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【摘要】　目的　探讨经颈侧后联合入路手术一期切除颈椎管沟通性肿瘤的临床疗效。方法　病

例系列报告。纳入 2015 年 7 月—2022 年 8 月南通大学附属医院 12 例颈椎管沟通性肿瘤患者，其中男

3 例、女 9 例，年龄 33~74（51.2±11.9）岁；ToyamaⅡb 型 2 例、Ⅱc 型 7 例、Ⅲb 型 3 例；肿瘤位于 C2节段以上

4 例、C2~4 节段 3 例、C4~7 节段 5 例。患者均采用颈侧后联合入路一期切除手术治疗：神经外科采用经典

后正中入路，磨除病变节段半椎板，切除位于椎管内和椎间孔处的肿瘤；头颈外科对于肿瘤完全位于下

颌骨平面以上者采用颈腮腺入路，其余采用单纯颈侧入路切除向椎旁颈部间隙延伸的肿瘤组织，并与

后正中入路会师，切除顺序为先椎管内、后椎管外。观察肿瘤一次性全切率、手术时间、术中出血量、手

术并发症及术后神经症状改善情况，术后 6 个月颈椎 X 线摄片评估脊柱稳定性。结果　本组患者肿瘤

均一期彻底切除，肿瘤一次性全切率为 12/12。术后病理诊断：神经鞘瘤 10 例，软骨瘤和神经纤维瘤各

1 例。手术时间 215（183，315） min，术中出血 120（85，188） mL。术后并发脑脊液漏 1 例、局部感染 1 例，

均经对症处理痊愈后出院。5 例患者因切除 2 个节段半椎板术后佩戴颈托 6~12 周。术后随访 6~90 个

月，12 例患者均恢复正常生活，无一例肿瘤复发；12 例中，有 1 例患者术后手部麻木缓解不明显、运动功

能正常，其余患者原神经受累症状改善。所有患者术后复查颈椎 X 线片，随访期内未见脊柱畸形，脊柱

稳定性良好。结论　对于累及颈椎管内外的沟通性肿瘤，采用耳鼻咽喉⁃头颈外科和神经外科协作颈

侧后联合入路手术，不仅可以一期彻底切除肿瘤，还能最大限度地减少对头颈部重要血管神经的损伤

以及术后颈椎不稳，体现了多学科合作的优势。
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【Abstract】  Objective　 This study aimed to investigate the clinical efficacy of one-stage 
resection of cervical spinal canal communicating tumor via combined posterior lateral cervical 
approaches. Methods　Case series study. Twelve patients (three males and nine females) with cervical 
spinal canal communicating tumor were included. They were admitted to Affiliated Hospital of Nantong 
University from July 2015 to August 2022. The patients aged 33-74 (51.2 ± 11.9). Two patients had 
Toyama type Ⅱb, seven had type Ⅱc, and three had type Ⅲb. Four patients had tumors above the C2 
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segment, three in the C2−4 segments, and five in the C4−7 segments. All patients accepted combined 
posterior lateral cervical surgery. A classical posterior median approach was adopted in neurosurgery, 
and tumors located in the spinal canal and intervertebral foramen were excised after the corresponding 
vertebral plate was treated. In otolaryngology head and neck surgery, the cervical parotid gland 
approach was used for tumors located completely above the mandibular plane. A simple lateral cervical 
approach was performed for the other tumors. Tumors extending to the paravertebral cervical space 
were removed in the following sequence: first intraspinal canal and extraspinal canal, and then knocked 
together. The one-time full-resection rate, surgery time, intraoperative blood loss, postoperative 
neurological symptoms were observed, and spinal stability were evaluated by X-ray filmat 6 months 
after operation. Results　 The one-time total tumor resection rate was 12/12. Postoperative 
pathological diagnosis was schwannoma in 10 patients, chondroma in one patient, and neurofibroma in 
one patient. The surgery time was 215 (183, 315) min, and the hemorrhage volume was 120 (85, 
188) mL. One patient suffered from leakage of cerebrospinal fluid after surgery, one patient suffered 
from local infection, and both were discharged after symptomatic treatment. Five patients wore cervical 
supports for 6-12 weeks after treatment of two segments and semi-lamina. After 6-90 months of 
follow-up, all patients returned to normal life without tumor recurrence. One of the 12 patients had no 
obvious relief of hand numbness, but their motion was normal after surgery, whereas other patients 
showed improvement in the symptoms of original nerve involvement. All patients were reexamined 
using the films of cervical spine after surgery, and no spinal deformity was found during the follow-up 
period. All patients had good spinal stability. Conclusion　 For communicating tumors involving the 
intraspinal and extraspinal cervical spinal canal, the approach combining otorhinolaryngology head and 
neck surgery and neurosurgery not only completely removes tumors in one stage but also minimizes 
damage to the important blood vessels and nerves of the head and neck and the instability of the 
cervical spine, demonstrating the advantages of multidisciplinary cooperation.

【Key words】 Spinal cord neoplasms; Cervical vertebrae; Cervical spinal canal 
communicating tumors; Multidisciplinary surgery; Lateral cervical approach; Posterior median 
cervical approach

颈椎管内外沟通性肿瘤因其生长位置特殊，容

易侵犯颈髓、颈部重要的血管和神经，而且影响颈

椎的稳定性，其发展后果严重，因此，尽可能早期手

术彻底切除肿瘤对于远期控制肿瘤、恢复颈髓神经

功能至关重要。由于该解剖部位病变或手术涉及

的临床科室并非单一，患者往往会首诊于不同的学

科，如神经外科、脊柱外科、耳鼻咽喉-头颈外科等，

不同科室基于自身的传承和习惯，处理上各有其侧

重点［1-5］。对于椎管旁肿瘤体积过大或延伸过远者，

如何扩大侧方术野的显露以及处理好颈部复杂的

血管和神经，是保证手术一次全切除肿瘤的关键。

2015 年起，南通大学附属医院耳鼻咽喉头颈外科联

合神经外科组建团队，针对原发于颈椎硬膜外或硬

膜内、通过椎间孔向外延伸的沟通性肿瘤，采用颈

侧后联合入路手术彻底切除。本研究回顾分析

12 例颈椎管沟通性肿瘤患者的手术治疗过程及术

后随访资料，探讨经颈侧后联合入路手术一期切除

颈椎管沟通性肿瘤的临床疗效，为此类疾病患者的

个体化治疗提供参考。

1　资料与方法

1.1　纳入与排除标准

纳入标准：（1）临床及影像学诊断为颈椎管沟

通性肿瘤，Toyama 分型［6］为Ⅱb 型、Ⅱc 型或Ⅲb 型；

（2）接受颈侧后联合入路手术；（3）术后随访≥6 个

月。排除标准：病历资料不完整。

1.2　一般资料

病 例 系 列 报 告 。 纳 入 2015 年 7 月 —2022 年

8 月南通大学附属医院 12 例颈椎管沟通性肿瘤患

者，其中男 3 例、女 9 例，年龄 33~74（51.2±11.9）岁。

患者首诊于耳鼻咽喉-头颈外科 5 例、神经外科 6 例、

骨 科 1 例 。 肿 瘤 位 于 C2 节 段 以 上 4 例 ，C2~43 例 ，

C4~75 例。Toyama 分型［6］Ⅱb 型 2 例，Ⅱc 型 7 例，Ⅲb
型 3 例。临床表现为枕颈部疼痛不适 7 例，肩颈部

不适疼痛者 6 例，明显夜间痛和平卧痛、坐起活动后

疼痛减轻者 1 例，手部麻木、感觉异常者 4 例，病程

1 个月~2 年。12 例患者均行颅颈部增强 MRI 及增

强 CT 检查，其中 8 例行 CTA 检查，7 例拍摄颈椎 X 线

正侧位片。患者均接受颈侧后联合入路颈椎管沟

通性肿瘤切除术。

本研究符合《赫尔辛基宣言》的要求。

1.3　手术方法

气管插管静脉复合麻醉。手术体位：Myfield 头

架固定患者头部，侧卧位，肿瘤侧在上，尽量伸展颈

部，患侧肩部及手臂通用宽胶布向下拉伸固定，暴

露颈后部及肿瘤侧颈部。术中根据手术进程调节
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手术床的倾斜度，在同一体位下满足不同部位肿瘤

及术野的暴露需要（见图 1A）。手术由神经外科和

耳鼻咽喉-头颈外科医生联合实施，肿瘤切除顺序为

先椎管内后椎管外。

神经外科采用标准后正中入路，剥离一侧的椎

旁肌群，尽量保留棘突、棘上韧带、棘间韧带，暴露肿

瘤侧半椎板，高速电钻磨除相应的半椎板或颅骨后

形成骨窗，显露椎管内肿瘤和硬脊膜囊。对于Ⅱb、

Ⅱc 型者，首先切开肿瘤包膜送术中快速病理检查，

证实为良性肿瘤后，首先行囊内切除法分块切除肿

瘤使肿瘤减张，然后轻柔分离紧贴硬脊膜处的肿瘤，

在椎间孔处离断肿瘤；对于Ⅲb 型患者需打开硬脊膜

暴露肿瘤，同法切除肿瘤后严密缝合硬脊膜。

耳鼻咽喉-头颈外科根据患者肿瘤位置分别采

取不同的手术入路：颈部可扪及肿瘤者采用颈侧顺

皮纹切口，解剖并保护颈鞘及颈部后组颅神经，于

肌间隙分离显露椎旁肿瘤。肿瘤完全位于下颌骨

下缘平面以上者采用颈腮腺入路，取腮腺切除术常

规 S 型切口，先行解剖腮腺区保留面神经及其分支，

切除部分腮腺尾叶，向上拉起下颌骨，切断二腹肌

后腹和茎突舌骨肌后扩大术野（见图 1B、1C），再沿

组织间隙分离，暴露肿瘤。打开肿瘤包膜，行肿瘤

囊内分块部分切除，致使局部松解、减张；再将根部

已经游离位于椎旁的肿瘤组织自颈部切口完整取

出；尽量保留载瘤神经的完整性，最后与后正中入

路会师。术中联合应用显微镜与神经内镜，镜下彻

底清除残余肿瘤组织。冲洗术腔，严密止血后，于

椎间孔处放置止血海绵，分别于两切口放置负压引

流。本组患者手术均由同一手术团队完成。

1.4　观察指标

术中观察指标包括手术时间、术中出血量、肉

眼下肿瘤全切率；术后复查 MRI 判断肿瘤切除情

况，术后观察患者症状改善情况，以及脑脊液漏、术

后感染等并发症发生情况；术后 6 个月，行颈椎 X 线

摄片，通过观察相邻椎体后缘相对移位及椎间隙夹

角评估手术节段颈椎稳定性。

1.5　统计学方法

应用 SPSS 27.0 统计软件进行数据处理。服从

正态分布的计量资料以 x̄±s 表示，偏态分布的以 M
（Q1， Q3）表示。

2　结果

术中肉眼并结合术后 MRI 检查，12 例患者均同

期一次性彻底切除肿瘤，无医源性神经损伤。手术

时 间 215（183，315） min；术 中 出 血 120（85，

188） mL，其中 1 例术中出血 600 mL，输悬浮少白红

细胞 3 U。术中快速病理检查提示 12 例均为良性病

变，术后病理诊断为软骨瘤 1 例、神经纤维瘤 1 例、

神经鞘瘤 10 例。术后发生脑脊液漏 1 例，经腰大池

持续引流 10 d 后痊愈；术后局部感染 1 例，经常规抗

感染换药治疗痊愈。术中切除 2 个节段半椎板 5 例

患者术后佩戴颈托 6~12 周。术后随访 6~90 个月，

所有患者均恢复正常生活，无复发病例。1 例患者

术后手部麻木缓解不明显，运动正常；其余 11 例患

者神经受累症状均改善。所有患者随访 6 个月时颈

椎摄片显示无骨性结构变形、颈椎稳定性良好。典

型病例见图 2~4。

3　讨论

椎管沟通性肿瘤以神经鞘瘤最多，由于其通常

沿椎间孔神经根鞘膜或神经纤维呈膨胀性或侵袭性

生长，形成椎管内、椎间孔、椎管外三个部分，在椎间

孔的解剖限制下，肿瘤通常会形成较为特殊的哑铃

型 肿 瘤 形 态（dumbbell tumor of cerebecal spine， 
DTCS）［7］。相比于胸腰段而言，颈段椎管区颈髓与颈

椎管之间的空隙相对较大，因此该部位的肿瘤早期

图 1　颈侧后联合入路颈椎管沟通性肿瘤切除手术体位及手术切口设计示意 1A 患者侧卧肿瘤侧在上，Myfield 头架固定头部，尽量伸

展颈部 1B 颈部常规侧切口 1C 颈腮腺入路切口
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表现缺乏特征性，症状时轻时重，临床上容易与肩周

炎、颈椎病、头皮神经炎等混淆而就诊于多个科室；

病程较长的患者因肿瘤体积大、侵犯了周围重要结

构且脊髓受压变薄，手术中稍有损伤则可能造成截

瘫等严重后果，进一步加大了手术难度和风险［8-9］。

3.1　手术创伤与一次性肿瘤全切

后正中入路是神经外科针对椎管沟通性肿瘤

使用最多的经典手术入路。对于椎管内的肿瘤，采

用该入路显露充分、切除简便易行；对于椎管外的

肿瘤，可先切除相应的椎板，再通过较长时间用力

牵拉一侧的椎旁肌肉或者同时磨除一侧的小关节，

以获得尽可能多的椎旁暴露和操作空间，进而完成

肿瘤切除。研究显示，该术式椎旁显露的最大范围

为后正中线旁开 4 cm 以内［13］。因此，当肿瘤向椎旁

延伸较远时，有学者将单纯纵行切口改变为“L”形

切口，切口上端沿上项线向肿瘤侧延伸，把阻碍手

图 2　患者女，42 岁，右侧颈椎管沟通性肿瘤 Toyama Ⅱb 型，肿瘤位于硬膜外，颅内未侵犯，采用颈侧后联合入路切除 2A 术前颈部增强

CT示椎管沟通性肿瘤 2B 术前颈部轴位增强 MRI示，肿瘤位于椎管内，沿椎间孔向椎旁延伸呈现哑铃型表现 2C 术前颈部冠状面增

强 MRI示，肿瘤位于 C2~3，邻近颈内动脉受压推移 2D 术中颈侧部解剖分离后暴露肿瘤（箭） 2E 肿瘤切除后，后正中入路与颈部切口

会师，箭示后正中入路伸入到颈侧术野中的血管钳 2F 术后轴位 MRI 示肿瘤完整切除  图 3　患者女，56 岁，左侧颈椎管沟通性肿瘤

Toyama Ⅲb 型，肿瘤位于硬膜内外，侵犯颅内，采用颈侧后联合入路切除 3A 术前 CT 示椎管沟通性肿瘤 3B 术前矢状面 MRI 示椎管

沟通性肿瘤，侵犯左侧桥小脑角，边界不清，邻近脑组织受压，肿瘤经颈静脉孔延伸至左侧咽旁间隙，信号不均 3C 术前 CT血管成像三维

重建示，肿瘤位于颅颈交界处，与左侧颈总动脉粘连 3D、3E 术中颅内肿瘤切除前、后 3F 术后轴位MRI示肿瘤完整切除  图4　患

者男，40岁，右侧颈椎管沟通性肿瘤 Toyama Ⅱb型（有钉棒固定手术史），采用颈侧后联合入路切除 4A 术前增强 MRI示，C2-3右侧椎管内

外团片状软组织影、邻近骨质受压变薄，C2-4椎右侧附件骨质缺如、呈膨胀性改变、椎小关节显示不清 4B、4C 前颈椎正、侧位X线片，可见

前次手术固定钉棒（C1-5椎体固定术后所见） 4D 术中见前次手术固定物
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术暴露的椎旁肌肉或颈部肌肉切断并向外侧牵开。

该方法虽然明显扩大了手术视野，但是创伤大、出

血多，术后颈部运动功能明显受限，颈椎的稳定性

下降。本组患者 ToyamaⅡb 型 2 例、 Ⅱc 型 7 例、Ⅲb
型 3 例，肿瘤向椎旁及颈部间隙生长，耳鼻咽喉头颈

外科医生采用侧前方入路或颈腮腺入路，看似多做

了一个手术切口，但却是利用正常或病理所形成肌

间隙、韧带间隙和骨间隙等进行解剖分离，对手术

区域的颈鞘、颈丛、臂丛，以及后组颅神经等重要的

神经血管结构均予以细致分离和保护，所涉及的颈

部肌肉如舌骨肌群、肩胛提肌、斜角肌等均经肌间

隙分离并保留，最大限度地减少了手术带来的医源

性损伤。通过上述操作，不仅可以从容处理椎旁和

硬脊膜外静脉丛的出血，减少肿瘤侵犯椎动脉或包

绕椎动脉时的手术风险，且肿瘤的远端可在直视下

游离，确保了肿瘤的一期彻底切除。本组 12 例颈椎

沟通性肿瘤均获得一期全切除，避免了二次手术给

患者增加的经济和心理负担。

3.2　脊柱的稳定性

文献报道，如病变或手术破坏了脊柱前、中、后

“三柱”结构的 25% 以上，会明显增加术后颈椎不稳

的发生率，必须采取可靠的内固定技术来加强脊柱

的稳定性，避免脊柱畸形［11-12］。在本研究中，神经外

科医生针对椎管内和椎间孔连接处的肿瘤切除，磨

除半椎板后，不扰动上下的小关节，在显微镜下切

除椎管及椎间孔处肿瘤；如遇因显微镜投射角度限

制对椎间孔区观察欠满意时，采用神经内镜抵近观

察，内镜视野下彻底切除峡部肿瘤，使位于椎旁部

分的肿瘤“根部”自然离断［14］，且尽可能保留了局部

韧带连接。对于椎管外的肿瘤部分，则由耳鼻咽喉

头颈外科医生切除。本组 12 例由于术中对颈椎的

稳定性干扰小，均免于内固定或椎体融合的外科操

作，其中 5 例患者因磨除了 2 个节段的半椎板术后

配戴颈托 6~12 周；所有患者无颈椎不稳情况发生，

术后 6 个月颈椎 X 线摄片均未见脊柱畸形。

当然，手术中往往充满了不确定性。我们在临

床中遇到 1 例颈椎管沟通性肿瘤患者，既往于脊柱

外科行肿瘤切除加钉棒固定术，术后 18 个月肿瘤复

发且体积巨大，拟采用颈侧后联合入路手术切除肿

瘤，在经后正中入路钉棒去除后，发现肿瘤膨胀生

长形成一个较大的病理间隙，术中可以获得较大的

暴露和操作空间，神经内镜下顺利将肿瘤完整切

除，因此未再行术前预定之颈侧部联合手术。

综上所述，神经外科与耳鼻咽喉头颈外科合作，

采用颈侧后联合入路手术，在颈椎管沟通性肿瘤的

外科治疗中体现了明显的优势，一次性肿瘤全切率

高、手术创伤小、对颈椎的稳定性破坏小。但本组患

者例数不多，在关于神经功能的评估上缺乏相对更

为客观的指标；在后继的研究中，我们准备通过进一

步扩大病例数，同时尝试对合适的患者引入颈部内

镜辅助技术，最大限度地降低手术的创伤和并发症，

为此类疾病患者的个体化治疗提供临床参考。
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