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后外侧入路微创通道下治疗腰椎管内软骨瘤１例报告
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　　骨软骨瘤也称骨软骨外生骨疣或外生骨疣，为临床常见的

良性骨肿瘤之一，约占全身骨肿瘤的８．５％
［１］，多生长在四肢

干骺端，而发生于腰椎管内比较少见［２］。

１　临床资料

患者，女，５５岁，腰疼伴右下肢麻木痛８个月加重１周入

院。查体：腰椎正常生理曲度存在，腰４～５棘突间隙压痛阳

性，痛向右下肢放散，右下肢胫骨前肌及譺长伸肌肌力３级，左

侧５级，肌张力正常，右下肢直腿抬高实验３０°阳性，加强实验

阳性，左下肢阴性，膝腱反射、跟腱反射正常，病理特征阴性。

腰椎ＣＴ平扫示：腰４～５右侧隐窝见约８ｍｍ×９ｍｍ环状高

密度影，中心为低密度影，外缘光滑平整，压迫硬膜囊及右侧神

经根，无邻近骨质破坏（图１）。腰椎磁共振平扫示：腰４～５椎

间隙平面右侧隐窝Ｔ１ＷＩ，Ｔ２ＷＩ为周边环形低信号，中央高信

号高卵圆形影，与周围组织无明显粘连，硬膜囊受压变形（图

２），患者腰椎动力位片可见腰椎不稳。入院诊断：腰椎椎管内

占位性病变，骨软骨瘤不除外。

　　右侧隐窝见一８ｍｍ×９ｍｍ环状高密度影，中心为低密度影，外

缘光滑平整，压迫硬膜囊。

图１　　腰椎间盘ＣＴ图

　　腰４～５椎间隙平面右侧隐窝Ｔ１ＷＩ，Ｔ２ＷＩ为周边环形低信号，中

央高信号卵圆形影，与周围组织无明显粘连，硬膜囊受压变形。

图２　　腰椎磁共振图

　　本例患者采用腰椎后路微创通道下微创颈椎间孔入路的

腰椎椎间融合（ＭＩＳＴＬＩＦ）手术摘除肿物，椎间融合联合椎弓

根钉棒内固定术。手术过程：全身麻醉后，患者取俯卧位，常规

应用碘伏消毒术野，铺盖无菌巾单。首先用Ｃ型臂Ｘ射线机

透视，正侧位定位腰４、５节段腰椎椎弓根体表投影，旁开约１

ｃｍ，于左侧经皮置入２枚椎弓根螺钉，透视检查位置良好。随

后在右侧腰椎弓根体表投射点旁１ｃｍ处做后侧纵行皮肤切

口，长约４ｃｍ。切开皮肤、皮下组织及腰背筋膜，钝性分离椎

旁肌，沿多裂肌间隙，４级套管，逐级扩张，建立工作通道，显露

椎间小关节及部分椎板，切除下关节突及部分椎板、黄韧带，显

露硬脊膜及腰５神经根，见硬膜囊外侧、腰５神经根腹外侧有

白色硬质肿物，神经根受压明显，肿物大小为８ｍｍ×８ｍｍ×８

ｍｍ，肿物不规则近圆形，边界清楚，与周围组织无粘连，分次取

出肿物送病理检验后，经椎板穹窿潜行减压至对侧神经根，见

对侧神经根松弛。随后行椎间植骨融合，患侧置入椎弓根螺

钉。放置负压引流１枚，关闭切口，术毕。术后病理检查结果

回报示：纤维软骨及退变坏死的纤维炎性组织（图３），诊断为

骨软骨瘤。术后切口甲级愈合。术后随访３个月，右下肢麻木

痛无力症状明显缓解，日本骨科协会评估治疗（ＪＯＡ）评分２５

分，改善指数１３，术后评分改善率７６％。腰背痛视觉模拟评分

（ＶＡＳ）：术前７分，术后３个月随访１分。Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍

指数（ＯＤＩ）问卷表术前得分７６％，术后３个月随访得分３０％。

图３　　病理检查结果图

图４　　患者术后复查Ｘ线片
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２　讨　　论

椎管内骨软骨瘤生长位置隐蔽，早期诊断困难，较易引起

误诊、漏诊，本例患者入院前曾于当地医院以腰椎退行性病变

长期反复保守治疗，症状缓解一般。如此类疾病存在明确神经

损害，一经确诊，应积极手术治疗。常规后外侧入路其显露肿

物过程中难免对椎旁肌进行切开、剥离，椎旁肌的存在对于脊

柱整体稳定性的维持具有重要意义，手术操作过程中为充分显

露术野，使用牵拉器械对椎旁肌进行牵拉等操作，在一定程度

上都会对椎旁肌造成损害，并可能带来术后卧床时间较长，术

后深静脉栓塞、肺炎及术后长期下腰痛等不良后果。本例手术

通过采用旁正中入路，在多裂肌天然间隙内钝性分离肌束并插

入工作通道，由小到大逐级放置扩张套管，肌纤维逐渐被推开，

肌肉排列顺序不会改变，由于避免了暴力操作，术中肌肉压力

降低，肌肉损伤程度减轻，术后瘢痕组织减少，有效地保留了椎

旁软组织的生理功能［３］。通过完善术前检查与术中确定好肿

瘤位置，后外侧入路开窗覆盖肿瘤的椎板扩大切除，再从肿瘤

四周把包绕肿瘤正常结构逐渐分离，保护好临近硬脊膜与神经

根，骨刀劈开肿瘤，分次切取瘤体，蒂部位扩大切除，同时潜行

对侧，显露椎管，探查对侧神经根管，进行对侧神经根减压松

弛。对侧采用经皮椎弓根螺钉内固定术，避免了以往手术采用

双通道的术式，组织损伤更少。对于此类患者，笔者认为，微创

通道下手术治疗创伤小，出血少，术后恢复快，可供临床参考。
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　　嗜酸性粒细胞胃肠炎（ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｉｔｉｓ，ＥＧ）是

嗜酸性粒细胞消化道炎的一种，临床极少见，且缺乏特异性，故

易误诊、漏诊［１２］。现报道１例以腹痛并黑便为主要表现的弥

漫性黏膜病变型嗜酸性粒细胞小肠炎。

１　临床资料

　　患者，男，５０岁，主因“中上腹痛２周，黑便１周”入院。缘

于２周前无明显诱因开始出现中上腹间断性隐痛，可耐受，多

于空腹时发作，进食后可略缓解，伴反酸、烧心、恶心、腹胀，余

无特殊不适，就诊于当地医院予对症治疗，效果不佳。１周前

开始排黑色成形软便，１～２ｄ１次，量中等，具体不详，便中未

见鲜血，再次就诊于当地医院查胃镜提示十二指肠球炎伴出

血、慢性胃炎伴糜烂，予抑酸保护胃黏膜、止血及对症等治疗，

患者大便色泽转黄，但仍感腹痛。查体：腹软，中上腹压痛，肠

鸣音３次／ｍｉｎ。辅助检查结果回报：血常规示白细胞１１．１０×

１０９／Ｌ、嗜酸性粒细胞１．９０×１０９／Ｌ、嗜酸性粒细胞百分比

１７．２０％；本院胃镜检查示反流性食管炎（ＬＡＡ）、慢性胃炎、十

二指肠球炎、十二指肠降段多发糜烂灶（图１）；胶囊内镜示小

肠多发糜烂（图２）；肠镜示回盲末端黏膜糜烂性病变（图３）；病

理示十二指肠降段黏膜慢性炎，间质内嗜酸性粒细胞显著增

多，倾向嗜酸性肠炎；回盲部黏膜慢性炎，有大量嗜酸性粒细胞

浸润（图４）；腹部增强ＣＴ未见异常。治疗上给予控制高蛋白、

海鲜类等食物，保护胃黏膜，口服醋酸泼尼松片（４０ｍｇ／ｄ），２

周后腹痛较前减轻，逐步减量，经电话随访，第３．５周腹痛感

消失。

　　　　图１　　胃镜检查　　　　　　图２　　胶囊内镜检查　　　　图３　　肠镜检查　　　　图４　　组织病理与检查

（ＨＥ×１００）

２　讨　　论

　　 嗜酸性粒细胞小肠炎是ＥＧ的一种，嗜酸性粒细胞消化

道炎是嗜酸性粒细胞从食管到直肠的黏膜层、黏膜下层甚至全

层过度积累浸润，并活化脱颗粒损害周围正常细胞，导致胃肠
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