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１　病例资料　患者女性，６９岁，因腰背部反复酸胀痛

１０余年、双下肢疼痛进行性加重半年入院，期间曾按

“腰椎间盘突出症”行牵引、中药、针灸、按摩等治疗，症

状未见明显好转，疼痛症状以天气变化时较为明显。

体格检查：腰背部棘突叩击痛、椎旁压痛，双下肢无明

显肌肉萎缩，肌力Ⅴ级，肌张力正常，右足背伸肌力

Ⅲ～Ⅳ级。双下肢膝反射、跟腱反射未引出，直腿抬高

试验阴性，病理反射未引出。磁共振示：Ｔ１１～Ｓ２ 段椎

管内囊实性占位，长约２３．６ｃｍ，左右径约２．６ｃｍ，前

后径约１．８ｃｍ，与脊髓圆锥及马尾神经分界不清（图

１）。诊断为Ｔ１１～Ｓ２段椎管内髓外硬膜下占位病变，采

用后方正中入路行椎管内占位病变切除术。术中所

见：Ｔ１１～Ｓ２椎管硬脊膜菲薄且张力较高，剪开硬脊膜

后见长条形鱼肉样半透明肿瘤组织，肿瘤血运丰富，表

面见有粗大引流静脉迂曲穿行，肿瘤内黏液样囊变。

肿瘤实质部分质地中等、较脆，与周围神经根、脊髓少

许粘连，脊髓及神经根被挤压变形。显微镜下显露肿

瘤的上下极，使用超声吸引刀（ＣＵＳＡ）先行囊内切除减

压，随后于蛛网膜下紧贴肿瘤表面分离脊髓及粘连神

经根。探查明确Ｔ１２（右）神经根为肿瘤载瘤神经根，予

以离断后连同包膜将肿瘤组织完整切除。硬脊膜采用

不可吸收人工硬膜修补严密缝合；然后使用人工椎板

重建椎板切除术后的椎板后壁缺损，方法是将侧方关

节面修剪毛糙至点状出血，采用双１０号慕丝线将宽翼

的纳米羟基磷灰石／聚酰胺复合生物活性人工椎板（规

格：ＮＮＢＤ／４０Ｃ／３５．０×１２．４×４．０，四川成都国纳公

司）缝合于椎板侧壁、关节面及关节突上，将咬除的棘

突及椎板碎骨粒回植入人工椎板与自体椎骨周围。常

规放置引流管后逐层缝合关闭切口，术后常规予以抗

感染等治疗。术后病理提示神经鞘瘤（图２）。术后１

周患者佩戴硬质腰围下床活动，进行倒走等康复锻练，

加强腰背部肌肉力量的恢复。２周后患者腰腿疼症状

明显缓解，二便正常，行走自如，效果满意。术后３个

月随访，患者腰部无明显不适感，影像学提示腰椎曲度

正常，肿瘤全切。

２　讨　论　神经鞘瘤是椎管内最常见的良性肿瘤，临

床上以占据２～３个椎管节段多见，因肿瘤压迫脊髓和

神经出现神经根痛、感觉异常和运动障碍等症状［１］。

经检索，大于１０ｃｍ的胸腰骶多节段神经鞘瘤手术成

功切除的病例报告共７例
［２６］，其中王国良等［６］报道１

·３６２·
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例累及Ｔ１１～Ｓ３ 节段的巨长型椎管内神经鞘瘤，长度

达３３ｃｍ，是目前报道最长的神经鞘瘤。发生在胸腰骶

节段的神经鞘瘤多数以腰腿痛为首发症状，无特异性，

容易误诊为腰椎间盘突出症、腰肌劳损等。本例患者

起初未行ＭＲＩ检查，以腰椎间盘突出症治疗，以致因

神经鞘瘤膨胀性生长使肿瘤占据整个椎管横径，累及

节段多达９个。但可能由于肿瘤细胞不断坏死、囊变

液化至张力下降或因为腰骶段椎管腔相对宽大且以马

尾神经为主，故未出现明显的神经功能受损症状。

图１　神经鞘瘤犕犚犐平扫与增强影像

Ａ～Ｃ：ＭＲＩ平扫，Ｔ１１～Ｓ２段椎管内见条状占位，呈囊实性，实性部分呈稍长Ｔ１稍长Ｔ２信号，囊性成分呈长Ｔ２信号；Ｄ～Ｆ：ＭＲＩ增强，

Ｔ１１～Ｓ２段椎管条状占位，呈囊实性，实性部分明显强化，囊性成分呈边缘强化

图２　神经鞘瘤病理切片图

肿瘤由疏区和密区组成，密区（Ａ）细胞呈栅栏状排列，疏区（Ｂ）细胞

呈星芒状排列．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×１００

　　椎管内神经鞘瘤首选手术治疗，肿瘤全切者可达

根治。肿瘤的切除同时需要考虑减低对脊柱生物力学

及其稳定性的影响，尤其当肿瘤位于须承载较大负荷

的下胸椎、腰椎节段时，术中需脊柱内固定和植骨融

合［７］。本例肿瘤占据下胸段、全腰段、上骶段，跨越胸

腰、腰骶两重要活动交界区域，倘若行如此多节段的胸

腰骶脊柱内固定，可能影响患者胸腰、腰骶部活动功

能；此外患者年龄偏大、重体力劳动和社会活动减少，

所以在保证术野清晰的前提下，以保留脊柱侧方关节

突关节和关节囊的完整性、减少对脊柱后柱骨性结构

的损伤、最大限度地降低对脊柱生物力学稳定性的影

响为目标，因此本例患者术中未做内固定处理。随访

至今，患者腰部功能良好。研究报道，脊柱手术术后椎

板缺损区周围瘢痕组织的形成可导致硬脊膜、神经根

的粘连及机械性卡压，致使术后腰腿痛等症状未见缓

解甚至加重［８］，目前多采用椎板重建成形术来预防硬

脊膜外的术后粘连［９］。纳米羟基磷灰石／聚酰胺６６复

合生物活性人工椎板在椎板重建成形术中应用广泛，

具有人体皮质骨相仿的抗压、抗弯强度和弹性模量，能

有效阻止椎管后方瘢痕组织对硬脊膜、神经根造成的

压迫和粘连，同时可重建脊柱后柱结构［１０］。因此术中

应用该人工椎板在硬脊膜与瘢痕组织间建立起一层屏

障预防粘连、卡压，并减低手术对脊柱稳定性的影响。

通过对如此多节段特大型神经鞘瘤的处理，我们

的诊治体会是：（１）ＭＲＩ是诊断椎管内神经鞘瘤的首选

检查方式。对于长期存在腰腿痛的患者宜尽早行ＭＲＩ

检查明确诊断，避免误诊、漏诊。（２）肿瘤上下极的暴

·４６２·
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露，有助于寻找、确定载瘤神经根，在一定程度上也可

保护肿瘤周围的脊髓和邻近神经根。（３）对于体积大

的肿瘤，先使用ＣＵＳＡ行肿瘤囊内切除减压，再紧贴肿

瘤表面分离瘤周脊髓和神经根，完整切除肿瘤及其包

膜。（４）在功能重要的胸腰交界处，离断切除载瘤神经

根后患者未出现严重的神经功能缺失症状。相反，勉

强保留载瘤神经根而忽略肿瘤切除的彻底性可能会增

加复发率［１１］。（５）使用不可吸收人工硬膜进行硬脊膜

修补，有利于降低脑脊液渗漏和感染的发生。（６）人工

椎板对预防硬膜外瘢痕形成和恢复脊柱后柱有重要作

用，尤其是瘢痕体质和二次手术者。植入人工椎板的

注意事项：止血彻底、将保留的椎板骨面修剪毛糙至点

状出血、回植自体松质骨碎骨粒到自体椎骨与人工椎

板周围。
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