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单纯后路保留骶神经骶骨分块切除治疗原发性骶骨肿瘤
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［摘　要］　目的　探讨单纯后路保留骶神经骶骨分块切除治疗原发性骶骨肿瘤的疗效。方法　回顾性分析我院采用单纯后
路骶骨分块切除术治疗的２３例原发性骶骨肿瘤患者的临床资料，患者术中尽可能保留骶神经，且均进行髂腰重建。采用视觉模拟
量表（ＶＡＳ）评分评估患者手术前后的疼痛程度。采用骶神经功能评分评估患者手术前后的神经功能。结果　２３例患者均顺利完
成手术，手术时间为（２７７．９６±７７．２３）ｍｉｎ，术中出血量为（１３８２．６１±１１６３．３２）ｍＬ。所有患者均获得随访，随访时间（３７．４３±
２４．４８）个月。患者术前与术后１个月骶神经功能评分及ＶＡＳ评分比较，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术前与末次随访时骶神
经功能评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），ＶＡＳ评分比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　单纯后路骶骨分块切除术
能够在切除肿瘤的基础上，尽可能更多地保留骶神经，提高患者术后生活质量。
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　　原发性骶骨肿瘤是一种罕见的生长缓慢的肿瘤性
疾病，发病率占脊柱肿瘤的 １％ ～７％。其起病较隐
匿，临床症状缺乏特异性，故诊断较为困难［１２］。原发

性骶骨肿瘤包括脊索瘤、骨巨细胞瘤和神经鞘瘤等，这

些肿瘤对放疗及化疗敏感度较低［３］。因此，其目前的

治疗手段是以手术切除为主的综合治疗［４］。骶骨全

切术是有效的根治方法，尽可能扩大瘤体切除范围是

延长患者生存时间及控制局部复发的最好方法［５］。

但由于骶骨解剖结构复杂，术中不可避免会损伤骶神

经，导致术后骶神经功能障碍。而骶骨肿瘤患者术后

生活质量的高低与骶神经功能的恢复程度密切相关。

如何在完整切除肿瘤组织的基础上，保留更多的骶神

经是治疗原发性骶骨肿瘤的难点。目前，关于尽可能

保留骶神经的骶骨肿瘤分块切除术的研究较少，其安

全性、可行性及临床效果有待更多研究证实。基于此，

我科率先采用单纯后路骶骨分块切除术治疗２３例原
发性骶骨肿瘤患者，术中尽可能保留骶神经，同时行髂

腰重建，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
纳入我院２０１２年１月至２０２１年６月采用单纯后

路骶骨分块切除术治疗的原发性骶骨肿瘤患者２３例，
其中男１２例，女１１例，年龄（４８．０９±１５．５６）岁。Ｘ射
线及ＣＴ检查示：２３例患者均存在明显的骶骨骨质破
坏，其中 １２例软组织肿块突入盆腔；ＭＲＩ检查示：
２３例均见骶骨及软组织信号异常。术中冰冻切片及
术后组织病理活检示：脊索瘤１１例，骨巨细胞瘤５例，
神经鞘瘤２例，纤维结构不良１例，其他４例。纳入标
准：①于我院行单纯后路骶骨分块切除术；②肿瘤局限
于骶骨及附近骶髂关节，术后病理证实为原发性骶骨

肿瘤；③病历、手术资料完整；④意识清楚，能知晓并明
确表达自身功能状态；⑤末次随访为无病生存病例，有
完善的随访资料。排除标准：①未行手术治疗；②肿瘤

病变广泛，侵犯髋关节；③术前合并其他相关运动系统
疾病、消化系统疾病及泌尿生殖系统疾病。本研究经

重庆医科大学附属第一医院医学伦理委员会批准

（２０２２Ｋ２１５），患者对手术均知情同意。
１．２　手术方法

术前准备：①置入腹主动脉球囊，以减少术中出
血，保持术野清晰；②备血，以防出血过多；③术前胃肠
道准备，以减少干扰及术后并发症；④准备６０缝线，
以防小血管损伤。

患者全身麻醉后，取俯卧位。以 Ｌ４至尾骨节段为
中心，取后正中切口，常规消毒铺巾。切开皮肤、皮下、

骶棘肌筋膜，剥离骶棘肌，暴露Ｌ４至尾骨节段的棘突、椎
板、关节突关节。在Ｌ４、Ｌ５双侧置入椎弓根螺钉，显露双
侧髂后上棘至髂后下棘后，两侧各置入２枚髂骨螺钉。
骨膜下完整游离骶棘肌后，完整显露双侧骶骨棘突、椎

板、骶后孔，见病灶组织，后方骨刀沿骶中间嵴切除骶骨

后方椎板，暴露并打开骶管至尾骨，可见明显骨质破坏，

双侧Ｓ１、Ｓ２、Ｓ３、Ｓ４、Ｓ５神经根被病灶包裹，双侧Ｓ４、Ｓ５神经
根细小，部分神经纤维被破坏，故将双侧Ｓ５及右侧Ｓ４神
经根与病灶一起切除。将少量小纱布团成花生米大小，

并使用止血钳夹住，钝性分离肿瘤及周围组织至骶骨前

方，游离前方盆腔内脏器。将一定数量纱布置于骶骨

前，隔离病变组织与正常组织。腹主动脉球囊加压，减

少下肢血供及术中出血，保持术野清晰。从Ｓ５水平（尾
骨及部分Ｓ５保留）尾端向头端开始逐渐切除部分病灶
组织，充分利用咬骨钳及枪式咬骨钳，精细解剖骶管内

结构，显露双侧Ｓ１、Ｓ２、Ｓ３、Ｓ４神经根，并且沿着神经根解
剖到骶骨前孔，逐渐分块咬除部分病灶，双极电凝仔细

止血，充分游离并保留双侧Ｓ１、Ｓ２、Ｓ３神经根及左侧Ｓ４神
经根。显露Ｌ５／Ｓ１椎间盘组织，予以切除。Ｃｏｂｂ剥离子
分离双侧骶髂关节面，充分游离病灶周围软组织后，取

出大块骶骨组织（包含Ｓ１、Ｓ２、Ｓ３、Ｓ４部分病灶及双侧骶
髂关节）。切除后采用电灼、灭菌水＋顺铂浸泡等措施
充分杀灭可能残留的肿瘤组织。冲洗后采用止血粉、明
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胶海绵、双极电凝充分止血及填充残腔。再次检查切口

有无肿瘤残留，用预弯钛棒连接螺钉，重建髂腰稳定性。

逐步减少球囊气压，创面无明显活动性出血后，分别于

两侧放置２根引流管，依次缝合切口。
１．３　观察指标

记录骶神经根保留情况，复查骨盆 Ｘ射线及 ＣＴ，
评估内固定位置及髂腰稳定性重建情况。术后 １个
月、３个月、６个月门诊随访，进行骶尾部 ＣＴ及 Ｘ射线
检查。之后每６个月复查１次，评价及判断肿瘤控制
及复发情况。采用骶神经功能评分［６］对患者手术前

后的神经功能进行评估，该评分将下肢运动感觉、排尿

排便等功能状态及术后疼痛划分为９个项目进行评
价，每项 ０～３分，总分 ２７分。采用视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评估患者手术前后的
疼痛程度。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２６．０统计学软件进行分析。计量资料

均符合正态分布，以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示。不同
时间点比较采用单因素方差分析，两两比较采用 Ｂｏｎ
ｆｅｒｒｏｎｉ法，检验水准 α＝０．０５，Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结果

２．１　手术相关指标
２３例患者均顺利完成单纯后路骶骨分块切除术，

手术时间为（２７７．９６±７７．２３）ｍｉｎ，术中出血量为
（１３８２．６１±１１６３．３２）ｍＬ。所有患者均安全度过围术
期，未发生术中脏器损伤。所有患者均获得随访，随访

时间７～８３个月，平均（３７．４３±２４．４８）个月。术前与
术后１个月骶神经功能评分及ＶＡＳ评分比较，差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术前与末次随访时骶神经
功能评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），ＶＡＳ评
分比较，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 １。
４例患者术后出现切口感染愈合不良，经二次手术清
创引流及抗感染处理后，伤口愈合满意；１例患者术后
出现脑脊液漏，予以对症处理后，患者恢复满意；１２例
患者术后出现不同程度鞍区、会阴及双下肢感觉减退，

予以营养神经等对症处理后缓解。

表１　患者手术前后骶神经功能和ＶＡＳ评分比较（ｘ±ｓ，ｎ＝２３，分）

时间 骶神经功能评分 ＶＡＳ评分
术前 ２４．２２±１．２４ ５．５２±１．５３
术后１个月 ２１．５７±１．５０ ３．３５±１．０７
末次随访 ２３．７８±１．０４ １．７８±０．９５
Ｆ ２８．５７６ ５５．２５７
Ｐ ０．０００ ０．０００

２．２　患者术后二便功能情况
５例患者保留至少单侧 Ｓ３及以上神经根，其中

３例患者术后二便功能基本正常；１例患者术后出现排
尿困难，大便失禁，予以留置尿管，神经功能锻炼后，患

者排便功能基本恢复正常，但仍存在轻度排尿障碍，不

影响日常生活；１例存在排便困难，予以对症治疗后缓
解，随访排便功能基本恢复正常。１２例患者保留双侧
Ｓ３及以上神经根，其中３例患者排便排尿均困难，需增
加腹压以协助排便，２例存在大便失禁，排尿困难，予
以排便锻炼、饮食控制、药物对症治疗、神经功能锻炼

后，此５例患者均可自行排尿排便，无需留置尿管。双
侧神经根全部保留的６例患者术后二便功能基本正
常，仅部分患者出现下肢及会阴部感觉减退，予以对症

处理后缓解。

２．３　患者随访情况
１例患者术后２年出现髂骨螺钉折断，因未出现

明显脊柱下沉症状而未予以处理，临床随访观察。

２例脊索瘤患者出现复发，复发率为８．７％，均再次行
手术治疗。其他患者均获得较好的临床疗效，未出现

复发征象，日常生活能力好。

２．４　典型病例
患者，女，４０岁，因“腰骶部胀痛４个月，右下肢乏

力１个月”入院，骶尾部 ＣＴ提示：Ｓ２～Ｓ５椎体及附近
轻度膨胀性骨质破坏，累及左侧骶髂关节，诊断为骶骨

巨细胞瘤。术前骶神经功能评分 ２３分，ＶＡＳ评分
６分。完善术前检查未见明显异常后，在全身麻醉下
行单纯后路骶骨肿瘤分块切除术。患者术后出现骶尾

部疼痛及排尿困难，予以营养神经止疼治疗后疼痛缓

解，经排尿锻炼、饮食控制、药物辅助治疗后，３个月内
随访排尿功能恢复。患者术后定期随访６年，期间未
进行放化疗等辅助治疗，末次随访时骶神经功能评分

２４分，ＶＡＳ评分２分，未见肿瘤复发征象，患者日常工
作基本正常（图１）。

３　讨论

外科切除是原发性骶骨肿瘤首选的治疗手段，目

的是完整、彻底地切除肿瘤，减少局部复发，提高患者

治愈率和生存率。根据骶骨切除范围，手术方式可分

为骶骨全切术、骶骨次全切除术、骶骨大部切除术及骶

骨部分切除术［７］。有研究认为，大范围的骶骨全切术

能够有效地控制肿瘤局部复发，是原发性骶骨肿瘤手

术治疗的最佳选择［８１０］。但是患者术后常发生各种并

发症，如步态及行走不便、二便失禁，甚至残疾，严重影

响患者的生活质量。随着健康观念及医学模式的转
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ａ：术前骶尾部矢状位ＣＴ；ｂ：术前骶尾部矢状位ＭＲＩ；ｃ：术前骶尾部三维重建；ｄ：术中分块切除肿瘤后，仔细保留骶神经（双侧Ｓ１、Ｓ２、
Ｓ３及左侧Ｓ４神经根）；ｅ：术中分块切除的肿瘤组织；ｆ：术后腰椎正侧位Ｘ射线片；ｇ：术后骶尾部ＣＴ及三维重建；ｈ：随访期间骶尾部
矢状位ＣＴ及重建

图１　典型病例图片

变，治疗应综合考虑患者的心理、社会关系及生活质量

等方面的恢复，而不再仅仅是消除躯体病痛。

有研究认为在完整切除肿瘤的同时，应尽可能保

护骶神经以保留膀胱及直肠等功能［１１１２］。有研究表

明，骶骨整块切除虽然可以降低局部复发率，但未提高

患者总体生存率，提示肿瘤切除和神经保护需要双重

考虑［１３］。Ｓｃｈｕｒｃｈ等［１４］和Ｂｒｉｎｄｌｅｙ［１５］通过研究肛肠动
力学及尿流动力学发现，二便功能主要受Ｓ２、Ｓ３神经根
的控制，但是仍有部分患者切除Ｓ４、Ｓ５神经根后出现二
便功能异常。因此，我们认为应该最大限度保留骶神

经，甚至应尽可能保留 Ｓ４、Ｓ５神经根，如果肿瘤侵袭神
经根严重，则应至少保留一侧 Ｓ２或 Ｓ３神经根。因此，
为了最大限度地保留骶神经，提升患者术后生活质量，

我科率先采用骶骨分块切除术治疗原发性骶骨肿瘤，

其要点如下。

第一，为提高该手术的可靠性及安全性，患者术前

２４ｈ内应行腹主动脉球囊置入术［１６］，在充分暴露和螺

钉置入后、准备分块切除骶骨前进行血流阻断，以避免

截骨时出血过多，同时创造良好的手术视野。第二，采

用单纯后路的手术入路，能够充分暴露受累神经根，并

保护应保留的神经根。第三，截骨时不必追求将骶骨

完整取出，应先精细解剖骶神经，在完整暴露骶神经的

基础上进行分块切除。第四，在进行分块切除前，使用

纱布分隔拟切除的病变组织和正常组织，避免肿瘤组

织局部扩散。第五，切除过程中为了尽可能避免损伤

骶神经，应充分发挥咬骨钳及枪式咬骨钳的优势：①腹
主动脉球囊阻断血流后，创面出血明显减少，无凶险出

血可能，甚至在瘤体上直接操作也出血不多，且手术视

野清晰，因此允许精细解剖骶管内结构；②硬膜囊的末
端止于Ｓ２水平

［１７］，上位神经位于其下位神经的两侧，
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终线位于中央，采用骨刀或线锯切除容易伤及硬膜囊

和骶神经，咬骨钳切除可有效避免这一缺点；③骶神经
常被肿瘤压迫移位甚至包裹在肿瘤内，由于骶骨肿瘤

是高度恶性肿瘤的可能性不高，因此可以切开骶神经

的神经鞘，将其从肿瘤中分离出来，并沿着神经根解剖

到骶骨前孔，用椎板咬骨钳扩大骶骨前孔，以便进行分

块切除。

根据本研究的随访数据，与骶骨全切术［１８］相比，

单纯后路骶骨分块切除术后并发症少，大部分患者术

后骶神经功能恢复好，术后生活质量高，截至目前，肿

瘤复发率处于较低水平。

但本研究术式仍存在缺陷，即当肿瘤浸润骶神经

难以分离时，需放弃部分骶神经，以达到减少复发的目

的。Ｂｅｒｒａ等［１９］报道了１例骶骨全切术后通过移植双
下肢腓肠神经来重建双侧 Ｓ２～Ｓ４神经，术后 １年随
访，患者二便及性功能均恢复到基本正常，该术式可以

在完整切除肿瘤的同时，更完整地保留骶神经的解剖

结构，为后续神经功能恢复奠定了基础。但是该手术

难度较大，且属于个例，具体疗效还需进一步观察，这

为我们以后骶骨肿瘤切除术提供了参考。

综上所述，单纯后路骶骨分块切除术能顺利完成

骶骨肿瘤切除并且最大限度保留骶神经，对患者术后

二便功能影响较小，可以有效提高患者术后的生活质

量。但本研究属于单中心回顾性研究，样本量较小，随

访时间长短不一，结果可能存在偏倚，治疗效果仍需进

一步观察明确。
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