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·技术创新·

Wiltes 肌间隙通道切除腰椎间孔区神经鞘瘤△
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摘要：［目的］介绍 Wiltes 肌间隙通道切除腰椎间孔区神经鞘瘤手术技术和初步临床效果。［方法］对 2 例腰椎间孔区神经

鞘瘤患者行上述手术治疗。依据术前影像确定手术入路与工作通道位置，由 Wiltes 肌间隙置入 14 mm 工作通道并直达椎板外

缘表面，磨除部分椎板外侧峡，切除部分黄韧带，充分显露责任神经根及肿瘤膜性结构，沿肿瘤长轴纵向切开肿瘤包膜，并沿

肿瘤边界膜内切除肿瘤。［结果］ 2 例患者均一期手术完整肿瘤切除，术后症状基本消失，次日可下床活动，随访 17 个月，未

发现肿瘤复发及远期手术并发症。［结论］Wiltes 肌间隙微通道手术可一期完整切除腰椎间孔区神经鞘瘤，避免术后脊柱不稳

定和椎旁软组织损伤。
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Resection of schwannoma in lumbar interforaminal area under a channel through Wiltse intermuscular space // LI Xu-ze1, 2,
XIN Tao1, 2, HAN Min2, LIU Yuan-qin2, LIN Yan-da2, LI Feng1, 2. 1. Shandong University, Jinan 250014, China; 2. Department of Neurosur⁃
gery, The First Affiliated Hospital, Shandong First Medical University, Jinan 250014, China

Abstract: [Objective] To introduce the surgical technique and preliminary clinical outcomes of total resection of schwannoma in lum⁃
bar interforaminal area under a channel through Wiltse intermuscular space. [Methods] Two patients were treated by the abovementioned
operation for lumbar interforaminal schwannoma. After location of the surgical approach and working channel according to the preoperative
images, a working channel 14 mm in diameter was inserted through Wiltes muscle space to reach the outer surface of the laminae. The later⁃
al laminae were partially resected, and the ligamentum yellow was removed, the responsible nerve roots and tumor membranous structures
were fully exposed, the tumor envelope was cut longitudinally along the long axis of the tumor, and the tumor was totally excised along the
boundary membrane. [Results] Both patients underwent complete tumor resection in one stage smoothly, got symptoms relief completely af⁃
ter surgery, and resumed ambulation the next day. During the follow-up lasted for 17 months, no tumor recurrence or long-term surgical
complications were found. [Conclusion] The surgical procedure by a channel through Wiltse intermuscular space does completely remove
the lumbar interforaminal schwannoma in one stage, avoid postoperative spinal instability and paravertebral soft tissue injury.

Key words: lumbar interforaminal schwannoma, Wiltse intermuscular space, channel surgery

神经鞘瘤是最常见的原发性脊髓肿瘤之一，约占

所有原发性脊髓肿瘤的 25%，多为良性肿瘤，有包

膜［1］。约 4.2%的脊髓神经鞘瘤可沿神经根进入腰椎

间孔区，常因肿瘤压迫椎间孔内神经根引起腰背疼

痛，并伴有神经功能损失症状（如：进行性无力、下

肢麻木、尿失禁）［2］。目前腰椎间孔区神经鞘瘤首选

治疗方式为根治性手术切除，但传统开放手术需广泛

椎旁肌肉剥离和双侧椎板切除以获得良好术野［3］，甚

至约 55%的患者还需小关节切除以完整暴露肿

瘤［4］，可导致广泛的软组织损伤和腰椎结构破坏，影

响术后腰椎正常生理功能恢复［5］。而脊髓微通道手术

凭借肌肉剥离少、软组织损伤小、术中出血量少、无

需切除椎板等优点已被广泛应用于脊髓手术［6，7］，并

逐渐应用于脊髓肿瘤全切术［8，9］。近期，山东省千佛

山医院神经外科完成 2 例 Wiltes 肌间隙入路微通道

腰椎间孔区神经鞘瘤切除术，并取得良好效果，现将

手术技术及初步临床效果报道如下。

1 手术技术
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1.1 术前准备

评估患者术前腰椎 MR 及 CT 影像（图 1a, 1b），

明确肿瘤定位，确定肿瘤与相应椎间孔及椎间隙关

系。根据肿瘤距离皮下深度，选择合适长度工作通

道。完善相应腰椎 CT 重建，辨别相应节段腰椎骨性

结构，有助于术中微通道下辨别骨性标志。根据腰椎

MR 影像，辨别相应腰椎平面 Wiltes 肌间隙，测量此

腰椎平面 Wiltes 肌间隙与中线的间距。为明确术中

工作通道指向与深度，防止腰椎骶化与骶椎腰化干扰

术中影像判读，提高手术切口勾画精度，所有患者均

于复合手术室中进行手术。完善术前检查，排除手术

及麻醉禁忌，术前准备妥当后予以安排手术。

1.2 麻醉与体位

患者进入复合手术室后采取气管内插管全身麻

醉，麻醉成功后，常规导尿，取俯卧位，悬空腹部减

轻腹内压以减少术中出血。体位摆放好后在复合手术

室中行 CT 扫描再次定位肿瘤所在椎间隙，辨别并标

记相应椎体上下缘、椎板及椎弓根三者位置，同时标

记相应椎体平面 Wiltes 肌间隙位置。并根据 CT 影像

标记肿瘤皮肤投影位置与范围，精准标记手术切口。

1.3 手术方法

常规消毒铺巾，于切口标记处作长约 1.8 cm 的

皮肤切口，逐层分离皮下组织，依次切开胸腰筋膜、

竖脊肌腱膜，暴露竖脊肌群，辨认最长肌与多裂肌。

最长肌与多裂肌之间的潜在间隙即为 Wiltes 肌间

隙，沿 Wiltes 肌间隙钝性分离至椎板外缘。顺 Wiltes
肌间隙置入通道扩张器内芯穿刺至椎板外缘，使用通

道扩张器逐级扩张分离椎旁肌肉，沿通道扩张器套管

外围置入 14 mm 工作通道达椎板外缘表面（图 1c），

工作通道经蛇形链条连接固定棒，固定于床旁（图

1d）。再行 CT 扫描确认通道位于肿瘤后上方，退出

通道扩张器，引入显微镜开始手术（图 1d）。剥离椎

旁残留软组织并显露小关节下缘及椎板外侧峡部，磨

钻磨除部分椎板外侧峡，充分显露肿瘤所在椎间孔

（图 1e）。骨蜡止血，清除磨骨残渣，显露相应椎间

孔区黄韧带。切除部分黄韧带，充分显露硬脊膜外缘

及神经根袖。沿神经根向外下走行方向逐渐解剖至椎

间孔区肿瘤包膜，采用肿瘤膜内切除技术以减少运动

功能损伤。肿瘤包膜暴露完全后，沿肿瘤纵轴小心切

开肿瘤包膜（图 1f），辨认责任神经根及肿瘤膜性结

构，沿肿瘤边界仔细剥离直至完全切除肿瘤 （图

1g），同时小心处理瘤蒂与肿瘤供血血管，防止大量

出血影响术野。妥善止血，术腔消毒后，退出工作通

道，复位椎旁肌肉，未放置引流管，逐层缝合皮下组

织，可吸收线皮内缝合，无菌纱布覆盖切口，手术顺

利结束。

1.4 术后处理

术后给予营养神经、脱水消肿及预防血栓药物治

疗，未使用抗生素。患者苏醒后嘱其进行床上活动。

术后次日嘱患者进行“直腿抬高”训练、“五点支撑

法”锻炼腰背肌力量，并在佩戴腰围后进行适当无负

重下地活动，不再追加其他特殊康复治疗。嘱患者每

月门诊随诊复查 1 次至术后 1 年，随诊时评估腰椎旋

转及屈伸活动度、腰椎稳定性、有无腰椎畸形、有无

新发腰痛等远期并发症及不良反应。

2 临床资料

2.1 一般资料

本组 2 例患者，男女各 1 例；年龄 39~55 岁，

病程 2~12 个月。患者术前均存在单侧下肢麻木及感

觉减退，伴下腰背部疼痛，症状随病程进行性加重，

无明显腰椎活动受限。术前腰椎 MRI 均发现腰椎间

孔类圆形长 T1 长 T2 信号灶，椎旁部分最大直径约

2.1 cm，与邻近神经关系密切，增强扫描呈明显环形

强化。均合并腰椎间盘突出。腰椎 CT 示相应椎间孔

未见扩张。本研究经医院医学伦理委员会批准，所有

患者均知情同意并签署知情同意书。

2.2 初步结果

2 例患者均实现肿瘤一期切除，手术时间约 120
min，术中出血量约 20 ml，术后次日患者自述下肢麻

木、疼痛、感觉减退较术前明显改善，可下地活动，

腰椎运动功能较前无变化。术后病理符合椎间孔区神

经鞘瘤改变。术后 1 个月复查腰椎 CT 重建及 MR
示：肿瘤完全切除，无小关节及关节突破坏，无椎板

大面积损伤，附近腰椎无受损，未发现腰椎不稳定及

畸形 （图 1h）。继续门诊随访 1 年，未见肿瘤复发及

远期并发症发生，手术治疗效果满意。

3 讨 论

为保证微通道椎间孔区肿瘤切除术手术视野，工

作通道直径应超过肿瘤硬膜内最大直径并达到肿瘤椎

旁直径 1/3~1/4［10］。同时，使用不可扩张型工作通道

切除椎旁部分直径超过 2 cm 的肿瘤时，应建立第 2
条工作通道以充分暴露肿瘤［11］。而本团队认为 14
mm 工作通道即可满足术野要求。通过调整 14 mm 工

作通道指向既可单通道切除椎旁部分超过 2 cm 的肿
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瘤，无需建立第 2 条工作通道。与较大经线的工作通

道相比，14 mm 工作通道具有更好的灵活性与更小的

跨肌切口，可扩大术者操作与视野范围，并减少调整

工作通道指向时引起的椎旁肌肉损伤。但 14 mm 工

作通道可显著增加操作困难性，对术者要求更高。

图 1 患者，女，55 岁，无明显诱因出现左下肢麻木伴腰骶部疼痛 1 年。入院诊断：L3/4水平左侧椎间孔区占位，考虑神经

鞘瘤。择期行 Wiltes 肌间隙微通道切除腰椎间孔区神经鞘瘤 1a: 术前 CT 示肿瘤边界较清晰，位于左 L4/5椎间孔区（白色箭

头），Wiltes 肌间（黄色箭头）可直达椎间孔区直接暴露肿瘤 1b: 术前 MRI 示肿瘤附着于左侧神经根，与神经根关系密切

（白色箭头） 1c: 通道扩张器分离椎旁肌肉直至达到相应工作通道直径 1d: 由 Wiltes 肌间隙置入工作通道，引入显微镜开

始手术 1e: 磨除部分外侧峡部（白色箭头），暴露肿瘤包膜（白色星号） 1f: 肿瘤纵轴切开肿瘤包膜（白色箭头） 1g: 完
整暴露肿瘤，在肿瘤包膜内沿肿瘤边界完整剥离肿瘤（虚线为肿瘤边界） 1h: 术后 1 个月腰椎 CT 重建结果示手术未切除

小关节，仅磨除部分椎板外侧峡部（白色箭头），无椎板大面积损伤，附近腰椎无受损，腰椎曲度未见明显改变

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

本团队认为 Wiltes 肌间隙入路是微通道手术治

疗腰椎间孔区神经鞘瘤的理想手术入路，该入路优点

有：（1） Wiltes 肌间隙入路由多裂肌和最长肌之间

的天然间隙进入，可直接暴露椎间孔区［12］，经此入

路置入工作通道直达肿瘤中心区域 （图 1a 黄色箭

头），手术路径最短；（2）脊髓神经鞘瘤多起源于神

经根起始部，常分布于脊髓背部或侧外侧［13］，Wiltes
肌间隙入路由脊神经后支内侧支外侧进入，无需跨越

神经根即可暴露肿瘤［14］；（3）Wiltes 肌间隙入路由

脊柱小关节后外侧进入，视野内小关节对肿瘤遮挡较

小，磨除部分椎板外侧峡部即可暴露肿瘤内侧边界，

对小关节破坏极小，可有效保持术后脊柱稳定［15］。

本团队认为切除腰椎孔区肿瘤时微通道手术较经

皮脊柱内镜手术更具优势。首先，微通道手术允许术

者双手操作，可同时使用 3 件器械完成精细操作，而

经皮脊柱内镜仅允许 1 件器械进行操作，难以完成更

精细的操作［16］；其次，微通道手术为空气介质手

术，切除硬膜下肿瘤时更易控制术中颅内压。而经皮

脊柱内镜手术为水介质手术，切开硬膜后，灌注水压

可能引起大量液体快速进入硬膜下腔，导致术中颅内

压激增［17］。此外，经皮脊柱内镜手术术后肿瘤复发

风险更高，灌注水压易将肿瘤碎片冲入脑脊液，增加

椎管内肿瘤种植转移风险。但两种方法孰优孰劣仍需

进一步 RCT 研究。

综上所述，Wites 肌间隙入路微通道切除腰椎孔

区肿瘤可有效减少椎旁软组织损伤，避免神经损伤，

减轻术后腰痛，有利于术后脊柱功能恢复，可作为腰

椎孔区肿瘤切除的推荐手术方案。
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