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患者 女性，30岁，因双下肢间断性麻木、疼

痛、无力 6天，于 2023年 1月 13日入院。患者入院

前 6天（1月 7日）无明显诱因出现双下肢间断性麻

木、疼痛、抬腿无力，长时间行走后抬腿无力加重、

休息后稍缓解，无行走拖拽、行走困难、跛行，无大

小便障碍，外院行胸椎 CT及MRI检查（1月 11日）显

示 T5椎体水平椎管内占位性病变。为求进一步诊

断与治疗，至我院就诊，门诊以“脊髓肿瘤”收入院。

患者自发病以来，精神、睡眠、饮食可，大小便正常，

体重无明显变化。既往史、个人史及家族史无特

殊，否认家族遗传性疾病病史及类似病史。

诊 断 与 治 疗 经 过 入 院 后 体 格 检 查 ：体 温

36.6 ℃，心率 72次/min，呼吸 16次/min，血压为 128/
76 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa）；神志清楚，语言流

利；脑神经检查无明显异常，双上肢肌力 5级、双下

肢 4+级，四肢肌张力正常，共济运动正常，胸背部及

双下肢、会阴区浅感觉减退，剑突水平以下胸背部

偶有束缚感，双侧膝反射亢进，Hoffmann征阴性，

Babinski征阳性，脑膜刺激征阴性。实验室检查各

项指标均于正常值范围。影像学检查：胸椎 CT显

示，T5椎体水平椎管内占位性病变，呈均匀高密度

影，有钙化改变（图 1a）。胸椎 MRI显示，T5椎体水

平椎管内硬脊膜外占位性病变，偏右侧，“C”形生长

并突出右侧椎间孔，呈“哑铃”状，椎间孔增大，脊髓

及脊神经根受压明显，T1WI呈等信号、T2WI呈低信

号；增强扫描病灶呈均匀中等强化，未见“脊膜尾

征”（图 1b ~ 1e）。临床诊断为 T5椎体水平椎管内硬

脊膜外占位性病变。遂于 2023年 1月 17日行椎管

内占位性病变切除术 +椎弓根螺钉内固定术。患者

俯卧位，全身麻醉，C型臂 X线扫描仪定位 T4椎体棘

突，于 T4 ~ 6椎板做长度约 8 cm的正中纵行直切口，沿

中线逐层切开皮肤及皮下组织，棘突两侧骨膜下分

离椎旁肌，显露 T4 ~ 6椎板，超声骨刀在近椎管外缘处

切断双侧 T4和 T5椎板，取出游离椎板，可见病变位

于 T5椎体水平椎管内硬脊膜外偏右侧，呈“C”形贴

附硬脊膜生长，相应硬脊膜明显受压移位，部分病

变在 T5-6椎间孔内生长并压迫脊神经根，术中可见

肿瘤呈暗红色，大小约 1.50 cm × 2.50 cm，质地稍韧，

边界清楚，包膜完整，与硬脊膜粘连不紧密，血供较

丰富，其内有砂粒体反光，手术全切除病变；再于双

侧 T5和 T6椎弓根植入螺钉（北京史赛克医疗器械有

限公司），经 C型臂 X线扫描仪观察螺钉位置准确，

连接钛棒（北京史赛克医疗器械有限公司）固定，皮

下留置引流管，严密逐层缝合肌肉、筋膜及皮肤。

手术切除病变组织行病理学检查，HE染色显示，病

变组织细胞大小一致，胞核呈圆形、椭圆形及梭形，

核仁不明显，胞质轻度嗜酸性，呈分叶状、束状、漩

涡状排列，可见大量呈层状钙化小球的砂粒体（图

2）；免疫组化染色显示，病变组织细胞胞质表达上

皮膜抗原（EMA，图 3a）、波形蛋白（Vim，图 3b）和生

长抑素受体 2（SSTR2，图 3c），胞核表达孕激素受体

·脊柱脊髓疾病·
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（PR，图 3d），Ki⁃67抗原标记指数为 5%（图 3e）。最

终病理诊断为砂粒体型脊膜瘤（WHO 1级）。患者

共住院 7天，出院时神志清楚，对答切题，四肢肌力

和肌张力均正常，感觉减退症状明显好转。出院后

5 个月（6月 28日）复查胸椎 MRI未见脊膜瘤复发

（图 4）。

讨 论

脊膜瘤是起源于蛛网膜帽状细胞或硬脊膜纤

维细胞的良性肿瘤，占所有脑（脊）膜瘤的 2% ~
12%，占原发性脊柱肿瘤的 25% ~ 45%［1］。绝大部分

脊膜瘤位于髓外硬脊膜下，位于硬脊膜外者极为罕

见。有文献报道，约 90%的脊膜瘤完全位于硬脊膜

下，5%位于硬脊膜外，5%贯穿硬脊膜［2］，而笔者在

临床实践中发现，硬脊膜外脊膜瘤发病率低于上述

文献报道的 5%。脊膜瘤好发于胸椎，其次是颈椎，

腰椎罕见，女性发病率高于男性［3⁃4］。发生钙化者的

流行病学特征类似，约 87.2%的钙化脊膜瘤位于硬

脊膜下，余 12.8%位于硬脊膜外［5］，其中砂粒体型占

钙化硬脊膜外脊膜瘤的 25%。硬脊膜外脊膜瘤的

好发部位依次为颈椎、胸椎、腰椎［6］，且多数发生钙

化者属WHO 1级。关于硬脊膜外脊膜瘤起源目前

尚无定论，有学者认为源于脊神经根袖套、硬脊膜

与软脊膜交界处的异位蛛网膜颗粒、蛛网膜绒毛和

胚胎残余物，或者侵入硬脊膜或迁移至硬脊膜外的

蛛网膜颗粒［7⁃8］。

有文献报道，硬脊膜外脊膜瘤生长模式在影像

学上呈斑块状、“哑铃”状、梭形，斑块状占多数，通

常贴附硬脊膜生长，在横断面 MRI上呈“C”形包绕

硬脊膜，多位于两侧及背侧，并向腹侧挤压脊髓［9］。

脊膜瘤的典型 MRI表现为 T1WI等信号、T2WI低信

号，增强扫描病灶多呈均匀中等强化，多数可见典

型“脊膜尾征”。CT表现则无特异性，部分表现为边

界清楚的实性肿物，发生钙化者呈高密度。本文患

者为青年女性，术前 CT显示病灶钙化，MRI呈等 T1、
短 T2信号，增强扫描病灶呈均匀中等强化，边界清

楚，病变于硬脊膜外贴附生长，呈“C”形包绕硬脊

膜，并突出椎间孔呈“哑铃”状，“脊膜尾征”不明显。

尽管硬脊膜外脊膜瘤十分罕见，且该例患者 MRI未
见典型“脊膜尾征”，但仍可根据 CT钙化特征作出倾

向硬脊膜外脊膜瘤的初步诊断。采取椎管内占位

性病变切除术 +椎弓根螺钉内固定术，术后经病理

图 1 术前胸椎影像学检查所见 1a 矢状位 CT显示，T5椎体水平椎管内占位性
病变，呈钙化改变（箭头所示） 1b 矢状位 T1WI显示，病变呈等信号（箭头所示）
1c 矢状位 T2WI显示，病变呈低信号（箭头所示） 1d 矢状位增强 T1WI显示，病
灶呈中等强化（箭头所示），未见“脊膜尾征” 1e 横断面增强 T1WI显示，病变在
椎管内偏右呈“C”形包绕硬脊膜，向左前方压迫脊髓，并突出右侧椎间孔，呈“哑铃”
状生长（箭头所示），椎间孔增大

Figure 1 Preoperative thoracic vertebra imaging findings Sagittal CT showed a
intraspinal space ⁃ occupying lesion in the spinal canal at T5 vertebral level, showingcalcification (arrow indicates, Panel 1a). Sagittal T1WI showed epidural isointensity inthe spinal canal at T5 vertebral level (arrow indicates, Panel 1b). Sagittal T2WIshowed hypointensity in the lesion (arrow indicates, Panel 1c). Sagittal enhanced
T1WI showed moderate enhancement (arrow indicates), and no "meningeal tail sign"(Panel 1d). Axial enhanced T1WI showed the lesion wrapped the spinal dura in theright "C" shape in the spinal canal, compressed the spinal cord to the left front, and
protruded into the right intervertebral foramen in a "dumbbell" shape (arrow
indicates), and the intervertebral foramen was enlarged (Panel 1e).

1a 1b 1c 1d

1e
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图 2 光学显微镜观察显示，病变组织内可见大量砂粒体（箭头所示） HE染色 × 40 图 3 光学显微镜观察所见 免疫组化染
色（EnVision二步法） × 200 3a 病变组织细胞胞质 EMA呈阳性 3b 病变组织细胞胞质 Vim呈阳性 3c 病变组织细胞胞
质 SSTR2呈阳性 3d 病变组织细胞胞核 PR呈阳性 3e Ki⁃67抗原标记指数为 5%
Figure 2 Light microscopy showed a mount of psammoma bodies (arrows indicate). HE staining × 40 Figure 3 Light
microscopy findings Immunohistochemical staining (EnVision) × 200 EMA (Panel 3a), Vim (Panel 3b) and SSTR⁃2 (Panel 3c) were
positive in cytoplasm of the pathological tissue, and PR was positive in nucleus of the pathological tissue (Panel 3d). Ki ⁃67 antigen
labeling index was 5% (Panel 3e).

2 3a

3b 3c

3d 3e

学证实为砂粒体型脊膜瘤（WHO 1级）。

临床应注意硬脊膜外脊膜瘤与其他椎管内病

变的鉴别诊断。（1）神经鞘瘤：扩大的椎间孔是重要

的鉴别诊断要点，但不适用于区分硬脊膜外脊膜瘤

与神经鞘瘤；此外，神经鞘瘤不发生钙化［10］。（2）淋

巴瘤：斑块状硬脊膜外脊膜瘤与淋巴瘤的生长方式
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和临床表现相似，但影像学表现有所不同，淋巴瘤

多位于椎管腹侧，常发生邻近骨质破坏和软组织肿

物［11］，硬脊膜外脊膜瘤罕见骨质破坏，常表现为骨

质受压或受侵蚀［12］。“脊膜尾征”在硬脊膜外脊膜瘤

中较为常见，但作为鉴别诊断要点并非特异性，亦

可见于淋巴瘤、转移瘤等［9］。因此认为，MRI显示椎

管内病变呈强化征象和“脊膜尾征”、CT显示钙化，

有助于诊断脊膜瘤，但均非特异性表现，故术前诊

断仍相对困难，明确诊断依靠术中所见和术后病理

学检查。

原发性脊柱肿瘤的治疗采取外科手术为主、辅

以放射治疗的综合原则［13］。椎管的狭小结构决定

椎管内占位性病变一旦被发现，即需外科手术行椎

管减压。对于大多数硬脊膜外脊膜瘤，手术路径可

选择全椎板或半椎板，若肿瘤向椎管外或腹侧生

长，则显露区域须向外延伸至小关节，此时应同时

进行内固定以增加脊柱稳定性［7，14］。获得手术全切

除的WHO 1 ~ 2级脊膜瘤，术后可定期随访；未能手

术全切除的WHO 2 ~ 3级脊膜瘤，或者分子病理学

显 示 端 粒 酶 逆 转 录 酶（TERT）启 动 子 突 变 或

CDKN2A/B纯合性缺失的脊膜瘤，则建议术后辅以

放射治疗［15⁃16］。然而不同肿瘤各有其独特的分子生

物学特性，真正实现精准化、个体化治疗仍面临巨

大挑战［17］。

脊膜瘤多属WHO 1级，约 20%患者因 TERT启

动子突变和（或）CDKN2A/B纯合性缺失导致肿瘤局

部复发倾向和（或）高侵袭性［15］。研究显示，脊膜瘤

复发率约为 6.90%（8/116），且男性、年轻患者、高

WHO分级、手术未全切除是脊膜瘤复发的危险因

素［4］。一项大规模回顾性队列研究显示，性别、年

龄、种族、婚姻状况、肿瘤恶性程度、家庭收入和是

否手术干预是脊膜瘤患者总生存率的独立预测因

素，并据此构建预后列线图模型以预测生存率［18］。

有文献报道，硬脊膜外脊膜瘤的术后复发率是硬脊

膜下脊膜瘤的 4倍，可能是由于硬脊膜外脊膜瘤更

具侵袭性，尤其是斑块状硬脊膜外脊膜瘤通常向硬

脊膜外生长、硬脊膜下侵袭，边界不甚清晰［19］；亦有

文献报道，硬脊膜外脊膜瘤紧密粘附于硬脊膜、脊

神经根、肌肉等邻近组织，或发生钙化，手术全切除

困难［9］。随着显微外科技术的进步，尤其对于青年

患者仍建议全切除包含硬脊膜附着处的肿瘤，以获

得良好预后［20］。手术全切除包含硬脊膜附着处的

全部肿瘤组织是降低复发风险的关键，术后长期随

访仍十分必要。

综上所述，硬脊膜外砂粒体型脊膜瘤是临床罕

见、预后较好的良性脊柱肿瘤，MRI及 CT检查对术

前诊断具有一定意义，“脊膜尾征”和钙化征象有助

于鉴别诊断，但不具备特异性，明确诊断依靠术中

所见和术后病理学检查，并进行鉴别诊断，继而制

定针对性治疗方案。
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