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【摘要】 目的 探讨颈段椎管内外“哑铃”形肿瘤的临床特点及手术方法。方法 回顾分析 11例

经手术治疗的颈段椎管内外“哑铃”形肿瘤患者临床资料，男性 7例，女性 4例。经颈椎后路行肿瘤显微

切除者 9例，其中行半椎板切除 4例（包括 1例颈胸交界区Ⅲ期肿瘤和 1例Ⅳ期肿瘤，均行颈椎后路钉棒

系统内固定术），全椎板切开肿瘤切除后微钛片、钛钉椎板复位 2例，经椎板间入路切除 3例；其余 2例经

颈椎后路半椎板切除联合前外侧入路手术切除肿瘤。结果 所有患者均经Ⅰ期显微手术全切除肿瘤

（神经鞘瘤 10例、节细胞神经瘤 1例）。术后除 1例感觉麻木面积略增大外，其余患者临床症状与体征明

显改善，神经根性疼痛明显减轻或完全消失，肢体运动障碍改善。术后平均随访 21个月，无一例肿瘤残

留或复发，亦无脊柱畸形。结论 颈段椎管内外“哑铃”形肿瘤术前可根据肿瘤外科分期和部位制定详

细的手术方案，通过Ⅰ期显微手术切除。以半椎板入路为主，必要时可采取颈椎前后联合入路手术，影

响颈椎稳定性者需同时行辅助内固定。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical characteristics and surgical treatment strategy of
intra ⁃ and extra ⁃ spinal dumbbell ⁃ shaped tumors in cervical spine. Methods Clinical data of 11 patients
with intra ⁃ and extra ⁃ spinal dumbbell ⁃ shaped tumors in cervical spine were retrospectively studied. Male
was in 7 cases, female in 4 cases. The tumors were in stageⅠ in 4 cases, Ⅱ in 2 cases, Ⅲ in 4 cases and
Ⅳ in one case. The tumors were resected via posterior midline approach alone in 9 cases, among whom
unilateral hemilaminectomy was performed in 4 cases (screw fixation via posterior approach was performed
for fusion of lesion segments after tumor resection in 2 cases, one was stage Ⅳ tumor, another one was
stage Ⅲ tumor in cervicothoracic junction), total laminotomy and reduction by titanium miniplates and
screws in 2 cases, and via interlaminar approach in 3 cases. Posterior midline approach combined with
anterior lateral approach was performed in the rest 2 cases. Results Tumors were one ⁃ stage totally
resected in all of the cases. Histological types of the tumors included schwannoma in 10 cases, and
ganglioneuroma in one case. The numbness area was enlarged in one case, and the motor function
improved in other cases. All of the patients were followed⁃up from 8 months to 3.50 years with an average
of 21 months. No tumor relapse and spinal deformity were found. Conclusion Most cases of intra ⁃ and
extra ⁃ spinal dumbbell ⁃ shaped tumors can be treated with one ⁃ stage microsurgery. The surgical treatment
strategy can be reached according to the location and surgical staging of tumors. Unilateral
hemilaminectomy technique is useful to maintain the stability of the cervical spine for most of tumors.
Combined approach is needed in some of the tumors and fixation should be implemented in the case of
stability of cervical spine damaged after tumor resection.

【Key words】 Cervical vertebrae; Spinal canal; Neoplasms; Microsurgery

·临床研究·
·· 636



中国现代神经疾病杂志 2013年 7月第 13卷第 7期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, July 2013, Vol. 13, No. 7

椎管内外“哑铃”形肿瘤可起源于椎

管内，通过椎间孔生长至椎旁［1］，也可起源

于椎旁的交感神经等，通过椎间孔侵入椎

管内［2］，形似"哑铃"状，可发生在椎管任何

节段，以良性肿瘤居多，常为神经鞘瘤。

其中颈段椎管内外“哑铃”形肿瘤累及的

解剖结构十分复杂，手术难度大、风险

高。以往对于此类肿瘤主要采用分期手

术予以治疗，随着外科手术器械的改进、

手术技术的提高，目前在多数医疗中心都

采用Ⅰ期显微手术切除，患者仅需接受一

次手术及麻醉创伤，同时可缩短住院时

间、降低治疗费用。贵州省人民医院神经

外科 2009年 1月-2012年 12月诊断与治疗

11例颈段椎管内外“哑铃”形肿瘤，均采用

经颈椎后路或联合前外侧入路Ⅰ期显微

手术切除肿瘤，效果良好，结果报告如下。

资料与方法

一、一般资料

共 11例病例均为我院手术治疗患者，

男性 7例，女性 4例；年龄 6 ~ 60 岁，平均为

39 岁；病程 2 个月至 4 年，平均 9.80 个月。

首发症状包括神经根性疼痛（6 例）、单侧

肢体麻木及乏力（4 例）、颈部包块（1 例）；

体征包括患侧神经根牵拉和压颈试验阳性（6 例）、

神经根分布区域感觉减退并同时出现脊髓传导束

征（4 例）和颈部包块（1 例）。术前颈椎 MRI 检查显

示，肿瘤分别位于 C1 ~ 2（3例）、C2 ~ 3（2例）、C2 ~ 4（2例）、

C3 ~ 4（1例）、C4 ~ 5（1例）、C5 ~ 6（1例）和 C7 ~ T1（1例）椎体

水平；椎管内外“哑铃”形占位性病变，呈长 T1、长 T2

信号，病灶呈均匀一致强化，边界清楚，脊髓呈不同

程度受压（图 1）；部分病变通过椎间孔生长至椎旁

或经椎旁通过椎间孔侵入椎管内，使椎旁神经和血

管受压。CT 和 MRI 扫描可见病变部位椎间孔呈不

同程度扩大，部分椎弓根变细，椎板或椎体压迫吸

收（图 2）。据 CT 及 MRI表现，按肖建如等［3］制定的

肿瘤外科分期原则，本组 11 例患者中 4 例为Ⅰ期，

肿瘤局限于椎管及椎间孔内；2例为Ⅱ期，肿瘤向后

突入椎板间隙；4例为Ⅲ期，肿瘤穿出椎间孔并扩展

至椎旁软组织；1 例为Ⅳ期，肿瘤由椎旁起源，经椎

间孔向椎管内生长，并侵袭椎体；本组无Ⅴ期病例

（表 1）。

二、手术策略及方法

对椎管内外“哑铃”形肿瘤部位及外科分期进

行综合分析后制定不同手术入路及方案（表 1）。

1. Ⅰ期肿瘤 共 4例Ⅰ期肿瘤患者均采用经颈

椎后正中入路手术，患者俯卧位，三钉头架固定头

部。其中 2 例肿瘤较小并偏向一侧，采取经一侧半

椎板入路的方法［4］切除肿瘤，余 2 例因肿瘤体积较

大，但小于 2 个椎体节段，采取全椎板切开肿瘤切除

术，再行微钛片、钛钉椎板复位［5］。显露硬脊膜后，

显微镜下切开硬脊膜及神经根袖即可见肿瘤，分离

肿瘤与脊髓和神经根粘连后予以切除。由于椎间

孔通常扩大，其内肿瘤显露良好，可以直接切除；对

于显露欠佳者，可打开部分椎间孔以增加显露范

围，保留小关节。切除肿瘤时可采取包膜下分块切

除，避免损伤包膜内神经及血管。

2. Ⅱ期肿瘤 共 2 例Ⅱ期肿瘤均位于 C1 ~ 2椎体

水平，肿瘤突入寰椎（C1）后弓及枢椎（C2）椎板间隙，

寰椎后弓和枢椎椎板有不同程度压迫吸收，分离椎

图 1 经左侧半椎板入路切除 C7 ~ T1椎体水平“哑铃”形神经鞘瘤手术
前后颈椎影像学检查所见 1a 术前横断面 T1WI增强扫描显示，左侧
C7 ~ T1水平椎管内肿瘤，呈“哑铃”状，均匀一致强化，边界清楚，脊髓受
压右移，肿瘤经扩大的椎间孔向椎旁生长（箭头所示） 1b 术后横断
面 T2WI序列显示，肿瘤灶全切除，脊髓压迫解除，C7水平左侧椎板缺如
（箭头所示） 1c 术后 X线侧位像显示，颈胸椎交界区内固定系统，脊
柱生理弯曲度正常，无畸形（箭头所示）

Figure 1 Pre⁃ and post⁃operative neuroimages for a patient with spinal
dumbbell ⁃ shaped neurinoma in cervicothoracic junction. Preoperative
enhanced axial T1WI showed an intra ⁃ and extra ⁃ spinal, homogeneous
enhancement, clear boundary, dumbbell ⁃ shaped tumor in the left of
C7-T1 level. The tumor compressed the spinal cord and invaded into the
paraspinal tissue through the expanded intervertebral foramen (arrow
indicates, Panel 1a). Postoperative axial T2WI sequences scanning
revealed the tumor was completely resected, and the spinal cord was
decompressed, with left lamina of C7 absent (arrow indicates, Panel 1b).
Postoperative cervical lateral radiograph showed the internal fixation
system in cervicothoracic junction, and no spinal deformities were found
(arrow indicates, Panel 1c).
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旁肌后即可发现肿瘤，无需或仅切除极少枢椎椎板

上缘即可在包膜下直接切除肿瘤。

3. Ⅲ期肿瘤 共 4例Ⅲ期肿瘤穿出椎间孔并扩

展至椎旁软组织，其中 2例椎管内部分肿瘤较小，按

照Ⅰ期肿瘤外科手术原则，经颈椎后路半椎板切除

肿瘤；椎管外部分肿瘤较大，联合前外侧入路切除

肿瘤。1 例 C1 ~ 2椎体水平肿瘤较大，操作空间大，虽

为Ⅲ期，由于无骨质阻挡可直接行肿瘤囊内切除减

压，最后分离肿瘤壁与周围神经和血管粘连，切除

肿瘤囊壁并全切除肿瘤。另 1例由于肿瘤位于颈胸

交界区，椎间孔扩大不明显，故不能直接通过扩大

的椎间孔切除椎管外肿瘤，需切除 C7小关节并行后

路内固定，具体操作方法与Ⅳ期肿瘤相同。

4. Ⅳ期肿瘤 1 例颈胸交界区Ⅲ期肿瘤及 1 例

Ⅳ期肿瘤患者均先经颈椎后路切除椎管内肿瘤，再

打开椎间孔、切除小关节后切除椎管外肿瘤，并行

颈椎后路钉棒系统内固定术。

结 果

本组 11 例患者全部采取Ⅰ期显微手术切除肿

瘤，单纯经颈椎后路显微切除肿瘤 9例，其中 4例行

半椎板切除［包括 1 例颈胸交界区Ⅲ期肿瘤和 1 例

Ⅳ期肿瘤，均行颈椎后路钉棒系统内固定术（图

1c）］，2例接受全椎板切开肿瘤切除后微钛片、钛钉

椎板复位，3 例经椎板间入路切除；其余 2 例采用经

颈椎后路半椎板联合前外侧入路切除肿瘤。术后

病理检查证实神经鞘瘤 10 例、节细胞神经瘤 1 例

（表 1）。术后除 1例感觉麻木范围略扩大外，其余患

者临床症状与体征均得到改善，神经根性疼痛症状

减轻或完全消失，肢体运动功能障碍明显改善。本

组病例共随访 8个月至 3.50年（平均 21 个月），未见

肿瘤残留或复发，亦未发生脊柱畸形（图 1c）。

讨 论

颈段椎管内外“哑铃”形肿瘤临床特点明显。

首先，肿瘤可起源于椎管内亦可发生于椎管外，与

脊髓和脊神经根症状与体征出现的时间密切相

关。临床上肿瘤多起源于脊髓发出的神经根，以感

觉根为主，沿神经根走行生长，自椎间孔突至椎旁，

形成“哑铃”状结构，椎管内肿瘤体积比椎管外大。

因此，症状与体征出现较早，常以神经根症状发病，

首先是神经根性疼痛、麻木，肿瘤进一步生长累及

运动神经根则出现肌肉单瘫，紧邻脊髓，脊髓受压

后可产生传导束症状。少数情况下，椎管内外“哑

铃”形肿瘤也可起源于椎旁交感神经或周围神经，

如好发于胸椎者为后纵隔或后腹膜的神经源性肿

瘤，虽然体积巨大［6］，但并不一定出现脊髓及脊神经

根症状，唯有肿瘤侵犯椎间孔向椎管内生长，压迫

脊髓和脊神经根后方出现相应症状。此时，脊髓和

脊神经根受累症状与体征出现较晚甚至可无症状，

图 2 经椎板间入路切除 C1 ~ 2水平椎管内外神经鞘瘤手术前后颈椎影像学检查所见 2a 术前冠状位 T1WI增强扫描显示，右侧 C1 ~ 2
水平椎管内外“哑铃”形肿瘤，脊髓受压左移（箭头所示） 2b 术前三维 CT重建显示，寰椎后弓右侧骨质变薄（箭头所示），与枢椎椎
板间的距离明显增宽 2c 术后冠状位 T2WI序列显示，肿瘤全切除，脊髓压迫解除（箭头所示）

Figure 2 Pre ⁃ and post ⁃ operative neuroimages for a patient with spinal neurinoma in C1-2 level. Coronal scanning of preoperative
enhanced T1WI showed an intra⁃ and extra⁃spinal dumbbell⁃shaped tumor in the right of C1-2 level, and the spinal cord was compressed
(arrow indicates, Panel 2a). Preoperative three ⁃ dimensional reconstruction of CT scanning showed the right posterior arch of atlas was
thinning, and the distance between the posterior arch of atlas and lamina of axis was obviously increased (arrow indicates, Panel 2b).
Postoperative coronal T2WI scanning revealed the tumor was completely resected and the spinal cord was decompressed (arrow indicates,
Panel 2c).
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出现包块可能是患者的唯一主诉，甚至仅在出现其

他症状后就诊时才被发现［7］。本组 1 例 C2 ~ 4椎体水

平神经鞘瘤来源于椎旁周围神经，位于椎管外的肿

瘤体积较大，经椎间孔侵入椎管内，但脊髓受压不

严重，因此患者临床症状并不十分明显，在发现颈

部皮下包块时行 CT检查才发现肿瘤。其次，椎管内

外“哑铃”形肿瘤的形态呈“哑铃”状，较具特征性，

而其病理性质多为神经鞘瘤。本组 11例中 10例为

神经鞘瘤。一些临床罕见的椎管内肿瘤亦可具有

如此的形态特征，如节细胞神经瘤，本组有 1例Ⅰ期

节细胞神经瘤，特殊之处是文献报道多起源于椎旁

交感神经或周围神经［6］，而该例患者肿瘤主体位于

椎管内，手术中发现其来源于 C3 神经根，与 Uchida
等［8］的报告相似。颈段椎管内外“哑铃”形肿瘤的这

些临床特点不但与临床症状出现的时间有关，其特

殊形态与外科手术治疗方案亦密切相关。

以往对椎管内外“哑铃”形肿瘤主要采取分期

手术治疗，患者需经二次麻醉和手术，创伤大、治疗

费用高。随着显微神经外科技术的发展，目前绝大

多数肿瘤都可达Ⅰ期切除。本组 11 例均采用Ⅰ期

显微手术切除肿瘤，节省治疗时间和医疗费用，且

患者预后良好。主要手术策略可参照肿瘤外科分

期，结合 CT 及 MRI所显示的肿瘤位置、大小等综合

判断。手术切除肿瘤时，应考虑颈椎稳定性不受影

响，必要时行相应处理。（1）Ⅰ期肿瘤：对于完全局

限在椎管内及椎间孔内的Ⅰ期肿瘤，几乎均可采取

颈椎后路手术Ⅰ期切除。椎管内“哑铃”形

肿瘤大多来自于一侧脊神经根，肿瘤位于

椎管一侧。若肿瘤较小，则可充分运用显

微外科技术的优势，选择经半椎板入路手

术切除肿瘤，可保留棘突、棘上韧带、棘间

韧带和对侧椎旁肌附着点等脊柱后柱结构

及关节突等中柱结构。因此对脊柱的稳定

性无明显影响，无需进行脊柱固定融合，且

创伤小，术后恢复快，不需任何内固定，节

省医疗费用［4］。本组 4 例Ⅰ期肿瘤中 2 例

采用此术式切除，另有 4 例其他分期患者

也联合半椎板手术切除。若肿瘤体积较

大，占据椎管内较大空间，经半椎板入路不

能完全显露肿瘤，则应选择全椎板切开，以

获得良好的肿瘤显露，便于判断肿瘤与脊

髓之间的关系，从而提高手术安全性。肿

瘤切除后，可采用微钛片、钛钉椎板复位，

进行“软固定”［5］。本组有 2 例患者采用此术式，术

后随访复查颈椎 CT及MRI未发现颈椎畸形，临床效

果良好。（2）Ⅱ期肿瘤：侵入椎间孔内，并累及椎板、

椎板间隙及后外侧软组织，是 C1 ~ 2水平椎管内外“哑

铃”形肿瘤的常见类型，通常为“长哑铃”状。笔者

在临床工作中体会到，与位于其他颈椎节段的肿瘤

相比，C1 ~ 2水平椎管内外“哑铃”形肿瘤有其自身特

点。一方面，寰椎后弓与枢椎的椎板间隙通常较其

他椎板间隙宽；另一方面，寰椎与枢椎的关节活动

度较大，肿瘤膨胀性生长的扩张作用可在一定程度

上增加椎板间隙的宽度；同时，肿瘤生长导致寰椎

后弓和（或）枢椎椎板压迫吸收，可进一步增加该处

椎板间隙的宽度（图 2b）。因此，借助显微外科手术

技术的优势，该节段肿瘤大多数情况下无需切除寰

椎后弓及枢椎椎板以增加显露范围，可直接通过扩

大的椎板间隙来切除肿瘤。肿瘤较大时，操作更容

易。可先经增宽的椎板间隙分块切除浅表处肿瘤，

形成通道后有足够的操作空间再切除深部肿瘤，避

免切除过多的骨质结构而影响颈椎的稳定性。一

般手术时间短、出血少，效果良好。本组有 3例 C1 ~ 2

椎体水平肿瘤，虽然其中 1 例向前方生长至椎旁而

被定为Ⅲ期肿瘤，但均采取经椎板间隙切除，达到

满意效果。（3）Ⅲ期肿瘤：椎管内部分根据情况可以

采用Ⅰ、Ⅱ期肿瘤手术切除方法进行切除，但椎管

外肿瘤大多沿神经根走行生长至椎旁，可达前、中、

后斜角肌之间，推挤横突孔、椎动脉、颈前内脏鞘和

Case
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

Sex
Male

Female
Male
Male

Female
Male
Male

Female
Male

Female
Male

Age(year)
29
45
22
39
60
40
51
43
6

57
37

Location
C2-3

C2-3

C3-4

C4-5

C1-2

C1-2

C1-2

C5-6

C2-4

C7-T1

C2-4

Stage
StageⅠ
StageⅠ
StageⅠ
StageⅠ
StageⅡ
StageⅡ
StageⅢ
StageⅢ
StageⅢ
StageⅢ
StageⅣ

Approach and strategy
Hemilaminectomy
Hemilaminectomy

Laminoplasty
Laminoplasty
Interlaminar
Interlaminar
Interlaminar

Hemilaminectomy andanterolateral approach
Hemilaminectomy andanterolateral approach
Hemilaminectomy andfixation
Hemilaminectomy andfixation

Pathologic diagnosis
Ganglioneuroma

Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma
Neurinoma

表 1 11例椎管内外“哑铃”形肿瘤患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 11 patients with intra ⁃ and extra ⁃ spinaldumbbell⁃shaped tumors
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下期内容预告 本刊 2013年第 8期报道专题为帕金森病非运动症状基础与临床研究，重点内容包括：高度关注帕金森病非运

动症状的早期识别与治疗；帕金森病运动并发症发生机制的研究进展；帕金森病运动并发症的防治与思考；帕金森病早期诊断

的生物学标志物；帕金森病轻度认知损害；帕金森病情绪障碍；帕金森病冲动控制障碍；帕金森病异态睡眠；神经变性疾病相关

睡眠障碍的循证治疗；帕金森病模型大鼠 Cx36表达对基底节环路功能的影响；帕金森病睡眠障碍主观与客观评价研究；帕金

森病患者赌博冲动发生情况调查与分析

血管鞘等重要解剖结构，位置深、手术难度大，通过

单纯经颈椎后正中入路手术有时难以切除。应先

采取经颈椎后路手术切除椎旁肿瘤，尽量避免切除

骨质结构增加显露范围而影响颈椎的稳定性。可

先在手术显微镜的辅助下直接通过扩大的椎间孔

分块切除肿瘤，若有困难则需联合前外侧入路，最

后“会师”于椎间孔，达到完全切除肿瘤。当显露不

充分时，则可切除小关节或侧块后再切除肿瘤。此

时，脊柱稳定性受到破坏，需行颈椎内固定及病变

节段融合。4 例Ⅲ期肿瘤患者中 2 例联合颈椎前路

手术，1 例颈胸交界区肿瘤因椎间孔扩大不多而切

除 C7 小关节方切除肿瘤，此时需行颈椎后路内固

定。（4）Ⅳ期肿瘤：肿瘤累及椎体，切除病灶后脊柱

失稳，需行内固定。本组有 1 例患者为枢椎水平椎

旁起源的神经鞘瘤，从椎管外向椎管内生长，并侵

袭椎体和寰枢关节，故采取该手术方案。（5）本组无

Ⅴ期肿瘤患者，手术方法可参照肖建如等［3］的方

法。总体而言，高分期肿瘤及颈胸交界区肿瘤手术

时因其对脊柱的稳定性影响较大，需根据具体情况

进行颈椎前路和（或）后路内固定。

值得注意的是，切除肿瘤时由于操作空间狭

小，一般采取包膜下分块切除方式，尤其是在切除

椎旁肿瘤时，可避免损伤毗邻的血管、神经等组织，

而且便于全切除肿瘤［8］；有时不必强行切除包膜，特

别是肿瘤与颈动脉等关系密切时。在切除“哑铃”

形肿瘤时，硬脊膜在移行为神经根袖处常出现缺

损，主张在切口内取筋膜进行修补，或应用筋膜或

以明胶海绵联合医用胶进行封堵，以避免术后发生

脑脊液漏。

志谢 部分病例由首都医科大学宣武医院神经外科菅凤增教授协

助完成手术，特此感谢
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