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【摘要】 目的 探索椎管原发性肿瘤致截瘫原因
,

分析采用显微外科技术摘除肿瘤疗效
。

方法

对  例原发性椎管肿瘤致截瘫病例进行治疗
,

对其致瘫的原因
、

临床特点
、

影像学改变进行分析
。

结果

经术后  一 # 个月随访
,

依据美国脊柱损伤学会对 : ,( ∋ ;< 5脊髓损伤修订分级标准评定
=

除 例术后

截瘫无改善外
,

其它 ∀ 例瘫痪基本恢复
。

结论 详细的病史收集
、

系统的物理检查
、

高质量影像检查与

分析
,

是早期诊断的关键 >避免盲目性推拿
、

按摩
、

牵引是预防突发性截瘫或截瘫加重的重要环节 >显微

外科技术切除肿瘤
,

具有解剖层次分明
,

肿瘤切除彻底
,

对脊髓
、

神经根干扰小的优点
,

其疗效更令人满

意
。

【关健词 ? 椎管 > 肿瘤 > 截瘫 > 显微外科手术
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原发于椎管肿瘤所致不同截瘫并非罕见
,

本文

通过  例病例分析
,

对其病史
、

临床特点
、

误诊因

素
、

影像诊断
,

以及显微外科切除肿瘤效果
,

进行了

有益探讨
。

∀ 临床资料

∀
6

∀ 一般资料 本组  例
,

男 ∀! 例
,

女 Π 例 > 年龄

∀8 一 # 9 岁
,

平均 !
6

9 岁
。

病程  个月 一 _ 年
,

平均 ∀#

个月
。

肿瘤所发椎管节段
=
颈段 例

,

胸段 9 例
,

胸腰

段 _ 例
,

腰节段 9 例
,

腰骼段  例
。

肿瘤与硬脊膜关

系
=
硬脊膜外肿瘤 _ 例

,

硬脊膜内髓外肿瘤 ∀ 例
,

髓内

肿瘤 例
。

肿瘤类型
=
粘液样脂肪瘤 ! 例

,

皮质样囊肿

 例
,

海棉样血管瘤  例
,

神经鞘膜瘤 # 例
,

蛛网膜囊

肿 例
,

脊膜瘤  例
,

室管膜细胞瘤 例
。

侵袭椎管范

围
=
矢状位测定

,

最小为 ∀ 个椎体 ∀龙 个椎体椎管段
,

最长 9 个椎体椎管段
,

平均 个椎体椎管段 >从横平面

显示
,

肿瘤占脊髓横切面 ∗! 一_ +⎯
,

平均约 # ⎯
。

依据美国脊柱损伤学会对 :翩水<5脊髓损伤分级修定

标准评定
=
本组中截瘫病例分别为  例 3 级

,

8 例 α

级
,

_ 例 ∃ 级
,

9 例 β 级
。

∀
6

影像学改变  例均行 χ 线平片检查
,

仅  例

腰骸椎管巨大囊肿病例
,

椎管有侵袭压迫扩大
,

∀# 例

为程度不同椎体骨质增生或椎间盘膨隆
,

另 ! 例未

见异常 > ∗汗 扫描 ∀ 例
,

Π 例显示椎管占位性病变
,

 

例未扫在病变节段
。

所有病例均作 Ξ ΓΖ 检查
,

清晰
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显示椎管肿瘤相应节段与范围∗见图 ∀
,

+
。

治疗手法

手术在全麻下进行
,

依据肿瘤所在椎管段的不

同解剖关系
,

分别采用 以下手术人路予以切除
=
肿瘤

位于脊髓背侧者
,

以后侧手术人路显露肿瘤 >肿瘤偏

向左
、

右侧者
,

采用后外侧人路
,

切除一侧椎板
,

关节

突及椎弓根
,

显露椎管肿瘤 >而对肿瘤位于硬脊膜腹

侧或来 自椎间孔神经根袖者
,

则采用侧前方手术人

路 >胸椎采用肋横关节切除手术人路
,

颈椎则从后路

椎板双开 门术 式进人显露椎管肿瘤
。

术中彻底止

血
,

骨床出血可用骨腊涂压
,

椎管内静脉丛出血用双

极电凝止血
,

保证手术野清晰
、

干净
。

在 ∀ 一 巧 倍

显微镜直视下
,

了解椎管内肿瘤与周围组织关系 >若

为硬膜外肿瘤
,

用细针带细线穿过肿瘤
,

作为牵引线

提起肿瘤
,

从远端正常硬膜开始
,

使用细薄神经剥离

子分离附着硬膜表面肿瘤至完全切除
,

若撕破硬脊

膜用 _ 一 无损伤针线缝合 >对硬膜下脊髓外肿瘤
,

可选择硬膜膨胀明显
、

触之较硬处
,

用显微外科剪依

据肿瘤侵袭范围纵形剪开硬膜
,

对怒张明显血管
,

用

双极电凝止血
,

用细线牵开切开硬膜
,

至此肿瘤完全

显露
,

用显微外科剥离器分开附于肿瘤周围或从肿

瘤间穿过神经纤维并用小棉片隔离
、

保护
,

应用细软

而富有弹性虹膜剥离器从脊髓软膜表面剥离肿瘤
,

并用细线提起肿瘤
,

直至肿瘤分离到硬膜
、

神经根袖

等起源处
,

予 以切除
,

对破裂的硬脊膜
,

使用 _ 一 无

损伤针线缝合
。

若为髓内肿瘤
,

可依据 ΞΓΖ
、

∃5
,

影

像显示的解剖层次
,

进行切除 >脊髓切开
,

应选择距

脊髓浅表处进人
,

在显微镜下
,

避开脊髓滋养血管
,

用尖刀片纵行切开脊髓软膜用虹膜剥离器在肿瘤与

正常脊髓之间微小间隙中轻柔地分离
,

并逐一加 以

切除
,

其髓内渗血则用棉片轻压迫止血
,

术毕用 _ 一 Θ

无损伤针线缝合硬膜即可
。

 结果

本组病例术后随访  一 # 个月
,

平均 ∀ ∀
6

9 个月
。

所有病例伤口溯愈合
,

未发生脑脊液漏
。

术后神经刺

激性疼痛缓解直至消失
,

时间约  一 # 周
。

对胸腰段以

上椎管肿瘤致截瘫术后感觉
、

运动恢复较为规律
,

恢复

特点为
=
术后感觉平面下降

,

其规律是感觉消失2 感觉

过敏2 感觉恢复 >运动恢复
=
由痉挛性瘫痪2 松弛性瘫

痪2 肌群纤颤2 肌群收缩2 肌力恢复
。

依据美国脊柱

损伤学会对 : 找5ς水<5脊髓损伤分级的修订标准
=  例 3

级
,

术后 例达 Ο 级
,

∀ 例达 ∃ 级 > 8 例 α 级
,

术后 # 例

达 Ο 级
,

∀ 例达 ∃ 级 >_ 例 ∃ 级
,

术后均恢复至 Ο 级 >9

例 β 级
,

术后均恢复 Ο 级
。

例未完全恢复病例
,

∀ 例

为髓内窒管细胞瘤
,

∀ 例为硬膜内髓外粘液脂肪瘤
,

疗

效仍较术前提高 ∀ 一 级
。

! 讨论

椎管内肿瘤发病缓慢
,

病程漫长
,

早期缺乏典型

临床特征
,

往往被误诊为骨质增生
、

椎间盘突出
,

甚

至上消化道疾病而被误治
。

!
6

∀ 临床特点 从临床某些典型性症状中警惕肿

瘤性压迫
,

因肿瘤起源
、

压迫程度不同
,

其临床表现

各有差异
,

某些囊肿性肿瘤随着体位变化
,

其症状也

不尽一致 >但神经刺激症状则有定位意义
=
如位于胸

椎或胸腰椎脊髓背侧或侧方神经纤维瘤或神经鞘膜

瘤
,

多数呈现肋间神经痛及束带感
,

并出现脊髓半切

综合征 >而脊膜瘤疼痛较轻微
,

以肢体麻木
、

沉重感
、

活动不灵便为主
,

脊髓半切综合征很少见 >髓内肿瘤

疼痛较少见
,

早期常有程度不同感觉分离
,

尤其节段

性感觉障碍
,

更有助 于髓内肿瘤诊断
。

此外系统娴

熟的物理检查
,

是椎管内肿瘤早期诊断的重要环节
。

!
6

影像检查的意义 普通 χ 线片检查难以确定

椎管肿瘤所在部位
。

随着 Ξ ΓΖ
、

∃ 5
,

等脊髓影像技术

的应用
,

椎管髓内
、

髓外肿瘤的定位
、

定性诊断发生

了根本性改变
,

例如螺旋 ∃ ,
、

Ξ ΓΖ 检查能清楚显示

椎管内肿瘤位置
、

大小
、

范围
、

为肿瘤手术方式提供

依据
。

总结本组椎管内肿瘤
,

具有以下影像特点
=

神经鞘瘤或神经纤维瘤在  ! 可显示边缘光滑
,

与

脊髓分界清晰
,

梭形 哑玲状占位性包块
,

在
‘

∀ , # 信

号上高于脊髓信号
,

几# 上信号增强
,

高于脊髓组

织
,

若伴有混杂信号
,

则说明有囊性变 ∃ % 脂肪瘤在

&∋ # 加权像上显示 高信号
,

几# 加权像为等信号
,

与皮下脂肪信号变化一致 ∃ ( 脊髓髓内肿瘤在  !
检查时

,

其肿瘤所在脊髓段增粗
,

室管膜瘤伴有囊性

变或脊髓空洞
,

作强化后室管膜瘤呈边缘清楚 的一

致强化 ∃ )椎管脊膜瘤在  ! 检查时
,

可 显示硬膜

内
、

外髓内圆形或椭圆形瘤体
,

与受压脊髓间边界清

楚
,

& ∃ # 加权像上呈现等信号
,

在几# 上呈高信号
〔〕

∗
+

, 显微外科技术切除椎管内肿瘤的意义 采用显

微外科切除颅脑肿瘤已有不少报告仁‘一 −」
,

然而采用显

微外科做椎管肿瘤切除的报告则鲜为报告
。

在显微镜

下手术
,

具有解剖层次分明
、

分辨率高
、

误伤小
、

肿瘤切

除彻底
,

尤其对髓内肿瘤切除时
,

能清晰见到肿瘤边界

与脊髓间微小间隙
,

并从此间隙轻柔地分离
,

使肿瘤较

完整地切除 ∃对包绕在肿瘤周围或穿过肿瘤神经纤维
、

神经根
,

才能保证不在误伤的手术操作下
,

被分开
,

并
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加以保护 > 同时脊髓干扰性损害也降低到最小程度 >在

显微镜下结合影像特征
,

较好选择手术人路与方式
,

避

免硬膜外及脊髓滋养血管损伤 >此外在显微镜下手术
,

可避免误伤周围组织
,

诸如硬膜破裂
,

血管损伤
,

避免

脑脊液漏
、

脊髓内
、

外血肿等并发症
。

然而显微外科手

术视野小
,

要求术前细致分析肿瘤影像特征
,

手术人路

定位应精确
,

以有利于显微外科技术操作 >骨床止血应

彻底
,

以保持手术野干净 >娴熟的显微外科技术是手术

成功的关键
。

∗本文图 ∀
,

见后插页 5+
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钢针经皮内固定治疗锁骨骨折

刘月 朱学智 熊哲峰

∗金堆城铂业公司医院骨科
,

陕西 华县 8 ∀!∀ +

我院自 ∀ΠΠ8 年 8 月 一 ∀ 年  月采用手法复位钢针经

皮髓腔内固定治疗锁骨骨折取得良好效果
,

报告如下
。

∀ 临床资料

本组 !_ 例 中男  例
,

女 ∀_ 例 > 年龄 ∀! 一 # 岁
,

平均

 !
6

9 岁 >左侧  例
,

右侧 ∀_ 例
。

骨折类型
=

横形 ∀! 例
,

斜形

巧例
,

粉碎性 ∀Π 例 > 新鲜骨折 !# 例
,

陈旧骨折 例 >其 中手

法复位外固定失败 ∀ 例
。

均为锁骨中段移位骨折
,

无开放性

及血管神经损伤病例
。

致伤病因
=

车祸伤 8 例
,

摔伤 ∀Π 例
,

打击伤 例
。

治疗方法

颈丛阻滞或局麻
。

仰卧位
,

肩脚间垫沙枕
,

头旋向健侧
。

在 χ 线电视机辅助下
,

用手指固定锁骨内侧段
,

于锁骨内侧

段前凸之弧形顶点内侧约 ∀
6

. ΑΙ 骨隆起部进针
,

直接刺进皮

肤或做一长约
6

 ΑΙ 切 口
,

用高速电钻将 ∀ 枚直径
6

9 。Ι

骨圆针钻人骨髓腔并沿髓腔向外至骨折端
,

双肩后伸牵引
,

手

法整复骨折移位
,

一助手于骨折端保持复位
,

粉碎骨折将游离

骨片抚平后向骨干按压
,

透视下进针
,

进人外侧段髓腔
,

继续

向外进针于锁骨外侧段后侧骨皮质穿出约
6

Β ΑΙ
,

截除针尾

多余部分
,

折弯后置于锁骨近侧段皮下
,

皮肤切 口不需缝合
,

术后三角巾固定伤肢 ! 周
,

术后即可行握拳
、

腕肘关节屈伸等

功能锻炼
,

! 周后逐步进行肩关节功能锻炼
。

 治疗结果

本组病例随访 ∀ 年
。

术后摄 χ 线片
,

骨折解剖对位  !

例
,

近解剖对位 ∀ 例
,

功能对位 ! 例
。

!_ 例均于 _ 周内达临

床愈合
,

∀ 一 ∀# 周拔除骨圆针
。

∀ 例钢针弯曲骨折轻度成角

畸形愈合
,

例后期钢针松动但未影响骨折愈合
,

无骨不连
、

针道感染
、

拔针后再骨折及肩关节功能受限者
。

按照韩平 良

等∗中华骨科杂志
,

∀ Π_#
,

# ∗ + = Π 〕锁骨骨折疗效判断标准
,

本组

优   例
,

良 ∀! 例
,

可 ∀ 例
,

优 良率达 Π_ ⎯
。

! 讨论

整个锁骨及其两端的胸锁关节和肩锁关节均位于皮下
,

可以触及
,

局部皮肤可自由移动
,

皮下仅有颈阔肌存在
,

因此

便于经皮穿针操作
。

锁骨骨折复位不 良
,

不仅影响美观
,

而

且锁骨的承载能力下降
,

可诱发肩锁和胸锁关节的创伤性关

节炎
,

而且外固定时间长
,

活动受限
,

患者生活极不方便
,

随

着人们对治疗期间生活质量要求的提高
,

对于不稳定锁骨骨

折采用保守治疗已不能满足人们对疾病的治疗要求
。

切开

复位内固定手术虽然可达到骨折解剖对位
,

坚强内固定可避

免石膏固定等不适
,

但其骨不连及感染率较高
,

手术创伤大
,

局部疤痕增生影响美观
,

年轻女性多不能接受
。

手法复位经

皮钢针内固定方法创伤小
,

不加重骨折端软组织损伤
,

不剥

离骨膜
,

不留疤痕
,

具有骨折愈合快
、

骨不连发生率低
、

不易

感染等优点
,

同时可起到坚强内固定作用
,

维持良好的对位
,

可进行早期功能锻炼
,

减轻治疗期间患者因外固定带来的各

种不便
,

与传统切开复位钢针 内固定手术针尾 留于外侧 比

较
,

本方法针尾留于锁骨内侧段皮下不影响肩关节活动
,

同

时亦不受肩关节周围肌肉活动的影响
,

钢针退出及松动率

低
,

取除更加方便
。

应用本方法一般不需住院治疗
,

可减轻

患者经济负担
。

我们认为无移位的锁骨骨折及幼儿骨折应尽量采用保守

治疗
,

移位骨折特别是斜行
、

粉碎性等能复位但外固定方法不

能有效维持复位的不稳定骨折可作为手法复位钢针经皮髓腔

内固定的适应症
。
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图 , 1 5

Ψ 显示 1 5 , 一 [ >

节段脊髓不均

匀增粗呈现混杂信号
,

其内囊变区为

低信号
,

散在出血灶呈斑点状高信号

图 Σ 1
,

δ 显示不规则异常信号影
,

增强后显示不均匀增强灶

家兔骨折愈合过程中软骨细胞凋亡的透射电镜观察
∗正文见 ∀ 8 页 +

图 ∀ 正常成软骨细胞
=

细胞质中线粒体
、

粗面内质网丰富
。

1 Ο Ξ ς _ 图 正常肥大软骨细胞
=

细胞肥大
,

胞质丰富
,

有多数胞浆突起
。

1 ΟΞ

ς
! 图  肥大软骨细胞

=

细胞边缘胞质和细胞器脱落于基质中形成基质小泡
。

1 ΟΞ ς # 图 ! 早期凋亡软骨细胞
=

凋亡软骨细胞皱缩
,

胞

核固缩
,

电子密度增大
。

1 ΟΞ ς _ 图 9 凋亡软骨细胞
=

细胞核固缩
,

细胞器模糊不清
。

1 ΟΞ ς _ 图 # 凋亡软骨细胞
=

细胞固缩
,

电子

密度增加
,

细胞器模糊不清
。

1 ΟΞ ς 8 9 图 8 后期凋亡软骨细胞
=

细胞崩解
,

大量细胞碎片 ∗凋亡小体 + 散落在基质中
,

并见粉末状钙盐结晶

析出
。

1 ΟΞ ς ∀ 图 _ 软骨细胞四周钙化
=

正常软骨细胞四周被大量钙化
,

而没有出现凋亡
。

1 ΟΞ ς 9


