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● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 探讨经非扩张管通道显微手术治疗椎管内肿瘤的效果。方法 回顾性分析2018年6月至2020年3月经非扩张

管通道显微手术治疗的26例原发性椎管内肿瘤的临床资料。结果 硬膜外肿瘤6例（23%），硬膜内髓外肿瘤16例，髓内肿瘤4
例。肿瘤全切除22例（84.6%），次全切除4例（15.38%；髓内病变）。术后症状改善23例（88.5%）。术后无严重并发症。术后随

访6~24个月，中位时间为12.0个月；术后6个月，Frankel分级B级1例，C级2例，D级2例，E级21例；无肿瘤复发或进展。结论

经非扩张管通道可安全有效地切除椎管内肿瘤，大多数神经功能得到明显改善。
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经非扩张管通道显微手术切除椎管内肿瘤

冯金勇 刘英杰 王 衡

椎管内肿瘤占中枢神经系统肿瘤的 2%~4%[1]，

椎板切除术是目前常用的手术方法，常导致脊柱不

稳定、肌肉损伤和脊柱后凸畸形等并发症[2，3]。目前，

微创技术逐渐成为一线治疗选择[4，5]。然而，大多数

微创手术是基于管状牵开系统，牵开是动态的，组织

损伤严重[6，7]。2018年6月至2020年3月经非扩张管

通道显微手术治疗椎管内肿瘤26例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 26例中，男 9例，女 17例；年龄 16~79
岁，平均（52.5±13.4）岁。背痛和神经根痛 11例，麻

木 8例，肌力下降 5例，步态障碍 1例，偶然发现 2
例。术前 Frankel脊髓损伤分级 [6]：A级 2例，C级 8
例，D级16例。

1.2 影像学检查 术前均行MRI检查，肿瘤位于颈椎

4例、胸椎 8例、腰椎 12例、骶椎 2例。硬膜外肿瘤 6
例，硬膜内髓外肿瘤16例，髓内肿瘤4例。

1.3 手术方法 完善术前准备并确定待用管通道直

径（18~20 mm），髓外肿瘤用 18 mm工作管通道，髓

内肿瘤用 20 mm管道。经旁正中入路，皮肤切开 2~
4 cm。渐进式置入肌管扩张器并固定。根据病变大

小进行单侧椎板切开，必要时切除小关节和部分棘

突基底。采用传统显微技术切除肿瘤。必要时，使

用超声吸引器吸除部分肿瘤减压，以完全暴露肿瘤

界限。肿瘤切除后，植入椎弓根螺钉固定，并用钛板

固定椎板。术中应用电生理监测技术。

2 结 果

2.1 手术结果 手术时间（175.0±24.7）min，术中出血

量（67.3±23.0）ml。肿瘤全切除 22例（84.6%；图 1），

次全切除 4例（15.38%；均为髓内肿瘤）。术后病理

结果显示脊膜瘤10例，神经纤维瘤7例，神经鞘瘤4
例，室管膜瘤 1例，畸胎瘤 1例，成血管细胞瘤 1例，

星形细胞瘤2例。

术后症状改善23例（88.5%）；1例成血管细胞瘤

和1例星形细胞瘤部分改善，1例髓内星形细胞瘤无

改善。术后1例出现暂时性神经功能恶化，2周后恢

复。未发生其他并发症。
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图1 椎管内肿瘤经非扩张管通道显微手术切除前后MRI
A. 术前矢状位T1WI；B. 术前矢状位T2WI；C. 术前矢状位T1增强；

D. 术前轴位T1增强；E. 术后 1个月矢状位T1WI；F. 术后 1个月矢

状位T2WI
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2.2 随访结果 术后随访6~24个月，中位时间为12.0
个月；术后6个月，Frankel分级B级1例，C级2例，D
级2例，E级21例；无肿瘤复发或进展。

3 讨 论

椎管内肿瘤的传统手术是通过中线入路，完全

切除脊柱后部结构，以实现肿瘤完全暴露[2]。微创手

术切除椎管内病变具有重大的挑战，尤其是髓内肿

瘤。肿瘤位置、大小、性质是决定手术方法的因素[6~

9]。非扩张管通道可以保留冈上肌、冈下肌和对侧肌

肉 [10]。但是手术通道较窄，建议复杂病例应用超声

吸除部分肿瘤减压，以避免对神经结构的操作。由

于常规操作的空间有限，使用这种技术的硬脊膜严

密缝合可能具有挑战性。有研究报道在椎管上方可

使用类似于关节镜检查中使用的滑动结[11]或者钛U
形夹[12]。Luque等[13]也提出一种体外结，可位于工作

通道外，易于滑动，减少所需的操作次数。微创入路

的另一个明显优势是，在单纯硬脊膜缝合不可行的

情况下，可以在筋膜面而不是硬脊膜面实现水密闭

合，因为小的入路可促进快速愈合并且无死腔。渐

进式拔管可在每个解剖平面进行严格止血，观察肌

纤维的重排和筋膜闭合，平面之间不留死角[4]。本文

病例因为没有死腔，脑脊液漏的风险较低。我们认

为完成硬膜内闭合依赖于外科医生对管通道技术的

掌握，可以通过单纯缝线和传统双手环状连续缝合

来实现。这可以通过不使用特殊设备或不同仪器的

培训和完成学习曲线来实现。本文绝大多数病例（1
例 Frankel分级C级除外）术后即刻症状显著改善。

我们建议术后第一天下床走动，只要功能状况允许，

可以进行早期康复和活动，减少并发症。对于脑脊

液漏，我们未使用腰大池引流，建议完全卧床休息

24 h，通常能缓解。当无法实现硬脊膜水密闭合时，

我们建议使用软组织水密闭合。

总之，经非扩张管通道显微手术切除椎管内肿

瘤是一种基于锁孔技术的显微外科手术。这种技术

保留了骨和肌肉平面，特别是脊柱后部结构，这是避

免不稳定性的基础。手术效果良好，脑脊液漏的风

险非常低，组织损伤较少。
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