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脊髓内室管膜下瘤一例

荆彦平，张焱，胡瑛，王岸飞，王晓艳，夏志辉，崔晓琳
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　图１　ＭＲ平扫矢状面Ｔ１ＷＩ示髓内椭圆形等Ｔ１ 信号影，病变边界欠清（箭），内小囊状低信号。

图２　ＭＲ平扫矢状面Ｔ２ＷＩ示胸１０１１水平脊髓增粗，髓内椭圆形长Ｔ２ 信号影（长箭），并可见斑片状

更长Ｔ２ 信号影（短箭）。　图３　ＤＷＩｂ值＝１０００示病变呈扩散受限高信号影（箭）。

图４　ＭＲ增强矢状面示病变呈斑片状不均匀轻度强化，边界不清（箭）。　图５　冠状面Ｔ１ＷＩ。　

图６　镜下瘤细胞成菊形团样簇状分布，包埋在丰富的纤维基质中（×４００，ＨＥ）。

　　室管膜下瘤是中枢

神经系统慢性生长的良

性肿瘤，可发生在脑室系

统通道上的任何部位，以

第 四 脑 室 最 常 见，占

５０％～６０％，其次为侧脑

室，占３０％～４０％，脊髓

室管膜下瘤非常少见［１］。

病例资料 　 患者，

男，４１岁。１年前无明显

诱因出现右下肢间断性

麻木感，无明显规律，活

动后略好转，２个月来症

状加重，出现双下肢无力

入院。临床检查：双下肢

肌力弱，肌萎缩，精细动

作笨拙，浅、深感觉减退。

ＭＲＩ检查：胸１０１１水

平脊髓增粗，髓内见椭圆

形等 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号影，

病变 大 小 约 １８ｍｍ×

８ｍｍ×４８ｍｍ，病变边界

欠清，其内信号不均，可

见斑片状更长Ｔ２ 信号影

（图１、２）；ＤＷＩ在ｂ值＝

１０００时，显示扩散受限

呈明显高信号（图 ３）。

静脉注入 ＧｄＤＴＰＡ 后

扫描，胸１０１１水平脊髓内

病变呈斑片状不均匀轻

度强化，边界不清（图４、

５）。ＭＲＩ诊断：胸１０１１水

平脊髓内占位，胶质瘤可

能性大。

手术及病理：全麻下

采用标准后正中入路，打

开胸１０１１椎板，沿中线切

开硬脊膜并两侧悬吊，剪开蛛网膜后以银夹将其固定于硬脊膜

上，术中见肿瘤呈灰褐色，质韧，实性，部分有小囊变，血运中

等，边界不清，无明显包膜。术中仔细辨认切开后正中沟，减少

牵拉脊髓，采用脊髓专用镊分离肿瘤，但肿瘤较大、黏连紧密，

行分块部分切除髓内肿瘤。采用人工硬脊膜减张缝合，并去椎

板减压。镜下及免疫组化：瘤细胞成菊形团样簇状分布，包埋

在丰富的纤维基质中，胶质纤维酸性蛋白（ＧＦＡＰ）染色呈阳性，

Ｓ１００（＋），ＣＫ（－），Ｋｉ６７（－）（图６）。病理结果：（胸髓内）室

管膜下瘤，ＷＨＯⅠ级。术后双下肢肌力稍恢复，转入放疗科。

讨论　室管膜下瘤（Ｓｕｂｅｐｅｎｄｙｍｏｍａ）是室管膜瘤的一种

类型，星形细胞是其中一种活跃的成分，室管膜细胞分散在其
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间［２］，属于良性肿瘤，生长缓慢，好发于中年男性，多发生在侧

脑室或第四脑室，脊髓内罕见；相对多发于颈段或颈胸段，以脊

髓腹侧为主，多呈偏心性生长；肿瘤多呈类球形或分叶状，触之

较硬，切面灰褐色。临床症状常表现为进行性肢体无力和麻木

感，病程较长。由于肿瘤血供较差，边界清楚，因此，手术切除

的效果较好，一般不必放、化疗［３］；但本例肿瘤边界欠清，有粘

连，不能完全切除，术后行放疗。

髓内室管膜下瘤ＭＲＩ表现为髓内单发占位病变，脊髓水肿

不明显，常伴脊髓增粗，很少有脊髓空洞。ＣＴ平扫肿瘤呈等密

度或稍低密度。ＭＲＩＴ１ＷＩ呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信

号，Ｔ１ＷＩ常见肿瘤内有小囊样低信号，Ｔ２ＷＩ呈囊性更高信号，

考虑与肿瘤的坏死、钙化、囊变及肿瘤出血有关；由于肿瘤血供

较差，ＣＴ和 ＭＲＩ增强扫描肿瘤通常不强化或轻度不均匀强

化；增强扫描强化特点是与其他肿瘤鉴别要点之一［４］。ＤＷＩｂ

值＝１０００示病变呈扩散受限高信号影，提示肿瘤细胞外间隙

小，细胞密集，水分子扩散受限，也是与其他肿瘤鉴别要点之

一。

脊髓内室管膜下瘤的 ＭＲＩ鉴别诊断主要包括髓内常见的

室管膜瘤和星形细胞瘤。室管膜瘤最常见的部位为脊髓下端、

圆锥部和终丝，半数伴有脊髓空洞；室管膜下瘤多发于颈髓，脊

髓空洞少见。此外，室管膜瘤的上端或下端常可见囊变区，室

管膜瘤是富血供肿瘤，增强扫描实性部分明显强化；室管膜下

瘤多为肿瘤内的小囊变，无强化或轻度强化。髓内星形细胞瘤

多位于颈胸段脊髓，多数情况下平扫肿瘤的边界欠清楚，增强

扫描亦见肿瘤实性增强部分边缘模糊；室管膜下瘤边界相对清

楚，增强不明显。

总之，脊髓内室管膜下瘤是一种少见、生长缓慢、非侵袭性

的良性病变，男性多于女性，中年人多见，多发于颈髓或颈胸段

脊髓，脊髓空洞和脊髓水肿少见，Ｔ１ＷＩ为等或低信号，信号不

均，Ｔ２ＷＩ为高信号；增强后无强化或轻微强化；掌握了髓内室

管膜下瘤的特点，是有可能在术前做出明确诊断的。治疗多采

用手术治疗，不能全切者，术后辅以放、化疗［５］。
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全国第十一届头颈部影像学进展学术研讨会暨
全国第十四届头颈部影像学进展学习班征文通知

　　由中华放射学杂志和中华医学会放射学分会头颈学组（筹备）共同主办，上海交通大学医学院附属第九人民医院、复

旦大学附属眼耳鼻喉医院、首都医科大学附属同仁医院承办的全国第十一届头颈部影像学进展学术研讨会（暨全国第十

四届头颈部影像学进展学习班）将于２０１２年１１月９－１１日在上海宝隆美爵宾馆召开。会议将邀请国内著名专家进行专

题讲座，内容涉及头颈部影像诊断进展、新技术的临床应用等，此次会议将增设颌面部影像学专题会场，重点讲解和讨论

颌面部临床对影像学的需求、临床和影像学进展、存在的问题和未来发展方向。同时举行的全国第十四届头颈部影像学

进展学习班，详细讲解头颈部影像解剖及解剖变异、影像检查方法、各种病变的影像学诊断与鉴别诊断，参会代表可免费

参加学习班。欢迎同道踊跃投稿或报名参加。本次会议为国家级继续教育项目，授予国家级Ⅰ类继续教育学分。

征文内容：凡未正式公开发表过的有关头颈部影像技术、诊断与鉴别诊断、介入治疗和新进展等方面的论文以及个案

报道、疑难病例讨论均可投稿。

投稿要求：论著类稿件全文在４０００字内，并附有８００字左右的中文摘要，中文摘要应包括：目的、方法、结果、结论四

要素。

请用Ｅｍａｉｌ投稿，主题请注明“头颈部会议”，凡收到Ｅｍａｉｌ投稿后均给以回复，如未收到针对投搞的Ｅｍａｉｌ回复，请再

发Ｅｍａｉｌ。Ｅｍａｉｌ投稿地址：ｊｉｇｕａｎｇｑｉａｎ＠ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ。来稿请务必注明作者单位、邮编、姓名、电话及其他确切联系方式，

投稿请注明“头颈部会议”字样，请自留底稿，恕不退稿。

投稿截止日期：Ｅｍａｉｌ投稿截止日期为２０１２年１０月１０日。学习班报名截稿日期为２０１２年１０月３０日。具体事宜联

系人：姬广茜（电话：０１０－８５１５８２９１）。

会议报到时间为２０１２年１１月９天（全天），会议撤离时间为２０１２年１１月１１日下行１点之前，会议费９００元。住宿

费自理。

（中华放射学杂志编辑委员会　中华医学会放射学分会头颈学组）
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