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【摘要】　目的：探讨脊髓前动脉综合征的病因、发病机制和 ＭＲＩ表现特点。方法：回顾性分析１１例脊髓前动脉综合

征患者的临床资料和 ＭＲＩ表现。结果：１１例在 ＭＲＩ矢状面图像上均表现为范围不一的脊髓腹侧 Ｔ２ＷＩ高信号灶，

ＦＬＡＩＲ图像上呈高信号，边界较清楚，其中Ｔ１ＷＩ上７例呈低信号，４例无信号改变；横轴面图像上３例可见典型的脊髓前

角圆形病灶，呈“鹰眼征”。病灶位于颈段１例（１／１１），胸段４例（４／１１），颈胸结合段３例（３／１１），胸腰结合段３例（３／１１）。

２例同时显示颈椎病和椎管狭窄，２例显示主动脉夹层，１例合并椎管内血管畸形。结论：脊髓前动脉综合征的 ＭＲＩ表现

具有一定特征性，ＭＲＩ对明确诊断以及病因判断有重要的临床应用价值。
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　　脊髓前动脉综合征（ａｎｔｅｒｉｏｒｓｐｉｎａｌａｒｔｅｒｙｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＡＳＡＳ），也称为 Ｂｅｃｋ综合征，由 Ｐｒｅｏｂｒａｎ

ｓｃｈｅｎｓｋｉ于１９０８年首次报道，表现为病变水平以下中

枢性瘫痪、分离性感觉障碍和直肠、膀胱功能障碍。由

于脊髓神经分布相对集中，而供血血管的相对局限性

及吻合血管的缺乏，故本病的功能损害较重。早期诊

断及时纠正脊髓缺血，对患者的功能恢复至关重要。

笔者搜集本院２００２年１月～２００９年１１月一组临床

确诊脊髓前动脉综合征患者的临床和 ＭＲＩ资料，分析

其发病机制和 ＭＲＩ表现特点。

材料与方法

本组１１例，男７例，女４例，年龄２１～６９岁，平均

４９．７岁。临床表现为病变平面以下严重的运动障碍，

下肢症状重于上肢，伴有尿潴留及病变平面以下痛温

觉消失，但本体感觉存在。其中有高血压、高血脂病史

６例，糖尿病１例，颈椎病２例，系统性红斑狼疮１例；

急性发作９例，以突发颈肩痛、胸痛或腰背痛等神经根

痛首发者７例，胸闷气短１例，呼吸困难１例（发病前

有轻微外伤）；缓慢进展下肢无力１例，间歇性下肢乏

力１例。病灶位于颈段１例，胸段４例，颈胸结合段３

例，胸腰结合段３例。症状急剧加重者从起病到症状

高峰时间为２～２０ｈ。１１例行腰穿脑脊液检查：脑脊

液压力、细胞数在正常范围，压颈试验通畅。

所有病例采用ＧＥＳｉｇｎａ０．２Ｔ磁共振扫描机，行

矢状面和横轴面ＳＥＴ１ＷＩ、ＦＳＥＴ２ＷＩ、ＦＬＡＩＲ，部分

病例行ＳＴＩＲ扫描。ＳＥＴ１ＷＩ：ＴＲ１５０ｍｓ，ＴＥ１２ｍｓ；

ＦＳＥ Ｔ２ＷＩ：ＴＲ３０００ ｍｓ，ＴＥ９０ ｍｓ；ＦＬＡＩＲ：ＴＲ

５６００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ，ＴＩ１４００ｍｓ；ＳＴＩＲ：ＴＲ３５００ｍｓ，

ＴＥ３０ｍｓ，ＴＩ７５ｍｓ；层厚４ｍｍ，层间距１ｍｍ，矩阵

２５６×１９２。从起病到初次 ＭＲＩ检查间隔时间为８ｈ～

２ｄ。

结　果

１１例 ＭＲＩ矢状面表现为范围不一的脊髓腹侧

Ｔ２ＷＩ高信号灶，ＦＬＡＩＲ图像上呈高信号，Ｔ１ＷＩ７例

呈低信号，４例无信号改变，边界较清楚（图１ａ～ｃ）；横
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图１　ＡＳＡＳ（发病２６ｈ）。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ示Ｃ５～Ｃ７ 平面脊髓肿

胀呈稍低信号（箭），边界不清；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈高信号（箭），边

界清晰，位于脊髓腹侧，并见Ｃ４５、Ｃ５６椎间盘突出，脊髓腹侧受压；

ｃ）ＦＬＡＩＲ示病灶呈高信号（箭）；ｄ）横轴面Ｔ２ＷＩ示病灶累及脊

髓前２／３区域，并呈“鹰眼征”（箭）；ｅ）治疗１个月复查，Ｔ１ＷＩ示

颈髓萎缩变细，低信号消失；ｆ）Ｔ２ＷＩ示病灶范围缩小，仍呈高信

号。

轴面３例可见典型的脊髓前角圆形病灶，呈“鹰眼征”

（图１ｄ）。９例脊髓肿胀增粗，２例脊髓萎缩变细。３例

发病当天检查 ＭＲＩ表现无明显异常，２天后复查示典

型表现，７例治疗１个月后复查 ＭＲＩ示脊髓萎缩变细

（图１ｅ、ｆ）。２例同时显示颈椎骨质增生、椎管狭窄和

椎间盘突出；２例同时显示主动脉管径增粗，其内有线

样等信号影将管腔分为真假两腔，真腔呈流空信号，假

腔信号较高；１例椎管内见蚓状流空畸形血管影。４例

行ＧｄＤＴＰＡ增强扫描，１例脊髓内病灶无强化，２例

呈条带样强化，１例呈斑片状强化。

讨　论

脊髓前动脉由两侧椎动脉的颅内部分发出，合成

一支沿前正中裂下行，沿途发出一系列分支供应脊髓

腹侧２／３区域，在下行过程中不断得到前后根动脉的

补充，相邻根动脉吻合处或分水岭区是供血薄弱部位，

如Ｃ３Ｃ４、Ｔｈ３～Ｔｈ５、脊髓圆锥，而脊髓中央动脉在

Ｔｈ３～Ｔｈ１０胸髓节段最细，故胸髓缺血最多见
［１］。本

组病灶位于颈段１例，胸段４例，颈胸结合段３例，胸

腰结合段３例，累及胸髓最多，与文献报道一致。从脊

髓传导束纵向排列和横轴面神经细胞分布情况看，这

种类型缺血主要影响传导运动及痛温觉功能的脊髓

束，尤其支配下肢功能的传导束，临床上表现为病变水

平以下的运动功能障碍，下肢多重于上肢，同时伴有痛

温觉丧失，而由于脊髓后侧１／３血供未受影响使位置

觉、震动觉等本体感觉仍然存在。值得一提的是，由于

个体解剖差异，部分患者脊髓缺血严重时可波及脊髓

背侧，本体感觉亦会出现减退甚至消失，这也可能与脊

髓肿胀压迫脊髓背侧有关［２，３］。

动脉硬化是老年患者脊髓前动脉综合征发作的常

见病因。本组５例老年患者考虑为动脉硬化所致。脊

髓血管畸型可因节段动脉血栓形成、出血或畸形血管

盗血、压迫而致脊髓前动脉综合征，是青少年患者的常

见原因，本组１例 ＭＲＩ显示脊髓缺血灶同时可见椎管

内流空畸形血管。椎管狭窄如颈椎病、椎间盘脱出等，

是颈神经根、颈髓、颈段脊前动脉病损最常见的病因。

本组２例患者伴有颈椎管狭窄和椎间盘突出。另外颈

椎病患者在颈部受到轻微外伤时也可导致脊髓前动脉

损伤，本组有１例为轻微外伤后起病。血管病如主动

脉瘤可致脊髓根动脉开口处狭窄引起脊髓相应节段缺

血或主动脉夹层延伸至椎动脉、肋间动脉和腰动脉等

导致相应动脉出现夹层或闭塞从而引起相应节段脊髓

缺血，本组２例 ＭＲＩ明确主动脉夹层诊断。由结缔组

织等疾病引起血管炎导致脊髓前动脉血栓亦有报

道［４］，本组１例继发于系统性红斑狼疮。

脊髓前动脉综合征发病特点包括：①多见于中老

年，其次为青少年；②急性起病，症状在几小时内达到

高峰。颈椎病致脊髓前动脉综合征，部分患者症状缓

慢发展，这可能是因为脊髓前动脉受压程度不严重，脊

髓并不是完全性缺血，本组１例患者表现为颈部不适，

缓慢发展的下肢无力；③一般以剧烈神经根痛为首发

症状，疼痛的部位一般在受累节段上缘相应的水平。
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当主动脉夹层合并脊髓缺血时，患者对痛觉的感觉丧

失或减弱，故主动脉夹层的表现可不典型［５］，本组１例

以突发胸闷、气短就诊，而无明显胸痛症状；④病灶平

面以下分离性感觉障碍为特征的脊髓部分损害表现；

⑤上颈髓受累可出现呼吸困难。本组１例延髓受累者

出现呼吸困难。

ＭＲＩ表现：脊髓前动脉综合征的超急性期（６ｈ以

内），ＭＲＩ表现多无异常。在急性期（６～２４ｈ）缺血的

脊髓在Ｔ１ＷＩ也呈等信号，它反映细胞内的细胞毒性

水肿。ＤＷＩ对缺血性病灶非常敏感，可以发现病灶超

急性期信号变化［６］。本组３例发病当天 ＭＲＩ检查未

见异常，而复查时病变得以体现，由于设备原因未行扩

散加权成像。损伤后１０ｄ仍有部分患者 ＭＲＩ无异常

改变，因此如条件允许，可重复 ＭＲＩ检查
［７］。在发病

２４ｈ后的亚急性期，开始出现广泛的血管源性水肿，这

时脊髓增粗，脊髓缺血节段前２／３呈 Ｔ１ＷＩ低信号、

Ｔ２ＷＩ高信号，横轴面扫描部分患者可出现典型的脊

髓前角圆形病灶，呈“鹰眼征”［２，８］。缺血加重可累及

后角、外侧的后侧索，包括交叉的皮质脊髓束，重症患

者可有横贯性损害表现。本组１１例患者 ＭＲＩＴ２ 加

权均出现了脊髓前２／３范围内局限性高信号，但仅３

例见典型的“鹰眼征”改变。１例颈椎病和１例血管畸

形病例无脊髓增粗表现，是由于脊髓长期慢性受压和

畸形血管盗血，本身就可能存在不同程度地萎缩，因此

脊髓水肿增粗不明显。对比增强 ＭＲＩ对脊髓前动脉

综合征有很高的诊断价值，发病第１周病灶部位就可

出现强化，一般可持续６～７周。本组有４例患者应用

ＧｄＤＴＰＡ进行 ＭＲＩ增强扫描，其中２例呈条索状明

显强化，１例可见斑片状轻度强化，另１例未见强化，

这１例是在发病２４ｈ内 ＭＲＩ显示无明显异常的情况

下行增强扫描的。

鉴别诊断：①急性脊髓炎，ＭＲＩ亦表现为脊髓节

段性肿胀增粗，并见散在边缘不清的斑点状、斑片状等

或稍长Ｔ１、长Ｔ２ 信号灶，少数为长条或梭形，有水肿

带和占位效应，增强后部分病例可见斑片状轻度强化，

但病变范围大于脊髓横断面的２／３，发病前常有明显

感染及预防接种病史，脑脊液检查细胞数增高，临床表

现为横贯性损害；②多发性硬化，病灶多发，病程常有

缓解和复发，脊髓病变也可表现为长条状长Ｔ２ 信号，

但静止期为长Ｔ１ 信号且无强化，而活动期增强扫描

可见均匀或环形强化，主要累及周围部分的白质，一般

不超过横轴面截面积的１／２，节段短常小于２个椎体

高度，且激素治疗有效，脑脊液中免疫球蛋白增高，多

数患者颅内也有病灶。

脊髓前动脉综合征是由于脊髓前动脉血流受阻导

致其供应的脊髓腹侧２／３区域缺血而引起的临床症侯

群。目前对ＡＳＡＳ的诊断，除个别病例尸检病理确诊

外，仍以临床症状及体征为主。脊髓血管造影术理论

上讲对脊髓前动脉综合征具有确诊价值，但由于其较

高的神经系统合并症以及较差的诊断效果，从而限制

了这一技术的应用和推广。ＭＲＩ有较高的软组织分

辨能力，能直接显示脊髓缺血性病变的范围，同时在原

发病因的鉴别诊断上亦起着重要作用，是脊髓前动脉

综合征较有价值的检查手段。
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