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【摘要】 目的 总结脊髓痨的临床和影像学特征。方法 回顾分析海军总医院明确诊断的 3 例及

文献报道的 7 例脊髓痨患者的临床症状与体征、实验室检查、影像学表现、电生理学表现、治疗及预后。

结果 10 例患者分别以行走不稳、腰腹部和双下肢针刺样或闪电样疼痛、四肢麻木（以双下肢显著）首

发，临床主要表现为行走不稳、双下肢麻木、躯干和四肢针刺样或闪电样疼痛、排尿障碍等，以及双下肢

腱反射减弱或消失、Romberg 征阳性、深感觉障碍、跟⁃膝⁃胫试验欠稳准、浅感觉障碍等。血清梅毒螺旋

体明胶凝集试验（TPPA）阳性，快速血浆反应素试验（RPR）滴度 1∶8～256；脑脊液白细胞计数增加、蛋

白定量升高，脑脊液 TPPA 试验阳性、RPR 试验滴度 1∶1～8。影像学改变无特异性，多表现为退行性

变。体感诱发电位呈现双侧 P100 波潜伏期延长、波幅降低；神经传导速度无明显变化。其中 6 例患者经

青霉素治疗后症状均缓解。结论 脊髓痨临床表现复杂、影像学改变无特异性，易误诊，明确诊断应综

合临床症状与体征、实验室检查、影像学和电生理学表现，仅少数患者表现出相应的影像学改变，对诊断

有一定提示意义。
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【Abstract】 Objective To analyze the characteristics of clinical symptoms and imaging features of
tabes dorsalis. Methods We retrospectively analyzed clinical signs and symptoms, laboratory
examinations, imaging features, electrophysiological manifestations, treatment and prognosis of 3 patients
with tabes dorsalis diagnosed in our hospital and 7 patients reported in literatures. Results The initial
symptoms of 10 patients with tabes dorsalis included unsteady gait, pricking or lightning pain in abdomen
and numbness of limbs (especially in both legs and feet). In addition to the above symptoms, the most
common clinical features also included urination disorders, weakened or disappeared reflexes at knee and
ankle, disorders of deep and shallow sensation, Romberg sign positive and heel ⁃knee ⁃ tibia test instability.
Treponema pallidum particle agglutination assay (TPPA) in serum of all patients was positive, and the titer
of rapid plasma reagin (RPR) in serum was 1∶8-256. Cerebrospinal fluid (CSF) test showed increased
white blood cell and protein. TPPA in CSF was also positive, and the titer of RPR in CSF was 1∶1-8. No
obvious specificity of imaging changes was found except spinal disc degeneration. Some patients showed
abnormal somatosensory ⁃ evoked potential (SEP) with prolonged latency and decreased amplitude of
bilateral P100 waves, and the nerve conduction velocity (NCV) of most patients was normal. Six patients
were improved after penicillin treatment. Conclusions Due to its complicated clinical manifestations and
non ⁃ specific imaging changes, tabes dorsalis is prone to be misdiagnosed. A clear diagnosis depends on
clinical signs and symptoms, laboratory examinations, imaging and electrophysiological manifestations. Only
a minority of patients show imaging changes which are proved significant for the diagnosis of tabes dorsalis.
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·梅毒螺旋体与中枢神经系统感染·

脊髓痨又称进行性运动性共济失调，属实质性 神经梅毒的一种，临床较少见，仅占神经梅毒的 1/3，
多发生于未经治疗的晚期梅毒患者，主要表现为行

走不稳、下肢深感觉障碍、排尿障碍等症状与体征，

误诊率较高。本研究回顾分析近 6 个月海军总医院

诊断与治疗的 3 例脊髓痨患者以及文献报道的 7 例
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脊髓痨患者［1 ⁃4］（共计 10 例）的临床资料，总结其临

床和影像学特征，以期指导临床实践，减少误诊和

漏诊。

临床资料

一、病例选择

选择 2014 年 12 月-2015 年 6 月在海军总医院神

经内科明确诊断与治疗的脊髓痨患者 3 例，以及文

献报道的脊髓痨患者 7 例［1⁃4］，均符合神经梅毒中关

于脊髓痨的诊断标准［5］：（1）无其他已知原因导致的

符合神经梅毒的临床症状与体征。（2）梅毒螺旋体

血清学试验阳性、非梅毒螺旋体血清学试验阳性。

（3）腰椎穿刺脑脊液检查白细胞计数 ≥ 10 × 10 6/L，
蛋白定量 > 500 mg/L，且无其他原因。（4）脑脊液性

病研究实验室试验（VDRL）或荧光密螺旋体抗体吸

收试验（FTA⁃ABS）阳性，无条件进行后两项试验者

可以快速血浆反应素试验（RPR）或梅毒螺旋体明胶

凝集试验（TPPA）替代。排除长期服用抗精神病药

物者、痴呆患者，以及不能正确表述临床症状和不

能配合检查者。共 10 例患者，男性 8 例，女性 2 例；

年龄 45 ~ 75 岁，平均为 57.30 岁；出现神经系统症状

至明确诊断时间 4 个月至 2 年，平均为 0.86 年；其中

6 例有冶游史或外生殖器破溃病史，1 例有尖锐湿疣

病史 10 年；人类免疫缺陷病毒（HIV）均呈阴性。

二、临床表现

1. 临床症状与体征 （1）首发症状和主要症状：

10 例患者分别以行走不稳（5 例）、腰腹部和双下肢

针刺样或闪电样疼痛（3 例）、四肢麻木（以双下肢显

著，2 例）为首发症状，以行走不稳（10 例）、双下肢麻

木（8 例）、躯干和四肢针刺样或闪电样疼痛（5 例）、

排尿障碍（3 例）、双下肢肌力减弱（2 例）、双眼视力

下降（1 例）、口角歪斜（1 例）、肢体抽搐（1 例）为主

要临床症状。（2）主要体征：10 例患者体格检查主要

呈现双下肢腱反射减弱或消失（10 例）、Romberg 征

阳性（8 例）、深感觉障碍（7 例）、跟⁃膝⁃胫试验欠稳准

（6 例）、浅感觉障碍（5 例）、面神经麻痹（2 例）、阿⁃罗
瞳孔（1 例），无一例出现内脏危象。

2. 血清学检测 10 例患者血尿便常规、血液有

机化合物检查、血清红细胞沉降率（ESR）、肿瘤标志

物筛查、感染免疫检测均未见明显异常。10 例血清

TPPA 试验阳性，8 例血清 RPR 试验滴度 1∶8 ~ 256。
3. 脑脊液检测 10 例患者腰椎穿刺脑脊液外

观清亮、透明，压力于正常水平，白细胞计数（3 ~

120）× 10 6/L［（0 ~ 6）× 10 6/L）］、以淋巴细胞为主，蛋

白定量 290 ~ 1510 mg/L（150 ~ 450 mg/L），葡萄糖和

氯化物均于正常值范围，病原学检查（细菌涂片、真

菌培养、病毒筛查）未见明显异常；其中，5 例脑脊液

TPPA 试验阳性，5 例脑脊液 RPR 试验滴度 1∶1 ~ 8，
1 例我院明确诊断患者脑脊液寡克隆区带（OB）阳

性、血清寡克隆区带阴性。

4. 影像学表现 本组有 9 例患者行腰椎 MRI 检
查，均未见髓内异常信号，6 例可见腰椎间盘突出或

膨出，其中 1 例我院明确诊断患者全脊椎 MRI 检查

未见髓内异常信号，但可见颈椎和腰椎多节段椎间

盘突出、硬脊膜囊受压；3 例我院明确诊断患者腰椎

MRI 增强扫描未见明显强化征象。本组有 4 例患者

行头部 CT 检查，1 例表现为陈旧性脑梗死，1 例表现

为轻度脑萎缩；本组有 2 例行头部 MRI 检查，均未见

异常信号。

5. 电生理学表现 本组有 4 例患者行肌电图

（EMG）和诱发电位检测，1 例肌电图显示第一骨间

背侧肌和胫前肌纤颤电位，考虑神经源性损害；1 例

神经传导速度（NCV）检测显示尺神经感觉和运动传

导速度减慢（分别为 42.60 和 41.20 m/s）；3 例体感诱

发电位（SEP）显示单侧或双侧尺神经、胫神经和腓

总神经波幅降低、远端潜伏期延长。

三、治疗及预后

我院明确诊断的 3 例患者均予青霉素 8 × 10 6 U
（1 次/8 h）静脉滴注，连续治疗 14 ~ 21 d，临床症状较

入院时明显好转，其中 1 例出院后继续予以苄星青

霉素 2.40 × 10 6 U（1 次/周）肌肉注射，连续治疗 3 周，

仍遗留行走不稳症状。文献报道的 7 例患者中 3 例

予以青霉素治疗，治疗方案分别为：青霉素 6 × 10 6 U
（1 次/6 h）静脉滴注，连续 15 d；青霉素 4.80 × 10 6 U
（1 次/8 h）静脉滴注，联合头孢曲松钠 1 g（1 次/12 h）
静脉滴注，连续治疗 14 d；青霉素 4 × 10 6 U（1 次/4 h）
静脉滴注，连续治疗 14 d，症状均较治疗前有所好

转，余 4 例治疗方案不详。

典型病例

患者 男性，54 岁，主因行走不稳 5 个月、加重

5 d，于 2015 年 1 月 20 日入院。患者 5 个月前无明显

诱因出现行走不稳，双侧足尖和脚掌前半部麻木

感，上楼、爬坡和跑步时双下肢肌力减弱，未予处

理。此后，双下肢肌力减弱症状进行性加重，尤以

近端肌力下降显著，于 1 个月前在外院行胸椎 MRI
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检查未见明显异常。15 d 前小便次数增多，尿量正

常，排尿费力、排不尽。5 d 前在快速行走时出现双

下肢乏力、跌倒，病程中无头晕、瘙痒、过电感、视物

模糊，为求进一步诊断与治疗，至我院就诊。患者

自发病以来，精神、睡眠、食欲尚可，大便基本正常，

体重无明显变化。既往身体健康，有冶游史，否认

外生殖器破溃病史和 HIV 感染史。入院后体格检

查：神志清楚，语言流利；视力、视野和眼底检查均

未见明显异常；脑神经检查无明显异常；右下肢近

端肌力 4-级、左下肢近端 4 级、双下肢远端 4+级，双

上肢肌力正常，四肢肌张力均正常；双侧肱二头肌、

肱三头肌腱反射对称存在，双侧膝腱跟腱反射未引

出，右侧 Hoffmann 征阳性，左侧 Hoffmann 征、双侧

Babinski 征、Chaddock 征均阴性；双侧快复轮替动

作、指鼻试验、跟⁃膝⁃胫试验稳准，Romberg 征阳性；

双侧 T12平面以下针刺觉减退、音叉振动觉减退。实

验室检查：血尿便常规均未见明显异常，血清尿酸

468 μ mol/L（208 ~ 428 μ mol/L）、天冬氨酸转氨酶

（AST）49.60 U/L（8 ~ 40 U/L），余无异常；血清抗梅毒

螺旋体特异性抗体 39.05 S/CO（< 1 S/CO），TPPA 试

验阳性，甲苯胺红不加热血清试验（TRUST）阳性，

RPR 试验滴度 1∶32。腰椎穿刺脑脊液外观清亮、

透明，压力正常，红细胞计数 6 × 10 6/L、白细胞计数

99 × 10 6/L、淋巴细胞比例 0.95，蛋白定量 1510 mg/L、
葡萄糖和氯化物于正常值范围；脑脊液寡克隆区带

阳性、血清寡克隆区带阴性，脑脊液 IgG 鞘内合成率

45.30 mg/dl（⁃ 9.90 ~ 3.30 mg/dl）、IgG 合成指数 1.43
（< 0.70）；Panndy 试验强阳性；脑脊液抗梅毒螺旋体

特异性抗体 35.56 S/CO，TPPA 试验阳性，TRUST 试

验阳性，RPR 试验滴度 1∶1。影像学检查：头部 MRI
显示枕大池囊肿；脊椎 MRI 显示，C4⁃5、C5⁃6、L4⁃5椎间盘

突出或膨出，C4 ~ 5、C5 ~ 6节段硬脊膜囊受压，余未见明

显 异 常（图 1）。 电 生 理 学 检 查 ：视 觉 诱 发 电 位

（VEP）显示，双侧 P100 波潜伏期延长（左侧 111 ms、
右 侧 115 ms），波 形 分 化 佳；脑 干 听 觉 诱 发 电 位

（BAEP）和体感诱发电位未见异常。临床诊断为脊

髓痨。予青霉素 8 × 10 6 U（1 次/8 h）静脉滴注驱梅

治疗，单唾液酸四己糖神经节苷脂 100 mg（1 次/d）
静脉滴注营养神经治疗，连续治疗 21 d。患者共住

院 23 d，出院时行走不稳症状较前明显改善，但双下

肢仍遗留音叉振动觉减弱体征，尤以右下肢显著。

出院后继续予苄星青霉素 2.40 × 10 6 U（1 次/周）肌肉

注射，连续治疗 3 周，仍遗留行走不稳、双下肢深感

觉减退等表现。

讨 论

神经梅毒是梅毒螺旋体侵犯脑（脊）膜和（或）

脑实质导致的慢性中枢神经系统感染性疾病，既往

认为是晚期梅毒的表现，近期研究显示其可能发生

于梅毒的各阶段［6］。近年来，神经梅毒发病率随梅

毒发病率的升高而呈逐年上升趋势［7］。流行病学研

究显示，4% ~ 10%未经治疗的梅毒患者可逐渐进展

为神经梅毒［8］。神经梅毒根据侵犯部位不同可以分

为无症状性神经梅毒、脑（脊）膜梅毒、脑（脊）膜血

管梅毒、脊髓痨、麻痹性痴呆和梅毒性树胶肿［9］。

1997 年美国疾病控制预防中心（CDC）修订的神经

图 1 脊椎 MRI 检查所见 1a 颈椎矢状位 T2WI 显示，C4⁃5、C5⁃6椎间盘向后突出（箭头所示），相应节段硬脊膜囊受压，髓内
无异常信号 1b 胸椎矢状位 T2WI 显示，髓内未见明显异常 1c 腰椎矢状位 T2WI 显示，L4⁃5椎间盘轻度膨出（箭头所示）

Figure 1 Spinal MRI findings Cervical sagittal T2WI showed disc herniation and compression of the dural sac in C4-5 and
C5-6 (arrow indicates). There was no abnormal signal in cervical spinal cord (Panel 1a). Thoracic sagittal T2WI showed no
abnormal signal (Panel 1b). Lumbar sagittal T2WI showed mild protrusion of L4-5 (arrow indicates, Panel 1c).
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梅毒定义（诊断标准）认为，任何阶段的梅毒符合一

项梅毒血清学检测阳性和脑脊液 VDRL 试验阳性即

可明确诊断［10］。如果脑脊液 VDRL 试验阴性，但存

在无其他原因引起的脑脊液白细胞计数和蛋白定

量升高及无其他原因引起的符合神经梅毒的临床

症状与体征，可考虑可疑神经梅毒。此外，我国梅

毒诊断标准亦强调脑脊液 VDRL 试验在神经梅毒诊

断中的重要性［5］。研究显示，虽然脑脊液 VDRL 试

验的特异度高达 100%，但灵敏度较低，仅 27%［11］，

且国内脑脊液 VDRL 试验尚不普及。因此，有学者

认为，脑脊液 TPPA 试验和 RPR 试验可以替代脑脊

液 VDRL 试验［12］。脑脊液 TPPA 试验敏感性较高，

但是由于梅毒螺旋体 IgG 易透过血⁃脑屏障，故特异

性较低，易出现假阳性结果，尚不能作为神经梅毒

的诊断标准；脑脊液 RPR 试验特异性较高而敏感性

较低，其阳性诊断可作为神经梅毒的诊断依据［13］。

脊髓痨作为实质性神经梅毒的一种，常见于发

病 10 ~ 30 年的晚期梅毒患者，发病缓慢，多见于男

性，高峰发病年龄 50 ~ 60 岁［14］。其主要病理学机制

为梅毒螺旋体透过血⁃脑屏障进入中枢神经系统，在

小血管壁种植、增殖，引起血管壁损伤，导致闭塞性

小动脉内膜炎，从而使脊髓出现缺血性坏死、炎症

反应和脱髓鞘改变，病变主要累及脊髓后根和后

索，常见于腰骶髓。临床表现复杂，主要为行走不

稳，双下肢乏力，踩棉花感，排尿障碍，闪电样疼痛，

Romberg 征阳性，损伤平面以下痛觉、振动觉和位置

觉减退等，最常见体征为阿⁃罗瞳孔、双下肢腱反射

消失和深感觉障碍。本组 10 例患者均表现为行走

不稳、下肢腱反射减退，8 例 Romberg 征阳性，7 例出

现深感觉障碍，与文献报道相一致［15］，然而仅 1 例出

现阿⁃罗瞳孔，与国外文献报道阿⁃罗瞳孔为脊髓痨

常见体征（70% ~ 94%）不符［16］，推测阿⁃罗瞳孔并非

我国脊髓痨患者的常见体征，尚待大样本临床研究

证实。有文献报道，少数脊髓痨患者可出现神经营

养障碍性关节病，即 Charcot 关节［17］，主要累及下肢

大关节，表现为关节严重破坏，但无疼痛和活动障

碍；亦有文献报道，少数患者可能存在内脏危象，主

要表现为突发腹痛、恶心、呕吐等症状［18］，然而本组

无一例出现 Charcot 关节和内脏危象。此外，排尿障

碍是典型脊髓痨的临床症状之一，主要表现为括约

肌功能障碍，可以出现尿失禁或排尿困难。本组有

3 例患者出现排尿障碍，与国内文献报道的排尿障

碍发生率（33.3%）相似［1］，但国外文献报道的排尿

障碍发生率（72%）高于国内［8］。

脊髓痨的影像学改变无特异性，目前尚无共

识。国内多数患者脊椎 MRI 显示髓内无明显异常

信号，亦可见腰椎间盘突出的个案报道［1⁃2，4］。温瑶

等［19］发现，脊髓痨患者脊椎 MRI 可见弥漫性肿胀，

T2WI 呈硬脊膜下低信号，增强扫描病灶可见强化征

象，结合脊髓痨发病机制，认为此种改变可能是梅

毒螺旋体从硬脊膜侵入髓内所致。吴小杨和谢雯

熙［20］总结 51 例神经梅毒患者临床资料，其中 6 例脊

髓痨患者中 2 例胸椎 MRI 显示异常信号。Pandey［21］

报告 1 例脊髓痨患者，脊椎 MRI 显示脊髓萎缩，T2WI
呈后索髓内高信号，与脊髓亚急性联合变性（SCD）
的影像学改变相似。本组 10 例患者均未见脊髓弥

漫性肿胀，亦未见髓内异常信号，多表现为脊柱退

行性变，可能与本研究纳入的样本量较小有关。此

外，由于神经梅毒类型较多、病程较长，有文献报道

脊髓痨可同时合并其他多种类型的神经梅毒，故可

能在脊髓痨患者中发现颅内病灶［22］。本组有 2 例患

者头部 CT 检查显示陈旧性梗死灶或轻度脑萎缩，应

进一步对其认知功能进行评价，确认是否合并麻痹

性痴呆或脑（脊）膜血管梅毒。总之，脊髓痨的影像

学改变无明显特异性，但近年文献报道少数患者存

在脊髓肿胀或萎缩、髓内异常信号，因此，上述影像

学改变对临床诊断脊髓痨具有一定提示意义。

综上所述，脊髓痨临床症状较为复杂、影像学

改变无特异性，易与急性脊髓炎、脊髓亚急性联合

变性相混淆，临床易漏诊和误诊，据统计其误诊率

达 26.52%［23］。总结其原因可能为：（1）询问病史时

未重视梅毒螺旋体感染史和冶游史，或患者不愿提

供相关病史。（2）梅毒潜伏期较长，脊髓痨多呈隐匿

起病、缓慢进展，特异性症状与体征少，临床医师对

其认识不足，这是造成误诊的最重要原因［24］。（3）脊

髓痨患者影像学改变不具有特异性，仅少数患者存

在相应改变。（4）梅毒脑脊液检测特异性较高，但敏

感性较低。因此，临床实践中对于存在行走不稳、

下肢深感觉障碍、闪电样疼痛等症候的患者，应详

细询问病史（包括冶游史），及时完善梅毒血清学和

脑脊液检测，尽可能做到早期明确诊断，以减少漏

诊和误诊。
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N⁃甲基⁃D⁃天冬氨酸 N⁃methyl⁃D⁃aspartate（NMDA）
甲胎蛋白 alpha⁃fetoprotein（AFP）
甲状腺球蛋白 thyroglobulin（TG）
简易智能状态检查量表

Mini⁃Mental State Examination（MMSE）
结核分枝杆菌 Mycobacterium tuberculosis（MTB）
结核性脑膜炎 tuberculous meningitis（TBM）

进行性核上性麻痹 progressive supranuclear palsy（PSP）
经颅磁刺激 transcranial magnetic stimulation（TMS）
颈内动脉 internal carotid artery（ICA）

静息运动阈值 resting motor threshold（RMT）
巨细胞病毒 cytomegalovirus（CMV）
聚合酶链反应 polymerase chain reaction（PCR）
抗核抗体 anti⁃nuclear antibody（ANA）
抗逆转录病毒疗法 antiretroviral therapy（ART）
抗中性粒细胞胞质抗体

anti⁃neutrophil cytoplasmic antibody（ANCA）
可提取性核抗原 extractable nuclear antigen（ENA）
快速血浆反应素试验 rapid plasma reagin（RPR）
快速眼动睡眠期 rapid eye movement（REM）

·小词典·
中英文对照名词词汇（三）
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