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脊髓空洞症的临床与MRI诊断

肖治明  王晓鹏

图 1 空洞位于颅颈交界处向胸段延伸且合并 Chiari. s 畸形( Ñ )型及脑积水

图 2  空洞位于颈胸交界处,呈多囊样或分隔样改变           

  脊髓空洞症是脊髓的慢性病变。脊髓中央管囊状扩张, 内

衬室管膜上皮称为脊髓积水;不与中央管相通的脊髓内囊腔则

称为脊髓空洞, 其内衬胶质细胞, 二者合称为脊髓空洞症。以

往主要依靠椎管造影或椎管造影 CT 检查诊断, 但诊断较为困

难,MRI的应用为该病提供了一种全新的诊断方法。它不但能

直接显示空洞的部位、范围及内部形态而且简便、无痛。本文

对 10例先天性或特发性脊髓空洞症进行回顾分析,并结合文献

就其临床和MRI表现进行讨论。

材料和方法

10 例患者, 男 4 例, 女 6 例, 年龄 4 月~ 58 岁, 平均 32. 03

岁,病程 4 个月~ 10 年。主要临床症状有感觉障碍 8 例, 肌萎

缩4 例, 单侧肢体麻木乏力 6例, 2 例进行性瘫痪, 1 例伴有霍纳

氏综合征, 2例头昏头痛及眼球震颤, 1 例伴有骶椎异常。全部

病例均无明确外伤史。脊柱内炎症及肿瘤史, 8 例曾作 CT 检

查, 2例疑有脊髓病变,余 6 例为阴性。

应用安科公司 ASM- 015P MRI 系统和颈、脊柱表面线圈,

成像选用 SE 序列常规作冠状位、矢状位及轴位 T1 加权( TR/

500, TE/ 30ms) , T2 加权(TR/ 1500, TE/ 90ms)。

结 果

全部病例均表现为扩张的脊髓中央有长 T1、长 T2 信号, 其

信号强度与脑脊液相仿,未见出血信号。有 7 例病变位于颅颈

交界处向胸髓延伸,其中 3 例合并 Chiari. s 畸形( Ñ型 ) , 2 例合

并脑积水,未见空洞与第四脑室相通。2 例位于下颈至上胸段,

另1 例位于腰段, 伴有脊髓低位及骶脊膜膨出。3 例空洞内壁

不光整规则 ,有分隔或呈结肠袋样改变, 2 例在T 2WI 之高信号

区内见不规则低信号, 示空洞内有液体流动效应( CFVP)。4 例

病变为偏心性, 与症状同侧。

讨 论

脊髓空洞症的病因, 机制及分类:其病因复杂,任何脊髓前

动脉的慢性供血不全导致的节段性脊髓缺血、梗塞均可造成空

洞。先天性者多与 Chiari. s 畸形并存,而后天性者则是因为外

伤、髓内肿瘤、炎症缺血及蛛网膜炎。本组 10 例均为先天性或

特发性, 无外伤肿瘤、炎症等病史,伴 Chiari. s 畸形 3 例, 伴骶脊

膜膨出 1 例。而其发病机制则不清,关于先天性脊髓空洞症发

病机制主要有以下学说: ¹ 液体流动学说。º 颅内及椎管内压

力梯度学说。» 脑脊液渗透学说。¼循环障碍学说。按病因

分为先天性或特发性和后天性两类,而根据空洞是否与蛛网膜

下腔直接交通分为交通性和非交通性, 交通性多为先天性。本

组均属此类。与文献相当, 本组病变部位以颈段多见, 男女发

病相仿。先天性脊髓空洞症与外伤性区别在于外伤性囊腔系

血肿溶解吸收后所致, 常局限且伴有囊腔水平以下脊髓萎缩,

与其他后天性脊髓空洞症区别是无明显原发病因性。

脊髓空洞内液体波动( CFVP)及胶质增生原理和临床意义:

在T 2加权像空洞中高信号内出现低信号或无信号区则说明空

腔内液体有波动 ( CFVP) , 其原理与血管

内血液在 MRI 上出现流空效应原理相

同。一般认为其产生是由于第四脑室内

脑脊液直接传导引起空洞内液体波动所

致, 但本组未见空洞与第四脑室相通之

空洞内亦出现 CFVP, 故有人认为这种波

动是椎管内脑积液波动通过病变区变薄

之脊髓传导所致, 故关于其机制尚无定

论, 但无论何种作用机制, CFVP的出现一

般与下列因素有关: ¹ 病变部位、大小、

形态及病变段脊髓的厚度。º 病变区内

胶质纤维增生的程度。» 病变区以下部

位椎管内是否有炎性粘连。这些因素均

能影响脊髓的弹性和脑脊液的波动强

弱。凡能增加脊髓的弹性和脑脊液的波动, CFVP 出现率高, 反

之亦然。但一致认为 CFVP 出现提示病变处于活动期, 可引起

邻近脊髓的缺血和坏死使空洞扩大, 需尽快手术治疗。而空洞

内的液体对囊腔壁脊髓的压迫可引起胶质增生, 致空洞多腔化

或呈腊肠样改变。本组 3 例内壁不规则呈结肠袋样, 提示手术

时应放置多根引流管。如果在空洞内有出血则在 T1、T2 加权像

均可见高信号出血灶。本组均未见出血。有 2 例术后复查, 脊

髓空洞缩小或脑积水减轻, 说明病变好转。

本组 10 例中有8 例曾作 CT 平扫和延时增强 CT 扫描, 仅有

2例提示疑有脊髓病变, 余 6例无阳性发现。 MRI检查时均发
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直背综合征的临床及 X线诊断(附 3例报告)

王立新  魏奉真

  直背综合征为原因不明的胸部发育障碍所引起的一种综

合征
[1, 2]

, 临床较为少见,国内文献渐有报道
[ 3, 4]
。

例 1 男, 22 岁。胸闷、气促 3 年,加重 1 周就诊。3年前即

常有此症状,尤以活动后为甚。体检: 胸廓扁平,背部平直, 左 2

~ 3 肋间Ò~ Ó级 sm, P2> A2。心电图示窦性心动过速, 右束支

传导阻滞。X线检查: 正位胸片心脏大小、形态正常, 胸廓横径

26. 5cm;侧位胸片见脊柱胸段平直, 后凸消失, 心脏前移致胸骨

后心缘接触面增大, 胸廓前后径 9. 0cm, 胸廓前后径/胸廓横径

为 0. 34。X线诊断为直背综合征(图 1, 2)。

 图 1 正位胸片示心影不大,肺血正常, 胸廓横径 26. 5cm

图 2 同图 1为同一患者, 胸部侧位片脊柱胸段平直,前

凸消失致心脏前移,胸骨后心缘接触面增大, 胸廓

前后径 9. 0cm。前后径/横径为 0. 34

  例 2  男, 33 岁。胸闷, 头昏 9 年, 加重 1 个月。临床拟诊

/ 心肌炎0治疗数年。体检:胸廓扁平, 胸段脊柱平直,左 2~ 3 肋

间Ó级 sm;心电图示Ñb房室传导阻滞, 窦性心动过速。X 线检

查:正位胸片示两肺血正常, 心脏不大,胸廓横径 31. 5cm; 侧位

胸片见脊柱胸段后凸消失、平直, 胸骨稍有凹陷, 心脏前移, 胸

骨后间隙消失, 胸廓前后径 9. 5cm, 胸廓前后径/胸廓横径为

0. 30cm。X线诊断为直背综合征。

例3  男, 20 岁。突发胸痛、气促就诊。体检见其脸色苍

白 , 痛苦面容, 听诊右肺呼吸音消失, 临床诊断为/ 右侧自发性

气胸0。胸部正位片诊断为/右侧气胸, 肺组织被压缩约 70%0。

入院后体检: 见其体形显著清瘦, 胸廓扁平, 背部无正常后凸,

且既往即有多年不明原因胸闷、心悸,尤以活动时加重, 多次就

诊均未明确诊断, 故临床疑有直背综合征。1 周后复查胸部正

侧位 X线片。正位胸片示右肺已完全膨胀 ,心脏不大, 胸部横

径 28. 5cm,侧位片见胸段脊柱平直且反凸, 心脏前移紧贴胸骨,

胸廓前后径 9cm, 胸廓前后径/胸廓横径为0. 32。

讨论  直背综合征病因不明。由于先天性胸段脊柱后凸

消失致胸廓前后径缩短, 胸部扁平为其最显著特征, 故又称/ 扁

胸综合征0。

本病又称/ 假性心脏病0。临床多无明显症状, 主要为活动

后心悸,休息后能缓解。体检时可见胸廓扁平, 背部平直,脊柱

胸段后凸消失甚至反凸, 引起心脏及大血管向前移位, 使右室

和肺动脉紧贴于胸骨后缘, 胸骨后心缘接触面增大, 因而产生

血流/ 增强0效果, 故每个患者在肺动脉瓣区均可闻及 Ñ ~ Ó级

收缩期杂音, 肺动脉瓣区第二音亢进、分裂,临床易误诊为先天

性心脏病, 如房间隔缺损、肺动脉瓣狭窄等。但心电图、超声等

检查又均无阳性发现。

直背综合征的诊断主要依靠 X线检查, 其它辅助检查如心

电图、心脏超声及心导管等均不能提供特征性依据, 因本病最

显著特征是脊柱胸段后凸消失、变平甚至反凸, 胸廓前后径明

显缩短, 心脏及大血管前移受压。上述特征胸部侧位片均能清

楚显示, 再通过测量胸廓前后径、横径和两者间比值, 即可作出

准确可靠的诊断。本文 3 例患者胸廓前后径/胸廓横径值均小

于 0. 35,明显低于我国成人的正常比值 0. 44~ 0. 465 [3]。因此,

要确诊本病, 摄正、侧位胸部 X 线片是最为准确、有效的手段。

而以往较多的漏、误诊实为对本病缺乏足够认识之故。
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( 1999-09-07 收稿)

现明显的脊髓空洞症。所以,作者认为磁共振成像MRI为该病

准确的简便诊断方法, 不仅无辐射危害及创伤和其他并发症,

同时能直接显示病变的部位、范围、形态及内部情况, 指导临床

治疗,判断预后, 且在术后进行随访时, 能评估疗效。故此 MRI

为脊髓空洞症的首选和最佳诊断方法。

( 1999-06-23 收稿)
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