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·脊柱脊髓疾病·

单纯后正中入路切除椎管内外沟通性巨大
“哑铃”形肿瘤

张波 晏怡

【摘要】 目的 探讨单纯后正中入路切除突入胸腔的椎管内外沟通性巨大“哑铃“形肿瘤的手术方

法和效果。方法 采用单纯后正中入路分块切除 12 例突入胸腔的椎管内外沟通性巨大“哑铃“形肿

瘤。结果 所有患者均全切除肿瘤，其中 1 例合并 T5水平椎管内施万细胞瘤，予同期切除并行脊柱内固

定融合术。平均手术时间 195 min，术中出血量 205 ml，术后病理学检查证实施万细胞瘤 9 例、神经纤维

瘤 1 例、脊膜瘤 1 例、海绵状血管瘤 1 例。术后平均随访 18 个月，神经根性疼痛和脊髓受压症状均获不

同程度缓解，无新发神经功能缺损症状，无肿瘤复发。结论 突入胸腔的椎管内外沟通性巨大“哑铃“形

肿瘤可采用单纯后正中入路、沿肋骨间隙进入、分块切除肿瘤，无需开胸，亦无需辅助切口。
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【Abstract】 Objective To study the surgical technique and effect of purely posterior midline
approach resection for large intra⁃ and extra⁃spinal dumbbell tumors that extended into the thoracic cavity.
Methods Retrospectively analyze 12 cases of large intra⁃ and extra⁃spinal dumbbell tumors that extended
into the thoracic cavity and were resected through posterior midline approach. The clinical features and
common surgical approaches of dumbbell tumors in literature were introduced to explore the advantages of
purely posterior midline approach. Results There were 12 patients (5 males and 7 females) with the age
between 34-58 years old (average 45 years old). Eleven cases underwent first operation and one case
underwent reoperation. There were 4 Eden type Ⅱ tumors, 5 Eden type Ⅲ tumors, and 3 Eden type Ⅳ
tumors with average size 4.50 cm × 4.00 cm × 3.00 cm. All cases were achieved total resection by purely
posterior midline approach and one case received spinal fixation at the same time, with operation time
ranged from 120-315 min (average 195 min) and average blood loss of 205 ml. Postoperative pathological
findings included schwannoma in 9 patients, neurofibroma in one patient, meningioma in one patient and
cavernous hemangioma in one patient. The follow ⁃ up period was 6-26 months (average 18 months) after
operation, and all patients recovered well. Preoperative symptoms like root pain, spinal cord compression
were relieved to various degrees. Neither new neurological defects nor tumor recurrence was found.
Conclusions Most of the intra ⁃ and extra ⁃ spinal dumbbell tumors that extend into thoracic cavity are
schwannoma. Correctly preoperative radiographic assessment, purely posterior midline approach with
piecemeal resection in the intercostal space can achieve total tumor resection in most cases without
thoracotomy or assisted incision.
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椎管内外沟通性“哑铃”形肿瘤手术治疗具有 一定难度，部分肿瘤可突入胸腔，其中穿过椎间孔

向椎管外生长者一般体积巨大，手术治疗更加困

难，需后入路联合前方和侧方入路，更甚者需行分

期切除，而采用单一后入路者需切除肋骨。重庆医

科大学附属第一医院神经外科 2012 年 2 月-2014 年
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2 月诊断与治疗 12 例突入胸腔的巨大“哑铃”形肿瘤

患者，均采用单纯后正中入路且未切除肋骨而全切

除肿瘤，效果较好，现总结报告如下。

资料与方法

一、临床资料

12 例椎管内外沟通性“哑铃”形肿瘤患者，男性

5 例，女性 7 例；年龄 34 ~ 58 岁，平均 45 岁；临床表

现为胸闷、气促者 2 例，不同程度神经根疼痛、躯体

感觉障碍和（或）下肢运动障碍者 9 例，无临床症状

而体格检查时胸部 CT 检出者 1 例。术前 MRI 显示

长 T1、稍长或长 T2 信号，增强扫描呈不同程度强化，

相应平面脊髓不同程度受压移位，肿瘤穿过椎间孔

贯穿椎管内外，呈“哑铃”形，不同程度突入胸腹腔；

肿瘤累及范围为 T2 ~ 11 节段，其中累及 2 个椎体节段

者 6 例，累及 3 个椎体节段 6 例；肿瘤大小为 3 cm ×
3 cm × 2 cm ~ 7 cm × 5 cm × 4 cm，平均为 4.50 cm ×
4.00 cm × 3.00 cm。参照 Eden［1］关于椎管“哑铃”形

肿瘤分型标准（Ⅰ型，椎管内肿瘤累及硬脊膜内外，

肿瘤主体位于椎管内，部分位于椎间孔；Ⅱ型，椎管

内肿瘤累及硬脊膜内外，肿瘤通过椎间孔到达椎

旁；Ⅲ型，椎管内肿瘤均位于硬脊膜外，肿瘤通过椎

间孔到达椎旁；Ⅳ型，肿瘤位于椎间孔和椎旁［1⁃2］），

Ⅱ型者 4 例、Ⅲ型者 5 例、Ⅳ型者 3 例。所有患者均

经单纯后正中入路，未切除肋骨和离断椎旁肌而全

切除肿瘤，其中 11 例为首次手术；余 1 例既往曾在

外院行椎管内肿瘤切除术，术后 2 年复查 MRI 显示

残留肿瘤扩大，脊髓受压明显，且合并相邻节段椎

管内施万细胞瘤，故再次手术。本组 12 例患者的临

床资料参见表 1。
二、手术方法

患者俯卧位，于气管插管全身麻醉下行椎管内

外肿瘤切除术。做背部正中直切口，以病变节段棘

突为中心，上下各显露 1.50 个椎体节段，切口长度

为 8 ~ 15 cm。手术分离患侧椎旁肌，显露椎板、关节

突，直至小关节外侧，可见“哑铃”形肿瘤突出病变

节段的上下横突、肋横关节和部分肋骨。（1）椎管内

肿瘤切除术：经病变节段椎板间上下切除患侧半椎

板，磨除部分上下关节突，打开患侧椎间孔，切除椎

间孔内和（或）椎管内肿瘤，期间注意硬脊膜的保

护，部分患者椎管内部分肿瘤位于硬脊膜下，应打

开硬脊膜，肿瘤突出硬脊膜的部位往往遗留类圆形

缺损，直接缝合困难，可行人工硬脊膜修补术，难以

修补的患者可采用肌层和生物胶封闭，防止脑脊液

漏。（2）椎管外肿瘤切除术：沿椎间孔内肿瘤向椎旁

追踪，在上下横突和上下肋骨间显露肿瘤后界包

膜，将椎间孔内肿瘤连同包膜一并完整切除，应注

意椎旁静脉丛可能会迅速大量出血，可边切除边用

明胶海绵压迫，以减少术中出血。椎间孔外肿瘤，

完全突入胸腔时，在肋骨间和紧贴椎体旁可见肋骨

和椎体等骨质压迹和侵蚀，肿瘤体积巨大者，无法

完全显露，需切开肿瘤包膜，予分块切除。包膜内

切除肿瘤过程中，肿瘤体积缩小后被肿瘤压迫的胸

膜复张，使肿瘤范围减小，肿瘤边界逐渐显露于手

术视野中，进一步分离肿瘤包膜与胸膜粘连，边分

离边切除，直至全切除肿瘤，术中可适当旋转患者

体位以利于操作。个别患者仍无法完全显露肿瘤

时，可切除部分横突，以增加显露范围。肿瘤全切

除后可见壁层胸膜随呼吸起伏，术区注入生理盐水

观察有无气泡，以明确有无壁层胸膜损伤。术中应

注意术区彻底止血，以自体松质骨屑植入小关节

间，减少术后脊柱失稳风险，置入引流管，逐层缝合

切口。存在硬脊膜缺损的患者，虽修补硬脊膜，仍

应严密缝合肌肉，以防止脑脊液漏。

结 果

本组 12 例患者均经单纯后正中入路行肿瘤全

切除术，1 例因合并 T5 ~ 6水平椎管内施万细胞瘤予同

期切除，同时行脊柱内固定融合术。手术时间为

120 ~ 315 min，平均为 195 min；术中出血量为 50 ~
300 ml，平均为 205 ml。术后病理学检查证实施万

细胞瘤 9 例、神经纤维瘤 1 例、脊膜瘤 1 例、海绵状血

管瘤 1 例。术后均未出现新的神经功能缺损症状。

术后随访时间 6 ~ 26 个月，平均 18 个月，随访期间

患者术前神经根痛、脊髓受压等症状均不同程度缓

解，且无新发症状，复查 MRI 均未见肿瘤复发征象。

典型病例

例 1（病例 4） 女性，38 岁，主因背部疼痛 1 年，

双下肢乏力 3 个月，于 2013 年 2 月 26 日入院。胸椎

MRI 显示，T2 ~ 4 水平椎管内肿瘤穿过左侧椎间孔呈

“哑铃”形突入左侧胸腔，相应椎体节段脊髓受压向

右后方移位，肿瘤大小约 7 cm × 5 cm × 4 cm（图

1a）。Eden 分型Ⅱ或Ⅲ型。术中切除 T2 ~ 4 水平左侧

部分椎板、T2 ~ 3 水平左侧关节突，打开椎管和 T2-3 椎

间孔，先于手术显微镜下切除椎管内和 T2-3 椎间孔
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内肿瘤并行硬脊膜修补术（硬脊膜可见肿瘤侵犯，

最终确定为 Eden 分型Ⅱ型），随后于第 2 和 3 肋间进

入，向前外侧行肿瘤包膜内切除，边分离边切除，最

终全切除肿瘤，且未损伤壁层胸膜。手术时间为

220 min，术中出血量为 250 ml。术后病理学检查证

实施万细胞瘤。术后背部疼痛症状消失，未出现颅

内感染、气胸等并发症。术后 1 周时复查胸椎 MRI
显示，椎管内外肿瘤全切除，囊性残腔形成（图

1b）。术后 3 个月时再次复查胸椎 MRI 显示，残腔消

失，肺复张良好，无肿瘤复发（图 1c），且双下肢乏力

症状消失。

例 2（病例 7） 女性，47 岁，主因体格检查时脊

柱 CT 显示 T5 ~ 6水平椎旁占位性病变，于 2013 年 5 月

23 日入院。入院后体格检查未见明确的阳性体

征。胸椎 MRI 检查显示，T5-6椎间孔和椎旁占位性病

变，大小约为 3 cm × 3 cm × 3 cm（图 2a）。Eden 分型

为Ⅳ型。遂予手术切除 T5水平右侧部分椎板和 T5 ~ 6

水平关节突关节，打开 T5⁃6 椎间孔，先切除椎间孔内

肿瘤（其内侧面与硬脊膜粘连严重），随后沿着第 5
和 6 肋间隙进入，分块切除椎旁肿瘤，部分切除肿瘤

后，残留肿瘤随胸膜复张重新进入手术视野，再分

离肿瘤与胸膜之间的粘连，最后全切除肿瘤（http://
www.cjcnn.org/index.php/cjcnn/pages/view/v1632） 。

手术时间 215 min，术中出血量 150 ml。术后病理学

检查证实施万细胞瘤。术后未出现神经功能缺损

症状及其他并发症。术后 1 周复查胸椎 MRI 显示肿

瘤全切除，囊性残腔形成（图 2b）。

讨 论

椎管肿瘤通过椎间孔沟通椎管内外形成“哑

铃”形肿瘤。文献报道的椎管内外沟通性“哑铃”形

肿瘤发病率差异较大，国内 Cheng［3］对 1075 例椎管

肿瘤患者的临床资料进行回顾分析，其中“哑铃”形

肿瘤 45 例（4.19%）。Hirano 等［4］对 678 例经手术治

疗的椎管肿瘤患者进行回顾分析，结果显示，“哑

铃”形肿瘤 155 例（22.86%），其病理分型以施万细胞

瘤（125 例，80.65%）和神经纤维瘤（13 例，8.39%）最

为常见。

椎管内外沟通性“哑铃”形肿瘤的临床症状主

要系脊髓和（或）神经根受压所致，常见的临床表现

为疼痛、运动障碍、感觉障碍和括约肌功能障碍，肿

瘤主体位于后纵隔者还可表现为咳嗽、气促等，因

脊髓压迫较轻，尽管部分患者肿瘤体积较大仍无明

显临床症状［5⁃6］。MRI 为此类肿瘤的首选检查方法。

目前，国内外学者多主张根据肿瘤 Eden 分型选

择不同手术路径。对于 Eden 分型Ⅰ型患者，因肿瘤

主体位于椎管内，采用后入路椎板或半椎板肿瘤切

除术，适当扩大椎间孔即可完成对椎管内外肿瘤的

全切除［5，7］；对 Eden 分型Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ型患者的处理则

相对困难，尤其是对椎旁肿瘤较大者。既往临床多

采用分期切除椎管内外肿瘤的手术方式，近年已就

此类肿瘤Ⅰ期切除达成共识，因其可避免分期切除

Case
1
2
3
4
5
6
7
8*
9

10
11
12

Sex
Female
Female

Male
Female

Male
Female
Female

Male
Male

Female
Female

Male

Age (year)
41
46
49
38
48
40
47
58
47
42
34
51

Location of tumor
T7-9

T9-10

T5-7

T2-4

T3-4

T3-5

T5-6

T3-4

T7-8

T7-9

T6-7

T9-11

Size of tumor (cm)
4.50 × 4.00 × 2.50
3.00 × 3.00 × 2.00
5.00 × 5.00 × 3.00
7.00 × 5.00 × 4.00
4.50 × 4.00 × 3.00
5.00 × 4.00 × 3.00
3.00 × 3.00 × 3.00
3.00 × 3.00 × 2.00
5.00 × 4.00 × 2.50
5.00 × 5.00 × 4.00
4.00 × 4.00 × 3.00
5.00 × 4.00 × 4.00

Eden type
Ⅱ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅳ

Ⅳ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅲ

Ⅲ

Operation time (min)
180
120
150
220
200
200
215
315
180
170
200
185

Blood loss (ml)
200

50
200
250
200
250
150
300
200
250
210
200

Pathology
Meningioma
Schwannoma
Neurofibroma
Schwannoma
Schwannoma
Schwannoma
Schwannoma
Cavernous hemangioma
Schwannoma
Schwannoma
Schwannoma
Schwannoma

表 1 12 例椎管内外沟通性“哑铃”形肿瘤患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 12 patients with intra⁃ and extra⁃spinal dumbbell tumors

*concurrent with a schwannoma at the level of T5, simultaneous resection and internal fixation were conducted，合并 T5水平椎管内施万细胞瘤，予
同期切除并行脊柱内固定融合术

·· 138



中国现代神经疾病杂志 2016 年 3 月第 16 卷第 3 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, March 2016, Vol. 16, No. 3

时可能出现的因残留肿瘤出血、水肿所致的急性脊

髓压迫，同时可减轻患者分期手术的痛苦［2，5，8］。有

文献报道，单纯后正中入路对椎旁肿瘤较大者处理

出现困难时，需切除部分肋骨或采用联合入路［9⁃10］，

主要手术方式包括后入路椎板切除术联合开胸术、

后入路椎板切除术联合胸腔镜、腔外侧入路、后正

中入路联合椎旁切口（“曲棍球杆”切口、“T”形切

口）［11⁃14］。但上述入路需开胸、切除肋骨或横行切开

椎旁肌以全切除肿瘤。

本研究 12 例患者中绝大多数肿瘤椎旁部分的

肿瘤横径 > 3 cm，最大达 5.50 cm（病例 4，Eden 分型

Ⅱ型），术中并未完全显露椎旁肿瘤，于肋骨间隙进

入，包膜内分块切除，适当旋转体位调整手术角度，

边切除边分离，顺利分离肿瘤与壁层胸腹膜，无胸

膜损伤，且均未切除肋横关节和肋骨。笔者还曾与

普通外科协作进行 1 例突入腹腔的巨大“哑铃”形肿

瘤切除术，肿瘤于 L2 ~ S1椎管内经 L4⁃5椎间孔突入腹

腔，腹腔内肿瘤体积约 9.00 cm × 6.00 cm × 5.50 cm
大小，先经后入路部分切除椎管内肿瘤，术中可见

肿瘤质地较韧，血供丰富，与周围组织粘连紧密，椎

管内和椎间孔内肿瘤切除后尝试继续切除椎旁部

分，但发现此处迅速大量出血，手术视野狭小，故终

止后入路手术，变换体位后采取前入路经腹腔切除

腹腔内肿瘤，术后病理学检查证实为恶性黏液性脂

肪肉瘤。笔者的体会是，针对突入胸腔的椎管内外

沟通性“哑铃”形肿瘤，手术入路选择不能仅以其椎

旁肿瘤大小而定，肿瘤性质、血供同样决定手术入

路的选择，此类肿瘤中良性肿瘤居多，尤以施万细

胞瘤最为常见，行肿瘤内分块切除，术中出血量较

少，其与周围组织粘连轻微，易分离，故不易出现胸

膜损伤，但若椎旁肿瘤巨大，尤其是恶性肿瘤，不仅

血供丰富，而且与周围组织粘连紧密，单纯后正中

入路处理困难，因此，应于术前作好Ⅰ或Ⅱ期开胸

或开腹切除肿瘤的准备。

单纯后正中入路处理椎管内外沟通性“哑铃”

形肿瘤具有以下优势：（1）后正中入路是神经外科

医师最熟悉的手术路径，沿棘突、椎板分离椎旁肌，

术中出血量少，同时避免椎旁肌横行切开，减少患

图 1 胸椎 MRI 检查所见 1a 术前
冠状位增强 T1WI 显示 T2 ~ 4水平椎管内
外“哑铃”形肿瘤，椎管外部分突入左
侧胸腔（箭头所示） 1b 术后 1 周冠
状位增强 T1WI 显示术区囊性残腔形
成（箭头所示），脊髓受压解除 1c
术后 3 个月冠状位增强 T1WI 显示肺
复张良好，无肿瘤复发 图 2 胸椎
MRI 检查所见 2a 术前横断面增强
T1WI 显示 T5 ~ 6 水平椎旁肿瘤（箭头所
示） 2b 术后 1 周横断面增强 T1WI
显示术区囊性残腔形成（箭头所示）

Figure 1 Thoracic vertebral MRI findings Preoperative coronal enhanced T1WI demonstrated an intra ⁃ and extra ⁃ spinal
dumbbell tumor at T2-4 with the extra ⁃ spinal portion extending into the left thoracic cavity (arrow indicates, Panel 1a). One
week after operation, coronal enhanced T1WI showed cystic cavity formation at the operation area (arrow indicates) and the
preoperative spinal cord compression was relieved (Panel 1b). Three months after operation, coronal enhanced T1WI showed
lung recruitment and no tumor recurrence was found. Figure 2 Thoracic vertebral MRI findings Preoperative axial
enhanced T1WI showed a paraspinal tumor at T5-6 (arrow indicates, Panel 2a). One week after operation, axial enhanced T1WI
showed cystic cavity formation at the operation area (arrow indicates, Panel 2b).
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者手术创伤和术后不适感，术后更易护理，恢复较

快。（2）经后正中入路行椎板或半椎板切除术更便

于神经减压、脊髓与肿瘤分离和硬脊膜修补［2］，无疑

是处理椎管内肿瘤与硬脊膜的最佳手术路径。本

研究 Eden 分型Ⅲ和Ⅳ型患者，虽肿瘤并未累及硬脊

膜，但术中发现肿瘤与硬脊膜仍粘连，若选择其他

入路，则可能因牵拉导致硬脊膜损伤、椎旁静脉丛

出血。（3）除非术中出现损伤，无需打开壁层胸膜，

无需置入胸腔闭式引流管，避免术后气胸、血气胸

和脑脊液漏的发生［8，13］。同时还应注意以下两方

面：（1）椎旁肌多较发达，上胸段因有肩胛骨的干

扰，对椎旁肿瘤的显露有限，若椎旁肿瘤横径巨大

或其向前过于深入胸腔，则切除难度增加。（2）术中

可能需咬除侧块和小关节，不同程度影响脊柱稳定

性，需根据实际情况决定是否应行脊柱内固定融合

术。针对脊柱稳定性的问题，一般认为，仅切除单

侧关节突关节，对脊柱中柱稳定性影响较小，且胸

廓对脊柱还具有一定支撑代偿作用，本研究仅涉及

单节段小关节切除的胸椎“哑铃”形肿瘤，仅 1 例患

者（病例 8，因合并相邻节段椎管内施万细胞瘤，予

同期切除）行脊柱内固定融合术，其余患者均未行

脊柱内固定融合术，随访至今未见脊柱失稳，但远

期疗效尚待进一步随访。

综上所述，绝大多数突入胸腔的椎管内外沟通

性“哑铃”形肿瘤为施万细胞瘤，根据术前影像学检

查结果，多数患者可采用单纯后正中入路、沿肋骨

间隙进入、分块切除肿瘤的手术方式，无需开胸，亦

无需辅助切口。
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