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【摘要】目的 探讨脊髓圆锥区室管膜瘤的显微手术疗效。方法 回顾性分析2012年1月至2021年12月显微手术治疗的27
例脊髓圆锥区室管膜瘤的临床资料。结果 肿瘤全切除14例（51.9%），次全切除4例（14.8%），部分切除9例（33.3%）。术后病理

均诊断为室管膜瘤（WHO分级Ⅱ级23例，Ⅲ级4例）。术后随访（40.44±28.7）个月；全切除14例中，1例术后3年复发；未全切除

13例中，3例保持稳定，10例进展。末次随访，神经功能状态McCormick分级Ⅰ级 14例，Ⅱ级 7例，Ⅲ级 2例，Ⅳ级 2例，死亡 2
例。结论 对于脊髓圆锥区室管膜瘤，早期在神经功能良好的状态下全切除肿瘤能够取得较好的疗效。如条件允许，建议行全

基因组检测，结合组织学分型，能够更好地指导临床。
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Microsurgery for patients with conical intramedullary ependymoma
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of microsurgery for patients with conical intramedullary ependymoma
(CIE). Methods The clinical data of 27 patients with CIE who underwent microsurgery from January 2012 to December 2021 were
retrospectively analyzed. Results Total resection of tumors was achieved in 14 patients (51.9%), subtotal in 4 (14.8%) and partial in 9
(33.3% ). The postoperative pathological examination showed ependymoma (23 WHO grade Ⅱ and 4 grade Ⅲ) in all the patients.
Postoperative follow-up was (40.44±28.7) months. Of 14 patients with total resection of the tumor, 1 patient relapsed 3 years after
surgery. Of the other 13 patients with incomplete resection of the tumor, 3 remained stable and 10 progressed. At the last follow-up,
McCormick grade Ⅰ was achieved in 14 patients, grade Ⅱ in 7, grade Ⅲ in 2, grade Ⅳ in 2, and 2 patients died. Conclusions For the
patients with CIE, complete resection of the tumor at an early stage with good neurological function can achieve good outcomes. If
conditions permit, it is recommended to conduct whole-genome detection, which can better guide clinical practice.
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脊髓圆锥区室管膜瘤的显微手术疗效分析

唐志坚 吴雅奇 张 俊 刘胜文 王 煜

脊髓髓内肿瘤占中枢神经系统肿瘤的2%~4%，

其中室管膜瘤占 30%[1]。脊髓室管膜瘤手术切除是

目前最主要的治疗手段[2]，但在较好地保留原有神经

功能的前提下全切除肿瘤仍具有一定的难度。脊髓

圆锥区室管膜瘤，因脊髓解剖和生理功能的特殊性，

手术容易导致大小便功能障碍，以及下肢感觉、运动

功能障碍等[3]。2013年1月至2021年12月显微手术

治疗脊髓圆锥区室管膜瘤 27例，取得良好的效果，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：术后病理证实为脊髓

室管膜瘤，为原发性疾病；术前MRI及术中证实为脊

髓圆锥区病变。排除标准：其他肿瘤疾病；合并严重

的心肺功能异常。

1.2 一般资料 27例中，男 14例，女 13例；年龄 14~
63岁，平均（41.1± 14.3）岁。伴有高血压或糖尿病10
例。首发症状为腰背部疼痛 23例，肢体无力 11例，

皮肤感觉减退9例，大小便功能障碍8例。多数病程

进展缓慢，1例以急性大小便功能障碍及下肢无力发

病，病程 0.3~24.0个月，平均（4.4±6.0）个月。术前

MRI及术中证实肿瘤出血伴囊变 3例。术前神经功

能状态McCormick分级Ⅰ级 6例，Ⅱ级 14例，Ⅲ级 6
例，Ⅳ级1例。肿瘤≥3个节段10例；术后放疗11例。

1.3 手术方法 27例均采用俯卧位背部正中切口，显

露硬膜后采用超声定位病变范围，探查病变与脊髓

圆锥的位置关系，了解病变血供。打开硬膜后于皮

层最薄处切开脊髓，探查肿瘤上下极，尽可能沿肿瘤

包膜进行分离，整块切除，尽量不采用分块切除，可

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2022.12.003

作者单位：430030 武汉，华中科技大学同济医学院附属同济医院神

经外科（唐志坚、吴雅奇、张 俊、刘胜文、王 煜）

通讯作者：王 煜，E-mail：330722474@qq.com

--967



中国临床神经外科杂志2022年12月第27卷第12期 Chin J Clin Neurosurg, December 2022, Vol. 27, No. 12

能会增加远处转移和复发风险[4，5]。术中使用电生理

监测肢体及会阴部的体感诱发电位（somatosensory
evoked potential，SEP）、运动诱发电位（motor evoked
potential，MEP）和肌电图。预警值：SEP 波幅降低

50%、潜伏期延长 10%，或MEP 幅值降低 50%[5，6]。

如果肿瘤与脊髓、马尾神经粘连十分紧密，可行包膜

内减压，避免因手术操作造成术后神经功能障碍。

1.4 术后复查及随访 术后常规佩戴硬质腰带 6~8
周，术后定期复查脊髓圆锥区MRI。门诊或电话随

访症状缓解情况、McCormick分级。

2 结 果

肿瘤全切除 14 例（51.9%），次全切除 4 例

（14.8%），部分切除 9例（33.3%）。术后病理均诊断

为室管膜瘤，WHO分级Ⅱ级23例（85.2%），Ⅲ级4例
（14.8%）。术后伤口愈合不良2例（7.4%），行清创缝

合后愈合。无手术死亡病例。术后随访（40.44±
28.7）个月；全切除 14例中，1例术后 3年复发，二次

手术全切除，两次术后病理均为WHO分级Ⅱ级室管

膜瘤。次全切除4例术后均行放疗，3例保持稳定，1
例缓慢进展，神经功能状态稳定，未行二次手术；部

分切除 9例中，7例术后行放疗，9例均进展（图 1），

其中 3 例二次手术。末次随访，神经功能状态

McCormick分级Ⅰ级14例，Ⅱ级7例，Ⅲ级2例，Ⅳ级

2例，死亡2例。

3 讨 论

脊髓圆锥区室管瘤相较于颈胸段少见。由于该

区域特殊的解剖和生理学特性，圆锥区室管膜瘤多

引起下肢感觉和运动功能障碍及大小便功能障碍。

本文病例起病缓慢，初始症状不明显，与腰椎退行性

病变初始症状鉴别难度大。因此，大部分病人并未

及时行相关影像学检查，手术时肿瘤体积较大，进一

步增加了手术难度。本文病例多节段病例占

37.0%，也侧面印证了这一点。

脊髓圆锥区室管膜瘤同时具有室管膜瘤常见的

生物学特性，即有边界、呈灰褐色易辨认。但此区域

室管膜瘤包膜常浸润包裹马尾和（或）脊髓圆锥，造

成手术难以完全切除且术后神经功能下降风险增

加，尤其是对大小便功能的影响较大，严重影响病人

生活质量。相较于脊髓髓内室管膜瘤90%~100%的

全切率，脊髓圆锥区室管膜瘤的全切除率则大为下

降。本文病例全切除率仅为 51.9%。研究显示，室

管膜瘤切除程度与病人的预后直接相关[2]，而且肿瘤

图1 脊髓圆锥区室管膜瘤手术前后影像

A、B. 术前MRI平扫示脊髓圆锥区髓内肿瘤，部分生长出髓外，与马尾关系紧密，合并中央管扩张；C、D. 术前MRI增强示肿瘤明显

强化且位于脊髓圆锥区；E、F. 术后3个月复查MRI示残存瘤体进展迅速，体积明显增大
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全切除显著减低复发率以及改善病人预后。对实现

肿瘤完全切除困难的病例，也应在不损伤正常神经

功能的前提下行包膜内彻底充分减压，术中操作应

尽量避免电凝器烧灼止血，以免导致热损伤。术中

神经电生理监测有助于减少手术本身对神经和脊髓

的干扰和损伤。

近年来，随着神经外科手术技术和设备的进步，

早期手术治疗可以在术后保留较好的神经功能。研

究表明，术前神经功能状况与预后显著相关[2，7~9]。本

文病例术前McCormick分级Ⅰ~Ⅱ级病人，全切除肿

瘤后神经功能得到不同程度的改善。

现有脊髓室管膜瘤的组织学分型的临床指导意

义小，室管膜瘤的预后与病人的组织学病理分型关

联性不强[10]。研究表明室管膜瘤本身的分子生物学

特性与病人预后及远期生存关系较为密切 [10，11]。

MYCN扩增型室管膜瘤表现为侵袭性生物学行为，

包括早期转移、复发后快速进展、中枢神经系统内播

散转移，且常规治疗效果欠佳[12，13]。本文只有18.5%
的病人完善了基因检测，2例死亡发生了远处转移和

播散。因此，建议室管膜瘤病人行全基因组检测或

许能够提供更多的具有特征性分子生物学标记，指

导临床。

脊髓圆锥区室管膜瘤术后是否放疗，目前还存

在争议。主流的观点认为放疗作为肿瘤未能全切除

后的补充性治疗，仍具有一定价值，但并不推荐肿瘤

全切除病人术后行预防性放疗[14~16]。本文病例肿瘤

未能完全切除者大部分行术后辅助放疗，瘤体次全

切病人神经功能状态相对稳定，瘤体部分切除者则

放疗后效果差异大，其中3例残存瘤体生长快，行二

次手术。

总之，对于脊髓圆锥区室管膜瘤，早期在神经功

能良好的状态下全切除肿瘤能够取得较好的疗效。

如条件允许，建议行全基因组检测，结合组织学分

型，能够更好地指导临床。
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