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图 1 首次胸腰椎 MRI 检查（2007 年 10 月 12 日）所见 1a
矢状位 T1WI 显示，T10 ~ L1节段巨大硬脊膜夹层囊肿，囊液呈
低信号（箭头所示） 1b 矢状位 T2WI 显示，T10 ~ L1 节段巨
大硬脊膜夹层囊肿，囊液呈高信号（箭头所示） 1c 横断
面 T2WI 显示，T10 节段椎管内分叶状硬脊膜夹层囊肿（箭头
所示） 1d 横断面 T2WI 显示，L1 节段硬脊膜夹层囊肿（箭

头所示），骨性椎管明显扩张

Figure 1 Thoracolumbar MRI findings on October 12, 2007
Sagittal T1WI showed giant dural dissection cyst at T10-L1level with hypo ⁃ intensity fluid signal (arrow indicates, Panel
1a). Sagittal T2WI showed giant dural dissection cyst at
T10-L1 level with hyper⁃ intensity fluid signal (arrow indicates,
Panel 1b). Axial T2WI showed intra ⁃ spinal lobulated dural
dissection cyst at T10 level (arrow indicates, Panel 1c). Axial
T2WI showed dural dissection cyst at L1 level (arrow
indicates) and great expansion of bony spinal canal (Panel 1d).
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·病例报告·

患者 女性，35 岁，主因脐部以下、双膝以上麻

木 8 年、加重 2 个月，于 2016 年 1 月 13 日入院。患者

8 年前无明显诱因出现脐部以下、双膝以上间断性

麻木并呈进行性加重，伴双下肢疼痛，无明显痛温

觉减退，无明显活动受限，小便时感觉麻木。当地

医院行胸腰椎 MRI 检查（2007 年 10 月 12 日）显示，

T10 ~ L1 节段椎管内囊肿（图 1）。遂行 T12 ~ L1 节段椎

板切除术和 T10 ~ L1节段椎管内囊肿切除术。术后症

状好转，2 个月后再次加重，此后 8 年间症状反复发

作。约 2 个月前麻木症状加重并出现腰痛，为求进

一步诊断与治疗至我院就诊。门诊行胸腰椎 MRI
检查（2016 年 1 月 16 日）显示，T10 ~ L1 节段硬脊膜夹

层囊肿复发伴胸腰椎后凸畸形（图 2），遂以“硬脊膜

夹层囊肿伴脊柱后凸畸形”收入神经外科。患者自

发病以来，精神稍差，睡眠、饮食尚可，大小便正常，

体重无明显变化。既往史、个人史和家族史均无特

殊。入院后体格检查：体温 36.7 ℃，心率 76 次/min，
呼 吸 18 次/min，血 压 120/70 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa），心律齐，双肺呼吸音清晰，腹部柔软、无

压痛；神经系统查体：神志清楚，语言流利，脐部以

下、双膝以上浅感觉减退，四肢肌力和肌张力正常，

生理反射正常、病理反射未引出。实验室检查各项

指标均未见明显异常。术前胸腰椎 X 线和三维重建

CT 检查显示，T10 ~ L2 椎体后凸畸形（图 3，4）。完善

各项术前检查后未见明显手术禁忌证，遂行胸腰椎

硬脊膜囊肿修补术 + 脊柱后凸畸形矫正术（http:// www.cjcnn.org/index.php/cjcnn/pages/view/v1635） 。

患者俯卧位，气管插管全身麻醉，X 线引导下定位

T10 和 L2 棘突，做胸腰部后正中直切口，长约 15 cm，

逐层切开皮肤和皮下组织，再沿深筋膜表面向两侧

分离皮下组织至棘突，显露棘突，分离椎旁肌肉，于
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图 2 入 院 后 胸 腰 椎 MRI 检 查（2016 年 1 月 16 日）所 见
2a 矢状位 T1WI 显示，T10 ~ L1 节段硬脊膜夹层囊肿复发且
较前增大（箭头所示），伴脊柱后凸畸形 2b 矢状位 T2WI
显示，T10 ~ L1 节段硬脊膜夹层囊肿复发，囊液呈高信号（箭
头所示），伴脊柱后凸畸形 2c 横断面 T2WI 显示，T10节段
硬脊膜夹层囊肿内可见分隔（箭头所示） 2d 横断面 T2WI
显示，L1节段硬脊膜夹层囊肿（箭头所示），脊髓受压前移

Figure 2 Thoracolumbar MRI findings on admission
(January 16, 2016) Sagittal T1WI showed recurrence of
dural dissection cyst at T10-L1 level and the lesion was
enlarged than before, companied with kyphosis (arrow
indicates, Panel 2a). Sagittal T2WI showed recurrence of
dural dissection cyst at T10-L1 level with hyper⁃intensity fluid
signal (arrow indicates, Panel 2b). Axial T2WI showed
septate dural dissection cyst at T10 level (arrow indicates,
Panel 2c). Axial T2WI showed dural dissection cyst at L1level (arrow indicates), and the spinal cord was compressed
and shifted forward (Panel 2d).

T10 ~ L2 节段植入椎弓根螺钉，咬除 T11 椎板和棘突，

可见椎板变薄，硬脊膜外层（囊肿壁层）菲薄，剪开

硬脊膜外层，可见脑脊液流出。术中探查囊肿脏

层，于 T11 节段中线偏左侧找到漏口，手术显微镜下

严密缝合漏口（图 5），其余囊壁完整，未见新发漏

口。于直视下塑形后固定钛棒。术区置入引流管，

术后 48 h 拔除。患者术后 1 周出院，出院时双下肢

麻木、无力症状较术前明显改善，小便时仍有麻木

感。复查胸腰椎 MRI 显示硬脊膜夹层囊肿消失；复

查 X 线和三维重建 CT 显示脊柱后凸畸形完全矫

正。随访至术后 1 个月，双下肢麻木、无力症状明显

好转，小便时仍稍有麻木感但较出院时好转。

讨 论

硬脊膜夹层囊肿又称硬脊膜外囊肿（EMC），是

蛛网膜经硬脊膜上薄弱处疝出而形成的囊性或憩

室样结构。囊内为脑脊液成分，通常可在硬脊膜内

层发现漏口［1⁃2］。该病占原发性椎管内占位性病变

的 1% ~ 3%［3 ⁃5］。硬脊膜夹层囊肿可以分为先天性

和获得性两种类型，后者可能与脊柱创伤、蛛网膜

炎症、医原性因素等有关［6］。关于硬脊膜夹层囊肿

的病因学迄今尚未完全阐明，其中一种较为认可的

假说是，由于先天性或获得性因素造成硬脊膜某处

薄弱，蛛网膜经此处向硬脊膜内层疝出而形成囊

肿，此后，一系列病理生理学机制使囊肿逐渐增大，

硬脊膜内外层分离，硬脊膜外层形成囊壁外层［7］。

其发生机制假说主要有：（1）活瓣学说，即蛛网膜在

向硬脊膜内层疝出的过程中形成单向活瓣。（2）脑

脊液流体静压和搏动。（3）囊内高渗状态与周围形

成渗透压梯度。（4）囊壁的自身分泌等。临床表现

出的麻木、无力等症状一般由于压迫神经根或脊髓

所致。随着囊肿的增大，可出现椎弓根压迫、椎管

扩张。Nabors 等［8］将硬脊膜夹层囊肿分为 3 种类

型：1 型，硬脊膜外囊肿，不包含神经根纤维；2 型，硬

脊膜外囊肿，包含神经根纤维；3 型，硬脊膜内囊

肿。Kumar 等［9］在此基础上进行改良，将 Nabors 分

型 1 型进一步分为 1A 型（囊肿与硬脊膜囊相通）和

1B 型（囊肿与硬脊膜囊不相通）。

硬脊膜夹层囊肿的标准治疗方案目前尚未达

成共识，包括单纯囊肿切除术、囊肿开窗引流术、囊

肿⁃腹腔分流术等［10⁃11］，多数学者认可的标准治疗方

案为囊肿切除术 + 漏口缝合术。Funao 等［12］把存在

硬脊膜薄弱的硬脊膜囊肿患者分为行漏口修补术

和未行漏口修补术两组，修补组患者肿瘤复发率低

于未修补组，且与完全切除囊壁无关联性；在脊髓

功能恢复方面，修补漏口后是否完整切除囊壁差异

无统计学意义。术中切除囊壁可能带来诸多问题，

由于囊壁与脊髓间常存在明显粘连，强行分离可显

著增加脊髓损伤发生率，因此，我们的经验是，对于

硬脊膜夹层囊肿 Nabors 分型 1A 型患者，采用单纯漏

口缝合术；对于 Nabors 分型 2 型患者，当囊肿中有神

经根穿过时，予术中神经电生理学监测，若病变节

段神经根无功能，可电凝灼烧神经根后行漏口缝合

术，若病变节段神经根存在重要生理功能，可采用

切除囊肿内壁、重新缝合囊肿外壁的手术方式。
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值得注意的是，巨大硬脊膜夹层囊肿常涉及多

个椎体节段，由于脑脊液不断搏动冲击，常导致椎

弓根受压变细，存在脊柱失稳的可能。硬脊膜夹层

囊肿好发于胸腰交界区，这也是常伴脊柱后凸畸形

的解剖学基础。我们的经验是，尽量采用微创技术

以减少手术显露过程中对后柱的破坏，对维持脊柱

稳定性、减少脊柱后凸畸形具有至关重要的意义；

对于巨大硬脊膜夹层囊肿，多为单一漏口，应尽量

采取单节段入路，甚至尝试半椎板显露，找到并缝

合漏口，此时，术前影像学定位漏口即显得尤为重

要。Neo 等［13］于术前采用动态 MRI 定位硬脊膜夹层

囊肿漏口。我们的经验是，采用脊髓造影定位囊肿

漏口可以取得满意效果。在无脊髓造影的情况下，

可通过术前 MRI 显示囊肿最宽层面入路寻找漏口。

然而，对于部分患者，脊柱稳定性的丢失仍难

以避免，因此，对于下述情况应行内固定术以维持

脊柱结构的稳定性：（1）影像学提示脊柱畸形或脊

柱失稳。（2）巨大硬脊膜夹层囊肿，多个漏口，需打

开 3 个或以上椎体节段。（3）位于胸腰交界区。（4）多

个椎体节段椎弓根明显受压变细，存在脊柱后凸角

度，可能出现脊柱失稳。对于椎弓根受压变细的患

者，可能植入椎弓根螺钉困难，此时可直接行椎体

内固定术或将螺钉植入临近正常椎体节段。

该例患者属于 Nabors 分型 1A 型，病变累及多个

椎体节段，单一漏口，多个椎体节段椎弓根明显受

压变细。首次发病后于当地医院手术时未找到漏

口，仅切除囊壁。术后由于脑脊液的流体静压和搏

动，再次复发；此外，该例患者为巨大硬脊膜夹层囊

肿，病变累及多个椎体节段，首次术前即可见多个

椎体节段椎弓根明显受压并位于胸腰交界区，以上

因素即为脊柱稳定性下降的危险因素。首次手术

直接打开 3 个椎体节段而未行内固定术，脊柱稳定

性不断下降，最终导致脊柱后凸畸形，故再次手术

时缝合漏口的同时行脊柱后凸畸形矫正术。

硬脊膜夹层囊肿的治疗目标是：（1）消除囊肿

对脊髓和神经根的压迫，从而缓解症状。（2）完整缝

合漏口，防止复发。（3）术前精确定位漏口，尽量减

少对后柱的破坏。（4）若术前已存在脊柱失稳，可同

时行内固定术以维持脊柱稳定性。

结 论

单纯切除硬脊膜夹层囊肿并不能完全治愈，术

中探查并严密缝合漏口才是手术成功的关键。根

据术前影像学检查准确定位漏口，行单节段椎板切

除术以探查漏口并在手术显微镜下严密缝合是治

疗硬脊膜夹层囊肿的理想手术方式。对于术前已

存在脊柱畸形或脊柱失稳、多个椎体节段椎弓根明

显受压变细并存在脊柱后凸角度、多个漏口并累及

多个椎体节段、位于胸腰交界区的硬脊膜夹层囊

肿，应同时行内固定术。
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图 1 光学显微镜观察，肿瘤侵及软脑膜，与大脑皮质分界清
晰 HE 染色 中倍放大 图 2 光学显微镜观察，肿瘤细胞
胞核和胞质呈多形性和黄色瘤变，间质内可见散在淋巴细胞
浸润 HE 染色 中倍放大 图 3 光学显微镜观察，密集的
网状纤维包绕肿瘤细胞 网织纤维染色 中倍放大

Figure 1 Optical microscopy findings revealed tumor invaded
pia mater and clearly divided from cerebral cortex. HE
staining medium power magnified Figure 2 Optical
microscopy findings revealed that both the nuclei and
cytoplasm of tumor cells presented polymorphism and
characteristics of xanthoma, with interstitial scattered lyphocytic
infiltration. HE staining medium power magnified Figure
3 Optical microscopy findings revealed tumor cells were
surrounded by dense Reticular fibers. Reticular fiber
staining medium power magnified

多形性黄色星形细胞瘤
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多形性黄色星形细胞瘤是好发于儿童和青年的星形细胞瘤，常位于大脑表面，可累及脑膜（图 1）。肿瘤组织由梭形成分

和单个或多核瘤巨细胞相互混杂构成，瘤巨细胞胞核大小和染色相差较大，核内常见包涵体。许多肿瘤细胞含有脂肪，脂肪小

滴可占据大部分胞体，从而将胞质和细胞器挤向周边。可见嗜伊红颗粒小体和灶性聚集的反应性淋巴细胞，偶见浆细胞（图

2）。网织纤维染色显示致密网状纤维是特征性改变, 肿瘤细胞常被网织纤维染色阳性的基底膜包绕（图 3）。

（天津市环湖医院病理科阎晓玲供稿）
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