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脊髓室管膜瘤的临床特点及显微手术治疗
张申起 彭 彬 陈治标 田道锋 王军民 刘宝辉 陈谦学

【摘要】目的 探讨脊髓室管膜瘤的临床特点、显微手术治疗及预后。方法 回顾性分析2013年1月至2016年1月显微手术

治疗的35例脊髓室管膜瘤的临床资料。结果 术前McCormick临床功能分级Ⅰ级15例，Ⅱ级15例，Ⅲ级3例，Ⅳ级2例。肿瘤主

体位于脊髓颈段6例，颈胸交界区3例，胸段10例，腰段16例。35例中，肿瘤全切除33例，次全切除2例。30例出院后随访1年，

肿瘤复发2例，再次行手术治疗；术后 McCormick 临床功能分级Ⅰ级19例，Ⅱ级8例，Ⅲ级2例，Ⅳ级1例。结论 在神经电生理监

测下应用显微神经外科技术治疗脊髓室管膜瘤，术中熟练运用手术技巧以及肿瘤切除后行椎板复位，可以提高手术治疗效果。
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Clinical features and microsurgical management of intramedullary spinal cord ependymomas
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【Abstract】 Objective To explore the clinical features, microsurgical management and prognosis of intramedullary spinal cord
ependymomas (ISCE). Methods The clinical data of 35 patients with ISCE who underwent microsurgery under the
neuroelectrophysiological monitoring from January, 2013 to January, 2016 were analyzed retrospectively. The preoperative neurological
function was McCormick grade Ⅰ in 15 patients, grade Ⅱ in 15, grade Ⅲ in 3 and grade Ⅳ in 2. The tumors were in the cervical spinal
cords in 6 patients, in the cervicothoracic spinal cords in 3, in the thoracic spinal cords in 10 and in the lumbar spinal cords in 16.
Results Of 35 patients with ISCE, 33 received total removal of tumors and 2 subtotal. Two patients in whom the tumors recurred a year
after the operation underwent microsurgery again. The following-up a year after the microsurgery in 30 patients showed that the
neurological function was McCormick grade Ⅰ in 19 patients, grade Ⅱ in 8, grade Ⅲ in 2 and grade Ⅳ in 1. Conclusions Microsurgery
is an effective method to treat intramedullary spinal cord ependymomas. Neuroelectrophysiological monitoring, the surgeons'
microsurgical skills and reposition of the vertebral plate after the removal in the tumors are helpful to protection of neurological function
to the greatest degree, and improvement of the prognosis of the patients with ISCE.
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室管膜瘤是成年人最为常见的脊髓髓内肿瘤，

可发生于任何年龄，以中年人最为多见，男女发病率

无明显差异[1]。室管膜瘤来源于室管膜和室管膜下

细胞，可发生于脊髓内的任何部位，肿瘤向上、向下

膨胀性生长，可累及多个脊髓节段。2013年 1月至

2016年1月显微手术治疗脊髓髓内室管膜瘤35例，

疗效满意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 35例中，男23例，女12例；年龄29~65

岁，平均41岁。病程3~36个月，平均10个月。

1.2 临床表现 以疼痛为首发症状30例，以胸背部疼

痛为主，早期常为单侧间歇性疼痛，后期为持续性、

对称性带状疼痛；不同程度感觉障碍 27例；肢体肌

力明显减退13例，其中5例伴深感觉障碍；括约肌功

能障碍 4 例。术前 McCormick 临床功能分级：Ⅰ级

15例，Ⅱ级15例，Ⅲ级3例，Ⅳ级2例。

1.3 影像学检查 35 例术前均行 MRI 平扫+增强检

查，肿瘤多位于脊髓中央，呈实质性或囊实性，可见

蛛网膜下腔变窄或消失，正中矢状位T1像均显示脊

髓呈梭形膨大增粗，脊髓内正常结构消失，T1加权像

呈等信号或略高信号，T2加权像肿瘤实质、囊变部分

及周围水肿部分呈高信号；增强扫描后，肿瘤实质部

分多呈均一轻、中度强化，边界清楚，囊性部分可以

为肿瘤内部坏死液化所致，也可为肿瘤近端或远侧

脊髓空洞形成。肿瘤主体位于脊髓颈段 6例，颈胸
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交界区 3例，胸段 10例，腰段 16例。病灶大小为 2.0
cm×0.5 cm~10.5 cm×2.0 cm。

1.4 手术方法 35例均采用侧卧位后正中入路手术，

9例颈段肿瘤术中采用三钉头架固定头部。术中采

用体感诱发电位（somatosensory evoked potential，
SEP）和运动诱发电（motor evoked potential，MEP）监

测，以判断术中操作对脊髓功能的影响，指导手术进

程、切除范围。以病灶为中心行后正中切口，切开皮

肤、皮下组织和筋膜，显露棘上韧带，沿棘突正中切

开棘上韧带直达骨质。剥离附着在棘突和椎板的肌

肉，暴露棘突和椎板。应用磨钻和铣刀将后路椎板

整体切开，骨缘渗血用骨蜡止血，硬脊膜外静脉丛出

血可用明胶海绵压迫止血。正中硬脊膜切开后在显

微镜下仔细剪开蛛网膜，辨认脊髓后正中沟，剪开软

脊膜。显微镜下沿后正中沟切开脊髓后直达肿瘤界

面。一般从肿瘤和脊髓的分界处进行分离，边分离

边用明胶海绵加小棉片压迫止血，尽可能减少双极

电凝刺激。通常肿瘤可在显微镜下完整地从脊髓中

分离出来，但是对体积巨大或分离困难的肿瘤，可先

行包膜内分块切除，待肿瘤体积减小后，再行肿瘤切

除。瘤腔止血，冲洗后，严密缝合硬脊膜。25例应

用钛钉、钛板行椎板复位，然后逐层缝合手术切口。

2 结 果

2.1 手术效果 肿瘤全切除33例，次全切除2例。肿

瘤长度为 2~11 cm，平均 6.5 cm。30例出院后随访 1
年 ，肿 瘤 复 发 2 例 ，再 次 行 手 术 治 疗 ；术 后

McCormick 临床功能分级Ⅰ级19例，Ⅱ级8例，Ⅲ级

2例，Ⅳ级1例。

2.2 典型病例 男，46岁。因双下肢无力半年入院。

半年前，出现右侧下肢无力，感觉麻木。近两个月

来，右侧下肢症状加重，并且出现左下肢无力，生活

不能自理。入院时体格检查：神志清楚，双侧瞳孔等

大等圆，直径2.5 mm，对光反应灵敏。双上肢肌力正

常，右侧下肢肌力Ⅱ级，左侧下肢肌力Ⅲ级，双下肢

感觉障碍。术前McCormick 临床功能分级为Ⅲ级，

术前 MRI 平扫+增强显示腰髓髓内占位性病变（图

1A）。入院后完善相关检查，术前行亚甲蓝注射确

认目标棘突，术中神经电生理监测下将腰髓内肿瘤

完整切除，并行椎板复位。术后双上肢肌力正常，右

侧下肢肌力Ⅲ级，左侧下肢肌力Ⅴ-级。术后三维CT
显示椎板复位良好（图1B、1C）。术后随访3个月，复

查 MRI 平扫+增强显示肿瘤切除完全，无肿瘤复发

（图1D）。术后McCormick 临床功能分级为Ⅱ级，治

疗效果满意。

3 讨 论

脊髓髓内室管膜瘤是最常见的脊髓内肿瘤，约

占全部脊髓内肿瘤的 60%[2]。室管膜瘤是一种低度

恶性的胶质瘤，来源于脊髓中央管的室管膜上皮细

胞或终丝等部位的室管膜残留物。室管膜瘤通常生

长较为缓慢，病程较长，对脊髓组织的浸润程度较

低，临床表现主要是肿瘤压迫脊髓导致的损伤[3]，最

常出现的症状为颈、胸、背部疼痛等；感觉障碍较运

动障碍先出现，并且可以提示肿瘤所在节段。脊髓

室管膜瘤以 30~50岁多见，平均约 42岁，男女发病

率无明显差异[4]。室管膜瘤病理切片标本显微镜下

观察可见肿瘤由柱状上皮细胞和室管膜或胶质细胞

图1 腰 1~2髓内室管膜瘤手术前后影像

A. 术前MRI增强显示腰 1~2髓内占位性病变；B、C. 术后三维CT显示椎板复位良好；D. 术后3个月复查MRI增强显示肿

瘤切除完全
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两种细胞成分构成[5]。绝大多数室管膜瘤具有假包

膜，与周围的脊髓组织有明显的界限，在手术显微镜

下大多数可以清楚地识别。本文 35例术中镜下均

可看到肿瘤假包膜的形成，肿瘤与周围的脊髓组织

有较明显的界限。

3.1 脊髓室管膜瘤的手术治疗 脊髓室管膜瘤的治

疗原则是早期诊断和及早手术，尽可能完整切除病

变，以消除或减轻对脊髓的压迫，阻止神经功能障碍

的进一步发展，争取神经功能恢复。我们认为术中

操作应注意以下几点：①病灶的精确定位。我们采

用在影像学指导下行亚甲蓝术前注射，在确认了目

标棘突后，用针头插入棘突，注射少量亚甲蓝，术中

被蓝色标记的棘突就是明确的定位标志，从而起到

定位作用。这个操作须在术前1 d或手术当天完成，

因为随着时间的推移，亚甲蓝会向周边组织渗透。

②手术切口应以病灶为中心，一般应包括病灶上下

各 1~2个椎板。应用磨钻和铣刀将椎板切除，椎板

切除的范围要足够长，应暴露出肿瘤上下两极形成

的脊髓空洞，尽量保护棘上和棘间韧带的完整性，有

利于术后椎板还纳固定。③显微镜下仔细辨认脊髓

后正中沟，用显微剪剪开软脊膜。对于肿瘤较粗大，

背侧脊髓白质已经菲薄者，可在脊髓的最薄弱处做

纵行切口，大多数肿瘤均严格沿脊髓后正中沟进行

切开脊髓。脊髓后动脉和后中央静脉走行于脊髓后

正中沟内，术中应注意加以保护，切口长度应将肿瘤

全部显露，切口过短反而更容易损伤脊髓。④室管

膜瘤的上下极大多会形成脊髓空洞[6]，所以首先探查

肿瘤上下极，并且以探查到脊髓空洞作为肿瘤上下

边界的标志。沿肿瘤的假包膜进行分离，脊髓组织

小的出血点宜采用止血纱布，或明胶海绵覆盖棉片

轻轻压迫止血，对于肿瘤表面的出血点，可以采用双

极电凝用弱电流电凝止血，这样不但可以止血，还可

以使肿瘤表面轻微皱缩，易于分离。⑤肿瘤通常可

在显微下完整地从脊髓中分离出来，对肿瘤进行分

块切除时因为要重新分辨肿瘤的边界，容易造成脊

髓的损伤和肿瘤组织的残留，但是对于体积巨大或

分离困难的肿瘤，可先行包膜内分块切除，待肿瘤体

积减小后，再行肿瘤切除。本文 35例中，33例肿瘤

完整分离切除，另外2例因肿瘤巨大，且与马尾终丝

包裹紧密，行分块次全切除。⑥肿瘤完整切除后，间

断缝合蛛网膜，可避免脊髓与硬膜的粘连。最后连

续缝合硬脊膜，防止术后脑脊液漏的发生。

3.2 术中神经电生理监测 脊髓功能检测适用于可

能影响脊髓血供或可能涉及脊髓操作的手术[7]。研

究显示，对于脊髓手术，SEP监测可以降低瘫痪的风

险 [8]。术中 SEP 和 MEP 监测要同时进行 [9]。当 MEP
的D波保持在50%以上时，手术较为安全，即使手术

后出现运动障碍，也比较容易恢复，而且神经功能恢

复得比较完整；但是当MEP的D波波幅在 50%以下

时，手术后会出现比较严重的运动障碍，而且难以恢

复[10]。因此，我们术中同时监测SEP和MEP，以便判

断术中操作对脊髓功能的影响，指导手术进程、手术

范围。当发现 SEP和MEP发生改变时，即暂停手术

操作，用生理盐水冲洗术区，待SEP和MEP恢复后再

进行操作，最大可能地减少脊髓损伤，降低并发症的

发生率。

3.3 椎板复位技术 多节段脊髓室管膜瘤术中需要

切开多节段椎板以充分显露肿瘤。多节段椎板的切

除可能影响脊柱的稳定性，如果不能有效地恢复脊

柱的稳定性，可能导致脊柱后凸畸形。为了克服由

于椎板缺失引起术后脊柱后凸畸形，椎板复位技术

已广泛地应用在显微手术中[11，12]。本文 35例中，25
例在肿瘤切除后行椎板复位术。使用2 孔钛板加钛

钉来进行固定，同时缝合棘上韧带和棘间韧带，术后

复查三维 CT 在随访期内均未出现明显脊柱畸形。

相比于骨科常用的椎弓钉棒系统内固定，应用钛板

加钛钉进行椎板复位具有以下优点：①重塑了解剖

生理结构，保持了椎管的完整性；②降低了术后血肿

压迫、脑脊液漏、硬膜、神经根和脊髓的损伤等并发

症；③因置入物较小，降低了术后感染的发生率；④

对相邻椎体二次损伤小，术后复查MRI伪影小，清晰

度高；⑤整体费用较椎弓钉棒系统下降很多，降低了

病人的经济负担；⑥术后恢复效果良好，尤其对于颈

部肿瘤，术后头颈部运动灵活性好。

总之，在神经电生理监测下应用显微神经外科

技术治疗脊髓室管膜瘤，术中熟练运用手术技巧以

及肿瘤切除后行椎板复位，可以提高手术治疗效果。
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