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【摘要】目的 探讨脊髓粘液乳头型室管膜瘤（MPE）临床特点及显微手术治疗的疗效。方法 回顾性分析2013年1月至2020
年1月手术治疗并经病理证的18例脊髓MPE的临床资料。结果 腰痛是最常见首诊症状，其次为大小便功能异常、运动功能障

碍及感觉异常；病程 2周~20年，平均 33.3个月。18例共行 28次手术，3例行 3次手术，4例行 2次手术；首次手术肿瘤全切除 6
例，非全切除12例；肿瘤全切除率为33.33%。术后随访2个月~7年，平均33.2个月，死亡1例，年总生存率达95.8%；首次术后复

发 8例，1、2年复发率为 5.56%、33.33%，总复发率为 44.44%。末次随访，McCormick分级Ⅰ级 4例，Ⅱ级 2例，Ⅲ级 11例，Ⅳ级 1
例；术后神经功能改善6例，恶化12例。结论 显微手术是脊髓MPE首选治疗方法，首次手术未全切除肿瘤，易出现肿瘤复发，早

诊断、早治疗不仅有助于延长病人生存期，也有利于提高病人术后生活质量。
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Microsurgery for patients with spinal myxopapillary ependymoma (report of 18 cases)
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical characteristics of spinal myxopapillary ependymomas (sMPE) and the curative
effect of microsurgery on the patients with sMPE. Methods The clinical data of 18 patients with sMPE who underwent microsurgery from
January 2013 to January 2020 were retrospectively analyzed. Results Low back pain was the most common symptom followed by
abnormal defecation, motor dysfunction and abnormal sensation. The disease course of these 18 patients ranged from 2 weeks to 20
years, with an average of 33.3 months. Twenty-enght operations were performed on these 18 patients, of whom 3 patients received 3
operations and 4 patients received 2 operations. Total tumor resection was achieved in 6 patients and non- total in 12 after the first
operation. The total resection rate was 33.33%. Postoperative follow-up ranged from 2 months to 7 years, with an average of 33.2 months.
1 patient died. The total annual survival rate was 95.8%. Postoperative recurrence occurred in 8 patients after the first operation. The 1-
and 2-year recurrence rates were 5.56% and 33.33%, respectively. The total recurrence rate was 44.44%. McCormick grade Ⅰ was
achieved in 4 patients, grade Ⅱ in 2, grade Ⅲ in 11, and grade Ⅳ in 1 at the last follow up. Neurological function was improved in 6
patients and worsened in 12. Conclusions Microsurgery is the preferred method of treatment for the patients with sMPE. The tumors are
prone to recurrence in the MPE patients whose tumors are not totally resected after the first operation. Early diagnosis and early
treatment not only help to prolong the survival time of sMPE patients, but also improve their qualities of life.
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脊髓粘液乳头型室管膜瘤的显微手术治疗
（附18例报道）

樊畈畈 周 军 唐志坚 刘胜文 王 煜

粘 液 乳 头 型 室 管 膜 瘤（myxopapillary epen-
dymoma，MPE）是一类罕见的室管膜瘤亚型，占室管

膜瘤的 13%[1]；1932年，Kernohan[2]首次提出这一概

念；2016年，WHO神经系统肿瘤分类将其纳入室管

膜瘤亚型，为Ⅰ级。MPE主要分布于圆锥、马尾终丝

等部位，偶可原发于大脑半球、脑室、鞍区、小脑桥脑

角等 [3~6]，或同时发生在腰骶部及大脑 [7]。MPE有较

高的复发率，甚至可发生远处转移或间变[8，9]，因此，

MPE具有潜在的恶性生物学行为[10]。2013年1月至

2020年1月手术治疗18例脊髓MPE，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 18例中，男 10例，女 8例；年龄 17~59
岁，平均（37.56±13.01）岁。腰痛 10例，大小便功能

异常 8例，运动功能障碍 7例，感觉异常 6例。多数

缓慢起病，部分急性以小便失禁或双下肢无力起病，

病程 2周~20年，平均 33.3个月。术前McCormick分
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级Ⅱ级10例，Ⅲ级8例。

1.2 影像学检查 术前均行脊髓MRI平扫及增强扫

描，肿瘤生长节段为1~8个，平均3.3个；位于圆锥部

位4例，腰骶段8例，胸腰骶段6例。MRI T1像表现为

等或低信号（图 1B、1G），T2像表现为稍高信号（图

1A、1H），增强后呈明显强化（图1I）。术前腰骶尾CT
三维重建观察脊椎的形态，部分病人出现腰椎椎体、

椎弓根、椎板等稳定结构破坏。

1.3 手术治疗 18例均行显微手术治疗，其中 3例行

植骨融合内固定术。取俯卧位，常规术中电生理监

测，包括体感诱发电位（somatosensory evoked poten⁃
tial，SEP）、运动诱发电位（motor evoked potential，
MEP）和肌电图（electromyography，EMG)）。SEP预警

值为波幅降低 50%、潜伏期延长 10%，MEP幅值降

低 80%作为MEP异常信号的报警判断依据[6]。肿瘤

与周围马尾粘连较轻者，仔细剥离与周围的粘连，通

常能完整切除肿瘤；而当肿瘤突破包膜呈弥漫生长，

由于其血供丰富并极容易与周围神经组织形成紧密

粘连，手术难度极大，电生理监测下分块切除。

2 结 果

2.1 手术治疗 18例共行28次手术，3例行3次手术，

4例行2次手术。首次手术肿瘤全切除6例，非全切

除 12 例（图 1E、1F、1K、1L）；肿瘤全切除率为

33.33%。

2.2 术后病理结果 光镜下可见乳头状结构表面附

着着单层或多层肿瘤细胞，间质血管可见粘液聚

集。免疫组化染色：GFAP阳性 18例，vimentin阳性

14例，S-100阳性13例，EMA阳性7例，Nestin阳性7
例，P53 阳性 3 例，部分病人 CD56、SOX-10、SYN、

PR、PAX-8、olig-2、CD31、CD34、C-myc等阳性。1
例术后Ki-67标记指数从 1%变为 5%，但仍为WHO
分级Ⅰ级。1例经 3次手术，发生间变，光镜下出现

核分裂象、肿瘤细胞灶性坏死，Ki-67高达20%。

2.3 放疗 4例术后放疗，其中3例为复发再次手术后

放疗，未再次复发；1例为首次术后放疗，术后2年肿

瘤复发。

2.4 术后并发症 术后出现下肢运动功能损害 6例，

切口愈合不良3例，大小便功能障碍3例。

2.5 随访结果 术后随访 2个月~7年，平均 33.2个

月。末次随访，McCormick分级Ⅰ级 4例，Ⅱ级 2例，

Ⅲ级 11例，Ⅳ级 1例；术后神经功能改善 6例，恶化

12例。随访期间，仅1例死亡，年总生存率达95.8%；

首次术后复发 8例，1、2年复发率为 5.56%、33.33%，

总复发率为44.44%；再次手术治疗4例，其中3例再

次复发，术后神经功能严重损伤，未进一步治疗，1例

图1 两例脊髓粘液乳头型室管膜瘤手术前后MRI表现

A~F. T12~S2脊髓粘液乳头型室管膜瘤（A~D. 术前MRI，可见肿瘤呈挤牙膏状弥漫分布于椎管内，T1WI呈低信号，T2WI呈稍高信号，可见囊

变；E、F. 术后MRI，可见肿瘤仅行部分切除）；G~L. L3~S2呈弥漫生长的脊髓粘液乳头型室管膜瘤（G~J. 术前MRI，显示肿瘤生长在L3~S2，
T1WI呈低信号，T2WI呈高信号，增强呈明显强化，可见脊柱骨质被破坏；K、L. 术后MRI表现，肿瘤呈次全切除并行内固定术）
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再次复发后未行进一步治疗，6个月后死亡。

3 讨 论

脊髓MPE生长缓慢，入院时肿瘤常已突破周围

包膜，在腰骶部弥漫生长，甚至延伸至骶尾部皮肤形

成皮下包块或向前生长至骨盆 [11]，明显增加手术难

度。绝大多数发生转移的脊髓MPE不完全切除后，

手术操作可加快肿瘤增殖或导致逆行转移[9，12~14]。因

此，早诊断有助于早治疗，从而减少对周围神经损

伤，降低肿瘤复发率，防止多次复发后恶变。

多数脊髓MPE慢性起病，易误诊为腰椎退行性

疾病，常因大小便失禁或下肢跛行而入院，错失最佳

手术时机。术前出现大小便功能障碍，术后往往难

以逆转，因此及早就诊对神经功能恢复至关重要。

MRI主要表现为T1WI低信号，T2WI高信号[15]，呈“腊

肠状”或“挤牙膏状”，增强后呈明显强化，可因肿瘤

出血、囊变、坏死等呈现不均匀强化。光镜下呈单层

或多层肿瘤细胞构成的乳头状结构，肿瘤细胞内或

细胞间可见粘液聚集[16]，免疫组化主要表现为GFAP
强阳性、S-100和 vimentin可出现局灶性阳性。Lee
等[17]2019年提出间变性脊髓MPE的诊断标准。本文

1例多次复发，符合上述间变诊断标准。既往报道

认为发生间变的脊髓MPE预后极差，常在末次治疗

后1年内死亡[9，17，18]。

手术是脊髓MPE的首要治疗方法，肿瘤切除程

度是影响预后的关键因素[19~23]。有学者认为术后较

高的复发率与包膜完整性的丢失有关 [24]，且多发生

于体积较大的肿瘤，切除程度也相对较低，然而过分

强调全切除可能造成严重的神经功能损伤。首次未

行肿瘤全切术，不仅破坏正常解剖结构，加重肿瘤与

周围组织粘连，更影响再次手术效果，因此首次手术

操作十分关键，我们的经验如下：①全麻后控制血压

于正常水平保证脊髓灌注，腹部悬空，减少腹部压力

及术中出血。②常规术中电生理监测，持续关注电

位变化，及时发现异常情况，以减少神经损伤。③以

后正中入路为主，尽可能暴露肿瘤，使用棉片进行肿

瘤上下界定位。④当肿瘤位于脊髓圆锥附近时，可

见圆锥增粗或肿瘤将圆锥包裹，切勿反复划切圆锥，

应逐步从两侧向周围分离肿瘤边界，不建议瘤内切

除，防止因狭小瘤腔塌陷或出血影响手术视野；体积

较大的肿瘤，多与周围粘连严重，手术操作难度大，

可行分块切除肿瘤，仔细剥离粘连程度小的神经，对

于难以辨认的组织应当行电刺激辨认是否为神经组

织，为防止复发可烧灼及切断粘连紧密的载瘤神经

及终丝，这也需要权衡肿瘤复发与神经功能损害重

要性。⑤对于生长范围广、骨质破坏严重的MPE，应
进行维持腰椎稳定性的手术，如植骨融合内固定

术。⑥并发症处理，神经功能损伤与术中操作对神

经的骚扰或误切有关，通过康复训练可部分恢复，极

少数可在术区形成硬膜外或硬膜下血肿 [24]，表现为

术后数小时内剧烈腰痛，随之出现严重神经功能障

碍，应急诊行手术清除血肿；脑脊液漏，多因硬膜未

完全缝合、硬膜外留有死腔，应再次彻底清创，找到

漏口，仔细缝合或用生物胶或椎旁肌肉做填补 [25]。

手术切口距肛门较近，早期术后呈卧床状态，为减少

伤口感染，可用透明膜覆盖辅料下半部分，勤更换辅

料，而当伤口感染，则需要在控制感染下再行清创、

修补、负压引流等。

目前，脊髓 MPE 术后辅助放疗仍有争议。

Kukrja等[22]认为放疗联合手术较单纯手术整体预后

无明显改善。然而，近年来越来越多的学者认为放

疗可延长中位生存时间或减少肿瘤复发 [21，26，27]。虽

然放疗的作用尚未得到统一意见，但放疗可作为脊

髓MPE部分切除或复发一种积极补救措施。

总之，脊髓MPE是脊髓室管膜瘤的一种罕见类

型，预后较好，10年生存率可达97%[28]。全切肿瘤是

首选的治疗方法，首次未行全切肿瘤的病人易出现

肿瘤复发，多次复发可出现肿瘤恶变。同时，术后神

经功能恶化严重影响病人生存质量，因此，早诊断、

早治疗不仅有助于延长病人无生存期，同时也提高

病人生存质量。
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