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32例低位椎管内肿瘤的诊治分析
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� �  摘要! � 目的 � 提高椎管内肿瘤诊断的准确率及疗效。方法 � 对收治的 T 10椎体节段以下的低位

椎管内肿瘤 32 例患者均予手术切除, 全部切除 27 例, 部分切除 5 例。结果 � 32 例中早期误诊 15 例。

术后随访 6 个月~ 3年, 29 例恢复日常生活与工作, 3 例下肢肌力及感觉减弱, 无一例复发。结论 � 以
临床特征为基础,配合 X 线片、腰穿脑脊液检查、MRI 检查可降低低位椎管内肿瘤的误诊率, 原发性椎

管内肿瘤一经诊断,应尽早手术。手术切除具有良好疗效。
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 Abstract! � Objective To improve the diagnostic accuracy and cure effect of low level intraspinal tumor

Methods 32 cases of intr aspinal tumo r below T 10 vertebra w ere treated using surgical method, 27 cases w ith to�
tal r esection and 5 cases w ith subtotal resection.Results 15 patients w er e misdiagnosised in ear ly course. All the

cases w ere followed up from 6 mont hs to 3 years. 29 cases had recovered daily life, sensation and muscle

strengt h of low er limb decline in 3 cases. Conclusion Misdiagnosis rate of the tumor can be reduced basing on

clinical manifestation, w ith assistance of X�r ay , cer ebrospinal fluid and MRI . MRI is the best w ay for the diag�
nosis. The tumo r must be r emoved as early and ent irely as possible and good effect can be received.
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� � 椎管内肿瘤并非少见, 但早期征象不典型, 较易

误诊, 低位者更是如此。1997 年 7月- 2001年 2 月

共诊治椎管内肿瘤 58例, 32例位于 T 10椎体以下,其

中 15例早期误诊,误诊率达 46�88%。现予统计分
析如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 32例中男 21例,女 11例;年龄18~

68岁,平均 34�3岁。病程 1个月~ 4年, 平均 1年 9

个月。

1�2 � 临床特征 � 均无明显诱因发病,首发症状为腰

骶部或/及下肢局部疼痛, 进行性加重。常伴有夜间

静息痛,直腿抬高试验多为阴性,腰椎牵引及理疗后

多无效或短暂缓解后复发,但某些病例中,直腿抬高

试验可为阳性, 腰椎牵引或卧床休息后可有较长的

缓解期。

1�3 � 影像学检查 � 32例均摄腰椎正侧位片,腰椎轻

度侧弯2例,生理前凸变直 4例, 椎间孔扩大 5例,椎

弓根间距增宽 7 例、椎体后缘变形 4 例。CT 检查

示: L4, 5突出 3例, 膨出 8 例; L 5S1 突出 2例, 膨出 5

例。31例行 MRI检查: 髓内肿瘤 4例, 卵圆形, 与邻

近脊髓分界清, T 1等信号, T2高信号,增强后瘤体均

一强化,病理报告为室管膜瘤3例,星形细胞瘤1例。

髓外硬膜内肿瘤 25 例, 多为椭圆形, 其中神经鞘瘤

18例,呈 T1低信号或高信号, T2高信号, 增强扫描

12例均匀强化, 6 例环形强化; 脊膜瘤 4例,神经纤

维瘤 3例,均为 T1等信号, T2 高信号, 增强后明显

强化; 硬膜外肿瘤 2 例。其中脂肪瘤 1 例, 呈梭形,

M RI显示 T1、T2高信号,增强后均一强化,血管瘤 1

例, T1低信号, T2高低号,增强后均一强化。

1�4 � 治疗方法 � 所有病例均予手术切除。其中全

部切除 27例,大部切除 5例。

1�5 � 治疗结果 � 全部病例均获得随访,随访时间为 6

个月~ 3年, 29 例恢复正常工作与生活,无明显后遗

症。3例后遗下肢局部麻木及肌力减弱,无一例复发。

2 � 误诊误治情况

早期误诊的 15例中, 误诊为腰椎间盘突出症 9
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例,腰背肌筋膜炎 3例, 骶髂关节炎、脊神经后支综

合症、股外侧皮神经炎各 1 例。误诊为腰椎间盘突

出症者早期均予腰椎牵引、推拿等治疗,其余误诊者

予局封、液氮冷冻、中药熏喷等治疗, 多数患者症状

无缓解, 部分缓解后又加重。其中 1 例误诊为腰椎

间盘突出症者推拿后小便不能自解,行急诊手术, 发

现为椎管内肿瘤,其余经 MRI 检查后证实为椎管内

肿瘤。

3 � 典型病例

例1:陈某,女, 42岁,反复腰痛伴左下肢痛 4 年

余,无外伤史。查体: 下腰椎压痛及叩击痛, 直腿抬

高试验左侧 50∀, 右侧 90∀, 加强试验左侧阳性, 左背

伸肌力减弱。X线片无殊, CT 检查报告: L 4, 5椎间盘

突出, L5S1椎间盘轻度膨出。诊断为腰椎间盘突出

症。行牵引推拿治疗, 某日小便不能自解,疑为马尾

神经受压, 行急诊手术, 术中见 L 5 椎体节段左侧囊

状椎管内肿瘤, 内有血性液体,病理诊断为神经鞘膜

瘤,术后患者症状缓解。

例2: 胡某,女, 69岁,腰背疼痛1个月,腰部活动

时加剧,无外伤史。体检: 腰背部广泛压痛, 无腰椎

叩击痛。双侧股四头肌肌力#级,背伸肌肌力∃级,

双下肢皮肤感觉正常, 巴彬斯基征阴性, 踝阵挛阴

性。X线片示腰椎变直, 退行性变明显。诊断为腰

背肌筋膜炎。卧床休息, 理疗后无好转, 行腰段 CT

及MRI 检查, 均报告 L 4, 5、L5S1 椎间盘膨出。后出

现下腹部束扎样疼痛, 再次体检: 脐下 2 cm 皮肤感

觉减退, 股四头肌肌力 %级, 巴彬斯基征双侧阳性,

奎根试验阳性, 脑脊液蛋白含量升高。再行胸段

MRI 检查, 发现 T 10椎体节段椎管内肿瘤,术后患者

疼痛缓解,病理诊断为脊膜瘤。

4 � 讨论

4�1 � 误诊误治原因 � 椎管内肿瘤多起病隐匿, 早期

症状无特异性临床表现, 易被误诊为其它原因引起

的疾病
[ 1]
。低位的椎管内肿瘤因下述原因更易被误

诊: & 低位椎管内肿瘤的早期症状与腰椎间盘突出

症神经根受压时所表现的腰腿痛非常相似, 而腰腿

痛患者以腰椎间盘突出症为多见, 临床医师多有腰

腿痛即为椎间盘突出症的思维定式,同时 CT 检查往

往能发现为数不少的非病因性的椎间盘突出或膨

出,从而增加了误诊的概率, 因此误诊为腰椎间盘突

出症的比例最高。 ∋低位椎管内肿瘤早期也常表现

为单纯的腰背部疼痛, 神经系统检查常为阴性, 因此

易误诊为腰背肌筋膜炎、骶髂关节炎、脊神经后支综

合征等常见疾病。( 对椎管内肿瘤病情可暂时缓解

缺乏认识。据文献报道, 椎管内肿瘤的暂时缓解率

为 23�1% [ 2] ,而临床工作往往只注意该病呈进行性

加重这一特点。本组有 4例, 早期牵引及对症治疗

后症状都有不同程度的缓解。可能与应用激素、肿

瘤周围组织水肿消退、肿瘤内少量出血被吸收及脊

髓功能代偿有关。)询问病史不够详细,体检不够

细致也是误诊的原因之一。夜间静息痛是肿瘤的常

见症状, 椎管内肿瘤也不例外, 患者在静息、睡眠或

牵引时, 腰椎前凸减少, 腰椎管延长, 此时可引起肿

瘤上下椎管内压力差变化,对神经的压迫加重, 引起

疼痛加重[ 3]。本组有 15 例有夜间疼痛加剧症状。

对根性痛患者应行细致的体格检查, 且应经常重复

检查,了解病情的变化。例 2 中, 入院查体即有股四

头肌肌力减退( #级) , 当时认为是腰背部疼痛使患

者不敢用力, 而后未重复体检,直至患者症状出现变

化时才再次全面体检, 此为重要的经验教训。 ∗影
像学检查选择不当。椎管内肿瘤从症状与体征上往

往难以与其他腰痛疾病相鉴别, 必须借助于辅助检

查才能确诊。MRI 检查可直接显示肿瘤部位、大小

以及脊髓受压情况, 为检查椎管内肿瘤的首选方

法[ 4]。对颈、胸部疾患, 临床医师多选择 MRI 检查,

因此漏诊率较低,而腰骶部疾患,多选择 CT 检查,其

对椎管内组织分辨率低,扫描节段太少,尤其是伴有

椎间盘突出时极易误诊。

4�2 � 低位椎管内肿瘤的临床特点与早期诊断 � 低

位椎管内肿瘤均有腰骶疼痛或/及下肢痛症状, 但症

状与体征依肿瘤部位、大小、性质不同而有所区别。

胸腰段肿瘤主要表现为腰背部疼痛,胸腹部束带感,

一侧或双侧下肢根性提痛、麻木, 下肢肌力减退, 肌

张力升高,腱反射增强或亢进,髌、踝阵挛, 巴彬斯基

征阳性,可有感觉分离、括约肌功能障碍。而腰骶部

肿瘤主要表现为腰骶部、鞍区疼痛或下肢放射痛,下

肢感觉障碍,肌力减弱明显,间歇性跛行, 膝、踝反射

减弱或消失,也可有括约肌功能障碍。

在影像学检查上, X线一般无明显异常, 但病史

较长者仔细阅片可发现有椎弓根间距增宽, 椎间孔

增高,椎体后缘压陷等长期占位性病变造成的变化。

转移性肿瘤还可见椎弓根破坏。这些对肿瘤的定

位、定性有参考价值
[ 5]
。

腰穿脑脊液检查对诊断有帮助。本组有 2 例先

行腰穿脑脊液检查, 均表现为脑脊液蛋白定量高于

正常,奎根试验表现为脑脊液梗阻等椎管内占位性
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病变的征象。其缺点是不能准确定位。

CT 检查可见脊髓受压或脊髓膨大增粗,但存在

检查范围小,椎管内组织分辨率差, 不能多方位成像

等缺点。在怀疑椎管内病变时, 不提倡使用。本组

误诊资料中,作 CT 检查均未发现椎管内肿瘤。

MRI 检查对椎管内肿瘤最具诊断价值, 它能清

晰地显示肿瘤部位:位于髓内或髓外、硬膜内或硬膜

外,对脊髓的压迫程度及范围。本组行 MRI 检查者

均有阳性发现, 无一漏诊。阅片时应注意 T2 加权

象,椎管内肿瘤在 T1加权象中多不恒定,而在 T 2加

权象中多表现为明显的高信号灶。增强后信号均可

强化,可提高检出率。

总之, 对腰骶部或/及下肢部疼痛, 固定位置的

皮肤感觉减退、肌力减退、反射异常的患者, 尤其是

临床症状进行性加重且伴有夜间静息痛者, 应高度

怀疑椎管内肿瘤。及时行辅助检查, 如脊柱 X线片、

脑脊液动力学检查及生化分析、MRI检查等。

4�3 � 椎管内肿瘤与腰椎间盘突出症的鉴别要点 �
低位椎管内肿瘤误诊为腰椎间盘突出症的比例最

高,因此,了解低位椎管内肿瘤与腰椎间盘突出症的

鉴别是降低误诊率的关键。作者认为两者主要区别

有: & 病因: 低位椎管内肿瘤一般无明显诱因, 而腰

椎间盘突出症可有外伤史,慢性劳损史。 ∋ 疼痛的

性质和规律: 前者多为持续性的腰背痛, 进行性加

重,不因体位的改变而减轻,常双侧腿痛或麻木, 有

夜间静息痛。而后者多相反。 ( 尿潴留和排尿困

难:前者常出现不能用腰椎间盘突出症解释的尿潴

留和排尿困难[ 6]。本组误诊为腰椎间盘突出症的 9

例中有 3例出现尿潴留和排尿困难。分析原因可能

为椎管内肿瘤位于脊髓圆锥平面, 由于脊髓圆锥受

压而出现膀胱功能障碍, 而此时患者下肢症状一般

较轻,与腰椎间盘突出症所致的膀胱功能障碍常伴

有严重的下肢神经症状不同。)体检: 前者对脊柱

的影响较少,一般无脊柱侧弯,椎旁压痛与放射痛也

不如腰椎间盘突出症明显。直腿抬高试验不典型,

下肢感觉、运动障碍与影像学检查提供的椎间盘突

出平面不一致或不限于一条神经根支配区。可出现

踝阵挛阳性、腱反射亢进等中枢神经受损体征。当

肿瘤位于上腰椎时,可出现股神经牵拉试验阳性; 而

后者常有脊柱侧弯,椎旁压痛明显, 直腿抬高试验阳

性,往往表现为单根脊神经受累的体征,不会出现踝

阵挛阳性及腱反射亢进。 ∗对保守治疗的反应: 前

者在行腰椎牵引后一般无改善, 甚至加重, 而后者在

牵引后多有不同程度的缓解, 但须警惕个别椎管内

肿瘤患者在牵引或卧床休息后可有多次缓解现象。

4�4 � 低位椎管内肿瘤的治疗原则 � 原发性椎管内

肿瘤一经诊断, 应尽早手术。因椎管内肿瘤多为良

性,手术全切除后可获痊愈,尽可能完全切除肿瘤病

灶为其治疗原则。

对下胸段及圆锥部肿瘤选择气管全麻,行全椎板

切除,可充分暴露椎管,腹侧肿瘤应剪断脊髓侧面的齿

状韧带。术中CSEP 监护可降低手术风险度。对腰骶

段肿瘤, 可采用硬膜外麻醉,后正中入路,先切除肿瘤

所偏向一侧的椎板,如显露仍不满意,再考虑行棘突切

除或全椎板切除。术中一般无需 CSEP 监护。

对髓内肿瘤需有经验的医师行显微外科手术,

下胸段及圆锥部结构复杂, 目视手术很难做到全切

除。应用显微手术后, 使髓内肿瘤的切除率大大提

高。有 作者 统计 室管 膜瘤 的全 切 除率 可达

92�9% [ 7]
。对哑铃形肿瘤, 有作者认为应先做椎管

内切除解除对脊髓的压迫, 椎管外部留作第二次手

术[ 8]。而另有作者认为应一次切净, 椎管外部分较

大时,可做椎管内外联合手术。椎管外部分较小或

只在椎间孔内时, 可行膜内切除。作者认为对低位

椎管内肿瘤应尽量一次性切除, 但对下胸段肿瘤,且

椎管外部分较大者, 因暴露困难、创伤较大等原因,

可考虑行第二次手术。
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