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颈椎椎管内神经鞘瘤手术治疗 30 例效果评价
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摘摇 要:摇 目的摇 总结颈椎椎管内神经鞘瘤手术治疗的临床经验。 摇 方法摇 回顾性分析 30 例接受手术治疗

的颈椎椎管内神经鞘瘤患者的临床资料,观察并总结手术方法及手术疗效。 摇 结果摇 30 例患者中,颈椎前路手术

10 例,后路手术 20 例,均有内固定植入;术后平均随访 3. 3 年(0. 5 ~ 7. 0 年),未见复发病例;术前 JOA 评分平均为

14. 5 分,术后平均为 25. 5 分,平均改善率 75. 9% 。 摇 结论摇 对于颈椎椎管内神经鞘瘤,手术治疗是较好的选择,
手术疗效满意。

关键词:摇 颈椎;摇 神经鞘瘤;摇 手术

中图分类号:R739. 4摇 摇 摇 文献标识码:A

摇 摇 神经鞘瘤是椎管内最常见的良性肿瘤之一,约
占椎管内原发性肿瘤的 1 / 4[1]。 颈椎椎管内神经鞘

瘤亦不少见,其治疗方法目前以手术治疗为主。 本

科室自 2003 年 3 月以来,采用颈椎前路或后路手术

结合内固定重建脊柱颈段稳定性的方法治疗颈椎椎

管内神经鞘瘤,疗效满意,现报道如下。

1 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 自 2003 年 3 月 ~ 2012 年 2 月,本科室手术治疗

颈椎椎管内神经鞘瘤患者 30 例,其中男性 12 例,女
性 18 例,平均年龄 47. 7 岁(38 ~ 66 岁)。 30 例患者

均有不同程度神经症状,临床症状表现及体征不一:
一侧和 /或双侧上肢疼痛、麻木、肌力减退,颈部疼

痛、酸胀不适,胸部束带感,行走不稳,Hoffumman 征

阳性等。 所有患者均行颈椎 MRI 检查,且证实上述

症状与椎管内瘤体压迫相关,并不能通过保守治疗

而完全缓解。
1. 2摇 手术方法

患者手术适应症取决于临床症状与影像资料是

否相符合。 根据患者影像资料,确定瘤体主要位于

脊髓的前方还是后方,从而选择前路手术或是后路

手术。

1. 2. 1 颈前路手术摇 与常规颈椎前路椎体次全切除

很相近,患者取仰卧位,全麻插管;经胸锁乳突肌内

侧、食管动脉鞘之间进入椎体前方,依次切开、分离

直至椎体骨性前缘,X 线透视定位目标节段。 行目

标节段的椎体次全切除,目标椎体上下椎间盘一并

切除;进入椎管后,用神经剥离子探查瘤体的位置,
明确瘤体位于硬膜外还是硬膜下,从而决定是否需

要切开硬膜囊;找到瘤体后,小心行瘤体分离、切除;
部分病例瘤体延伸到神经根管者,亦需仔细剥离、完
全切除;完整切除瘤体后,行髂骨植骨钛板内固定或

钛网植骨钛板内固定重建脊柱的稳定。 若发现瘤体

位于髓内,则需请神经外科医师上台协助,并可能使

用到显微镜。 冲洗创口,放置负压引流管,分层缝合

皮肤。
1. 2. 2摇 颈后路手术摇 常规的有椎弓根螺钉内固定

及椎板回植两种方式,可根据术者操作熟练程度选

择。 患者全麻插管,取俯卧位, X 线透视定位目标

节段,脊柱后正中纵切口,依次切开、剥离椎旁肌肉

直至小关节外缘;行目标节段椎弓根螺钉植入,钻
孔,测深,攻丝,依术前测量拧入合适长度及粗细椎

弓根螺钉;行椎板全切除暴露椎管,进入椎管之后的

操作与上述颈前路椎管内操作相似;切除瘤体后,将
连接棒按颈椎前凸的角度折出相应的弧度,安装及

锁定。 亦可先切除肿瘤后再行椎板回植,用微型钛

板固定。 切除标本送病检,冲洗创口,放置负压引流

管,分层缝合创口。
1. 3摇 评价方法

观察记录患者术前、术后 3 月随访的 JOA 评
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分,由本科室 5 位医师分别进行评分。
1. 4摇 统计学处理

数据以 x 依 s 表示,利用两样本 t 检验进行检验,
P < 0. 05 为有统计学意义。

2摇 结摇 摇 果

所有患者均顺利完成手术,均有内固定植入。

30 例患者中,颈椎前路手术 10 例,后路手术 20 例;
术后随访 0. 5 ~ 7. 0 年,平均 3. 3 年,未见复发病例。
术前 JOA 评分总体平均分为 14. 5 分,术后总体平

均分为 25. 5 分,改善率 75. 9% ;术后评分较术前明

显改善(P < 0. 05)。 典型病例见图 1。

图 1摇 颈椎椎管内神经鞘瘤手术治疗典型病例摇 A ~ D:女性患者 1,49 岁;A ~ C:颈椎管内占位,并经椎间孔向外侵犯;D、E:术后颈椎 X
线正侧位片,行颈前路椎体次全切、钛网钛板内固定术. E ~ H:女性患者 2,43 岁;F、G:颈椎管内占位;H、I:术后颈椎 X 线正侧位片,行椎板回

植、微型钛板固定

3摇 讨摇 摇 论

神经鞘瘤是椎管内最常见的良性肿瘤之一,约
占椎管内良性肿瘤的 1 / 4[1],其多起源于脊神经后

根及脊髓的侧面,来源于 Schwann 细胞,绝大部分都

位于椎管内,少部分可经椎间孔发展到椎管外形成

类椭圆形或哑铃形肿瘤。 此类肿瘤多位于脊髓后外

侧,少数位于脊髓后、侧前方,位于前方的肿瘤极少。
神经鞘瘤的临床特征无特异性,明确诊断依赖

于脊髓造影及 MRI 检查等,确诊需病理检查。 MRI
可以显示肿瘤的大小、边缘、位置,还可以判断肿瘤

和其来源神经的关系。 另外,MRI 图像在冠状面或

横断面上能清晰观察到肿瘤经过椎间孔的走行和哑

铃状肿瘤的全貌[2]。 总的来说,该类肿瘤为良性病

变,患者病程一般较长,可达数月至数十年[3]。 早

期诊断是改善神经鞘瘤预后的前提,MRI 是其进行

早期诊断最为理想的方法之一。
一般认为,此类肿瘤一经发现,应尽早手术治

疗,以期获得良好的愈后。 本组病例经手术治疗后,
症状较术前明显缓解,临床疗效确切。 神经鞘瘤对

放化疗不敏感[4],手术彻底切除是治疗椎管内神经

鞘瘤的首选方法,其目的是切除肿瘤,解除压迫,最
大程度地恢复神经及脊髓的功能。 颈胸段前方的肿

瘤应采用前方入路,切除椎体显露肿瘤,避免脊髓损

伤。 术中如若影响到脊柱的稳定性,需行内固定和

(或)植骨融合术,以重建脊柱的稳定性[5]。 重建稳

定性的操作并不会导致手术风险明显增加[6]。 本

组病例由于都进入到椎管内操作,颈段脊柱的稳定

性有所破坏,故而都进行了内固定重建。
内固定方式主要是两大类:前路固定和后路固

定,应根据颈椎管内肿瘤的位置及手术操作的安全
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性来综合考虑:瘤体主要位于脊髓的腹侧者一般选

择前路颈前路钛网钛板;瘤体主要位于脊髓的背侧

者一般选择后路椎弓根螺钉系统或微型钛板。
综上所述,对于颈椎椎管内神经鞘瘤患者,手术

治疗是较好的方法,术后疗效肯定,患者满意度高,
但应注意颈椎稳定性的重建。 此外,目前国内有少

数学者尝试用显微镜行颈椎管内神经鞘瘤的切除,
值得学习和借鉴[7 - 8]。
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摇 摇 (上接第 427 页)
药物能否采用细菌内毒素检查的先决条件是证

明其在满足限度检查要求浓度下对细菌内毒素无干

扰作用,因此此实验研究需进行干扰实验。 干扰预

试验的目的是初步评价样品浓度(或稀释倍数) 对

鲎试剂与细菌内毒素之间凝集反应的干扰程度及干

扰性质,以便筛选出对检查无干扰的样品浓度(或
稀释倍数) 范围及相应的鲎试剂灵敏度,避免鲎试

剂的浪费。 干扰试验结果显示 Es在 0. 5 姿 ~ 2. 0 姿
之间,且 E t 在 0. 5 Es ~ 2. 0 Es范围内,按照中国药典

2010 版(二部) 干扰试验判断标准,将注射用肌氨

肽苷供试品溶液稀释到质量浓度在 1. 4 滋g / mL 时

不干扰细菌内毒素与鲎试剂之间的凝集反应,所以

可以用 TAL 对其进行内毒素检查。
细菌内毒素检查法具有灵敏度高,重现性好,快

速、简便,费用低等优点,目前已被各国药典所收载

和应用, 作为替代热原检查法用于控制注射剂的质

量。 本实验研究结果表明,采用鲎试剂进行注射用

肌氨肽苷细菌内毒素检测是可行的,本实验结果也

为完善和提升注射用肌氨肽苷的质量标准提供了理

论基础。
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