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·专论·

椎管内肿瘤系指发生于椎管内各种组织（包括

脊髓、神经根、脊膜和椎管壁骨质等）的原发性或继

发性肿瘤［1］。根据患者神经系统症状与体征，结合

影像学检查可以获得定位和定性诊断。神经外科

医师术前除需对不同类型的肿瘤进行鉴别，还需与

其他疾病进行鉴别诊断，后者更易被忽视。在本文

中，笔者拟对椎管内肿瘤的鉴别诊断进行总结。

一、脊柱退行性疾病

1. 椎间盘突出症 是指椎间盘髓核和部分纤维

环向周围组织突出，好发部位依次为腰椎、颈椎和

胸椎，依据程度不同可以分为 5种类型：突出、膨出、

凸起、脱出和游离［2］。脱出和游离的破碎椎间盘组

织可疝入椎管内，CT 或 MRI 检查呈环形强化，由于

髓核组织不强化，纤维环碎片因含血管而呈强化征

像，易被误诊为椎管内神经鞘瘤或转移瘤［3］。因此，

在分析临床表现的同时需仔细阅读影像学资料以

资鉴别：游离的椎间盘组织主要位于硬脊膜外椎间

盘间隙周围，而神经鞘瘤多位于椎间孔区域且伴椎

间孔破坏、扩大，转移瘤则可合并椎体、椎板骨质破

坏；神经鞘瘤和转移瘤的 CT影像密度低于椎间盘组

织，增强后病灶明显强化。

2. 后纵韧带骨化 表现为后纵韧带钙化或骨

化，常见于下颈椎、胸椎，腰椎少见。临床上需与偏

向腹侧的颈段髓外硬脊膜下肿瘤和硬脊膜外肿瘤

相鉴别，尤其应注意与位于脊髓腹侧的“地毯”形脊

膜瘤合并钙化相鉴别。通过 X 线和 CT 骨窗位扫描

可以发现，后纵韧带骨化病灶密度相对均匀，呈不

规则长条状，而脊膜瘤钙化灶呈片状，沿硬脊膜排

列，混杂于肿瘤组织中，与肿瘤密度不同；MRI 检查

则显示后纵韧带骨化为骨性结构影像，而脊膜瘤伴

钙化则显示骨性信号与肿瘤软组织信号相混杂。

3. 黄韧带肥厚和骨化 好发于胸腰椎，发病年

龄偏大，患者多合并糖尿病、高血压、肾脏病变、肾

上腺皮质功能亢进等。T1WI 和 T2WI 可见肥厚和骨

化的黄韧带呈低信号突向椎管内，背侧硬脊膜受

压；当黄韧带病变以骨化为主时，CT 骨窗位扫描有

助于与椎管内肿瘤相鉴别。

二、脊柱脊髓血管性疾病

1. 脊 髓 血 管 畸 形 包 括 髓 内 动 ⁃ 静 脉 畸 形

（IAVM）、髓周动⁃静脉瘘（PMAVF）、硬脊膜动⁃静脉

瘘（DAVF）和椎旁动⁃静脉瘘（PVAVF）等，临床主要

表现为进行性脊髓功能障碍，MRI常见血管流空影，

此项特征往往提示诊断。若 MRI无明显血管影，并

同时出现下述情况则易误诊为髓内肿瘤：（1）呈局

限性低信号的小灶性动⁃静脉畸形。（2）隐匿性动⁃静
脉畸形伴髓内出血和水肿。（3）巨大型动⁃静脉畸形

或髓周动⁃静脉瘘伴动脉瘤样扩张，且有血栓形成，

造成脊髓压迫。（4）各种血管畸形表现为脊髓肿胀、

增粗和（或）伴脊髓空洞形成。相反，一些血供丰富

的脊髓肿瘤如血管母细胞瘤，因存在丰富的供血动

脉和迂曲的引流静脉在 MRI 上也可误判为血管畸

形。鉴别诊断需参考以下情况：首先，脊髓血管畸

形患者为突然发病，病程中可出现病情好转或波

动；而肿瘤一般为慢性发病、逐渐加重，病程中无明
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显好转过程。其次，应仔细阅读 MRI 影像学资料，

对于脊髓肿胀区域信号不均匀、疑有出血及血栓形

成的血管影，脊髓肿胀不明显、难以用髓内肿瘤解

释的脊髓功能障碍，显示有低信号血管流空影，或

增强扫描时发现呈点状强化血管影的患者，应及时

行全脊髓 DSA 检查，可使绝大部分脊髓血管畸形明

确诊断［4］。

2. Cobb's综合征 系指弥漫性血管畸形在同一

椎体节段内同时累及皮肤、骨和脊髓。大多数患者

为慢性发病，表现为单侧或双侧下肢麻木、乏力伴

肌萎缩，病情呈进行性加重，也可因畸形血管团急

性出血而突然发病。体格检查可于皮肤或皮下发

现血管瘤、褐色痣或咖啡色斑。MRI 检查显示局部

脊髓增粗，若有出血则呈不同时期血肿信号特点；

髓周可见数根动⁃静脉瘘扩张形成的引流静脉条索

状血管流空影；T1WI 和 T2WI 椎体呈花斑状高信号

影，也可见血管流空影。全脊髓 DSA 检查可以明确

诊断［5］。

三、非肿瘤性占位性病变

1. 肠源性囊肿和蛛网膜囊肿 （1）神经管肠源

性囊肿：为胚胎发育时期由神经肠管残留组织发育

而形成的囊肿，为少见的先天性疾病，并非真性肿

瘤［6］。该病病程较长且呈间歇性发病，临床表现和

MRI影像与表皮样囊肿、蛛网膜囊肿相似，需注意鉴

别。神经管肠源性囊肿好发于下颈髓和上胸髓腹

侧，MRI 表现为局灶性囊性变，向髓内嵌入性生长，

T1WI呈低信号、T2WI为高信号，增强后病灶无强化，

不伴脊髓水肿和继发性空洞形成［7］。（2）蛛网膜囊

肿：多位于椎管后部脊髓背侧，患者常有中枢神经

系统感染病史，其囊液的影像学表现与脑脊液完全

一致。而表皮样囊肿好发于腰骶部，以脊髓背侧多

见，伴低位脊髓和脊柱闭合不全等发育畸形。

2. 脊膜囊肿 脊膜囊肿分为硬脊膜外囊肿和硬

脊膜内囊肿两种类型，根据是否含有脊神经根还可

以分为不同亚型［8］。疾病早期患者无明显不适，或

仅在影像学检查时偶然发现。囊肿增大压迫脊髓

或脊神经根时即出现临床症状，病情进展缓慢，中

间可有好转期。脊膜囊肿应与髓外肿瘤，尤其是发

生囊性变的神经鞘瘤相鉴别，MRI为重要检查手段，

增强后囊肿无明显强化，而神经鞘瘤的实质部分多

表现为不同程度强化。

3. 肥厚性神经病 临床表现为多发性神经根呈

“洋葱球”样扩大，类似神经纤维瘤病。病因包括中

毒、感染、组织细胞增生症、遗传性运动感觉周围神

经 病 Ⅲ 型（Dejerine ⁃ Sottas 病）、腓 骨 肌 萎 缩 症

（Charcot⁃Marie⁃Tooth病），影像学上较难与多发性神

经纤维瘤病相鉴别，仅能依靠术后的病理诊断。

四、感染性疾病

1. 急性脊髓炎 为各种自身免疫反应所致（多

为感染后诱发，个别为疫苗接种后或隐源性）的急

性横贯性脊髓炎症性改变，又称急性横贯性脊髓

炎，是临床上最常见的一种脊髓炎。脊髓炎以胸髓

最易受累，呈急性发病，可有发热、肌肉酸痛、全身

不适等前驱症状，一般在数小时至数天内达到高峰

期，发病早期肢体呈迟缓性瘫痪。脑脊液检查白细

胞计数增加，以单核细胞和淋巴细胞反应为主，蛋

白定量轻度升高；若由细菌感染所致，脑脊液则以

中性粒细胞比例增多为主，蛋白定量明显升高。

MRI检查病变区域脊髓肿胀，T2WI呈局限性斑片状

髓内高信号，部分患者增强扫描后病灶明显强化。

其影像学表现有时易与髓内星形细胞瘤相混淆，可

以结合病史和临床表现加以鉴别，必要时可行诊断

性治疗。

2. 椎管内脓肿 椎管内脓肿主要位于硬脊膜

外，较少发生于髓外硬脊膜下，髓内脓肿更为罕

见。发病前期可有发热、寒战等全身性中毒症状，

当脓肿局限后则主要表现为局部疼痛、脊柱功能活

动受限等，严重者压迫脊髓导致脊髓功能障碍［9］。

临床上需与椎管内肿瘤，尤其是发生囊性变的神经

鞘瘤、转移瘤等相鉴别。因此，临床诊断过程中须

仔细询问有无感染性疾病病史，如果增强 MRI扫描

病灶呈典型环形强化即应考虑脓肿的可能。如患

者曾有侵袭性操作史，亦应考虑椎管内脓肿的可

能。笔者曾诊断与治疗 1例因为实施颈部局部封闭

治疗而导致颈椎椎间孔区脓肿的病例，外院误诊为

神经鞘瘤。

3. 结核性脊柱炎 成年人好发于腰椎，胸椎其

次，颈椎少见，儿童则好发于胸椎；部分患者可有结

核病病史。X 线和 CT 骨窗位扫描可见椎体骨质破

坏，软组织脓肿（“冷脓肿”）常见，发病晚期可出现

椎间隙变窄甚至椎体融合征象，需与破坏椎体骨质

的肿瘤进行鉴别［10］。

4. 髓内肉芽肿 临床少见，病因多样，例如梅毒

性肉芽肿［11］、结核性肉芽肿、寄生虫性肉芽肿、脊髓

型肺吸虫、结节病等。一般有相应疾病病史，MRI可
见脊髓增粗、形态不规则，增强后病灶呈不同程度
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强化。髓内肉芽肿影像学上很难与髓内胶质瘤相

鉴别，部分患者术前被误诊为胶质瘤，术后经病理

检查方证实为肉芽肿。相关病原学和免疫学检查

可为鉴别诊断提供较大帮助。

五、医原性疾病

1. 硬脊膜外瘢痕组织 在术后随访时，有时会

将硬脊膜外的瘢痕组织误以为肿瘤残留或复发。

瘢痕组织在 MRI上表现为边缘不规则的条索状，增

强后新鲜瘢痕组织呈均一或环形强化，陈旧者强化

可不明显，随访无增大。

2. 术区蛛网膜下隙粘连 极少数患者在术后症

状缓解一段时间后可再次出现症状加重，或疼痛麻

木重现而无法缓解，此时易被诊断为肿瘤复发。此

种情况应注意与蛛网膜下隙粘连相鉴别，后者 MRI
显示术区无肿瘤影，但脊髓组织不是游离于硬脊膜

下隙中央，而是与局部蛛网膜，甚至硬脊膜粘连，脑

脊液循环不通畅。

3. 放射性脊髓病 接受过放射治疗的椎管内肿

瘤患者，在放疗期间或放疗后出现神经系统症状加

重，除考虑肿瘤复发或增大的可能，还须与放射性

脊髓病相鉴别。后者 MRI 表现为照光区域脊髓增

粗、边缘不清，T2WI呈斑片状高信号；增强扫描可见

类似肿瘤样的强化灶。此外，由于射线可以诱导脊

髓、脂肪重新分布，MRI 还可见相应椎体信号增强，

照光区域异常椎体与正常椎体出现“分界线”，这一

特点可以作为提示放射性脊髓病的辅助标志［12］。

六、其他疾病

1. 胸廓出口综合征 当椎管内肿瘤表现为单侧

上肢疼痛、感觉异常、肌力减弱和肌萎缩（尺侧明

显）时，需与神经型胸廓出口综合征相鉴别。后者

感觉和运动障碍仅局限于单侧上肢，影像学检查除

可发现颈肋外，无其他异常，Adson征阳性。而椎管

内肿瘤患者的症状可随时间的推移，发展至双侧上

肢并累计下肢，Adson 征阴性，MRI可以作为鉴别诊

断的主要依据。

2. 运动神经元病 少数椎管内肿瘤患者仅表现

为运动障碍、肌萎缩和肌束震颤，而感觉障碍不明

显，就诊时易误诊为运动神经元病。此时除仔细询

问病史和进行详细的体格检查外，还应对疑似病例

进行相应椎体节段的MRI检查，可资鉴别。
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