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例 1 男性，31岁。因进行性双下肢乏力、行走

困难 1年余，于 2017年 9月 11日入院。患者 1年前

无明显诱因出现进行性双下肢乏力、行走困难，双

下肢近端肌肉肉跳感，右下肢冷热觉迟钝，病程中

无明显颈部、胸部和腰背部疼痛或束带感，无大小

便潴留或失禁，症状进行性加重，于 2017年 9月 8日
至我院神经内科就医，以“双下肢乏力待查”收入

院。既往史、个人史及家族史无特殊。入院后体格

检查：神志清楚，语言流利，无颈项抵抗、颈椎压痛；

双上肢肌力和肌张力正常，双手大鱼际肌轻度萎

缩，双侧髂腰肌肌力 4+级，双下肢肌张力增高，双膝、

左踝振动觉减退，右膝以下针刺觉减退，双上肢和

躯干无明显感觉减退；Romberg征阴性，痉挛步态，

双下肢关节运动觉尚存；双侧肱二头肌反射减弱、

膝反射亢进、踝阵挛阳性，双侧 Babinski征阳性。血

清 L⁃γ⁃谷氨酰转移酶 82 U/L（0 ~ 73 U/L），天冬氨酸

转氨酶（AST）38 U/L（0 ~ 34 U/L），同型半胱氨酸

（Hcy）20.90 μmol/L（0 ~ 15 μmol/L），其余各项指标

均于正常值范围。入院当日即予甲钴胺 0.50 mg/次
（3次/d）和维生素 B1 10 mg/次（3次/d）口服。颈椎

MRI检查可见椎管内异常信号影，颈髓后方占位性

病变，考虑脂肪瘤可能（图 1），遂转至神经外科。入

院后 2周（9月 26日）于全身麻醉下行 C4 ~ T1椎管内

占位性病变切除术，术中可见亮黄色脂肪样肿瘤组

织，质地较软，位于颈髓后方，压迫颈髓，上下极与

脊髓边界不清，侧方脊神经根自瘤体内穿出；手术

完全切除肿瘤，经术后病理证实为 C4 ~ T1椎管内脂

肪源性肿瘤。患者共住院 31天，出院时双下肢乏力

症状减轻，遵医嘱继续服用甲钴胺（剂量同前），盐

酸乙哌立松 50 mg/次（3次/d），门诊定期随访至术后

1年，恢复良好。

例 2 男性，44岁。因右下肢麻木 1年、左手麻

木 1月余，于 2019年 5月 11日入院。患者 1年前无

明显诱因出现右下肢麻木、感觉迟钝，自述无法分

辨冷热，1 个月前无明显诱因出现左手指尖持续性

麻木，无明显加重因素，无麻木程度和范围改变，无

肢体活动障碍、大小便障碍和腰背部束带感。于

2019年 5月 8日至我院神经内科就医，门诊双上肢

神经电生理学检查未见明显异常，头部 MRI显示左

侧额叶眶上回皮质小软化灶，颈椎 CT扫描 C3-4、C4-5、
C5-6、C6-7椎间盘呈中央型突出，遂收入院。既往有腰

椎间盘突出症病史 1年余，未予特殊处理，2002年曾

行阑尾切除术，吸烟史 10年（10支/d），余既往史无

特殊，个人史及家族史无可述及。入院后体格检

查：神志清楚，语言流利，四肢肌力和肌张力正常；

左侧 Hoffman征阳性，左上肢腱反射活跃、左下肢亢

进 ，左 侧 踝 阵 挛 阳 性 ，右 侧 腱 反 射 正 常 ，左 侧
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图 1 例 1颈椎MRI检查所见 1a 矢状位 T2WI显示 C4 ~ 7椎管内脊髓背侧不规则异常高信号影，信号强度均匀、边界清晰，邻近脊
髓受压变扁向前移位（箭头所示） 1b 矢状位 T1WI显示 C4 ~ 7椎管内脊髓背侧不规则异常高信号影（箭头所示） 1c 矢状位抑脂
STIR序列显示 C4 ~ 7椎管内脊髓背侧不规则异常低信号影，提示病变内含脂肪成分（箭头所示） 1d 横断面 T2WI显示，C5水平椎管
内不规则异常高信号影，信号强度均匀、边界清晰，邻近脊髓受压向前移位，呈扁片状，紧贴椎体后缘（箭头所示）

Figure 1 Cervical vertebrae MRI findings of Case 1 Sagittal T2WI showed irregular and abnormal hyperintensity in the dorsal side ofspinal cord in C4-7 spinal canal, with uniform intensity and clear boundary, the adjacent spinal cord was compressed, flattened and
displaced forward (arrow indicates, Panel 1a). Sagittal T1WI showed irregular and abnormal hyperintensity in the dorsal side of spinalcord in C4-7 spinal canal (arrow indicates, Panel 1b). Sagittal fat suppression STIR showed irregular and abnormal hypointensity in thedorsal side of spinal cord in C4-7 spinal canal, suggesting fat content in the lesion (arrow indicates, Panel 1c). Axial T2WI showedirregular and abnormal hyperintensity in C5 spinal canal, with uniform signal intensity and clear boundary, and the adjacent spinal cord
was compressed and displaced forward, flat and close to the posterior edge of the vertebrae (arrow indicates, Panel 1d).

Babinski征、Chaddock征阳性，右侧病理征阴性，右

侧 T6平面以下躯干和下肢针刺觉减退，双侧振动

觉、关节运动觉均尚存。血清同型半胱氨酸为

20.41 μmol/L，其余各项指标均于正常值范围。入院

当日即予以丹红注射液 40 ml/d静脉滴注，甲钴胺

0.50 mg/次（3次/d）口服。颈椎MRI显示，C5-6椎间盘

髓核偏左脱出，邻近脊髓前缘受压明显，髓内异常

高信号影考虑为变性，左侧神经根受压；C6-7椎间盘

突出，C2-3、C3-4、C4-5椎间盘轻度突出（图 2）。临床诊

断为脊髓压迫症，在原有治疗基础上增加七叶皂苷

钠 15 mg/d静脉滴注以减轻神经水肿，经骨科会诊建

议尽早手术，但患者拒绝手术，住院 11天出院；建议

继续服用甲钴胺剂量同前，补充维生素 B1 10 mg/次
（3次/d），并继续骨科门诊随访，后失访。

例 3 男性，48岁。因突发左侧肢体乏力 4天，

于 2020年 7月 7日入院。患者 4天前（7月 4日）夜班

补觉醒后自觉左侧肢体麻木、乏力，伴左上肢疼痛，

无语言模糊、口角歪斜、恶心呕吐、头晕头痛症状，

无颅脑创伤史，遂至我院神经内科急诊。头部 CT和
颈部 CTA均未见明显异常，考虑为急性缺血性脑血

管病、醒后卒中（WUS），无静脉溶栓指征，予阿司匹

林 200 mg/d和阿托伐他汀 40 mg/d口服，丹参多酚酸

盐 200 mg/d静脉滴注，并收入院进一步治疗。既往

史、个人史及家族史无特殊。入院后体格检查：血

压 113/74 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kPa），神志清楚，

语言流利，左上肢近端肌力 3级、远端 0级，左下肢

近端肌力 5-级、远端 3级，肌张力稍降低，右侧肢体

肌力和肌张力均正常，面部刺痛觉正常对称、左上

肢刺痛觉过敏，右上肢感觉正常，左上肢肱二头肌

反射减弱、肱三头肌反射活跃，右上肢正常，双侧膝

反射减弱，双侧踝反射正常，左下肢 Babinski征、

Chaddock征阳性，右下肢病理征阴性。血清乙型肝

炎表面抗原（HBsAg）、乙型肝炎 e抗体（HBeAb）、乙

型肝炎核心抗体（HBcAb）阳性，癌胚抗原（CEA）
6.14 ng/ml（0 ~ 5 ng/ml），糖类抗原 72 ⁃ 4（CA72 ⁃ 4）
10.21 U/ml（0 ~ 8.20 U/ml），余各项指标均于正常值

范围。入院当日和第 4天（7月 10日）两次头部 MRI
检查均未见急性梗死灶。再次查体发现右侧 T4平
面以下刺痛觉减退，双侧深感觉存在，双侧踝阵挛

阴性。综合临床和影像学表现，考虑颈髓病变，予

甲泼尼龙 80 mg/d和七叶皂甙钠 15 mg/d静脉滴注。

颈椎 MRI显示，颈椎退行性变，C3-4、C4-5、C5-6椎间盘

中央型突出，椎管狭窄，颈髓损伤，C6-7椎间盘膨出

（图 3），考虑颈椎间盘突出症伴急性脊髓压迫，遂转

至骨科行颈椎后路减压术和椎管扩大成形术，术后

左上肢乏力、疼痛症状改善。患者共住院 20天，出

院时左侧肢体肌力改善，建议佩戴头颈部支具加强

保护。出院后骨科门诊定期随访至 2021年 1月，恢

复良好。

讨 论

体表感觉障碍平面通常可以对脊髓病变进行
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相对精确的定位，同时也是确定影像学检查部位的

重要依据。然而临床常出现感觉障碍平面与脊髓

病灶部位不对应的情况，称为假性定位体征，多见

于压迫性颈髓病变患者［1⁃3］。本文对 3例感觉障碍

平面低于病变平面的压迫性颈髓病变患者临床特

征进行总结（表 1），并分析其感觉障碍平面与脊髓

病变部位不一致的原因。3例患者均为压迫性颈髓

病变，共同特点为病变位于颈髓，而感觉障碍平面

定位于 T4 ~ L4，明显低于颈髓受压平面，其中例 2和
例 3表现为不完全性脊髓半切综合征（BSS），即受压

平面以下病变同侧锥体束征、对侧浅感觉障碍；例 1
病因为椎管内占位效应、脂肪瘤，例 2和例 3为颈椎

间盘突出致颈髓受压，其中例 3以急性发作偏侧肢

体感觉运动障碍首发被误诊为急性缺血性卒中。

压迫性颈髓病变的典型症状为痉挛性瘫痪，主

要累及下肢，感觉障碍则多见于上肢，常见病因以

颈椎病、颈椎间盘突出症和后纵韧带骨化（OPLL）等

退行性变为主，其次为颈椎硬膜外肿瘤和颈部外伤

等［4⁃7］。大量文献报道，压迫性颈髓病变可表现为远

低于受压脊髓平面的麻木、下肢无力，并逐渐向上

发展，首发症状可无上肢症状，感觉障碍平面通常

位于实际受压平面以下 7 ~ 14 个脊髓节段，即位于

中下段胸髓甚至更低［1⁃2，4，7］；亦有压迫性颈髓病变

致躯干束带感，以及坐骨神经痛样症状的假性定位

体征的报道［2⁃3］。

现有研究认为，压迫性颈髓病变感觉障碍平面

低于病变平面即假性定位体征的机制主要与以下

情况有关：（1）感觉传导束的排列。位于颈髓的脊

髓丘脑束自外向内按照骶髓、腰髓、胸髓、颈髓的顺

序排列，颈髓外侧受压时最先累及下肢浅感觉，最

后出现躯干、上肢等部位受累表现，故髓外病变致

脊髓损害引起的感觉障碍是自下向上发展的，而髓

内病变则相反［4，8⁃9］。（2）脊髓血管病变。脊髓前动脉

（SAS）若于颈髓处受压，则易使位于脊髓前动脉供

血分水岭区的上中段胸髓发生缺血性损伤，并且静

脉回流受阻可使分水岭区缺氧，引起胸髓损害体

征，故压迫性颈髓病变的感觉障碍平面可下移至胸

髓［1⁃2，10⁃12］。本组例 1颈髓后方脂肪瘤压迫颈髓，由

于脊髓后索深感觉纤维排列顺序与脊髓丘脑束不

同，自前外向后内依次为颈髓、胸髓、腰髓、骶髓，故

颈髓后方受压最先使下肢深感觉（骶髓和腰髓支

配）受累，这可以解释例 1仅表现为明显下肢深感觉

障碍的原因，该例患者存在的浅感觉障碍考虑系肿

瘤挤压颈髓使其受到来自前外方的椎管压迫，进而

累及脊髓丘脑束所致［9］。

脊髓半切综合征是不完全性压迫性脊髓病变

的一种表现，常由脊柱外伤、椎管内髓外肿瘤引起。

国内外均曾报道过颈椎间盘突出导致的脊髓半切

综合征，患者常因首发症状为急性发作的偏侧运动

障碍而误诊为脑血管病［13⁃15］。脊髓半切综合征因病

图 2 例 2颈椎 MRI检查所见 2a 矢状位 T2WI显示，C5-6椎间盘向后脱出及突出，C6-7椎间盘向后突出，同层面椎管狭窄，脊髓前
缘受压明显，C2-3、C3-4、C4-5椎间盘轻度向后突出（箭头所示） 2b 横断面 T2WI显示，C5-6椎间盘髓核偏左脱出，邻近脊髓前缘受压
明显，髓内异常高信号影考虑变性，左侧神经根受压（箭头所示） 图 3 例 3颈椎MRI检查所见 3a 矢状位 T2WI显示，颈椎退行
性变，C3-4、C4-5、C5-6椎间盘突出，C4-5椎间盘水平椎管狭窄，同层面颈髓受压（箭头所示） 3b 横断面 T2WI显示，C4-5椎间盘中央型
突出，邻近椎管重度狭窄，颈髓受压，髓内可见异常高信号，提示颈髓损伤（箭头所示）

Figure 2 Cervical vertebrae MRI findings of Case 2 Sagittal T2WI showed C5-6 intervertebral disc herniated and protruded backward,C6-7 intervertebral disc protruded backward with spinal canal stenosis at the same level, the anterior edge of spinal cord was obviouslycompressed, C2-3, C3-4 and C4-5 intervertebral discs slightly protruded backward (arrow indicates, Panel 2a). Axial T2WI showed nucleuspulposus of C5-6 intervertebral disc herniated to the left, the anterior edge of adjacent spinal cord was obviously compressed, abnormalhyperintensity in spinal cord was considered as degeneration, and the left nerve root was compressed (arrow indicates, Panel 2b). Figure
3 Cervical vertebrae MRI findings of Case 3 Sagittal T2WI showed degeneration of cervical vertebrae, C3-4, C4-5 and C5-6intervertebral disc herniation, spinal canal stenosis at C4-5 level, cervical cord compression at the same level (arrow indicates, Panel 3a).Axial T2WI showed C4-5 intervertebral disc central herniation, severe stenosis of adjacent spinal canal, cervical cord compression, andabnormal hyperintensity in spinal cord considered as injury (arrow indicates, Panel 3b).
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变侧下行运动传导通路受损，导致同侧病变平面以

下轻瘫，并伴有痉挛、反射亢进、锥体束征阳性等症

状或体征；病变侧后索损伤导致病变平面以下同侧

深感觉减退；交叉后的脊髓丘脑束损伤导致对侧病

变平面以下痛温觉减退。病变平面如果损伤前角

细胞还可出现弛缓性轻瘫，刺激后根可出现神经根

痛［15⁃16］。本文例 2和例 3均为颈椎间盘突出导致单

侧颈髓受压明显，表现为不完全性脊髓半切综合

征，无明显深感觉障碍，其中例 3还存在病变侧上肢

自发性疼痛，提示为神经根痛。压迫性颈髓病变的

常见体征还包括下肢肌力减退、腱反射亢进、肌张

力增高、踝阵挛阳性，以及 Hoffman征、Babinski征和

Chaddock征阳性等，但括约肌功能障碍较为少见，

提示脊髓损伤严重［8，17⁃19］。根据 Gibson等［20］对颈髓

病变患者临床资料的总结，在脊髓损害相关体征中

Hoffman征的诊断灵敏度为 59%、特异度为 84%；

Babinski征和踝阵挛的灵敏度为 13%、特异度为

100%；腱反射亢进的灵敏度为 72%、特异度为 43%。

本文例 1和例 2均表现为 Hoffman征和踝阵挛阳性，

由此可见这两种体征对慢性压迫性颈髓病变具有

重要提示意义。

综上所述，对于临床表现为感觉障碍定位于胸

髓甚至更低平面的压迫性颈髓病变极易误诊，故详

细的体格检查和病史询问十分重要。临床医师应

提高感觉障碍平面定位与脊髓病灶非一致性的认

知，对于感觉障碍平面定位于胸髓和腰髓的痉挛性

下肢瘫痪患者应考虑实际病变位于颈髓的可能。
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