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颈椎管哑铃型肿瘤个体化手术策略分析

张科 王先祥 张义泉 程宏伟

【摘要】 目的 探讨颈椎管哑铃型肿瘤的显微手术策略，以期制定个体化手术方案。方法与结

果 共纳入 2017年 3月至 2022年 3月在安徽医科大学第一附属医院行颈椎管哑铃型肿瘤切除的 32例
患者（C1 ~ 2节段 7例、C2 ~ 7节段 25例），术前 McCormick脊髓功能分级Ⅰ级 9例、Ⅱ级 12例、Ⅲ级 11例。术

前根据 Toyama分型、影像学特点（肿瘤位置、体积、累及范围、患侧椎间孔大小）以及术中脊柱稳定性保

护措施制定个体化手术方案；分别选择后正中入路（26例）、经侧方胸锁乳突肌后缘入路（2例）、前后联

合入路（2例）和颈前入路（2例），术前脊柱稳定性破坏或者因手术影响脊柱稳定性的 19例患者于肿瘤切

除同期行内固定术（经颈前入路次全切除椎体并植入钛笼 1例、于后路经椎弓根和侧块行螺钉内固定术

18例）。肿瘤全切除率为 100%（32/32），术中平均出血量为 210 ml。术后 1周影像学检查均未见肿瘤残

留，行内固定术者内固定装置位置良好；术后 1 个月 McCormick分级Ⅰ级 20例、Ⅱ级 10例、Ⅲ级 2例，脊

髓功能明显改善，无一例症状加重；术后 28 个月随访时无脑脊液漏、中枢神经系统感染等严重并发症，

无一例发生颈椎后突畸形、钉棒松动或断裂，植骨融合和椎体形态良好。结论 椎间孔大小是制定颈椎

管哑铃型肿瘤手术策略的重要考量因素之一；尤其是 C1 ~ 2节段哑铃型肿瘤术中处理方式有别于其他节

段，故需详细了解病史、症状与体征并完善术前影像学检查，有助于制定周密的个体化手术方案。
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【Abstract】 Objective To discuss the strategy for cervical dumbbell ⁃ shaped tumors and develop a
proposal for individualized therapy. Methods and Results Total 32 patients with cervical dumbbell ⁃
shaped tumors were recruited from The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University from March
2017 to March 2022. All patients received surgical treatments, while the tumors located in C1-2 levelsamong 7 patients and C2-7 levels among 25 patients. Preoperative McCormick spinal cord function gradeⅠin 9 cases, gradeⅡ in 12 cases, gradeⅢ in 11 cases. Individualized surgical strategies were set according
to the results of Toyama typing, preoperative imaging examination and intraoperative spinal stability.
Surgery through posterior approach was performed in 26 cases, 2 patients underwent a lateral posterior
sternocleidomastoid approach, 2 patients underwent surgery through combined posterior ⁃ anterolateral
approach, and 2 patients received anterior cervical approach. Ninteen out of 32 patients with preoperatively
unstable spinal factors or changes in spinal stability resulting from surgery received one ⁃ stage internal
fixation. One patient underwent anterior cervical corpectomy and fusion followed by titanium cage
implantation, and 18 patients underwent posterior trans⁃pedicle and lateral mass screw fixation. The results
showed a gross total resection for all patients and the success rate was 100% (32/32). The average
intraoperative blood loss was about 210 ml. Imaging examinations were performed for all patients within a
week after the surgery, the internal fixator were all in good position. One month after the surgery
McCormick spinal cord function grade Ⅰ in 20 cases, grade Ⅱ in 10 cases, grade Ⅲ in 2 cases. All patients
had varying degrees of improvement in symptoms, no cerebrospinal fluid leakage, no serious nervous system
infection and other complications, no postoperative cervical kyphosis, and no loosening or breakage of the
screws and rods were found in 28 months after surgery, the bone graft fusion and vertebral body shape were
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椎管哑铃型肿瘤并非指形态类似哑铃的肿瘤，

而是一个概念性术语，通常指肿瘤同时累及 2 个或

多个独立的解剖区域，如硬膜下、硬膜外、椎间孔、

椎旁等结构不同程度受累［1］。哑铃型肿瘤占椎管内

肿瘤的 10% ~ 18%，其中以颈椎管哑铃型肿瘤多见，

约占 50%［2⁃4］。临床上主要根据肿瘤 Toyama分型［5］

制定手术方案，但是由于颈椎管哑铃型肿瘤毗邻椎

动脉、颈内动脉、呼吸道、食管等重要解剖结构，手

术难度较大。虽然既往对不同手术入路及术式进

行过较多临床探索或尝试，然至今日仍未就分型及

诊断与治疗标准达成共识［6⁃7］。安徽医科大学第一

附属医院神经外科程宏伟教授团队近年采取个体

化手术方案共治疗 32例颈椎管哑铃型肿瘤患者，疗

效满意，笔者拟对其诊断与治疗过程进行回顾分

析，以期对临床开发新型、实用的颈椎管哑铃型肿

瘤的分型方法提供一些参考。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入与排除标准 （1）术前经影像学检查证

实肿瘤位于颈椎管，形态呈“哑铃”状，边界较清楚，

呈多方向生长。（2）肿瘤于 MRI上呈长或等 T1、长或

等 T2信号，增强后病灶明显强化。（3）术前颈椎三维

重建 CT及 CTA显示肿瘤位于椎管内外，并明确肿

瘤与周围骨性结构和椎动脉间的关系。（4）入组患

者无手术禁忌证。（5）临床及病理资料完整，术后随

访资料至少包括术后 2 个月的临床及影像学随访资

料。（6）全身状况较差或因其他因素未行手术治疗、

病变边界不清或考虑为转移瘤的恶性肿瘤患者不

纳入本研究范围。

2.一般资料 选择 2017年 3月至 2022年 3月在

我院神经外科行颈椎管哑铃型肿瘤手术切除患者

共 32例，男性 13例，女性 19例；年龄 4 ~ 79岁，平均

50.13岁。临床表现主要为慢性病程且无明显症状

与体征（4例次）、肢体疼痛（7例次）、肢体无力（13例
次）、肢体及躯体感觉障碍（21例次）；肿瘤灶位于

C1 ~ 2（7例）和 C2 ~ 7（25例）；病灶位于 C2 ~ 7节段的 25例
Toyama分型分别为Ⅱ型 9例（包括Ⅱa型 2例、Ⅱb型
5例、Ⅱc型 2例），Ⅲ型 11例（包括Ⅲa型 4例、Ⅲb型
7例），Ⅳ型 1例，Ⅵ型 4例，无Ⅰ型和Ⅴ型病例；其余

7例肿瘤位于 C1 ~ 2节段，因无椎间孔而未行 Toyama
分型。术前 McCormick脊髓功能评级［8］Ⅰ级 9例、

Ⅱ级 12例、Ⅲ级 11例。

二、个体化手术治疗原则

1.术前准备 根据术前 Toyama分型、影像学特

征（肿瘤位置、体积、累及范围、患侧椎间孔大小），

以及能否为脊柱稳定性提供最大保护等因素，经综

合评估后制定个体化手术方案，为手术入路及是否

行内固定术提供指导。（1）Toyama分型［5］：25例 C2 ~ 7
病变患者均于术前明确 Toyama分型，Ⅰ型肿瘤位于

椎管内硬膜内外；Ⅱ型位于硬膜外椎间孔内外，共

有 3种亚型，即硬膜外椎间孔内（Ⅱa型）、硬膜外椎

间孔外（Ⅱb型）和椎间孔内椎旁（Ⅱc型）；Ⅲ型位于

硬膜下椎间孔内外，包括硬膜下椎间孔内（Ⅲa型）

和硬膜下椎间孔外（Ⅲb型）2种亚型；Ⅳ型位于硬膜

外椎体内；Ⅴ型位于硬膜外椎板间；Ⅵ型呈多方向

生长型。根据肿瘤累及椎间孔和横突孔的个数判

断肿瘤纵向累及范围，针对不同分型选择不同手术

入路与肿瘤切除方式。（2）术前影像学检查：通过颈

椎 MRI检查明确病变部位及受累脊髓节段（矢状位

像），并了解椎间孔内外病变范围（冠状位和横断面

像）；X线观察脊柱稳定性；三维重建 CT及 CTA确定

椎动脉走行、有无变异以及与肿瘤的关系，并重点

观察患侧椎间孔大小。

2.手术入路 于显微镜辅助下进行手术，必要

时可行神经电生理监测。颈椎管肿瘤手术入路分

为后正中入路、经侧方胸锁乳突肌后缘入路及前后

联合入路和颈前入路，根据肿瘤位置选择不同手术

good. Conclusions The size of the intervertebral foramen is one of the important factors to be considered
in the surgical strategy of cervical dumbbell⁃typed tumors. The surgical management of C1-2 dumbbell⁃typedtumors is different from that of other levels, it is necessary to understand the patient's medical history,
symptoms and signs in detail and to improve imaging evaluation before surgery. The development of
multiple techniques and typing methods facilitate the development of individualized surgical plans.
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入路。（1）后正中入路：适应证包括肿瘤位于 C1 ~ 2；以
及肿瘤位于 C2 ~ 7、Toyama分型为Ⅰ、Ⅱa、Ⅲa和Ⅴ型，

或肿瘤主体位于后方且椎间孔最大直径超过椎管

外病变最大直径 2/3的所有 Toyama分型患者。（2）经

侧方胸锁乳突肌后缘入路：适用于肿瘤主体位于侧

前方且椎间孔最大直径超过椎管内病变最大直径 2/
3的所有 Toyama分型患者。（3）前后联合入路：主要

用于 Toyama分型为Ⅱb、Ⅱc、Ⅲb、Ⅳ和Ⅵ型椎间孔

扩大未达到上述标准的患者。（4）颈前入路：肿瘤主

体位于椎管前方患者。

3.内固定术 凡存在以下情况的患者在肿瘤切

除后需在 C型臂监测下行内固定术。（1）术前脊柱稳

定性已破坏：术前影像学检查显示椎体侵蚀过半［8］

或病变节段 ≥ 3 个。（2）手术影响脊柱稳定性：手术

过程中为进一步显露病变需切开患侧小关节，操作

过程可影响脊柱后柱稳定性［9⁃10］。内固定术大多采

取后路经椎弓根和侧块螺钉固定技术，对于肿瘤严

重侵蚀椎体的多方向生长肿瘤可植入钛笼，以支撑

固定维持脊柱稳定性。采取内固定的患者，术后需

常规佩戴颈托 3 个月。

4.疗效判断与评价指标 （1）手术相关评价指

标：记录手术成功率、术中出血量。（2）影像学检查：

术后 1周常规复查颈椎 MRI平扫及增强扫描，观察

肿瘤切除情况，行内固定术者需行 X线或 CT检查以

观察内固定位置稳定性。（3）疗效评价：术后 1 个月

采用 McCormick脊髓功能分级［11］对神经功能进行

分级，共分为Ⅰ ~Ⅳ级（Ⅰ级为神经功能正常、Ⅱ级

为感觉运动缺损影响肢体功能、Ⅲ级为神经功能缺

损程度加重、Ⅳ级为重型神经功能缺损），级别越高

代表神经功能缺损程度越严重。（4）预后评价：术后

1周通过颈椎MRI平扫及增强扫描评价有无肿瘤残

留，并观察是否发生脑脊液漏或中枢神经系统感染

等并发症；行内固定术者还需在术后 1、3、6和 12 个

月时于门诊行 X线或 CT检查，观察椎体形态、植骨

是否达到骨性愈合，以及内固定装置位置、有无松

动断裂等；术后超过 1年者每年复查 1次。

结 果

本组 32例患者中 26例（C1 ~ 2节段 7例、C2 ~ 7节段

19例）采取后正中入路（图 1），经侧方胸锁乳突肌后

缘入路（图 2）、前后联合入路和颈前入路各 2例。对

于术前脊柱稳定性已破坏或因手术影响脊柱稳定

性的 19例患者，均行一期内固定术，其中 1例行颈

前入路椎体次全切除后植入钛笼、18例采取后路经

椎弓根和侧块螺钉内固定术（图 3）。术后病理证实

神经鞘瘤 30例、孤立性纤维性肿瘤 1例、节细胞神

经纤维瘤 1例。

本组患者肿瘤均达到显微镜下全切除，手术成

功率为 100%（32/32）；术中出血量 50 ~ 600 ml，平均

210 ml，无术中或术后输血病例。术后 1周常规复

查颈椎 MRI平扫及增强扫描未见肿瘤残留，X线或

CT检查可见内固定装置位置良好。术后 1个月

McCormick脊髓功能分级为Ⅰ级 20例、Ⅱ级 10例、

Ⅲ级 2例，神经功能较术前明显改善，无症状加重病

例。本组患者随访 2 ~ 63 个月，平均 28 个月，期间

无一例发生脑脊液漏、严重中枢神经系统感染等并

发症，以及颈椎后突畸形；行内固定术者植入钉棒

无松动、断裂，植骨融合和椎体形态良好。

讨 论

国际上最早报道的哑铃型肿瘤分型方法由

Eden［12］于 1941年提出，分为硬脊膜内外型（Ⅰ型）、

硬脊膜内外加椎旁型（Ⅱ型）、硬脊膜外加椎旁型

（Ⅲ型）和椎间孔加椎旁型（Ⅳ型）共 4型。随着影像

学技术的进步，2004年，Asazuma等［5］根据MRI横断

面解剖标志对颈椎管哑铃型肿瘤提出新的分型方

法，即 Toyama分型。近年来，国内也有多位学者提

出更为实用的分型方法：2014年，黄思庆教授团队

报告根据增强 MRI和三维薄层 CT影像结果进行颈

椎管哑铃型肿瘤分型［13］；2017年，朱涛教授团队提

出 MRI横断面分型方法，分别以后正中线、经双侧

横突孔中线连线以及中线旁开 4 cm纵线为基线将

脊柱分为多个解剖区域［2］；目前国内一些医疗中心

以上述分型为依据选择手术入路及术式，开展临床

实践，尽管如此，关于颈椎管哑铃型肿瘤的分型仍

未达成共识，无统一分型标准。虽然，Toyama分型

是目前较为公认的分型方法，但笔者认为，由于

Toyama分型将硬脊膜和椎间孔视为重要解剖标志，

不适用于无椎间孔的 C1 ~ 2肿瘤；而且有些颈椎管病

变解剖界限难以区分，缺乏量化指标。笔者认为，

以椎间孔大小作为颈椎管哑铃型肿瘤选择术式的

考量因素之一更为实用，椎间孔较大者不采取传统

分型建议的较为复杂术式即可达到肿瘤全切除之

目的，目前尚无相关文献报道，希望经过不断总结

C1 ~ 2肿瘤的相关影像学特征，未来可形成颈椎管哑

铃型肿瘤新的分型方法。
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颈椎不同节段解剖的差异性以 C1 ~ 2节段和 C1 ~ 2
节段以下最为显著［14⁃15］，故探讨颈椎管哑铃型肿瘤

的手术策略应分节段叙述。（1）C1 ~ 2哑铃型肿瘤：C1 ~ 2
节段活动度大，其中 C2棘突为颈后肌群的肌肉附着

点，对维持脊柱稳定性起重要作用，且该节段椎动

脉走行复杂、存在变异可能，因此对该节段病变的

手术处理首要考虑保护椎动脉并维持脊柱稳定性。

本组 7例 C1 ~ 2哑铃型肿瘤患者均采取后正中入路，

通过一侧 C1-2椎间隙或切除部分椎板骨质达到肿瘤

全切除，无一例进行内固定，不仅完全保留一侧椎

板，同时不同程度地保留患侧椎板，对维持脊柱稳

定性至关重要。因 C1 ~ 2节段无椎间孔，C2神经根自

C1-2椎间隙出椎管，因此，C1 ~ 2哑铃型肿瘤位于 C1后
弓与 C1-2椎间隙，即肿瘤位于患侧关节的背侧面，切

除肿瘤时无需切除一侧关节。此外，C1 ~ 2椎管较其

他节段宽大，肿瘤长期生长可侵蚀部分骨质，术中

在显微镜下可提供较大的操作空间；且神经鞘瘤多

有肿瘤包膜，椎动脉表面也存在静脉丛，术中采取

包膜内显微操作、静脉丛压迫止血即可完整切除肿

瘤（图 1）。有文献报道，C1 ~ 2哑铃型肿瘤椎管外病变

超过 4 cm者需联合侧方入路［16］，但我们研究团队处

理的 7例病变大小均未达到这一范围，故未予描述。

（2）C2 ~ 7哑铃型肿瘤：本组 25例 C2 ~ 7哑铃型肿瘤患者

中 19例采取后正中入路、2例经侧方胸锁乳突肌后

图 1 女性患者，57岁，因左上肢疼痛 1年，于 2019年 10月 14日入院。结合影像学检查，临床诊断为 C1 ~ 2
哑铃型肿瘤（未行 Toyama分型）。根据个体化手术方案，选择后正中入路切除肿瘤，术后病理证实为神经
鞘瘤。手术前后影像学检查所见 1a 术前矢状位抑脂增强 T1WI显示椎管内占位性病变，压迫同节段脊
髓（箭头所示） 1b 术前冠状位抑脂增强 T1WI显示椎管内髓外占位性病变，通过椎间孔生长至椎管外
（箭头所示） 1c 术前横断面抑脂增强 T1WI显示肿瘤呈“哑铃”状分布于椎管内外（箭头所示） 1d 术
后矢状位、冠状位和横断面抑脂增强 T1WI显示经 C1 ~ 2左侧椎间隙全切除肿瘤，原占位性病变消失，脊髓形
态恢复正常（左图矢状位、中图冠状位、右图横断面） 1e 术后三维重建 CT提示 C1 ~ 2骨质完整

Figure 1 A 57 ⁃ year ⁃ old female patient was admitted for pain on the left upper extremity for one year on
October 14, 2019. The clinical diagnosis was cervical dumbbell ⁃shaped tumor on the level of C1-2 combinedwith image findings (Toyama typing was not performed). The tumor resection was performed via the posterior
midline approach according to individualized surgical strategy. Postoperative pathological diagnosis was
schwannoma. Pre⁃ and post⁃operative imaging findings Preoperative sagittal fat suppression enhanced T1WIshowed a space occupying lesion inside the cervical canal, compressing the spinal cord (arrow indicates,
Panel 1a). Preoperative coronal fat suppression enhanced T1WI showed a space occupying lesion inside thecervical canal, growing out of the spinal canel through the foramen (arrow indicates, Panel 1b). Preoperative
axial fat suppression enhanced T1WI showed that the tumor was located both inside and outside the vertebralcanal, and looked like a dumbbell (arrow indicates, Panel 1c). Postoperative sagittal, coronal and axial fat
suppression enhanced T1WI showed the tumor was totally removed through C1-2 left lamina space, the spinalcord recovered normally (Panel 1d). Postoperative 3D reconstruction CT showed intact bone of C1-2 (Panel 1e).

1a 1b 1c

1d 1e
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图 2 女性患者，39岁，主因 1周前体检时发现颈椎管占位性病变，于 2020年 2月 21日入院。结合影像学检查，临床诊断为 C2 ~ 3哑铃
型肿瘤，肿瘤主体位于硬膜外椎间孔外，且椎间孔最大直径超过椎管内病变最大直径的 2/3，Toyama分型为Ⅱb型。根据个体化手术
方案，选择经侧方胸锁乳突肌后缘入路切除肿瘤，术后病理证实为神经鞘瘤。手术前后影像学检查所见 2a 术前矢状位抑脂增强
T1WI显示椎管内髓外占位性病变，压迫同节段脊髓（箭头所示） 2b 术前横断面抑脂增强 T1WI显示椎管内髓外占位性病变，并生
长至椎管外（箭头所示） 2c 术前三维重建 CT提示右侧 C2-3椎间孔明显增大（箭头所示） 2d 术后横断面抑脂增强 T1WI显示经
右侧胸锁乳突肌后方入路完全切除肿瘤

Figure 2 A 39⁃year⁃old female patient was admitted for health examination finding cervical canal occupation for one week on February
21, 2020. The clinical diagnosis was cervical dumbbell ⁃ shaped tumor on the level of C2-3 and tested for Toyama type Ⅱb. The main
body of the tumor was located outside the epidural foramen, and the maximum diameter of the foramen was more than 2/3 of the
maximum diameter of the intraspinal lesion. The tumor was totally resected through a lateral posterior sternocleidomastoid approach
according to individualized surgical strategy. Postoperative pathological diagnosis was schwannoma. Pre ⁃ and post ⁃ operative imaging
findings Preoperative sagittal fat suppression enhanced T1Wl showed a space occupying lesion inside the cervical canal, compressing thespinal cord (arrow indicates, Panel 2a). Preoperative axial fat suppression enhanced T1WI showed a space occupying lesion inside thecervical canel, and growing beyond spinal canel (arrow indicates, Panel 2b). Preoperative 3D reconstruction CT showed the right C2-3foramen enlarged obviouosly (arrow indicates, Panel 2c). Postoperative axial fat suppression enhanced T1WI showed the tumor was totallyremoved through a lateral posterior sternocleidomastoid approach (Panel 2d).

2a 2b 2c 2d

缘入路、2例经前后联合入路、2例经颈前入路，切除

肿瘤后行一期内固定者 19例；后正中入路仍是此类

颈椎管肿瘤最主要的手术方式。经侧方胸锁乳突

肌后缘入路的 2例患者中 1例为 Toyama分型Ⅱb型，

从理论上讲，应经前后联合入路施行肿瘤切除术，

但由于该例患者术前 CT提示患侧椎间孔明显扩大

且超过椎管内病变最大横径的 2/3，故尝试采用侧方

胸锁乳突肌后缘入路，经自然解剖间隙先将椎间孔

外病变切除，而后通过扩大的椎间孔将椎管内病变

完全切除（图 2），手术获得成功，术后无神经功能障

碍等并发症，临床随访 2年未见肿瘤局部复发。根

据笔者的临床经验，椎间孔直径对选择手术入路和

术式具有一定指导意义，如果拟采取单纯前路或侧

方入路手术，则椎间孔最大直径不应小于椎管内病

变最大直径的 2/3，同样，若选择单纯后路手术入路，

椎间孔前方或侧方病变最大径不应超过椎间孔最

大直径的 2/3以上。这样既可以避免前后联合入路

的复杂术式，以单一术式即可达到切除肿瘤之目

的，且较传统推荐的术式操作过程简单、时间短、创

伤小，大大减少患者住院时间及医疗费用。

呈多方向生长或累及多个颈椎节段的颈椎管

哑铃型肿瘤可侵蚀破坏相邻椎板、小关节和椎体等

结构，而手术亦会导致上述结构及其附着的韧带、

肌肉破坏，术后易发生脊柱畸形，因此对于术前脊

柱稳定性已破坏或手术影响脊柱稳定性的患者，需

同期行脊柱稳定性重建。近年来，随着脊柱神经外

科的兴起，脊柱稳定性的手术理念渐入人心，神经

外科医师在发挥显微外科优势的同时，也在积极学

习脊柱稳定性重建技术。本组有 19例患者在切除

肿瘤的同时行内固定术，17例为病变节段达到 3 个

及以上，或手术过程中为进一步显露病灶需切开患

侧小关节，导致脊柱后柱失稳，故一期行内固定术；

另 2例因内固定术前椎体已侵蚀过半，存在明显的

脊柱不稳定因素，根据脊柱稳定性“三柱理论”，其

前柱已明显受损。19例行一期内固定术的患者中

18例经后正中入路切除肿瘤，而后行侧块或椎弓根

螺钉固定；余 1例肿瘤呈多方向生长的患者，Toyama
分型为Ⅵ型，理论上也需经前后联合入路手术，考

虑到椎体侵蚀严重，故选择颈前入路切除病变椎体

使显微镜下的操作空间扩大，而后切除其余病变，

最后植入钛笼支撑固定达到维持脊柱稳定的目的

（图 3）。

颈椎管哑铃型肿瘤大多通过椎间孔向椎管外

生长，椎动脉周围存在丰富的静脉丛，手术过程中

接近静脉丛时出血汹涌，常规处理主要采取压迫止

血［17］，而笔者的经验是先用明胶海绵填塞压迫，然

后以双极电凝烧灼明胶海绵，不仅可以快速止血且

效果良好。值得注意的是，在静脉丛周围进行手术
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图 3 男性患者，57岁，主因左上肢疼痛麻木 1年，于 2020年 11月 6日入院。结合影像学检查，临床诊断为 C3 ~ 4哑铃型肿瘤，肿瘤主
体位于颈椎前方，呈多方向生长，Toyama分型为Ⅵ型。根据个体化手术方案，经颈前入路行肿瘤切除及钛网植入术，术后病理证实
为神经鞘瘤。手术前后影像学检查所见 3a 术前矢状位抑脂增强 T1WI显示椎管内髓外占位性病变，压迫同节段脊髓（箭头所示）
3b 术前横断面抑脂增强 T1WI显示肿瘤呈“哑铃”状分布于椎管内外，邻近椎体侵蚀（箭头所示） 3c 术前冠状位 CT扫描可见 C4
椎体侵蚀、破坏，椎动脉被肿瘤所包绕（箭头所示） 3d 术前横断面 CTA显示病变侵蚀 C4椎体并包绕椎动脉（箭头所示） 3e，3f
术后矢状位和横断面增强 T1WI扫描显示经颈前路 C4椎体次全切除后原病变信号消失，脊髓形态恢复正常 3g 术后矢状位 CT显
示内固定位置良好，椎动脉显影完全 3h 术后矢状位 CTA显示内固定位置良好，椎动脉显影完全

Figure 3 A 57 ⁃ year ⁃ old male patient was admitted for pain and numbness on the left upper extremity for one year on November 6,
2020. The clinical diagnosis was cervical dumbbell⁃shaped tumor on the level of C3-4. The main body of the tumor was located in frontof the cervical vertebral, growing in multiple directions and tested for Toyama typing Ⅵ . The tumor was totally removed via anterior
cervical approach, and titanium mesh cage was implanted. Postoperative pathological diagnosis was schwannoma. Pre ⁃ and post ⁃
operative imaging findings Preoperative sagittal fat suppression enhanced T1Wl revealed a space occupying lesion inside the cervicalvertebral canal, conpressing the spinal cord (arrow indicates, Panel 3a). Preoperative axial fat suppression enhanced T1WI showed thatthe tumor was located both inside and outside the vertebral canal, and looked like a dumbbell. The cervical vertebrae was eroded by
lesion (arrow indicates, Panel 3b). Preoperative coronal CT (Panel 3c) and axial CTA (Panel 3d) showed the lesion involved in C4vertebrae and vertebral artery (arrow indicates). Postoperative sagittal (Panel 3e) and axial (Panel 3f) enhanced T1WI showed the tumorwas totally removed via anterior cervical approach, the spinal cord recovered normally. Postoperative sagittal CT (Panel 3g) and CTA
(Panel 3h) showed a precise location of internal fixation and a complete visualization of vertebral artery.

3a 3b 3c 3d

3e 3f 3g 3h

操作时稍有不慎可造成神经根袖套部位硬脊膜损

伤，因修补困难，存在诱发术后难治性脑脊液漏或

感染等风险。因此，在处理神经根袖套部位病变时

不主张采用传统的“T”型硬脊膜切开方法，而应以

“内外会师”、“一”字形切开椎管内硬脊膜为宜，既

可在切除硬脊膜下病变后再切除椎管外病变，又能

够最终切除袖套部位病变，但操作过程中应避免过

度切开神经根袖套部位的硬脊膜，以降低术后诱发

脑脊液漏的风险。

总之，在制定颈椎管哑铃型肿瘤手术方案时，

椎间孔大小应是重要考量因素之一，未来应针对这

一重要影响因素进一步研究并制定量化评价指标。

另外，手术方案还应考虑到 C1 ~ 2哑铃型肿瘤的特殊

解剖特点，处理方式不同于其他椎体节段，术前需

详细了解病史、症状与体征，完善影像学评估。近

年来，随着 3D打印技术的发展，对于复杂颈椎管哑

铃型肿瘤的手术切除可提供三维可视化依据［18］，术

者能够更清晰地了解肿瘤与脊髓、椎动脉、颈内动

脉、神经根、硬脊膜、椎间孔和横突孔之间的关系，

而且内镜和通道技术也使得颈椎管手术更精细微

创化［19⁃20］。相信多重技术及肿瘤分型方法的发展必

将为制定个体化手术方案保驾护航。
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