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内固定技术在椎管肿瘤切除中的应用

徐佳，张佳乐，李杨杨，陆小明

南京医科大学第一附属医院神经外科，江苏省南京市　２１００２９

摘　要：目的　探讨内固定技术在椎管肿瘤切除手术中的作用。方法　回顾性分析２０１６年１０月至 ２０１９年 ４月采用内
固定技术结合显微手术治疗２１例椎管肿瘤的临床资料，在神经电生理监测下，利用显微手术技术切除椎管肿瘤，然后利

用内固定技术维持脊柱稳定性。结果　２１例肿瘤中，１９例完全切除，２例近全切除，１例术后复发，１例转移至三脑室内；

术后患者均无神经功能损伤加重情况发生，内固定时无神经、脊髓、血管损伤；术后无感染，随访无内固定松动、断裂、脱

落等情况发生，９５．２％达到骨性融合。结论　内固定技术结合显微外科手术，能在切除椎管肿瘤的同时，维持脊柱的稳

定性，对于扩大暴露范围及保护脊髓神经功能方面均有帮助。
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　　椎管肿瘤是神经外科常见病种，传统的手术
方式是后路椎板切除后再行肿瘤切除，此方式的缺

点是对于位于脊髓腹侧及椎管内外沟通型的肿瘤

切除范围有限，且会影响脊柱稳定性。随着神经脊

柱外科的发展，越来越多的神经外科医生开始熟练

掌握内固定技术，并逐渐关注后路椎板切除对于脊

柱稳定性的影响［１，２］。我科 ２０１６年 １０月至 ２０１９
年 ４月利用显微手术技术及内固定技术治疗各类
椎管肿瘤患者 ２１例，现报道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

２１例患者中，男性 ８例，女性 １３例；年龄 １８～
６５岁；病程一周至三月；病变部位：颈段 １１例，胸
段 ６例，腰段 ３例，胸腰交界段 １例。入组标准：
（１）暴露病变时需切除侧方关节；（２）肿瘤已破坏
骨质，影响脊柱稳定性；（３）肿瘤合并脊柱退行性
病变及椎管狭窄，需同时行后路减压；（４）切除病
变时需行不少于三个节段的全椎板及棘突切除。
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１．２　临床表现
２１例患者均有不同程度的神经症状，６例患者

以颈部／肩背部／腰部疼痛为主，５例患者以一侧或
双侧上肢感觉／运动障碍为主，７例患者以一侧或
双侧下肢感觉／运动障碍为主，２例患者表现为四
肢感觉及运动障碍，１例患者表现为胸部束带感。
术前 Ｆｒａｎｋｅｌ分级：Ａ级 １例，Ｃ级 ２例，Ｄ级 ２例，
Ｅ级 １６例；术前疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分：０～２分 １７例，３～６分 ３例，７～
１０分 １例，平均 ２．６分。
１．３　影像学检查

术前均行 ＭＲＩ平扫加增强扫描，以明确病变位
置、病变和脊髓及脊柱的关系，病变有无其他影响

脊柱稳定性的因素，有无合并椎间盘突出等退变性

疾病的情况；同时行病变节段的 ＣＴ检查，并行二
维及三维重建，判断椎弓根螺钉的进钉点，精确计

算进钉角度、长度；涉及 Ｃ１～２部位病变的患者行
颈部 ＣＴＡ检查，并行二维及三维重建，判断椎动脉
的走行方式，确定进钉点和进钉方向、深度。

１．４　手术治疗
所有患者均在全麻下取俯卧位，２０例患者采

用后正中入路进行手术，１例患者因肿瘤横跨椎管
两侧，故采用以病变节段为中心的跨中线横切口进

行手术。

１．４．１　制作钉道　一般情况下 Ｃ３～６做侧块螺
钉，Ｃ１～２及 Ｃ７以下节段做椎弓根螺钉。全程在
电生理监测下操作。充分暴露棘突、椎板及侧块或

横突，结合术前 ＣＴ，确定进钉点。高速磨钻磨除进
钉点骨皮质，开路锥沿预定的进钉方向制作钉道。

探针随时确认钉道的正确性，直至钉道深度达到预

期值，再次探查确定钉道位置准确，骨蜡封闭钉道

口以减少出血。如病变侵犯骨质，导致进钉点无法

确认，可待去除棘突、椎板后，直视下在硬脊膜外

探察椎弓根走行方向并制作钉道；如骨质破坏严

重，无法置钉，可跨过病变节段，并酌情增加固定

节段。制作钉道过程中如有疑问应行 Ｃ臂机定
位，根据定位结果及时调整钉道。

１．４．２　切除肿瘤　全程在电生理监测下操作。
咬除棘突，做全椎板切除，保留椎板和棘突的骨组

织，以备植骨融合。一般保留上下关节突，如需充

分暴露椎管内外沟通型肿瘤，或需暴露硬脊膜囊侧

方，可以高速磨钻取去除关节突部分骨质。置手术

显微镜，显微镜下切除肿瘤。如肿瘤位于硬脊膜

外，需尽量保持硬脊膜完整，避免出现脑脊液漏；

如肿瘤位于硬脊膜下，可以 ４－０无损伤缝线悬吊
硬脊膜后沿长轴切开，完成肿瘤切除操作后再以该

缝线严密缝合硬脊膜，尽量做到水密性；如肿瘤为

硬脊膜内外沟通型，可局部横向切开硬脊膜以增加

暴露范围。硬膜缺损处可采用自体肌肉、筋膜及人

工硬膜修补，生物蛋白胶加固。对于髓内病变，显露

脊髓后，沿后正中线或在距离肿瘤最近的位置纵行

切开脊髓，根据电生理监测的波形变化进行操作，沿

肿瘤与脊髓的移行界面分离，尽量保护脊髓。止血

以压迫及贴敷止血材料为主，尽量减少电凝操作。

１．４．３　固定及融合　以丝攻加工钉道后，置入合
适长度的螺钉，根据需要调整脊柱曲线，以模棒模

拟钛棒的弯曲方向，并制作长度及曲度合适的钛

棒，将钛棒置入螺钉中，螺帽临时固定。Ｃ臂机摄
片确定置钉位置及固定情况满意后，锁紧螺帽。磨

除螺钉周围骨质的部分骨皮质，以碎骨屑及人工骨

置入钉棒周围行植骨融合。

２　结果
所有患者随访 ３～３３个月，平均 １６个月。肿

瘤完全切除 １９例，２例近全切除，术后复发 １例，１
例转移至第三脑室内。无手术死亡病例。病变性

质：神经鞘瘤８例，血管母细胞瘤２例，海绵状血管
瘤 ２例，室管膜瘤 ２例，神经根鞘囊肿 １例，肠源性
囊肿 １例，炎性肉芽肿 １例，尤文肉瘤 １例，血管脂
肪瘤 １例，骨瘤 １例，滑膜腱鞘巨细胞瘤 １例。术
后 Ｆｒａｎｋｅｌ分级：Ａ级恢复至 Ｃ级 １例，Ｃ级恢复至
Ｄ级 ２例，Ｄ级恢复至 Ｅ级 ２例，Ｅ级 １６例无变
化。术后 ＶＡＳ平均 １．３分。２０例患者达到骨性融
合，融合率 ９５．２％。没有发生内固定材料断裂、松
动、脱出的情况。
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Ａ、Ｂ：术前 ＭＲ提示肿瘤位于 Ｌ３－４水平右侧椎间孔区；Ｃ：术后 ＭＲ提示肿瘤全切；Ｄ：术后 ＣＴ提示固定位置满

意；Ｅ：术中见肿瘤全切，硬膜囊及神经根保留完好；Ｆ：病理示血管瘤

图 １　腰椎椎间孔区血管瘤切除 ＋内固定

３　讨论
手术切除是椎管肿瘤的首选治疗方式。由于

前路手术难以获得足够的手术空间，且椎前静脉丛

会阻挡手术视野，所以多数术者采用后路手术切除

椎管肿瘤［３］。为了充分暴露肿瘤，在切除肿瘤的同

时尽量保护脊髓和神经功能，术中需要切除棘突和

椎板，部分病人甚至需要切除关节突，这些操作势

必会破坏脊柱及其韧带的完整性，从而影响脊柱稳

定性。切除椎板，特别是切除三个节段以上的椎

板，术后易发生脊柱不稳、半脱位或脊柱后凸畸

形。一般情况下，切除的椎板节段越多，脊柱稳定

性破坏越大，特别是儿童和青少年。颈段、颈胸或

胸腰交界段及腰段的稳定性不仅仅依靠骨性结构

的完整性，由棘上韧带、棘间韧带和棘突组成的张

力带对于脊柱的稳定性也很重要。如果该张力带

受到破坏，其前拉力会下降，限制脊柱活动的作用

也会明显减弱［４］。为了维持术后脊柱的稳定性，部

分神经外科医师会采用椎板成形加连接片固定的

方式。该术式对于预防手术后术区局部软组织增

生对硬膜囊的压迫效果良好，对于仅做椎板切开的

患者，其维持脊柱稳定性的效果与内固定相近，但

无法恢复因切除棘突、韧带后造成的脊柱后张力带

的破坏；对于需要切除侧方关节以及肿瘤已破坏骨

质的患者，单纯的椎板成形无法达到维持脊柱稳定

的效果。

在我国，神经外科在脊柱内固定技术方面起步

较晚。由于大部分神经外科医生在切除椎管肿瘤

时会选择后方入路，因此后路椎弓根螺钉或侧块螺

钉固定成为最常用的固定技术。内固定技术的应

用可以允许患者早期下床活动、进行功能锻炼，降

低因长期卧床导致的各种并发症的发生率［５］。但

内固定技术的术后并发症较多，如植入内固定材料

所需要的暴露范围较常规手术大，增加手术创伤；

内固定术后患者脊柱活动度下降，伴有明显的异物

感；内固定手术会增加相邻节段椎间盘的退变速度

等［６］。因此，内固定的手术适应症要严格把握。我

们的经验是：颈段、腰段及颈胸／胸腰连接段相对
活动度大，如去除椎板的节段较长（一般大于等于

三个节段），需要行固定融合；肿瘤位于椎旁或脊

髓腹侧，为充分暴露肿瘤需要去除部分关节突，导

致脊柱稳定性受损，需要行固定融合；肿瘤明显侵

犯骨质，破坏关节突关节、椎弓根或椎体，影响脊

柱稳定性，需要行固定融合；对于肿瘤合并椎间盘

突出、导致椎管狭窄的患者，可以经后路减压后行

固定融合。由于多节段椎板切除对于脊柱稳定性

的影响是一个长期的过程，所以对于 ６５岁以上的
患者，我们没有选择行固定融合术。

椎管肿瘤患者如果需行内固定术，术前检查必

须完善。该组患者术前均行相应节段 ＭＲＩ平扫 ＋
增强检查，明确病变具体节段与硬脊膜及脊髓的关
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系以及病变是否有影响脊柱稳定性的因素，或者是

否合并脊柱退行性病变、椎管狭窄等。病变节段附

近椎管的 ＣＴ平扫 ＋二维（三维）重建也是必要的，
可以用来明确病变是否侵犯椎管骨质、是否影响脊

柱稳定性，并通过测量确定进钉点及进钉的方向和

深度，Ｃ１Ｃ２节段患者可以通过颈部 ＣＴＡ检查判
断椎动脉与椎管之间的关系，制定相应的置钉计

划［７］。

感染对于有植入物的手术患者而言是灾难性

的结果，可能直接导致手术失败。因此预防感染至

关重要。该组病例中，我们在切皮前半小时使用头

孢呋辛钠 ２．２５ｇ静脉滴注，手术时间大于 ３小时
追加一次预防用抗生素。术中严格要求无菌操作，

尽量减少手术室人员流动，使用 Ｃ臂机透视时以
大块的手术巾单保护切口及手术附近区域，并注意

保护洗手护士的器械台。术中冲洗水以每 ８万单
位庆大霉素加入 ５００ｍｌ生理盐水的比例配制，并
在手术结束前以大量冲洗水反复冲洗创面。术后

预防性使用抗生素，密切监测患者体温情况，观察

切口生长状况，尽量减少皮下引流管留置时间。本

组病例无患者发生感染。

在手术操作过程中，应根据术前影像学资料制

定手术计划，严格按照术前计划进行操作。切除硬

脊膜外肿瘤时，应注意保护硬脊膜完整性，如有破

损，需以自体筋膜或脂肪组织修补，使用 ４－０无
损伤线缝合至水密性，辅以生物蛋白胶加固；如需

打开硬脊膜，建议沿脊髓长轴切开硬膜，并以 ４－０
无损伤线悬吊，切除肿瘤后可以 ４－０无损伤线连
续缝合硬膜至水密性，必要时辅以生物蛋白胶加

固［８］。在置入椎弓根螺钉时，严格按照术前的置钉

计划准确寻找进钉点，可在去除棘突和椎板之前先

制作钉道，以免失去骨性标志造成置钉困难；以直

径 ２ｍｍ左右的磨钻去除进钉点表面皮质，使用钝
性的开路锥沿术前计划的方向和深度制作钉道，可

分数次以球形探子确定钉道准确性，直至到达预计

深度，如遇疑问，随时以定位钉做 Ｃ臂机定位；植
入螺钉并以 Ｃ臂机定位确定置钉位置满意后，应
根据脊柱自然弧度制作钛棒并固定牢靠，特别是颅

颈交界、颈椎及颈胸交界处，应先调整头架恢复自

然弧度位置，然后再制作钛棒；切除的椎管骨质都

应保留，去除表面软组织后，制作成尽量细小的骨

屑，钉棒系统植入完毕后，应磨除钉棒周围结构的

骨皮质，以带抗生素的生理盐水反复冲洗术区后，

以上述骨屑行植骨融合，如骨屑量少，应辅以异体

骨或人工骨。切口缝合前确定无活动性出血，如硬

膜保持完成，应在硬膜外放置负压引流管，否则放

置普通引流管，然后按照解剖层次分层严密缝合切

口，缝合时注意尽量减小死腔，可使用 ２－０大针
微荞线进行间断缝合，每针间距在 １ｃｍ左右，缝合
皮下组织和皮肤时应注意保持合适的松紧度，避免

术后切口缺血坏死［９］。

电生理监测在该组患者术中起到重要的指导

作用。对于硬脊膜外肿瘤，如肿瘤位于椎间孔区，

电生理监测可在手术影响到神经根时做出及时的

反应，可以避免对神经根的进一步损伤；对于髓外

硬脊膜下肿瘤，电生理监测可在判断是否为过路神

经根、神经根是否存在重要功能等方面起到作用，

尽可能保留神经功能；对于髓内肿瘤，电生理监测

可在肿瘤切除过程中指导术者减少对脊髓的过度

牵拉或直接损伤；在内固定过程中，电生理监测可

以在脊髓或神经根受到影响时及时报警，避免进一

步的损伤［１０］。

内固定患者术后管理对于手术的成功非常重

要。由于手术切口位于背侧，术后应尽量避免切口

受压，定期轴线翻身，同时根据伤口情况决定换药

频率，确保切口一期愈合；皮下引流管根据引流液

性状及引流量决定拔除时间，尽量在 ７２ｈ内拔除
皮下引流管，如引流液为脑脊液成分，为减少拔除

引流管后皮下积液，可行腰大池置管持续引流；鼓

励术后患者早期下床活动，以避免下肢静脉血栓等

并发症的发生，同时有利于功能锻炼，下床前需佩

戴合适的支具。内固定患者术后需要定期随访复

查，以便观察肿瘤是否复发、内固定系统是否移

位、脱落，以及融合效果如何。该组患者均获得随

访，最长时间 ３３月，最短 ３月，影像学复查结果提
示 １例颈段血管母细胞瘤在颈胸交界段复发，１例
颈段尤文肉瘤转移至三脑室内，其余肿瘤均未见明

显复发征象。２０例患者达到骨性融合，其中 １３例
为双侧融合，７例为单侧融合，１例术后随访 ３月，
未见骨性融合。部分病例术中去除的自体骨较少，

用于植骨融合的骨屑量不够，影响了融合的效果。

随着科学技术的进步，许多新技术已被融入到

内固定手术中，为椎管肿瘤切除后的内固定带来了

创新。吴玉仙等［１１］采用 ３Ｄ打印导板辅助多节段
椎弓根螺钉置入进行颈椎管内肿瘤切除，能提高颈

椎椎弓根螺钉的置钉精确度，明显缩短手术时间，
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减少手术出血量。Ｋａｎｔｅｌｈａｒｄｔ等［１２］采用微创小切

口置钉，进一步缩小了手术暴露范围，减少了术后

感染的发生率。Ｌｏｎｊｏｎ等［１３］采用手术机器人辅助

置钉，置钉位置及深度更为精准，减少了手术并发

症的发生。朱双芳等［１４］认为椎板复位内固定术相

对于单纯的钉棒固定，发生螺钉松动、断钉、断棒

等现象的概率降低。Ｉａｃｏｐｉｎｏ等［１５］认为内固定技术

是提高巨大哑铃型颈椎管神经鞘瘤手术切除率的

关键技术。王林锋等［１６］利用棘突椎板复合体回植

联合空心螺钉固定在治疗胸腰椎椎管内肿瘤方面

取得了良好的效果。

综上所述，内固定技术结合显微手术，在切除

椎管肿瘤的过程中，对于肿瘤的暴露、脊髓和神经

根的保护，以及维持脊柱稳定性等方面具有重要作

用，使经后路切除椎管肿瘤更为安全，对于脊髓脊

柱专业方向的神经外科医师而言是一种需要掌握

的技能。
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