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【摘要】目的 探讨脊髓髓内肿瘤的手术治疗方法及其疗效。 方法 回顾性分析2008年1月至2016年12月手术治疗的35例
脊髓髓内肿瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除25例（71.4%），部分切除8例（22.9%），活检2例（5.7%）。术后病理示室管膜肿瘤

14例，胶质瘤9例，血管母细胞瘤2例，表皮样囊肿3例，转移瘤3例，海绵状血管瘤2例，原发中枢神经系统淋巴瘤1例，副神经节

瘤1例，囊肿1例。相比于胶质瘤（全切除率33.3%），室管膜瘤全切率（78.6%）相对较高（P<0.05）。术后发生感染1例（2.9%），无

脑脊液伤口漏，无外固定松动或脱落，无手术死亡病例。术前McCormick分级Ⅰ级 19例（54.3%），Ⅱ级 8例（22.8%），Ⅲ级 5例
（14.3%），Ⅳ级 3例（8.6%）。术后 6个月，McCormick分级Ⅰ级 15例（42.9%），Ⅱ级 9例（25.7%），Ⅲ级 6例（17.1%），Ⅳ级 5例

（14.3%）。手术前后McCormick分级无统计学差异（P>0.05）。术后6个月，McCormick分级改善6例（室管膜瘤2例，海绵状血管

瘤1例，节细胞胶质瘤1例，血管母细胞瘤1例，转移性腺癌1例），无变化24例，恶化5例（均为胶质瘤）。结论 MRI检查能早期诊

断脊髓髓内肿瘤。显微手术切除肿瘤时，选择适当的固定方式，既可获得肿瘤的有效切除，又可达到保持脊柱稳定性的效果。
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Clinical efficacy of microsurgical resection for patients with intramedullary spinal cord tumors (report of 35 cases)
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【Abstract】 Objective To investigate the surgical treatment of patients with intramedullary spinal cord tumors (ISCTs). Methods
The clinical data of 35 patients with ISCTs who underwent mirosurgery from January 2008 to December 2016 were retrospectively
analyzed. Results Total resection was performed in 25 patients (71.4% ), partial resection in 8 (22.9% ) and biopsy in 2 (5.7% ).
Postoperative pathological results showed ependymal tumors in 14 patients, gliomas in 9, hemangioblastoma in 2, epidermoid cyst in 3,
metastatic tumors in 3, cavernous hemangiomas in 2, primary central nervous system lymphoma in 1, paraganglioma in 1, and cyst in 1.
The total resection rate of ependymomas (78.6%) was significantly higher than that (33.3%) of gliomas (P<0.05). Postoperative infection
occurred in 1 patient (2.9%). There was no cerebrospinal fluid wound leakage, external fixation loosening or loss, or surgical deaths.
Nineteen patients (54.3%) were classified as McCormick grade Ⅰ, 8 (22.8%) as grade Ⅱ, 5 (14.3%) as grade Ⅲ, and 3 (8.6%) as grade
Ⅳ before peration. Six months after surgery, McCormick grade Ⅰ was achieved in 15 patients (42.9%), grade Ⅱ in 9 (25.7%), grade Ⅲ
in 6 (17.1%), and grade Ⅳ in 5 (14.3%). There was no significant difference in McCormick grades before and after surgery (P>0.05). Six
months after surgery, McCormick grades were improved in 6 patients (2 ependymomas, 1 cavernous hemangioma, 1 gangliocytic gliomas,
1 hemangioblastoma, and 1 metastatic adenocarcinoma), not significantly changed in 24, and worsened in 5 gliomas patients.
Conclusions MRI is helpful to diagnose ISCTs early. When the patients with ISCTs undergoing microsurgery, the proper fixation method
can not only obtain the effective resection of the tumors, but also maintain the stability of the spine.
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脊髓髓内肿瘤显微手术治疗分析

杨瑞鑫 李天栋 彭冲奇 邹宇辉 公方和 战俣飞 王国良 白红民

● 论论 著著 ●

脊髓髓内肿瘤是指发生于脊髓内部的原发性或

继发性肿瘤，占中枢神经系统肿瘤的 2%~4%，其中

胶质瘤（包括室管膜瘤和星形胶质细胞瘤）约占

80%，血管母细胞瘤占 3%~8%，转移瘤占 2%，还有

罕见的原发性中枢神经系统淋巴瘤、黑色素瘤等等

[1]。2008年1月至2016年12月显微手术治疗脊髓内

肿瘤共35例，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 35例中，男17例，女18例；年龄15~74
岁，平均（37.4±15.8）岁，中位年龄 36岁。发病至入

院时间 2周至 7年，平均（17.0±21.0）个月。首发症

状：疼痛 18例，肢体麻木 10例，肢体乏力 7例，大小

便功能障碍 6例，呼吸困难 2例。术前KPS评分 100
分2例，90分17例，80分5例，70分3例，60分5例，≤
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50分3例。

1.2 影像学资料 术前X线检查未见明显异常。33
例CT 扫描未见明显异常；2例出现对应节段椎管增

粗，为马尾神经较大的黏液乳头型室管膜瘤，可能与

肿瘤慢性压迫性生长有关。MRI平扫及增强检查能

够发现病变并初步判断病变性质，同时可与髓外硬

膜下病变相鉴别，病变位于颈髓 11例，胸髓 9例，腰

（骶）髓7例，颈胸髓2例，胸腰（骶）髓6例。

1.3 手术方法 均采用显微手术治疗，术后根据病理

性质和切除程度决定辅助治疗。22016年以前，采用

全椎板切除，共21例；2016年后，改良为半椎板切除

或椎板回植及钉棒固定，共14例。

根据术前MRI平扫及增强成像定位并初步定

性，制定手术方案。术前1 d行X线检查确定皮肤切

口位置。全麻后，取俯卧位，颈段肿瘤需Mayfield头
架辅助固定头部。采取后正中入路，标准椎板切开

术，根据肿瘤大小打开所需节段的全椎板或半椎

板。局限在 1个节段（2例）内的病变行全椎板切除

术；2~3个节段的病变（16例）进行半椎板切除术或

椎板成形术；椎板切开超过3个节段时（共17例），考

虑后期脊柱稳定性，4例采用椎弓根螺钉-钛棒固定

并植骨融合术进行固定。

打开椎板后，在显微镜下切开硬脊膜并向两侧

悬吊。充分探查并暴露肿瘤，在脊髓中央或背根神

经入髓处或肿瘤最突出处，锐性切开脊髓以充分暴

露肿瘤。根据术中快速冰冻病理检查结果以及病变

边界是否清晰决定切除方式。对于边界清楚的病变

（室管膜瘤），可先充分暴露肿瘤最表浅部分，之后沿

病变边界向两端仔细分离；对于边界不清的病变（胶

质瘤），可将肿瘤分块切除避免损伤脊髓组织；对于

运动神经根附近肿瘤，尽量保证神经根完整性。在

神经电生理监护下，显微镜下仔细操作，强调分块切

除，减少脊髓牵拉，尽量原位切除。

1.4 评估指标 肿瘤切除程度的评价标准：全切除

（无大体及影像学残留）、部分切除（切除程度>80%）

及活检（切除程度<80%）。术后 6个月采用McCor⁃
mick分级评估神经功能[2]：Ⅰ级，神经功能正常，可允

许局灶性功能障碍但不影响肢体活动和步态，完全

生活自理，社会功能基本正常；Ⅱ级，感觉或运动障

碍部分影响肢体活动，轻至中度步态异常，可独立行

走，生活自理但社会功能部分丧失；Ⅲ级：更为严重

的肢体活动障碍，支具辅助下行走、双上肢功能障碍

或部分大小便功能障碍，生活部分自理但完全丧失

社会功能；Ⅳ级，严重的功能障碍，包括轮椅辅助下

移动、完全大小便障碍，生活不能自理。

1.5 统计学方法 运用 GraphPad Prism v9.0软件分

析；计数资料采用χ2检验；P<0.05为差异有统计学意

义。

2 结 果

2.1 手术结果 术后 48 h内复查MRI评估肿瘤切除

情况：肿瘤全切除 25 例（71.4%），次全切除 8 例

（22.9%），活检 2例（5.7%）。术后病理：室管膜肿瘤

14例，包括室管膜瘤 10例和黏液乳头型室管膜瘤 4
例；胶质瘤9例，其中弥漫性星型细胞瘤2例，间变少

突/星形胶质细胞瘤3例，胶质母细胞瘤1例，毛细胞

型星型细胞瘤 2例，节细胞胶质瘤 1例；血管母细胞

瘤2例；其他肿瘤或肿瘤样病变10例，包括表皮样囊

肿3例，转移瘤3例，海绵状血管瘤2例，原发中枢神

经系统淋巴瘤1例，副神经节瘤1例，囊肿1例。

相比于起源于脊髓白质的胶质瘤（全切除率

33.3%），室管膜瘤全切率相对较高（78.6%），其他边

界清晰的肿瘤全切率可达 100%。术后发生感染 1
例（2.9%），经抗感染治疗后痊愈。术后无脑脊液伤

口漏，无外固定松动或脱落，无手术死亡病例。

2.2 术后治疗及术后随访 9例胶质瘤中，WHO分级

2级及以上共 6例，无论肿瘤全切除与否，均告知需

进一步放疗，除其中 1例因经济原因放弃进一步治

疗，其余5例转至肿瘤科行进一步放/化疗。2例次全

切除的室管膜瘤也转至肿瘤科进行辅助放疗，1例次

全切除的黏液乳头状室管膜瘤未进行进一步放疗而

密切随访。术后未出现脊柱畸形等问题。

术前McCormick分级Ⅰ级19例（54.3%），Ⅱ级 8
例（22.8%），Ⅲ级5例（14.3%），Ⅳ级3例（8.6%）。术

后6个月，McCormick分级Ⅰ级15例（42.9%），Ⅱ级 9
例（25.7%），Ⅲ级 6例（17.1%），Ⅳ级 5例（14.3%）。

手术前后McCormick分级无统计学差异（P>0.05）。

术后 6个月，McCormick分级改善 6例（室管膜瘤 2
例，海绵状血管瘤1例，节细胞胶质瘤1例，血管母细

胞瘤 1例，转移性腺癌 1例），无变化 24例，恶化 5例
（均为胶质瘤）。

3 讨 论

早期诊断对于脊髓髓内肿瘤的治疗具有重要意

义[3]。根据本文病例的特点，脊髓髓内肿瘤可见于任

何年龄段，但以 20岁和 40岁呈现两个高峰，年轻病

人以室管膜瘤多见，而中老年病人胶质瘤常见。当

病人出现累及双侧肢体的症状（包括感觉或运动）同

--694



中国临床神经外科杂志2023年12月第28卷第12期 Chin J Clin Neurosurg, December 2023, Vol. 28, No. 12

时不伴有头面部的相应症状，需要警惕椎管内肿瘤

的可能性[4，5]。大部分病人的首发症状为对应部位的

疼痛，包括颈部背部及腰部等，通常在弯腰、用力排

便等增加腹压的动作时加重，为硬脊膜牵拉的刺激

症状。肢体运动功能受累表现为无力、不灵活和肌

张力增高，感觉功能异常表现为麻木和感觉异常。

手术治疗是脊髓髓内肿瘤的首选治疗方式，可

解除脊髓压迫，恢复神经功能。根据本文病例的结

果，较小的病变与较好的预后相关，并且病变与脊髓

组织存在边界的病人预后明显优于边界不清晰的病

人[6，7]。手术原则是在保护重要神经功能的前提下尽

可能多地切除肿瘤，显微手术能够提高肿瘤全切除

率，保护神经功能，减少术后并发症[8，9]。手术入路根

据肿瘤最大直径平面肿瘤所在位置选择后正中入路

或背根神经入髓处入路，术中超声有助于脊髓髓内

肿瘤的定位及入路选择，评估手术切除程度和减压

效果，减少脊髓及神经损伤，提高治疗效果 [10]。此

外，术中黄荧光的应用也有助于提高脊髓髓内肿瘤

的切除率，同时减少脊髓组织损伤 [11]。术中神经电

生理监测被认为有助于手术的安全进行 [12]，但最近

的研究却认为对于脊髓髓内肿瘤神经电生理监测并

不会提高手术后McCormick分级，反而会减少手术

切除率，影响病人预后，因此对于脊髓髓内肿瘤，其

应用价值值得进一步研究[13]。对于瘤-髓分界较清

晰的病变，应尽量采用锐性分离的方式，减少脊髓组

织的牵拉；对于瘤-髓边界不清或是较大的病变，切

除时最好选择分块切除的方式。对于高度怀疑胶质

瘤的病人，可进行术中快速冰冻病理检查，如明确为

胶质细胞来源的肿瘤，可不追求完全全切，尽量保护

脊髓功能。本文病人受限于随访时间有限，部分病

人脊髓功能尚没有完全恢复，因此McCormick分级

改善率低于其他文献报道。

显微手术的应用减少了过度的椎板切除，本身

对于脊柱稳定性具有一定的保护意义，同时采用全

椎板切除后椎管成形术或半椎板切除术或椎弓根钉

棒内固定术均有效地减少了术后脊柱后凸畸形等脊

柱稳定性相关并发症。本文病人对于手术范围两个

节段以上并且需要进行全椎板切除的病人，均进行

椎板成形术，术中利用超声骨刀卸下椎板、棘突复合

体，处理完肿瘤后再进行椎板回植，恢复脊柱解剖结

构。半椎板切除虽然术野显露范围受限，但是配合

显微手术可弥补显露不足的缺陷[14]。本文 5例采用

半椎板切除术，保留了棘突、后纵韧带和对侧椎板，

保护了脊柱稳定，减少了相关并发症。钉棒固定系

统的优点在于固定融合，但会丧失脊柱活动度，是否

进行内固定主要取决于手术脊柱的节段。如果是上

胸椎，脊椎稳定性良好，普遍认为不需要进行内固

定；而腰椎、颈椎因活动度较大，特别是腰椎在关节

突关节破坏时应进行内固定。

综上所述，脊髓髓内肿瘤早期诊断和显微手术

治疗能够提高肿瘤全切除率，改善病人的预后，同时

应视具体情况采取个体化的椎板切开方式和脊柱结

构的重建方式，以保证脊柱的稳定性。
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管CSF引流可起到了一定的作用，但动脉瘤的早期

干预可能也是必不可少的。

本研究的局限性在于，这是一项观察性研究；病

人在治疗时间上没有随机分组，这导致每个手术时

间类别的样本量存在很大差异。尽管各组所示的基

线人口统计数据看起来相似，但在时间-预处理时间

窗口之间未评估或未显示的其他实际相关因素的差

异可能会使结果产生偏差。此外，病人例数太少，无

法就晚期治疗得出有意义的结论。

总之，本研究结果表明，无论治疗方式如何，高

分级 aSAH病人发病 3~10 d接受动脉瘤治疗可能与

较差的预后相关。对于55岁以上、有急性脑积水或

脑室内出血的病人，更应尽早干预，不建议在出血后

48 h内对符合动脉瘤治疗条件的病人推迟治疗。
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