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【摘要】目的 探讨半椎板切除在上颈段椎管内神经鞘瘤手术中的应用效果。方法 回顾性分析2005~2015年手术治疗的15
例上颈段椎管内神经鞘瘤的临床资料，术中均采用半椎板切除+颈枕融合内固定术。结果 15例肿瘤均全切除。术后随访3~20
个月，10例症状明显改善，4例部分改善，1例无改善；复查CT及MRI肿瘤无复发，无颈椎畸形。结论 半椎板切除对上颈段椎管

内神经鞘瘤的暴露及切除程度均较满意；术中应用合理的内固定方式，有助于确保颈枕部稳定性；术后患者恢复快，效果满意。
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Application of hemilaminectomy to surgery for upper cervical spine neurinoma
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【Abstract】 Objective To explore the therapeutic effect of surgery through hemilaminectomy approach on upper cervical spine
neurinoma. Method The clinical data of 15 patients with upper cervical spine neurinomas undergoing surgery through hemilaminectomy
from 2005 to 2015 were analyzed retrospectively. Results The tumors were totally removed in all the patients. The following-up of 3 to
20 months showed that symptoms were significantly improved in 10 patients, partly in 4 and unchanged in 1. The postoperative CT and
MRI showed that no tumor recurred and there were no cervical spine deformities in all the patients. Conclusion The surgery through
hemilaminectomy approach for upper cervical spine neurinomas is simple and safe, and of merits including satisfactory resection of the
tumor, less operative side-injury and patients' rapid recovery.
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半椎板切除在上颈段椎管内神经鞘瘤手术中的应用
苏旭明 张学新 刘海英

上颈段椎管内神经鞘瘤临床罕见，占脊髓神经

鞘瘤的 5%，占颈部神经鞘瘤的 18%[1]。由于肿瘤所

处部位特殊，毗邻结构复杂，手术风险巨大，术后并

发症严重。2005~2015年手术治疗上颈段椎管内神

经鞘瘤 15例，均采用半椎板切除+颈枕融合内固定

术，术后恢复顺利，随访效果满意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 15 例中，男 9 例，女 6 例；年龄 23~62
岁，平均 46.3 岁；病程 6 个月~2 年，平均 11.6 个月。

术前均未行局部手术治疗，术后病理均为神经鞘瘤。

1.2 临床表现 一侧（或双侧）肢体无力、麻木 10例，

有明显感觉障碍平面8例，颈部疼痛、酸胀感7例，病

理征阳性7例，括约肌功能障碍2例。

1.3 影像学检查 术前均行颈椎MRI检查，可见肿瘤

边界清楚，挤压脊髓使其偏向对侧；T1加权像呈等信

号或略低信号，囊变区呈低信号；T2加权像呈等信号

或略高信号，囊变区呈高信号；增强扫描呈均一强化

（图1A、1B），囊变区不强化。颈椎CT骨窗可见骨质

不同程度变薄、破坏（图1C~H）。神经鞘瘤位于第1
颈椎水平2例，第1~2颈椎水平7例，第2颈椎水平2
例，第 2~3 颈椎水平 4 例。肿瘤位于脊髓腹外侧 2
例，脊髓背外侧13例。肿瘤直径2.0~5.5 cm；12例呈

圆形或椭圆形，3例呈哑铃型。6例椎弓不同程度受

侵犯，未见椎体明显受侵犯。MRA显示与椎动脉紧

贴包绕1例。

1.4 手术方法 均采用气管插管全身麻醉，在显微镜

及神经电生理监测下手术。取俯卧位，“U”形头托

固定头部，下颌略含胸，充分伸展暴露枕颈部。采用

颈枕后正中入路，切口自枕骨粗隆上方 2 cm至第 4
棘突，紧贴棘突向两侧分离组织，充分暴露椎板至两

侧小关节突内侧，咬除病变侧椎板。显微镜下暴露

脊髓及椎动脉，用棉片充分保护。显露肿瘤上下极，

仔细剥离肿瘤，并尽早阻断肿瘤血供，减少出血。较

大的肿瘤可先行囊内分块切除，然后再彻底切除。

对于哑铃型肿瘤，可应用微型磨钻，磨开扩大的椎间

孔，再行分块切除。肿瘤切除后残腔严密止血、缝合

硬脊膜。病变椎体水平下方 2节椎弓根置入 4枚万
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向螺钉，于枕骨粗隆处置入 3枚万向螺钉。根据颈

椎及颈枕部对应生理曲度调整置入预弯固定钛棒

（颈枕部以105°为宜[2]），钛棒间置入横联。反复冲洗

术区，置皮下引流管。

2 结 果

15例术后影像学检查均显示肿瘤切除完整（图

2A、2B），内固定系统稳定，无移位。术后随访 3~10
个月，症状明显改善 10例，部分改善 4例，无改善 1
例；均未见肿瘤复发，内固定系统稳定，未出现颈椎

畸形、失稳（图2C~F）。
3 讨 论

3.1 手术入路选择 目前，颈部髓外肿瘤的常用手术

入路有四种，即颈后正中入路、颈外侧入路、颈前入

路和颈远外侧入路。多数学者认为选择哪种入路应

由肿瘤在髓外所处位置决定[3]。腹侧尤其肿瘤位于

前腹正中时选择颈前入路，然而颈前入路由于下颌

骨的阻挡，仅可充分显露颈 2以下椎体 [4]，对于上颈

椎尤其侵及颈 1节段的肿瘤不适用。另外，前方入

路涉及颈动脉、喉返神经、甲状腺及其动静脉等重要

结构，入路复杂，创伤较大；术中需切除部分椎体，对

于颈椎稳定性破坏严重，往往必须行内固定术以维

持颈椎稳定；术后咽后壁与内固定物摩擦可能引起

潜在感染，最终导致手术失败[5]。颈外侧入路采用颈

后纵向斜形切口，可以从侧方显露颈髓的腹侧及外

侧，可较好的显露椎间孔，适用于肿瘤主体位于椎管

外且肿瘤体积较大；但不能直接暴露肿瘤前方及其

前方椎动脉，术中保护椎动脉为手术关键点。颈远

外侧入路可充分暴露枕骨大孔区肿瘤，但术中破坏

寰枕关节完整性，导致颅颈交界区不稳定，且该入路

手术时间长，创伤大，操作复杂，易导致椎旁静脉丛

出血，因此该入路应用受到一定限制[6]。颈后正中入

路暴露过程相对简单，术中去除棘突及椎板，对脊椎

稳定性破坏小。Ahn等 [7]发现后正中入路可以较好

地显露脊髓背侧及后外侧肿瘤，若切除一侧关节突

关节，也能显示脊髓腹侧肿瘤。我们认为后正中入

路术野暴露充分，操作简单安全，适用范围广，便于

内固定植入，为切除上颈段椎管内髓外肿瘤的首选

入路。

3.2 半椎板切除术 传统全椎板切除需切除棘突、棘

上韧带及棘间韧带，咬除两侧椎板，甚至部分关节

突，术后硬脊膜裸露后的瘢痕粘连，常导致医源性椎

管狭窄 [8]。若肿瘤牵及多个椎体，还需切除多个椎

板，这样椎体的稳定性破坏较大，术后易造成脊椎不

稳及畸形。Yao等 [9]报道青少年行全椎板切除术后

需二次手术矫正脊椎畸形的比例达 27%。总体上，

全椎板切除后脊椎不稳定的发生率，成人为20%，儿

童高达 45%[10]。Eggert等 [11]于 1983年首先报道在椎

管内肿瘤术中采用半椎板切除，获得良好疗效。半

椎板切除对颈椎稳定性影响小，基本保留后柱结

构。其将骨窗限制在一侧椎板，内侧保留棘突、棘上

韧带和棘间韧带，外侧保留关节突，基本保留椎管的

环状结构，有助于减轻术后瘢痕形成等对脊髓的压

迫效应。Naganawa等[12]报道20例脊髓肿瘤术中采用

半椎板切除，术后随访 40~131个月，发现术后神经

功能改善率高达 49.8%，能够较好地维持脊柱的正

常曲度，并发症较少。

但是，半椎板切除暴露范围小，手术视野受限，

在操作过程中受到一定影响。对于预行椎管减压的

患者，半椎板切除减压不充分。对于向两侧生长的

肿瘤，全切肿瘤难度较大。

3.3 颈枕融合内固定术 因为上颈段椎管管腔较宽，

肿瘤生长空间较大，故发生压迫症状时肿瘤体积已

较大，甚至对于周围骨质产生破坏，造成上颈椎不

稳。另外，术中枕颈部的韧带、肌肉组织、关节突关

节及其关节囊均可能损伤，甚至需要切除多个椎板，

而这些结构的损伤都会进一步导致枕颈部结构稳定

性降低，术后出现不同程度的枕颈部力线和矢状面

形态变化，晚期常出现高位颈椎失稳、鹅颈畸形，甚

至并发半脱位等 [13]。因此，上颈段椎管内神经鞘瘤

术后应行内固定处理，避免出现颈椎及颈枕关节不

稳。

我们对于上颈段椎管内神经鞘瘤术后大多采用

颈枕融合内固定术加以固定。颈枕融合内固定可最

大限度地确保颈枕部关节稳定性，避免术后出现颈

椎失稳。术中于枕骨粗隆及病变椎体下方椎弓根分

别置入螺钉，可避免损伤寰枢椎及椎动脉。此法尤

其适用于寰枢椎大面积骨质受侵，椎弓根破坏严重，

肿瘤累及多个颈椎或需行减压术的患者。操作相对

简单，安全性高，术中根据颈枕生理角度预弯钛棒，

确保术后患者维持正常生理角度。

虽然颈枕融合内固定可最大限度保证颈枕部关

节稳定性，但其牺牲了部分颈枕关节活动度。故又

有学者提出寰枢椎融合内固定，其将螺钉置于寰枢

椎椎弓根，可保存颈枕的活动度。有研究报道，通过

测量术后颈部侧屈、旋转、屈伸活动丢失率，发现颈

枕融合上颈椎的活动丧失率明显高于寰枢椎融合
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图1 颈 1~2椎体水平神经鞘瘤术前影像学表现

A、B. 术前MRI增强示肿瘤位于颈 1~2椎体水平，肿瘤大小约3.0 cm×3.0 cm×2.5 cm，明显强化，存在囊变，

脊髓被挤向对侧；C~H. 颈椎CT示寰枢椎部分椎板骨质受侵，椎动脉被肿瘤挤向外侧，未见明显包绕

图2 颈 2椎体水平神经鞘瘤

术后影像

A、B. 术后 MRI 示肿瘤切除完

整，颈髓受压较前缓解；C~F.
颈椎CT示颈 2椎体右侧椎板切

除，可见颈枕融合内固定系统

位置稳定，无移位，无颈椎畸形

及脱位
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[14]。但寰枢椎融合要求精准定位才能避免损伤椎动

脉及脊髓，并且对于椎弓根破坏严重、肿瘤累计多个

椎体者不适宜寰枢融合。因此，应根据患者实际情

况，合理选择内固定方式。

3.4 术中脊髓及椎动脉保护 切除肿瘤前 30 min 应

用大剂量激素，可减轻局部脊髓水肿，改善微循环，

减轻炎症反应 [15]。同时需应用抑制胃酸、保护胃黏

膜药物，以预防应激性溃疡。任何牵拉脊髓动作都

需应用棉片保护，动作轻柔，幅度小，防止损伤脊

髓。若肿瘤体积较大，脊髓受压明显，应先行囊内切

除部分肿瘤组织后，再行完整切除。术中打开硬脊

膜后，应使用棉片封堵上下切口，既可以防止脑脊液

过度流失，又可以阻止血性脑脊液流入颅内及脊髓

腔内，刺激正常脑组织及脊髓。

椎动脉寰枢间部位呈上小下大的 2个弯曲，解

剖结构复杂。该处肿瘤尤其为椎管内外的哑铃形肿

瘤与椎动脉关系紧密，常常包绕椎动脉，故术前影像

学检查对于椎动脉与肿瘤关系的显示至关重要。若

两者关系密切，术中应预先暴露椎动脉，并用棉片保

护。椎动脉寰枢间部周围有静脉丛包绕，此静脉丛

可作为手术中寻找椎动脉的标志之一。不熟悉该结

构或缺乏娴熟的显微技巧往往导致凶猛出血，此时

可采用明胶海绵压迫止血，切忌盲目电灼，以免损伤

椎动脉。

总之，上颈段椎管内神经鞘瘤易造成颈髓、神经

根、血管等受压或破坏，潜在危害性极大，一经发现

应及时行手术治疗；半椎板切除对上颈段椎管内神

经鞘瘤的暴露及切除程度均较满意；术中应用合理

的内固定方式，有助于确保颈枕部稳定性；大部分患

者术后恢复快，并发症少，整体临床效果满意。
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