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1 病例资料

男，18岁，因大小便功能障碍5年伴右侧肢体麻木、疼痛

半个月入院。脊柱MRI示颈、胸、腰骶段椎管内见条形长T1/
T2信号，其内见局部斑片状短T2信号，中央管扩张；腰 3/4椎管

内见一类圆形占位，呈稍长T2、T1信号，增强扫描呈轻度强化，

大小约1.1 cm×1.3 cm；脊髓呈牵拉变直改变，圆锥下移；骶 1~4

椎管内见囊状长 T1、T2 信号，大小约 2.0 cm× 6.1 cm（图

1A~C）。术前诊断：腰 3/4椎管内占位；骶 1~4水平椎管内囊肿；

多发脊髓空洞，脊柱侧弯，脊髓下端位置低，脊髓栓系可能。

全麻下行腰 3~骶 1占位切除术。常规后正中入路，铣去腰 3~骶
1椎板，剪开硬脊膜后小心探查、剥离，见脊髓局部膨隆，终丝

扩张增粗，脊髓表面蛛网膜下可见游离毛发数根，显微镜下

纵行切开脊髓显露肿瘤，肿瘤大小 1.0 cm×1.5 cm×1.5 cm，色

白，质硬脆，肿瘤内混杂有毛发，有包膜，血供丰富，肿瘤周围

为炎性反应增生组织，分离肿瘤与周围组织，分块完整切除

肿瘤。接着处理脊髓栓系，暴露骶 1脊髓栓系部位，分离粘连

蛛网膜，游离出脊髓终丝，反复确认为脊髓终丝后离断终丝，

再次确认离段结构为终丝，松解栓系脊髓。最后处理骶管囊

肿，分离暴露囊肿大小约2.0 cm×6.1 cm，切除部分囊肿，沟通

囊肿，对交通孔进行修复及封闭。仔细缝合硬脊膜，固定椎

板，严密缝合各层结构。术中未伤及其他马尾神经。术后病

理为囊性成熟性畸胎瘤，并见成熟的胶质成分；骶管囊肿病

检为单纯性囊肿。术后大小便功能障碍有所缓解，右侧肢体

麻木感消失。术后复查MRI示L3/4椎间盘水平椎管内未见占

位，脊髓牵拉变直改变较术前减轻，延髓、颈髓、胸髓、腰髓中

央管扩张程度较前明显减轻，骶 1~4椎管内囊状结构较前缩

小，各椎体形态、信号未见明显异常，椎间盘未见膨突（图

1D~F）。出院后3个月，病人自行走路，大小便功能较出院时

进一步缓解，下肢麻木、疼痛缓解。

2 讨 论

椎管内畸胎瘤发病率极低。MRI在综合评价畸胎瘤方

面具有优越性，表现强度不均的混杂信号，当瘤体呈现出脂

肪成分的短 T1、短 T2信号和钙化的的信号时，可明确诊断。

非成熟畸胎瘤和恶性畸胎瘤可出现血清和脑脊液甲胎蛋白

和β-人类绒毛膜促性腺激素水平升高，尤以脑脊液升高明

显；而良性畸胎瘤正常。因此，如影像学怀疑为畸胎瘤，应进

一步检查甲胎蛋白及β-人类绒毛膜促性腺激素等肿瘤标志

物。畸胎瘤术后复发取决于手术切除程度及其病理类型，成

熟畸胎瘤如手术彻底切除鲜见复发。对未成熟畸胎瘤，即使

全切并放疗，仍有复发。术中不可追求全切肿瘤或者其囊壁

而破坏残留的重要神经功能。术中电生理监测很重要，很多

时候即便是在显微镜下也很难分辨出肿瘤的边界，为尽可能

的较少对残余神经功能的破坏，在切除肿瘤过程中，需密切

关注电生理监测指标的变化情况。分块切除肿瘤较整体切

除肿瘤对残余的神经功能损伤更小，所以不要追求完美的整

体切除肿瘤而过多的破坏神经功能。对于畸胎瘤来说，术中

要预防脂质样物质进入蛛网膜下腔，避免术后无菌性炎症。

骶管囊肿占椎管内肿瘤的 1.53%，其中 16.7%的骶管囊肿可

有症状。经过多年的手术方式改进，现在广为认可的观点是

症状性骶管囊肿手术的重点在于交通孔的寻找及关闭，解除

神经根的粘连压迫。我们在运用电生理监测及显微镜下进

行囊壁切开，囊壁部分切除后，显微镜辅助下对交通孔运用

肌肉组织进行填塞修复及封闭，直至无脑脊液渗出为止，并
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用医用胶进行粘合。其优点在于能彻底修复交通孔，但是如

果操作不当或过分的填塞，会压迫神经根，从而引起新的临

床症状。

脊髓栓系综台征是各种先天或后天的因素导致脊髓圆

锥在椎管内的发育过程中上升障碍所致。随年龄增长逐步

出现遗尿、大小便失禁或障碍、马鞍区感觉障碍、不同程度下

肢瘫痪、马蹄足畸形等症状。脊髓栓系治疗的唯一手段是手

术治疗，手术目的是为了解除对脊髓的栓系，松解粘连，解除

局部对脊髓的压迫，恢复受损部位的微循环，促使神经功能

最大限度地恢复。所以，我们认为无论是原发性或者是继发

性脊髓栓系，一旦出现症状或原有症状加重，应该尽早手术。

本文病例同时患有椎管内畸胎瘤、骶管囊肿、脊髓栓系并伴

有多节段的脊髓空洞，术前症状明显，术后症状明显减轻，多

节段的脊髓空洞也有很明显的缓解。对于本文病例，手术的

关键点在于术前明确诊断及对肿瘤精确定位，了解肿瘤形态

及其与脊髓的关系, 为手术治疗提供精确的解剖关系，减少

手术风险；术中运用电生理监测，以保护神经、运动功能；分

块完整切除肿瘤，对神经影响小，同时保留残余神经功能；严

密的缝合硬脊膜及填塞交通孔，椎管、骶管的重建减少患者

术后脑脊液漏的可能，尽可能的维护椎体的稳定性；合理运

用激素，减轻脊髓的水肿损伤；后期康复治疗。
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重型颅脑火器折射盲管伤伴红皮型银屑病1例
刘栓得 王 旭 蔡永庆

1 病例资料

男性，42岁，因颅脑火器伤后意识障碍 22 h入院。入院

前 22 h近距离颅脑火器伤后，意识丧失，立即于当地医院行

头CT检查示右侧颅内见碎骨片，左侧颅内见圆形金属异物，

为进一步治疗转诊至我院。既往银屑病10年余。入院后体

格检查：浅昏迷，右颞部见一直径约1 cm类圆形创口，周围有

头皮烧灼痕迹，自创口内有脑组织及血液溢出，双侧瞳孔等

大同圆，直径 2 mm，对光反射灵敏，双眼球固定，双侧

Babinski征（+），GCS评分5分；头部及全身皮肤红斑，上覆大

量鳞屑。白蛋白 31 g/L，谷草转氨酶 129 U/L，总蛋白 56 g/L。
入院后立即在全麻下行右颞开颅清创+碎骨片摘除+颅内血

肿清除术。以创口为中心取马蹄形切口，翻开皮瓣，头皮创

口充分消毒、清创后缝合。右颞骨见一类圆形直径约 6 mm
弹孔形成的颅骨缺损，上覆少量黑色烧灼碳化痕迹，形成 5
cm×6 cm骨窗。咬骨钳去除颅骨弹孔周边异常碳化组织直至

正常骨组织，予以充分消毒后妥善保存。沿伤道仔细清除碎

骨片、血肿及坏死脑组织，彻底止血，双氧水、含庆大霉素的

生理盐水反复冲洗创腔，人工硬脑膜修补硬膜并留置一引流

管，还纳颅骨。然后，行左颞异物摘除术。以金属异物在左

颞部体表投影为中心取小马蹄形切口，形成 4 cm×4 cm骨

窗。轻触硬脑膜，探及金属异物所在位置后，剪开硬脑膜，于

脑表面1支较大静脉血管下触及金属异物。于该处静脉侧方

切开蛛网膜，在静脉深部取出铅铝弹丸1枚，直径约6 mm，静

脉保留完好。严密缝合硬脑膜，还纳颅骨。术后给予脱水、

止血、抗感染、脱敏、止痒等治疗，并加强皮肤护理。术后8 h
意识转清醒，复查头部CT示颅内未见异物残留。术后4 d拔
出引流管，术后13 d下床行走。

2 讨 论

平时颅脑火器伤具有致伤物种类多、速度差异大和伤情

轻重不一等特点。弹丸射速较慢时，动能较低，伤员多为盲

管伤，弹丸长期留存对脑有毒害作用，因此应尽早摘除。本

文病例铅铝弹丸在近距离自右颞部射入，向后上内侧走行至

枕骨折向左下前侧，并最终停留在左颞皮质下，形成折射创

道，伤情复杂，应予警惕。参照我们非战时救治重型颅脑损

伤的经验，我们总结经验如下：①全面了解病史、病情，特别

是伤后及转运过程中生命体征的变化及处理方法；②因转诊

路途远，时间长，弹丸在颅内有移位的可能，术前复查头CT
可明确术前弹丸停留位置、创道及损伤情况，对制定手术计

划起到重要作用；③早期彻底清除碎骨片、失活脑组织，术中

反复抗生素、双氧水冲洗，充分引流，术后加强抗感染治疗是

防止脑脓肿或致命性感染的关键；④对较浅较易取出的弹丸

应一期取出，既可避免二次手术带来的精神和经济压力，同

时减少铝铅弹丸留存带来的毒性损害，降低癫痫的发生率；

⑤加强皮肤护理，防止抓伤，涂石蜡油防止龟裂渗出，同时加

强头部切口换药，尽早去除鳞屑，暴露切口，适时拆线；⑥手

术后积极给予脱水、保肝、抗感染、预防癫痫、营养支持等治

疗，加强基础护理，保持合理体位，积极防止低蛋白血症、离

子紊乱的发生，对病人恢复具有积极的作用。

（2017-06-12收稿，2017-07-12修回）

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2018.11.025

作者单位：150080 哈尔滨，解放军第 211医院神经外科（刘栓得、王

旭、蔡永庆）

通讯作者：王 旭，E-mail：wangxchen2001@126.com

--767


