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累及后纵膈巨大椎管内神经鞘瘤：1 例报告与综述
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摘要：本文报告 1 例高龄患者的上胸椎复发性巨大哑铃状神经鞘瘤，肿瘤侵犯了后纵隔。患者首次手术切除了椎管内及椎

间孔内肿物，以解除脊髓压迫改善神经功能。术后 44 个月，患者症状反复，后纵膈内肿物短期复发，且较前次明显增大。遂

进行了二次手术，全麻下行经后路神经鞘瘤切除，椎弓根螺钉内固定，植骨融合术，术中完整切除肿瘤并重建脊柱稳定性，疗

效良好。根据本例经验，采用后正中入路完整切除肿瘤可能是部分后纵膈巨大哑铃状神经鞘瘤的一种安全术式。
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Huge dumbbell- shaped intraspinal schwannoma involving posterior mediastinum: a case report and literature review //

CHEN Wen-jin1, ZHOU Yue2, SUN Yue-wen2, ZHANG Xian2. 1. Department of Spine Surgery, Wuxi Ninth People 􀆳s Hospital; 2. Department
of Spine, Wuxi Hospital of Traditional Chinese Medicine, Wuxi 214000, China

Abstract: We present an elderly patient who suffered from recurrent huge dumbbell-shaped schwannoma in upper thoracic spine in⁃
volving the posterior mediastinum. The patient underwent the first surgical resection of intraspinal and foraminal masses to relieve spinal
cord compression and promote neurological recovery. Forty-four months later, the patient had recurrent symptoms with posterior mediastinal
mass growth, which was significantly larger than the previous one. Under general anesthesia, the second operation was performed, involving
schwannoma resection, pedicle screw internal fixation and bone grafting through posterior midline approach. The tumor was completely re⁃
sected and spinal stability was reconstructed. Based on the experience of this case, complete resection of the tumor by the posterior midline
approach may be a safe procedure for partial dumbbell-shaped schwannomas involving the posterior mediastinum.
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神经鞘瘤是椎管内最常见的良性肿瘤，但少见侵

犯到后纵膈。该型神经鞘瘤经椎间孔发出，主体部分

位于椎间孔外侧胸腔内［1］，可包裹血管、压迫气管及

食道、侵蚀椎体及附件，影像学上常表现为类圆形、

哑铃状或分叶状［2，3］，手术难度大［4］。对于此类患

者，如何选择合适术式尚存争议。近期，本院收治 1
例复发性巨大哑铃状神经鞘瘤高龄患者。其肿瘤侵犯

了后纵膈的上胸椎椎间孔内外侧。手术采用后正中入

路，完整切除肿瘤并重建脊柱稳定性，疗效良好。现

报道如下。

1 病例报告

患者，女，76 岁，因“双下肢麻木无力 4 个

月”住院。阳性体征：T2平面以下皮肤痛温觉减退，

鞍区感觉减退。双下肢肌力Ⅳ级，双侧膝腱反射、跟

腱反射亢进，双侧 Babinski 征阳性。 JOA 评分 9
分。胸部 X 线片示：右纵膈旁高密度影。CT 检查

见右侧后纵膈区巨大软组织密度影，呈哑铃状，大

小约 8.0 cm×8.8 cm，边缘光整，邻近 T2椎体及右侧

第 2 肋骨见骨质破坏（图 1a）。MRI 显示肿块大小约

6.5 cm×8.5 cm×6.7 cm，T1 加权呈低信号，T2 加权、

压脂呈等、高混杂信号，增强扫描示：肿块呈不均匀

强化。

入院 44 个月前患者因类似的主诉进行了第一次

手术。首次手术前患者 JOA 评分 10 分。在首次手

术中，术者结合患者的基础状况及影像学检查（图

1b, 1c），切除了椎管内及椎间孔内肿物，以解除脊

髓压迫、促进神经功能恢复。术后病理诊断为神经鞘

瘤。
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图 1 患者，女，76 岁，44 个月前因“后纵膈巨大哑铃状神经鞘瘤”行手术治疗，此次肿瘤复发入院，行“经后路胸椎神

经鞘瘤切除+椎弓根螺钉内固定术+T2 椎体病灶清除术+植骨融合术”治疗 1a: 第二次手术术前胸椎 CT 平扫+重建（矢状

面）示肿瘤呈哑铃状，破坏 T2椎体 1b: 首次手术术前胸部 CT（横断面）示肿瘤通过椎间孔生长，累及椎管内外 1c: 首次

手术术前增强 MRI（冠状面）示 T2/3右侧椎间孔区、椎管内外见哑铃形肿物，病灶内呈分隔样改变，病灶壁明显强化 1d,
1e: 首次手术术后 20 个月胸椎 MRI（矢状面及横断面）示 T2/3右侧椎间孔内外占位，局部脊髓受压变性，肿瘤复发 1f: 第二

次手术术中情况：吸引器头端所示部位即为瘤体椎管内部分 1g, 1h: 第二次手术术后复查胸椎正侧位 X 线片示椎弓根螺钉

及钛网位置良好

首次手术后，症状恢复良好，JOA 评分 18 分。

术后 20 个月随访复查胸椎 MRI 提示：T2/3水平椎管内

及右侧椎间孔、右侧后纵膈见哑铃状肿块影，大小约

8.0 cm×7.3 cm×6.1 cm，T2 水平脊髓受压，考虑为神

经鞘瘤术后复发（图 1d, 1e），但患者无明显双下肢

麻木无力症状，且无手术意愿，故继续随访观察。

首次手术后 40 个月，患者再次出现双下肢麻木

无力，症状逐渐加重，症状持续 4 个月后，进行了二

次手术。因患者后纵膈内肿物短期复发，且较前次明

显增大，手术风险、肿瘤复发可能性大，与家属充分

沟通及周详考虑后，进行全麻下经后路胸椎神经鞘瘤

切除+椎弓根螺钉内固定术+T2椎体病灶清除术+植骨

融合术。取俯卧位，切口定位于 C5~T4棘突正中。术

中显露 C7~T4两侧椎板、关节突。见 T2棘突缺如，T2

部分椎板缺如（首次手术造成的）。将螺钉置入 C7、

T1、T3、T4左侧椎弓根，上棒并固定。咬除 T1棘突下

部、T3部分上椎板及棘突，暴露椎管，可见肿瘤组织

侵袭入右侧椎间孔，压迫胸髓并进入胸膜后，直径约

4 cm。术中因右侧 T2 神经根与肿瘤组织难以分离，

予以离断。去除胸椎管内占位组织，扩大右侧椎间

孔，去除右侧 T2肋骨头，完整分离右侧胸腔内占位

并修补因粘连严重而破裂的壁层胸膜。将螺钉置入

C7、T1、T3、T4右侧椎弓根，上棒并固定。清除 T2椎

体病灶、T1/2、T2/3椎间盘组织、T1椎体下终板和 T3椎

体上终板，将钛网填充碎骨粒后置入 T1、T3椎体间，

两棒间予横联加固。术后病理诊断为神经鞘瘤，肿瘤

细胞免疫组化结果：S-100 （+），NES （部分+），

CD56（+），VIM（+），SMA（灶+），Desmin （-），

Ki-67（3%+）。术后双下肢麻木无力症状明显好转，

JOA 评分 20 分，未出现脑脊液漏等并发症，顺利出

院（图 1f~1h）。
第二次手术后，患者保持每 3 个月 1 次的随访

频率，截止至 18 个月时，未再出现肿瘤复发的情

况。

2 讨论与文献综述 神经鞘瘤是最常见的椎管内良性肿瘤之一，起源

于脊神经根，好发于髓外硬膜下或硬膜内外［5］，常为
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单发肿瘤［6］，可有囊变［7］，少数具有活动性［8］，男女

发病比率差异无统计学意义［9］。该肿瘤与神经纤维瘤

病 （neurofibromatosis, NF） 遗传因素中的 NF2 有

关［10］。2001 年 Sridhar 等［11］将椎管神经鞘瘤分为 5
种类型，本例属于Ⅴ型，在临床上并不多见。后纵膈

哑铃状神经鞘瘤又可依据 1941 年的 Eden 分型分为 4
种类型：Ⅰ型为硬膜内外型；Ⅱ型为硬膜内外、椎旁

型；Ⅲ型为硬膜外、椎旁型；Ⅳ型为椎间孔和椎旁

型。本例属于 Eden 分型中的Ⅳ型。

此肿瘤治疗首选手术切除，完全切除此类病变为

金标准［12~15］，术中残留易导致肿瘤复发［16，17］。其手

术处理比较棘手，术式多种［18~22］。有文献建议选择

联合手术入路，如胸腔入路+后入路，但创伤大，术

后需要较长时间恢复［18］。Ando 等［19］采用后路脊柱

旁经关节突入路，可完成上胸椎神经鞘瘤的 I 期完整

切除，避免了开胸手术的损伤，此方案适用于较小体

积的占位。手术策略应基于详尽的形态学和功能评

估，如果肿瘤较小，可以采用单一后入路；如果肿瘤

较大，则以前后联合入路为好。近年来，机器人辅助

手术的微创方法快速发展，为涉及椎间孔和椎管内的

肿瘤提供了新的手术方式。Matveeff 等［23］采用达芬

奇机器人对复发的 T8~T9椎旁神经鞘瘤进行了完整切

除，取得了良好的临床效果。

对于手术方式，Tori［24］建议，对 Eden 分型Ⅳ型

的肿瘤，可采取胸腔入路的术式。Ozawa 等［25］研究

发现，80%的哑铃状神经鞘瘤采用单纯后路即可切

除。本例 2 次手术均未采用 Tori 的建议。首次手术

时，考虑到患者高龄，后纵膈内肿物较大且毗邻气

管、食道、大血管等重要组织结构，并结合患者及家

属意愿，以尽量减小手术风险、解除脊髓压迫、促进

神经功能恢复为手术目的，仅切除了椎管内及椎间孔

内肿物，但该术式并非根治性手术，有肿瘤复发风

险。后期患者神经鞘瘤短期内复发且明显增大。虽然

完整切除整个肿瘤风险极大，但患者要求完整切除肿

瘤的意愿强烈，本团队反复权衡后制定相关手术方

案。因对后入路术式经验比较丰富，且经后入路可以

完成减压暴露、稳定脊柱和矫正畸形，所以采用了该

术式。因为该肿瘤呈哑铃状，且椎管外部分的直径在

3 cm 以上，如果仅通过去除小关节、扩大椎间孔的

方法，则难以完整切除椎管外组织，所以术中切除了

相应的小关节突［26］。同时，为充分暴露椎管外部分

占位，避免损伤胸膜和脊柱的节段血管，术中还切除

了右侧 T2肋骨头。这些操作势必会破坏脊柱的稳定

性，采用椎弓根螺钉内固定和植骨融合避免继发性脊

柱畸形。该术式完整切除了肿瘤的同时维持了脊柱的

稳定性，减少了肿瘤复发的概率，虽然手术风险极

大，但得益于精心的围手术期管理，患者并未出现严

重并发症。此外，本例 2 次手术术中均使用了神经电

生理监测以利于神经的保护和肿瘤的切除［27~29］。

神经鞘瘤通常包膜完整、包裹良好，有望手术时

进行完全切除，但在 NF 遗传因素的影响下，有不同

部位复发的可能。如果哑铃状的肿瘤较大，难以完全

切除，则残留的肿瘤会复发［30］。作者认为本例即是

因此而导致了肿瘤短期内的复发。

尽管观点未统一，但多数学者建议术中尽可能保

留肿瘤累及的神经根［31，32］。本例第 2 次手术时为了完

整切除肿瘤而切除了被肿瘤组织包裹的、难以分离的

右侧 T2神经根，术后患者感觉障碍无明显加重。其机

制可能是长期受累的神经根逐渐失活，受累体表区域

被邻近节段的脊神经末端重叠覆盖［30］。作者认为：对

于术中是否保留肿瘤累及的神经根，应是“两权相害

取其轻”：选择彻底切除受累的神经根，以避免复发及

再次手术。这与 Ijichi［33］及任斌等［34］的结论相似。

术后脑脊液漏是该类手术的常见并发症，硬脊膜

损伤是直接原因，同时可能导致低颅内压综合征、切

口感染、颅内感染等［35，36］。即使术中无显性硬膜损

伤，仍可能发生该并发症。可能因为：（1）分离与硬

膜粘连的肿瘤时，硬膜出现轻微损伤；（2）肿瘤近端

神经断端处已累及根袖，切除肿瘤时损伤了神经根出

口处的根袖。除了轻柔操作避免损伤外，确切结扎神

经根断端有助于防止此类情况发生。本例患者未出现

此并发症。根据本例经验，采用后正中入路完整切除

肿瘤并采用椎弓根螺钉内固定+植骨融合以重建脊柱

稳定性的手术方式，可能是部分后纵膈巨大哑铃状神

经鞘瘤的一种安全术式。对于术中是否保留肿瘤累及

的神经根，应权衡利弊。术前手术医师应结合患者的

具体病情、影像学资料及自身手术经验的实际情况灵

活决定手术方式。
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