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后路手术治疗原发性骶骨肿瘤18例
刘 键，林明侠，王先安，林庆彪

（海南省人民医院脊柱关节外科，海南 海口 570311）

【摘要】 目的 探讨原发性骶骨肿瘤的后路手术方法及效果。方法 回顾我院自 1998年 1月至 2012年 3

月收治的18例原发性骶骨肿瘤患者资料，均行后路手术治疗，通过术后症状改善、复发、并发症发生情况等评价

手术效果。结果 无围手术期严重并发症发生，16例获得随访，随访4~86个月，平均36.8个月，术后患者疼痛、

麻木症状均较术前缓解，术后有4例复发。结论 通过后路切除原发性骶骨肿瘤，疗效良好，术前准备充分可明

显减少手术并发症。
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Surgical treatment for primary sacral tumors via posterior approach. LIU Jian, LIN Ming-xia, WANG Xian-an,
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【Abstract】 Objective To explore the effect of surgical treatment for primary sacral tumors via posterior ap-

proach. Methods The data of 18 patients with primary sacral tumor from January 1998 to March 2012 were re-

viewed retrospectively, and all the patients were treated with surgical treatment via posterior approach, and among

them, 16 cases were followed-up. The symptoms improvement, recurrence, complications were employed to evaluate

operation effect. Results During the follow-up of 4 months to 86 months, mean 36.8 months, no severe complication

postoperative pain were found, and patients with pain, numbness symptoms had been alleviated after operation, but 4

cases recurred. Conclusion It is effective to remove primary sacral tumors via posterior approach, and adequate pre-

operative preparation can significantly reduce operation complication.
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·临床经验·

骶骨肿瘤在临床中相对少见，约占同期住院患者

总数的1/40 000，原发性骶骨肿瘤常见的病理类型为

脊索瘤、骨巨细胞瘤和神经纤维瘤等，均对化疗、放疗

不敏感[1]。手术为目前治疗原发性骶骨肿瘤的首选

方法[2-3]，但是骶骨肿瘤解剖位置深在，使得其临床症

状隐匿，早期诊断困难，通常明确诊断时肿瘤已经体

积很大，压迫邻近的重要脏器、血管及神经，手术治疗

的难度大大增加，这就使得如何控制手术治疗风险、

降低手术并发症成为骨科医生面临的巨大挑战。我

院近年来收治原发性骶骨肿瘤患者 18例，均行后路

手术治疗，取得较好的效果，现结合文献，就骶骨肿瘤

手术入路的选择、如何控制手术风险、减少并发症发

生等问题进行讨论。

1 资料与方法

1.1 一般资料 1998年 1月至 2012年 3月期间

收治原发性骶骨肿瘤患者共 18例，男 11例，女 7例，

年龄25~58岁，平均37.6岁。其中脊索瘤9例，骨巨细

胞瘤 5例，神经纤维瘤 3例，骨软骨瘤 1例。部位：肿
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瘤累及S1或S2椎体者 12例，肿瘤位于S3或以下 6例。

症状持续时间5个月至8年，18例患者均存在不同程

度的骶尾部或臀部疼痛，10例患者有鞍区感觉减退，

7例患者有下肢麻木，5例患者有大小便功能障碍，5

例患者腹部可触及肿物。术前均行骶尾骨正侧位X

线片、骶椎CT、MRI等检查。

1.2 术前准备 ⑴行 CT、MRI 检查，清楚了解

骶骨肿瘤部位、范围、大小、性质及与相邻结构关系；

⑵DSA 了解肿瘤的血供情况及其与周围血管的关

系，介入栓塞髂内动脉及瘤供血管；⑶备血 3 000 ml

以上，及相应数量的血浆、血小板及冷沉淀等；⑷与麻

醉师充分沟通，给予控制性低血压、维持生命体征及

脏器功能。

1.3 手术方法 采用后方入路，俯卧位，骶部正

中纵行切口，若瘤体较大，可取“人”字切口，肿瘤累及

髂骨者，切口可向患侧髂骨翼延伸。经切口切开深筋

膜到达骶脊肌，剥离骶脊肌后显露骶骨背面、骶髂关

节。分离确认骶骨外侧缘，自骶骨旁组织分离骶骨周

围筋膜的外侧纤维，切除骶结节韧带，暴露直肠，此时

骶骨肿瘤一般仍被骶旁筋膜包绕覆盖。在直肠、骶骨

间隙处填塞纱布。自骶骨后方充分暴露拟行切除骶

椎的椎板、棘突，进入骶管，显露硬膜囊及骶神经，小

心牵开神经根，尽量保护S3一侧及S2以上双侧神经。

如果肿瘤累及S1~2椎体，可以切除部分髂骨来显露骶

骨前组织。将骶骨及肿瘤小心向后方牵开，小心用纱

布在肿瘤与直肠间的间隙中钝性分离，将直肠等组织

尽量推向前方，完整暴露肿瘤后在相应水平截断骶

骨，摘除肿瘤。对于肿瘤累及S1~2椎体的病例，行后路

钉棒系统内固定重建腰骶椎及骨盆环稳定性。

2 结 果

所用患者手术均顺利完成，无围手术期死亡病

例，均未发生严重并发症。术中出血量600~4 500 ml，

手术时间 220~430 min，16例获得随访，随访 4~86个

月，平均 36.8个月，术后 14例患者骶尾部、臀部疼痛

或下肢麻木症状缓解。5例大小便困难患者术后有 4

例得到改善，1 例患者因肿瘤与 S1~2 神经根粘连紧

密，剥离肿瘤时损伤 S1~2神经根，术后大小便困难无

恢复。4例患者出现复发，3例脊索瘤，1例骨巨细胞

瘤，其中 2 例脊索瘤患者复发后行 2 次手术，另 1 例

患者复发后放弃治疗，骨巨细胞瘤复发患者术后第

3年复发时出现肋骨、胸腰椎多处转移，转入肿瘤科

治疗。4例患者出现伤口红肿、渗液，经换药引流二

期闭合 3例，1例行局部皮瓣转移覆盖。2例患者出

现脑脊液漏，均经头低脚高位、加强补液、抗感染治

疗后愈合。

3 讨 论

骶骨肿瘤的毗邻关系复杂，有骶前静脉丛、盆腔

大血管、直肠、膀胱、输尿管等重要组织结构，手术治

疗的难度与风险极大，常被视为手术禁区。然而绝大

多数的骶骨肿瘤对化疗、放疗不敏感，外科手术切除

成为治疗骶骨肿瘤的首选方案[4]，即使有些手术治疗

无法达到完全根治，但可延长患者生命，减轻疾病带

来的痛苦，提高生活质量。术中大量出血、神经根及

盆腔脏器损伤、骨盆环失稳等是常见的手术并发症，

往往造成术后患者的大小便功能、性功能障碍，行走

困难，甚至术中因大量失血无法止血致患者死亡，使

得手术疗效适得其反。

3.1 详尽的术前准备 ⑴术前进行CT、MRI检

查，清楚了解骶骨肿瘤部位、范围、大小、与相邻结构

关系及血运情况，做到术前对肿瘤大小、侵犯范围及

手术切除的难点有清楚的认识。⑵肿瘤血供丰富，血

管之间又有大量的侧支循环、毗邻骶前静脉丛、髂动

静脉等，术中出血量大，无有效止血方法，术前行

DSA，了解肿瘤的血供情况及其与周围血管的关系，

介入栓塞髂内动脉及瘤供血管，有效减少手术过程中

的出血。18例患者术中出血量 600~4 500 ml，其中 1

例患者因术前未行DSA介入栓塞瘤供血管，术中出

血约 4 500 ml，余 17例患者行DSA 介入栓塞瘤供血

管，术中出血大多数在1 500~2 500 ml，最少的1例为

600 ml。所以行DSA介入栓塞瘤供血管可以有效的

减少手术中出血量，出血少术野清晰也可以缩短手

术时间。⑶术前应备血 3 000 ml 以上，及相应数量

的血浆、血小板及冷沉淀等，当有意外情况出现可

以挽救患者生命。⑷与麻醉师充分沟通，告知手术

中可能出现大量出血，发生出血性休克、酸中毒、凝

血功能障碍及全身多脏器功能衰竭等，请麻醉师做

好详细准备，手术过程给予控制性低血压、维持生

命体征及脏器功能。

3.2 手术入路的选择 多数学者认为，累及 S1

或S2水平的骶骨肿瘤，向腹腔生长者，需行前后联合

入路完成手术，行腹腔前路手术主要完成髂内动脉结

扎及盆腔脏器与肿瘤组织分离隔开。国内外也有学

者认为，由于骶前筋膜较为疏松，即便高位骶骨肿瘤，

切除范围达S1、S2水平或瘤体较大，突入腹腔，采用单

纯后路，也可以逐步切除肿瘤[5-6]。本组 18例患者我

们均采用后方入路，纵行切口，若瘤体较大，取“人”字

切口，自骶骨旁组织分离骶骨周围筋膜，切除骶结节

韧带，暴露直肠，此时骶骨肿瘤一般仍被骶旁筋膜包
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绕覆盖。在直肠、骶骨间隙处填塞纱布，隔开前方组

织，作为摘除肿瘤的分界标志，保护盆腔脏器组织。

18例患者均顺利完成手术，切除肿瘤，无一例围手术

期死亡及发生严重并发症。如果行前后联合入路，术

中需行腹腔脏器分离，有增加出血、损伤腹腔脏器及

肿瘤种植转移风险，手术开关腹腔、变换体位也增加

了手术时间，单纯后路手术与前后联合入路手术相

比，可以降低上述手术风险与并发症。

3.3 失血量的控制 骶骨肿瘤血供丰富，肿瘤

血管粗大，吻合支多，所以切除骶骨肿瘤手术可能会

大量出血，不易止血，危及患者生命，同时出血多也使

手术视野不清，致切除肿瘤困难，延长手术时间，增加

术后并发症与复发转移，因此控制出血是骶骨肿瘤手

术成败的关键。早期主要采用前路手术结扎髂内动

脉[7]，但这需经前路手术，分离暴露结扎髂内动脉，增

加了手术时间及出血概率。本组病例经术前血管造

影选择性血管栓塞后术中出血明显减少，手术视野清

楚，容易判断；而且栓塞后由于肿瘤组织缺血、坏死，

与周围组织分界变清，术中剥离相对容易，利于完整

切除肿瘤，减少术后复发。

3.4 骶神经保护 骶骨肿瘤手术治疗的重中之

重是在切除肿瘤的同时注意骶神经功能的保护，因为

骶神经损伤可引起患者大小便功能及性功能障碍、会

阴区麻木等，严重影响患者的生存质量，造成手术失

败。根据文献报道[8]，仅保留 S1双侧神经根，绝大多

数患者可保持下肢功能，但肠道、膀胱括约肌功能可

能完全丧失；若完整保留S1~2双侧神经根，40%患者可

保留正常的肠道功能，25%患者可保留正常的膀胱功

能；若完整保留 S1~2双侧神经及 S3一侧神经根患者，

90%可控制大小便。所以，我们要尽可能保护骶神经

根，如果手术中发现肿瘤和骶神经根粘连紧密，无法

安全分离，可考虑行瘤内切除，尽量保留骶神经根完

整，若肿瘤倾向于恶性，为完全切除肿瘤，降低复发

率，可考虑牺牲部分骶神经，但至少需保留一侧S3以

上神经根，以减少术后大小便功能的影响。本组 18

例患者术后未出现 1例新增的大小便功能障碍，5例

术前有大小便功能障碍者，术后有4例得到改善，1例

因肿瘤与S1~2神经根粘连紧密，术后无改善。

3.5 骨盆环重建 骶骨连接活动度大的脊柱与

相对稳定的骨盆，具有支撑腰椎、维持骨盆稳定的作

用。骶骨破坏尤其是骶髂关节部位的缺失会导致腰

骶部的不稳定，脊柱下沉，骨盆倾斜，腰椎出现代偿性

侧弯，患者出现腰骶部疼痛，甚至不能坐位，大小便功

能障碍等相应的临床症状[9]。所以骶骨肿瘤，尤其是

骶髂关节破坏者，应积极行内固定，重建骨盆环的稳

定性，这样患者可早期佩戴支具下地活动，提高患者

的生活质量。临床中运用较多的是重建方式是改良

的 Galveston 技术 [10-12]，如 TSRH 技术、ISOLA 技术、

USS技术、四棒技术等。本组病例中有 12例肿瘤累

及S1或S2椎体，术中采用了腰椎骨盆钉棒系统内固定

重建稳定性，所有患者术后复查内固定无松动、脱落、

断钉、断棒，无骨盆内聚及腰椎下沉等，术后患者腰骶

部疼痛等临床症状得到明显改善。
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后路短节段椎弓根钉内固定术治疗胸腰椎骨折103例临床分析
刘 亮，蒋正山

(娄底市第二人民医院骨科，湖南 娄底 410007)

【摘要】 目的 探讨后路短节段椎弓根钉内固定术治疗胸腰椎骨折的临床疗效。方法 103例胸腰椎骨折

患者采用后路短节段椎弓根钉内固定术治疗，对其神经功能恢复以及伤椎楔变指数、后凸 Cobb角、椎管受堵指数

进行分析。结果 患者治疗1年后，神经功能、术后伤椎楔变指数、后凸 Cobb角、椎管受堵指数均优于手术前(P<

0.05)。结论 后路椎弓根钉内固定术治疗胸腰椎骨折可以有效改善患者的疗效和预后，减少患者的并发症。
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