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【摘要】目的 探讨椎管内髓外硬膜下肿瘤影像学特征、临床特征、显微手术疗效。方法 回顾性分析2014年4月至2019年
12月手术治疗的34例椎管内髓外硬膜下肿瘤的临床资料。结果 34例中，脊膜瘤19例，神经鞘瘤15例；脊膜瘤以女性多见，疼

痛少见，多出现囊变，T2WI多为等信号；而神经鞘瘤以男性多见，多有疼痛表现，囊变较少，T2WI多为高信号。34例肿瘤均全切

除；全椎板切除28例，半椎板切除6例。术后未出现感染、脑脊液漏和脊髓缺血病变。术后随访12个月，McCormick脊髓功能分

级Ⅰ级28例，Ⅱ级5例，Ⅲ级1例。结论 椎管内髓外硬膜下肿瘤以脊膜瘤和神经鞘瘤最为常见，T2WI具有鉴别诊断价值；全椎板

或半椎板入路手术治疗，肿瘤全切率高，复发率低，术后并发症少，能有效改善病人预后。
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Microsurgical treatment for patients with intradural extramedullary tumors
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【Abstract】Objective To investigate the imaging features, clinical features, and microsurgical outcomes of patients with intradural
extramedullary tumors (IETs). Methods The clinical data of 34 patients with IETs who underwent microsurgery from April 2014 to
December 2019 were retrospectively analyzed. Results Total laminectomy was performed in 28 patients and semi- laminectomy in 6.
Total tumor resection was achieved in all the patients. There was no infection, cerebrospinal fluid leakage, or spinal ischemia after the
operation. Of the 34 patients, 19 patients were spinal meningiomas, and 15 spinal schwannomas. The ratios of female, cystic change, and
isosignal on T2WI of tumor in the patients with spinal meningioma were significantly higher than those in the patients with spinal
schwannoma (P<0.05), but the ratio of pain in the patients with spinal meningioma were significantly lower than those in the patients
with spinal schwannoma (P<0.05). Following up 12 months after surgery showed McCormick grade Ⅰ in 28 patients, grade Ⅱ in 5, and
grade Ⅲ in 1. Conclusions The most common IETs are spinal meningiomas and spinal schwannomas, and MRI T2WI is valuable in the
differential diagnosis between spinal meningiomas and spinal schwannomas. Microsurgery through total laminectomy or semi-
laminectomy can achieve good outcomes.
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椎管内髓外硬膜下肿瘤的显微手术治疗
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● 论论 著著 ●

原发性椎管内肿瘤多为良性肿瘤，最常见的类

型是脊膜瘤和神经鞘瘤，二者占椎管内肿瘤的50%~
80%，绝大多数为髓外硬膜下肿瘤，多位于脊髓背侧

或背外侧，少数位于脊髓腹侧[1，2]。椎管内髓外硬膜

下肿瘤早期通常无明显症状，随着肿瘤生长，脊髓或

神经根受压明显，出现持续性根性疼痛；随着病情加

重，颈胸段肿瘤常出现背部皮肤和末端指节触觉和

痛温觉减退或消失，腰骶段肿瘤出现会阴部和下肢

触觉减弱或消失，造成尿潴留、排尿困难或便秘，脊

髓受压明显可能导致瘫痪 [3~5]。本文回顾性分析 34
例椎管内髓外硬膜下肿瘤的临床资料，总结其临床

特征及手术疗效，为临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：术前CT、MRI及术后

组织病理学证实为椎管内脊膜瘤或神经鞘瘤；年龄>
18周岁；病人及家属签署手术同意书。

排除标准：既往脊柱侧弯、后凸，脊柱手术史；脊

髓髓内肿瘤；肿瘤侵犯椎间孔或椎管外组织；肿瘤纵

轴直径≥4 cm；合并心脏疾病、肝肾功能障碍和凝血

功能障碍，不能耐受手术；合并精神系统疾病。
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1.2 研究对象 回顾性分析 2014年 4月至 2019年 12
月手术治疗的 34例椎管内髓外硬膜下肿瘤的临床

资料，其中男 12 例，女 22 例；年龄 35~83 岁，平均

（60.5±11.6）岁；病程 1周~5年，平均 13个月。疼痛

18例，感觉减退 21例，运动障碍 11例，尿潴留 2例，

排尿困难2例，便秘4例。术前McCormick脊髓功能

分级：Ⅰ级12例，Ⅱ级15例，Ⅲ级5例，Ⅳ级2例。

1.3 影像学资料 术前均接受MRI平扫+增强、脊椎

CT和X线检查，脊椎CT和X线观察椎体骨质是否破

坏，椎间孔和椎管是否扩大；MRI初步明确肿瘤性

质、部位、大小、形状和与周围组织关系。MRI平扫+
增强检查显示肿瘤均单发，均为髓外硬膜下肿瘤，结

节灶边界清晰，囊变 14例；瘤体大多呈圆形或卵圆

形；瘤体长径 0.90~3.70 cm，平均（1.88±0.57）cm；瘤

体短径0.50~2.50 cm，平均（1.31±0.42）cm；颈段3例，

胸段26例，胸腰段1例，腰段4例；脊髓背侧28例，腹

侧6例。

1.4 手术方法 术前常规放置Mark并在C臂下进行

定位。全麻满意后取俯卧位，以肿瘤所在椎体为中

心采用后正中入路，依次暴露皮下组织，游离出完整

椎旁肌肉，保护棘上韧带和棘间韧带，暴露棘突、椎

板和关节突，根据肿瘤上下极、形状、位置决定咬除

棘突和椎板的范围。半椎板切除时，外侧保留小关

节突，内侧至棘突基底；去除黄韧带和硬膜外脂肪，

明胶海绵止血彻底后悬吊硬脊膜，显微镜下作纵行

小切口，缓慢释放脑脊液并探查髓腔。明确肿瘤位

置后打开硬脊膜和蛛网膜恰当大小，双侧固定硬脊

膜并在放置棉片，减少操作带来的脊髓损伤。充分

显露肿瘤、载瘤神经和脊髓关系，电凝并离断载瘤神

经，沿肿瘤基底完整切除肿瘤，与脊髓关系密切的肿

瘤分块切除，囊变肿瘤先释放囊液再仔细剥离；脊髓

背侧脊膜瘤切除硬膜，腹侧保留硬膜。严密缝合硬

脑膜。术后密切观察肢体肌力和感觉，并予以脱水

和抗感染治疗。

1.5 统计学分析 使用SPSS 25.0软件处理；计量资料

以 x±s表示，采用 t检验；计数资料采用χ2检验；P<
0.05则认为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 手术结果 全椎板切除 28例，半椎板切除 6例。

34例肿瘤均全切除。术后病理示脊膜瘤19例，神经

鞘瘤15例。术后根性疼痛、感觉异常和运动障碍明

显改善。术后24 h复查脊椎CT显示，手术部位无出

血，脊柱稳定性良好。术后未出现感染、脑脊液漏和

脊髓缺血病变。术后随访1年，无复发，无死亡。术

后 1周McCormick脊髓功能分级Ⅰ级 14例，Ⅱ级 13
例，Ⅲ级 7例，较术前无明显变化（P>0.05）。术后 1
年McCormick脊髓功能分级Ⅰ级28例，Ⅱ级5例，Ⅲ
级1例，较术前明显改善（P<0.05）。
2.2 脊膜瘤和神经鞘瘤的临床特征差异 两者性别、

年龄、病程、感觉减退、运动障碍、尿潴留、排尿困难、

便秘、肿瘤大小、T1WI信号均无显著差异（P<0.05）。

脊膜瘤囊变、T2WI等信号常见（P<0.05），疼痛、T2WI
高信号少见（P<0.05）。见表1。
2.3 典型病例

病例1：56岁女性，因双下肢麻木1年、加重伴双

下肢活动不灵 1年入院。入院时体格检查：右下肢

近端、远端肌力 3级，左下肢近端、远端肌力 4级；肌

张力略低；腹股沟水平以下触压觉、痛温觉减退，本

体感觉存在；双下肢膝反射及踝反射亢进。术前胸

椎MRI显示，T9椎体水平椎管内椭圆形病灶，直径

约为1.9 cm×1.2 cm，T2WI呈等信号（图1A）。手术全

切除肿瘤，术后病理证实为脊膜瘤。术后1年随访，

双下肢肢体症状明显好转，MRI示肿瘤未复发（图

1B）。
病例2：70岁女性，因双下肢无力、行走困难6个

临床特征

性别（例，男/女）

年龄（岁）

病程（月）

疼痛（例）

感觉减退（例）

运动障碍（例）

尿潴留（例）

排尿困难（例）

便秘（例）

肿瘤大小（cm）
肿瘤囊变（例）

T1WI高信号（例）

T1WI等信号（例）

T1WI低信号（例）

T1WI混杂信号（例）

T2WI高信号（例）

T2WI等信号（例）

T2WI低信号（例）

T2WI混杂信号（例）

脊膜瘤（n=19）
1/18*

58.0±12.2
13.3±13.8
7（36.8%）*

14（73.7%）

8（42.1%）

1（5.3%）

1（5.3%）

3（15.8%）

1.8±0.5
11（57.9%）*

0
8（42.1%）

6（31.6%）

5（26.3%）

2（10.5%）*

9（47.4%）*

0
8（42.1%）

神经鞘瘤（n=15）
11/4

63.6±10.2
13.1±13.1
11（73.3%）

7（46.7%）

3（21.4%）

1（6.7%）

1（6.7%）

1（6.7%）

2.1±0.6
3（20.0%）

0
5（33.3%）

7（46.7%）

3（20.0%）

7（46.7%）

2（13.3%）

0
6（40.0%）

表1 椎管内脊膜瘤和神经鞘瘤的临床特征差异

注：与神经鞘瘤相应值比，* P<0.05
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月余入院。入院时体格检查：髋关节肌力0级，双下

肢近端、远端肢体肌力 2级；肌张力略低；双侧腹股

沟水平以下触压觉、痛温觉减退，本体感觉存在；双

下肢膝反射及踝反射亢进。术前胸椎MRI显示，T10
椎体水平椎管内椭圆形病灶，直径约为 1.6 cm×0.5
cm，T1WI呈中心等、周边稍高信号，增强后均匀强化

（图 1C、1D）。手术全切除肿瘤，术后病理证实为脊

膜瘤。术后随访1年，双下肢肢体症状消失，行走正

常，MRI示肿瘤未复发（图1E）。
3 讨 论

脊膜瘤和神经鞘瘤是最常见的椎管内髓外硬膜

下肿瘤[1，6]。脊膜瘤好发于女性，这可能与女性体内

性激素受体有关[7]。脊膜瘤和神经鞘瘤好发于胸段

椎管，其次是腰段，这可能是不同部位脊神经解剖特

征不同引起的[3，8]。脊膜瘤通常以感觉减退为首发症

状，而神经鞘瘤常以根性疼痛为首发症状。椎管内

髓外硬膜下肿瘤首选MRI检查。脊膜瘤增强后“硬

膜尾征”和不均匀强化是其重要特征 [9]。T1WI并不

能有效区分脊膜瘤和神经鞘瘤，而T2WI的流体信号

强度和信号异质性可能是鉴别椎管内肿瘤有用的指

标 [9，10]。病理检查是椎管内髓外硬膜下肿瘤确诊的

金标准，脊膜瘤以钙化和囊变常见，多为砂粒体型；

神经鞘瘤通常呈结节状或弥散状，细胞多呈短束状

平行排列，少数肿瘤细胞也可呈疏松排列[11]。

椎管内髓外硬膜下肿瘤通常为良性肿瘤，然而

随着肿瘤体积的增长，肿瘤对脊髓或神经的压迫作

用越大，出现的神经功能障碍越重，因此，若无绝对

的手术禁忌症，一经确诊应尽早手术。全切除肿瘤

可有效解除脊髓压迫或神经压力，改善神经功能。

椎管内髓外硬膜下肿瘤的手术入路主要包括经后路

全椎板切除、经后路半椎板切除、经前方入路以及前

后方联合入路。手术入路应该依据具体肿瘤的位

置、大小，甚至侵蚀范围来选择[12]。前方入路和前后

方联合入路主要是针对脊髓腹侧肿瘤和“哑铃型”肿

瘤，尤其是“哑铃型”肿瘤向椎旁侵犯时，经前方入路

能够有效保护椎动脉和椎旁组织。此外，还能减少

因操作牵拉脊髓而造成的损伤以及保持后方脊柱的

稳定性。然而，经前方入路不能充分显露硬膜囊，手

术视野差，操作困难，往往需要联合侧方入路或后方

入路，造成不必要的损伤。后正中入路切开硬膜可

以有效暴露脊髓背侧或腹侧肿瘤。后路手术的目标

是在不破坏周围神经结构的情况下完全切除肿瘤，

同时避免脊柱不稳定，尽管椎板成形术可以减少脊

柱不稳定的发生率，但不能完全消除由于广泛骨去

除带来的脊柱不稳定和脊柱畸形，因此应尽可能采

取破坏性小的方法。经后路全椎板切除是最为经典

的手术方式，主要采取切除棘突、椎板间韧带和椎

板，保留了双侧关节突关节，能够最大显露硬膜囊，

但是会造成脊柱不稳定。钉棒系统内固定技术的出

现能够有效减少术后疼痛、脊柱不稳定和脊柱后凸

畸形的发生率[13]；但是会降低脊柱的活动度，加速邻

近椎体阶段退行性变。而经后全椎板切除联合钉棒

系统内固定对沟通椎管内外“哑铃型”肿瘤、侵犯椎

图1 椎管内脊膜瘤手术前后影像

A、B. T9椎体水平椎管内脊膜瘤手术前后影像（A为术前MRI T2像，呈等信号椭圆形病灶；B为术后 1年复查MRI，肿瘤全切除且无复发）；

C~E. T10椎体水平椎管内脊膜瘤手术前后影像（C、D为术前T1WI平扫+增强，呈中心等、周边稍高信号，增强后均匀强化；E为术后1年复查

MRI，肿瘤全切除且无复发）
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间孔的椎管内肿瘤和累及椎弓根或关节突关节的脊

髓腹侧肿瘤具有极大价值。经后路半椎板切除保留

了尽可能多的椎旁组织、椎板和关节突关节，以维持

脊柱稳定性 [14]。此种方法可以多节段使用，不受肿

瘤侵犯的范围影响。术后并发症较少，远期疗效满

意，脊柱稳定性良好[15]。然而，半椎板切除术对操作

者的显微技术要求较高，可操作空间较小，肿瘤难以

完整切除，容易发生肿瘤残余。

椎管内髓外硬膜下肿瘤的手术原则也值得注

意。对神经鞘瘤，应密切关注瘤体和神经根或脊髓

的毗邻关系；切开硬膜囊时，尽量保留蛛网膜囊，防

止造成脊髓或神经根损伤。伴砂粒体形成的脊膜瘤

常发生组织粘连，特别是伴肿瘤钙化，这给手术剥离

带来了巨大困难，容易造成脊髓损伤和肿瘤残余，导

致不良预后 [16]。在神经鞘瘤载瘤神经的处理上，保

留或离断载瘤神经尚未形成统一观点，多数学者认

为去除载瘤神经不会造成神经功能障碍，但保留载

瘤神经可能会导致肿瘤复发[17]。我们术中均离断载

瘤神经，长期随访显示恢复较好，未出现功能障碍。

注意切勿电灼脊髓表面血管，以免造成脊髓缺血坏

死[17，18]。本文病例术后未出现脑脊液漏或脊髓缺血

等严重后果，对于脑脊液漏术中应该加强硬膜缝合，

术后应俯卧位或性腰大池持续引流；对于脊髓缺血，

术中应该仔细保护脊髓血管，术后应使用激素治疗。

总之，椎管内髓外硬膜下肿瘤多为良性肿瘤，以

脊膜瘤和神经鞘瘤最为常见，T2WI具有鉴别诊断价

值；全椎板或半椎板入路手术治疗，肿瘤全切率高，

复发率低，术后并发症少，能有效改善病人预后。
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