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经皮加压钢板与动力髋螺钉治疗老年股骨粗隆间骨折的对照研究

沈　杰，黄　强，谢　肇，王序全，马树枝，许建中　　（４０００３８重庆，第三军医大学西南医院骨科，全军矫形外科中心）

　　［摘要］　目的　探讨经皮加压钢板（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ，ＰＣＣＰ）与动力髋螺钉（ｄｙｎａｍｉｃｈｉｐｓｃｒｅｗ，ＤＨＳ）治
疗老年骨质疏松性股骨粗隆间骨折的临床疗效并进行对比分析。方法 　 对２００８年１月至２０１１年６月在我院采用ＰＣＣＰ
和ＤＨＳ内固定治疗且获得随访的年龄≥６０岁的股骨粗隆间骨折患者的病历资料进行回顾性分析。ＤＨＳ组６７例，包括男
性２７例，女性４０例，年龄６０～１０６岁，平均８１．３岁。按ＡＯ分型，Ａ１型１７例，Ａ２型４３例，Ａ３型７例。ＰＣＣＰ组７６例，包
括男性３０例，女性４６例，年龄６１～１００岁，平均８０．７岁。按ＡＯ分型，Ａ１型２０例，Ａ２型４７例，Ａ３型９例。对手术时间、
术中出血量、术后输血量、术后血红蛋白下降值、住院时间、骨折愈合时间、Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分、颈干角变化等情况进行
对比分析。结果　 ＰＣＣＰ组和ＤＨＳ组患者在年龄、性别、骨折分型、术前ＡＳＡ评分、术后输血量等方面的差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。ＰＣＣＰ组较 ＤＨＳ组在手术时间［（５０．４５±１６．２２）ｍｉｎｖｓ（７６．０４±１３．３０）ｍｉｎ］、术中出血量［（４３．３３±
１６４９）ｍＬｖｓ（２４０．００±１０８．５６）ｍＬ］、术后血红蛋白下降值［（１２．３８±５．３７）ｇ／Ｌｖｓ（１５．７３±５．８０）ｇ／Ｌ］、住院时间
［（９．９５±４．１３）ｄｖｓ（１６．１５±６．３４）ｄ］明显下降（Ｐ＜０．０５）。术后随访１２～２８个月，平均１７个月，骨折愈合时间２组无明
显差异（Ｐ＞０．０５），但ＰＣＣＰ组在Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分、颈干角变化等明显优于ＤＨＳ组（Ｐ＜０．０５）。结论　 ＰＣＣＰ治疗
老年骨质疏松性股骨粗隆间骨折具有微创、稳定等优点，在手术创伤、功能恢复等方面优于ＤＨＳ。
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　　随着社会经济的发展与人口老龄化速度的加快，
股骨粗隆间骨折的发病率呈逐年上升的趋势［１］，老年

股骨粗隆间骨折已经成为一个公共健康问题，２０５０年
全世界股骨近端骨折数量估计将会达到６３０万，其中
与股骨粗隆间骨折相关的将占到５０％［２］。老年股骨

粗隆间骨折患者多合并其他内科疾病，保守治疗时间

长，骨折后多需要长期卧床，并发症多，病死率高，早期

手术治疗可以减少长期卧床所导致的各种并发症的发

生。但是由于患者全身状况差，耐受不了创伤大的手

术，加上老年患者多合并骨质疏松，内固定物与骨之间

的把持力降低，术后内置物切割风险增加，故治疗方法

的选择必须以简单、迅速、有效、减少并发症为标准。

动力髋螺钉（ｄｙｎａｍｉｃｈｉｐｓｃｒｅｗ，ＤＨＳ）是早期用于治
疗股骨粗隆间骨折的方法之一，对股骨粗隆间骨折标

准化治疗起到过重要推动作用，到目前为止仍然是治

疗股骨粗隆间骨折的金标准。ＤＨＳ治疗稳定型转子
间骨折疗效肯定，但对于不稳定骨折，由于后内侧皮质

缺损，压应力不能通过股骨距传导，内植物上应力增

大，螺钉切割股骨头、钢板疲劳断裂、骨折不愈合或畸

形愈合等并发症的发生率可达６％ ～１９％［３］，合并骨

质疏松患者失败率高达 ５０％［４］。经皮加压钢板

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｐｌａｔｅ，ＰＣＣＰ）是 ２０世纪末
Ｇｏｔｆｒｉｅｄ［５］在 ＤＨＳ的基础上从微创的理念出发，研制
出的一种新型的内固定钉板系统，采用闭合复位，经皮

置入钢板，更具微创优势，适合于老年群体。ＤＨＳ与
ＰＣＣＰ均属于髓外钉板内固定系统，本研究选择使用
ＤＨＳ与ＰＣＣＰ进行内固定治疗患者，对围手术期情况
及术后功能恢复状况进行对比分析，旨在评价两种手

术方法的临床疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集２００８年１月至２０１１年６月采用ＰＣＣＰ和ＤＨＳ内固定
治疗且获得随访的年龄≥６０岁的股骨粗隆间骨折患者资料。纳
入标准：①年龄≥６０岁；②创伤骨折；③新鲜骨折；④单纯股骨粗
隆间骨折；⑤行 ＰＣＣＰ或 ＤＨＳ内固定治疗；⑥随访时间≥１２个
月。排除标准：①年龄＜６０岁；②病理性骨折；③陈旧性骨折；
④合并其他骨折；⑤行其他内固定治疗；⑥随访时间＜１２个月；
⑦有Ｘ线及ＣＴ检查禁忌证。经西南医院伦理委员会审批后，
患者或家属签署知情同意书，共计 １４３例纳入本研究。采用

ＤＨＳ（Ｓｙｎｔｈｅｓ公司，瑞士）内固定 ６７例（ＤＨＳ组），包括男性
２７例，女性４０例，年龄６０～１０６岁。按 ＡＯ分型：Ａ１型１７例，
Ａ２型４３例，Ａ３型７例，其中合并高血压２９例，冠心病９例，
２型糖尿病１３例，慢性阻塞性肺疾病７例，脑血管疾病８例，肺
部感染１２例。采用ＰＣＣＰ（Ｏｒｔｈｏｆｉｘ公司，意大利）内固定７６例
（ＰＣＣＰ组），包括男性３０例，女性４６例，年龄６１～１００岁。按
ＡＯ分型：Ａ１型２０例，Ａ２型４７例，Ａ３型９例，其中合并高血压
３５例，冠心病８例，２型糖尿病１１例，慢性阻塞性肺疾病１０例，
脑血管疾病５例，心律失常３例，肺部感染１２例，慢性肾衰２例。
２组患者性别、年龄、骨折类型差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

１．２　术前处理
　　入院后患肢行皮牵引，松弛肌肉，纠正畸形，短期制动，使
骨折基本对位。了解患者伤前情况，如生活自理能力、活动功

能、精神状况、慢性疾病史等。根据美国麻醉学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
ｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）评分法［６］对 ２组患者进行评
分：Ⅰ级，无系统疾病；Ⅱ级，有轻度系统疾病，日常活动不受限
制；Ⅲ级，有严重的系统疾病，日常活动轻度受限制；Ⅳ级，严重
系统疾病，经常面临生命威胁；Ⅴ级，无论手术与否，生命难以
维持２４ｈ的濒死患者。２组患者术前 ＡＳＡ评分差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５，表 １）。合并心血管疾病患者，血压控制在
１６０／１００ｍｍＨｇ以下。合并ＣＯＰＤ患者，术前应用抗生素，术前
应达到吸氧后血氧分压在７０ｍｍＨｇ以上，血氧饱和度在９５％
以上。合并糖尿病患者围手术期推荐使用胰岛素控制血糖在

１１ｍｍｏｌ／Ｌ以下。髋关节 Ｘ线片应包括骨盆平片，以双侧对
照。必要时行ＣＴ检查，明确骨折类型。因患者年龄较大，多并
存各种不同程度的内科疾病，术前综合评价手术耐受力，请有

关内科医师会诊，积极治疗合并症。努力使患者在受伤１～２ｄ
内病情平稳，进行手术。术前３０ｍｉｎ给予抗生素，使术中达最
大血药浓度，预防感染，术前常规备血，麻醉采用硬膜外麻醉或

神经阻滞麻醉。

表１　２组患者术前ＡＳＡ分级情况

术前ＡＳＡ分级
组别 例数

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
ＤＨＳ组 ６７ ６ ３２ ２９ ０
ＰＣＣＰ组 ７６ ７ ３４ ３５ ０

１．３　手术过程
　　ＰＣＣＰ组患者平卧于牵引床上，在透视下牵引内旋、内收患
肢，获得最佳的骨折复位。常规消毒铺巾后在大粗隆部位做第

１个大约２ｃｍ的切口，接着插入连接导入器钢板，可使之沿股
骨干上段外侧滑动。通过Ｃ臂透视钢板的前后及侧方位置，必
要时对钢板的位置进行矫正。然后做第２个切口，大约２ｃｍ，
插入经皮骨钩将钢板固定于股骨上。主套筒、第１套筒及主导
引器先后插入下方的斜形孔洞中，使用电动工具将主导引器钻
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入股骨颈，使其在前后位图像位于股骨矩的基底部上方 ２～
３ｍｍ，侧位像位于股骨颈中部１／３区域内，蝶型销临时将钢板
固定在股骨上。这时用第２套筒和１根７ｍｍ钻头置换主导引
器和第１套筒。钻一７ｍｍ直径的钻孔，然后将第２套筒和钻
头取出，最后钻一９．３ｍｍ的钻孔。第１枚螺钉通过钢板拧入
股骨颈直到股骨头软骨下方，骨折端这时在压力下会紧密接

触。去除主套筒，在第２切口内，使用短的骨干套筒和钻头进
行钻孔并用３枚骨干螺钉进行固定。在第１枚骨干螺钉固定
后即可将骨钩和蝶型销去除。第２枚，即近端股骨颈螺钉与第
１枚股骨颈螺钉同样的方式置入。Ｃ型臂透视确认位置准确，
松开并去除导入器。常规冲洗切口，不放置引流，逐层关闭。

　　ＤＨＳ组患者平卧于牵引床上，在透视下牵引内旋、内收患
肢，常规消毒铺巾后取患侧股骨大粗隆外侧纵形直切口１０～
１４ｃｍ，钝性分离骨外侧肌，充分显露股骨大粗隆、股骨颈基部
以及股骨近端，在大粗隆下２～３ｃｍ处钻孔，放置导引角度定
位器，选用与股骨干呈合适角度的定位器经骨孔放置导针。当

确定导针位置及深度满意后，透视确定导针进入头颈中的位置

和深度，满意后沿导针扩孔、攻丝，植入长度合适的滑动加压螺

钉。安装套筒钢板，轻推套筒钢板滑入滑动螺钉尾端，骨折端

加压。并将钢板与股骨干外侧骨皮质紧贴，拧入皮质骨螺钉固

定于股骨干，在滑动加压螺钉尾部拧入加压尾钉，常规冲洗切

口，放置引流，逐层关闭。

１．４　术后处理
　　术后６ｈ卧床行股四头肌等长收缩锻炼和踝关节伸屈锻
炼，术后第１天鼓励患者床旁坐起，术后２周开始不负重拄拐
下地行走，术后１个月部分负重行走，根据随访 Ｘ线片上骨折
愈合情况决定完全负重行走时间。骨折愈合以正侧位 Ｘ线片
上４层骨皮质中３层出现连续的桥接骨痂为标准［７］。术后功

能恢复参照Ｈａｒｒｉｓ［８］髋关节功能评分标准评定患髋功能。

１．５　观察指标
　　２组患者手术时间、术中出血量、术后输血量、术后血红蛋
白下降值、住院时间、骨折愈合时间、Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分、颈
干角变化情况。

１．６　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，手术时间、术后血红蛋白下降
值、输血量、Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分、随访时间采用组间ｔ检验，
颈干角变化采用χ２检验，术中出血量、住院时间、骨折愈合时间
采用秩和检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　２组患者手术情况比较
　　２组患者手术时间、术中出血量、术后血红蛋白下降值、住
院时间均存在统计学差异（Ｐ＜０．０１），输血量无统计学差异
（Ｐ＞０．０５）；ＰＣＣＰ组较 ＤＨＳ组手术时间短、术中出血量少、术
后血红蛋白下降值低、住院时间短，见表２。术后并发症方面，
ＰＣＣＰ组１例８２岁的男性患者，并发呼吸衰竭，送入 ＩＣＵ抢救
后恢复良好，２年后手术取出内固定；１例７６岁女性患者并发
双下肢深静脉血栓，行双下肢深静脉顺行造影术＋下腔静脉滤
器植入术，术后恢复良好，未出现栓塞并发症。ＤＨＳ组２例女
性患者（年龄分别为６８、８５岁）并发昏迷、休克，送入 ＩＣＵ抢救
后恢复良好；１例８５岁的女性患者并发右下肢深静脉血栓，行
右下肢深静脉顺行造影术＋下腔静脉滤器植入术，术后恢复良
好，未出现栓塞并发症。

表２　２组患者术后一般情况比较

组别 例数
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍＬ）
术后血红蛋

白下降值（ｇ／Ｌ）
输血量

（Ｕ）
住院时间

（ｄ）

ＤＨＳ组 ６７ ７６．０４±１３．３０　２４０．００±１０８．５６１５．７３±５．８０ １．７５±２．５７１６．１５±６．３４
ＰＣＣＰ组 ７６ ５０．４５±１６．２２　４３．３３±１６．４９ １２．３８±５．３７ １．６２±２．０５９．９５±４．１３
统计值 ｔ＝１０．２３２ Ｚ＝－１０．４２９ ｔ＝３．５８２ ｔ＝０．３３１ Ｚ＝－６．１４９
Ｐ值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．７４１ ＜０．０１

２．２　２组患者术后功能评估
　　２组患者术后随访１２～２８个月，平均１７个月。
　　典型病例１：患者男性，８３岁，右股骨粗隆间骨折（Ａ１型），
ＤＨＳ内固定，术后恢复良好，末次Ｈａｒｒｉｓ评分９０分（图１）。典
型病例２：患者男性，８３岁，左股骨粗隆间骨折（Ａ１型），ＰＣＣＰ
内固定，术后恢复良好，末次 Ｈａｒｒｉｓ评分９７分（图２）。典型病
例３：患者女性，７６岁，右股骨粗隆间骨折（Ａ２型），ＰＣＣＰ内固
定，术后恢复良好，末次Ｈａｒｒｉｓ评分９２分（图３）。典型病例４：
患者男性，７９岁，右股骨粗隆间骨折（Ａ２型），ＤＨＳ内固定，术
后颈干角１３２°，术后１１周骨折基本愈合，术后２１个月发现骨
折端压缩、塌陷，明显髋内翻畸形，颈干角１１５°（图４）。
　　２组患者术后骨折愈合时间无统计学差异（Ｐ＞０．０５），均
无再次手术患者，但在功能恢复方面存在统计学差异（Ｐ＜
００１），ＰＣＣＰ组优于ＤＨＳ组（表３）。ＤＨＳ组１２例患者颈干角
变化≥１０°。ＰＣＣＰ组出现３例患者颈干角变化≥１０°。骨折类
型均为不稳定性粗隆间骨折，骨折端存在不同程度的压缩、塌

陷，患者肢体短缩、步态异常。
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Ａ：术前；Ｂ：术后第１天；Ｃ：术后１４个月；Ｄ：内固定取出术后
图１　右股骨粗隆间骨折（Ａ１型）患者ＤＨＳ内固定手术前后Ｘ线片表现
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Ａ：术前；Ｂ：术后第１天；Ｃ：术后１２周；Ｄ：术后１２个月
图２　左股骨粗隆间骨折（Ａ１型）患者ＰＣＣＰ内固定手术前后Ｘ线片表现
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Ａ：术前；Ｂ：术后第１天；Ｃ：术后１１周；Ｄ：术后１２个月
图３　右股骨粗隆间骨折（Ａ２型）患者ＰＣＣＰ内固定手术前后Ｘ线片表现
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Ａ：术前；Ｂ：术后第１天；Ｃ：术后１１周；Ｄ：术后２１个月
图４　右股骨粗隆间骨折（Ａ２型）患者ＤＨＳ内固定手术前后Ｘ线片表现

表３　２组患者术后随访情况
组别 例数 随访时间（月）骨折愈合（周）末次Ｈａｒｒｉｓ评分　颈干角改变≥１０°（％）
ＤＨＳ组 ６７ １７．１２±４．２２ １４．４９±３．２１ ８３．３３±６．２４ １２（１７．９１）
ＰＣＣＰ组 ７６ １７．２５±３．９６ １３．７２±２．１７ ８６．３０±６．２０ ３（３．９５）
统计值 ｔ＝－０．１９１ Ｚ＝－１．２０８ ｔ＝－２．８５４ χ２＝７．３９４
Ｐ值 ０．８４９ ０．２２７ ０．００５ ０．００７

３　讨论

　　动力髋螺钉自从２０世纪７０年代应用于临床治疗
股骨粗隆间骨折以来，获得了比较满意的疗效，已成为

治疗股骨粗隆间骨折的“金标准”。但是ＤＨＳ创伤大，
破坏血运，对骨折的愈合有一定影响；单钉固定，抗旋

转能力较差，易产生骨折端旋转移位；钢板位于股骨负

重力线的外侧，对不稳定型骨折，尤其是内侧骨皮质不

完整的不稳定骨折，负重时内翻应力可造成侧钢板断

裂，股骨干螺钉松动拔出；对老年骨质疏松患者，颈钉

易从股骨头外上方切割出，骨折远端股骨干向内移位，

导致肢体短缩，髋内翻畸形，影响患肢功能恢复。有报

道不稳定型骨折合并骨质疏松患者失败率超过５０％，
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认为在这种情况下不应该选择 ＤＨＳ治疗［４］。本研究

中ＤＨＳ组患者手术时间、术中出血量、术后血红蛋白
下降值、住院时间、术后功能恢复均与ＰＣＣＰ组存在统
计学差异，而且１２例患者出现髋内翻畸形，骨折端存
在不同程度的压缩、塌陷，导致患者术后下地负重时间

延长，存在肢体短缩、步态异常，虽然骨折已经愈合，但

Ｂｅｎｄｏ等［９］认为此种情况相当于内固定失败。

　　股骨粗隆间骨折是有着脆弱骨质的虚弱患者的复
合体，如何在促进骨折愈合的同时能够尽快恢复患者

的功能？一个最理想的治疗方法应该能处理好这两方

面的问题，ＰＣＣＰ就是这样一个系统［５］。该系统由１块
钢板、２枚股骨颈螺钉、３枚股骨干螺钉组成，手术过程
中采用闭合复位，钢板经皮插入，不暴露骨折端，减少

软组织的剥离及术中出血［１０－１５］。可滑动的颈钉既能

提供微动环境，控制骨折端的过度压缩，又可使骨折处

得到加压，促进骨折生长，股骨颈内打入的２枚螺钉，
增加了抗旋转力量，提供了额外的骨折端稳定性。颈

钉套筒与钢板之间锁定，整体稳定性强。ＰＣＣＰ的２枚
股骨颈螺钉直径小于ＤＨＳ拉力螺钉，小直径的钻孔可
以起到外侧壁的保护和减少术中及术后骨折塌陷发生

的作用［１１，１６］，从而有效防止了术后髋内翻的发生。

Ｇｏｔｆｒｉｅｄ［５］在一项回顾性研究中指出，ＰＣＣＰ治疗不稳
定性股骨粗隆间骨折的结果令人鼓舞，为微创治疗不

稳定型股骨粗隆间骨折提供了另外一种选择［１７］。但

是有文献报道术后仍然存在与器械相关的并发症，如

头颈拉力螺钉切出及穿出股骨头［１８－２０］，拉力螺钉退出

到皮下，骨折端的压缩、塌陷［１１］引起的肢体短缩、髋内

翻［１７］等。本研究中 ＰＣＣＰ组患者手术创伤及术后功
能恢复均优于ＤＨＳ组，围手术期输血量两者差异不明
显，考虑与粗隆间骨折治疗过程中患者存在较多隐性

失血有关［２１］。本研究中 ＰＣＣＰ组３例出现颈干角明
显变小，髋内翻畸形，考虑可能与骨折复位不良（２
例），内置物放置位置不佳（１例）有关。
　　ＰＣＣＰ治疗股骨粗隆间骨折，在手术操作过程中
复位以及螺钉的置入是手术成功的关键。ＰＣＣＰ需要
闭合复位，对于复杂骨折，可能需要使用后位复位装

置，若术中确实复位困难，则应改变手术方案，复位时

注意尽量恢复颈干角及前倾角。安放 ＰＣＣＰ钢板时，
应在Ｃ型臂的引导下，通过正侧位透视来确定最佳位
置。安放第１枚颈钉时，导针定位应做到准确无误，然
后才能扩孔，股骨颈若反复多次扩孔，则将容易导致失

败或术后内固定松动，把持力下降。颈部滑动螺钉的

最佳位置，在正位透视下应位于股骨颈中下部，侧位透

视下位于股骨颈中１／３。
　　微创技术通过减少手术时间、术中出血量，减轻组
织损伤，从而减少术后输血，减轻术后疼痛，达到尽快

恢复患者功能的目的。本研究表明，ＰＣＣＰ治疗老年
骨质疏松性股骨粗隆间骨折具有微创、稳定等优点，在

手术创伤、功能恢复等方面优于 ＤＨＳ。治疗老年股骨
粗隆间骨折，使用ＤＨＳ不但需要良好的骨折复位和最
佳的内置物放置［２２］，还需适当延长下地负重时间，尤

其是对于不稳定性骨折。ＰＣＣＰ适用于各种类型骨
折，允许患者早期完全或部分负重，但手术成功的前提

在于良好的复位及最佳的内固定放置位置。
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Ａ：矢状位延髓、高位颈髓内Ｔ２ＷＩ多发高信号；Ｂ：矢状位延髓、高位
颈髓内Ｔ１ＷＩ稍低信号；Ｃ：矢状位延髓、高位颈髓内多发强化病灶、
脑膜亦见强化；Ｄ：轴位双侧小脑半球内Ｔ２ＷＩ多发结节状高信号

图１　透明细胞室管膜瘤患者核磁共振影像学表现

２　讨论

　　室管膜瘤也称室管膜胶质瘤，是中枢神经系统肿瘤中的少
见类型［３］，是起源于脑室或脊髓中央管室管膜上皮细胞的肿

瘤，占颅内肿瘤的５％～６％，占脊髓肿瘤的 ６３％。临床表现多
样，表现主要与肿瘤的生长部位、大小、是否向周围浸润生长和

转移相关，大多表现为压迫和阻塞症状。ＷＨＯ２０００年最新分
类将室管膜肿瘤分为：（１）黏液乳头型室管膜瘤（Ⅰ级）；（２）
室管膜下瘤（Ⅰ级）；（３）室管膜瘤（Ⅱ级）：又分４个亚型①细
胞型；②乳头型；③透明细胞型；④脑室膜细胞型；（４）间变或恶
性室管膜瘤（Ⅲ级）。其中，透明细胞室管膜瘤为罕见类型，于
１９９３年首次被列入 ＷＨＯ中枢神经系统肿瘤分类。透明细胞
室管膜瘤多见于颅内，脊髓内透明细胞室管膜瘤国外目前有

４例报道，国内仅有１例报道［４］，脊髓、脑实质及脑膜均有侵犯

的目前少见报道。该患者早期临床仅表现为非典型脊髓半切

损害症状，逐渐发展为截瘫，后期才出现头晕、呼吸无力，早期

影像病灶以颈延交界处脊髓为主，后期双侧小脑半球、蛛网膜

均有病灶，考虑系肿瘤细胞通过脑脊液向颅内种植转移所致。

室管膜瘤根据颅内及脊髓分布部位不同可表现为囊性病变、实

性病变或实性、囊性病变共存。实性病变在 ＭＲＩ表现上 Ｔ１ＷＩ
一般呈低或等信号，Ｔ２ＷＩ多呈高信号，少有等信号，病灶多无
明显水肿及占位效应，可有均一或不均一强化［５－６］，临床上见

到有如此ＭＲＩ表现的需高度疑诊室管膜瘤，但明确亚型还需病
检。本病例幕上、幕下、脊髓均有实质性病灶，且病灶强化形态

多样，后期脑脊液蛋白明显增高，细胞数始终正常，两次 ＰＥＴ
ＣＴ均提示炎性病变，按非特异性炎性病变给予糖皮质激素、静
脉丙种球蛋白等治疗，病情仍进行性加重，最终行病理检查方

确诊，提示了本病的复杂性。治疗上虽然儿童室管膜瘤较成人

预后差，但大多数低级别室管膜瘤（Ⅰ～Ⅱ）经显微外科部分或
完全切除病灶后，能改善患者预后，延长生存期。故脊髓内病

变，尤其分布在颈延交界区，占位效应不明显，且激素抗炎治疗

不敏感的，应当考虑存在室管膜瘤的可能性。
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