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硬脊膜动静脉瘘是一种临床上少见的脊髓血

管畸形。由于其临床表现缺乏特异性，且基层医师

对相关影像学特征认知不足，导致本病极易被误诊

而延误治疗。本文结合文献对收治的1例硬脊膜动

静脉瘘患者的临床表现和影像资料进行分析，探讨

该病误诊的原因和减少误诊的方法。

1 临床资料

患者，男，53岁。因“腰骶痛、双下肢感觉异常、

排尿困难 2月，双下肢无力 40天”于 2020年 1月 13

日入住我院神经内科。患者于2个月前无明显诱因

出现腰骶部疼痛，呈持续性胀痛，双下肢感觉异常，

怕冷，排尿费力，小便尚能自主排出，伴性功能障

碍，随后出现双下肢麻木，部位不固定，呈游走性。

病后在当地卫生院治疗，考虑“坐骨神经痛”，给予

中药治疗，病情无好转。40天前患者出现双下肢无

力，行走缓慢，上楼费力，自服中药治疗。10天前患

者双下肢无力进行性加重，不能下地行走，出现便

秘，排尿困难加重，在当地卫生院予以留置导尿

管。3天前就诊我院骨科门诊查胸椎MRI平扫+增

强示“髓内异常信号，考虑脊髓炎”。随后就诊我院

神经内科门诊，门诊医生以“脊髓炎”收治我科。患

者既往健康，无高血压病、糖尿病等慢性病史，近期

无感染史，无手术外伤史。

体格检查：T 36.6 ℃，P 78 次/分，R 20 次/分，

BP 160/100 mmHg。神志清楚，心肺腹部查体未见

异常。颅神经未见异常，双上肢肌力肌张力正常，

反射稍活跃，双上肢Hoffman征（+），右下肢肌力 3

级，左下肢肌力 4级，双下肢肌张力减低，双下肢痛

觉过敏，深感觉及复合感觉正常，右下肢腱反射减

弱，左下肢腱反射消失，双侧病理征（+），颈软，克氏

征（-），布氏征（-）。

辅助检查：血、尿、粪常规，肝、肾功能、电解质、

血糖血脂、心肌酶谱、同型半胱氨酸、维生素B12、甲状

腺功能、肝炎梅毒艾滋抗体、风湿免疫、ENA谱均正

常。腰穿脑脊液检查示淡黄色，压力125 mmH2O，蛋

白 1830 mg/L（正常参考 150～450 mg/L）、白细胞

15×106/L（正常参考0～8×106/L）、红细胞550×106/L、

葡萄糖 2.73 mmol/L（正常参考 2.2～4.12 mmol/L）、

氯化物 126 mmol/L（正常参考 120～130 mmol/L）。

阅读脊髓MRI片发现胸段脊髓肿胀，其背侧见许多

虫蚀状血管流空影（图1），考虑脊髓血管病。2020年

1 月 15 日在我院行脊髓数字减影血管造影（digital

subtraction angiogram，DSA）（图 2）发现：胸 5-7椎体

水平沿脊髓分布迂曲扩张的静脉，诊断为硬脊膜动

静脉瘘。

2020年 1月 19日患者转上级医院行介入栓塞

治疗，术后DSA示迂曲增粗的静脉消失（图 2），患

者临床症状明显好转。随访：2020年7月、2021年1

月2次到我院门诊随访，患者双下肢怕冷、麻木感减

轻，运动功能基本恢复，大小便功能恢复正常，生活

恢复自理。

注：（A）T1WI示胸段脊髓增粗，髓内稍低信号；

（B）T2WI示胸段脊髓肿胀，髓内高信号，脊髓背面

可见虫蚀状血管流空影；（C）MRI增强示髓内未见

明显强化，髓周可见迂曲条状强化的血管影

图1 患者胸髓MRI
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注：（A）DSA示右侧T7肋间动脉发出根髓动脉

在硬脊膜上与小静脉形成瘘口，T5-7节段可见引流

静脉迂曲增粗自下向上走行；（B）DSA介入栓塞治

疗后示迂曲增粗的静脉消失

图2 患者胸髓DSA
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2 讨论

硬脊膜动静脉瘘多见于中老年男性，病因不明，多数学者

认为其与外伤、手术等有关[1]。硬脊膜动静脉瘘患者硬脊膜的

动脉和脊髓引流静脉之间存在着低流量、高压力的瘘口，致使髓

内正常的动静脉压力梯度紊乱，脊髓静脉回流障碍，毛细血管瘀

滞，脊髓瘀血水肿，最终脊髓缺血坏死[2]。50%以上患者的瘘口

位于胸段，其次是颈段和腰段[3]。如果血管扩张破裂，可出现脊

髓髓内出血、蛛网膜下腔出血[4]。该患者脑脊液蛋白增高，考虑

与脊髓肿胀、脑脊液回流受阻和血-脑屏障破坏有关，脑脊液红

细胞升高考虑合并少量蛛网膜下腔出血。

硬脊膜动静脉瘘起病隐匿，始发症状包括背部或神经根分

布区疼痛，双下肢无力、步态不稳、下肢远端感觉减退，症状常因

运动加重。可同时有上下运动神经元损害，这可能与脊髓前角

细胞受累有关。患者神经功能损害随时间延伸而缓慢加重，中

晚期可出现截瘫、感觉丧失、膀胱直肠功能障碍和性功能障碍

等[5]。该患者有腰骶部疼痛、双下肢运动、感觉障碍、括约肌功

能障碍、性功能障碍，符合脊髓损害的临床表现；患者双下肢肌

张力减低，右下肢腱反射减弱，左下肢腱反射消失，病理征阳性，

符合上下运动神经元损害表现。

脊髓MRI是早期诊断本病的无创检查手段，硬脊膜动静脉

瘘的MRI表现具有特征性，敏感度为 94%[6]，可作为诊断硬脊膜

动静脉瘘的首选检查。MRI表现为：①脊髓肿胀增粗，病变范

围广泛，一般≥3 个椎体节段，T1WI 为脊髓髓内低或等信号，

T2WI表现为髓内的高信号影，有时信号不均匀，提示脊髓由于

静脉高压造成受累节段脊髓瘀血水肿、甚至坏死。②T2WI脊髓

背侧可见串珠样、虫蚀样血管流空影，这是硬脊膜动静脉瘘的特

征性改变。③MRI增强脊髓内可见不规则的片状强化影，在脊

髓背侧增强后可见迂曲的血管影[7]。DSA是诊断硬脊膜动静脉

瘘的金标准，可以清楚显示瘘口位置，在动脉晚期及静脉期见到

扩张、迂曲的髓周静脉。该患者T2WI示胸段脊髓肿胀，呈高信

号，脊髓背面可见虫蚀状血管流空影，MRI增强示髓周可见迂

曲条状强化的血管影，DSA可见根髓动脉在硬脊膜上与小静脉

形成瘘口，并可见引流静脉迂曲增粗，故诊断硬脊膜动静脉瘘无

疑。

硬脊膜动静脉瘘容易被误诊为腰椎间盘突出症、脊髓炎、

脊髓肿瘤等疾病。该患者在院前被误诊为“坐骨神经痛”，到我

院骨科就诊做脊髓 MRI 检查，又被影像科医生误诊为“脊髓

炎”。误诊原因有：①部分医生对硬脊膜动静脉瘘知识储备不

够、对该病认知不足；② 硬脊膜动静脉瘘临床表现不典型，尤其

对于出现腰骶部疼痛、肢体麻木无力的患者，容易误诊为腰椎间

盘突出症；③对硬脊膜动静脉瘘的影像学表现了解不足，长节段

的脊髓异常信号容易误诊为脊髓炎或脊髓肿瘤，而对MRI显示

的蚯蚓样迂曲、扩张的血管影却视而不见。

硬脊膜动静脉瘘的治疗包括手术切断引流静脉和介入栓

塞瘘口 2种方法，手术创伤较大，但瘘口永久闭塞率高，复发率

低[8]；介入栓塞治疗创伤虽小，但复发率较高，适用于体质虚弱

难以耐受手术的患者或拒绝手术的患者[9]。一般来说，若在神

经功能障碍加重之前得到早期治疗，患者症状多有改善；若术前

已经出现严重的功能障碍，术后一般可以保持稳定，显著改善的

可能较小[10]。糖皮质激素的使用会导致病情加重[3]，在明确诊断

前，应避免使用激素治疗。

综上所述，对于中老年患者，出现缓慢加重的下肢运动、感

觉和大小便功能障碍，要考虑硬脊膜动静脉瘘的可能，需行脊髓

MRI检查，若有长节段的脊髓水肿，特别是脊髓表面见虫蚀状

血管流空影，应高度怀疑硬脊膜动静脉瘘，应尽早行DSA检查

以明确诊断，诊断明确后，应及时手术治疗。手术后的患者，需

要定期复查脊髓MRI或脊髓血管造影，警惕复发可能。
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