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【摘要】目的 探讨椎管内副神经节瘤的临床特点、显微手术治疗效果。方法 回顾性分析2010年9月至2019年6月显微手

术治疗的12例椎管内副神经节瘤的临床资料，均采用后正中入路手术治疗。结果 肿瘤位于腰段椎管内10例、胸段椎管内1例、

骶管内1例。12例肿瘤均获全切除，术后病理均为副神经节瘤。术后1例出现伤口脂肪液化，无感染、脑脊液漏。术后随访3~
102个月，平均 57.67个月，复查MRI未见肿瘤复发；按McCormick分级，Ⅰ级 11例，Ⅱ级 1例。结论 椎管内副神经节瘤临床罕

见，大多为良性无功能性肿瘤，临床表现和影像表现缺乏特异性，术前常难以正确诊断。手术全切肿瘤后大多预后较好，建议术

后长期随访。
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Diagnosis and treatment of intraspinal paraganglioma (report of 12 cases)
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Neurosurgery, Peking University Third Hospital, Beijing 100191, China

【Abstract】 Objective To summarize the clinical characteristics of intraspinal paraganglioma and discuss the effect of
microsurgical resection on intraspinal paraganglioma. Methods The clinical data of 12 patients with intraspinal paraganglioma who
underwent microsurgery via posterior median approach from September 2010 to September 2019 were analyzed retrospectively. Results
The tumors of 10 patients were located in the lumbar spinal canal, 1 in thoracic spinal canal and 1 in sacral canal. All the tumors were
totally resected. Fat liquefaction of wound occurred in one patient. No infection or cerebrospinal fluid leakage were found after the
operation. The follow-up period ranged from 3 to 102 months, with an average of 57.67 months. No recurrence or residual tumors were
found. McCormick grade Ⅰ was achieved in 11 patients and grade Ⅱ in 1. Conclusions Intraspinal paragangliomas are rare and mostly
benign nonfunctional tumors. The clinical and imaging manifestations are lack of specificity, and it is often difficult to diagnose correctly
before the operation. The prognosis is good after total resection, and long-term follow-up is recommended postoperatively.
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椎管内副神经节瘤的诊断和手术治疗

林国中 马长城 杨 军 王振宇 谢京城 刘 彬 陈晓东

副神经节瘤属于神经内分泌肿瘤，多见于副神

经节发生区域，包括肾上腺髓质、头颈部、腹膜后等

区域。椎管内副神经节瘤临床少见，多为良性无功

能性肿瘤，由于缺乏特异性的临床和影像学表现，术

前容易误诊[1]。2010年 8月至 2019年 6月共收治经

病理检查证实的椎管内副神经节瘤12例，手术治疗

效果满意，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 12例中，男 8例，女 4例；年龄 43~73
岁，平均（60±9）岁；病程 0.5个月~20年，平均（52±
70.1）个月。10例既往无神经系统肿瘤病史，1例有

胸部后纵膈副神经节瘤复发，1例有腰椎管内副神经

节瘤复发。

1.2 临床表现 相应神经支配区疼痛 11例、麻木 3
例，肢体无力2例（其中1例截瘫），尿潴留1例，其中

3例具有上述 2~3种症状。相应神经支配区针刺觉

减退6例，下肢肌力1级1例、3级1例。

1.3 影像学资料 12 例术前均行相应部位的脊柱

MRI平扫+增强扫描，肿瘤位于腰椎圆锥马尾区 10
例、中胸段 1例、骶管 1例。肿瘤矢状面长径 1~4.7
cm，平均（2.82±1.26）cm。平扫示，呈等T1信号 9例、

短T1信号1例、长T1信号1例、混杂T1信号1例；呈长

或稍长T2信号7例、短T2信号2例、等T2信号2例、混

杂 T2信号 1例。增强扫描显示，呈明显均匀强化 8
例、不均匀强化3例、环形强化1例。6例可在肿瘤近

端看到迂曲血管影，2例可看到肿瘤周围薄层短T2被

膜样结构。术前诊断神经源性肿瘤8例，室管膜瘤2
例，副神经节瘤2例（均为复发病例）。
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1.4 手术方法 取头低俯卧位。术中进行电生理监

测，包括体感诱发电位（somatosensory evoked poten⁃
tial，SEP）、运动诱发电位（motor evoked potential，
MEP）和肌电图（electromyography，EMG）。C形臂X
线机透视定位，以肿瘤为中心设计切口，需完全显露

肿瘤的头尾两极。椎板切开暴露硬膜囊后，导入显

微镜。切开硬脊膜并悬吊，分离肿瘤与周围神经的

粘连，肿瘤大多与终丝关系密切，如肿瘤较小，可切

断终丝后整块切除肿瘤；如肿瘤较大，难以整块从椎

管内游离出来，可切开包膜分块切除，肿瘤体积缩小

后将终丝切断，将肿瘤完整切除。部分肿瘤似有载

瘤神经，应尽可能分离并保留神经，确无法分离的神

经需电凝并切断才能将肿瘤完整切除。术中如出现

诱发电位（SEP或MEP）报警，暂停操作并温盐水冲

洗；如出现EMG报警，暂停操作，并仔细辨认术区结

构，分离保护神经根。

1.5 围术期处理 术后给予激素、神经营养和改善脊

髓血供等药物治疗。术后3、6个月及1年复查MRI，
如无异常可间隔 2~3年复查一次，如出现术前类似

症状或体征，复查MRI，判断是否复发。

1.6 疗效评估和随访 临床效果评价：①采用McCor⁃
mick分级评价脊髓功能；②复查MRI评价肿瘤切除

情况，以未见椎管内异常肿物为无复发。

2 结 果

2.1 手术结果 手术时间 70~260 min，平均（128.33±
52.67）min；术中出血 10~100 ml，平均（39.17±24.66）
ml。术中1例SEP报警，无MEP报警，手术结束时恢

复正常；术中 7例EMG报警，暂停操作后恢复，手术

结束时均无肌电爆发。结合术中情况及术后复查

MRI，12例肿瘤均全切除。4例术后早期出现针刺觉

减退（2例位于鞍区，1例位于右足背，1例位于左足

趾），2例术后出现大小便功能障碍（表现为大便困

难、便秘和排尿费力，1例术后出现伤口脂肪液化。

无伤口感染、脑脊液漏。术后病理均证实为副神经

节瘤。

2.2 随访结果 术后随访 3~102个月，平均（57.67±
26.94）个月。4例针刺觉减退术后6个月基本恢复正

常；2例大便困难术后3个月恢复正常；1例尿潴留术

后3月恢复正常。术前11例疼痛症状术后均完全缓

解。6例术前感觉减退中，5例完全恢复，1例遗留轻

度感觉减退。2例术前肌力减退中，1例恢复正常，1
例恢复至Ⅳ级。1例尿潴留恢复正常。按McCor⁃
mick 分级，Ⅰ级 11 例，Ⅱ级 1 例。随访期间复查

MRI，未见肿瘤复发。

3 讨 论

椎管内副神经节瘤临床少见，大多位于髓外硬

膜下、马尾终丝区域[2，3]。肿瘤可附着于终丝或神经

根上，血供较丰富[2]。

3.1 临床特征 椎管内副神经节瘤以中老年人多见，

多为无功能性肿瘤，病程大多较长[4]。临床表现主要

为肿瘤压迫症状，缺乏特异性，下背部疼痛最常见，

其次为运动障碍和感觉障碍 [2，4~10]，部分肿瘤可因瘤

内出血呈急性起病[8，11，12]。功能性肿瘤可出现颜面潮

红、高血压等表现，但非常罕见[2]。本文病例均为中

老年人，肿瘤以马尾终丝区域最为常见，症状以疼痛

为主，均无内分泌症状，符合文献报道的特点。

3.2 影像学特征 椎管内副神经节瘤MRI信号不一，

缺乏特异性[6，7]，大多呈等或稍长T1信号，等或稍长T2

信号[1，2，5，6，8，10，13，14]；也可呈等或短T1信号，等或短T2信

号，甚至混杂信号[7，9，15]；增强扫描多有明显强化，肿

瘤较小者多呈均匀强化，肿瘤较大者多呈不均匀强

化[5，6，13，15]。迂曲血管和肿瘤边缘含铁血黄素沉积是

有助于鉴别副神经节瘤的两个征象。血管流空影较

为常见，增强扫描迂曲血管可见异常强化[13，15]。含铁

血黄素沉积较为少见，表现为肿瘤周边短T2环状信

号 [13，15]。部分瘤内囊变区可见液平面，提示囊内出

血。本文病例术前均行MRI平扫+增强检查，肿瘤信

号特征以等T1、长或稍长T2为主，基本与文献报道相

符。MRI虽不能在术前明确诊断，但对手术决策有

重要意义。

3.3 鉴别诊断 由于副神经节瘤缺乏特征性临床表

现，发病率又低，因此术前正确诊断非常困难[4]。马

尾终丝区域好发肿瘤包括神经鞘瘤、室管膜瘤及皮

样囊肿、表皮样囊肿、畸胎瘤等先天性肿瘤。先天性

肿瘤不难鉴别，但神经鞘瘤和室管膜瘤常难以与副

神经节瘤鉴别 [2，16]。神经鞘瘤与副神经节瘤鉴别困

难，但神经鞘瘤的疼痛多为单侧根性疼痛，MRI强化

程度可能更为明显[17]；室管膜瘤常为黏液乳头型，一

般与终丝关系密切，MRI呈等或略长 T1、T2信号，增

强一般明显均匀强化，可见强化的终丝结构，与脊髓

圆锥相连。

3.4 治疗方法 虽然术前确诊困难，但手术切除是副

神经节瘤首选治疗方法[6，7，18]。副神经节瘤大多属于

WHO分级Ⅰ级，且位于髓外，应争取全切除，预后一

般良好[1，2，4，16]。肿瘤包膜完整，边界清楚，大多可整

块切除 [11]。如肿瘤与马尾神经粘连紧密，全切除可
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能存在困难[4]。肿瘤次全切除后局部复发率在5.4%
~10.5%，应长期随访[19]。本文12例肿瘤均获全切除，

平均随访（57.67±26.94）个月，未见肿瘤复发。据文

献报道，副神经节瘤恶变率在 2.4%~14%，容易复发

或远处转移[1]。对于肿瘤复发者，若能再次手术，可

考虑二次手术[4]。本文2例复发副神经节瘤，再次手

术后随访期内未见肿瘤复发。但副神经节瘤生长缓

慢，仍应长期随访。若肿瘤明显残留、复发且难以手

术或多发脑脊液转移者，可考虑放疗[18]。

3.5 病理特征 椎管内副神经节瘤确诊仍需依靠病

理检查。镜下肿瘤细胞由主细胞和支持细胞组成。

主细胞类圆形或多角形，胞质丰富，嗜酸性颗粒状或

空泡状，核圆形或卵圆形，核仁不明显，核分裂象少

见，部分核异型较大。细胞排列呈片巢状、岛状或

“器官样”，间质存在丰富且扩张的血窦及少许纤维

组织分隔（Zellballen样细胞结构）[20]。支持细胞呈纺

锤形，包绕主细胞 [20]。缺乏正常的副神经节样结构

或支持细胞可能与肿瘤侵袭性行为有关。免疫组化

检查最重要的特异性抗体为主细胞突触素、嗜铬粒

蛋白A[5~7，20]。由于存在神经元支持细胞，中枢神经特

异性蛋白通常呈阳性[11，20]。电镜检查最具特征的是

胞质内可见直径80~200 nm的神经内分泌颗粒。

综上所述，椎管内副神经节瘤大多为良性肿瘤，

临床罕见，大多为无功能性肿瘤，症状多由肿瘤压迫

神经引起；影像表现缺乏特异性，术前常难以正确诊

断；首选手术切除，全切肿瘤后大多预后较好，术后

建议长期随访。
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