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【摘要】 目的 探讨颈椎椎管“哑铃”形肿瘤之临床特点、分型及手术疗效。方法 回顾分析 26例

颈椎椎管“哑铃”形肿瘤患者临床资料。根据影像学表现分为 3型，Ⅰ型以椎管内为主型（17例），采用经

后路入路手术，8例辅助内固定术；Ⅱ型以椎管外为主型（4例），采用经前外侧入路手术，均未行内固定

术；Ⅲ型为椎管内外均衡型（5例），采用前后路联合入路手术，均辅助内固定术。术中发现单侧关节突

关节破坏者行颈椎稳定性重建，经后路行侧块或椎弓根螺钉内固定术，取自体髂骨行植骨融合术。结

果 26例中神经鞘膜瘤 19例、神经纤维瘤 4例、神经节细胞瘤 2例、脊膜瘤 1例。肿瘤全切除 23例、次全

切除 3 例，50%（13/26）患者肿瘤切除同期行内固定术，Ⅰ型 8 例、Ⅲ型 5 例。平均随访 30 个月，4 例

（15.38%）复发，术后 2例发生切口感染及脑脊液漏，无一例发生脊髓损伤和脊柱后凸畸形。结论 根据

影像学表现进行肿瘤分型并选择手术方式，有利于提高颈椎“哑铃”形肿瘤全切除率、降低复发率。脊柱

稳定性被破坏者需同时行内固定以重建其稳定性。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical characteristics, classification, surgical approach,
complication and prognosis of cervical dumbbell ⁃ shaped tumors. Methods Twenty ⁃ six consecutive cases
with cervical dumbbell⁃shaped tumors were retrospectively studied. According to tumor location by imaging
examination, all tumors were divided into 3 types. Type Ⅰ (17 cases) was mostly intravertebral and
foraminal. Surgery through posterior approach was performed and internal fixation was operated in 8 cases.
Type Ⅱ (4 cases) was mostly paravertebral and foraminal. Surgery through the anterolateral approach was
performed without internal fixation. Type Ⅲ (5 cases) was equalization of intravertebral and paravertebral,
and underwent surgery through combined posterior ⁃ anterolateral approach and internal fixation was
performed in all of those cases. If the unilateral facet joint was destroyed, internal fixation was necessary.
Lateral mass screw internal fixation and transpedicular screw fixation supplemented by fusion with
autologous iliac bone graft were used to maintain cervical spinal stability. Results Among 26 patients
there were 19 schwannomas, 4 neurofibromas, 2 gangliocytoma and 1 spinal meningioma. Total and
subtotal tumor resection was achieved in 23 and 3 patients respectively. Among them 50% (13/26) of the
cases were used internal fixation including 8 TypeⅠand 5 Type Ⅲ patients. The follow⁃up period was from
7 to 62 months, and mean time was 30 months. Four cases (15.38% ) were found local tumor recurrence.
Two cases suffered with surgical infection and cerebrospinal fluid leakage. There was no spinal cord injury
and spinal deformity. Conclusion In order to increase the total resection rate and decrease recurrence
rate, surgical approach should be selected according to the imaging classification of tumors. Stability
reconstruction is absolutely necessary for the patients with facet joint destroyed.
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颈椎椎管“哑铃”形肿瘤分型及手术疗效分析

颈椎椎管“哑铃”形肿瘤是指跨颈椎椎间孔生 长于椎管内外的一类呈“哑铃”状的肿瘤。其构成

主要为脊神经根的神经鞘膜瘤、神经纤维瘤和极为

少见的恶性神经鞘膜瘤。此类肿瘤可对椎管内外

重要组织结构产生压迫，如脊髓、脊神经和颈丛、椎

·椎管内肿瘤神经外科临床研究·
·· 941



中国现代神经疾病杂志 2013年 11月第 13卷第 11期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, November 2013, Vol. 13, No. 11

体、椎动脉、颈动脉，甲状腺、迷走神经、舌下神经

等，由于肿瘤位置较深并毗邻重要神经、血管，而且

颈椎关节突、椎体等解剖结构的骨质破坏或吸收，

使脊柱失稳，导致手术切除肿瘤困难，术后肿瘤残

留或复发率较高［1⁃4］。因此，选择正确的外科治疗策

略至关重要。笔者对近 5年来四川大学华西医院神

经外科诊断与治疗的 26 例颈椎椎管“哑铃”形肿瘤

患者的临床资料进行回顾分析，探讨其发病特点、

临床分型和外科手术原则，以利提高此类肿瘤的全

切除率，降低手术并发症。

资料与方法

一、一般资料

选择 2008年 1月-2012年 12月在我院住院治疗

且诊断明确的颈椎椎管“哑铃”形肿瘤患者 26例，男

性 15例，女性 11例；年龄 18 ~ 70 岁，平均 45 岁。其

中神经鞘膜瘤 19 例、神经纤维瘤 4 例、神经节细胞

瘤 2例、脊膜瘤 1例。首次手术 23例、再次手术 3例

（外院曾行肿瘤部分切除术）。（1）临床表现：颈肩部

疼痛或不适感（19 例）、患侧上肢麻木（12 例）、步态

不稳（7例）、括约肌功能障碍（3例）、颈部肿块（5例）

或肩部抽搐（1例），以及患侧上肢肌力下降（1 ~ 2级

者 2 例、3 ~ 4 级者 6 例）、单侧或双侧 Hoffmann 征阳

性（11 例）。（2）影像学表现：术前均行颈椎增强

MRI、三维薄层 CT和功能位 X线检查，其中 5例因肿

瘤巨大浸润横突和椎体，需经 CTA 检查椎动脉是否

被肿瘤压迫或闭塞。MRI检查显示，肿瘤呈“哑铃”

状，包膜完整，边界清楚，呈膨胀性生长，T1WI为高

信号并均匀强化、T2WI等信号，大小为 2 cm × 1 cm ×
1 cm ~ 8 cm × 5 cm × 3 cm；颈椎序列未见明显改变，

但生理弯曲度变小，26例中 20例肿瘤所在节段椎间

孔明显扩大，5 例患侧横突和部分椎体骨质吸收或

破坏，椎体破坏面积 < 1/4；病灶分布为寰椎（C1）~ 枢

椎（C2）者 7例、C2 ~ C5者 10例、C5 ~ T1者 9例。

二、手术方法

1. 手术原则 根据肿瘤大小、受累范围及临床

分型制定手术方案，以尽量不破坏脊柱稳定性为原

则，全切除肿瘤。肿瘤切除过程中须辅助应用神经

电生理监护仪和手术显微镜，以达到精确切除肿瘤

之目的。肿瘤切除后若影响脊柱稳定性，则同期行

脊柱内固定及髂骨植骨融合，经脊柱后路行侧块螺

钉和椎弓根螺钉钉棒系统内固定（VERTEX，美国

Medtronic公司），术后常规佩戴颈托 3 个月。

2. 肿瘤分型和手术方式选择 根据增强MRI和
三维薄层 CT 影像，将肿瘤分为 3 种类型。（1）Ⅰ型

（椎管内为主型）：共 17 例患者，肿瘤大部分位于椎

管内，部分突入椎间孔，向椎旁生长但不超过硬脊

膜囊 2 cm，椎间孔扩大，椎板及关节突关节仅部分

吸收。其中脊柱稳定性无破坏者 9 例，采用单纯经

后路半椎板切开术；其余 8 例肿瘤突入椎间孔不超

过 2 cm，需切开关节突关节方可显露和全切除肿

瘤，采用经后路半椎板切开、关节突关节切开联合

侧块螺钉（累及胸椎者采用椎弓根螺钉）内固定

术。（2）Ⅱ型（椎管外为主型）：4例患者，肿瘤大部分

位于椎旁（椎管外），部分肿瘤尾端沿神经根突入扩

大的椎间孔，但肿瘤位于硬脊膜外，脊柱稳定性无

破坏。采用经脊柱前侧方入路手术，不行内固定。

（3）Ⅲ型（椎管内外均衡型）：共 5例患者，肿瘤巨大，

分布于椎管内外，横突及关节突关节破坏，可伴有

椎体破坏、椎动脉受压，单纯经前路或后路入路手

术均不能全切除肿瘤，因此采用前后路联合入路手

术 （http://www.cjcnn.org/index.php/cjcnn/pages/view/
v13n11a6），并辅助内固定术（图 1）。

结 果

本组无一例患者手术死亡，无术中及术后输

血。所有患者术后均证实术前的定位和定性诊断，

23例全切除肿瘤、3例次全切除，术中明确切断载瘤

神经根和完整包膜者 12 例。13 例硬脊膜缺损者以

带蒂肌肉筋膜修补，术中均无椎动脉损伤、术后无

声音嘶哑和吞咽困难等并发症发生，术后疼痛症状

明显改善；由于术中相应神经根切断或挫伤，其所

支配区域感觉减退症状明显，表现为麻木感、痛觉

消失和触觉减退。术后 3例患者患侧上肢肌力下降

至 1 ~ 2级，6个月后自行恢复，其原因可能是肿瘤体

积过大，紧密压迫脊髓，手术切除肿瘤后造成脊髓

微循环障碍，另外与同一脊髓节段运动神经根挫伤

亦有一定关系，其中 1例术中辅助施行内固定。2例

患者术后发生切口感染、脑脊液漏、发热、颈项强

直，予万古霉素、头孢曲松等抗感染治疗 2 ~ 4周，并

行腰大池引流脑脊液（200 ~ 300 ml/d）1 ~ 2周，痊愈。

本组患者随访 7 ~ 62 个月，平均 30 个月。4 例

（15.38%）于术后 26 ~ 38 个月复发（平均 32 个月），

包括神经鞘膜瘤 2 例、神经纤维瘤 1 例和神经节细

胞瘤 1 例。复发者均为首次手术显露不充分、未行

内固定、肿瘤瘤体或包膜切除不完全的患者，再次
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手术时扩大显露范围切除肿瘤，同期经颈椎后路行

内固定术，随访 12 个月无复发。13例（50%）因患侧

关节突关节破坏或因扩大显露范围而切除关节突，

为维持颈椎稳定性而同期行内固定，其中Ⅰ型 8例、

Ⅲ型 5 例。本组 26 例患者术后均未发生颈椎后凸

畸形，行内固定者植入物无松动、断裂，植骨融合和

椎体形态良好。

讨 论

一、临床表现及诊断要点

颈椎椎管“哑铃”形肿瘤常发生于脊神经感觉

神经根，以受累神经根感觉障碍为主要症状，表现

为患侧颈肩部疼痛、不适感及局部皮肤感觉麻木，

随着病情进展，肿瘤压迫运动神经根，可伴运动障

碍。由于肿瘤生长缓慢和颈椎椎管有较大代偿空

间，故病程较长，发病初期误诊率较高，单纯依靠颈

椎 X 线检查易误诊为颈椎病或风湿病等。CT 检查

虽可显示颈椎骨质破坏及椎间孔扩大，但在病变早

期骨质破坏轻微，不易发现。增强 MRI检查是诊断

颈椎椎管“哑铃”形肿瘤的重要影像学方法，可清晰

显示肿瘤位置、边界轮廓和毗邻关系等，并可据此

设计手术入路、初步预测肿瘤病理性质。本组患者

均为良性肿瘤，以神经鞘膜瘤为主，但也有恶性神

经鞘膜瘤的报道［5 ⁃ 6］。骨性来源的转移瘤、浆细胞

瘤、脊索瘤、软骨肉瘤等也常呈“哑铃”状，破坏椎体

及附件骨质者不在本研究之列。

二、肿瘤分型和手术方式

手术切除肿瘤为首选治疗方案，肿瘤分型与手

图 1 女性患者，27 岁。临床诊断：颈椎椎管“哑铃”形肿瘤（Ⅲ型）。经颈椎前后路联合入路手术全切除肿瘤，由于 C6 ~ 7关
节突破坏，颈椎失稳，切除肿瘤后经后路行侧块螺钉（C5 ~ 7）和椎弓根螺钉（T2）内固定术，自体髂骨植骨融合术。术后病理
报告：神经纤维瘤。影像学检查所见 1a 矢状位增强 T1WI显示椎管内占位性病变，压迫同节段脊髓（箭头所示） 1b，
1c 冠状位增强 T1WI显示椎管内占位性病变，并经 C6-7椎间孔生长至椎管外（箭头所示） 1d 横断面增强 T1WI显示肿
瘤经椎间孔分布于椎管内外，呈“哑铃”状（箭头所示），经后路或前外侧入路均不能全面显露肿瘤 1e CT显示 C6椎体
左侧部分横突、关节突破坏（箭头所示） 1f 术后 1年矢状位 T1WI显示脊髓形态正常，肿瘤无复发 1g，1h 术后 X线检
查显示内固定螺钉位置和颈椎序列正常（箭头所示）

Figure 1 A 27⁃year⁃old female patient was diagnosed as cervical dumbbell⁃shaped tumor (TypeⅢ). Total tumor resection
was done through posterior⁃anterolateral approach. Since the C6-7 facet joint was destroyed and cervical spine was not stable,
lateral mass screw (C5-7) and transpedicular screw (T2) internal fixation were used supplemented by fusion with autologous
iliac bone graft. Postoperative pathological diagnosis was neurofibroma. Imaging examination findings. Sagittal enhanced
T1WI revealed a space ⁃ occupying tumor inside the vertebral canal compressing the spinal cord (arrow indicates, Panel 1a).
Coronal enhanced T1WI displayed the mass extended beyond the intervertebral foramen C6-7 to extra ⁃ vertebral canal (arrows
indicate; Panel 1b, 1c). Axial enhanced T1WI showed that the tumor was located both inside and outside the intervertebral
foramen in vertebral canal, and looked like a dumbbell (arrow indicates). Posterior or anterolateral approach alone could not
fully exposed the tumor (Panel 1d). CT showed part of the left side of C6 vertebral body and articular process had been
damaged by the tumor (arrow indicates, Panel 1e). One year after tumor resection sagittal T1WI showed the tumor was totally
removed without recurrence, and the spinal cord recovered normally (Panel 1f). Postoperative X⁃ray showed normal internal
fixation position and normal cervical sequence (arrows indicate; Panel 1g, 1h).

1d1c1b1a

1h1g1f1e
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术方式的选择密切相关。其中较早报道的肿瘤分

型方法是 1941 年 Eden［7］根据 X 线表现提出的脊柱

“哑铃”形肿瘤分型，共分为 4型，分别为硬脊膜内外

型（1 型）、硬脊膜内外加椎旁型（2 型）、硬脊膜外加

椎旁型（3 型）和椎间孔加椎旁型（4 型）。随着影像

学技术的进步，CT和MRI广泛应用于临床，2004年，

Asazuma等［8］对颈椎椎管”哑铃“形肿瘤提出三维影

像学分型方法，分为 6型，较详细地概述了各种亚型

的影像学表现，并指导手术入路的选择。2006 年，

肖建如等［6］提出了新的改良分区分期方法，共分为

6区 5期，具有较好的临床实用价值。2009年，Jiang
等［9］又提出了新的方法，即沿矢状位和神经轴划分

区域进行分型。上述肿瘤分型方法各具优点，但后

3 种方法较为复杂，不易掌握。本研究未依据上述

方法进行分型，仅根据我们的临床经验分为 3型，对

指导手术更简单、实用，不同分型所对应的手术入

路，如经颈椎后路入路、经颈椎前外侧入路及经前

后联合入路手术一目了然，具有较好的临床实用

性。其中，Ⅰ型肿瘤以突入椎间孔与硬脊膜囊边界

2 cm 为限，是基于术中显露范围的考虑。一般采用

半椎板切开及切除约 1/3的关节突关节即可显露椎

间孔内长约 2 cm 的肿瘤，不影响颈椎稳定性，国内

也有类似的临床报道［10］。对于肿瘤超过此范围，需

切开关节突关节方可全切除肿瘤或关节突关节破

坏者，则需考虑肿瘤切除后辅助内固定。本组患者

以Ⅰ型最多，约占 65.38%（17/26），其中肿瘤切除后

行内固定者为 8/17 例。Ⅱ型仅占 15.38%（4/26），以

肿瘤位于椎旁为主，经颈椎前外侧入路有利于显露

椎体、横突和椎动脉等解剖结构，但不能显露硬脊

膜囊。术前须明确肿瘤是否累及硬脊膜，否则术中

切除肿瘤时可因牵拉硬脊膜而损伤脊髓。Ⅲ型由

于累及范围广泛，手术方法较复杂，单一手术入路

不能达到全切除肿瘤之目的，唯有经颈椎前后联合

入路方能取得较满意疗效。患者仰卧位，行颈部横

切口，沿颈动脉鞘外缘探查，部分切断颈长肌，显露

肌肉间隙的肿瘤瘤体，瘤内分块切除减压、分离包

膜，逐渐深入到横突和横突孔，游离肿瘤包膜与椎

动脉的粘连组织，直视下扩大椎间孔，并于椎间孔

处离断肿瘤；然后，患者改俯卧位，经颈椎后路切除

椎管内和椎间孔内肿瘤，探查硬脊膜下，一并切除

硬脊膜下肿瘤后，严密缝合硬脊膜，再经颈椎后路

行侧块或椎弓根螺钉内固定术，自体髂骨植骨融合

术。对于硬脊膜破坏患者，需尽量修补，达到水密

缝合，但不推荐采用人工脑膜或生物胶粘贴，应以

带蒂肌肉筋膜修补硬脊膜。本组 2例术后感染患者

均为Ⅲ型，发生原因可能与手术时间长、创面大、术

中失血多有关。由于手术部位较深，因此建议术中

应用显微镜以利于提供更佳的照明效果，容易分辨

肿瘤包膜与神经界限。我们的临床体会是：先于瘤

内分块切除肿瘤减压，再分离肿瘤包膜和处理载瘤

神经，对于术前上肢肌力为 3 ~ 4级的患者（6例），术

中以运动诱发电位（MEPs）监测肌肉活动，有效保护

运动神经；但术前肌力为 3级以下的患者，由于运动

诱发电位难以引出，术中神经电生理监测并无临床

意义。

三、颈椎稳定性重建原则

颈椎椎板多节段切除减压后，由于稳定性改

变，易发生后凸畸形，尤其是儿童。Cusick 等［11］认

为，单侧关节突关节切除后颈椎屈曲⁃压缩强度可减

少 32%，双侧切除后则减少 53%。关节突关节及关

节囊切除是术后远期发生脊柱后凸畸形的主要原

因，因此对于关节突关节完全破坏的患者，术中均

需辅助内固定［12⁃17］。然而，神经外科医师一般仅重

视肿瘤是否完全切除，而不重视内固定对维持脊柱

稳定性的重要性；而骨科医师则更多关注与肿瘤切

除相关的脊柱生物力学特点，以保证术后脊柱稳定

性为其手术的终极目标。笔者认为，二者优势互补

方可使患者获益。寰枢椎椎间孔较大，单纯寰椎后

弓切除对脊柱稳定性无影响，对于肿瘤切除后寰枢

椎关节无破坏或无寰枢椎脱位的患者无需行枕颈

内固定。本组 13 例患者采用经颈椎后路内固定系

统，经侧块（颈椎）或椎弓根（累及胸椎），一般应用

六钉两棒；颈胸交界处 C7 ~ T1节段应力较为集中，应

延长内固定椎体节段，支持应用八钉两棒；若肿瘤

对椎体破坏严重，1/3以上椎体骨质或横突和关节突

骨质破坏，则需经脊柱前路入路切除椎体，以钛网

支架植骨辅助前路钢板内固定，同时联合脊柱后路

内固定，较少采用单纯经脊柱前路内固定。根据

AO 内固定指南，一个节段单侧关节突破坏可造成

脊柱失稳，也需行内固定，否则术后 2 ~ 3 年将出现

脊柱侧凸。虽然脊柱侧凸无需手术矫正，但其可引

起相应脊髓节段的神经根症状，产生颈肩痛或腰背

痛等。对于术前已完全瘫痪、术中病理冰冻检查证

实为恶性肿瘤、手术完全切除困难或短期内复发的

患者，术中同期行内固定并无临床意义，可与患者

家属商量暂不行内固定术。
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四、并发症及预后

颈椎椎管“哑铃”形肿瘤术后近期并发症包括

切口感染、脑脊液漏、脊髓和脊神经损伤、椎动脉损

伤，远期并发症主要为脊柱畸形。由于绝大多数患

者肿瘤发生于感觉神经根，当肿瘤与载瘤神经一并

被切除后，可遗留永久性相应神经根感觉缺失。但

为保留神经，未全切除肿瘤和载瘤神经者，则极易

复发，此类患者肿瘤边界不清，再次手术全切除率

极低。术中意外损伤椎动脉时，一般不推荐结扎椎

动脉，直接修补可减少脑干缺血性卒中的发生。术

前有必要施行椎动脉造影，评价双侧椎动脉循环情

况，但不能作为结扎患侧椎动脉的依据。脊柱畸形

多发生于早期手术未行内固定的患者，本组有 5 例

患者术后颈椎生理弯曲度消失，但无临床症状，亦

无脊柱后凸或侧凸畸形，但仍需长期随访，一旦出

现脊柱后凸或侧凸畸形及相应临床症状，即需行内

固定矫正。

颈椎椎管“哑铃”形神经鞘膜瘤全切除或次全

切除后 1、5 和 10 年的复发率分别为 10%、18%和

25%［18］，本组患者 5年复发率约为 15.38%（4/26），以

术后 2 ~ 3 年高发。患者一般不能接受良性肿瘤术

后复发事件，特别是术中同期行内固定的患者，他

们认为，为了显露肿瘤，术中破坏了较多的脊柱骨

质结构，牺牲了颈椎部分活动度，并且承担了昂贵

的材料费，应完全切除肿瘤、不再复发。但是，神经

鞘膜瘤的包膜内存在肿瘤细胞，当肿瘤细胞累及颈

神经及椎动脉等重要解剖结构时，很难完全切除肿

瘤包膜和载瘤神经。Nakamura等［19］认为，肿瘤生长

指数即 Ki⁃67抗原标记指数是影响患者预后的一项

重要指标，该项指数较低者即使未行根治性切除，

残留肿瘤生长也十分缓慢，患者无进展生存期

（FPS）较长。
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