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【摘要】目的 总结椎管内神经鞘瘤的手术经验。方法 回顾性分析2002年 3月 2012 年 9 月手术治疗的58例椎管内神经鞘

瘤的临床资料，其中40例采用后正中全椎板入路，4例采用后正中半椎板入路，3例采用经后路半椎板+关节突入路部分切除，7
例行经后路全椎板+关节突入路切除+内固定植骨融合术，2例行前外侧经胸+后路椎板入路切除，2例行后外侧经横突+椎板入

路切除。结果 肿瘤全切除55例，次全切除3例。55例术后随访6~34个月，平均18.5月；按照Frankle分级评定标准评判效果，改

善50例，不变5例；肿瘤全切者无复发，肿瘤次全切除者2 例复发。结论 对于椎管内神经鞘瘤，手术入路的选择应根据肿瘤的位

置、大小、肿瘤与脊髓之间的关系及椎管外有无侵润等综合考虑。
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手术治疗椎管内神经鞘瘤58例
宋德勇 刘 毅 禤天航 张克辉

神经鞘瘤为最常见的椎管内原发性良性肿瘤，

约占椎管内肿瘤的 1/4。椎管内神经鞘瘤大部分位

于髓外硬脊膜下，约25%肿瘤位于硬脊膜外，硬脊膜

内外哑铃型占10%~15%，极少数位于髓内[1，2]。手术

彻底切除肿瘤为目前的理想治疗方法[3]。2002年 3
月 2012 年 9 月手术治疗椎管内神经鞘瘤 58 例，取

得较好疗效，现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料 58例中，男 31例，女 27例；年龄 23~
76岁，平均44.3岁；病程3个月~6年，平均1.6年。肿

瘤位于颈段 7例，胸段 22例，腰骶段 29 例。髓外硬

脊膜下型44例，椎管内外哑铃型14例。

1.2 临床表现 49例首发症状为根性疼痛，早期感觉

麻木感 44例，脊髓受压后表现为肢体无力 41例，渐

进性排尿困难、尿潴留3例，便秘1例。

1.3 影像资料 术前均行MRI平扫+增强检查，平扫

T1WI 呈低信号 21 例，等信号 37 例，T2WI 呈高信号

53例。呈均匀强化 14例，不均匀强化 33例，环形强

化11例。

1.4 手术治疗 根据肿瘤的位置、大小、肿瘤与脊髓

关系，及椎管外侵润等选择手术入路[1]。40例位于椎

管内的肿瘤采用常规后正中全椎板入路手术；4例体

积较小且偏一侧的肿瘤采用后正中半椎板入路手

术；14例椎管内外哑铃型中，3例椎管内体积较小偏

一侧哑铃型肿瘤采用经后路半椎板+关节突入路部

分切除术，7例椎管内外体积均较大的肿瘤行经后路

全椎板+关节突入路切除+内固定植骨融合术，2例

胸腔内体积较大的哑铃型肿瘤行前外侧经胸+后路

椎板入路切除术，2例椎管内体积较小椎管外体积相

对较大的哑铃型肿瘤行后外侧经横突+椎板入路切

除术。

2 结 果

肿瘤全切除55例，次全切除3例。 均经病理检

查证实为神经鞘瘤，其中恶性神经鞘瘤 1例。17例

载瘤神经根被切断，其中 7例术后出现感觉障碍；1
例C7神经根受累，术后引起肱三头肌肌力下降；1例

马尾神经受累，术后出现股四头肌肌力下降；术后给

予神经营养药物，3~6个月后基本恢复正常。55例

术后随访 6~34个月，平均 18.5个月；按照Frankle分
级评定标准评判手术效果，改善 50例，不变 5例；肿

瘤全切者无复发，次全切除者2 例复发。

3 讨 论

3.1 椎管内神经鞘瘤的特点 神经鞘瘤多发生于腰

段、胸段，颈段次之。本文腰骶部肿瘤共29例，哑铃

型肿瘤 80%发生于颈 1~2。这与George等 [4]报道上颈

段神经鞘瘤83%出现哑铃型改变吻合。腰背痛和神

经根痛为最常见的首发症状，多见于单侧。肌力减

退见于颈段及胸段的肿瘤，多发生于晚期，常由肿瘤

压迫脊髓引起。本文术前马尾部神经鞘瘤未发现肌

力减退。

3.2 手术入路的选择 神经鞘瘤多位于脊髓背侧和
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背外侧[5]，常规后正中椎板入路多可清楚地显露和切

除肿瘤。当肿瘤较小且偏一侧时，半椎板切除即可

满足肿瘤切除的需要，具有创伤小、恢复快等优点。

对哑铃型肿瘤的处理，在全椎板或半椎板切除的基

础上，切除一侧或部分关节突，然后先切除椎管内肿

瘤部分，再切除椎间孔及椎旁肿瘤。对胸段瘤体较

大的哑铃型肿瘤可采用全椎板联合经胸入路切除，

可充分暴露肿瘤，对脊髓的干扰小，安全性高但创伤

较大。经后外侧肋横突入路可避免进入胸腔，适用

于椎管内体积较小而椎管外体积相对大的哑铃型肿

瘤，不能耐受开胸手术的老年人及体质较差者。缺

点是视野小，出血不宜控制。经颈前路切除位于颈

段脊髓腹侧的肿瘤，虽可直接显露位于脊髓腹侧肿

瘤，但存在视野小、硬膜外静脉丛出血难控制、手术

操作困难等问题。近年来有许多改良的术式应用于

椎管内肿瘤[6，7]。但是理想的手术入路应该是最短的

路径、最大限度地暴露肿瘤实现肿瘤全切除，且手术

入路的选择应遵循个体化原则。

3.3 载瘤神经根的处理 关于载瘤神经根处理的问

题一直存在争论。有学者认为神经鞘瘤70%源于感

觉神经根，且载瘤神经根因长期受压失去了正常的

功能或其功能被邻近神经根替代，为避免肿瘤复发，

应切除载瘤神经根[5]。而有的学者主张为避免术后

可能引起的功能障碍，应尽可能保留神经根[8]。文献

报道载瘤神经根切断而引起的功能障碍发生率及程

度不尽相同 [9，12]。有学者建议术中采用电生理监测

判断神经功能，但其实用性存在争议。本文17例载

瘤神经根切断后均未出现严重的神经功能障碍。我

们认为如果肿瘤能从受累的神经根剥离，则应尽可

能保留神经根，如瘤体与神经根交织在一起，为获得

肿瘤的完整切除，可将载瘤神经根一并切除。但是

对于下颈段肿瘤累及的神经根是否切除应权衡利

弊，特别是C5和C8神经根，因为C5支配的三角肌和

C8支配的手的内在肌缺少邻近神经的支配，损伤后

可能会出现严重的神经功能障碍。

3.4 内固定的必要性 胸段的椎管内肿瘤切除通常

无需采用内固定。但对于椎管内、椎管内外哑铃型

及体积较大的肿瘤，通常需要全椎板切除或多个椎

板切除，甚至关节突切除才能充分暴露和切除肿

瘤。常规椎板切除在椎管内肿瘤切除术中均可导致

脊柱生物力学发生变化[10]，造成脊柱稳定性下降，尤

其是活动度大的颈段和腰段。我们在手术中对骨质

结构破坏较多，特别是关节突破坏较多的患者行钉

棒系统内固定、植骨融合术。本文 7例采用内固定

加植骨融合的患者，术后 12个月植骨融合良好，均

无脊柱失稳、畸形等现象发生。
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