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·临床研究·

【摘要】 目的 探讨脊髓髓内血管母细胞瘤术前栓塞治疗方法及其在外科手术中的价值。方法

根据脊髓 MRI 和 DSA 检查所见，选择具备术前栓塞适应证病例，并制定手术方案。结果 共 13 例患者，

选择 10 例肿瘤供血动脉顺畅、微导管易于通过病变血管的患者行术前栓塞治疗。13 例患者均经手术全

切除肿瘤，术后症状与体征好转 12 例、无变化 1 例。结论 脊髓血管造影术能够明确脊髓髓内血管母细

胞瘤供血情况，通过术前栓塞治疗可以减少肿瘤血供、降低肿瘤表面张力；术中沿肿瘤界面分离，先离断

动脉再处理静脉以减少出血，从而达到肿瘤全切除。

【关键词】 血管母细胞瘤； 脊髓肿瘤； 栓塞，治疗性； 血管造影术，数字减影
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【Abstract】 Objective The aim of this study was to investigate whether preoperative embolization
would facilitate spinal cord hemangioblastoma (SCH) resection, and the surgical experience was also
summarized. Methods Clinical data and radiological studies of 13 patients with SCH admitted in our
hospital from January 2000 to December 2010 were retrospectively reviewed. Spinal MRI and DSA studies
as well as histological diagnoses were available in all patients. Results Preoperative MRI and DSA were
performed in all cases and preoperative superselective embolization in 10 cases. Total resection was
achieved in all cases. During the follow ⁃ up period, 12 patients were improved, while one case remained
stable. Conclusions Spinal DSA could be indicated to demonstrate the vascularity of SCH. Preoperative
superselective embolization would be effective in reducing blood supply and tension of tumor, thus
facilitating total resection with minimal bleeding. When separating the tumor, artery should be clipped
firstly, followed by dealing with vein, which also contributed to reduction of bleeding.
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中枢神经系统血管母细胞瘤好发于颅后窝，椎

管内鲜见。首都医科大学附属北京安贞医院神经

外科 2000 年 1 月-2010 年 12 月共诊断与治疗 13 例

脊髓髓内血管母细胞瘤患者，均经外科手术获得全

切除，疗效满意，现总结报告如下。

资料与方法

一、一般资料

共 13 例患者，男性 3 例，女性 10 例；年龄 17 ~

45 岁，平均 29.23 岁；前驱症状时间为 14 天至 96 个

月，平均为 29.33 个月。临床主要表现为感觉障碍

（13 例）、自发性疼痛（7 例）、肌力减弱（12 例）、肌萎

缩（7 例）、大小便障碍（3 例），其中 1 例有阳性家族

史并伴有多发性血管母细胞瘤（非神经系统）。术

前 McCormick 神经功能分级Ⅰ级者 1 例、Ⅱ级 1 例、

Ⅲ级 6 例、Ⅳ级 3 例、Ⅴ级 2 例；日本矫形外科学会

（JOA）脊髓功能评分为 7 ~ 14 分，平均 11.15 分。

MRI 检查发现 13 个肿瘤，分别位于延颈髓（1 个）、

颈髓（4 个）、颈胸髓（1 个）、胸髓（7 个），均显示肿瘤

区域血管流空征象，其中继发脊髓空洞者 13 例、继

发延髓空洞者 2 例，空洞累及 1 ~ 19 个椎体节段，平

均 10.20 个（表 1；图 1a，1b）。
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二、治疗方法

所 有 患 者 均 经 股 动 脉 插 管 ，以 Cobra C2 或

Headhunter 导管行全脊髓 DSA 检查，可见由 1 根或

多根椎动脉和（或）肋间动脉发出的脊髓前动脉或

脊髓后动脉向瘤结节供血，供血动脉增粗，瘤结节

小而致密、呈现对比剂持续均匀染色、边界清楚，对

比剂迅速回流至 1 根扩张的静脉，无动⁃静脉短路形

成（图 1c ~ 1g）。其中 10 例患者以微导管进入相应

的脊髓前动脉或脊髓后动脉，经 DSA 确认后行超选

择性血管内栓塞治疗；余 3 例因供血动脉纤细，微导

管难以完全达到病灶而未行栓塞治疗。栓塞材料

主要选择国产海藻酸钠颗粒，直径 100 ~ 900 μm，其

中 1 例同时应用明胶海绵微粒、1 例选用国产 N⁃羟
丁基⁃2⁃氰基丙烯酸酯（NBCA）。于混合有栓塞材料

的对比剂在瘤体内滞留并开始向供血动脉反流时

拔除微导管，再次复查 DSA，可见肿瘤染色变淡甚

至消失，提示栓塞成功（图 1h，1i）。于超选择性栓塞

术后 1 ~ 7 d 再行肿瘤切除术：经背侧后正中入路施

行椎板切除术，术中充分显露肿瘤及相关血管，仔

细分离，整块全切除肿瘤。术中可见经栓塞的肿瘤

组织张力较未栓塞部分减低，有利于游离肿瘤组

织，出血减少使术野清晰，手术相对顺利。由于条

件所限，术中未行体感诱发电位（SEPs）和运动诱发

电位（MEPs）监测。

结 果

本组 10 例术前行超选择性栓塞治疗的患者，栓

塞后肿瘤染色变淡甚至消失；13 例患者均经手术获

得肿瘤全切除，术后病理证实为血管母细胞瘤，肿

瘤长径 1 ~ 6 cm，平均 3.60 cm。出院时神经系统症

状与体征好转者 11 例、无明显改善 2 例；其中 7 例术

后约 6 个月复查 MRI 显示肿瘤全切除，继发空洞明

显缩小甚至完全消失。本组 13 例患者中 10 例电话

随访 2 ~ 37 个月，余 3 例出院时神经系统症状与体

征好转，但失访；随访 10 例中 1 例出院时神经系统

症状与体征无明显改善患者，随访期间获得好转，

余 9 例神经功能不同程度恢复，甚至完全康复，无加

重病例。根据 McCormick 分级和 JOA 评分，本组有

12 例患者术后神经功能不同程度恢复，甚至完全康

复；1 例因病程较长（4 年），神经功能严重缺损（双下

肢肌力 0 级合并肌萎缩），术后神经功能未能恢复。

讨 论

中枢神经系统血管母细胞瘤多发生于小脑，因

合并视网膜、肝、肾等部位血管母细胞瘤而常易误

诊为 von Hippel⁃Lindau 病（VHL）。脊髓髓内孤立性

血管母细胞瘤临床相对少见，文献报道的发病率为

Case
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13

Sex
Male

Female
Female
Female

Male
Female
Female
Female
Female
Female
Female

Male
Female

Age(year)
45
31
17
28
30
42
29
25
28
21
23
31
30

Length ofhistory
36 months
96 months
24 months
48 months
24 months
3 months

14 d
14 months
36 months
22 months
20 months
26 months
32 months

PreoperativeMcCormick
Ⅲ

Ⅳ

Ⅲ

Ⅴ

Ⅲ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅲ

Ⅲ

Ⅴ

Ⅳ

Ⅲ

Ⅳ

PreoperativeJOA
12

9
10

7
11
12
14
13
11

8
11
14
13

Location ofcyst
C7-T4

C1-T6

C1-T1

C7-T12

C1-T3

C1-T3

C1-6

C4-T6

C1-11

C7-T10

C7-T3

C6-T5

C5-T5

Location oftumor
C4-5

C5-T2

C2-3

T3-5

C2-4

C5-7

T2-4

T1-2

C1-4

T5-7

T1-2

T1-3

T1-3

Size(cm)
1 × 1

3.50 × 1
3 × 1.50

6 × 1
3.50 × 1.50 × 2

4 × 1
1 × 1
3 × 2
4 × 2

6 × 1.50
3 × 1.50

5 × 2
4 × 2

Feedingartery
PSA
PSAASA
PSAASA
PSAASA
PSA
PSA
PSA
PSA
PSAASA
PSA
PSA
PSA
PSA

Embolizationtherapy
Not done

Done
Done
Done
Done

Not done
Not done

Done
Not done

Done
Done
Done
Done

PostoperativeMcCormick
Ⅱ

Ⅱ

Ⅱ

Ⅴ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

Ⅰ

Ⅱ

PostoperativeJOA
16
11
11

7
12
16
17
16
15
12
14
16
15

Outcome
Improved
Improved
Improved
No change
Improved
Improved
Improved
Improved
Improved
Improved
Improved
Improved
Improved

表 1 13 例脊髓髓内血管母细胞瘤患者临床资料

Table 1. Clinical data of 13 patients with spinal cord hemangioblastoma

JOA，Japanese Orthopedic Association，日本矫形外科学会；PSA，posterior spinal artery，脊髓后动脉；ASA，anterior spinal artery，脊髓前动脉
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1.60% ~ 3.30%［1⁃3］。但随着神经影像学技术的进步，

尤其是 MRI 诊断技术的应用，使临床医师对该病的

认识逐渐提高，Xu 等［4⁃5］报告的发病率可达 14.80%，

以颈髓好发，约占 80%；男女比例为 1.80∶1［6］，亦可

图 1 女性患者，21 岁。主因双下肢进行性无力 22 个月入院。患者发病初期仅感左下肢乏力，进
行性加重，15 个月后左下肢不能活动、18 个月后双下肢瘫痪。外院行椎管内探查术时发现脊髓
内异常血管网，仅行椎管扩容减压术。入院后体格检查：T6水平以下痛觉减退，双上肢肌力、肌张
力正常，双下肢肌力 0 级，膝腱反射完全消失。McCormick 分级Ⅴ级，JOA 评分为 8 分 1a 矢状
位增强 T1WI 扫描，肿瘤呈均匀强化（箭头所示） 1b 冠状位增强 T1WI 扫描，肿瘤呈均匀强化（箭
头所示） 1c 左胸第 7 肋间 DSA（正位）显示，肿瘤由脊髓前动脉供血（箭头所示） 1d，1e 左胸
第 7 肋间 DSA（正位）显示，肿瘤由脊髓前动脉供血，引流静脉向下方引流；对比剂在肿瘤内滞留，
肿瘤染色明显、边界清楚（箭头所示） 1f，1g 右胸第 8 肋间 DSA（正位）显示，肿瘤由脊髓前动脉
供血；对比剂在肿瘤内滞留，肿瘤染色明显、边界清楚（箭头所示） 1h 超选择性栓塞术后左胸
第 7 肋间 DSA 检查未见肿瘤染色 1i 超选择性栓塞术后右胸第 8 肋间 DSA 检查未见肿瘤染色

Figure 1 A 21 ⁃year ⁃ old female suffered from progressive weakness of lower limbs for 22 months.
In the early stage, the patient suffered from left lower extremity weakness, then deteriorated
progressively. Fifteen months later her left lower extremity was paralysed, and developed into both
after 3 months. The patient was ever admitted to a local hospital and underwent exploratory
operation inside canalis. During the operation, abnormal vessel network in the spinal cord was
detected, and spinal cord decompression was merely performed. Physical examination in our hospital
showed her pain perception was disturbed below the level of T6. Muscle strength and muscular

tension were normal in both upper extremities. However, muscle strength was completely not detected in both lower extremities, and
knee reflex was negative either. McCormick grade was Ⅴ, and JOA score was 8. Sagittal (Panel 1a) and coronal (Panel 1b) enhanced
T1WI showed homogeneous enhancement of the tumor (arrows indicate). Before embolization, DSA of left 7th intercostals artery showed
that the tumor was fed by anterior spinal artery (arrow indicates, Panel 1c). DSA of left 7th intercostals artery displayed tumor was
supplied by anterior spinal artery, and drainage vein flowed down. Contrast agents was reserved in the tumor, which was stained
obviously with clear border (arrows indicate; Panel 1d, 1e). DSA of right 8th intercostals artery showed that the tumor was fed by
anterior spinal artery, and drainage vein flowed down. Contrast agents was reserved in the tumor, which was stained obviously with clear
border (arrows indicate; Panel 1f, 1g). After superselective embolization, DSA of left 7th intercostals artery did not show staining of the
tumor (Panel 1h). After superselective embolization, DSA of right 8th intercostals artery did not show staining of the tumor (Panel 1i).

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

1i
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发生于孕妇［6⁃7］，但尚未见血管母细胞瘤与女性激素

活性有关的文献报道。本组男女比例约为 1∶3.30，
与文献报道不尽一致，可能是病例数较少所致。

脊髓髓内血管母细胞瘤可以继发延髓或脊髓

空洞，因临床表现不典型而易误诊为其他脊髓疾

病。Sammi 和 Klekamp［8］发现，室管膜瘤、血管母细

胞瘤、海绵状血管瘤、部分星形细胞瘤患者易继发

脊髓空洞。室管膜瘤与星形细胞瘤的 MRI 影像难

以鉴别，均呈增粗的髓内长 T1、长 T2 信号，甚至被误

诊为单纯脊髓空洞；而增强扫描显示，室管膜瘤呈

均匀一致强化、边界清楚，星形细胞瘤则表现为片

状强化或不强化、边界不清。血管母细胞瘤好发于

颈髓或胸髓背侧，肿瘤呈点状或结节状、“香肠”形、

“葫芦”形或不规则形，壁结节呈 T1WI 等或略高信

号、T2WI 混杂稍高信号，增强扫描呈明显均匀强化，

肿瘤边界极为清晰，常继发囊肿或大范围脊髓空洞

和水肿，T2WI 更为清晰，直径超过 1 cm 的肿瘤内部

和周围常见流空血管影［9⁃10］。因此，还应注意与脊

髓动⁃静脉畸形相鉴别，其在 MRI 影像中常无脊髓空

洞形成，脊髓血管造影可见血管团边缘不规则，可

清晰地辨认出其中走行的血管，显示肿瘤供血动脉

和引流静脉，以及血管与肿瘤的解剖位置关系［11］，

可资鉴别。在本研究中，脊髓血管造影显示 1 根或

多根脊髓前动脉或脊髓后动脉供血，供血动脉增

粗，小而致密的瘤结节持续均匀染色、边界清楚，迅

速回流至 1 根扩张的静脉，无动⁃静脉短路形成。虽

然，脊髓血管造影可以明确肿瘤供血动脉和引流静

脉，但术前是否施行脊髓血管内超选择性栓塞治

疗，尚存争议［6，10，12］。反对术前行脊髓血管内超选择

性栓塞治疗者认为，脊髓供血动脉纤细使超选择性

栓塞治疗困难，易造成并发症或发生意外，并可累

及正常的脊髓供血；赞同者认为，术前超选择性栓

塞治疗可以明显减少肿瘤血供，减少肿瘤切除时出

血，使手术全切除更加容易［13⁃14］。

早在 1912 年即有相关文献报道手术全切除肿

瘤［1，15⁃16］，但血管母细胞瘤为血供丰富的肿瘤，术中

极易出血，早期开展时常因术者对此认识不清而导

致术中大出血；亦可行姑息治疗，即椎板减压术，但

疗效欠佳。随着显微神经外科手术技术的发展，手

术全切除脊髓内肿瘤成为可能，双极电凝技术使手

术成功率明显提高［17］。本组有 2 例患者因误诊为室

管膜瘤而在外院行椎管内探查、肿瘤切除术，由于

术中发现粗大的脊髓血管而误诊为脊髓血管畸形，

术中肿瘤血运丰富、出血多、术野不清、止血困难，

为避免进一步损伤仅行椎板切除术。鉴于此，为进

一步明确诊断，入院后我们在常规脊髓 MRI 检查同

时行脊髓血管造影术，其中 10 例术前行超选择性栓

塞治疗，其余 3 例由于供血动脉纤细、微导管难以到

位而未能施行栓塞治疗。由于本研究主要应用非

永久性手术材料进行超选择性栓塞治疗，为防止供

血动脉再通，于栓塞术后 1 ~ 7 天行外科手术治疗。

13 例患者均采取经背侧入路椎板切除术充分显露

肿瘤并全切除，术中可见肿瘤突出脊髓至髓外，与

周围组织紧密粘连，充分显露肿瘤后电凝离断肿瘤

背外侧供血动脉，自肿瘤无引流静脉或非优势引流

静脉一端切开空洞壁，向腹侧接近，继而离断腹侧

供血动脉，游离肿瘤，最后切断引流静脉并完整切

除肿瘤。术中寻找最佳分离界面是手术成功和减

少脊髓损伤的关键。我们的体会是：（1）肿瘤分

离。严格沿肿瘤包膜分离，肿瘤烧灼后因色泽改变

易误导术者进入肿瘤，发生难以控制的出血；此时

不宜反复烧灼以免破口扩大，可通过放置速即纱和

棉片压迫冲洗，另外开辟分离面，从肿瘤四周逐层

解剖，如果能够找到空洞则为最佳界面。若肿瘤表

面与空洞之间存在胶质增生带，沿此带紧贴肿瘤分

离，继而转向肿瘤两侧与软脊膜的粘连部位则可获

得较清晰的手术界面，脊髓损伤程度最小。尽管有

些肿瘤可突至髓外，但其表面仍有极薄的软脊膜覆

盖，若不能分离则影响寻找最佳界面，应于脊髓表

面正常组织沿中线切开软脊膜并分离至空洞部位，

仅切除肿瘤实体而无需处理空洞。（2）血管处理。

术中切忌在离断全部供血动脉前电凝切除主要引

流静脉或进入瘤体分块切除，可采用低电流的双极

反复电凝、滴水降温，防止热灼伤周围正常脊髓组

织，同时可调节肿瘤包膜之导电性，便于皱缩肿瘤

包膜和防止其爆裂出血。未经栓塞的肿瘤血运丰

富，血管壁薄、张力高，烧灼时易发生爆裂出血，而

术前行血管内栓塞治疗的患者肿瘤包膜张力明显

降低，烧灼时易皱缩，故出血明显减少。依此原则

切除脊髓髓内血管母细胞瘤，术后并不加重病情，

手术效果满意。（3）术中监测指标。若条件允许，术

中应行体感诱发电位和运动诱发电位监测并依此

调整手术策略。术中行吲哚菁绿荧光血管造影

（ICGA）再次确认相关血管，有利于减少术中出血，

明确肿瘤处置方案，提高手术安全性［18］。术中、术

后保持血压稳定，尤其是收缩压，尽可能使呼吸频
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率和体温维持在正常参考值范围以保证正常的氧

合作用，以免危及脊髓循环，影响细胞代谢，引起不

可逆性损伤。

综上所述，对于脊髓髓内血管母细胞瘤应重视

脊髓血管造影术的应用，以明确肿瘤供血情况；术

前超选择性栓塞治疗可以减少肿瘤血供，从而降低

肿瘤表面张力以利于游离肿瘤组织、减少术中出

血，提高手术成功率。
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