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血管外皮细胞瘤（hemangiopericytoma，HPC）又称血管周

细胞瘤，临床少见。本文报道1例椎管内硬脊膜下髓外HPC。
1 病例资料

女，47 岁，因背部持续性胀痛 1 个月、加重伴双下肢麻

木、乏力10 d入院。入院时体格检查：第7、8胸椎棘突及椎旁

压痛、叩击痛，双下肢肌力Ⅲ级。入院后胸椎MRI检查示：胸

8椎体水平椎管内髓外硬脊膜下可见一大小约 1.17 cm×1.64
cm 等 T1、等 T2信号影（图 1A、1B），增强 T1WI 呈明显均匀强

化，边界清楚，脊髓明显受压（图1C）。全麻下行后正中入路

椎管内占位切除术。磨钻及铣刀整块打开椎板后，见硬脊膜

张力较高，剪开硬脊膜，见灰红色“鱼肉状”肿瘤。肿瘤质地

中等，边界清，肿瘤基底附着于硬脊膜，脊髓明显受压。术中

行神经电生理监测，仔细分离肿瘤与周边粘连的神经，显微

镜下整块切除肿瘤及与之粘连的硬脊膜。术后病理示（胸 8
椎体水平椎管内）梭形细胞肿瘤，符合血管外皮细胞瘤

（WHO Ⅱ级，图 1F、1G）。术后 1周，双下肢肌张力恢复。术

后10 d拆线并出院，出院后两周行放疗。术后4个月，复查胸

腰椎 MRI 增强扫描，见肿瘤全切，脊髓形态良好（图 1D、

1E）。半年后随访，术前背部、双下肢麻木、乏力症状消失，双

下肢活动正常。

2 讨 论

椎管内HPC在椎管内各段均可发生，无明显分布差异，

与硬脊膜粘连，血供较丰富。根据病灶部位可分为硬脊膜外

HPC、硬脊膜下髓外HPC及硬脊膜内外型HPC。椎管内硬脊

膜下髓外HPC临床极为罕见。临床表现无特异性，表现为缓

慢起病逐渐加重，与病灶的位置、大小和脊髓受压有关，而与

组织病理学分型无关。多表现为上肢或下肢的乏力或感觉

异常，有些表现为神经根的刺激症状，病变位于腰骶段椎管

时常伴有大小便功能障碍。

MRI 检查具有定位及定性诊断意义，可直接观察肿瘤的

形态、部位、大小以及与脊髓的关系等。T1WI呈低、等信号，

T2WI呈等或稍高信号，有时亦可呈混杂信号，部分可见血管

流空影；增强扫描明显均匀强化，有时可见硬脊膜尾征。目

前，MRI仍然难以与椎管内其它良性肿瘤（如脊膜瘤、神经鞘

瘤）鉴别，因此临床误诊率几乎高达100%。确诊依靠病理检

查。

椎管内HPC最佳治疗方法是手术。治疗难题是高复发

率和高转移率。为了防止肿瘤远距转移和复发，术中必须尽

可能整块切除肿瘤和粘连的硬脊膜。由于肿瘤血供较丰富，
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图1 胸8椎体水平椎管内髓外硬脊膜下血管外皮细胞

瘤手术前后影像表现及术后病理表现

A~C. 术前MRI，可见胸8椎体水平椎管内髓外硬脊膜下一大

小约1.17 cm×1.64 cm等T1、等T2信号影，增强图像上呈明显

均匀强化，边界清楚，脊髓明显受压；D、E. 术后矢状位、冠状位

增强MRI，可见肿瘤全切，脊髓形态良好；F. 术后病理示血管

外皮细胞瘤（HE，×200）
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术中常因出血量大、止血困难而影响显微手术视野，使肿瘤

难以全切。术中应尽可能仔细地锐性分离肿瘤周围结构，避

免牵拉周围神经和组织，减少脊髓和周围神经的损伤，在安

全的情况下使肿瘤组织暴露及切除的更彻底。术中神经电

生理监测，有利于脊神经的保护。椎管内HPC宜采取手术切

除，术后辅助放疗，减少术后转移和复发，而不提倡化疗，术

后均应进行长期随访。

（2016-01-11收稿，2016-09-28修回）

1 病例资料

例1：女，61岁，因突发右侧肢体偏瘫伴呕吐5 h入院。入

院后体格检查：神志模糊，右侧上、下肢肌力0级，右侧巴氏征

阳性。既往有高血压、糖尿病病史。入院后头部CT检查示

左侧基底节区及左额叶脑出血，破入脑室，血肿量约 36 ml。
入院2.5 h行左颞及左额锥颅血肿穿刺引流术。术后右侧上、

下肢肌力2~3级。术后3 d左侧基底节区残余血肿数毫升，左

额叶亦仅残留少量血肿。术后 7~10 d，行 4次腰椎穿刺术引

流血性脑脊液并生理盐水置换冲洗；颅内压从250 mmH2O降

至110 mmH2O，脑脊液颜色自黄色变为桔黄色。

例2：女，80岁，因跌伤6 h入院。伤后有昏迷史，头痛头

晕呕吐，逆行性遗忘。头部CT检查示双侧额叶脑挫裂伤及

硬膜下薄层血肿，蛛网膜下腔出血，枕骨骨折。有腰椎手术

史，腰椎两侧钢板固定。入院 4 d后，头痛头晕恶心仍较重。

入院19 d后头晕仍重，头痛夜间严重，白天稍轻。行3次腰椎

穿刺术，颅内压在100~115 mmH2O，脑脊液颜色自淡红色、红

色再变为淡黄色。

2 讨 论

腰椎穿刺术可能损伤马尾神经、神经根或血管丛；硬脊

膜上的针孔也可能造成脑脊液渗漏并硬膜外积聚，或者刺激

神经根，引起腰背痛或低颅内压性头痛；局部损伤刺激反射

性肌痉挛，长时间固定体位可能引起肌肉韧带劳损。在实际

操作中，由于技术以及局部解剖等原因，常不能穿一次就成

功，需多次穿刺。反复多次穿刺损伤韧带及肌膜，引起局部

组织损伤、肿胀及炎性因子刺激，刺伤神经及血管的概率加

大；硬脊膜上遗留多处针孔甚至硬脊膜撕裂，脑脊液外渗积

聚；发生头痛及腰背痛等并发症的可能性增加。

我们使用单穿刺道连续腰穿法治疗2例，效果良好，且后

续穿刺一次成功、操作时间短、微创、不需麻醉、无明显并发

症 。 该 技 术 已 取 得 国 家 发 明 专 利（专 利 号 为 ZL
201210134280.6）。单穿刺道连续腰穿法是指连续多次腰椎

穿刺术仅一个穿刺道（包括皮肤单穿刺孔、软组织韧带单穿

刺道及硬脊膜单穿刺孔），这是通过导丝介导来完成的。首

次腰椎穿刺术结束拔针前针管内置入导丝，导丝前部3~5 cm
置入脊髓蛛网膜下腔。拔针管，留置导丝于穿刺道。弯曲导

丝后部，以无菌敷料固定于体表并严密覆盖。后续每次穿刺

时，直接沿导丝置入穿刺针管后拔出导丝，即可进行引流等

操作。操作结束，再次沿针管置入导丝，拔针管留置导丝。

末次腰椎穿刺术后不再留置导丝。操作注意：每次穿刺体位

一致，可使后续穿刺时导丝尽可能呈直线形态，故严格要求

屈髋屈膝抱膝至最大限度，去枕或适当垫枕亦要求一致。后

续腰椎穿刺术皆使用旧针，勿选用锋锐的新针。沿针管进导

丝时，许进不许出，除非与针管一起拔出，防止割断导丝。拔

针管时，应以另一手扶住导丝，以防带出。沿导丝进针管时，

当细心体会手感，严禁带阻力粗暴操作，以防割断导丝。若

有阻力，可尝试将针管稍退再旋转或调整体位至无阻力时再

进针管。若阻力不能消除，则拔出导管导丝，以常规方法进

行。严格防止污染。无菌敷料覆盖导丝要严密。导丝出体

表转折处要垫起逐渐弯曲过渡，尽量防止折断。

此方法的优点：损伤小，后续穿刺可不用麻醉；后续穿刺

只要操作得当，皆可一次成功；适用于难度大、局部解剖复杂

或已经惧怕腰椎穿刺术的病人；穿刺间歇期导丝留置，脑脊

液渗漏的可能性降低；遗留头痛及腰背痛的可能性减小。

此方法的不足：有导丝断裂遗留体内可能；导丝留置可

能会有异物反应；有感染可能；敷料较厚，平卧位稍有不适。

（2016-05-30收稿，2016-07-02修回）
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