根性疼痛 30例，肢体乏力 24例，肢体麻木

或躯体感觉障碍17例，直肠膀胱功能障碍5例。

1.3 影像学检查 术前均行MRI扫描，显示肿瘤主体

偏向一侧生长，其中位于脊髓背外侧 27例、腹外侧

11例，椎管内外沟通瘤3例。CT检查并三维重建评

估肿瘤是否侵犯骨性结构及脊柱稳定性。CTA 检查

评估高颈段肿瘤与椎动脉的关系。

1.4 手术方法 术前在X线透视下，亚甲蓝做肿瘤定

位标记。取俯卧位，颈段肿瘤需头架固定，所有病人

均在神经电生理监测下进行手术。取后正中直切

口，逐层切开，到蓝染棘突时，以蓝染棘突为中心严

格在骨膜下分离病变侧棘突的椎旁肌，不损伤棘上

韧带、棘间韧带及对侧的椎旁肌附着点，暴露范围向

外不超过关节突的外侧缘，用半椎板牵开器牵开椎

旁肌显露术区。据肿瘤大小以椎板咬骨钳去除宽

1.5~2.0 cm的椎板，外侧尽量保留小关节突，内侧至

棘突基底部，用神经钩分离黄韧带与硬脊膜，去除黄

韧带显露硬脊膜。然后，显微镜下充分止血后，剪开

肿瘤侧硬脊膜并悬吊两侧硬脊膜。首先分离肿瘤表

面的蛛网膜及其上下极，瘤内减压后分块切除，操作

时，需注意隔离好肿瘤切除组织以防止其种植或污

染，离断肿瘤的供血动脉，再沿着肿瘤的上级或下极

逐渐与脊髓分离并切除肿瘤。仔细止血后使用无损

伤缝合线，保证连续严密缝合硬脊膜。用生理盐水

反复冲洗术区后，将免缝人工硬脑膜贴附在缝合后

的硬脊膜表面，将肌肉缝合在棘间韧带上，筋膜缝合

在棘上韧带上，其它逐层缝合。

2 结 果

2.1 手术结果 术后MRI检查显示，肿瘤全切除35例
（图 1），次全切除 3例（肿瘤与周围组织粘连紧密）。

手术时间 282~245 min，平均 263.5 min；手术出血量

100~600 ml，平均 319.7 ml。术后病理示神经鞘瘤

29例（颈段 9例，胸段 8例，腰段 12例），脊膜瘤 6例

（颈段 2例，胸段 3例，腰骶段 1例），表皮样囊肿 2例
（均位于胸段），副神经节瘤 1例（位于腰段）。出院

时，Frankel分级评估脊髓功能，改善 34例，无变化 3
例，加重1例。

2.2 术后并发症 术后出现脑脊液漏 2例，其中 1例

并发颅内感染，给予抗感染治疗两周后好转。术后

出现切口脂肪液化 1例，切口愈合不佳，清创换药 1
周后好转。

2.3 随访结果 术后随访 6~36个月，平均 19.3个月。

MRI复查显示复发1例，未见椎体滑脱及脊柱畸形发

生。术前Frakel分级B级6例，术后6个月均为D及；

术前Frakel分级C级14例中，术后6个月A级1例，D
级8例，E级5例；术前Frakel分级D级12例中，术后

6个月D级3例，E级9例；术前Frakel分级E级6例，

图1 经左侧半椎板切开显微镜下切除颈2椎管内髓外硬膜下神经鞘瘤手术前后影像学表现

A~C. 术前MRI增强矢状位、冠状位、轴状位，显示颈2椎体水平椎管内占位，脊髓受压，被推向右侧，肿瘤与周围组织界限清楚；

D、E. 术后MRI增强矢状位、冠状位，显示肿瘤全切除，脊髓压迫解除；F. 术后CT平扫轴位，显示左侧半椎板骨窗；G、H. 术后CT
三维重建显示，颈2~颈3左侧半椎板骨窗
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术后6个月仍为E级。

3 讨 论

3.1 脊柱的生物力学及稳定性 1983年，Denis[6]提出

脊柱三柱理论，奠定了脊柱生物力学基础。生物力

学研究证实脊柱后柱和中柱共同承受人体60%的纵

向载荷，对于维持脊柱的稳定具有重要意义。①椎

弓根：是连接椎体与椎弓之间的力学组织，椎弓根通

过后方的弓形结构对椎体后壁起支撑作用。②关节

突关节：由上下椎体相邻的关节突组成，属于滑膜关

节，关节囊韧带非常坚硬，是主要的承重组织，特别

是在扭转时，关节囊和韧带都能承受较大的载荷。

③椎板：与黄韧带一起构成椎管的后壁，术中多节段

切除椎板的病人，术后短期症状能缓解，但下地行走

后不久，就会出现腰腿痛，可见椎板是维持脊柱稳定

的重要组成部分。④棘间韧带和棘上韧带则能限制

脊柱的屈曲和过伸。

既往，椎管内肿瘤多采用全椎板切除减压术，主

要切除的组织有脊柱后部的棘突、双侧椎板、椎弓

根、双侧肌肉、韧带等，有时候还需要咬除部分关节

突关节[7]，虽然充分暴露了手术视野，达到充分减压

的效果，却极大地破坏了脊柱的稳定性。手术创伤

大，术后卧床时间长，会产生远期并发症，例如脊柱

的后突、侧突畸形。Katsumi等[8]报道椎板切除后成

人脊柱不稳定性的发生率为20%。而经一侧半椎板

入路切除椎管内病变，可以保护力肌肉、韧带附着点

及脊柱后柱的稳定性。此种方法将骨窗限制在一侧

椎板，棘上韧带、棘间韧带及外侧关节突未受影响，

并且完整保存了对侧组织的生理结构，基本保留了

椎管的环形结构，最大限度地保护了椎体后部结构

的完整性，脊柱的稳定性几乎不受影响。Sarioglu等
[9]经一侧半椎板入路切除椎管内肿瘤 40例，在没有

外界支撑的情况下，病人术后很快开始活动，术后

32个月随访时没有发现有脊柱畸形或不稳定存在，

也没有出现并发症。本文 28例术后当天即可在床

上活动并进行功能训练，术后第2天可以下床活动，

无感染及脑脊液漏等并发症；随访未见肿瘤复发，表

明肿瘤切除干净，未见椎体滑脱及脊柱畸形，说明脊

柱的稳定性得到保护，未受影响。

3.2 半椎板入路选择原则 ①要根据病变的性质、部

位与脊髓的关系来确定。椎管内肿瘤可发生于脊髓

的任何节段，胸段约占 42%，颈段约占 26%，腰段及

马尾神经各占14%，脊髓圆锥区约占4%[10]。椎管内

以良性病变居多，且髓外硬膜下肿瘤所占比例为

60%~70%，又以神经鞘瘤和脊膜瘤较为多见，瘤体

常常位于脊髓的腹外侧、背外侧或侧方生长，经一侧

半椎板切开即可使瘤体可获得良好的显露，将肿瘤

完整切除，除非肿瘤沿椎间孔向外生长且与周围组

织粘连较重。②要根据病变的大小、形态来确定。

现代医学影像技术的进步与发展，特别是MRI的出

现，椎管内占位性病变的大小、形态、数量、质地及与

周围组织的粘连程度都能很好的呈现。肿瘤越小、

形态越规则、与周围组织粘连较轻越适合此种入路，

我们认为肿瘤的最长直径应限制在3个椎体内。③
要根据术者对微创观点的认识和理解，以及掌握显

微外科技术的熟练程度来确定。根据我们的经验，

颈椎椎板可切除的宽度在1.5~2.5 cm；胸椎因肋横突

关节的影响，宽度在 1.0~1.5 cm；腰椎在 1.5~2.0
cm。术区相对狭小，对视线及操作都有一定的影

响。这就要求术者要有娴熟的显微外科技术，避免

因视野狭小而过度牵拉脊髓及神经根。当椎板非常

窄时，可切除部分关节突和椎弓根扩大手术视野，增

加病变的暴露，尽可能的全切肿瘤。

3.3 半椎板入路切除椎管内髓外肿瘤的特点 半椎

板入路切除椎管内肿瘤术后并发症少，住院时间短，

脊柱稳定性较好，能够很好地维持脊柱矢状排列，神

经功能恢复良好[11~13]。与传统全椎板切除入路相比，

半椎板入路仅分离病灶部位一侧的椎旁肌，棘上韧

带、棘间韧带、棘突均未受到损伤，并且对侧椎旁肌、

韧带均保留完整[14]。因为神经纤维在棘上和棘间韧

带分布较多，对腰部肌肉收缩有调节作用，脊柱的细

微活动和姿势的维持，棘上、棘间负荷分配的协调均

依靠神经反射起作用，并且不引起疲劳，对脊柱的稳

定起积极作用，所以不损伤韧带对病人预后具有重

要意义，且仅切除病侧部分椎板能保留脊柱结构
[15]。半椎板入路能够最大程度地保留脊柱结构，对

脊柱周围的神经肌肉损伤较小，有利于维护脊柱结

构的稳定性，避免发生术后脊柱畸形，能够达到与椎

板成形复位术相同的疗效[16]。

3.4 半椎板入路手术要点 ①术前准确定位病变节

段是手术成功的前提条件。术前在X线透视下将亚

甲蓝注射在病变节段所对应的棘突上，达到准确定

位。②暴露范围可从棘突根部至椎管外缘内侧不超

过侧方关节突。③遇到呈哑铃形生长的神经鞘瘤

时，应先横向切开隆起部分，分块切除椎管外部分，

获得手术操作空间，再切除硬膜下的肿瘤，从而最大

限度地保护脊髓避免脊髓进一步受到损伤，达到微

创的目的。④若术中发现肿瘤与脊髓粘连较重，病
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变暴露不充分，不能为了脊柱的稳定性而强行切除

肿瘤。此时应该改为全椎板切开病变切除，节段较

长者需行内固定术。

综上所述，对于椎管内髓外硬膜下肿瘤的手术

治疗，与传统全椎板入路相比，半椎板入路更加微

创，对脊柱正常结构及韧带、肌肉的损伤更小，对脊

柱稳定性的影响更小。
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