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胸椎管内神经鞘瘤伴胸腰段椎管囊肿1例
王 明 陈铁戈 赵 鑫 张海鸿

1 病例资料

女，53岁，因腰背部疼痛 2年、加重伴双下肢麻木无力 3
个月入院。入院时体格检查：胸 12~腰 1水平压痛、叩击痛；双

下肢股四头肌肌力左侧Ⅳ级、右侧Ⅲ级，胫前肌肌力左侧Ⅳ

级、右侧Ⅳ级；耻骨联合水平以下及双下肢内侧浅感觉障碍，

双侧膝腱反射亢进，踝反射亢进。术前胸腰椎增强MRI示胸

8水平硬膜下占位病变，局部沿左椎间孔蔓延，脊髓受压；胸

12~腰 1椎体平面髓内囊性占位（图 1）。经科室讨论决定分期

手术，一期清除椎管囊肿，二期切除椎管内神经鞘瘤。一期

手术采用后正中入路，在胸 12~腰 1水平，切除胸 12下部分椎板

及腰 1上部分椎板，见硬脊膜膨胀，显微镜下切开硬脊膜，见

脊髓后方椭圆形占位，呈囊性，吸除囊性液体，缝合硬脊膜，

胸 12、腰 1~2椎体共置入六枚椎弓根螺钉固定。术后第二天双

下肢肌力降至Ⅰ级，感觉障碍平面升至肋弓水平。急诊全麻

下手术。采用后正中切口，分离椎旁肌肉后显露胸 8双侧椎

板，全椎板切除后，显微镜下切开硬脊膜发现肿瘤位于硬脊

膜腹侧，呈哑铃状，沿椎管向外生长，沿肿瘤与脊髓边缘仔细

分离，瘤内瘤外操作交替进行，整块切除肿瘤，严密缝合硬脊

膜。术后双下肢麻木无力感觉消失，肌力较术前明显改善。

术后随访 6个月，双下肢肌力恢复Ⅳ级，感觉平面消失；MRI
复查示肿瘤全切。术后病理检查为神经鞘瘤（图2）。
2 讨 论

神经鞘瘤是椎管内常见肿瘤之一，常因肿瘤压迫脊髓和

神经出现神经根痛、感觉异常和运动障碍等症状。本文病例

肿瘤位于髓外硬膜内，肿瘤沿穿出硬膜的神经根生长并经椎

间孔向外延伸，肿瘤生长呈哑铃状。椎管囊肿是一种较少见

的椎管内占位性病变，大多数位于中胸段或胸腰交界处背

侧，表现为痉挛性或弛缓性下肢轻瘫，甚至全瘫。MRI是诊

断椎管内神经鞘瘤和椎管囊肿的首选方法。神经鞘瘤T1像

呈较脑脊液低、略低或相等信号，T2像呈高信号；肿瘤实体呈

显著强化，信号改变常与内部结构密切相关。椎管囊肿信号

强度与脑脊液信号相一致，T1像呈低信号，T2像呈高信号。

手术是椎管内肿瘤有效的治疗方法。显微手术可有效

保护正常神经组织，提高手术效果。后路全椎板或半椎板切

除入路可完整暴露瘤体，效果满意。椎管内囊肿手术目的是

解除囊肿对脊髓及神经根的压迫，以保留正常的功能；同时，

封闭交通孔防止复发。本文病例交通孔较小可直接缝合。

对交通孔较大不能缝合的病人，可使用硬膜补片置入缝合。

本文病例入院时主要症状为椎管囊肿所致以及一期手术两

个病灶同时清除创伤较大，所以考虑先行后入路椎板切除显

微镜下切除囊肿，缝合硬脊膜，但是术后第二天下肢肌力严

重下降，感觉障碍平面上升至肋弓，出现胸 8节段神经鞘瘤压

迫的症状，当即决定急诊手术行后入路全椎板切除显微镜下

切除神经鞘瘤，术后下肢肌力及感觉障碍较术前均有所改

善。对于第一次囊肿切除术后出现神经鞘瘤压迫症状加重

的原因，我们认为可能与脑脊液循环有关，有待进一步研究。
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图1 胸椎神经鞘瘤伴胸腰段椎管蘘肿术前MRI

胸 8椎体水平椎管内见一不规则强化影，边界清楚，部

分沿相应椎体水平椎管内塑性生长，脊髓受压推挤，

蛛网膜下腔间隙增宽；胸 12~腰 1椎体水平脊髓圆锥处

见一椭圆形低信号影

--510


