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室神经外科病理室管膜瘤约占髓内肿瘤的60%，是由脊髓中

心管膜上皮细胞分化而成，故肿瘤多在中心管部。病理性质

有良性与恶性之分（有人将其分为4级）。室管膜细胞瘤偏于

良性，因为其具有假包膜，与脊髓可有明显分界。显微镜下

所见为典型的菊花状结构，有时可见瘤体内空腔形成。而室

管膜母细胞瘤则分化不良，呈恶性浸润性生长，病程较短。

星形细胞瘤约占髓内肿瘤的30%左右，多见于年轻女性。好

发于颈椎和胸段。此种肿瘤主要由成熟的星形细胞构成。生

长缓慢，可浸润性生长，也可边界清楚而成囊性。肿瘤质地

柔软，色灰红，可有出血。星形细胞瘤可分为两型即弥漫（

或局限）性纤维型及原浆型。有时星形细胞胞浆膨胀称之为

伺肥星形细胞瘤，其中以弥漫纤维型为最多见。显微镜下见

细胞浆内由神经胶质细胞构成之纤维状结构，间有星形细胞

核。多形性胶质母细胞瘤又称多行性成胶质细胞瘤，简称胶

母细胞瘤。为恶性肿瘤。可很快侵及整个脊髓断面。病情发

展快，病程短，平均病程5～6个月。预后凶险。脂肪瘤脊髓

脂肪瘤来源不清。有人认为源于脊髓内存在的胚胎性剩余组

织或由异位组织形成。肿瘤多位于软脊髓下，部分外生性生

长。在髓内浸润性生长者与脊髓缺乏明确界限，难以全切，

应分块切除减压，虽不能根治全切，术后神经症状也可缓解

。临床表现脊髓肿瘤早期多表现为神经根受压症状及逐渐出

现的脊髓受压症状。早期症状主要为麻木无力及感觉异常，

为髓内肿瘤的特征之一。而这种麻木和感觉异常一般按自然



皮节分布而不是按神经节段平面分布。同时或稍后，伴有脊

髓长传导束的刺激或受压征。早期主要侵犯脊髓灰质，有垂

直发展倾向，在脊髓中心上下纵行生长。其对脊髓丘脑束的

影响与髓外肿瘤相反，感觉障碍常首先起于病变相应节段。

随病变发展，逐渐由上向下发展，为髓内肿瘤的特有临床表

现，有助于肿瘤的定位诊断。假如病变完全局限于髓内中心

管四周灰质，损及痛温觉纤维相交叉的灰质前连合，出现痛

觉和温觉减退或消失而触觉存在，呈感觉分离现象，且在病

程中出现节段型感觉障碍区，酷似rdquo.。其疼痛症状出现

较晚且范围广泛。当肿瘤侵及固有神经元和脊髓丘脑束交叉

纤维或下行纤维，则引起疼痛。因而髓内肿瘤常表现为感觉

缺失在先，疼痛在后。此种疼痛具有疼痛剧烈，部位固定，

持续存在，因咳嗽用力加重等特点，不具有定位诊断的价值

。颈脊髓内肿瘤可有下运动神经元损害症状，肌肉萎缩，椎

体束征出现晚且不明显，脊髓半切综合征少见或不明显；病

程短者只有上肢症状而下肢正常，当累及四肢时，上肢常重

于下肢，一般不出现Brown-Sequard综合征。皆有四肢疼痛觉

及触觉降低，如手或双足冷或灼热感，有感觉障碍平面。椎

管梗阻出现较晚或不明显，脑脊液蛋白含量增高不明显，放

出脑脊液后症状改善不明显；棘突叩痛少见，脊柱骨质改变

较少见。辅助检查椎管穿刺与脑脊液检查椎管梗阻出现较晚

或不明显，放出脑脊液后症状改善不明显。脑脊液蛋白含量

增高不明显。影像学检查椎管造影、CT、CTM，非凡是MRI

检查是明确诊断髓内肿瘤的重要手段，能较准确地判定肿瘤

所在部位、大小、性质及其与邻近组织的关系，并为治疗提

供依据。虽然椎管造影可显示肿瘤所在节段脊髓梭形膨大，



但由于髓内肿瘤椎管梗阻较髓外肿瘤出现晚，因此难以发现

早期病变。CTM能较准确地显示肿瘤所在部位及其性质，非

凡是延迟扫描能清楚地显示肿瘤上下端之囊变部分。MRI检

查颇为重要，为目前诊断脊髓内肿瘤最先进的检查方法。室

管膜瘤MRI常表现为实质和囊性两部分组成。前者为肿瘤存

活部分，也是手术切除的重要部分，T1加权象信号比邻近正

常脊髓信号低，而T2加权象信号较高。由于四周脊髓水肿部

分在T2加权象也呈高信号，故T2异常信号区要比肿瘤实际大

小要大，手术时应注重。室管膜瘤为富血管性肿瘤，其实质

部分均可发生显著的异常对比增强，因而术前Gd-DTDA增强

扫描颇为重要。其囊性部分为坏死液化所致，继发脊髓空洞

形成。其坏死液化部分的T1、T2加权象信号强度介于肿瘤实

质部分与脑脊液之间，而继发脊髓空洞信号与脑脊液相似。

星形细胞瘤MRI表现与室管膜瘤相似，有时两者难以鉴别，

增强扫描有一定鉴别价值，即位于脊髓中心异常对比增强者

以室管膜瘤为多，不发生异常对比增强者以星形细胞瘤居多

。诊断对出现以下临床表现的患者应考虑颈脊髓内肿瘤的可

能，并进行相应的进一步的影像学检查：1.麻木无力及痛觉

和温觉减退或消失而触觉存在的感觉分离现象，且感觉障碍

逐渐由上向下发展。2.其疼痛症状出现较晚且范围广泛。3.可

伴有下运动神经元症状，脊髓半切综合征少见或不明显。4.

椎管梗阻出现较晚或不明显，脑脊液蛋白含量增高不明显，

放出脑脊液后症状改善不明显。5.脊突叩痛少见，脊柱骨质

改变较少见。鉴别诊断颈椎病 脊髓肿瘤的临床表现与颈椎病

十分相似，并由于脊柱退行性疾病的高发病率，使脊髓肿瘤

常被忽视。对此，临床医师应予以高度重视。脊髓肿瘤早期



多表现为根性痛及逐渐出现的脊髓受压症状。具有部位固定

，疼痛剧烈，持续存在，因咳嗽用力加重等特点。同时或稍

后，伴有脊髓长传导束的刺激或受压征。故而对这类患者应

常规进行神经系统检查，并进行相应的影像学检查。髓外肿

瘤常见临床病理类型为神经纤维瘤、脊膜瘤。神经根痛较常

见，且具有定位诊断的价值。感觉改变以下肢远端感觉改变

明显，且由下往上发展，无感觉分离现象。锥体束征出现较

早且显著，下运动神经元症状不明显，脊髓半切综合征明显

多见。椎管梗阻出现较早或明显，脑脊液蛋白明显增高，放

出脑脊液后由于髓外肿瘤下移而症状加重。脊突叩痛多见，

尤以硬膜外肿瘤明显，脊柱骨质改变较多见。脊髓空洞症发

病徐缓。常见于20～30岁成人的下颈段和上胸段。一侧或双

侧的多数节段有感觉分离现象及下运动神经元瘫痪。若空洞

向下延伸，侵及侧角细胞则常伴有颈交感神经麻痹综合征

（Horners syndrome）及上肢皮肤营养障碍。早期无椎管梗阻

现象，晚期可引椎管梗阻。MRI检查可明确诊断并与髓内肿

瘤相鉴别。治疗髓内肿瘤因其部位非凡，四周被rdquo.的、

损伤后不易恢复的脊髓包围，治疗方法选择上存在着一些分

歧。一些学者主张起源于髓内胶质的肿瘤应以放射治疗为主

，如有的作者认为手术以活检确立诊断的程度为宜，放疗为

最好的治疗方法。但是另一些学者诊断脊髓内肿瘤界限清楚

的应尽量予根治性手术切除。有作者报告11例髓内肿瘤完全

切除9例，其中5例星形细胞瘤3例完整切除，术后神经功能稳

定或恢复良好。李有忠等报告17例脊髓髓内肿瘤，9例全部切

除，其中室管膜瘤7例，星形细胞瘤1例，血管瘤1例。解放军

总医院的一组资料认为肿瘤Ⅰ期切除是比较积极的治疗方法



。鉴于室管膜瘤以膨胀性生长为主，肿瘤与邻近脊髓组织分

界较清，为髓内肿瘤中最有希望根治性切除的一种。室管膜

瘤MRI常表现为实质和囊性两部分组成。前者为肿瘤存活部

分，也是手术切除的重要部分。由于四周脊髓水肿部分在T2

加权象也呈高信号，故T2异常信号要比实际的肿瘤；而且室

管膜瘤为富血管性肿瘤，因此手术时应非凡注重。星形细胞

瘤多以浸润性生长为主，肿瘤与邻近组织多分界不清，除个

别具有假包膜者外大多都难以完全切除。李有忠等报告17例

脊髓髓内肿瘤中4例星形细胞瘤仅1例完整切除。脊髓脂肪瘤

来源不清。肿瘤多位于软脊膜下，部分外生性生长，在髓内

浸润性生长与脊髓缺乏明确界限，难以完全切除，应分块切

除减压。虽不能根治全切，术后神经症状也可缓解。血管性

肿瘤髓骨少见，占髓内肿瘤的1%～3%。多位于胸段和颈段。

绝大多数发生在脊髓背侧，并可同时合并小脑部的血管性肿

瘤。故对此种病变在行颈段MRI或CT检查时，应把小脑纳入

扫描野，以便同时检出小脑部的血管瘤。脊髓内血管畸形无

并发症时可不表现症状。脊髓内肿瘤手术时操作细致轻柔颇

为重要，即使稍微损伤也能造成其节段以下的严重功能障碍

。为确保手术成功应非凡注重的技术要点：1.主前根据临床

特征及MRI、CT（CTM）、椎管造影对病变性质及范围尽可

能作出精确估计。2.脊髓背侧切开：在脊髓背侧膨胀最明显

处双极电凝止血后先锐刀切开脊髓2mm～3mm，通常肿瘤实

质部分位于脊髓表面下1mm～5mm。探清病变界限，界限清

者多具有菲薄的包膜或假包膜，与脊髓组织连接不紧密，易

分开，应力争完整切除；反之肿瘤呈浸润性生长，对此，应

将能辨清的肿瘤组织尽量分块切除，尽可能缩小肿瘤体积，



以期最大限度地改善神经功能，勿追求彻底切除而损伤脊髓

，残余肿瘤组织可结合放疗等补救。必要时行显微镜下手术

，但是界限不清者肿瘤组织多与正常脊髓组织交织在一起，

即使在显微镜下也很难分清完整切除。3.仔细双极电凝止血

，保持视野清楚，有利于辨认肿瘤边界，防止术后连连。应

紧贴肿瘤壁电灼供给肿瘤血管。电压不宜过大，以免灼伤脊

髓。瘤床出血用冰盐水或稀释双氧水棉片轻敷，勿用钳夹止

血。4.髓内肿瘤并发囊变或脊髓空洞者多位于肿瘤上下端。

其内通常含有蛋白质丰富的黄色液体，推测可能由肿瘤组织

产生，囊壁为神经胶质组织造成。手术应将囊腔敞开引流于

蛛网膜下腔，勿切除囊壁。5.肿瘤完整切除者通常能严密关

闭硬膜囊。否则应沿肿瘤原始长度纵行切开脊髓背侧，硬膜

敞开充分减低，一般不放引流，防止脑脊液漏及继发感染

。6.位于高位颈脊髓内者，术中应非凡注重患者呼吸功能障

碍及麻醉治理。预防及预后脊髓髓内肿瘤因其部位非凡，包

绕的脊髓组织被稍微损伤后便易导致严重神经机能障碍，在

诊断及治疗上均存在一定困难，手术往往难以完整切除，术

后效果常不理想，甚至加重。 100Test 下载频道开通，各类考

试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


