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椎管内先天性肿瘤约占椎管内肿瘤的 15.6%，

好发于青少年[1~3]，而畸胎瘤为含有三个胚层组织的

先天性肿瘤，我们曾就椎管内畸胎瘤的诊断及治疗

做过总结 [4]。随着报道增加，对畸胎瘤的认识的深

入，有必要进一步的总结。本文回顾性分析51例椎

管内畸胎瘤的临床资料，对其临床和影像学表现、手

术及预后进行探讨。

1 资料与方法

1.1 一般资料 1997年8月至2017年7月北京大学第

三医院神经外科收治并经手术及病理证实的椎管内

畸胎瘤 51例，占同期手术治疗的 2 332例椎管内肿

瘤的 2.18%；其中男 22例，女 29例；年龄 7~14岁 8
例，16~67岁 43例，平均（31.7±9.6）岁；病程 20 d~15
年，平均（32.8 ± 35.1）个月。

1.2 临床表现 32例有肢体疼痛、麻木，为局部或沿

受累神经根分布区扩散的慢性自发性疼痛，视觉模

拟 疼 痛 量 表（visual analogue scale，VAS）评 分 为

（6.93±1.32）分。7例合并不同程度大小便、性功能

障碍，表现为排尿费力、尿不尽感、排尿时延长甚至

尿闭、便秘、阳痿等，其中5例以排尿困难、反复泌尿

系感染为主诉就诊，且 3例因肾盂积水由泌尿科转

入。7例为胸腰段畸胎瘤手术后重新出现相应症状，

确诊为畸胎瘤复发。28例有与肿瘤所在节段相关的

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2018.07.003

作者单位：100191 北京，北京大学第三医院神经外科（谢京城、王振

宇、刘 彬、陈晓东）

● 论论 著著 ●

【摘要】目的 总结椎管内圆锥马尾区畸胎瘤的临床特点和治疗经验。方法 回顾性分析1997年8月至2017年7月手术治疗

的51例椎管内圆锥马尾区畸胎瘤的临床资料。结果 肿瘤的囊性部分全切除46例，次全切除加囊壁电灼5例；肿瘤实性部分全

切除5例，次全切除20例，大部切除26例。51例术后病理检查均为成熟性囊性畸胎瘤。术后发生脑脊液漏3例、泌尿系感染5
例，均治愈。32例疼痛中，24例术后疼痛缓解或消失，8例无变化。12例运动障碍中，7例术后肌力提高1~3级，4例无变化，1例
肌力下降。7例括约肌功能障碍中，4例改善，3例无变化。51例术后随访 6个月~19年，平均 7.8年，随访超过 5年 27例。按

McCormick分级标准，脊髓功能好转39例，不变11例，恶化1例。随访期间，未见肿瘤复发。结论 椎管内畸胎瘤多分布于脊髓

圆锥马尾区，以慢性脊髓及神经压迫为表现。手术应在显微镜下，尽量全切肿瘤的囊性部分，如有囊壁残留应电灼防止复发，对

肿瘤的实性部分应在避免脊髓损伤情况下，尽量切除减压，手术疗效满意。
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Surgical treatment of spinal cord teratomas in the regions of spinal conus and cauda equina (report of 51 cases)
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【Abstract】 Objective To summarize the clinical features of teratomas in the regions of spinal conus and cauda equina and
experience in treating them. Method The clinical data of 51 patients with intra-spinal teratomas in the regions of spinal conus and
cauda equina, who were treated by surgery from August, 1997 to July, 2017, were analyzed retrospectively. Results Of 51 patients with
teratomas in the regions of spinal conus and cauda equina, 46 received gross total resection of cystic component and 5 subtotal resection.
The histopathological examination showed that the mature cystic teratomas were proved in all the patients, who were followed-up from 6
months to 19 years (mean, 7.8 years). The spinal neurological function evaluated by McCormick grading scale was improved in 27
patients, unchanged in 23 and deteriorated in 1 during the following-up. The teratomas did not recur in all the patients. Conclusions
The intra-spinal teratomas are mostly in the conus of spinal cord. Chronic pain and neurological fect are the main clinical
manifestations. The key to the surgical treatment is total resection of the cystic component under the microscope as possible. The
outcomes of surgical treatment are satisfactory in the patients with intraspinal teratomas in the regions of spinal conus and cauda equina.
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感觉障碍平面，以浅感觉减退甚至消失为主。不同

程度肢体无力12例，10例见肢体肌肉萎缩，其中7例
伴足髁畸形。8例腰骶局部可见毛发、色素沉着斑或

皮肤瘘道。

1.3 影像学检查 51例术前均行X线检查，CT扫描

23例。32例有椎管扩大、椎弓根及椎体压迫性或侵

润性破坏等改变。8例合并脊柱裂，6例合并椎体发

育畸形，2例见椎管内骨性分隔，9例合并脊柱侧

弯。第3次手术3例、第2次手术4例，椎板及相关结

构呈术后改变。51例均行MRI检查，显示脊髓圆锥

马尾区占位性病变，T1WI、T2WI加权像含有低、等、

高混杂信号，增强后5例有轻度强化。6例合并脊髓

空洞；4例合并肿瘤头端脊髓内脂肪浸润，其中 2例
合并胸段、颈段髓内脂质信号；3例合并脊髓纵裂。

22例合并脊髓圆锥低位，其中5例脊髓圆锥低于腰 4
水平。肿瘤位于胸腰段 11例，腰段 33例，腰骶段 5
例，累及颈段2例，肿瘤严格位于髓内16例，硬膜下-
髓内外35例。根据肿瘤实性部分与囊性结构关系，

分为四种，头端为囊性尾端为脂肪 16例，头端为脂

肪尾端为囊性结构 15例，中段为囊性两端为实性 9
例，囊性部分与实性部分处于混合一体 7例，4例

MRI表现为散在分布于胸腰骶蛛网膜下腔团块影，

相应脊髓及神经根结构显示不清（图1）。
1.4 手术方法 俯卧位，根据术前影像学资料确定椎

板切除范围，行椎板切除术 22例、椎板成形术 29
例。显露硬膜囊，显微镜下沿中线纵行切开硬脊膜，

悬吊显露硬膜下腔，剪开蛛网膜，分清肿瘤与正常脊

髓和马尾神经关系，用湿棉片保护肿瘤周围正常神

经组织。切开囊壁，清除黄色、灰白、灰褐油脂样、豆

渣样物及毛发等内容物，待肿瘤内张力下降，显露肿

瘤内壁包膜，剥离肿瘤内膜。然后处理肿瘤的实性

部分，沿肿瘤与正常脊髓及马尾神经边界锐性解剖

结合囊内分块切除。对于髓内畸胎瘤或肿瘤的髓内

部分，按照髓内肿瘤切除原则分离切除。合并脊髓

低位者将牵拉因素松解。4例肿瘤囊性物破裂进入

蛛网膜下腔，显微镜下轻柔将豆渣样物全部清除。

肿瘤切除后，反复用生理盐水冲洗，严密止血，将硬

膜严密缝合。

1.5 术后随访 术后俯卧位，切口处压沙袋 5~7 d，以
防脑脊液漏。术后 3周开始腰背肌功能康复训练。

根据症状、体征记录评价出院时的治疗效果分为好

转、不变及恶化，具体指标包括VAS评分评价疼痛改

变，采用关键肌肉力量 0~5级评分评价下肢运动功

能 ，用 日 本 骨 科 协 会（Japanese Orthopaedic

Association，JOA）评分评价括约肌功能 [5]，采用

McCormick分级标准 [6]评价脊髓功能状态。以MRI
随访评价肿瘤切除程度及有无复发等。

2 结 果

2.1 手术情况 手术时间 1.5~6.1 h，平均 3.2 h；术中

出血量50~410 ml，平均210 ml。肿瘤囊性部分全切

除46例（图1），次全切除加囊壁电灼5例；肿瘤实性

部分全切除5例，次全切除20例，大部分切除26例，

与脊髓或神经粘连紧密分界不清的脂肪及软骨残

留。3例第 3次手术和 4例第 2次手术，由于前次手

术瘢痕，造成显露病变耗时较长，与初次手术比较，

肿瘤囊壁与周围组织粘连松弛，剥离较容易。51例
术后病理检查均为成熟性囊性畸胎瘤。

2.2 手术并发症 术后发生脑脊液漏 3例，均是术中

硬脊膜菲薄，无法严密缝合，术后又没有采取俯卧位

所致，其中 2例经体位引流、抗感染治疗治愈，1例

MRI复查见肌肉层裂开，术后 12 d再次手术缝合治

愈。泌尿系感染 5例，经抗感染及膀胱冲洗等治疗

治愈。

2.3 近期临床疗效 术前疼痛32例中，24例术后疼痛

缓解或消失，8例无变化；术后VAS评分[（2.35±3.05）

图 1 T12~S3水平椎

管内畸胎瘤手术

前后影像

A. 术前 MRI 矢状位

T1WI显示 T12~S3水平

椎管内混杂信号病

变，沿脊髓与马尾神经腹侧蛛网膜下腔播散，L2~3水平见肿瘤原

发部位，脊髓及马尾神经结构显示不清；B. 术前MRI T2WI像，显

示椎管内肿瘤囊性成分呈长T2信号，T12~S3水平沿脊髓与马尾神

经腹侧蛛网膜下腔播散，L2~3水平见肿瘤原发部位，脊髓及马尾

神经结构显示不清；C. 术前MRI轴位T2WI像，肿瘤主体位于脊

髓背侧，其内容物围绕脊髓及马尾神；D. 术后8 d复查MRI T1WI
矢状位显示T12~S3水平椎管内肿瘤消失，脊髓及马尾神经结构

有所恢复，可见椎板复位影像；E. 术后8 d复查MRI T2WI矢状位

像显示T12~S3水平椎管内肿瘤消失，脊髓及马尾神经结构有所

恢复，可见椎板复位影像
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分]较术前[（6.93±1.32）分]显著降低（P<0.05）。12例
运动障碍中，7例术后肌力提高1~3级，4例无变化，1
例肌力下降。7例括约肌功能障碍中，4例改善，JOA
评分[（2.32±1.23）分]较术前[（1.31±1.09）分]显著增

高；3例无变化。

2.4 随访情况 51例术后随访 6个月~19年，平均 7.8
年，随访超过5年27例。按McCormick分级标准，脊

髓功能好转39例，不变11例，恶化1例。随访期间，

未见肿瘤复发。

3 讨 论

3.1 临床特点 既往认为，脊髓畸胎瘤罕见，所以临

床报道不多[7]。畸胎瘤可进一步分为成熟型、未成熟

型和畸胎瘤恶变三个亚型。椎管内畸胎瘤，特别是

成人，绝大多数为成熟型[2，3]。本文 51例中，43例为

成人，病理结果均为成熟型囊性畸胎瘤。椎管内畸

胎瘤可分布于整个脊髓，但多位于脊髓圆锥马尾区，

38.2%位于髓内，绝大多数位于硬膜下，髓内多发生

于脊髓背侧或背外侧部[4，7]。临床表现多因脊髓或神

经根受压所致，最常见的症状为感觉异常、下肢无

力、大小便功能异常等。X线及CT检查可发现伴随

的脊柱畸形。本文51例中，25例伴有脊柱畸形。脊

髓畸胎瘤MRI表现为类圆形或分叶状，T1WI表现为

长、短或等信号，以脂肪成分为主时呈明显高信号，

瘤内可见钙化骨骼低信号影，囊变区为长T1低信号；

T2WI像肿瘤信号也是混杂信号，钙化骨骼成分仍为

低信号，囊性部分为长 T2 高信号；增强扫描多数无

强化[8]。MRI对肿瘤的囊肿成分及实性成分显示明

确，与皮样及表皮样囊肿等可以鉴别。

3.2 手术治疗 椎管内成熟型畸胎瘤多且呈膨胀性

生长，生长缓慢，而且肿瘤的血运不丰富，手术切除

是唯一有效的治疗方法 [9，10]。成人椎管内先天性肿

瘤体积一般较大，肿瘤多数累及2个以上脊髓节段，

部分病人还合并有脊柱畸形，手术时需要考虑既充

分显露并切除肿瘤，又要尽量维护脊柱稳定性，所以

在显露棘突椎板时，不要破坏两侧小关节囊及所附

肌肉，尽量采用椎板成形术以达到解剖复位 [11]。既

往认为，由于畸胎瘤与脊髓及神经关系密切，粘连紧

密，全切肿瘤很困难，而大部切除复发率较高。本文

7例为术后复发再次手术病例。我们的体会，畸胎瘤

的复发与否往往取决于肿瘤囊性成分的切除程度，

而恰恰是肿瘤的囊性部分给肿瘤切除提供方便。畸

胎瘤手术，重要的是找到并处理肿瘤囊性部分，用盐

水棉片保护好周围组织和蛛网膜下腔后切开囊壁，

清除肿瘤囊内容物致囊壁塌陷、张力下降，见光滑、

色红之肿瘤内壁，内壁虽然与周围脊髓或神经根粘

连，但往往在某些位置见其与正常神经根及脊髓的

间隙，沿此分界分离及剥离肿瘤内膜。本文 51例

中，在不损伤脊髓和马尾神经根的前提下，46例将肿

瘤囊性部分的囊壁做全切除；5例因为残留瘤壁与脊

髓或神经粘连紧密切除困难，用低功率电凝电灼。

肿瘤的实性部分以脂肪和软骨为主，可位于囊性部

分的头、尾、背、腹侧，大多数情况下只能大部切除，

若边界清晰可全切。本文5例将实性部分全切。需

要强调的是过分地切除肿瘤的实性部分有脊髓损伤

的危险。本文1例由于脊髓副损伤致术后运动障碍

加重。对于髓内肿瘤或肿瘤的髓内部分，应按髓内

肿瘤切除原则，严格沿肿瘤“水肿反应带”分离切

除。如果合并脊髓低位，应探察有无牵拉因素并松

解。肿瘤切除后，将增厚、钙化的蛛网膜分离，尽量

切除。因为在术中可能有囊内容物流入蛛网膜下

腔，肿瘤切除后，反复用生理盐术冲洗，严密缝合硬

膜层。本文51例畸胎瘤按照上述手术原则，在平均

7.8年随访期间，50例临床效果满意，尚未见肿瘤复

发。对于复发病例，再次手术是唯一有效的手段，而

且其囊壁剥离会更加容易，其原因可能与肿瘤内容

物造成的无菌性炎症的慢性刺激有关。

3.3 畸胎瘤破裂 本文4例（7.8%）术前检查发现畸胎

瘤破裂，囊性内容物沿蛛网膜下腔播散，术中清除豆

渣样物。畸胎瘤破裂发生机制尚待研究。有学者提

出，畸胎瘤内腺体成分分泌活动是波动的[7]，是否瘤

内囊液压力增加到极限，导致囊壁破裂有待商榷。

由于其囊性内容物沿蛛网膜下腔播散，压迫神经组

织，加上对蛛网膜下腔的化学性刺激，属于神经外科

急症，需要引起重视及进一步研究。
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