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骶椎神经源性肿瘤的外科治疗

任可 yC樊根涛 ２C周志文 yC吴苏稼 ２C施鑫 ２C陆军 y
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t摘要C 目的o观察C期肿瘤切除手术治疗骶椎神经源性肿瘤的疗效及并发症p探讨手术相关的解剖学原理y 方
法o对 ２００y 年 y 月至 ２０yp 年 y 月手术治疗的 ２r 例骶椎神经源性肿瘤患者进行回顾性分析p男 yr 例p女 y０ 例r年龄
２ytrh(３h．３)y０．h 岁r病程 ３t５r(yi．h)y０．y 个月r骶前肿块直径 ３．３tyh．r(p．i)l．y Bｍr骶前肿块上缘高于和不高于
d５-y间隙水平者分别为 r 和 ２０ 例y手术均先取后入路p必要时附加前入路pC期切除肿瘤p部分患者行腰椎s骨盆内固
定重建p术中视情况决定是否保留载瘤神经根y 记录患者的手术时间C术中出血量C疼痛缓解程度及并发症情况y 术后
随访评估腰骶椎稳定性和神经功能p 并检查有无局部复发和远处转移y 结果o２r 例均C期完整切除肿瘤p 手术时间
(yr０．l)３５．３ ｍｉｎp术中出血量(y ０h２．３)５rp．p ｍｌy单纯后入路 ２y 例p前后联合入路 ５ 例y前后联合入路者骶前肿块直
径 yy．３tyh．r(y５．y)３．２ Bｍp单纯后入路者为 ３．３ty０．h(i．２)２．l Bｍy 骶前肿块上缘高于 d５-y间隙的 r 例患者中 ５ 例采
取了前后联合入路p不超过 d５-y间隙的 ２０ 例均为单纯后入路y所有病例获得随访p时间 rtp２(l５．l)yp．２ 个月y术后腰
骶痛C下肢根性痛均明显缓解p感觉C肌力和二便功能也有不同程度改善y术后切口浅表感染 y 例p脑脊液漏 ２ 例y病理
证实神经鞘瘤 yi 例p神经纤维瘤 i 例p恶性神经鞘瘤 ２ 例y ２ 例良性神经源性肿瘤局部复发py 例恶性神经鞘瘤术后
２０ 个月时死于肺转移yyi 例高位骶骨神经源性肿瘤有 l 例未行内固定重建p其中 ２ 例术后脊柱失稳y i 例切除载瘤神
经根p其中 y 例同时切除 -２和 -３神经根的患者术后出现膀胱和直肠功能异常p且未能完全恢复p另 r 例神经功能无明
显损害或恢复良好y 结论o后入路能直接显露病灶p处理神经根和血管也方便p手术时间C术中出血量C症状缓解程
度C并发症率和复发转移率均能控制在适当水平p是安全有效的手术入路r但当骶前肿块上缘高于 d５-y水平或骶前肿
块直径达到 y０ Bｍ 以上时p应考虑附加前方入路y 脊柱和骨盆之间应力较高p高位骶椎神经源性肿瘤切除术中应使用
内固定重建脊柱s骨盆的力学连续性y载瘤神经根多已丧失功能p切除单根载瘤神经根不易引起严重神经功能障碍p而
邻近神经根具有代偿功能p术中应尽量保留y
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骶椎神经源性肿瘤起源于骶丛神经C 毗邻髂血
管等重要解剖结构C手术难度大o 笔者 ioop 年 p 月
至 iopy 年 p 月期间共手术治疗源发于骶丛的神经
源性肿瘤 ir例C现报告如下o
i 临床资料

iC i 一般资料

本组 ir 例C 男 pr 例C 女 po 例p 年龄 ipgrh
tTh．T(po．hc岁p病程 TgDrtp)．h(po．pc个月p骶前肿
块直径 T．Tgph．r ty．)(-．pc Bｍp 骶前肿块上缘高于
eDjp 间隙水平者 r 例 C不超过 eDjp 间隙水平者

io 例 i 临床症状 n疼痛 ph 例 C其中骶尾部疼痛
p) 例C下肢根性痛 r 例p感觉障碍 r 例C表现为会阴
部皮肤浅感觉减退C 其中 T 例合并下肢单一神经根
分布区的皮肤浅感觉减退p 下肢跟腱反射减退或消
失 D例p受累神经根分布区肌力减退 - 例p二便异常
-例p下腹部包块 T例i 采用 Fｕｏ等updiooh年提出的
骶骨神经源性肿瘤的分型ne型C肿瘤限于骶管内p
r型C肿瘤经骶前孔向前生长C形成骶前肿块p 型C
骶骨前后均有肿瘤生长形成肿块pE型C肿瘤生长只
限于骶前C骶管内没有肿块i 本组e型 T 例Cr型
p)例C 型 r例CE型 o例i
iC l 辅助检查

所有患者行脊柱正侧位 c 线片检查Cp) 例行骶
尾椎 vＴ检查Cph例行 Ｍtn检查i c线片和 vＴ中可
见病灶多位于骶骨上部C无明显钙化C常有骶神经孔

扩大i vＴ上多可见相应骶管及骶孔受压扩大s变形C
而无骨质侵蚀破坏i 中小体积的骶骨神经源性肿瘤
在 Ｍtn 中多表现为均匀一致的块状信号影C体积较
大者常有不同程度液化s坏死s囊变i ＴpCn 多呈等.
低信号sＴiCn 常呈较高信号CF,.LdAl 增强扫描肿
瘤实质部分明显不均匀强化i 肿瘤常围绕一侧骶孔
偏心性生长i
l 治疗方法

lC i 手术方法

所有患者取俯卧位C常规行倒ls 形皮肤切口
t典型病例见图 pcC 若肿瘤局限于椎管矢状面中线
的一侧C手术仅切开倒ls 形皮肤切口的一侧边线
将骶脊肌远侧止点分离后从骶骨表面向头侧掀起C
显露双侧髂后上棘及其间宽阔的骶骨骨面 t典型病
例见图 ici

高位骶骨神经源性肿瘤者C 截除患侧髂后上棘
备用i 显露骶髂关节后切除后侧骶板C进入骶管C显
露肿瘤和骶丛神经组织i 小心拨开硬脊膜和神经根
并用咬骨钳扩大骶孔C 再于包膜外沿肿瘤表面小心
分离i若肿瘤体积较大C可用椎板咬骨钳分块切除部
分骶骨前壁以便肿瘤的分离切除操作C 并可填塞纱
垫将直肠等盆腔内组织推向前方加以保护 uidi 在尽
可能保留受累神经根的前提下仔细完整切除肿瘤C
然后以改良 F5ｌ;ｅｓ0ｏ9 技术行腰椎和髂骨间的内固
定重建t图 pci 若肿瘤未明显超越椎管中线C则保留
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１ｅ

图 C 男性患者Cop 岁C高位骶椎神经源性肿瘤C行y期单纯后方入路肿瘤切除r双侧改良 iａｌghtｔｏｎ 技
术腰椎(骨盆钉棒系统内固定重建手术 Cc)C 2 术前腰骶椎 Ｍ0- 显示肿瘤的椎管内病灶和骶前肿块
C02 手术取倒02 形皮肤切口C从  ３向下切至骶尾部再拐向双侧大转子 CB)Ce2 术后 j 周腰骶椎正侧位
n 线片显示连接棒的近端固定至  o椎弓根C远端髂骨螺钉固定至坐骨切迹上方 j．５F２．０ uｍ 处
ndr2C E op ｙhａｒ ｏｌl ｍａｌh ｐａｔｉhｎｔ eｉｔｈ ａｎ ｕｐｐhｒ tａuｒａｌ ｎhｕｒｏchｎｉu ｔｕｍｏｒ ｕｎlhｒehｎｔ tｉｎcｌh tｔａch ｔｕｍｏｒ ｒhthuｔｉｏｎ
ａｎl ｌｕｍsｏｐhｌgｉu ｒhuｏｎtｔｒｕuｔｉｏｎ sａthl ｏｎ ｔｈh ｍｏlｉCｉhl iａｌghtｔｏｎ ｔhuｈｎｉ.ｕh eｉｔｈ sｉｌａｔhｒａｌ tuｒhe ｒｏl tｙtｔhｍ ｉｎｔhｒ,
ｎａｌ CｉLａｔｉｏｎ gｉａ ａ ｐｏtｔhｒｉｏｒ ｏｎｌｙ ａｐｐｒｏａuｈ Cc)C 2 dｒhｏｐhｒａｔｉgh ｌｕｍsｏtａuｒａｌ Ｍ0- tｈｏehl ｉｎｔｒａtｐｉｎａｌ ｌhtｉｏｎt ａｎl
ｐｒhtａuｒａｌ ｍａttht C02 E ｔｈｒhh ｌｉｍshl ｉｎuｉtｉｏｎ eａt ｍａlh gｉａ ａ ｍｉlｌｉｎh ｉｎuｉtｉｏｎ shcｉｎｎｉｎc ａｔ ｔｈh ｌhghｌ ｏC  ３ lｏeｎ
ｔｏ ｔｈh tａuｒｏuｏuuｙchａｌ ａｒhａCａｎl ｔｈhｎ hLｔhｎlhl ｌａｔhｒａｌｌｙ ｔｏeａｒl ｔｈh cｒhａｔhｒ ｔｒｏuｈａｎｔhｒ ｏｎ sｏｔｈ tｉlht .Aｕtｔ ｌｉvh ａｎ
ｉｎghｒｔhl 2 tｈａｐhe CB)Ce2 Ｏｎh ehhv ａCｔhｒ ｔｈh ｏｐhｒａｔｉｏｎCEd ａｎl ｌａｔhｒａｌ n ｒａｙt ｏC ｌｕｍsｏtａuｒａｌ tｐｉｎh tｈｏehl
ｔｈａｔ ｐｒｏLｉｍａｌ ｐhlｉuｌh tuｒhet ehｒh ｐｌａuhl ｉｎｔｏ ｔｈh  o ghｒｔhsｒａｌ sｏlｉht ａｎl lｉtｔａｌ ｉｌｉａu tuｒhet ehｒh ｐｌａuhl ｉｎｔｏ sｉ,
ｌａｔhｒａｌ ｉｌｉａu sｏｎh j．５ ｔｏ ２．０ uｍ ａsｏgh ｔｈh tuｉａｔｉu ｎｏｔuｈ

健侧骶骨的椎板和前壁及骶髂关节C 并仅行患侧内
固定重建 .图 ２ed 对于骶前肿块直径达到约 j０ uｍ
以上或骶前肿块上缘高于  ５;j水平的Ⅱ型或Ⅲ型患
者C必要时先经后路完整切除肿瘤的骶管内部分C分
离、保护骶丛神经并在周围填塞止血海绵C充分扩大
骶神经孔C 内固定重建并将髂后上棘骨块和骶骨减
压椎板修剪成松质骨颗粒打压回植入髂骨截骨面和

骶骨残部之间后C再经前方倒0八”字切口或经腹腔
的正中探查切口分离切除骶前的巨大肿瘤d

对于 ;３及以下水平的低位骶骨神经源性肿瘤C
则从尾骨表面剥离提肛肌C进入骶前间隙远端C再向
头侧剥离梨状肌和尾骨肌在骶骨骨面的起点C 切除
骶结节韧带和骶棘韧带在骶骨的止点C 进入直肠后
间隙C并将直肠与神经源性肿瘤分开d确定截骨平面
后横行截断骶椎并切断终丝d 自尾侧向头侧逐步沿
包膜钝性分离C完整切除肿瘤C不需内固定重建d 术
中注意保持邻近神经根的连续性C 术毕通过牢固的
原位缝合肌肉及筋膜层重建盆底软组织连续性d
２2 ２ 术后处理

术后静脉抗生素预防治感染d 皮质激素逐日减
量C３F６ l后停药d 术后 j 周起行四肢肌肉非负重等
长及等张收缩训练C术后 ３Fo 个月下地负重C下地早
期建议扶拐并限制日常活动量d术后定期复查C观察
腰骶痛及下肢根性痛缓解情况、鞍区及下肢感觉、下
肢肌力、二便功能等症状体征C评估腰骶椎稳定性C

并检查有无局部复发和远处转移d
３ 结果

３2 C 手术时间和术中情况

本组 ２６ 例取单纯后入路 ２j 例C 前后联合入路
５ 例C均完整切除肿瘤C哑铃型肿瘤均y期切除d 手
术时间 j００F２６０.j６０．o±３５．３e ｍｉｎd 术中出血量 o００F
３ ０００.j ０９２．３±５６８．８e ｍｌd 本组中 ２２ 例源发于 ;j(;３
神经根的患者术中有 jo 例完整保留了健侧骶髂关
节以及  ５;j的椎体间连接d 前后联合入路者骶前肿
块直径 jj．３Fj９．６ .j５．j±３．２e uｍC 单纯后入路者为
３．３Fj０．９.p．２±２．oe uｍd 骶前肿块上缘高于  ５;j间隙
的 ６ 例患者中 ５ 例采取了前后联合入路C 不超过
 ５;j间隙的 ２０例均为单纯后入路d

术中见肿瘤源发于 ;j 神经根 j０ 例C;２ 神经根
p 例C;３神经根 o 例C;o及以下水平神经根 o 例d 另
有 j例 ;２和 ;３神经根均被肿瘤累及粘连C术中未能
仔细剥离并鉴别原发神经根C 而是将肿瘤连同 ２ 个
神经根一并切除d
３2 ２ 围手术期并发症

术后发生切口浅表感染 j 例并伴有切口皮缘小
面积坏死C经充分引流、换药后Ⅱ期愈合d 未出现深
部感染病例d术后脑脊液漏 ２例C经头低脚高体位及
抗生素预防感染后治愈d
３2 ３ 功能学预后

所有腰骶痛及下肢根性痛术后明显缓解d 除
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图 C 男性患者C３o 岁C高位骶椎神经源性肿瘤C行 p 期单纯后方入路肿瘤切除y单侧改良 rａｌighｔｏｎ 技术
腰椎t骨盆钉棒系统内固定重建手术 C(cC) 术前腰骶椎 Ｍ2p 显示肿瘤原发于椎管内C 经骶前孔向前
生长 C0 肿瘤局限于椎管矢状面中线的一侧C手术仅切开倒00-形皮肤切口的一侧边线 C2cCB 术后
e 周腰骶椎正侧位 j 线片显示该患者的单侧改良 rａｌighｔｏｎ 内固定技术采用了短节段双棒的结构C 可以
弥补长节段单棒结构抗旋转能力的相对不足

ing C  ３o ｙgａｒ ｏｌF ｍａｌg ｐａｔｉgｎｔ uｉｔｈ ａｎ ｕｐｐgｒ hａnｒａｌ ｎgｕｒｏdgｎｉn ｔｕｍｏｒ ｕｎFgｒugｎｔ ａ hｉｎdｌg hｔａdg ｔｕｍｏｒ ｒghgnE
ｔｉｏｎ ａｎF ｌｕｍlｏｐgｌiｉn ｒgnｏｎhｔｒｕnｔｉｏｎ lａhgF ｏｎ ｔｈg ｍｏFｉcｉgF rａｌighｔｏｎ ｔgnｈｎｉsｕg uｉｔｈ ｕｎｉｌａｔgｒａｌ hnｒgu ｒｏF hｙhｔgｍ
ｉｎｔgｒｎａｌ cｉCａｔｉｏｎ iｉａ ａ ｐｏhｔgｒｉｏｒ ｏｎｌｙ ａｐｐｒｏａnｈ C(cC) .ｒgｏｐgｒａｔｉig ｌｕｍlｏhａnｒａｌ Ｍ2p hｈｏugF ｔｈａｔ ｔｈg ｔｕｍｏｒ ｏE
ｒｉdｉｎａｔgF ｉｎ ｔｈg hｐｉｎａｌ nａｎａｌ ａｎF dｒgu cｏｒuａｒF ｔｈｒｏｕdｈ ｔｈg ｐｒghａnｒａｌ cｏｒａｍgｎ C0 Ｔｈg ｔｕｍｏｒ uａh ｌｏnａｔgF ｔｏ ｏｎg
hｉFg ｏc ｔｈg ｍｉFhａdｉｔｔａｌ ｐｌａｎg ｏc ｔｈg hｐｉｎａｌ nａｎａｌ． Ｔｈg ｉｎnｉhｉｏｎ uａh ｍａFg iｉａ ａ ｍｉFｌｉｎg ｉｎnｉhｉｏｎ cｒｏｍ ,３ hｐｉｎｏｕh
ｐｒｏnghh Fｏuｎ ｔｏ ｔｈg hａnｒｏnｏnnｙdgａｌ ａｒgａ ａｎF ｔｈgｎ gCｔgｎFgF ｌａｔgｒａｌｌｙ ｔｏuａｒF ｔｈg dｒgａｔgｒ ｔｒｏnｈａｎｔgｒ ｏｎ ｔｈg ａccgnｔgF
hｉFg C2cCB Ｏｎg uggL ａcｔgｒ ｏｐgｒａｔｉｏｎC . ａｎF ｌａｔgｒａｌ j ｒａｙh ｏc ｌｕｍlｏhａnｒａｌ hｐｉｎg hｈｏugF ｔｈａｔ ａ ｌｕｍlｏｐgｌiｉn
ｒgnｏｎhｔｒｕnｔｉｏｎ ｍgｔｈｏF lａhgF ｏｎ ｔｈg ｕｎｉｌａｔgｒａｌ rａｌighｔｏｎ ｔuｏ ｒｏF ｔgnｈｎｉsｕg ｈａh lggｎ ｐｒｏｐｏhgF ｉｎ ｔｈｉh nａhg ｔｏ gｎE
ｈａｎng ｔｈg ｒgｌａｔｉigｌｙ ｉｎhｕccｉnｉgｎｔ ｔｏｒhｉｏｎａｌ hｔｒgｎdｔｈ ｏc ｔｈg ｌｏｎd hｉｎdｌg ｒｏF ｉｎｔgｒｎａｌ cｉCａｔｉｏｎ hｔｒｕnｔｕｒg

e例 Av肿瘤患者术后鞍区感觉减退一度加重后再缓
解外C 其余鞍区及下肢感觉障碍者术后均有不同程
度缓解e v 例下肢肌力减退的患者术后肌力均明显
改善e v 例二便功能障碍患者中 e 例因切除受累神
经根致术后症状一度加重C之后逐渐恢复d其余 ３ 例
二便功能均明显好转e

２; 例患者术中 e９ 例成功保留了受累的神经根
（神经鞘瘤 ev 例、 神经纤维瘤 ５ 例）C７ 例将载瘤神
经根连同肿瘤一并切除（神经鞘瘤 ３ 例、神经纤维瘤
２ 例、恶性神经鞘瘤 ２ 例）C其受累节段分别是：Ae神
经根 ２ 例CA２ 和 A３ 神经根各 e 例CAv 及以下水平神
经根 ２例e本组有 e例患者瘤组织广泛侵犯粘连C术
中切除了 A２及 A３神经根C该例患者术后出现膀胱和
直肠功能异常C随访期内虽有所恢复C但仍有二便困
难ee例未能保留单侧 A３神经根C术后早期膀胱功能
障碍较术前加重C但术后半年内已恢复至术前水平C
术后 e 年时膀胱功能障基本消失d e 例切除 Ae神经
根的患者术后早期发生下肢 Ae 神经根支配区肌力
和感觉减退C术后 ３ 个月时起明显改善C术后 ９ 个月
时完全恢复d另有 e 例 Av神经根受累并予切断者术
后早期鞍区麻木范围稍有扩大C 并出现轻度性功能
障碍C术后 ;个月时完全缓解e

所有内固定重建者恢复正常负重及行走C 随访

期间无内固定失效病例C 但 ２ 例因内固定突于皮下
局部压迫而手术取出内固定e 未行内固定的 v 例高
位骶神经源性肿瘤中 ２ 例术后脊柱失稳C 表现为腰
骶痛、惧负重C改变体位及久站久坐后症状加重e 其
中 e例行Ⅱ期内固定手术C另 e例拒绝再次手术e
３ ４ 肿瘤学预后

病理证实C神经鞘瘤 e７ 例C神经纤维瘤 ７ 例C恶
性神经鞘瘤 ２例e 本组病例均获随访e 随访时间 ;～
o２（v５．v±eo．２）个月e ２v 例良性神经源性肿瘤中 ２例
分别在术后 eo 和 ２７ 个月时局部复发C 另有 e 例死
于与肿瘤无关的疾病e 恶性神经鞘瘤中 e 例术后
e３ 个月时出现肺转移C术后生存时间 ２０ 个月d另
e例随访期间无瘤生存e
４ 讨论

４ １ 骶椎神经源性肿瘤的手术入路及解剖学考虑

骶椎神经源性肿瘤手术入路取决于骶骨破坏程

度、盆腔内肿瘤范围和骶髂关节受累程度［２t３］e 一般
认为Ⅰ型及骶前肿块不大的Ⅱ、Ⅲ型者可经单纯后
入路完整切除e 若Ⅱ、Ⅲ型骶前肿块较大或累及 Av
椎体以上水平时C 多数人先由前入路经腹腔或腹膜
外分离骶前肿块并显露分离肿块周围血管丛C 必要
时结扎髂内动脉C 再经后入路切除骶管内的残余肿
瘤［v］e
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本组则先行后路手术C分离载瘤神经根C切除肿
瘤的骶管内部分o２pC保护骶神经并处理椎管内血管y
必要时再经前路在血管化的松散网状组织与肿瘤包

膜间分离r完整取出肿瘤i 笔者发现C后入路显露病
灶更直接C处理神经根和椎管内血管也方便 oghtpC膨
胀性生长的瘤体与盆腔脏器间解剖界面较清晰 o５pC
一部分骶前肿块较大(直径 c) ０ 2ｍ0的肿瘤往往能
经后路完整切除i 所以r0-2型骶椎神经源性肿瘤
先行后路手术可最大限度降低附加前路手术的概

率r减少前路手术的创伤和并发症2
另外r髂内血管分支位置深在r常位于骶骨岬和

弓状线以下的真骨盆腔内r加之骶前肿块遮盖占位r
前路手术中识别及处理这些供瘤血管颇有难

度o３rthBp2 尤其是骶前静脉丛出血危险较大e( 0骶前
静脉丛走行及其汇入髂静脉系统的方式存在多种解

剖变异r甚至有报告变异率高达 g０iocp2 (２0骶前静
脉丛管壁薄j弹性差-缺少静脉瓣且被筋膜局限r损
伤后不易收缩止血othBpi n３0骶骨骨孔内的穿通静脉
将骶前静脉丛固定于骶骨前表面并与椎静脉系统连

通i 骨孔内的穿通静脉壁薄C缺乏瓣膜C允许血液双
向流动C出血后破口不能回缩闭合oFpi 即使血压下降
出血也不易停止C并难以缝扎止血o ０pi将近  ０o的骶
骨标本还可见大口径n２)g ｍｍ0骨性静脉通道C其穿
通支静脉出血更无法挽救C髂内血管结扎无效o ０pi考
虑到局部解剖特点C 认为先经后路切除后侧骶板和
部分骶骨前壁C 可在较浅的深度和较好的视野下处
理椎管内和骶前的供瘤血管C 并可能在较少激惹骶
前静脉丛的情况下从后方直接切除肿瘤C 从而降低
前路手术的出血风险ogCtpi

髂内外动脉约在 u５n 水平分叉发出C 由左右髂
总静脉-左右髂内静脉及 n 横干静脉组成的骶岬周

围血管也位于 u５n 前纵韧带前方
oFpi 当骶前肿块上

缘高于 u５n 水平时C 单纯后入路不一定足以妥善显
露处理盆腔内大血管C 所以建议此时要做好附加前
路手术的准备i另外C当骶前肿块在盆腔内占据过大
空间时C单纯后入路处理骶前血管也有不便i骶前肿
块直径达到  ０ 2ｍ 以上时C应考虑附加前方入路i
de r 术中力学重建

骶骨神经源性肿瘤术中常须破坏高位骶椎的椎

板-椎体及骶髂关节C影响腰骶连接及骨盆环的完整
性i 如果切除范围达到一侧骶髂关节的 ５０o或 n 骶

孔以上水平C就应重建脊柱h骨盆的力学连续性o５C  pi
因神经源性肿瘤有单侧生长倾向C 所以对瘤体明显
偏于骶椎一侧者C本组采用单侧改良 Eａｌlerｔｏｎ 技术
进行力学重建n图 ２0i 术中仅截除单侧髂后上棘及
髂骨后部骨质改善暴露C不切开cs 形皮肤切口的

对侧边n图 ２0r保护局部皮肤血供r避免出现皮瓣坏
死等切口并发症o ２p2 腰骶连接部在下肢和脊柱之间
起负荷转向传递作用r局部应力集中o  pr而神经源性
肿瘤患者生存时间长r 所以力学重建须考虑远期内
固定失效问题2 改良 Eａｌlerｔｏｎ技术内固定下应力集
中于远端髂骨螺钉周围骨质和 u５ 椎弓根螺钉与髂

骨螺钉之间的连接棒上 o  pr而腰骶屈伸活动轴位于
u５n 背侧纤维环水平

o ３pr所以除避免弯棒时出现明
显转角外r 还将髂骨螺钉定向深度控制在 c) ０ 2ｍ
并使远侧髂骨螺钉位于坐骨切迹上方约  ．５ 2ｍ
处o gp2 如此r髂骨螺钉可位于髂骨内较厚实区域r并
使髂骨螺钉的杠杆力臂延伸到腰骶屈伸轴的腹侧r
增加抗弯刚度r缓解髂骨内应力集中o ３p2 研究表明r
u５终板到髂骨间的荷载传递对稳定性至关重要

o  p2
本组患者将髂后上棘和骶骨椎板松质骨成分打压回

植到 u５椎弓根螺钉与髂骨螺钉之间r位于连接棒的
深面r通过骨融合分担腰椎h骨盆间力学负荷r最大
限度避免远期内固定物失效2随访期间r本组病例无
断钉j断棒或螺钉松动r也未发生轴向性腰腿痛r长
时间站立j蹲坐无明显受限2
de C 载瘤神经根的处理

术中是否保留载瘤神经根仍有争议2研究发现r
瘤组织往往与根内神经束混合分布r无清晰界面r所
以完整切除肿瘤而不损伤神经根难度较大o ５p2 尤其
是神经纤维瘤呈中心性分布r 较偏心分布的神经鞘
瘤更易在神经束间纵向扩散r 很难在完全不牺牲神
经根内部正常神经纤维的情况下完整切除2另外r当
神经鞘瘤累及背根神经节和脊神经根硬膜囊外段的

远侧不被蛛网膜覆盖的部分时r 感觉和运动纤维都
会受累r不切除神经根就很难根治性切除 o ５p2 本组
２t 例样本量较小r却包括神经纤维瘤和良恶性神经
鞘瘤 ３种病理类型r其中恶性神经鞘瘤仅 ２ 例r统计
检验功效有限r 所以尚难明确病理类型与是否保留
载瘤神经根之间的相关关系r 拟今后加大样本量进
一步研究2

诸多研究认为r 切除载瘤神经根后神经功能缺
损发生率较低r即使出现也程度较轻且能较快康
复 o tp2 Ｃeｌｌｉ 等 o Bp曾切除 ２B 个颈椎和骶椎载瘤神经
根r只有 c例运动功能较术前不同程度减退r且数年
后 t 例恢复至正常或非致残性水平r仅 ２ 例未恢复2
本组有 t 例患者切除单个载瘤神经根r 其中术后鞍
区感觉障碍扩大伴轻度性功能受损j二便轻度障碍j
神经根支配区肌力和感觉减退者各  例r 但 ３ 例均
于术后  年内完全恢复2

研究显示r 神经鞘瘤生长时载瘤神经根反复变
性和再生r邻近神经根末端发生出芽改变r对载瘤神

gBgo o
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经根进行再支配C 而去神经支配的肌细胞膜表面胆
碱能受体也代偿性增多C 进一步诱导邻近神经根的
新神经末梢出芽生长opyCpght 另一个解剖因素是骶椎
远离脊髓圆锥C其神经根分布较胸腰椎交界处稀疏C
肿瘤不易压迫邻近神经根C 术后神经功能代偿好于
胸腰椎交界处及以上水平的神经源性肿瘤opght所以C
本组切除单根载瘤神经根者术后未发生严重神经功

能障碍t而且C切除肿瘤对邻近神经根的减压效应可
能会使载瘤神经根支配区的神经功能回升至术前水

平之上op(ht 这可能是本组 p 例切除 ci神经根者原有

膀胱功能障碍在术后 p 年时完全消失的原因t 因此
笔者认为C 骶骨神经源性肿瘤一般体积较大且位置
深在C 解剖分离难度大C 必要时可以切除载瘤神经
根)相反C强求保留神经根而忽略肿瘤切除的彻底性
则会延长手术时间C增加出血量和复发率t

另一方面C 神经鞘瘤在增大过程中会破坏椎体
结构C包裹多个神经根C提高术后神经功能缺损的发
生率opyht本组中 p 例同时切除 ct和 ci神经根的患者

术后二便功能障碍严重且不能恢复C考虑与此有关t
研究表明C 术中复合肌肉动作电位 2ｏｍｐｏｕe0

ｍｏｔｏｒe-ｒB- v2ｔrｏe ｐｏｔ-eｔrvｌCsＭjng 和自发性肌电图
有助于神经根定位C并实时反映神经根的功能状态C
预测术后神经根功能情况otCpFht考虑到切除载瘤神经
根后仍有永久性神经功能障碍的可能opghC且 ct及以

下神经根对肛门括约肌功能非常重要 otdhC所以笔者
认为骶椎神经源性肿瘤术中辅助 sＭjn 及多模式神
经电生理监测具有积极意义C 并建议在肿瘤累及其
他神经根之前及早切除C尽可能提高手术安全性t

参考文献

oph Cｕｏ oCＴveh )uCEveh EC-ｔ vｌ． cｔｒvｔ-hｙ ｏ. ,ｕｒhr2vｌ ｔｒ-vｔｍ-eｔ ｏ.
,v2ｒvｌ e-ｕｒｏh-er2 ｔｕｍｏｒ,o;h． cｐre- n rｌv nv pF(ygCtddFCiL tigd
tlg(AtlFt．

oth Ｋ ve ＵjCＩ,ｍvｌｙ CCＭvｌrｋ Ｉ． Crveｔ ,v2ｒvｌ ,2 ｗveeｏｍv ｔｒ-vｔ-0 ｗrｔ 
v iyd vｐｐｒｏv2 dv ｒvｒ- 2v,- ve0 ,ｙ,ｔ-ｍvｔr2 ｒ-Br-ｗ ｏ. ｔ - ｌrｔ-ｒvｔｕｒ-
o;h． oｏｒｌ0 Ｎ-ｕｒｏ,ｕｒhCtdpgCppldylA(t．

oih Ｋｏｒ0ｕｋ- ＯCＯｍvｒ jCＶre-ｒ oC-ｔ vｌ． nｒ- ,v2ｒvｌ ,2 ｗveeｏｍv o;h．
jＮＺ ; cｕｒhCtdtdCFd FgdpgdlApgd(．

oLh uvBr0 ＯＩCＬｕｐv,2ｕAＵｒ,ｕｌ-2,ｕ sＶCＬｕｐv,2ｕ suC-ｔ vｌ． Ｈr,ｔｏｐvｔ ｏ鄄
ｌｏhr2vｌ 0rvheｏ,r, ve0 rｔ, 2ｏｒｒ-ｌvｔrｏe, ｗrｔ vevｔｏｍｏ2ｌrer2vｌ .-vｔｕｒ-,C
,ｕｒhr2vｌ vｐｐｒｏv2 ve0 ｐｏ,ｔｏｐ-ｒvｔrB- ｐｒｏheｏ,r, re ,v2ｒvｌ ｔｕｍｏｒ,o;h．
Ｒｏｍ ; Ｍｏｒｐ ｏｌ ＥｍｂｒｙｏｌCtdp(Clg tgdiFiALdg．

olh cｔ-ｐ -e, ＭCCｕev,-ｋvｒve jCＥｌ,ｗr2ｋ sC-ｔ vｌ． Ｎ-ｕｒｏ,ｕｒhr2vｌ ｍve鄄
vh-ｍ-eｔ ｏ. ,v2ｒvｌ ｔｕｍｏｒ,dｒ-Br-ｗ ｏ. ｔ - ｌrｔ-ｒvｔｕｒ- ve0 ｏｐ-ｒvｔrB- eｕ鄄
ve2-,o;h． oｏｒｌ0 Ｎ-ｕｒｏ,ｕｒhCtdpgCppydiytAiyF．

oyh Ｚveh ;CCｕｏ oCEveh EC-ｔ vｌ． cｕｒhr2vｌ ｔｒ-vｔｍ-eｔ ｏ. hrveｔ ｂ-erhe
,v2ｒvｌ e-ｕｒｏh-er2 ｔｕｍｏｒ, ｕ,reh ｔ - ｐｏ,ｔ-ｒrｏｒ ｏeｌｙ vｐｐｒｏv2 o;h． sｌre
Ｎ-ｕｒｏｌ Ｎ-ｕｒｏ,ｕｒhCtdpFCpgldpdlLgi．

o(h ＫｏeｏBvｌｏB ＮjCＫｏｒｏｌr, re ＶjCcｏｌ-eｋｏBv jＶC-ｔ vｌ． Ｒ-,-2ｔrｏe ｏ. v
hrveｔ ,v2ｒvｌ ,2 ｗveeｏｍvd2v,- ｒ-ｐｏｒｔ ve0 ｌrｔ-ｒvｔｕｒ- ｒ-Br-ｗ o;h． Ｚ 
Ｖｏｐｒ Ｎ-rｒｏｋ rｒ Ｉｍ Ｎ Ｎ Ｂｕｒ0-eｋｏCtdpFCgi tgdpdpApdg．

ogh Ｋveｊvev,rｌｐ nCＮh ;ＬCＫvｊｏ eｗｏeh,vｔrｔ ＫC-ｔ vｌ． jevｔｏｍr2vｌ Bvｒrv鄄
ｔrｏe, ｏ. rｌrv2 B-re ｔｒrｂｕｔvｒr-, ve0 ｔ -rｒ 2ｌrer2vｌ rｍｐｌr2vｔrｏe, 0ｕｒreh
2ｏｍｐｌ-ｘ ｐ-ｌBr2 ,ｕｒh-ｒr-,o;h． ur, sｏｌｏe Ｒ-2ｔｕｍCtdpFCyt (gdgdFA
gpL．

oFh sv,vｌ Ｎú觡-ｚ ;ＥCＶrhｏｒrｔv ＶCＲｕveｏ nｏｂｌv0ｏｒ jC-ｔ vｌ． nｒ-,v2ｒvｌ B-鄄
eｏｕ, ｂｌ--0reh 0ｕｒreh ｍｏｂrｌrｚvｔrｏe re ｒ-2ｔvｌ 2ve2-ｒo;h． oｏｒｌ0 ; Cv,鄄
ｔｒｏ-eｔ-ｒｏｌCtdp(Cti Fgdp(ptAp(pF．

opdh Ｌｏｕ ＺCＺ vehoCＭ-eh ＲCC-ｔ vｌ． Ｍv,,rB- ｐｒ-,v2ｒvｌ ｂｌ--0reh 0ｕｒreh
ｒ-2ｔvｌ ,ｕｒh-ｒｙd.ｒｏｍ vevｔｏｍｙ ｔｏ 2ｌrer2vｌ ｐｒv2ｔr2-o;h． oｏｒｌ0 ; Cv,鄄
ｔｒｏ-eｔ-ｒｏｌCtdpiCpF tlgdLdiFALdLL．

opph sｌvｒｋ j;CＴveh ;jCＬ-v,ｕｒ- ;ＭC-ｔ vｌ． Cvrｔ ,rｍｕｌvｔreh .vｔrhｕ- ｌｏv0鄄
reh vevｌｙ,r, ve0 ,vhrｔｔvｌ vｌrheｍ-eｔ .vrｌｕｒ- ｏ. ,ｐrevｌ ｐ-ｌBr2ｒ-2ｏe鄄
,ｔｒｕ2ｔrｏe v.ｔ-ｒ ｔｏｔvｌ ,v2ｒ-2ｔｏｍｙd2ｏｍｐvｒr,ｏe ｏ. i ｔ-2 erｑｕ-,o;h． ;
Ｎ-ｕｒｏ,ｕｒh cｐre-CtdpLCtd LgdiyLAi(d．

opth cv vｋrｔｒｕehｒｕveh sCs veｔｒv ＫCuｕ,rｔveｏe0 ＮC-ｔ vｌ． cv2ｒ-2ｔｏｍｙ
.ｏｒ ｐｒrｍvｒｙ ,v2ｒvｌ ｔｕｍｏｒ,o;h． ur, sｏｌｏe Ｒ-2ｔｕｍCtddFClt lgd
FpiAFpg．

opih Ｅ,ｍ-e0- cＭCc v ＫＮCuver-ｌ, jＨ． cｐreｏｐ-ｌBr2 .rｘvｔrｏeo;h． ;
jｍ j2v0 Ｏｒｔ ｏｐ cｕｒhCtdpgCty ppgdiFyALdp．

opLh Eｕ ＢcCＺ ｕveh )ＭCＺ -eh ＺＭC-ｔ vｌ． Ｂrｏｍ-2 ver2vｌ v0Bveｔvh-, ｏ.
0ｕvｌ ｏB-ｒ ,rehｌ- rｌrv2 ,2ｒ-ｗ, re ｌｕｍｂｏ rｌrv2 .rｘvｔrｏe 2ｏe,ｔｒｕ2ｔo;h．
Ｅｕｒ cｐre- ;CtdpdCpF (gdpptpApptg．

oplh je0ｏ ＫCＫｏｂvｙv, r ＫCＮvｋv, rｍv ＨC-ｔ vｌ． cｕｒhr2vｌ ｏｕｔ2ｏｍ-, ve0
.v2ｔｏｒ, ｒ-ｌvｔ-0 ｔｏ ｐｏ,ｔｏｐ-ｒvｔrB- ｍｏｔｏｒ ve0 ,-e,ｏｒｙ 0-.r2rｔ, re ｒ-,-2鄄
ｔrｏe .ｏｒ tLL 2v,-, ｏ. ,ｐrevｌ ,2 ｗveeｏｍvo;h． ; sｌre Ｎ-ｕｒｏ,2rC
tdtdCgpdyApp．

opyh cvｔｏ ＮCＵ-0v ECＫｏrｚｕｍr ＭC-ｔ vｌ． j,,-,,ｍ-eｔ ｏ. ｐｕｒ- ,rehｌ-
e-ｒB- ｒｏｏｔ ｒ-,-2ｔrｏe re ｔ - ｔｒ-vｔｍ-eｔ ｏ. ,ｐrevｌ ,2 ｗveeｏｍvd.ｏ2ｕ,
ｏe ,ｏｌrｔvｒｙ ,ｐrevｌ ,2 ｗveeｏｍv, ｌｏ2vｔ-0 ｂ-ｌｏｗ ｔ - ｔ ｏｒv2ｏｌｕｍｂvｒ
ｊｕe2ｔrｏeo;h． ; Ｏｒｔ ｏｐ c2rCtdppCpy tgdpLgApll．

op(h s-ｌｌr nCＴｒrｌｌò CCＦ-ｒｒveｔ- Ｌ． cｐrevｌ -ｘｔｒv0ｕｒvｌ ,2 ｗveeｏｍvo;h． ;
Ｎ-ｕｒｏ,ｕｒh cｐre-CtddlCt LgdLL(ALly．

opgh Ｚｏｕ ＦCCｕve EC;rveh ;C-ｔ vｌ． Ｆv2ｔｏｒ, v..-2ｔreh ｐｏ,ｔｏｐ-ｒvｔrB- e-ｕｒｏ鄄
ｌｏhr2vｌ 0-.r2rｔ, v.ｔ-ｒ e-ｒB- ｒｏｏｔ ｒ-,-2ｔrｏe .ｏｒ ｔ - ｔｒ-vｔｍ-eｔ ｏ. ,ｐrevｌ
reｔｒv0ｕｒvｌ ,2 ｗveeｏｍv,o;h． cｐre- n rｌv nv pF(ygCtdpyCLp lgd
igLAigF．

opFh Cｕｏ ＬCＱｕr觡ｏe-,AＨreｏｊｏ,v jCErehｌreh suC-ｔ vｌ． sｏeｔreｕｏｕ, ＥＭC
ｒ-2ｏｒ0reh, ve0 reｔｒvｏｐ-ｒvｔrB- -ｌ-2ｔｒr2vｌ ,ｔrｍｕｌvｔrｏe .ｏｒ r0-eｔr.r2v鄄
ｔrｏe ve0 ｐｒｏｔ-2ｔrｏe ｏ. 2-ｒBr2vｌ e-ｒB- ｒｏｏｔ, 0ｕｒreh .ｏｒvｍrevｌ ｔｕｍｏｒ
,ｕｒh-ｒｙo;h． ; cｐrevｌ ur,ｏｒ0 Ｔ-2 CtddyCpF pgdi(ALt．

otdh cｕe oCＭv );CＺ veh ＦC-ｔ vｌ． cｕｒhr2vｌ ｔｒ-vｔｍ-eｔ ｏ. ,v2ｒvｌ e-ｕｒｏ鄄
h-er2 ｔｕｍｏｒdj pd ｙ-vｒ -ｘｐ-ｒr-e2- ｗrｔ yL 2v,-,o;h． Ｏｒｔ ｏｐ cｕｒhC
tdpyCg tgdpytAp(d．
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