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微创半椎板入路切除颈椎管内脊髓腹侧肿瘤
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　　【摘要】　目的　探讨微创半椎板入路切除颈椎管内脊髓腹侧肿瘤的手术效果。　方法　２００７年 ７月 ～２０１９年 ６月，对
３６例颈椎管内脊髓腹侧肿瘤，在保持项韧带、棘上韧带及棘间韧带完整的基础上，经后路行半椎板显露、切除，显微镜下切除
肿瘤。　结果　３６例椎管内肿瘤均获全切，手术时间９０～２４６ｍｉｎ，平均１２０ｍｉｎ；出血量９０～６００ｍｌ，平均２００ｍｌ；无手术并发
症。术后住院时间 ３～９ｄ，平均 ６ｄ。术后病理：神经鞘瘤 ２３例，脊膜瘤 １１例，肠源性囊肿 ２例。３６例随访 ６个月 ～１０年，中
位随访时间 ５．３年，其中 ６个月 ～３年 ９例，＞３～５年 １０例，＞５～１０年 １７例，末次随访按 ＭｃＣｏｒｍｉｃｋ分级标准：Ⅰ级 ３５例，

Ⅱ级 １例，ＭＲＩ示肿瘤无复发。　结论　对大多数颈椎管内脊髓腹侧肿瘤，经后路半椎板入路切除，手术对肿瘤显露及切除效
果满意。
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　　微创手术切除椎管内肿瘤受到越来越多学者的
重视

［１，２］
。随 着磁共振成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ

ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）在临床上的广泛应用，可以在术前明
确椎管内肿瘤的三维位置关系，根据肿瘤与脊髓位置

关系，脊髓腹侧肿瘤泛指位于时钟位９ａｍ～３ｐｍ的肿
瘤，包括位于脊髓侧腹面及正腹前方肿瘤，如神经鞘

瘤、脊膜瘤以及肠源性囊肿等
［３］
。经后路椎板切除术

是椎管内肿瘤切除的常规术式，对于脊髓腹侧肿瘤，

传统经双侧椎板广泛切除有时要将小关节突切除以

充分显露，结合术中切断齿状韧带、牵拉齿状韧带旋

转脊髓等操作
［３］
，但广泛椎板和附属结构的切除带来

脊柱稳定性破坏的不良后果，附加小关节突切除会进

·０８７· 中国微创外科杂志２０２０年９月第２０卷第９期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．９

 通讯作者，Ｅｍａｉｌ：ａｂ１９６５＠１６３．ｃｏｍ



一步加重这种不良事件发生，内固定术成为必要手

段
［４，５］
。另外，过度的脊髓旋转或牵拉会导致不可逆

的脊髓损伤。经前路脊髓腹侧肿瘤切除具有显露充

分的优点，但技术难度更高
［６］
。经半椎板入路切除较

双侧椎板切除对脊柱的稳定性破坏较小
［７，８］
，２００７年

７月 ～２０１９年６月我科对３６例颈椎管内脊髓腹侧肿
瘤经后路单侧半椎板入路切除，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ３６例，男 １７例，女 １９例。年龄 １１～７６

岁，（４６．２±１１．３）岁。颈肩部及上肢痛 １６例，上下
肢力弱２０例，其中１例术前急性四肢瘫。病程中位
数１．５年 （２ｄ～５．６年）。体格检查：肿瘤节段以下
肌力下降２１例，其中肌力４级１１例，３级６例，１～２
级４例；１６例有与肿瘤节段相关的感觉障碍平面；２
例躯干可见牛奶咖啡斑。按 ＭｃＣｏｒｍｉｃｋ分级标
准

［２］
：Ⅰ级 １９例，Ⅱ级 ９例，Ⅲ级 ６例，Ⅳ级 ２例。

术前 ＭＲＩ显示脊髓腹侧类球形肿瘤信号影，肿瘤位
于脊髓侧腹前方 ３０例，脊髓正腹前方 ６例，呈长或
等 Ｔ１、Ｔ２信号；增强扫描呈不均一强化 １９例，均一
强化１５例，无强化 ２例。肿瘤位于上颈椎 Ｃ０～３１０
例（图１），下颈椎 Ｃ４～７９例（图２），同时累及上下颈
椎１７例；最小２ｃｍ×１．０ｃｍ×０．８ｃｍ，最大１０ｃｍ×
１．２ｃｍ×１．０ｃｍ。

病例选择标准：①位于脊髓侧腹前方且边界清
楚的肿瘤（大小无要求）；②位于脊髓正腹前方伴囊
性变的肿瘤。排除标准：颈椎恶性肿瘤及椎管内外

哑铃型肿瘤。

１．２　方法
气管插管全麻，俯卧位。有创 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固

定头部，使颈部处于过屈位固定于手术床。根据术

前影像学资料确定切口、椎板显露、切除范围。采用

后正中线切开皮肤、皮下组织、筋膜层，保持项韧带、

棘上及棘间韧带完整。于患侧行骨膜下分离椎旁肌

显露所累及节段的棘突及椎板，注意保护小关节囊

及所附肌肉层，特制牵开器牵开椎旁肌协助显露。

刮匙剥离黄韧带显露椎板下缘，用椎板咬骨钳、高速

磨钻行患侧半椎板切除术，椎板咬除范围达小关节

突内侧，０．８～１．０ｃｍ宽（图 ３Ａ）。显微镜下选择脊
膜膨隆最高处旁正中纵行切开硬脊膜层，向两侧悬

吊显露硬膜下腔，剪开蛛网膜，分离剪短齿状韧带、

旋转手术床及调整显微镜角度，显露切除肿瘤（图

３Ｂ）。肿瘤切除后，将蛛网膜覆盖于脊髓及神经根
表面，５０血管吻合线连续缝合硬膜层。将椎旁肌
及项韧带缝合。

１．３　疗效评价
①根据手术记录及术后 ＭＲＩ评价肿瘤的显露

及切除情况。②术后采用视觉模拟评分（Ｖｉｓｕａｌ
ＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价疼痛，关键肌肉力量 ０～５
级评价下肢运动功能，采用 ＭｃＣｏｒｍｉｃｋ分级标准［９］

评价患者脊髓功能状态。③按随访期分为短期（术
后６个月 ～３年）９例，中期（３～５年）１０例，长期
（５～１０年）１７例，门诊、电话随访，结合 ＭＲＩ复查评
价远期疗效。

２　结果

３６例肿瘤均获全切除，手术时间 ９０～２４６ｍｉｎ，
平均１２０ｍｉｎ；出血量 ９０～６００ｍｌ，平均 ２００ｍｌ。术
前疼痛１６例中，术后疼痛缓解９例，疼痛消失 ３例，
４例无变化，ＶＡＳ评分从术前（６．９±０．７）分降到术
后（２．７±２．１）分。２０例运动障碍者，１８例术后肌
力提高１～４级，２例无变化。１例术前急性四肢瘫
（病理为肠源性囊肿），术后３ｄ四肢肌力恢复至３～
４级，术后７ｄ恢复行走。术后住院时间 ３～９ｄ，平
均６ｄ。术后病理：神经鞘瘤２３例，脊膜瘤１１例，肠
源性囊肿２例。

３６例随访中位数５．３年（６个月 ～１０年），其中
６个月 ～３年 ９例，＞３～５年 １０例，＞５～１０年 １７
例，末次随访脊髓功能状态按 ＭｃＣｏｒｍｉｃｋ分级标准
较术前改善，其中Ⅰ级３５例，Ⅱ级１例；ＭＲＩ复查无
肿瘤复发（图４）。结合动力位颈椎 Ｘ线评估，无脊
柱不稳定或畸形发生。

３　讨论

椎板切除是从后方显露硬膜囊，切除椎管内肿

瘤的必要条件。传统上，为显露位于脊髓腹侧肿瘤，

椎板切除范围更大，导致小关节受累，椎板切除后脊

柱不稳定的发生率成人 ２０％，儿童高达 ４５％［４，５］
。

因此，有些病例需要同期行内固定术，否则手术后远

期“鹅颈畸形”，可导致脊髓功能障碍，需要矫形手

术。内固定的缺点是颈椎运动度丢失，内固定器械

相对昂贵，大多数神经外科医师对脊柱生物力学及

内固定技术了解甚少等。虽然椎板成形术可以恢复

棘突椎板复合体等颈椎后方张力带，但对于脊椎稳

定性的维持仍有待进一步探讨及远期随访
［１０］
。如

果肿瘤位于脊髓腹侧，自后方不能直视肿瘤，需要结

合术中牵拉齿状韧带、旋转脊髓等操作，但过度的旋

转或牵拉会导致不可逆的脊髓损伤。自前方椎体切

除入路对脊髓腹侧肿瘤的显露及切除满意，但多数神

经外科医生对此手术路径不熟练，而且切除肿瘤后硬

膜要严密缝合，需要椎体融合及内固定术等
［６］
。
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图 １　上颈椎脊髓正腹前方脊膜瘤术前 ＭＲＩ　Ａ．ＭＲＩ矢状位 Ｔ１加权像显示 Ｃ０～２水平脊髓腹侧

稍长 Ｔ１病变；Ｂ．ＭＲＩ矢状位 Ｔ２加权像显示 Ｃ０～２脊髓腹侧长 Ｔ２信号实性病变；Ｃ．ＭＲＩ增强 Ｔ１

加权像矢状位显示 Ｃ０～２脊髓腹前方均匀一致增强病变；Ｄ．ＭＲＩ增强轴位显示脊髓腹前方均匀

增强病变　图２　下颈椎脊髓腹前方神经鞘瘤术前 ＭＲＩ　Ａ．ＭＲＩ矢状位 Ｔ１加权像显示 Ｃ６～７水

平脊髓腹侧等 Ｔ１病变；Ｂ．ＭＲＩ矢状位 Ｔ２加权像显示 Ｃ６～７脊髓腹侧长 Ｔ２信号影；Ｃ．ＭＲＩ增强

Ｔ１加权像矢状位显示 Ｃ６～７脊髓腹前方均匀一致增强病变；Ｄ．ＭＲＩ增强轴位显示脊髓正腹前方

均匀增强病变　图３　术中半椎板骨窗　Ａ．单侧半椎板骨窗宽度；Ｂ．旋转手术床，调整显微镜角

度后，对椎管内结构显示效果　图４　术后复查颈椎 ＭＲＩ示颈椎生理曲度完好，肿瘤被完全切除
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　　在维持颈椎稳定性的因素中，颈椎后方张力带，
包括项韧带，由棘突、棘上及棘间韧带构成的后方韧

带复合体以及在其上所附着的肌肉在维持颈椎静态

稳定中起重要作用，以头半棘肌为主的颈伸肌群是

支持头部维持颈椎动态稳定的主要因素；其次，Ｃ２
棘突为头上斜肌、头下斜肌等的起止点，以颈半棘肌

为主的肌群是维持颈椎生理前凸的主要姿势肌

群
［４，５］
，这些结构受到影响会导致颈椎曲度变化。

通过保持颈椎主动稳定系统的完整性，只在患侧行

半椎板显露及切除入路，与传统双侧椎板显露及切

除相比，肿瘤显露及切除效果相同，对颈椎稳定性、

颈椎运动范围、颈椎曲度影响较小，在临床实践中，

已被多数研究证实
［７，８］
。我们通过前期临床研究证

实，与传统椎板切除相比，半椎板显露及切除对颈椎

生物力学影响减小
［４］
。更重要的是，半椎板入路为

显微镜观察脊髓腹侧空间提供较好的角度，也防止

术中过度牵拉及旋转脊髓。

手术要点我们体会如下：①应在保持后方张力
带完整的情况下，在一侧行骨膜下分离椎旁肌显露

患侧半椎板，同时保护关节囊及所附着肌肉的完整。

②半椎板切除范围自棘突基部至小关节突内侧，在
操作过程中避免对硬膜囊的过度挤压，用椎板咬骨

钳或磨钻制作成骨窗，还可用超声骨刀将半椎板成

形取下，术后回置。③选择旁正中纵行剪开硬脊膜，
并向两侧悬吊，以充分显露并防止硬膜外血液流入

硬膜下腔。④位于脊髓腹侧的肿瘤，其背侧还有齿
状韧带及脊神经根，如何显露肿瘤是关键，首先剪开

蛛网膜，缓慢放出脑脊液，然后将手术床向对侧旋

转，再调整显微镜角度，分离剪断齿状韧带，此时脊

髓向对侧移动从而显露肿瘤“冰山一角”。⑤先在
肿瘤囊内分块切除减压，待脊髓张力降低搏动恢复

后，沿肿瘤与脊髓间隙剥离肿瘤包膜，然后按肿瘤切

除原则（即神经鞘瘤找所源神经根、脊膜瘤找所附

基底）行肿瘤切除术。对于肠源性囊肿一定要将囊

壁自脊髓分界处全部锐性分离下来，以防复发。⑥
肿瘤切除后将蛛网膜复位，同时观察正常脊髓、神经

根，进一步证实肿瘤无残余。

半椎板入路只需解剖病变侧棘突及椎板，相对

于椎板切除及椎板成形术，更有诸多优势，如允许对

病变显露而不必对脊髓和神经牵拉，而且单侧显露

硬膜囊避免脊髓的过度暴露及脑脊液丢失过多，手

术后硬膜外瘢痕形成较少，患者康复快住院时间短

等。近年来，超声骨刀的应用可以满足将半椎板整

体取下，肿瘤切除后再回置，达到解剖复位的需

要
［１１］
。半椎板入路对颈椎生物力学影响较全椎板

小，术后颈椎不稳定发生率低
［１２］
。本组短期随访（６

个月 ～３年）９例中，脊髓功能状态按 ＭｃＣｏｒｍｉｃｋ分
级标准与术前比较改善，其中Ⅰ级 ８例，Ⅱ级 １例；
中期（术后３～５年）及长期（５～１０年）随访 ２７例，
脊髓功能状态Ⅰ级，ＭＲＩ复查无肿瘤复发。结合动
力位颈椎 Ｘ线评估，无脊柱不稳定或畸形发生。证
实半椎板入路对脊髓腹侧肿瘤显露切除的有效性及

安全性。

总之，半椎板切除入路可满足颈椎管内脊髓腹

侧肿瘤的显露与切除需要，手术适应证、手术方式、

手术后脊柱生物力学变化等有待进一步积累经验。

随着新技术的应用，如通道及内镜技术在椎管内肿

瘤切除的应用会更加微创化。
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