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血管不良事件发生率!!"

#但对于急性肾损伤患者应

用血管内超声指导"#$的研究并未见报道$ 尿量与

血肌酐是急性肾损伤诊断与肾功能评估的重要指

标#但存在受药物等影响较大及灵敏度欠佳的问题$

中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白%胱抑素#%肾

损伤分子 % 和
!

&

微球蛋白等近年来被发现在诊断急

性肾损伤中具有重要意义#尤其肾损伤分子 % 不受尿

量影响!'"

#可作为急性肾损伤早期诊断参考指标$

综上所述#肾病综合征患者通常因大量丢失蛋

白质而以蛋白尿%水肿就诊$ 但本例患者因仅轻度

下肢水肿#且合并急性心肌梗死%心力衰竭#易漏诊

肾病综合征$ 肾病综合征所致冠状动脉栓塞或血栓

形成多为年轻患者#因此青年患者出现胸痛仍需考

虑心脏原因$ 心脏与肾脏联系紧密#当出现急性心

肌梗死时由于循环障碍及神经体液等因子的激活可

造成肾功能衰竭#而肾功能的下降又影响远期预后#

因此诊断性冠脉造影及肾脏穿刺明确肾脏本身是否

存在病变是必需的#但冠脉介入可加重肾损伤#因此

行"#$的时机及方式仍应慎重考虑$ 急性心肌梗死

发生后应关注患者血流动力学%水电解质平衡及代

谢改变#尽可能做好急性心肌梗死后急性肾损伤的

预防及早期诊断$
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!"病例介绍

患者#女#./ 岁#主诉腰背部酸痛 %+ E$ %+ E 前

无明显诱因出现腰背部酸痛#休息后可缓解#无下肢

放射痛#四肢无感觉异常#大小便正常$ 入院查体(

自主体位#神志清晰#全身皮肤%黏膜及淋巴结等无

异常$ 脊柱呈生理弯曲#活动度正常#腰椎下段棘突

及棘突旁压痛%叩击痛阳性$ 四肢无畸形#各关节活

动自如#四肢肌力%肌张力正常$ 双侧直腿抬高试验

阴性#生理反射存在#病理反射未见$ 腰椎9?$&Z'增

强示胸 %&椎体水平硬膜内髓外占位#大小约 &% CC[

' CC[%% CC&见图 %'$ 术前诊断(胸腰段椎管内占

位$ 行胸腰段肿物切除植骨融合内固定术#患者取

俯卧位##型臂定位胸 %& 椎体#麻醉后常规消毒铺

巾$ 取胸 %& 棘突为中心纵切口#显露病变椎体#于

*H%I*
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胸 %% 及腰 % 水平处各置入椎弓根万向螺钉固定椎

体$ 去除胸 %& 椎体椎板#显露硬脊膜$ 取头低脚高

位#在显微镜下切开硬脊膜&避免损伤脊髓及神经

根'#可见脊髓后右侧与神经根粘连的白色椭圆形

肿物#包膜完整#边缘清晰&见图 &'$ 在显微镜下小

心剥除黏附于肿物的神经根#将肿物完全游离后取

出#送病理科活检&见图 ,'$ 缝合硬脊膜#明确无脑

脊液渗出后#放置人工硬脊膜补片#将咬除的椎板及

棘突制成碎骨粒置于胸 %% 至腰 % 横突两侧行自体植

骨融合$ 安装椎弓根钉棒系统#术中#臂透视内固定

位置良好#生理盐水充分冲洗#放置引流管#逐层缝合

伤口$ 术后病理组织诊断(神经鞘瘤)免疫组化示上皮

膜抗原&7RFBK73F43C7CO<4=74=BF>7=#Q9@'&-'#胶质纤

维酸性蛋白&>3F43GFO<F334<D4AFEFAR<;B7F=#8\@"'&-'#

]FT/H&个别细胞Z'#">"'WI&Z'#5T%++&Z'#50̂ T%+&Z'#

N_QT%&浆Z'$ 术后患者生命体征平稳#腰背部酸痛

症状明显减轻#术后第 , 天拔除引流管#第 H 天在腰

部支具辅助下可下地活动#第 ' 天伤口愈合良好#拆

除切口缝线#行走功能恢复良好$ 术后随访 / 个月

未出现神经压迫症状$

图 %(术前

9?$矢状面

图像

图 &(术中见瘤体

色白!包膜完整

图 ,(术中取出的完

整瘤体图像

#"讨论

#$!"神经鞘瘤是椎管内最常见的良性肿瘤之一#约占

所有脊柱肿瘤的 &I`#发病率每年约为 +W,X%+ 万 a

+W.X%+ 万#多为单发#常见于 .+ a/+ 岁的患者!%#&"

$

本病起病隐匿#初期症状不明显#当患者察觉时肿瘤

体积已较大$ 其临床表现为沿神经走行的放射性疼

痛#或是神经支配区的感觉运动功能受限#肿瘤在胸

段可出现行走不稳和踩棉花感的症状#病情严重者

可导致截瘫#而与其他腰椎疾病不同的是#腰椎管内

神经鞘瘤多表现为夜间痛及平卧痛#这是因平卧位

使腰椎生理曲度减少#椎管被纵向拉伸#加重占位组

织对神经根的牵拉及压迫所致$

#$#"通常神经鞘瘤为软组织肿瘤#^线不显影#9?$

平扫Z增强是最为准确%有效的影像学方法#可以清

晰显示肿瘤大小%神经受压的部位%程度等$ 了解肿

物的血供#有助于良恶性的判断及手术方案的制定$

本例患者占位病变位于胸 %& 水平椎管内#N% 相呈

等信号#N& 相呈高信号#增强示肿物明显均匀强化$

神经鞘瘤良恶性诊断的金标准为组织学及免疫组化

检查$ 恶性神经鞘瘤是一种罕见的亚型#具有高复

发率和不良预后#且没有敏感性和特异性诊断标志物

来区分!,"

$ 目前常用于判定神经鞘瘤良恶性的首选

指标为肿瘤体积#恶性神经鞘瘤其长径通常bI AC#

同时恶性神经鞘瘤症状持续时间较短$ 另一种方法

是免疫组化#常用指标为]FT/H 标记指数%5%++ 蛋白

及Q9@等#其中]FT/H 常被认为在恶性神经鞘瘤中

具有更高的增殖性$ 有文献表明 ]FT/H 标记指数 b

I`%5%++&-'时恶性神经鞘瘤的可能性较高!."

$ 本

例患者根据术后病理结果%患者症状%术中显微镜下

所见%组织学及免疫组化结果#诊断为良性神经鞘瘤$

#$%"目前对于椎管内神经鞘瘤治疗的共识为手术

切除#手术可解除肿瘤压迫#恢复脊髓和神经功能#

早期行手术治疗可取得较好的疗效$ 但是对于不同

位置的椎管内肿瘤所采取的手术方法有所不同#其

中颈椎管内神经鞘瘤多采用颈椎后路椎板切除摘除

肿瘤#螺钉系统内固定)胸%腰%骶椎管内神经鞘瘤则

根据肿瘤在椎管内的位置选用后正中入路半椎板或

全椎板减压术#根据具体生长节段可酌情行脊柱内

固定术$ 传统治疗椎管内神经鞘瘤手术是采用全椎

板切除#取后正中入路#去除病变节段相应脊柱后部

结构#它的优点是充分显露肿瘤部位#拥有清晰手术

视野#便于术者操作)缺点是严重破坏了脊柱后部骨

结构#使脊柱稳定性变差$ 全椎板切除术通常需要

内固定系统支撑#术后脊髓病少见#但有一定几率发

生脊柱畸形%不稳定或游离脂肪移位造成马尾神经

综合征!I#/"

$ 0cN;;37等!H"研究发现全椎板切除术

后成人脊柱畸形发生率为 %+` a.+`#儿童发生率

为 &.` a%++`$

#$&"目前国内外学者对于椎管内良性肿瘤切除达

成的共识是尽量减少术中韧带或神经根损伤的风

险#彻底清除肿瘤#并且避免脊柱畸形或不稳定$ 随

着微创手术的推广#采用小开窗半椎板切除术已被

用于治疗各种脊柱病变#包括脊柱肿瘤$ 该方法可

减少对脊柱原有结构的破坏#仅分离一侧的椎旁肌#

不仅保护了棘突%棘上韧带%棘间韧带和对侧椎板的

完整性!!#'"

#而且手术时间和术中失血量也较全椎

板切除减少#保持脊柱稳定性#手术效果较好!%+"

$ 然

而#尽管微创手术的优点很多#仍然存在一些不足$

_77等!%%"认为无论肿瘤的矢状位延伸如何#微创手

*!%I*
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术方法对于腰椎轴向直径为 %/ CC的肿瘤是安全

的$ 并且半椎板或小半椎板切除术#因操作区域相

对狭小#硬脊膜的缝合是术中最大的难点#需要相当

高的手术技巧$ 毛仁玲等!%&"认为髓内肿瘤或肿瘤

体积较大%位置偏中线时#进行微创手术限制较大#

应采用更安全的全椎板切除术$

#$'"本例因术前 9?$显示肿物位于胸 %& 水平脊

髓后右侧处#考虑肿物较大#且位于髓外硬膜下#微

创手术切除风险较高#故采用传统的后正中入路全

椎板切除#并行脊柱内固定术维持脊柱生理稳定性$

手术体会(当咬除病变节段两侧椎板后#若吸引器吸

力较大易损伤硬脑膜及神经根#可选用后端带封闭

孔的吸痰管#人工控制吸力大小)当切开硬脊膜时#

需缓慢间断吸取渗出的脑脊液#不可过快#否则会增

加脑出血风险)条件允许时#应尽可能在显微镜下切

开硬脊膜和剥除肿瘤#这样可降低脊髓及神经根损

伤的几率)在剥离与肿瘤粘连的神经根时#可先探查

该神经根支配的反射活动#应尽可能完整切除肿瘤

组织#避免肿瘤复发#必要时可将不可分离的神经根

一同切除$ 5AK23BK7F11和 8233;BB4

!%,"研究发现患者

在切除带瘤神经后并未出现严重的神经功能障碍$

#733F

!%."报道了少数患者在#

I -!

和_

,

T5

%

神经根切断

后出现了永久性神经功能障碍$ 本例患者术中可见

% 根椎管内走行的神经根完全黏附于肿瘤#术中探

查未见明显神经反射活动#将其与肿瘤完全切除$

术后患者未表现出明显感觉与功能障碍$

总之#治疗椎管内肿瘤#首先应依据 9?$等影

像学检查初步判断肿瘤良恶性#根据良恶性及患者

神经症状制定相应的治疗方案$ 手术治疗能解除肿

瘤对脊髓的压迫#显著改善神经症状#预后较好#需

优先考虑$ 同时#对不同部位和浸润程度的肿物要

根据具体情况选择适宜的手术方案$ 微创小椎板或

半椎板切除在手术时间%术中出血量%术后并发症%

脊柱稳定性等方面优于全椎板切除#但我们也应该

认识到微创手术的局限性#条件不佳时仍需选择全

椎板切除术$
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