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【摘要】 目的 对颈髓炎性脱髓鞘病变和髓内胶质瘤的影像学特征进行分析，以提高对二者的鉴

别诊断能力。方法与结果 对 22 例颈髓炎性脱髓鞘病变、16 例颈髓髓内胶质瘤患者的临床资料和 MRI
表现进行回顾分析。结果显示，两组患者临床均表现为感觉异常［77.27%（17/22）和 12/16］、肢体无力

［72.73%（16/22）和 10/16］和自主神经功能紊乱［45.45%（10/22）和 4/16］。颈髓 MRI 检查病灶 ≥ 3 个椎

体节段者分别占 63.64%（14/22）和 15/16，病灶平均长度为（3.41 ± 1.74）和（3.59 ± 1.28）个椎体节段；呈长

T1［68.18%（15/22）和 7/16］、等 T1［31.82%（7/22）和 6/16］或长 T2 信号［100.00%（22/22）和 8/15］，胶质瘤组

尚可见混杂 T1 和混杂 T2 信号（3/16 和 6/15）；脱髓鞘病变组患者病灶边界模糊常见［90.91%（20/22）］，并

以条片状和点状强化为主（13/16），而胶质瘤组则以局限性脊髓增粗（15/16）、脊膜增厚（14/16）更常见，

呈块状或环形强化（12/16），且可见中央管周围脊髓组织受累（14/15），易发生颈髓囊性变或中央管扩张、

出血坏死和“帽征”（7/16、5/16 和 4/16）。结论 虽然任何单一临床和 MRI 特征均不足以鉴别颈髓炎性

脱髓鞘病变和髓内胶质瘤，但不同特征综合分析有助于提高鉴别诊断水平。
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【Abstract】 Objective To analyze the imaging characteristics of cervical spinal cord demyelinating
diseases and cervical intramedullary gliomas, so as to improve the differential diagnosis between them.
Methods A retrospective analysis was conducted using clinical and MRI data from 22 cases of cervical
spinal cord demyelinating diseases and 16 cases of cervical intramedullary gliomas. Results Clinical
features in both groups included paresthesia [77.27% (17/22), 12/16], weakness of limbs [72.73% (16/22),
10/16], and dysfunction of autonomic nerve [45.45% (10/22), 4/16]. In cervical MRI, the lesions involving
more than 3 vertebras were 63.64% (14/22) in demyelinating group and 15/16 in glioma group, and the
average lengths of lesions were (3.41 ± 1.74) and (3.59 ± 1.28) vertebras in 2 groups. The lesions showed
long T1 signal [68.18% (15/22), 7/16], equisignal T1 [31.82% (7/22), 6/16] and long T2 signal [100% (22/22),
8/15] in 2 groups. Mixed T1 and T2 signals (3/16, 6/15) could be seen in glioma group. Demyelinating
lesions had unclear boundary [90.91% (20/22)] with patchy and ribbon ⁃ like enhancement (13/16). Limited
enlargement of spinal cord (15/16) and thickening spinal meninges (14/16) were more common in glioma
group, usually with block and circular enhancement (12/16). Spinal cord involvement around central canal
could be seen (14/15), and the cysts or central canal enlargement, hemorrhage and "cap sign" were showed
frequently (7/16, 5/16 and 4/16). Conclusions Although none of one single clinical or MRI feature was
sufficient enough to identify cervical spinal demyelinating diseases from cervical glioma, the comprehensive
analysis of multiple features could help to make differential diagnosis of these diseases.

【Key words】 Demyelinating diseases; Glioma; Spinal cord; Magnetic resonance imaging;
Diagnosis, differential
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颈 髓 是 多 发 性 硬 化（MS）［1］、视 神 经 脊 髓 炎

（NMO）［2］、临床孤立综合征（CIS）、急性横贯性脊髓

炎（ATM）等 炎 性 脱 髓 鞘 疾 病（demyelinative
diseases）之好发部位，也是颈髓髓内胶质瘤的常见

部位［3］，临床鉴别比较困难，极易误诊［4］。由于这两

类疾病治疗原则和临床转归的巨大差异，早期鉴别

至关重要。鉴于病例数较少和颈髓 MRI 技术的限

制［5］，这两类患者的颈髓组织活检和外科手术风险

较大且十分困难，相关文献报道亦较少［6⁃7］。在本研

究中，我们对郑州大学人民医院神经内科近年诊断

与治疗的 22 例颈髓炎性脱髓鞘病变和 16 例颈髓髓

内胶质瘤患者的临床资料进行回顾分析，对比二者

之间的差异，希望能够提高早期诊断水平并改善患

者预后。

资料与方法

一、诊断标准

1. 多发性硬化 符合 2010 年 McDonald 诊断标

准［8］：（1）≥ 2 次临床发作，≥ 2 个病灶的客观临床

证据或有 1 个病灶的客观临床证据并有 1 次既往发

作的合理证据。（2）≥ 2 次临床发作，有 1 个病灶的

客观临床证据并满足空间多发性。（3）有 1 次临床发

作，≥ 2 个病灶的客观临床证据并满足时间多发

性。（4）临床孤立综合征并满足时间和空间多发性。

2. 视神经脊髓炎 均符合 2006 年 Wingerchuk
等［9］修订的诊断标准，脊髓和视神经均受累，并满足

以下 3 项支持标准中至少 2 项：（1）脊髓 MRI 显示病

灶长度 ≥ 3 个椎体节段。（2）头部 MRI 不符合多发

性硬化诊断标准。（3）血清 NMO⁃IgG 阳性。

3. 临床孤立综合征 首次发作，且有 1 项临床

客观证据［8］。

4. 急性横贯性脊髓炎 符合 2002 年横贯性脊

髓 炎 协 作 组 （Transverse Myelitis Consortium
Working Group）推荐的标准［10］：（1）感觉障碍、运动

障碍和自主神经功能紊乱归因于脊髓。（2）有明确

的感觉减退平面。（3）影像学检查排除脊髓外压迫

性病因。（4）脑脊液检查呈炎症性改变。（5）症状出

现后 4 小时至 21 天病情进展至低谷。

5. 胶质瘤 经郑州大学人民医院影像学或病理

检查明确诊断。

二、纳入与排除标准

1. 纳入标准 入组病例均须满足上述相应诊断

标准并颈髓受累。

2. 排除标准 经 MRI 检查和临床表现排除脊髓

性颈椎病、创伤、畸形或其他肿瘤引起的脊髓损伤。

3. 一般资料 选择 2012 年 1 月-2014 年 7 月就

诊于我院的颈髓炎性脱髓鞘病变患者 22 例及同期

在我院经影像学或术后病理检查诊断的颈髓髓内

胶质瘤患者 16 例。（1）颈髓炎性脱髓鞘病变组（脱髓

鞘病变组）：男性 10 例，女性 12 例；年龄 13 ~ 76 岁，

平均（43.55 ± 18.60）岁；病程 4 小时至 24 个月，中位

病程 4 周；急性期 18 例、慢性期 4 例。其中临床孤立

综合征 3 例占 13.64%、多发性硬化 9 例占 40.91%、视

神经脊髓炎 4 例占 18.18%和急性横贯性脊髓炎 6 例

占 27.27%。（2）颈髓髓内胶质瘤组（胶质瘤组）：男性

8 例，女性 8 例；年龄 31 ~ 74 岁，平均为（51.31 ±
11.72）岁；病程 1 ~ 36 个月，中位病程 10 个月。其

中影像学诊断 9 例，术后经病理检查证实 7 例（室管

膜瘤 6 例、星形细胞瘤 1 例）。

三、观察方法

1. MRI 检查 两组患者均于入院后行颈椎 MRI
检查。脱髓鞘病变组均行颈髓常规 T1WI、T2WI 扫
描，其中 21 例行增强扫描；胶质瘤组均行颈髓 T1WI
平扫和增强扫描、15 例行常规 T2WI 扫描。（1）设备与

药 品：检 查 设 备 为 德 国 Siemens 公 司 生 产 的 Trio
Tim 3.0T 超导型 MRI 扫描仪，两通道常规颈部线圈

由德国 Siemens 公司提供。增强扫描对比剂为钆⁃二
乙三五醋酸（Gd⁃DTPA，469.01 mg/ml）10 ml，注射剂

量 0.10 mmol/kg。（2）检查方法：两组患者颈髓扫描

序列为自旋回波序列（SE），即 SE⁃T1WI 和 SE⁃T2WI。
矢状位 T1WI 重复时间（TR）500 ms、回波时间（TE）
9.70 ms，视野（FOV）250 mm × 250 mm，矩阵 320 ×
320，层厚 3 mm，行无间隔扫描，平均采集次数 2 次；

矢状位 T2WI 重复时间 4500 ms、回波时间 91 ms，视
野 250 mm × 250 mm，矩阵 320 × 320，层厚 3 mm，无

间隔扫描，平均采集 2 次。横断面 T1WI 重复时间

542 ms、回波时间 13.49 ms，视野 200 mm × 200 mm，

矩阵 256 × 192，层厚 3 mm、无间隔，平均采集 2 次；

横断面 T2WI 重复时间 5240 ms、回波时间 87 ms，视
野 200 mm × 200 mm，矩阵 256 × 192，层厚 3 mm、无

间隔，平均采集 2 次。矢状位增强 T1WI 重复时间

845 ms、回波时间 14 ms，视野 250 mm × 250 mm，矩

阵 320 × 320，扫描层厚 3 mm、无间隔，平均采集次数

2 次；横断面增强 T1WI 重复时间 319 ms、回波时间

13.49 ms，视野 200 mm × 200 mm，矩阵 256 × 192，层
厚 3 mm、无间隔，平均采集 2 次。
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2. 治疗方案 （1）脱髓鞘病变组：22 例中 19 例

行糖皮质激素或免疫抑制剂治疗，余 3 例因拒绝上

述治疗仅予对症治疗。19 例中 18 例在急性期以大

剂量甲泼尼龙 1000 mg/d 或 500 mg/d 静脉滴注，连续

冲击治疗 3 ~ 5 d，病情改善者改为泼尼松 60 mg/d 清

晨顿服，每 3 天剂量减半，直至 2 ~ 3 周后停药；1 例

在缓解期予小剂量泼尼松 5 ~ 15 mg/d 口服，共治疗

3 个月。上述 18 例急性期患者中 2 例联合免疫球蛋

白 0.40 g/（kg·d）静脉滴注，连续治疗 5 d；1 例辅助应

用环磷酰胺 200 mg/d 静脉滴注，连续治疗 5 d，同时

充分水化治疗。治疗 1 个月后，18 例临床症状明显

缓解，4 例效果不明显。（2）胶质瘤组：16 例中 7 例行

手术切除病灶，术后症状完全缓解 4 例，未缓解、原

有症状加重和出现新发症状者各 1 例；其余 9 例均

选择保守治疗。

结 果

一、一般情况及临床表现

脱髓鞘病变组 22 例患者中 13 例为首次发作、

余 9 例为复发。脱髓鞘病变组和胶质瘤组患者临床

症状与体征相似，均表现为感觉异常［77.27%（17/
22）和 12/16］，如麻木、疼痛、束带感、Lhermitte 征，肢

体无力［72.73%（16/22）和 10/16］，以及自主神经功

能紊乱［45.45%（10/22）和 4/16］；其中脱髓鞘病变组

有 3 例（13.64%）伴视物异常。

二、MRI 表现

脱髓鞘病变组和胶质瘤组患者病灶长度分别

为 0.50 ~ 7 和 2 ~ 7 个椎体节段，平均（3.41 ± 1.74）和

（3.59 ± 1.28）个；病灶 ≥ 3 个椎体节段者分别占

63.64%（14/22，余 8 例病灶 < 3 个椎体节段者中多发

性硬化 6 例）和 15/16；有强化病灶者分别占 76.19%
（16/21）和 16/16。

脱髓鞘病变组和胶质瘤组患者 MRI 检查显示

（图 1，2），病灶呈长 T1［68.18%（15/22）和 7/16］、等 T1

［31.82%（7/22）和 6/16］或长 T2信号［100%（22/22）和

8/15］，胶质瘤组部分患者还可见混杂 T1（3/16）和混

杂 T2信号（6/15）。脱髓鞘病变组患者病灶边界模糊

［90.91%（20/22）］，伴脊髓增粗［59.09%（13/22）］或

脊膜增厚［45.45%（10/22）］，而胶质瘤组患者病灶边

界清晰（11/16）、脊髓增粗（15/16）和脊膜增厚（14/
16）征象更常见；脱髓鞘病变组患者病灶多呈条片

状或点状强化（13/16），其中块状和环形强化分别占

2/16 和 1/16，而胶质瘤组病灶主要呈块状或环形强

化（12/16），其中条片状强化仅占 4/16，无点状强

化。胶质瘤组出现髓内囊性变或中央管扩张、出血

坏死、病灶头和（或）尾端“帽征”的比例分别为 7/16、
5/16 和 4/16，而脱髓鞘病变组未见上述表现。

横断面 T2WI 显示，两组患者病灶累及白质前索

［68.18%（15/22 和 13/15］、侧 索［81.82%（18/22）和

12/15］、后索［63.64%（14/22）和 13/15］，以及灰质前

角［59.09%（13/22）和 13/15］、侧角［54.55%（12/22）
和 12/15］、后角［45.45%（10/22）和 10/15］的概率相

近，但胶质瘤组病例病灶累及中央管周围者多见，

占 14/15，而脱髓鞘组为 11/22。
讨 论

本研究所纳入的颈髓脱髓鞘病变患者平均年

龄为（43.55 ± 18.60）岁，临床症状以感觉异常居首

位（77.27%），其次分别为肢体无力（72.73%）、自主

神经功能紊乱（45.45%）或视物异常（13.64%），与文

献报道相似［11⁃12］。Lowe［13］研究发现，室管膜瘤多发

生于 40 ~ 50 岁患者，以男性多见，而本组胶质瘤组

患者平均年龄为（51.31 ± 11.72）岁，男女比例 1∶1，
可能与病例数较少有关。

临床观察表明，常规 MRI 技术对脊髓病变的检

出率可高达 90%［14］，对脊髓脱髓鞘病变与胶质瘤的

鉴别诊断具有重要作用。在本研究中，脱髓鞘病变

组 9 例多发性硬化患者中 6 例颈髓病灶 < 3 个椎体

节段，但约 63.64%（14/22）的患者颈髓病灶 ≥ 3 个

椎体节段，其中 1 例多发性硬化患者病灶累及 6 个

椎体节段，支持沈雪莉等［15］关于我国部分多发性硬

化患者脊髓病灶可累及 > 2 个椎体节段的观点。本

研究所显示的两组患者颈髓受累长度和病灶平均

长度，以及脱髓鞘病变组患者病灶边界模糊，胶质

瘤组边界清晰，均与文献报道相似［15⁃18］；而 MRI 显示

脊髓增粗更多见于髓内胶质瘤［18］，可能与脱髓鞘病

变系炎症或自身免疫反应导致的组织间隙水肿、白

细胞浸润，周围血管通透性增加等，使病灶和周围

脊髓肿胀、增粗有关，而颈髓髓内胶质瘤组患者因

病灶主要位于脊髓中央且周围组织水肿明显，因此

局部增粗影像更常见且十分显著。

颈髓脱髓鞘病变在 MRI 上主要表现为低或等

T1、长 T2信号，病灶单发或多发不连续［11⁃12，15⁃16］，而髓

内胶质瘤则表现为低或等 T1 信号和高或混杂 T2 信
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号［3，18⁃19］，与本组病例的观察结果相似。本研究结果

显示，髓内胶质瘤组患者出现混杂 T1 和混杂 T2 信号

的比例分别为 4/16 和 6/15，但颈髓脱髓鞘病变组病

例无相似发现，因此，可能有助于二者的鉴别。从

横断面 MRI 观察，脱髓鞘病变主要累及脊髓白质但

灰质亦可受累［20］，而髓内胶质瘤则以脊髓中央受累

多见［3］，本研究亦是如此；可能的原因为室管膜瘤等

胶质瘤多起源于脊髓中央管周围室管膜细胞，且呈

膨胀性生长；脱髓鞘病变则为小静脉周围炎症而形

成偏心性分布［15］。颈髓脱髓鞘病变因病程和局部

病损程度不同，增强扫描可表现为强化或不强化，

本研究颈髓脱髓鞘病变组病灶强化者占 76.19%

（16/21），明显高于 Bot 等［1］报告的 17.20%，可能与

MRI 场强有关（3.0T 对 1.0T）。本研究与同类研究结

果相类似，颈髓脱髓鞘病变强化特征呈条片状或点

状［11，15］，而髓内胶质瘤则因病灶血供丰富，故强化明

显且多呈块状或环形［3，17］。

既往研究较少涉及脊膜改变，本研究颈髓脱髓

鞘病变组患者局部脊膜增厚者（45.45%）明显少于

髓内胶质瘤组（15/16），但其机制尚不十分清楚。汤

化民等［21］发现，约有 36.60%的视神经脊髓炎患者最

终可出现脊髓囊性变或中央管扩张，而本研究颈髓

脱髓鞘病变组无一例发生囊性变或中央管扩张、出

血坏死，这种差异性可能与病程长短有关；髓内胶

图 1 女性患者，25 岁。主因右眼视物模糊 18 个月、右侧肢体麻木无力 2 d 就诊。体格检查：右眼视力减退，右上肢和 T5水
平以下浅感觉显著减退。实验室检查：血清 NMO⁃IgG 阳性。临床诊断：视神经脊髓炎。MRI 检查所见 1a 矢状位 T1WI
显示，C2 ~ 5水平不均匀低信号（箭头所示） 1b 矢状位 T2WI 显示病灶呈高信号（箭头所示），共累及 4 个颈髓节段，局部颈
髓明显肿胀，蛛网膜下隙狭窄 1c 矢状位增强 T1WI 显示，C2 ~ 4水平呈条片状不均匀强化（箭头所示），边界欠清晰但脊膜
无增厚 1d 横断面 T1WI 显示病灶呈低信号（箭头所示） 1e 横断面 T2WI 显示，病变弥漫性累及颈髓周围白质和中央
灰质，信号不均匀（箭头所示） 1f 横断面增强 T1WI 显示，病变呈局灶性强化（箭头所示），位于右侧后索和侧索

Figure 1 A 25⁃year⁃old female patient presented with right eye blurred vision for 18 months and right limb numbness for 2 d.
Physical examination: right eye hypopsia, right upper limb and below T5 superficial sensibility hypoesthesia. Laboratory test:
NMO ⁃ IgG was positive. Clinical diagnosis: NMO. MRI findings. Sagittal T1WI showed heterogeneous low ⁃ intensity signal of
C2-5 (arrow indicates, Panel 1a). Sagittal T2WI showed high⁃ intensity signal of the lesion (arrow indicates), which involved C2-5level, with obvious swelling of partly cervical cord and stenosis of subarachnoid (Panel 1b). Sagittal enhanced T1WI showed
the lesion with uneven patchy and ribbon⁃like enhancement of C2-4 level (arrow indicates), with vague border and without spinal
meninges thickening (Panel 1c). Axial T1WI showed low ⁃ intenisty signal of lesion (arrow indicates, Panel 1d). Axial T2WI
showed the lesion involved surrounding white matter and central gray matter in cervical cord, and with uneven signal (arrow
indicates, Panel 1e). Axial enhanced T1WI showed the lesion of cervical cord with focal enhancement (arrow indicates), and
located in the right side of posterior and lateral funiculus of spinal cord (Panel 1f).

1a 1b 1c

1d 1e 1f
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图 2 女性患者，36 岁。主因肩背部疼痛不适 1 月余就诊。体格检查：双上肢痛温觉减退。手术切除占位性病变，术后病
理检查证实为室管膜瘤（WHOⅡ级）。MRI 检查所见 2a 矢状位 T1WI 显示，病灶位于 C4 ~ 6水平，呈等信号，病灶上下可见
长节段低信号，为囊性变或中央管扩张，占位效应明显，颈髓增粗 2b 矢状位 T2WI 显示，病灶位于 C4 ~ 6水平，呈混杂信号
（粗箭头所示），病灶上下可见长节段高信号，为囊性变或中央管扩张，尾端可见“帽征”（细箭头所示），占位效应明显，颈髓
增粗 2c 矢状位增强 T1WI 显示，C4 ~ 6水平明显强化（箭头所示），病灶边界清晰，其内有点片状低信号，脊膜无明显强化
2d 横断面 T1WI 显示，颈髓病灶呈低信号（箭头所示） 2e 横断面 T2WI 显示，颈髓病灶呈高低混杂信号（箭头所示），为
弥漫性横贯性损害 2f 横断面增强 T1WI 显示，颈髓病灶不均匀强化，呈完全横贯性混杂信号（箭头所示）

Figure 2 A 36⁃year⁃old female complained of shoulder and back pain for more than one month. Physical examination: pain
and temperature sensibility hypoesthesia of both upper limbs. Pathological diagnosis: ependymoma (WHOⅡ). MRI findings.
Sagittal T1WI showed the lesion was located in C4-6 with isointense. Upper and lower part of the lesion showed long segment
low signal, which was cysts or enlargement of central canal of spinal cord. The lesion had significant mass effect with
thickening cervical cord (Panel 2a). Sagittal T2WI showed mixed intensity (thick arrow indicates), and upper and lower part of
the lesion showed long segment high signal, which was enlargement of central canal of spinal cord or cysts. There was "cap
sign" in caudal end of the lesion (thin arrow indicates), and the lesion had significant mass effect with thickening cervical cord
(Panel 2b). Sagittal enhanced T1WI showed the lesion with significant enhancement (arrow indicates), with sharp border and
low ⁃ intensity signal in the lesion. The spinal meninges was not significantly enhanced (Panel 2c). Axial T1WI showed the
lesion with low ⁃ intensity signal (arrow indicates, Panel 2d). Axial T2WI there were mixed signals in the lesion (arrow
indicates), with widespread transverse injury of spinal cord (Panel 2e). Axial enhanced T1WI showed heterogeneous
enhancement and complete transverse mixed signals of the lesion in cervical cord (arrow indicates, Panel 2f).

2a 2b 2c

2d 2e 2f

质瘤组患者病灶呈囊性变或中央管扩张、出血坏

死、头和（或）尾端“帽征”发生率分别为 7/16、5/16 和

4/16。因此，我们认为，MRI 一旦发现脊髓囊性变或

中央管扩张、出血坏死、“帽征”，应考虑髓内胶质瘤

占位性改变。

值得强调的是，3.0T 场强 MRI 对病变的阳性检

出率优于 1.5T MRI［22］，并应按照多发性硬化共识［23］

的建议，对所有患者施行矢状位 T1WI、快速自旋回

波（FSE）、质子密度加权像（PDWI）和 T1WI 增强扫

描，必要时选择病灶节段进行横断面 FSE/T2WI、

T1WI 增强扫描、3D⁃T1WI 和短时间反转恢复（STIR），

或行脊髓组织活检［6⁃7］以明确病灶性质。对于临床

无法明确诊断的病变，可先以炎性脱髓鞘病变进行

试验性治疗，1 个月后随访，若病灶缩小，进一步支

持炎性脱髓鞘病变的诊断；如病灶扩大或无明显变

化则可考虑外科手术治疗。本研究颈髓脱髓鞘病

变组 22 例患者中 19 例行糖皮质激素或免疫抑制剂

治疗，18 例临床症状明显缓解，支持 Yaghi 等［7］关于

先进行糖皮质激素试验性治疗的观点。

根据对本组病例的观察并复习相关文献，我们
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认为，任何一项单纯临床和 MRI 特征均不足以鉴别

颈髓脱髓鞘病变和胶质瘤，但凡具有以下特征者则

支持颈髓脱髓鞘病变：（1）呈急性或亚急性发病，临

床反复发作。（2）颈髓内单发或多发不连续病灶，位

置偏离中央管、边界模糊，MRI 呈长或等 T1 信号、长

T2信号。（3）增强扫描呈条片状或点状强化。（4）糖皮

质激素治疗后 1 个月复查 MRI 显示病灶缩小或完全

消失。支持颈髓髓内胶质瘤的特征性改变：（1）表

现为慢性病程。（2）脊髓中央可见长节段病灶，呈混

杂 T1 和混杂 T2 信号。（3）病灶内发生囊性变或中央

管扩张、出血坏死、头和（或）尾端“帽征”。（4）增强

扫描显示脊膜增厚、脊髓增粗。（5）糖皮质激素治疗

后 1 个月复查 MRI 显示病灶扩大或无明显变化。

本研究对颈髓脱髓鞘病变和胶质瘤之临床和

影像学特征进行对比分析，有助于提高临床医师对

这两种脊髓病变的鉴别诊断能力。本研究的局限

性为样本量较小，不能进行多发性硬化、视神经脊

髓炎、临床孤立综合征等亚组分析；存在回顾性研

究的局限性；未对两组患者脑脊液 NMO⁃IgG 变化进

行分析；本研究髓内胶质瘤组患者仅部分获得病理

诊断结果，故尚待进一步研究。
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