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患者 男性，65岁。因腰背部及双下肢麻木、

疼痛不能缓解 4月余，加重伴间歇性跛行 2月余，于

2023年 7月 24日入首都医科大学宣武医院。患者

40余年前（约 1980年）劳累后诱发腰背部疼痛，严重

时出现双下肢麻木、疼痛，经休息及对症保守治疗

如服用艾瑞昔布、甲钴胺、大活络胶囊，配合中医针

灸、拔火罐等理疗后缓解。4 个月前（2023年 3月）

无明显诱因再次出现腰背部及双下肢麻木、疼痛，

以双侧大腿后外侧、小腿后侧、足底、足背外侧为

主，左侧为著，经休息及服用依托考昔、甲钴胺对症

治疗后效果欠佳，又配合针灸和拔火罐，无明显效

果。2 个月前（2023年 5月）突发间歇性跛行，行走

约 200 m即感觉腰背部疼痛，双下肢乏力，休息后缓

解。为求进一步诊断与治疗，至我院门诊就诊，初

步考虑以“腰椎管狭窄症”收入院。患者既往身体

健康，无内科系统相关疾病病史，无传染性疾病病

史；吸烟（10支/d），少量饮酒，无食物及药物过敏史；

家族史无特殊。患者自发病以来，精神尚可，睡眠、

饮食、大小便正常，体重无明显变化。

诊断与治疗经过 入院后体格检查：患者体温

36.5 ℃，心率 86次/min，呼吸 16次/min，血压为 135/
87 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），心、肺、腹部检查

无异常；神志清楚，语言流利，脑神经检查无异常；

双侧瞳孔等大、等圆，直径约 3 mm，对光反射灵敏，

无眼震；腰椎生理曲度变直，L4 ~ S1棘突及棘间压叩

痛，可诱发左下肢放射痛，双侧小腿后侧、足底感觉

减退；双侧直腿抬高试验阳性（50°），双侧股神经牵

拉试验阳性；双下肢肌力、肌张力均正常，病理征阴

性。实验室检查未见明显异常。影像学检查：胸部

X线未见明显异常。腰椎 MRI提示腰椎退行性变，

L1-S1椎间盘突出，L3 ~ 4椎体水平椎管内可见短 T2异
常信号影，位于硬脊膜囊外，且与硬脊膜囊分界清

楚，考虑占位性病变可能性大（图 1a，1b），建议进一

步检查；增强扫描提示 L3 ~ 4椎体水平椎管内病变，考

虑神经鞘瘤可能性大，L1-S1椎间盘突出（图 1c，1d）。

初步诊断为腰椎管狭窄症；腰椎管内占位（L3 ~ 4椎体

水平）；腰椎间盘突出症。患者症状与体征提示腰

椎间盘突出、椎管狭窄所致，定位考虑 S1神经根受

压，影像学未见 L5-S1椎间盘突出严重及相应椎体水

平椎管狭窄，考虑为 L3 ~ 4椎体水平椎管内占位导致

椎管狭窄所产生的临床症状，但术前影像学检查提

示肿瘤可能性大，亦不排除脱出髓核或椎管内囊肿

之可能，因该占位位于硬脊膜囊外，且与硬脊膜囊

分界清楚，不考虑硬膜下探查术。遂行显微镜下后

路腰椎椎管内占位性病变切除术 +椎间盘摘除椎间

融合术（L3 ~ 4）。患者俯卧位，后正中入路，切除 L3椎
板，于 L3 ~ 4 椎体水平硬脊膜右后方发现大小约为

1.00 cm × 0.60 cm × 0.40 cm的软组织团块，质地较

韧，有包膜，与硬脊膜囊粘连紧密，血运较丰富，显

·脊柱脊髓疾病·
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微镜下仔细与硬脊膜囊分离，切开包膜可见类似肉

芽的松软组织，向硬脊膜腹侧探查可见软组织团块

与 L3-4椎间盘纤维环破口相连，椎间隙内大部髓核

缺失，手术切除该占位，行 L3-4椎间盘摘除椎间融合

术 +椎弓根螺钉内固定术。术后第 2天患者自诉双

下肢麻木、疼痛完全缓解，仅腰背部手术切口有疼

痛感。复查腰椎 MRI提示内固定良好，椎管内占位

完全切除（图 2）。术后 3天康复出院。术后病理学

检查，阿尔辛蓝 ⁃高碘酸 ⁃雪夫（AB⁃PAS）染色呈紫红

色及蓝色（图 3a）；HE染色可见手术切除组织中有

部分正常软骨细胞及大量纤维化软骨细胞（图 3b，
3c）；免疫组化染色可见 BRACHYURY（Brachyury蛋
白抗体）阴性（图 3d），最终病理证实手术切除组织

为脱出的髓核组织、纤维环和正常软骨组织，该例

患者明确诊断为高位腰椎间盘脱出游离至椎管后

方。随访至今，无复发。

讨 论

椎间盘脱出主要是髓核组织脱水变性及纤维

环退变破裂所致。如果髓核组织因各种原因导致

含水量减少，遇到椎间隙内压力突然增加时，可引

发髓核脱出游离［1］。腰椎间盘脱出后突出的椎间盘

组织向椎体后方或后下方移位［2］；但有研究发现，突

出的髓核组织亦可游离于椎管内形成孤立的椎管

内占位，常误诊为椎管内肿瘤，给临床诊断带来一

定困难［3⁃4］。MRI增强扫描是鉴别脱出髓核与椎管

内肿瘤的必要检查［5］，椎间盘纤维环和髓核组织不

含有血管，通常不强化［6⁃7］。椎管内髓外硬脊膜下常

见肿瘤为脊膜瘤和神经鞘瘤［8］，脊膜瘤起源于脊膜

上皮蛛网膜细胞，宽基底与脊膜相连，边界清楚，常

发生于胸椎后外侧［9］，MRI增强扫描呈明显强化，多

数见“硬膜尾征”，是硬脊膜反应性纤维血管增生，

偶可见钙化；神经鞘瘤起源于嗜酸性施万细胞，大

多数有完整包膜，以颈胸髓多见，呈圆形或类圆形，

可发生囊变或出血，边界清楚，多位于椎管后外侧，

倾向于以“哑铃”状扩大神经孔，因神经孔处骨质压

迹而多发展成“沙漏”状，故称为哑铃型肿瘤［10］。神

经鞘瘤在生长过程中，首先表现为神经根性疼痛，

然后导致运动障碍，与腰椎间盘突出症类似［11⁃12］。

脊膜瘤也可因物理压迫脊神经根而引起与腰椎间

盘突出症类似表现［13］。脊膜瘤在 T1WI和 T2WI上倾

向于与脊髓等信号；神经鞘瘤在 T2WI呈高信号；二

图 1 术前腰椎MRI检查所见 1a 矢状位 T2WI显示 L3 ~ 4椎体水平椎
管内异常低信号影，考虑占位性病变（箭头所示） 1b 横断面 T2WI显
示病变位于椎管内硬脊膜囊背侧（箭头所示） 1c 矢状位抑脂增强
T1WI显示 L3 ~ 4椎体水平椎管内病变呈不均匀强化改变（箭头所示）
1d 横断面抑脂增强 T1WI显示病变位于椎管内硬脊膜囊背侧，呈不均
匀强化改变（箭头所示） 图 2 术后复查影像学所见 2a 术后 X线
显示内固定在位 2b 腰椎横断面 T2WI显示 L3 ~ 4椎体水平椎管内未
见明显异常信号影，提示占位切除

Figure 1 Preoperative lumbar vertebra MRI findings Sagittal T2WIshowed L3-4 level intraspinal abnormal hypointensity, considering spaceoccupying lesions (arrow indicates, Panel 1a). Axial T2WI showed spaceoccupying lesions in the dorsal side of the dural sac (arrow indicates,
Panel 1b). Sagittal fat suppression enhanced T1WI showed heterogeneousenhancement of space occupying lesions (arrow indicates, Panel 1c). Axial fat suppression enhanced T1WI showed heterogeneousenhancement of space occupying lesions in the dorsal side of the dural sac (arrow indicates, Panel 1d). Figure 2 Postoperative

imaging findings X ⁃ray showed the position of internal fixation was good after operation (Panel 2a). Lumbar axial T2WI showedL3-4 spinal canal no obvious abnormal signal shadow, indicating mass removed (Panel 2b).

1a 1b 1c 1d

2a 2b
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图 3 椎管内占位病理学检查所见 × 200 3a 占位组织呈紫红色及蓝色 AB⁃PAS染色 3b 占位组织中有部分正常软骨细
胞 HE染色 3c 占位组织中有大量纤维化软骨细胞 HE染色 3d BRACHYURY呈阴性 免疫组化染色（EnVision二步法）

Figure 3 Pathological findings × 200 The occupying tissue was in red purple and blue (Panel 3a). AB ⁃ PAS staining The
occupying tissue revealed some normal chondrocytes (Panel 3b) and a large number of fibrotic chondrocytes (Panel 3c). HE staining
BRACHYURY was negative (Panel 3d). Immunohistochemical staining (EnVision)

3a 3b

3c 3d

者增强扫描均可出现高强化征象，影像学表现与周

围椎间盘组织不一致［14］。但游离髓核长时间暴露

于硬脊膜外隙血管环境中，可导致炎症反应和血管

化，与普通髓核 MRI信号不同［15］。Ruan等［16］对游

离髓核组织进行病理学检查发现，游离髓核组织中

有大量毛细血管和炎性肉芽组织，毛细血管束将髓

核组织包绕。如果髓核组织脱出时间较长，其周围

及髓核内部可被炎性肉芽组织包裹或侵蚀，影像学

上难以与椎管内肿瘤区分［17］，易误诊。本文患者有

40余年腰腿痛病史，考虑髓核脱出时间较长，其在

椎管内周围环境发生改变，自身产生适应性改变，

髓核逐渐发生退变纤维化，进而被炎性肉芽组织包

绕，故脱出髓核组织中有大量毛细血管束，故 MRI
增强扫描可见明显强化征象，并未出现典型的“牛

眼征”。术中可见占位性病变位于硬脊膜囊外，与

硬脊膜囊分界清楚，但粘连紧密，显微镜下剥离过

程中发现占位与纤维环破口相连，也证实该占位为

脱出游离的髓核组织。术后病理学检查 AB⁃PAS染
色呈紫红色及蓝色，提示主要成分为黏液蛋白、蛋

白多糖、透明质酸，系髓核及纤维环组成成分；HE
染色可见占位组织中有部分正常软骨细胞及大量

纤维化软骨细胞，证实占位组织为髓核及纤维环，

同时证实占位组织纤维化，间接印证影像学检查可

见强化征象的原因；免疫组化染色 BRACHYURY呈

阴性，基本排除占位为脊索组织之可能。

此外，腰椎间盘突出症好发于 L4 ~ 5、L5 ~ S1椎体

节段。本文患者临床症状与体征亦倾向 L5-S1椎间

盘突出，但影像学提示此节段椎间盘突出及椎管狭

窄不明显，而 L3 ~ 4椎体节段因椎管内占位可见明显

狭窄。一般认为，L3-4椎间隙并非腰椎间盘突出的好
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发部位，脱出的髓核组织也不在椎间隙后方，而是

在椎管背侧，与本文患者临床症状和影像学检查结

果不甚相符，加之 MRI增强扫描提示为椎管内占

位，因此增加术前诊断的难度，易误诊为肿瘤。

游离型腰椎间盘突出症和椎管内肿瘤是性质

完全不同的两种疾病，尤其是游离至椎管后方的类

型临床较为少见，与椎管内肿瘤在鉴别诊断上存在

一定困难［18］。针对类似病例，术前应尽可能完善包

括 MRI增强扫描在内的影像学检查，并综合病史、

症状与体征做出正确诊断，避免误诊、误治。术中

应精细操作，避免损伤硬脊膜囊及神经组织，同时

将摘除的椎管内组织送病理学检查，以进一步明确

诊断。
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与实践相结合、普及与提高相结合，充分反映我国神经内外科临床科研工作重大进展，促进国内外学术交流。所设栏目包

括述评、专论、论著、临床病理报告、应用神经解剖学、神经影像学、循证神经病学、流行病学调查研究、基础研究、临床研究、

综述、临床医学图像、病例报告、临床病理（例）讨论、技术与方法等。

《中国现代神经疾病杂志》为北京大学图书馆《中文核心期刊要目总览》2017年版（即第 8版）、2020年版（即第 9版）和

2023年版（即第 10版）核心期刊以及国家科技部中国科技论文统计源期刊，国内外公开发行。中国标准连续出版物号：

ISSN 1672-6731，CN 12-1363/R。国际大 16开型，彩色插图，48页，月刊，每月 25日出版。每期定价 15元，全年 12册共计

180元。2025年仍由邮政局发行，邮发代号：6-182。请向全国各地邮政局订阅，亦可直接向编辑部订阅（免邮寄费）。

编辑部地址：天津市津南区吉兆路 6号天津市环湖医院 C座二楼，邮政编码：300350。
联系电话：（022）59065611，59065612；传真：（022）59065631。网址：www.xdjb.org（中文），www.cjcnn.org（英文）。
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