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【摘要】目的 探讨多节段脊髓肿瘤的显微手术治疗效果。方法 回顾性分析2010年1月至2021年2月显微手术治疗的25
例多节段脊髓肿瘤的临床资料。结果 肿瘤累及3~14个脊髓节段。术前脊髓功能McCormick分级Ⅰ级9例，Ⅱ级11例，Ⅲ级4
例，Ⅳ级1例。采用后正中入路手术切除肿瘤，直接切除全椎板5例，椎板回植复位13例，椎弓根钉棒固定7例；肿瘤全切除21
例，部分切除4例；肿瘤整块切除2例，分块切除23例。术后随访时间18~140个月，平均70.8个月；未发现脊柱变形或畸形；术后

术后12月脊髓功能McCormick分级Ⅰ级10例，Ⅱ级9例，Ⅲ级5例，Ⅳ级1例，与术前相比，无显著改善（P>0.05）。结论 多节段

脊髓肿瘤在显微镜下可获得完全切除，娴熟的显微手术技巧、合理的肿瘤分离技术及正常脊髓血管的保护是获得手术成功的关

键，椎板复位与固定可避免或减少术后远期脊柱畸形的发生率。
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● 经验介绍经验介绍 ●

多节段脊髓肿瘤指肿瘤长度大于2个椎体节段

的脊髓肿瘤，主张早诊断、早治疗并强调早期手术[1，

2]，尽量全切除肿瘤，但手术难度大，术后神经功能障

碍的风险高。2010年 1月至 2020年 12月显微手术

治疗多节段脊髓肿瘤25例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 25例中，男10例，女15例；年龄9~62
岁，平均 38岁。肢体肌力下降 14例，肢体麻木 18
例，感觉迟钝或过敏14例，疼痛19例，膀胱直肠功能

障碍 3例。病程 0.7个月~120个月，平均 28.5个月。

术前脊髓功能McCormick分级 [3]：Ⅰ级 9例，Ⅱ级 11
例，Ⅲ级4例，Ⅳ级1例。

1.2 影像学表现 术前MRI检查显示，肿瘤位于颈段

5例（包括延-颈段椎管内 1例），颈胸段 5例，胸段 5
例，胸腰段 5例，腰骶段 2例，胸腰骶段 3例；肿瘤累

及 3个节段 4例、4个节段 2例、5个节段 3例、6个节

段 7例、7个以上节段 7例；最长 14个节段。大部分

肿瘤以长T1、长T2信号为主，2例呈短T1信号，增强后

呈不均匀强化。

1.3 手术方法 均采用后正中入路显微镜下手术切

除肿瘤，术中全椎板切除或椎板回植及椎弓根钉棒

固定[4]。术前X线检查标记确定肿瘤的位置。取俯

卧位，经后正中入路，全部标准椎板切开，根据肿瘤

大小切除所需节段的全椎板。椎板切开后，显微镜

下切开硬脊膜并悬吊，探查、切除肿瘤。对髓内肿

瘤，在脊髓中央或肿瘤最突出处锐性切开脊髓，以充

分暴露肿瘤。根据术中快速冰冻病理检查结果，选

择切除方式。对室管膜瘤，先充分暴露最突出的部

分，再仔细向两端分离。对星形细胞瘤且边界不清

者，将肿瘤分块取出，避免损伤脊髓。对髓外硬膜下

肿瘤，在硬脊膜膨隆及血管较少的部位纵行切开，向

两侧悬吊硬脊膜，从肿瘤的下极向上极进行分离。

对腹侧的肿瘤，需切断部分齿状韧带后牵拉旋转脊

髓，再切除肿瘤。对神经根的肿瘤，切除时尽量保留

神经根的完整性。尽量采用分块切除方式，不强求

完整切除。术后严密缝合硬脊膜，根据情况行椎板

成形椎板复位或椎弓根镙钉-钛棒系统固定并骨融

合。

1.4 随访 术后 48 h内复查MRI。术后通过门诊、电

话及书信等形式进行随访，内容包括临床表现及

MRI表现，并行脊髓功能评分。所有病人随访至

2022年 2月 28日，随访时间 18~140个月，平均 70.8
个月。

2 结 果

2.1 手术结果 直接切除全椎板 5例，行椎板成形术

13例；采用椎弓根镙钉-钛棒固定并骨融合7例。肿

瘤全切除21例，部分切除4例。整块切除2例，分块

切除 23例。无手术死亡病例，无脑脊漏、感染等并

发症。
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2.2 病理结果 室管膜瘤8例，星形细胞瘤4例，神经

鞘瘤8例，血管母细胞瘤1例，脊膜瘤1例，神经纤维

瘤1例，皮样囊肿1例。

2.3 随访结果 未发现脊柱变形或畸形现象。术后2
例出现短暂的上肢麻木并肌力减退，术后12个月内

明显改善；其余病例临床症状均改善。复查MRI发
现1例腰骶部室管膜瘤复发，再次手术；其余未见肿

瘤复发或明显脊髓横向栓系。术后 12个月脊髓功

能McCormick分级Ⅰ级10例，Ⅱ级9例，Ⅲ级5例，Ⅳ
级1例，与术前相比，无显著改善（P>0.05）。
3 讨 论

多节段脊髓肿瘤约占脊髓髓内肿瘤的1/10[5]，以

室管膜瘤及神经鞘瘤常见，而血管母细胞瘤、脂肪血

管瘤等少见。对脊髓肿瘤，主张早期手术，以手术创

伤最小为前提，最大限度地切除病灶，为脊髓功能的

恢复创造条件。当出现肿瘤压迫脊髓表现时，脊髓

组织可能出现继发的缺血性改变，即使手术，脊髓功

能也难以恢复[1，2]。有研究认为，肿瘤切除程度与节

段多少没有关系，而与肿瘤的病理性质相关，室管膜

瘤等良性肿瘤边界清楚，容易全切除；高级别胶质瘤

及弥漫性胶质瘤则难以全切除，术后神经功能损害

的机会也增大[5]。术前神经功能状态是预测术后功

能及生存预后的最重要指标[6~8]，相对于节段较少的

脊髓肿瘤，多节段脊髓肿瘤术后神经功能恢复较

差。本文病例术后脊髓功能与术前状态相似，加重

者很少，所以，我们支持早诊断、早治疗（手术）的主

张。

我们的体会：本文病例均采用后正中入路，切除

肿瘤时，严格坚持对抗性分离、以锐性分离为主、钝

锐性结合的原则；遇脊髓前动脉分支供血时，着重保

护主干血管不受损伤；肿瘤切除，大部分采取分块切

除的方式；针对髓内肿瘤，尽量不使用或少用双极电

凝进行止血；不牵拉脊髓，只牵引肿瘤；严格中线切

开脊髓；对于髓内肿瘤切除后，不要求缝合软脊膜及

蛛网膜，但硬脑膜严密或减张缝合。我们认为分块

切除优于整块切除，分块切除可以减少过度牵拉损

伤，同时锐性分离也能减少脊髓的损伤[9~11]。如果肿

瘤与脊髓组织的界面分离困难，可残留部分肿瘤组

织，避免强行分离造成功能损害[10，11]。

近年来，进行脊柱和脊髓肿瘤等病变切除时，越

来越重视对脊柱稳定性的维持，有条件者应该尽可

能采用自体和（或）人工材料进行脊柱的重建或者内

固定[1，9]。本文脊髓肿瘤涉及节段较多，肿瘤巨大，手

术中多需广泛多节段减压，对正常脊椎骨性结构的

破坏、对脊柱的稳定性产生一定程度的影响，多需结

合多节段内固定行稳定性重建。我们采用椎管成形

椎板回植术及椎弓根螺钉固定系统。除了胸段及经

济原因无法进行内固定外（5例），20例进行椎板回

植或内固定，效果良好，随访未见脊柱不稳定的情

况。椎管成形术可维持脊柱本来的解剖结构，特别

是后柱的稳定，有利于复发的肿瘤的再次手术，不需

额外取骨融合，术后检查影像伪影很少，不足的地方

是，它不是真正的固定融合，稳定性可能不太可靠[4，

6]。椎弓根螺钉棒固定系统最大的优点是固定最牢

靠，骨融合确实，但术后MRI复查受影响，影像观察

困难，对于肿瘤未全切者，术后需密切追踪检查有一

定的影响。

总之，多节段脊髓肿瘤在显微镜下均可获得完

全切除，娴熟的显微手术技巧、合理的肿瘤分离技术

及正常脊髓血管的保护是获得手术成功的关键，椎

板复位与固定可避免或减少术后远期脊柱畸形的发

生率。
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【摘要】目的 总结神经内镜手术治疗松果体区肿瘤的经验。方法 回顾性分析2017年2月至2020年12月神经内镜手术治

疗的12例松果体区肿瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除11例（91.7%），次全切除1例（胶质母细胞瘤）。术后发生脑脊液漏3例，

暂时性帕里诺综合征 1例，暂时性视野缺损 1例。术后随访 8个月~4.5年，平均 2年；未见肿瘤复发；改良Rankin量表评分 0~2
分。结论 神经内镜下手术切除松果体区肿瘤效果良好。
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松果体区肿瘤占中枢神经系统肿瘤的 0.4%[1~

5]。由于肿瘤位置深在，周围有复杂而关键的神经血

管结构，手术具有挑战性[2，3]。2017年 2月至 2020年
12月神经内镜手术切除松果体区肿瘤12例，现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 12例中，男 8例，女 4例；年龄 13个月

~48岁，其中 4例年龄<15岁；病程 2周~4个月，中位

数2个月。头痛7例，头晕3例，视力下降2例，呕吐2
例，乏力 1例，双腿肿胀和尿崩 1例，体检发现 2例。

2例术前接受放、化疗。

1.2 影像学表现 术前MRI平扫+增强评估松果体病

变大小及其与周围神经和血管结构的关系。病灶大

小（15~27）mm×（14~25）mm×（13~30）mm。术前 5
例有脑积水。

1.3 手术方法 全麻后，取枕后中线取 U形皮肤切

口，长2.0~2.5 cm，从枕外隆突以上3 cm至颅颈交界

处水平。在神经导航辅助下行小骨窗开颅，骨窗约

20 mm×25 mm，暴露横窦和上矢状窦边缘。硬脑膜

以横窦为基础，呈V型切开。首先，助手手持0°内镜

稳定在术野上侧，主刀医师双手持械依次识别大脑

镰、直窦和小脑幕，到达天幕边缘后，释放脑脊液。

天幕在边缘处尽可能远离直窦切开，在窦汇合处尽

可能长。平行于枕叶内侧表面置入30°镜，清晰暴露

小脑和对侧小脑幕之间的粘连并剥离。解剖小脑前

脑裂，暴露顶盖、松果体和肿瘤。剥离肿瘤并尝试整

体切除。

1.4 术后评估及随访 术后 48 h内进行MRI扫描。

根据组织学结果，采用放化疗。术后 48 h、3个月、6
个月、1 年进行影像学随访，末次随访采用改良

Rankin量表（modified Rankin scale，mRS）评分评估

预后。

2 结 果

2.1 手术结果 肿瘤全切除 11例（91.7%），次全切除

1例（8.3%；胶质母细胞瘤；图 1）。5例术前脑积水

中，3例术后接受短暂脑室外引流（<10 d），脑积水均

缓解。术后病理检查显示未成熟畸胎瘤 4例，松果

体细胞瘤2例，非典型畸胎样/横纹肌样瘤2例，卵黄

囊瘤2例，低级别室管膜瘤1例，胶质母细胞瘤1例。

2.2 并发症及随访 术后并发症：3例脑脊液漏，行腰

大池置管引流后痊愈；1例暂时性帕里诺综合征和1
例暂时性视野缺损，术后3个月完全恢复。1例放疗

后 3个月发生梗阻性脑积水，但 3个月后逐渐缓解。

术后随访 8个月~4.5年，平均 2年；未见肿瘤复发；

mRS评分0~2分。
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