
Journal of Kunming Medical University
CN 53 - 1221 R昆明医科大学学报 2014，35（1）：125耀 126

手术治疗椎管内良性肿瘤 23例的临床观察

武学才，向少华，申财芳

（德宏州人民医院骨二科，云南芒市 678400）

［关键词］肿瘤；椎管内良性肿瘤；视觉模拟评分法；疗效

［中图分类号］ R738.1［文献标识码］ A［文章编号］ 2095－610X（2014） 01－0125－02

［作者简介］武学才（1967～），男，云南德宏州人，医学学士，副主任医师，主要从事脊柱外科临床工作.

椎管内良性肿瘤占中枢性神经系统肿瘤的

10％～15％，以神经纤维瘤、神经鞘瘤、脊膜瘤、

脂肪瘤为主[1]．肿瘤可发生在椎管的任何位置，许

多病人在就诊时，肿瘤已比较大，椎管内占位较

严重，脊髓、神经根被严重挤压、受损，大部分

病人已不完全或完全瘫痪．椎管内肿瘤多为良性

病变，手术是椎管内良性肿瘤唯一有效的治疗手

段，一旦诊断明确，应尽早手术切除[2]．原则是在

不加重脊髓、神经损伤的前提下尽可能一次完全

切除肿瘤，以免术后复发及二次手术给患者带来

的痛苦，而肿瘤完整切除预后良好．自 2008年 8

月至 2012年 8月德宏州人民医院共治疗椎管内良

性肿瘤患者 23例，疗效满意，现报道如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集椎管内良性肿瘤 23例患者，男 8例，女

15例，年龄 20～70岁，平均 49.3岁；肿瘤位于

颈段 4例，胸段 12例，腰段 7例；经病理检查神

经鞘瘤 9例，脊膜瘤 8例，神经纤维瘤 3例，血

管脂肪瘤、脂肪瘤和血管瘤各 1例．23例病人术

前均行 MRI及 X 线检查、定位，对诊断、治疗、

手术方案、具体手术入路、手术疗效预估等进行

讨论，确定具体治疗方案．

1.2 手术方法

所有病例均采用经后路手术，包括椎板次全

切、全切，椎管减压，部分病例去除椎弓根、经

侧后方椎体次全切，Ⅰ期肿瘤完整切除，硬脊膜

修补，钉棒系统内固定，椎板间、椎体后外侧、

椎间植骨融合等多种方法．

1.3 疗效评价

按照视觉模拟评分（VAS评分） [3]、脊髓损伤

分级[4]（A:损伤平面以下深浅感觉、运动完全消失；

B:损伤平面以下深浅感觉完全消失，仅存某些骶区

感觉；C:损伤平面以下仅有某些肌肉运动功能，无

有用功能存在；D:损伤平面以下肌肉功能不完全，

可扶拐行走；E:深浅感觉、肌肉功能及大小便功能

良好，可有病理反射） 进行手术前、后和随访

（时间为 1个月至 52个月，平均 22个月）的效果

比较．

2 结果

23例进行经后路手术治疗，其中 16例行双侧

椎弓根螺钉内固定及融合术重建脊柱稳定性，1例

行单侧内固定，6例未行内固定．患者术前与术后

1 周及末次随访时的 VAS 评分明显改善 （ ＜

0.05），见表 1；患者术前与术后 1周及末次随访

时的 Frankel脊髓损伤分级比较差异有统计学意义

（ ＜0.05），见表 2；术后病理检查证实 9例为神

经鞘瘤，8例为脊膜瘤，3例为神经纤维瘤，1例

为脂肪瘤，1例为血管脂肪瘤，1例为血管瘤．术

后对病人进行中长期的随访，随访时间为 1个月

至 52个月，平均 22个月，未发现复发病例．

3 讨论

通过手术切除，消除脊髓压迫，恢复神经功

能仍是治疗椎管内肿瘤唯一有效的治疗手段[5]．手

术的关键是充分暴露肿瘤，并将肿瘤一次性完整

切除．本组病例中，1 例 T9～10 水平椎管内肿瘤，

大小为 1.0 cm×0.8 cm×1.6 cm，肿瘤位于脊髓前

侧．德宏州人民医院采用后正中入路全椎板减压
结合侧后方切除椎弓根及椎体后缘，完整暴露脊

髓前方肿瘤，并完整切除肿瘤，未造成脊髓损伤



时 间 A B C D E χ2

术前 6 7 6 2 1 46.653 ＜0.01

术 1周 1 5 5 7 4

末次随访 0 0 1 2 19

表 2 手术前后 Frankel脊髓损伤分级比较

表 1 手术前后 VAS疼痛评分表（x±s）
项 目 术前 术后 1周 末次随访

评 分 8.9±0.3 5.6±0.4* 3.2±0.4*
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加重．患者术后症状明显缓解．术后 2周已可下

床部分负重行走．其中 1 例 C5～T5 水平椎管内、

脊髓内及脊髓外脂肪瘤，病灶累及范围长约 14.8

cm．考虑到肿瘤位于脊髓内，与周围组织粘连重，

肉眼下无法切除肿瘤．由骨科与神经外科合作，

骨科行椎管减压，脊柱重建，神经外科在显微镜

下行肿瘤切除．如果肿瘤位于脊髓外，边界较清

楚，可由脊柱外科独立手术切除，如果肿瘤位于

髓内，边界不清，需由脊柱外科与神经外科合作

手术．所以，术前应充分结合影像学资料及神经

系统查体定位，确定肿瘤的性质、位置、大小、

边界及与周围组织的关系．针对每位患者制定个

体化的手术方案及术后护理、质量、康复方案．

近年来，许多国内外学者在临床上就椎管肿瘤
术后脊柱稳定性及椎管狭窄等问题不断地进行探

索和改进．Oktem I S等[6]报道了 20例经半椎板切

除入路治疗椎管内肿瘤的经验，所有患者在 2 a的

随访中都无脊柱不稳现象的发生．认为该入路有

利于脊柱稳定，具有手术创伤小、安全等优点．

但对于病变广泛的患者并不适用，多个半椎板切

除必然会影响脊柱的稳定性．本组病例中，16例

行双侧椎弓根螺钉内固定及椎板间、椎间植骨融

合术重建脊柱稳定性，1例行单侧内固定，6例未

行内固定．胸段肿瘤，如肿瘤较小、术中行半椎

板切除即可完整暴露肿瘤，对脊柱稳定性破坏较

小，可无需重建脊柱稳定性．本组 6例患者，术

后随访未发现脊柱不稳现象发生．对于肿瘤不大、

累积节段较长的病例，需切除多个半椎板才能完

整暴露肿瘤，对脊柱稳定性影响相对较大，德宏

州人民医院一般行单侧内固定，手术创伤相对较

小，病人所花的代价相对较低．本组其中 1例病
例，C6～T1水平椎管内肿瘤并完全性截瘫，肿瘤大

小为 4.0 cm×1.0 cm×1.3 cm．笔者采用经后路手

术，左侧半椎板减压后完整切除肿瘤，左侧椎弓

根螺钉内固定及椎板间植骨融合术重建脊柱稳定

性．患者术后 2周截瘫症状明显好转，可扶拐站

立．术后 1 a随访，患者完全恢复正常．而对于肿

瘤较大，需广泛切除双侧椎板 /关节突 /甚至需切

除椎弓根才能完整暴露肿瘤，脊柱稳定性明显受

到破坏，特别是颈段及腰段活动度较大，如不重建

脊柱稳定性，必然导致脊柱不稳，引起相应的症

状，可能需要二次手术，患者多不愿意接受．本组

16例患者，术后脊髓、神经损伤一旦恢复，即可

早期行功能锻炼．总之，是否需重建脊柱稳定性取

决于以下因素：（1）肿瘤部位，胸椎因为其特殊

的解剖结构具有很高的稳定性，肿瘤切除后不会造

成脊柱前中柱的损伤，不需要内固定；（2）减压

范围，颈段肿瘤行 2个或 2个以上的全椎板切除，

需行内固定．腰段肿瘤行 2个以上的全椎板切除，

合并小关节突部分切除的病例需行内固定；（3）
合并颈腰段不稳的病例行重建脊柱稳定性．

椎管内良性肿瘤由于部位特殊，往往表现为一

种恶性行为，需要结合MRI早期诊断，早期治疗，而

手术是唯一有效的治疗手段． 需要根据病情及部

位不同选择不同的手术方法和术后处理方法．个体

化治疗方案，综合治疗为原则，术中充分暴露肿瘤是
关键，一次性完整切除肿瘤预后良好.
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与术前比较，* ＜0.05.


