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【摘要】　目的：探讨脊髓梗死的 ＭＲＩ诊断，评价其诊断价值。方法：对临床怀疑脊髓梗死的７例病例进行 ＭＲＩ检查，

包括常规矢状位Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＳＰＩＲ和轴位Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ，其中６例病例有增强扫描，５例有扩散加权序列。结果：脊髓梗

死诊断７例：颈段３例，胸腰段４例。ＭＲ信号强度与发病时间、病程进展有关：发病３天内脊髓略肿胀，Ｔ１ＷＩ略低信号，

Ｔ２ＷＩ略高信号，扩散为高信号，无明显强化。３～１４ｄ病灶呈Ｔ１ＷＩ低信号，Ｔ２ＷＩ高信号，可有不同程度强化，扩散为高

信号。２周后扩散为混杂信号。缓解期，病变受损范围可减少１～２个节段。结论：ＭＲＩ可显示脊髓梗死的病变范围及受

累部位，与临床结合，可早期诊断。
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　　脊髓梗死相对少见，诊断困难。ＭＲＩ能提供多方

位扫描和多参数成像，因此适于检查脊髓，对临床表现

不能清楚提示病变节段的病例尤其适用。近年来，我

院 ＭＲＩ结合临床诊断脊髓梗死７例，总结报道如下。

材料与方法

对２００１年１１月～２００５年１０月临床怀疑脊髓病

变的病例进行研究，有明确感染病史及表现者除外。

ＭＲＩ使用ＰｈｉｌｉｐｓＩｎｔｅｒａ１．０超导磁共振仪，相控阵脊

柱线圈，检查序列包括常规矢状面Ｔ１ＷＩ／ＳＥ、Ｔ２ＷＩ／

ＴＳＥ、ＳＰＩＲ 和病变部位横断面 Ｔ１ＷＩ／ＴＳＥ、Ｔ２ＷＩ／

ＴＳＥ，其中６例增强扫描，对比剂使用钆喷替酸葡甲胺

（ＧｄＤＴＰＡ），剂量０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ。５例有矢状面扩散

加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）序列：扩

散加权系数ｂ值为５００ｓ／ｍｍ２，单次激发平面回波成

像（ｅｃｈｏｐｌａｎａｒｉｍａｇｉｎｇ，ＥＰＩ），ＴＲ１８３５～３５００ｍｓ，

ＴＥ８６ｍｓ，层厚３ｍｍ，视野２８０ｍｍ，矩阵２５６×２５６。

患者就诊时有肢体麻木无力（４／７）或不能行走（３／

７），某节段平面以下针刺感觉减退（５／７）或感觉完全丧

失（２／７）等异常。其中１例死亡，该患者发病时不能行

走，并有膀胱功能障碍及本体感觉障碍。所有病例均

住院治疗，经 ＭＲＩ检查，腰穿脑脊液分析，扩管活血治

疗和随访观察确诊。５例于两周后复查 ＭＲＩ。

结　果

所有病例中男４例，女３例，年龄１８～８４岁，平均

５５岁。本组有１例为数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂ

ｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）检查后，１例伴颈椎骨质

增生，１例伴胸段椎间盘突出，根动脉受影响，１例糖尿

病，１例系统性红斑狼疮，２例有动脉硬化、低血压等基

础病变。脊髓梗死的分布：颈段３例，胸腰段４例（脊
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图１　ａ）矢状面Ｔ２ＷＩ示Ｔ１２

水平脊髓圆锥内条状高信号

影，局部脊髓肿胀（箭）；ｂ）矢

状面 Ｔ１ＷＩ增强扫描示脊髓

病变部位有强化（箭）；ｃ）轴

面 Ｔ１ＷＩ增强扫描示脊髓强

化部位偏前（箭）；ｄ）２周后

复查，矢状面Ｔ２ＷＩ示脊髓肿

胀明显好转，高信号影范围减

小（箭）；ｅ）轴面 Ｔ２ＷＩ示脊

髓前部高信号影，呈“猫头鹰

眼”征（箭）；ｆ）矢状面 Ｔ１ＷＩ

增强扫描示病变强化范围较

前明显减小（箭）。

髓圆锥２例），病变范围为１～１０个椎体高度。最早１

例为发病８ｈ扩散加权观察到信号异常，脊髓轻微肿

胀，Ｔ１ＷＩ等信号，Ｔ２ＷＩ等信号。发病３天内（图１）

脊髓正常或略肿胀，病灶边界不清，Ｔ１ＷＩ正常或略低

信号，Ｔ２ＷＩ略高信号，脂肪抑制序列上为高信号。３

天后（图２）Ｔ１ＷＩ低信号，Ｔ２ＷＩ不均匀高信号。３天

内病灶无或轻度强化，３天～２周内病灶可有不同程度

强化，２周后强化不明显。２周内扩散为高信号，表观

扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｅｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）图为

低信号，扩散比Ｔ２ＷＩ显示范围大；２周后扩散为等、

混杂信号或低信号。正常节段的脊髓扩散序列未见异

常高信号影。缓解期，病变受损范围可减少１～２个节

段。长期随访可见脊髓萎缩、软化（表１）。

表１　脊髓梗死 ＭＲ信号特点

发病时间 例数 信号特点 增强表现 ＤＷＩ

３天内 ２
Ｔ１ＷＩ略低信号

Ｔ２ＷＩ略高信号
无或轻度强化 高

３天～２周 ４
Ｔ１ＷＩ不均匀低信号

Ｔ２ＷＩ不均匀高信号
不均匀 高

２周后 １
Ｔ１ＷＩ低信号

Ｔ２ＷＩ不均匀高信号
无或轻度强化 混杂

注：例数根据患者首次 ＭＲＩ检查时的发病时间统计。

讨　论

脊髓梗死的诊断标准［１］：急性起病，可有受累节段

范围的根性疼痛，脊髓受损害的体征，四肢瘫痪，截瘫

等分离性感觉改变或有病变平面以下的传导束性感觉

障碍等；由于造成脊髓梗死的部位和血管不同，临床表

现有很大差异，应根据发病情况和神经体征详细分析

后诊断；有大小便功能障碍；腰穿椎管无梗阻，脑脊液

清亮，细胞数正常，少数可呈黄色，蛋白轻度增高；脊髓

ＣＴ，ＭＲＩ检查有时可发现梗死灶，选择性ＤＳＡ能发

现部分患者动脉栓塞。

脊髓的血供为脊髓前动脉、脊髓后动脉和３１对根

动脉，因其丰富的血供特点［２］，脊髓梗死比脑梗死发病

率低得多，其主要病因有：脊髓先天性血管畸形，原发

性或继发性脊髓血管病变及医源性脊髓血管损伤等，

多发于上胸段（特别是胸４）及腰１ 腹侧面。横断面见

受累节段脊髓内Ｔ２ＷＩ高信号影，１例呈典型“猫头鹰

眼”征［３］，或称“蛇眼”征［４］（图１ｅ），表明病灶位于前

根，其病理基础为灰质前角对缺血最敏感；５例表现为

脊髓中央广泛高信号影（图３），结合临床症状，考虑此

６例均为脊髓前动脉梗死。后索梗死１例（图２），因脊

髓后动脉侧支多，不易受累。

文献［５，６］报道梗死发生数小时后，ＳＥ序列 Ｔ２ＷＩ

可发现病灶呈线状高信号改变，ＤＷＩ在梗死发生４ｈ

后可很好的显示病灶，此时Ｔ２ＷＩ高信号为梗死区组

织坏死和细胞内水肿。ＤＷＩ高信号包含了一定程度

Ｔ２ＷＩ和质子的影响，比Ｔ２ＷＩ显示的高信号范围大，

信号强。２周左右，梗死灶内大量毛细血管增生，侧枝

循环形成和局部充血，扩散受限可消失（假正常），此时

Ｔ２ＷＩ改变更突出。１～２周后脊髓肿胀渐消失，梗死

区信号不均匀。３～５周后梗死区软化灶形成。梗死

病灶水肿与受累的血供支配区有关，而肿瘤和炎性水
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图２　ａ）矢状面Ｔ２ＷＩ示Ｃ１６水平脊髓明显肿胀，见条柱状高信号影；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ示脊髓后部高信号影；ｃ）矢状面ＤＷＩ示

颈段脊髓高信号影；ｄ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描示脊髓后部明显强化；ｅ）轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示脊髓后部强化；ｆ）２周后复

查，矢状面Ｔ２ＷＩ示脊髓肿胀明显好转，高信号影范围减小；ｇ）矢状面Ｔ１ＷＩ增强扫描示病变部位无明显强化。

图３　轴面Ｔ２ＷＩ示脊髓中央高信号影。

肿为细胞外水肿———血管源性水肿，水肿沿白质通道

扩散，无明显分布规律。增强扫描：发病１周内，因缺

血严重，病灶一般不强化，７～１４ｄ可有程度不同强化，

一般２～３周强化最明显。脊髓肿瘤的强化一般无此

动态变化，可鉴别。选用ＳＥＥＰＩ技术，以减少成像时

间，去除脉搏、呼吸、脑脊液搏动等影响，但图像信噪比

还有待提高。国内有学者报道［４］利用外周搏动门控

（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｐｕｌｓｅｕｎｉｔ，ＰＰＵ）及多次激发ＥＰＩ，可获得

满意图像。

鉴于扩散加权像对超早期及早期脑梗死诊断的高

敏感性，我们作了初步研究。本组病例最早发病８ｈ

见ＤＷＩ异常信号，持续４周左右，因此认为，仅凭扩散

加权图像的高信号并不能准确评价梗死的时相，需结

合原始图像和ＡＤＣ值。

脊髓梗死的临床表现为突然出现的来自脊髓的神

经功能丧失，与受累的血管支配区域有关。典型脊髓

前动脉梗死先累及脊髓中央灰质，后扩展累及脊髓前

２／３，严重者整个脊髓受累
［７］。圆锥部梗死可见脊髓、

神经根均被强化，神经根的强化可持续较长时间［８］。

部分病例可伴椎体内Ｔ２ＷＩ高信号影，因为椎体供血

动脉闭塞，引起椎体梗死，且椎体异常信号出现于脊髓

梗死水平的尾侧。ＤＳＡ可显示脊髓血管某一分支闭

塞而不显影，或动脉狭窄，病变动脉有时呈串珠样，还

可见侧支循环等征象［９］。

脊髓梗死的诊断还要排除其他病变。需与之鉴别

的疾病较多：多发性硬化是脱髓鞘疾病的一种，以白质

软化灶多见，可累及脊髓，颈髓多见。横断面上病灶范

围小于１／２，多位于脊髓周边部，呈非对称性分布，上

下范围小于两个椎体，增强扫描有均匀或环状强化，多

数患者颅内也有病灶。脊髓炎多为急性起病，一般有

感染，发热，血像异常等，胸椎最常见，表现为脊髓节段

性肿胀，并见散在边缘不清的斑点状、斑片状Ｔ１ＷＩ等

或略低信号，Ｔ２ＷＩ高信号影，少数为长条或梭形，有

水肿带、占位效应，增强有环状强化。损伤引起的脊髓

水肿为损伤部位上下，边界不清晰。放射性脊髓病一

般见于咽喉附近肿瘤放疗后９～２０个月，颈髓发病，照

射区Ｔ２ＷＩ高信号，累及白质，可有各种强化类型，伴

脊髓萎缩及相应椎体的脂肪变性等。

综上所述，ＤＷＩ序列的应用使脊髓梗死清晰显

示，矢状面显示脊髓梗死的长度、节段，横断位显示与

相应的临床症状符合的脊髓受累部位和梗死灶的扩展

情况。但脊髓梗死的早期影像诊断还缺乏特异性，放

射科医师提高对本病的认识，提示临床进行相关检查，

对脊髓梗死的早期诊断、治疗及预后十分必要。
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　图１　ａ）ＣＴ平扫示肿块密度不均，其内可见多个低密度区

（箭）；ｂ）增强后肿块呈明显不均匀强化，其内低密度影无强化，

显示更加清晰（箭）。

　　病例资料　患者，男，６２岁，因间断性腹胀１个月，腹痛１

天入院。１个月前患者无明显诱因出现腹胀，呈间断性，进食

后加重，无烧心、反酸、嗳气、嗝逆及腹痛。入院前一天出现腹

痛，以上腹部为主，呈钝痛，无放射。患者自发病以来，食欲

可，睡眠尚好，无消瘦、乏力；既往有高血压、脑梗死病史３主

年，无心脏病、糖尿病病史。查体：中上腹可触及一１５ｃｍ×

８ｃｍ质硬肿物，边界不清，表面不光滑，呈结节状，有触痛，活

动度差。患者无腹壁静脉曲张，双下肢无浮肿，余未见异常。

超声检查：中下腹可见大小约１４．７ｃｍ×９．８ｃｍ不规则实

质性低回声区，边界尚清，其内可见片状不规则无回声区，与

胰腺分界不清；彩色多普勒血流成像示其内可见条带状血流

信号。超声报告：中上腹实性占位病变伴部分液化，建议进一

步检查。

ＣＴ检查：腹腔内胰腺前下方、肠间隙内可见异常软组织肿

块，大小约为１６ｃｍ×８ｃｍ，边缘较清楚，可见多个分叶，其内密

度不均，可见多发点状高密度及片状低密度影（图１ａ），ＣＴ值为

１６～４１ＨＵ。肿块与周围肠管分界不清，肠管未见扩张及积液

征象。腹前壁受压向前突出。增强后腹腔内肿块呈明显不均

匀强化，其内低密度影无强化，显示更加清晰（图１ｂ）。腹膜后

未见肿大的淋巴结影。

手术所见：腹腔内有少量血性腹水，约２００ｍｌ。距回盲部

约１２０ｃｍ小肠系膜处可见约１５ｃｍ×１０ｃｍ×１０ｃｍ肿物，质中

等，表面不规则，有包膜。肿物侵及邻近小肠，并且与横结肠，

胃前壁紧密粘连。肝脏，腹壁及盆腔未见转移结节。

免疫组化：波形蛋白Ｖｉｍ（），溶菌酶Ｌｙｓ（＋），巨细胞抗

体ＣＤ６８（），平滑肌标记物ＳＭＡ（），结蛋白单抗Ｄｅｓ（－），

细胞角蛋白ＣＫ（－）。

病理诊断：肠系膜恶性纤维组织细胞瘤。

讨论　恶性纤维组织细胞瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｏｃｙｔｏ

ｍａ，ＭＦＨ）是一种来自间叶组织的恶性肿瘤，可发生于任何年

龄，７４％发生于５０～７０岁。国内戴景蕊等
［１］报道４５例，头面部

占３５％，躯干和四肢占２７％，腹膜后占２９％，肠系膜或网膜占

９％，发生于肠系膜的 ＭＦＨ比较少见。临床上大多数 ＭＦＨ病

例以肿块就诊（８５％），约２０％的病例肿块区疼痛，还可伴有发

热、体重下降、疲乏或胃肠道症状。病理学上，大体标本示肿瘤

边界不清，切面呈灰白及灰黄色，伴有出血、坏死或粘液变性。

发生于肠系膜或膜网的 ＭＦＨ影像学表现主要有以下几点：①

病灶一般较大，多呈不规则肿块，半数以上的病灶其内可见坏

死，肿块增强后呈不均匀明显强化；这时需要与平滑肌肉瘤鉴

别。②病灶内可有钙化，出现率在２０％以下，这时需要与畸胎

瘤鉴别。③ＭＦＨ 容易侵犯邻近组织或器官，术后容易复发。

我们所遇到的这例 ＭＦＨ发生于肠系膜，临床少见，表现为肠系

膜区肿块，其内可见多个坏死区，增强后表现明显；有少许钙

化。ＣＴ检查对肿块的定位价值较大，还可以显示肿块与周围

器官的解剖关系，对判断手术的可切除性具有一定的参考价

值，定性诊断主要依靠病理学检查。
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