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椎管病变致急性／亚急性非创伤性脊髓损伤的诊治策略
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　　［摘要］　目的　总结椎管内病变致急性及亚急性脊髓损伤的临床特点、诊治和手术治疗策略。方法　回顾性分析第三军医

大学西南医院神经外科２０１０年１月至２０１５年１２月住院的４６例椎管内病变致急性及亚急性脊髓损伤患者的临床资料，总结其

手术治疗效果。结果　所有患者均随访３个月以上。其中男２７例，女１９例，年龄１０～７０岁，平均４０．７岁。入院时ＡＳＩＡ分级：

Ａ级９例（１９．６％），Ｂ级６例（１３．０％），Ｃ级１２例（２６．１％），Ｄ级１９例（４１．３％）；椎管内病变包括胶质瘤１０例，占２１．７％；转移瘤

５例（１０．９％）；神经鞘瘤１１例（２３．９％）；脊膜瘤３例（６．５％）；肠源性囊肿１例（２．２％）；椎间盘髓核４例，占８．７％；血肿５例

（１０．９％）；血管畸形７例（１５．２％）；４６例患者术前均行 ＭＲＩ检查，均行椎管探查、病变切除和（或）椎板减压术。本组８ｈ内手术

者，症状和体征明显好转６例（７５．０％）；８～２４ｈ内手术者好转２例（２５．０％），超过２４ｈ手术者好转２５例（８３．３％）。结论　急性

及亚急性脊髓损伤患者应及时行 ＭＲＩ影像检查，明确诊断后急诊行椎管探查、病变切除和（或）椎板减压手术是治疗急性及亚急

性脊髓损伤的关键。
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　　脊髓损伤是一种高致残率的严重创伤，其延迟诊断、治疗

后的不良预后，如：肢体活动障碍、大小便失禁、结石、褥疮等，

给家庭和社会带来了沉重的负担。脊髓损伤可分为外伤性和

非外伤性两大类。外伤性常有外伤史，多在外伤后立即出现脊

髓损害，诊断相对容易，而对于非外伤性脊髓损伤，其病因包括

肿瘤、椎间盘突出、炎症、椎管狭窄、血管性疾病等，诊断则相对

困难［１２］。因此，椎管内病变引起的急性及亚急性脊髓损伤，正

确的诊断和及时正确的治疗对于患者的预后至关重要。然而，

目前对于急性及亚急性脊髓损伤的手术治疗时间窗和早期手

术是否会增加手术风险仍存在较大争议。作者对第三军医大

学西南医院神经外科２０１０年１月至２０１５年１２月收治的４６

例椎管内病变致急性及亚急性非外伤性脊髓损伤患者病因诊

断和外科治疗时间窗及手术风险进行总结、分析，旨在提高椎

管内病变致急性及亚急性非外伤性脊髓损伤治疗水平，改善

预后。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集第三军医大学西南医院神经外科２０１０

年１月至２０１５年１２月住院的４６例椎管内病变致急性及亚急

性脊髓损伤患者的临床资料。

１．２　纳入和排除标准　纳入标准：（１）发病到住院时间小于等

于７ｄ；（２）术前、术后必须行 ＭＲＩ检查；（３）随访时间至少３个

月。排除标准：（１）外伤性脊髓损伤；（２）发病到入院时间大于

７ｄ；（３）椎管狭窄有脊髓损害表现，但查体无明确脊髓损伤

平面。

１．３　研究方法　对符合上述纳入、排除标准的急性及亚急性

脊髓损伤患者的临床资料进行回顾性统计、分析。收集指标包
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括：患者的一般临床资料和随访资料，一般临床资料包括性别、

年龄、发病到入院时间、入院时症状、入院及出院时肌力、感觉

及大小便功能、脊髓损伤节段、入院到手术时间、手术方式、术

后病理。患者出院后由神经外科医师在门诊或电话随访。随

访资料包括患者的生存情况、四肢活动、感觉及大小便功能状

态等。

１．４　脊髓损伤及预后评价方法　脊髓损伤的分级采用美国脊

髓损伤协会（ＡＳＩＡ，２０１１版）的神经损伤分级方法
［３］。预后评

价：治愈为出现至少１个ＡＳＩＡ等级的神经功能恢复，其ＡＳＩＡ

达到Ｄ、Ｅ分级；即患者能正常行走，大小便自解，感觉障碍不

明显；好转为出现至少１个ＡＳＩＡ等级的神经功能恢复，其Ａ

ＳＩＡ达到Ｂ、Ｃ分级，即患者肌力改善１级以上，但仍不能行走；

无效为患者ＡＳＩＡ分级无改变，即症状、体征无明显变化或者

恶化。

２　结　　果

２．１　一般临床资料分析　４６例患者中，男２７例，女１９例，年

龄１０～７０岁，平均４０．７岁，病程５ｈ至７ｄ。从病变节段分布

看，颈段１４例（３０．４％），胸段者２０例（４３．５％），颈胸段者４例

（８．７％），腰骶段者８例（１７．４％）；入院时 ＡＳＩＡ分级：Ａ级９

例（１９．６％），Ｂ级６例（１３．０％），Ｃ级１２例（２６．１％），Ｄ级１９

例（４１．３％）。

２．２　临床表现　本组病例中所有患者早期均有疼痛感，随着

病情进展疼痛加剧。伴感觉障碍共３３例（７１．７％）；运动障碍：

所有病例均有不同程度运动功能障碍，３２例（６９．６％）为肢体

不完全性瘫痪，１４例（３０．４％）完全性瘫痪；括约肌功能障碍２０

例（４３．５％）。

２．３　辅助检查　４６例患者术前均行脊柱Ｘ线及 ＭＲＩ检查，Ｘ

线显示均有不同程度的椎弓根狭窄，椎弓根间距增宽；ＭＲＩ检

查均显示病变的形态及病变与周边组织的关系（图１）。术前

ＭＲＩ提示颈４椎体下缘水平见肿块状不均匀等Ｔ１稍长Ｔ２异

常信号影，该肿块影位于相应水平椎管内并经右侧椎间孔穿出

椎管，椎管内大小约１０．１ｍｍ×９．０ｍｍ×１３．０ｍｍ，椎管外大

小约２１．０ｍｍ×１９．０ｍｍ×１９．０ｍｍ，相应水平脊髓受压，偏

向左侧。术后７２ｈ内所有患者均复查 ＭＲＩ，使之与术前对比

（图２）。术后椎管肿瘤以全切，相应节段骨髓内可见高信号，

椎板及棘突切除（术后改变）。

　　Ａ：Ｔ１增强 ＭＲＩ；Ｂ：术前 ＭＲＩ。

图１　　典型病例术前增强 ＭＲＩ及 ＭＲＩ检查结果

２．４　手术治疗　８例患者于８ｈ内行手术治疗，８例于８～

２４ｈ手术，＞２４ｈ手术者３０例。术前根据患者影像学检查定

位，常规后正中入路，切口达病变上下棘突，充分咬除椎板。术

中发现１５例边界不清，其中胶质瘤１０例，转移瘤５例；１５例

病变边界清楚（其中神经鞘瘤１１例，脊膜瘤３例，肠源性囊肿

１例），１２例血肿（其中７例为血管畸形），４例椎间盘髓核。术

中尽可能完全切除病变组织，充分解除脊髓压迫，硬脊膜保持

完整。术中用生理盐水充分清洗伤口。病变组织全切４４例，２

例转移瘤因广泛浸润骨质有残留。根据术中病变情况，术后给

予激素、脱水、抗感染治疗。１例血肿的患者术后因颅内感染、

多器官功能衰竭死亡。

　　Ａ：Ｔ１ＭＲＩ；Ｂ：Ｔ２ＭＲＩ；术后 ＭＲＩ提示椎管内肿瘤全切。

图２　　典型病例术后 ＭＲＩ检查结果

２．５　术后病理性质　术后病理检查结果：胶质瘤１０例

（２１．７％）；转移瘤５例（１０．９％）；神经鞘瘤１１例（２３．９％）；脊

膜瘤３例（６．５％）；肠源性囊肿１例（２．２％）；椎间盘髓核４例

（８．７％）；血肿５例（１０．９％）；血管畸形７例（１５．２％）。

２．６　手术时机与患者预后　本组４５例患者在术后３个月至

３年，通过电话、门诊随访。随访期间４例小细胞肺癌伴脊髓

转移，１例大Ｂ细胞淋巴瘤患者因原发部位肿瘤扩散死亡，２

例胶质母细胞瘤患者因肿瘤复发死亡。８例患者８ｈ内手术，６

例（７５．０％）患者治疗有效；８例８～２４ｈ手术，２例（２５．０％）患

者治疗有效；３０例大于２４ｈ手术，２５例（８３．３％）治疗有效。

见表１。

表１　　随访时患者预后情况（狀）

预后 ＜８ｈ（狀＝８） ８～２４ｈ（狀＝８） ＞２４ｈ（狀＝３０）

治愈 ４ １ １７

好转 ２ １ ８

无效 ２ ６ ５

　　根据患者的脊髓损伤程度分为完全性和不完全性。在完

全性脊髓损伤的患者中，４例８ｈ内手术，４例（１００．０％）患者

治疗有效；２例８～２４ｈ手术，１例（５０．０％）患者治疗有效。３

例大于２４ｈ手术，２例（６６．７％）治疗有效；在不完全性脊髓损

伤的患者中，４例８ｈ内手术，３例（７５．０％）患者治疗有效；６例

８～２４ｈ手术，４例（６６．７％）患者治疗有效。２７例大于２４ｈ手

术，２５例（９２．６％）治疗有效。见表２。

表２　　不同脊髓损伤患者随访时预后情况（狀）

预后
完全性（狀＝９）

＜８ｈ ８～２４ｈ ＞２４ｈ

不完全性（狀＝３７）

＜８ｈ ８～２４ｈ ＞２４ｈ

治愈 ２ ０ ０ ２ ４ １８

好转 ２ １ ２ １ ０ ７

无效 ０ １ １ １ ２ １
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表３　　不同病变患者随访时预后情况（狀）

预后
恶性病变（狀＝１５）

＜８ｈ ８～２４ｈ ＞２４ｈ

良性病变（狀＝１９）

＜８ｈ ８～２４ｈ ＞２４ｈ

出血性病变（狀＝１２）

＜８ｈ ８～２４ｈ ＞２４ｈ

治愈 １ １ ２ ０ １ １４ ３ ２ ２

好转 ３ １ ４ ０ ０ ２ ０ ０ ３

无效 ０ １ ２ ０ １ １ １ １ ０

　　根据患者术后病理检查分为良性病变、恶性病变和出血性

病变。在恶性病变的患者中，４例８ｈ内手术，４例（１００．０％）

患者治疗有效；３例８～２４ｈ手术，２例（６６．７％）治疗有效；８例

大于２４ｈ手术，６例（７５．０％）治疗有效。在良性病变的患者

中，无患者在８ｈ内手术；２例８～２４ｈ手术，１例（５０．０％）患者

治疗有效；１７例大于２４ｈ手术，１６例（９４．１％）治疗有效。在

出血性病变的患者中，４例８ｈ内手术，３例（７５．０％）患者治疗

有效；３例８～２４ｈ手术，２例（６６．７％）患者治疗有效；５例大于

２４ｈ手术，５例（１００．０％）治疗有效。见表３。

３　讨　　论

３．１　急性及亚急性脊髓损伤的临床特点判断要准确　非外伤

性急性及亚急性脊髓损伤最多见病因为椎管内病变，本组主要

总结了与神经外科密切相关的脊髓疾病，其中肿瘤性病变占大

部分。椎管内肿瘤占神经系统肿瘤的１０％～１５％，可发生在

椎管的任何部位［４］。其中，胸段为最多［５６］。本组病例中以神

经鞘瘤及胶质瘤最多见。其中神经鞘瘤发病率居椎管内肿瘤

第１位，为２３．９％（１１／４６），低于王忠诚
［７］报道８４２例椎管内肿

瘤的病理分类中神经鞘瘤的３４．７％，且多位于椎管内硬膜外。

胶质瘤发病率居椎管内肿瘤第二位，为２１．７％（１０／４６），高于

杨树源等［８］报道的４０２例椎管内肿瘤中胶质瘤的５．２％，多位

于脊髓髓内。

３．２　急性及亚急性脊髓损伤辅助检查的选择要恰当　脊髓损

伤是椎管内病变共有的临床症状，正确的诊断需要详细的询问

病史、体格检查及合理的、有针对性的辅助检查。ＭＲＩ能直接

地显示肿瘤的边界与周围组织的结构关系。因 ＭＲＩ检查的范

围及成像特点优于ＣＴ扫描，漏诊较少
［９］。本组４６例患者术

前均急诊行 ＭＲＩ检查，均报告为椎管内占位。因此 ＭＲＩ已成

为诊断椎管内肿瘤的重要方法。ＭＲＩ在判断椎管内病变性

质、部位、大小、形态与周围组织的关系有重要的意义［１０］。体

格检查多用于定位诊断，而辅助检查主要用于定性诊断。

３．３　急性及亚急性脊髓损伤临床诊断思路要清晰　脊髓损伤

定位诊断首先应通过详细的病史询问和体格检查明确引起脊

髓损伤的大体位置，从而选择恰当的辅助检查。患者症状、损

伤类型、体征、既往史等对定位有重要作用。（１）患者既往史，

如脊柱手术史、放化疗病史、肿瘤病史均有助于疾病的诊断和

辅助检查的选择。（２）患者的症状和体征常常具有定位价值常

指示病灶所在。但在慢性起病的脊髓压迫症中并非真正的病

灶所在［１１］。（３）脊髓损伤的类型不仅可提示病变的部位，而且

有时也可指示病变的性质。急性完全性脊髓损伤主要见于脊

髓病变［１２］。慢性不完全性脊髓损伤，在临床中最常见，多见于

脊髓压迫症。

定性诊断应重视起病的方式和病程特点，以及既往史、症

状及体征、影像学和电生理检查。由于急性截瘫特点为急性起

病，术前不可能行所有相关检查，脊柱 ＭＲＩ对椎管内疾病起着

非常重要的作用［１３］。故笔者认为，脊髓损伤患者术前均建议

行 ＭＲＩ检查。

３．４　急性及亚急性脊髓损伤手术救治要及时正确　当前临床

对外伤性脊髓损伤认识较深刻，急诊手术观念较强。但对于椎

管内病变如出血、肿瘤等引起的脊髓损伤，急救观念不强，尤其

在当前的医患关系状况下，而手术时机也没有定论。根据

２００７年《关于脊髓损伤若干临床问题的专家意见》，在条件允

许的情况下，手术治疗的时机宜早，尽早减轻脊髓的压迫有助

于挽救脊髓功能［１４］。Ｌａｗｔｏｎ等
［１５］认为，术前脊髓损伤级别相

同的患者，发病后１２ｈ内手术的恢复明显优于１２ｈ后手术。

Ｈａｋａｌｏ等
［１６］则认为脊髓损伤的最佳手术时间为８ｈ以内。而

在近年的报道中，早期手术的时间窗多定义为２４ｈ
［１７］；而且美

国多数的脊柱外科医师也主张在２４ｈ内手术
［１８］。本组８ｈ内

手术者，症状和体征明显好转６例（７５．０％）；８～２４ｈ内手术者

好转２例（２５．０％），超过２４ｈ手术者好转２５例（８３．３％）。在

本研究中，超过２４ｈ手术者好转率较８ｈ内、８～２４ｈ内手术者

高，结合亚组分析考虑与超过２４ｈ组患者入院时脊髓损伤程

度较轻，ＡＳＩＡ分级多为Ｃ、Ｄ级，而８、８～２４ｈ组ＡＳＩＡ分级多

为Ａ、Ｂ组有关。椎管病变引起的急性及亚急性脊髓损伤患者

总体预后尚可。因此，术前及时检查后急诊手术是治疗关键。

急性及亚急性脊髓损伤患者预后与发病特点、病变部位及

大小、瘫痪程度及发病到手术的时间等多种因素有关。本研究

提示对于急性及亚急性脊髓损伤患者，明确病因后，应尽快进

行椎管探查、病变切除加椎板减压手术。手术应仔细、准确，防

止出现副损伤，术前定位很重要。本组均行术中Ｃ臂定位，采

用后路进入，既可行减压，又可行肿瘤切除。
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