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复杂高颈段髓外肿瘤多学科协作治疗的诊疗经验
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·临床研究·

多学科协作治疗（multi-disciplinary team，MDT）

是多个相关联医学诊疗学科组成的相对固定的专

家组，针对某个复杂疾病进行临床讨论会，从而提

出个体化及优选诊疗意见的临床治疗模式。目前

我们肿瘤患者的就诊模式是：在哪个科室就诊就在

哪个科室看，很可能有重复检查和不适宜的诊疗，

甚至失去最佳治疗时间窗，尽管临床已经细化到亚

专业并发展至较高水平，但是仍然无法满足医患双

方对诊疗流程和疗效的需求[1]。对于难治性复杂并

涉及多学科的肿瘤疾病，学科间的沟通多协作尤显

重要，因此MDT诊疗模式逐渐兴起，从长计议，制定

出个性化的诊疗方略，使患者得到最佳治疗，效果

显著[2]。

高颈段脊髓外椎管内肿瘤大部分是良性肿瘤，

约占脊柱椎管内肿瘤的20%多，发病率比较偏低，

在临床表现上缺乏特征性，等到检查发现时肿瘤已

经比较大，脊髓受压迫很严重，因此导致手术难度

增大，有时手术后可能导致患者高位截瘫等并发症

的危险，甚至影响呼吸功能，威胁患者生命[3]。现在

我们常规采用多学科协作诊疗模式，优化了诊治程

序，取得了很好的治疗效果。

1 病例报告

病例1：女，年龄38岁。主因“左侧颈部皮下肿

物切除术后16个月，发现复发5个月”入院，入院后

体格检查：意识清，语言流利。头颅外形未见异常，

伤口愈合佳，左侧颈部可及皮下肿物，大小约2.0×

4.0cm2，边界清楚，无压痛，活动较好；体格检查心

脏、双肺、腹部、脊柱及四肢未见明显异常。神经系

统检查：双侧瞳孔等大等圆，光反应（+），活动自

如。伸舌居中无偏一侧，咽反射（+），颈抵抗（-）。

四肢活动良好，生理反射（+），双下肢病理征（-），左

上肢感觉减退。B超显示：左侧颈部皮下囊实质性

肿物，良性肿瘤可能性大。颈部MRI示：左侧颈5、6

椎管内髓外双向生长呈哑铃型肿瘤。颈椎CT的血

管成像和3D图像提示：椎间孔明显扩大，上下关节

突变薄，同侧椎动脉受压移位，我们组织了影像科、

骨科、口腔科、麻醉科等相关科室的专家，制定了详

细的手术方式及预案。气管插管静脉复合麻醉，采

取右侧卧位以肿瘤为中心做颈后正中切口，首先由

骨科医生给显露棘突、椎板和关节突、关节外缘，在

肿瘤上极的上一个节段开始至肿瘤下缘的下一个

节段之间进行侧块螺钉植入，并且使用连接杆固

定，以重建脊椎的稳定性，然后切除肿瘤侧半椎板

及关节突，暴露硬脊膜和神经根肿瘤的基底部和向

外生长部分；再由神经外科医生在显微镜下分离，

可见肿瘤边界清楚，有包膜，椎动脉受压移位，切断

肿瘤基底及向椎间孔外生长的肿瘤。分层次来逐

层缝合肌肉、皮下组织和皮肤，最后将伤口包扎。

再将病人取仰卧位，重新消毒、铺单，口腔科医生从

胸锁乳突肌内侧逐层剖入，仔细分离肿瘤与周围血

管、神经的粘连。因第一次手术以左颈部皮下肿物

而做的部分肿瘤切除术，遂将剩余肿瘤完全切除

（可见肿瘤断端），创面仔细止血，逐层缝合皮肤诸

层。病理结果回报为神经鞘瘤。术后3天下地，8

天拆线，查体同手术前，术后复查颈椎MRI肿瘤全

部切除，痊愈出院。
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病例2：男，62岁。主因“左侧肢体渐进性无力

3个月，加重半个多月入院。”常规检查：意识清楚，

应答正确，头颅外形正常无畸形。五官端正，心脏、

双肺、腹部、脊椎及四肢未见明显异常，神经系统检

查：颅神经检查无明显病变。左侧肢体肌力2~3级，

左手挛缩，肌张力减低，浅感觉较对侧差。T1以下

浅感觉减退，颈椎MRI显示：第6~7颈椎管水平内脊

髓外硬膜下双向生长肿瘤（考虑神经鞘瘤）。颈椎

CT血管成像和三维图像显示：肿瘤所在的部位相应

椎间孔扩大，椎动脉受压移位。我们协调组织影像

科、骨科、麻醉科等多个科室专家会诊讨论，提出和

制定了手术的相关预案。在病人全麻满意后，取右

侧卧位，电生理联合黄荧光下以肿瘤为中心的后颈

部正中切口，逐层剖入，暴露棘突、椎板和左侧上下

关节突外缘，在肿瘤上下节段之间的侧块做螺钉植

入，切除肿瘤侧的半椎板及上下关节突，充分解剖

暴露硬脊膜、神经根及肿瘤双向生长之基底部。神

经外科医师在显微镜下操作，先切断肿瘤基底，分

块将肿瘤全切，硬脊膜无破损，脑脊液无外漏。再

由骨科医师用连接杆固定，重建脊椎的稳定性，逐

层缝合包扎，术后3天下地，8天拆线，复查MRI肿

瘤全切，痊愈出院。

2 讨论

2.1 高位颈髓肿瘤的概述

颈部脊椎管内肿瘤占全部脊椎管内肿瘤的

20%~26%左右，肿瘤常生长于脊髓和相连接的组织

结构上，其中常包括神经根、硬脊膜、血管、脂肪组

织等脊髓肿瘤，以脊髓外部位多见，以神经鞘瘤、神

经纤维瘤、脊膜瘤等良性肿瘤居多。因为是良性肿

瘤，所以发病常隐袭并缓慢，在临床表现上缺乏典

型症状，且症状时轻时重，被相关科室极易误诊为

颈椎病、肩周炎、枕大神经炎、末梢神经炎等。肿瘤

对脊髓是慢性压迫，待脊髓已适应及代偿功能建立

后，则使病情变化较多，等明确诊断时，肿瘤常常已

较大，脊髓压迫严重[4]。MRI对脊椎管内肿瘤的诊

断是最可靠的，并且是首选的检查方法，能准确定

位，清晰分辨肿瘤与周围结构的关系，并能初步判

断出肿瘤性质。脊椎管内外哑铃型肿瘤术前应做

脊椎的3D影像、CTA、MRA，必要时甚至做DSA检

查，以了解肿瘤与椎动脉等血管的关系。这些所有

必要的检查为手术方案的确定有着非常重要的意

义[5]。颈椎管内的肿瘤手术复杂，难度非常大。稍

有疏忽就可能造成严重的后果，导致患者高位截瘫

的危险，甚至威胁到患者的生命。

2.2 诊断与治疗

高颈段椎管内肿瘤一旦确诊，手术是首选且必

须的治疗方案，它能解除脊髓压迫症，并且保证颈椎

的稳定性。脊椎管内的神经鞘瘤，从椎间孔向外生

长形成椎管内外哑铃型肿瘤，因部位深在，解剖暴露

困难，且常与椎动脉关系密切，其手术治疗具有一定

的挑战性。以往常采用分期手术的方法，患者往往

要承受二次手术造成的精神上痛苦和身体伤害。随

着微创及显微技术的迅猛发展以及多学科协作治

疗，对哑铃型肿瘤采用一期手术切除，联合口腔科和

骨科使用半椎板开窗切除椎管内肿瘤，螺钉植入侧

块，咬除上下关节突，扩大椎间孔；在电生理监测联

合黄荧光显微镜下操作手术，严格在肿瘤包膜下分

块切除肿瘤，瘤内外交替操作，最后分离包膜与正常

组织间隙，完整切除肿瘤，可以避免损伤椎动脉。严

密缝合硬脊膜，用钉棒固定，避免了脊柱的不稳定性

和畸形，最大限度的保留脊柱的结构和功能，并且大

大提高了患者的生活质量和工作能力。

3 多学科协作治疗

我国医学教育大多数是专科教育，学科交叉缺

乏，也没有培养出MDT的复合型人才。所以传统治

疗是以专科治疗为主，最多联合一个科室协作治

疗，很少联合两个以上科室联合讨论同时手术治

疗。 高颈段部位脊髓外硬膜下肿瘤，以往的治疗基

本是在神经外科显微镜下切除。

目前我们是通过脊柱的MRI准确定位，并且能

够清楚了解肿瘤与椎管、脊髓和椎动脉等之间的关

系；必要时还需做颈椎三维CT、颈椎血管成像，甚至

DSA。术前应经过MDT专家组（神经外科、口腔科、

骨科、影像科和麻醉科）的评估，制定详细的手术策

略，它包括：（1）相对明确的术前诊断；（2）避免误诊

误治；（3）规范手术指征；（4）评估手术可切除性和

制定综合治疗方案；（5）评估合并症及手术危险。

MDT最重要核心是以病人为中心，以多学科专

业组相对固定的专家为依托，确保诊断和治疗的科

学性、合理性，必要性。避免随意以单一手段采取

治疗，最大限度的减少误诊误治的发生率，使患者

在诊断和治疗的过程中得到好的受益[6]。因此MDT

是一种能提高医疗效果，对诊疗水平有充分保障的

工作、协调组织和实施方法。
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大肠癌是已知的消化道最常见的恶性肿瘤，它

分为直肠癌和结肠癌，在我国，也是发病率上升非

常快的消化道恶性肿瘤。结直肠癌位居全球癌症

死因排名第4位，对人类健康[1]威胁很大。在我国，

近年大肠癌发病率以及其病死率都有逐年增高的

趋势[2]，发病的年龄也日渐年轻化，男性高于女

性[3]。在2010年，我国登记的肿瘤数据显示，大肠癌

的发病率以及死亡率是16.14/10万、7.55/10万，居恶

性肿瘤死亡和发病的第5位和第6位。结直肠癌疾

病负担也逐年增长[4]。大多数的肠癌的早期阶段和

它的癌前病变期间没有主观症状或症状根本不明

显，如果能在早早期发现病变，完全治愈就有可

能。但是我国报道的早期大肠癌诊断率仅为5%。

大肠癌患者中，60%～70%的确诊时已中晚期，错过

了大肠癌早期最佳治疗时机，患者的生存质量大打

折扣。如果能通过筛查及时发现早期病变并治疗，

就可避免悲剧的发生。因此，在没有相关症状的高

危人群中进行普遍的大肠癌早期筛查及其癌前病

变的筛查是势在必行的趋势。已经证实约有20%

的消化道癌症患者早期便潜血测试阳性，晚期呈持

续性FOBT阳性，FOBT是消化道恶性肿瘤早期诊

断的重要筛查指标[5]。目前中国肠癌筛查指南推荐

的大肠癌筛查方法是粪便检查＋肠镜结构性检

查。本研究通过调查2018-05-01~2019-04-30在内

蒙古医科大学附属医院体检中心参检的呼和浩特

市居民，通过宣传教育、问卷病史调查和FOBT，总

结和分析2018~2019年呼和浩特市自然人群大肠癌

早期筛查的效果，探讨筛查过程中出现的问题，旨

在为早日形成中国人群全民结直肠早癌筛查规范

提供指导。

1 对象与方法

1.1 调查对象

调查2018-05-01~2019-04-30在内蒙古医科大

学附属医院体检中心参检的呼和浩特市社区居民，

纳入标准：筛查对象为在呼和浩特市居住满3年以

上的常住人口，年龄不限，存在结直肠癌高危因素，

只要有大肠癌早期筛查意愿的居民均可以参检。

排除标准：纳入前已确诊为结直肠癌；痔疮发作期；

检查前1个月内有阿司匹林服用史或有上消化道出

血病史。共10741人，男性5263例，女性5478例。

1.2 调查方法

在内蒙古医科大学附属医院体检中心成立大
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