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【摘要】 目的 探讨脊髓内复发性肿瘤术后并发脊髓疝的预防及治疗方法。方法 回顾性分析1例脊髓内复发性室管膜瘤术

后并发脊髓疝的临床资料，并结合相关文献进行分析。结果 54岁女性，胸8节段脊髓内室管膜瘤（WHO分级Ⅱ级）全切除术后9
年复发，再次手术全切除肿瘤，术后2 d突发神经功能恶化，复查胸椎CT示脊髓疝，急诊行椎管减压+硬脊膜成形术，术后神经功

能改善，但遗留大小便功能障碍。术后3个月随访，恢复到术前状态，但遗留左下肢不自主颤抖，需要拐杖辅助行走。结论 脊髓

内复发性肿瘤再次切除术后出现神经功能障碍，结合影像学表现，应考虑到脊髓疝的可能，充分的减压、松解及硬脊膜成形术是

一种有效的治疗方法。
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Spinal cord hernia after surgery for recurrent intramedullary ependymoma: a case report and literature review
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100071, China

【Abstract】Objective To investigate the prevention and treatment of spinal cord hernia after surgery for recurrent intramedullary
tumors. Methods The clinical data of a patient with recurrent intramedullary ependymoma complicated with spinal cord hernia after
surgery were retrospectively analyzed, and the relevant literatures were reviewed. Results A 54- year- old female presented to the
hospital with left lower limb numbness and weakness for 10 days, who underwent total resection for a intramedullary ependymoma at
thoracic 8 segment (WHO grade Ⅱ) 9 years ago. Contrast-enhanced T1-weighted MR images showed irregular small nodular moderate
enhancement signals in the thoracic 8 spinal cord segment, suggesting tumor recurrence. The tumor was totally removed again. The
neurological function suddenly deteriorated 2 days after the reoperation, and the thoracic CT showed spinal cord hernia. The emergency
spinal canal decompression and dural plasty were performed, and the neurological function improved after the decompression, with
residual urinary and fecal dysfunction. At the follow-up 3 months after reoperation, the patient returned to the preoperative state, but left
involuntary trembling of the left lower limb, requiring crutches to assist walking. Conclusions The spinal cord hernia should be
considered when patients have neurological dysfunction after resection of recurrent intramedullary tumors. Adequate decompression and
dural plasty are effective treatments.
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脊髓内复发性室管膜瘤术后并发脊髓疝：
附1例报道并文献复习

韩 武 戚 继 李勃翰 谢 炯 章 炜 郭腾显

脊髓疝（spinal cord herniation，SCH）是一种罕见

的疾病，可分为特发性、创伤性和医源性三类[1]。其

发病机制尚不明确。医源性 SCH具有明确的手术

史，可以发生在脊柱各段，根据脊髓受累节段不同，

其临床表现各异。本文回顾性分析1例脊髓内复发

性室管膜瘤术后并发 SCH的临床资料，并结合文献

进行分析、总结此类病例的临床特点及防治方法，为

临床提供参考。

1 病例资料

54岁女性，因脊髓内室管膜瘤术后 9年伴左下

肢麻木、无力10 d入院。9年前，无明显诱因出现双

下肢疼痛伴麻木、无力，胸椎MRI检查示胸8椎体水

平脊髓内占位，行后正中入路脊髓内病变切除术，全

切除病变，术后病理结果为室管膜瘤（WHO分级Ⅱ
级），术后临床症状缓解出院。10 d前，出现左下肢

麻木、无力，复查MRI示胸 8节段脊髓内占位（图

1A~C），考虑肿瘤复发。入院体格检查：肋弓下缘以

下左侧躯干及左下肢浅感觉、本体感觉及精细触觉

减退，左侧上腹部腹壁反射减弱，肛门反射正常，左

下肢肌力Ⅳ级，肌张力正常，膝腱反射正常，巴氏征
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（-）。完善术前检查后，行正中入路脊髓内病变切除

术。术中见胸 8椎体水平椎管内蛛网膜粘连，予以

充分松解，肿瘤位于髓内，呈紫红色，质地软，血供中

等，边界尚清，最终在镜下全切除肿瘤。术中对脊髓

保护良好，肿瘤切除后见脊髓稍肿胀，但脊髓搏动尚

良好。硬脊膜复位，未缝合，切缘内侧置入纤维蛋白

硬膜补片，切缘外侧表面贴敷明胶海绵。胸 8椎板

未还纳，放置引流管。术后静脉滴注 20%甘露醇

（250 ml，1次/8 h）及甲泼尼龙注射液（80 mg，1次/12
h），以改善微循环及预防脊髓水肿。术后 1 d，症状

基本同术前。术后 2 d，突发双下肢强直，肌张力极

度增高，Ashworth分级4级，肌力0级，双侧肋缘以下

浅感觉及深感觉均消失，腹壁反射及肛门反射消失，

双侧腱反射亢进，巴氏征（+）。急诊行胸椎CT检查

示胸 8椎体水平脊髓由椎板骨窗疝出并嵌顿（图

1D），立即行椎管减压术，术中见胸 8椎体水平人工

硬膜膨隆，无明显搏动，触之张力高，揭开人工硬膜

见脊髓肿胀，由硬脊膜切口处膨出并嵌顿于椎板骨

窗处，将原椎板骨窗两侧骨质咬除扩大，并将胸7和
胸 9椎板切除，骨窗同胸 8椎板骨窗大小，剪开胸 7
和胸9水平硬脊膜，见其下蛛网膜粘连，予以充分松

解后见大量脑脊液流出，并将疝出的脊髓复位，脊髓

逐渐恢复搏动，采用不可吸收人工硬膜进行硬膜囊

扩大成形术。放置硬膜外引流管，分层缝合各层组

织。术后静脉滴注20%甘露醇250 ml（1次/8 h，持续

6 d；1次/12 h，持续 6 d；1次/d，持续 3 d）及甲泼尼龙

注射液（500 mg，1次/d，持续 3 d；80 mg，1次/12 h，持
续 3 d；40 mg，1次/12 h，持续 9 d）。椎管减压术后 5
d，复查胸椎CT示胸8节段脊髓复位（图1E）；复查胸

椎增强 MRI 示肿瘤全切除，脊髓复位良好（图

1F~H）。术后 10 d拔除引流管，术后 15 d出院。出

院时，排便需开塞露辅助；排尿因试拔除尿管后出现

尿潴留及失禁，遂携带尿管出院。术后3个月，视频

电话随访，临床表现较SCH发病时明显改善，可拄拐

杖行走，但遗留左下肢不自主颤抖。

2 讨 论

2.1 发病率 Cobb等 [2]在 1973年首次报道术后医源

性SCH。在此后的近50年中，仅有20余例术后医源

性SCH被陆续报道[1-16]。根据一项大宗病例分析，脊

柱脊髓术后发生SCH的概率为0.093‰，伴有硬脊膜

切开术后发生 SCH的概率为 0.01%[1]。由于 SCH的

发生率极低且相关报道很少，因此术后 SCH的许多

方面仍是不甚清晰的。

2.2 发病机制 有学者认为术中硬脊膜的隐匿性损

伤或术中硬脊膜切开及缝合不充分所致的硬脊膜薄

弱是医源性SCH的主要原因[1，3，4]。另外，部分学者认

为脊髓与硬脊膜薄弱或缺损处的炎性粘连拴系、脑

脊液的搏动和流体力学因素的改变也促进了术后

SCH的发生和发展[3，4，8]。Kaliya-Perumal等[5]认为术

后咳嗽、便秘、尿潴留等可导致腹内压或胸腔内压增

高的因素，会使中心静脉压增加，导致经颈静脉系统

的引流减少；随后颅内压增加并传导至整个脑脊液

流动系统，进而促进脊髓疝出。本文病例脊髓内肿

瘤切除术后采用人工硬膜内置修补，未水密缝合，术

后2 d突发SCH，我们考虑其发生机制为脊髓内肿瘤

术后脊髓局部水肿逐渐加重，致局部蛛网膜下腔受

压粘连，脑脊液循环障碍，这样局部水肿和脑脊液搏

动冲击共同作用促进了脊髓由硬脊膜切开处疝出。

2.3 临床表现 SCH的临床表现根据脊髓疝出的节

段、疝出的方位（腹侧或背侧）及程度，呈现出多样

性，但缺乏特异性，主要包括躯干感觉障碍、肢体感

觉及运动障碍、膀胱及直肠功能障碍[1-16]。SCH引起

神经功能缺陷的原因为[15]：缺血和压迫；疝处脊髓拴

系；脊髓牵引和扭曲。原发病术后至 SCH的时间间

隔长短不一，最长可达18年[16]，最短者为麻醉苏醒后

即刻出现 [15]。本文病例术后 2 d突发下肢感觉及运

动丧失，肌张力增高、腱反射亢进、病理征阳性，我们

考虑为脊髓水肿联合 SCH导致皮质脊髓束、脊髓丘

脑束及薄楔束受累引起。所以，对于有脊柱脊髓手

术史的病人，出现神经功能恶化，要考虑SCH的可能

性，需尽早行影像学检查加以鉴别。

2.4 防治手段 为了预防这种罕见的并发症，有学者

提出在原发病手术阶段充分的硬膜缝合（完全封闭

缺损）是必要的[1，5]。另外，也有学者认为脊柱脊髓手

术后放置腰大池引流管可促进硬膜的愈合，从而减

少SCH[4，7]。但部分病例报道中描述即使原发病术中

进行了硬膜的水密缝合，术后仍发生了 SCH[1，7，11]。

因此，我们认为未来仍需大宗病例的统计学数据证

实上述观点。本文病例由于肿瘤切除术后发现脊髓

水肿，故采用纤维蛋白硬膜补片内置贴敷修补，且椎

板未还纳，以达到椎管减压效果，但术后 2 d却发生

了 SCH。我们认为，如果术中采用不可吸收人工硬

膜进行硬膜囊扩大成形术，可能既能达到减压效果，

又可降低 SCH的风险。在治疗方面，有学者强调对

脊髓良好的减压松解的重要性，这是手术治疗的基

础[1，2，4-9，11-14，16]。对于背侧SCH，大多数学者采用直接

缝合或补片缝合修补[1，2，5，8，11，12，14，16]，个别学者在此基
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图1 胸8节段脊髓内复发性室管膜瘤术后并发脊髓疝的影像学表现

A~C. 胸8节段脊髓内室管膜瘤术后9年复查胸椎MRI增强显示胸8节段脊髓内可见不规则小结节样中等强化影，考虑肿瘤复发；D. 再次肿瘤

切除术后2 d突发发神经功能恶化，复查胸椎CT显示胸8节段脊髓由椎板骨窗疝出并嵌顿；E. 椎管减压术后5 d复查胸椎CT显示胸8节段脊

髓复位；F~H. 椎管减压术后5 d复查MRI增强显示胸8节段脊髓内可见纵行裂隙手术痕迹，术区周围轻度强化影，脊髓疝出已复位

Figure 1 Imaging findings of a patient with recurrent ependymoma in the thoracic 8 spinal cord segment associated with
subsequent spinal cord herniation after surgery
A-C: Contrast-enhanced T1-weighted MR images 9 years after surgery for a ependymoma in the thoracic 8 spinal cord segment showed irregular small
nodular moderate enhancement signals in the thoracic 8 spinal cord segment, suggesting tumor recurrence. D: Sudden deterioration of neurological func⁃
tion occurred 2 days after resection of the recurrent tumor and axial CT images of the thoracic spine showed that the thoracic 8 spinal cord herniating
through the pedicle window and being impinged. E: Axial CT images of the thoracic spine 5 days after decompression of the spinal cord showed reduc⁃
tion of the thoracic 8 spinal cord. F-H: Contrast-enhanced T1-weighted MR images 5 days after decompression of the spinal cord showed irregular lon⁃
gitudinal incision marks in the thoracic 8 spinal cord segment, mild enhancement signals around the operative field, and reduction of the herniated spi⁃
nal cord, indicating that the spinal cord herniation has been reduced.
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础上还增加了纤维蛋白补片的或自体组织的贴敷以

及蛋白胶的使用[5，16]，均取得了令人满意的效果。对

于腹侧SCH，由于直接缝合困难，多采用人工硬膜补

片内置贴敷，合并硬膜缺损外侧纤维蛋白补片、自体

移植物贴敷及蛋白胶的使用[4，6，7，9，13]，也取得了满意

效果。另外，Min等[15]采用后路椎板切除减压术治疗

颈部腹侧 SCH，病人临床表现及影像学表现明显改

善。除此之外，有学者采用物理疗法和甲泼尼龙冲

击疗法治疗颈部腹侧SCH，效果一般[3，10]。本文病例

脊髓水肿严重，在减压松解并复位脊髓的基础上，为

预防相对性椎管狭窄，故采用椎板切除及扩大硬膜

成形术，取得满意的疗效。

总之，脊柱脊髓术后突发神经功能恶化，应考虑

到医源性 SCH的可能，需及时行影像学检查加以明

确，及时进行减压松解及硬膜成形术至关重要。
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