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胸腰椎管内肿瘤２６例诊疗结果分析
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　　【摘要】　目的　探讨胸腰椎管内肿瘤诊疗过程中的注意事项。方法　对本院２００６～２０１１年收治的２６例胸腰

椎管内肿瘤患者临床资料进行回顾性分析。结果　２６例患者中，１２例（４６．２％）在初诊时被误诊为腰椎间盘突出

症。术后随访结果显示，２６例患者术后模拟视觉评分和 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分均较术前明显下降（犘＜

０．０５）。术后随访期间患者复发率为１５．４％。结论　重视患者症状和体征的发展变化是避免误诊胸腰椎管内肿瘤

的关键。尽早完整切除肿瘤组织以解除压迫可提高疗效，同时需重视重建脊柱稳定性。
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　　随着诊疗水平的提高，越来越多的胸腰椎管内肿瘤患者得

到了及时的诊断与治疗。但如何避免误诊、最大限度地切除肿

瘤及保证重建脊柱的稳定性，一直是临床工作者所关注的焦

点。现就本院２００６～２０１１年收治的２６例胸腰椎管内肿瘤患

者分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００６～２０１１年收治的腰胸椎管内肿瘤

患者２６例，男１０例、女１６例，年龄２６～６３岁，平均４１．５岁。

２６例患者，病程最长达２０年，最短为２个月，平均３０．２个月。

主要症状和体征为：疼痛２６例，绝大多数为根性疼痛，少数为

胀痛；感觉障碍２２例，其中感觉过敏者１６例、感觉减退者６

例；运动障碍２０例，其中肌力Ⅳ级者１２例、肌力Ⅲ级者４例、

肌力Ⅱ级者２例；括约肌功能障碍７例，临床症状以尿潴留、尿

失禁、便秘、大便失禁为主，多见于肿瘤长期压迫腰骶部神经的

患者。

１．２　辅助检查　病变节段脊柱正位及侧位Ｘ线片检查显示，

椎管扩大１０例，椎间孔扩大５例。５例患者接受脑脊液动力

学及生化学检查，４例出现脑脊液不完全梗阻，５例出现蛋白水

平增高。２３例患者接受ＣＴ检查，其中５例患者可见椎间孔扩

大及肿瘤向椎间孔外生长。２６例患者均接受 ＭＲＩ检查，均能

良好显示肿瘤的部位、病变范围、性质及其与脊髓和周围组织

的关系。１例胸椎管内肿瘤患者 ＭＲＩ检查结果见图１。

１．３　手术方法　２６例患者采用后路全椎板或半椎板切除术，

其中全椎板切除２２例、半椎板切除４例，２６例患者均使用椎

弓根螺钉内固定系统。手术方法：全身麻醉下气管插管，术中

Ｃ臂定位病变节段，取俯卧位，后正中切口，咬除病变节段半椎

板（或全椎板）及黄韧带，充分暴露椎管内的肿瘤组织；在硬脊

膜上吊线后切开硬脊膜，再在肿瘤上用缝线牵引，用硬膜剥离

子分离肿瘤与脊髓的粘连部分，完整切除肿瘤。５例肿瘤组织

侵及椎间孔的患者采用扩大侧方手术切除范围的方式，以达到

最大限度切除肿瘤组织的目的。３例椎管内肿瘤患者采用放

大镜手术切除肿瘤组织，以不过度伤及脊髓组织为原则。１例

胸椎管内肿瘤患者术中情况见图２。

１．４　疗效评价　于手术前后对患者进行视觉模拟评分（ＶＡＳ

评分）和Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）评分，并比较手术前后

ＶＡＳ评分和ＯＤＩ评分的差异。

图１　胸椎管内肿瘤患者 ＭＲＩ检查结果

图２　胸椎管内肿瘤患者术中情况

１．５　统计学处理　用ＳＰＳＳ１１．０软件进行数据处理和统计学

分析。计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验；犘＜０．０５

为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　误诊率　２６例患者中，１２例（４６．２％）初诊时被误诊为腰

椎间盘突出症，３例（１１．５％）误诊为腰椎管狭窄，２例（７．７％）

误诊为慢性硬膜外血肿，６例（２３．１％）误诊为脊髓蛛网膜炎，２

例（７．７％）误诊为骶骨囊肿，１例（３．８％）误诊为肌肉劳损。

２．２　患者临床资料分析　患者全部获得随访，随访６～１７个

月（平均１２．２个月）。随访结果显示，２６例患者 ＶＡＳ评分由

术前的（５．５±１．１）分降至术后的（２．７±０．９）分，手术前后评分

结果比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；ＯＤＩ评分由术前的

（３５．５±４．３）分降至术后的（２１．７±５．２）分，手术前后评分结果

比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。术中切除的肿瘤组织病

理学检查结果为：神经鞘瘤５例，椎管内脂肪瘤８例，神经纤维

瘤３例，星形细胞瘤２例，椎管内畸胎瘤８例。２６例患者主要

临床资料分析见表１。随访期间，４例患者（１５．４％）出现复发，

包括畸胎瘤２例、脂肪瘤１例、星形细胞瘤１例，其中２例患者
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选择再次手术治疗。

表１　胸腰椎管内肿瘤患者临床资料分析（狀＝２６）

患者编号 年龄（岁） 性别 病理诊断
ＶＡＳ评分（分）

术前 术后 变化值

ＯＤＩ评分（分）

术前 术后 变化值
随访时间（月）

１ ２９ 女 脂肪瘤 ５ ２ ３ ３６ ２０ １６ １３

２ ３８ 男 神经纤维瘤 ７ ３ ４ ３０ １７ １３ １５

３ ３２ 女 神经鞘瘤 ６ ３ ３ ３２ ２０ １２ ９

４ ４６ 女 脂肪瘤 ８ ２ ６ ２７ １８ ９ １０

５ ２６ 男 畸胎瘤 ５ ２ ３ ３４ ２０ １４ １７

６ ３５ 男 脂肪瘤 ６ ４ ２ ３８ ２２ １６ １６

７ ６０ 女 神经鞘瘤 ６ ４ ２ ３７ １８ １９ １５

８ ５２ 男 畸胎瘤 ７ ３ ４ ３６ ２２ １４ ８

９ ３１ 女 畸胎瘤 ５ ３ ２ ４２ １８ ２４ １６

１０ ２６ 女 脂肪瘤 ５ ２ ３ ３８ １８ ２０ １０

１１ ３７ 女 星形细胞瘤 ６ ５ １ ２９ １２ １７ １２

１２ ３９ 女 脂肪瘤 ６ ３ ３ ４０ ３０ １０ １６

１３ ５７ 男 神经纤维瘤 ５ ３ ２ ４１ ２８ １３ １６

１４ ４５ 男 畸胎瘤 ４ ２ ２ ３９ ２５ １４ １３

１５ ３１ 女 畸胎瘤 ５ ４ １ ３１ １６ １５ ８

１６ ４３ 女 神经鞘瘤 ６ ２ ４ ３５ ２４ １１ １１

１７ ４７ 男 脂肪瘤 ３ １ ２ ３９ ２５ １４ ６

１８ ４０ 女 畸胎瘤 ５ ２ ３ ３３ ２０ １３ １５

１９ ５６ 女 畸胎瘤 ４ ２ ２ ２９ ２１ ８ １３

２０ ３９ 女 星形细胞瘤 ６ ３ ３ ３３ １８ １５ ８

２１ ３７ 男 神经纤维瘤 ７ ３ ４ ４２ ３６ ６ １４

２２ ４７ 女 脂肪瘤 ５ ３ ２ ３５ ２０ １５ １０

２３ ５２ 男 神经鞘瘤 ６ ２ ４ ３７ ２５ １２ ９

２４ ６３ 女 脂肪瘤 ５ ２ ３ ４２ ３０ １２ １２

２５ ３４ 男 畸胎瘤 ４ ３ １ ３３ ２３ １０ ８

２６ ３８ 女 神经鞘瘤 ５ ２ ３ ３５ １８ １７ １６

３　讨　　论

３．１　胸腰椎管内肿瘤诊断误区　胸腰椎管内肿瘤是脊柱外科

和神经外科的常见病之一，肿瘤类型包括脂肪瘤、畸胎瘤及转

移瘤等。良性肿瘤起病缓慢，可导致疼痛、麻木、下肢无力等症

状或无临床症状。恶性肿瘤则表现为突然起病，以疼痛为主要

症状，病情恶化较快。髓外肿瘤多为神经鞘瘤，首发症状多为

根性疼痛，感觉障碍自下向上发展，严重时可导致大、小便功能

障碍。髓内肿瘤则以星形细胞瘤为主，首发症状多为肢体麻木

无力，感觉障碍自下向上发展，可导致不同程度的感觉分离［１］。

胸椎管内肿瘤早期表现无特异性，症状不典型，可呈脊髓慢性

受压表现，有代偿性、波动性、节段性等临床特征，误诊率较高，

常需与椎间盘突出、椎管狭窄、风湿性关节炎等其他疾病相鉴

别［２３］。本组２６例胸腰椎管内肿瘤患者中，１２例在初诊时误

诊为椎间盘突出，误诊率为４６．２％。导致胸腰椎管内肿瘤误

诊的原因主要与临床症状不典型、查体不细致、缺乏对疾病的

充分认识有关。通过分析该２６例患者临床资料，笔者认为胸

腰椎管内肿瘤有如下特点：（１）躯体及下肢症状可由一侧逐渐

发展至双侧；（２）可由单根神经症状发展至多根神经症状，以神

经鞘瘤表现最为明显；（３）休息或物理治疗不能缓解患者的临

床症状；（４）直腿抬高试验为阴性者居多；（５）根性疼痛有腰穿

痛、造影痛、牵引痛和夜间痛的特点［４］。因此，只有充分认识胸

腰椎管内肿瘤患者症状发展情况和疼痛特点后，才能对该病进

行早期诊断，提高治疗效果。在接诊患者时，应注意以下几点：

详细询问病史，细致查体，对不明原因的躯体和四肢症状应考

虑胸腰椎管内肿瘤的可能性；根据医院条件，选择适当的检查

方式，Ｘ线片检查阳性率低，但应作为基本检查，ＭＲＩ检查可

明确病变节段，了解肿瘤与邻近组织的关系，还可对肿瘤作出

初步定性诊断［５］。因此，ＭＲＩ检查应作为胸腰椎管内肿瘤疑

似患者的首选检查方法。对于少数疑难患者，应采用脑脊液动

力学和生化学检查、脊髓造影等辅助诊断方法。只有充分了解

患者的病史、症状和体征，选择采用正确的辅助检查手段，才能

避免误诊，使患者及时获得正确的诊治。
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３．２　胸腰椎管内肿瘤的治疗手段　本研究采用后路全椎板或

半椎板切除手术方式治疗胸腰椎管内肿瘤，随访结果显示，患

者术后ＶＡＳ及ＯＤＩ评分均较术前明显下降（犘＜０．０５）。４例

患者术后效果欠佳，考虑可能与脊髓受压时间过长有关［６］。因

此，早期、及时、完整切除肿瘤组织以解除压迫，是提高胸腰椎

管内肿瘤治疗效果的关键。对于手术切除的范围，笔者认为，

应在不破坏脊髓重要功能的前提下，最大限度地切除肿瘤组

织。本组病例中，大部分硬膜外肿瘤均得以完整切除，患者术

后症状缓解明显。与硬膜粘连严重者，如果粘连面积较小，可

切除硬膜，并行硬膜修补术。边界清晰的髓外硬膜下肿瘤也可

得到完整切除，对于包绕神经根的肿瘤，必要时可切断神经根，

从而为术后化疗创造较好的低瘤环境。髓内肿瘤的暴露和切

除均较困难，应首选放大镜等显微外科治疗方式［７］。受术后胶

质增生、疤痕形成等因素的影响，再次手术暴露并切除肿瘤组

织极为困难。因此，在首次手术中彻底清除肿瘤组织十分重

要。然而，不能为了切除肿瘤而以损伤脊髓为代价，最大限度

地保护脊髓，恢复患者的神经功能才是手术治疗的根本目的。

大面积地切除椎板势必破坏脊柱的稳定性，因此，需辅以后路

固定系统或适当植骨，以稳定脊柱。本组患者术后效果均较

好，无一例发生固定系统异常。随着脊柱静态和动态力学稳定

机制研究的深入，保留和重建脊柱后方结构日益受到重视，椎

板成形术也逐渐得以发展。目前，主要采用椎板螺钉、微型钛

板、钛网等方式回植切下的椎板［８］。椎板成形术有助于保留棘

突韧带复合体和韧带神经肌肉反射系统，有助于防止或减少

椎板切除膜的形成，维持椎管容积和防止瘢痕组织对马尾与神

经根的压迫，有较好的应用前景［９］。但是，患者术后脊柱生物

力学的保持情况尚需实验生物力学和理论生物力学的进一步

研究。
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［７］ ＨｅｊａｚｅＮ，ＨａｓｓｌｅｒＷ．Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａｍｅｄｕｌ

ｌａｒｙｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），１９９８，

３８（３）：２６６２７３．

［８］ 杜瑞，农鲁明，周栋．椎管成形术治疗胸腰椎椎管内肿瘤

的研究进展［Ｊ］．医学综述，２０１１，１７（２０）：３１０３３１０５．

［９］ 杨晓滨，李得康，吴珂，等．椎管肿瘤切除后椎板棘突复合

术１８例分析［Ｊ］．中华神经外科杂志，２０１０，２６（７）：６４７

６４８．
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的要求，每年为老年人群提供１次免费健康体检。

在本次针对中老年人群的健康体检中，原发性高血压的检

出率为１９．３８％、糖尿病的检出率为５．９０％，然而血压偏高和

血糖偏高的检出率分别达到１３．４６％和１８．９６％。血压偏高或

血糖偏高者虽然没有确诊为高血压或糖尿病，但已属于原发性

高血压或糖尿病的高危人群。此外，受偶然因素的影响，可能

部分原发性高血压或糖尿病患者在本次体检中未能检出。因

此，有可能存在原发性高血压和糖尿病患者实际比例远远超过

体检检出率的现象。骆小力等［３］的研究显示，７０岁以上老年

人群体检异常中，血压异常检出率最高，达５６．５８％。根据相

关资料估算，２００９年全国原发性高血压的患病率不低于２１％，

按第６次人口普查显示的国内１５～５９岁人口数量为９．４亿计

算，２０１０ 年全国原发性血压患者数量已超过 ２．０ 亿
［４］。

２００７～２００８年，中华医学会糖尿病学分会组织完成了包括全

国１４个省、市的糖尿病流行病学调查，结果显示，在２０岁以上

的成年人群中，年龄标准化的糖尿病患病率为９．７％，而糖尿

病前期（空腹血糖受损或糖耐量低减）的检出率高达１５．５％，

相当于每４名成年人中，即有１人处于高血糖状态；更为严重

的是，国内６０．７％的糖尿病患者因未确诊而无法及时获得有

效治疗［５］。因此，加强慢性疾病患者及其高危人群的健康管理

非常重要。此外，本次体检发现，受经济条件和对疾病认识不

足等因素影响，处于高血压极高危状态者中（共３４例），仅１０

例接受了医生住院治疗的建议，１７例选择门诊治疗，７例没有

接受任何治疗。由此可见，要做好社区人群的健康管理工作任

重而道远。
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