
脊髓海绵状血管畸形

Schultze 在 1912 年首次成功切除了脊髓海绵状血管畸形（CM）。随着影

像学的发展，脊髓 CM 已成为多种脊髓疾病患者的鉴别诊断之一。

脊髓 CM 约占中枢神经系统 CM 的 5%。最常发生于胸段脊髓。治疗目标

是全切除，绝大多数患者的并发症率较低。

临床表现与诊断

与脑干及深部 CM 类似，脊髓 CM 比大脑 CM 更容易产生症状。临床症状

与病程取决于 CM 在脊髓内的部位、病灶的进展率、有无出血。

近期出血可产生急性神经功能障碍。患者可出现运动或感觉障碍、肠道与

膀胱功能障碍、疼痛。慢性脊髓病可继发于病灶扩大或反复的少量出血。

随之而来的血红蛋白分解、毒性代谢产物释放可破坏、刺激脊髓传导束。

少量出血与随后的血液产物吸收可产生周期性症状。这种周期性特点可被

误诊为横贯性脊髓炎或多发性硬化。

磁共振成像（MRI）是诊断 CM 的首选方式。血管造影的价值不大，除非

需排除动静脉畸形。有 CM 家族史的患者也应行影像学检查排除颅内病灶。



多达 20%的脊髓 CM 患者合并颅内病灶。

图 1：图示一个脊髓圆锥 CM。该病灶引起双下肢轻瘫，最终切除。

手术指征与手术计划

对于所有 CM，必须与病灶的自然史权衡手术的风险与获益。年出血率从

1%到 7%，而最近的一项 meta 分析显示预计年出血率为 2.1%。

有症状性病灶的患者应考虑治疗。症状出现 3 个月内切除病灶可能与良好

的 神经功能预后呈正相关。有短暂性轻微症状或无症状的患者可能无需手

术切除。但如果病变紧贴软脊膜表面且引起短暂性症状，若预计手术风险

相对较小，可考虑切除病灶。

笔者只在出现新发症状时才对无症状性病灶重新进行影像学检查，因为无

新发症状的话，不太可能改变处理策略。正如脑干 CM 一章中所讨论的，

在 T1 加权像上用两点法来设计到达病灶的最短手术通路。最短的通路并不

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/cavernous-malformation/brainstem-cavernous-malformation


一定总是最好的；为了避开功能传导束，应选择更长的通路。

显微手术切除脊髓海绵状血管畸形

所有脊髓 CM 患者都需进行体感诱发电位与运动诱发电位监测，预警手术

者有潜在危险的操作。但这种手段不应给手术者造成一种错误的安全感。

另一方面，虽然监测技术可为调整动态牵拉操作提供重要的反馈，但不应

妨碍手术者切除边界清晰的非浸润性病灶，如 CM。

绝大多数脊髓 CM 位于或指向背侧；因此，经后方、后外侧或外侧入路都

能到达包含 CM 的软脊膜表面。在病灶平面进行椎板成形或椎板切除，应

能实现对病灶的良好观察，看到典型的软脊膜发蓝/发紫。

一侧的病灶可通过半椎板切除、关节面切除或部分椎弓根切除进行足够的

显露，而跨中线的病灶则需行全椎板切除。对于背侧深部的病灶，可使用

多普勒超声准确定位，进行最小限度的脊髓切开，而不是广泛探查。在两

个脊髓相对安全的进入区域之一切开：中间缝，或沿脊髓背根的后外侧缝。

位于脊髓腹侧表面的病灶需更靠前方或前外侧的手术通路。前方入路需行

椎体切除与关节融合。前方入路还需特别注意避免损伤脊髓前动脉的沟支。

与胸腰段相比，颈前入路更简便实用。

笔者更喜欢后外侧经椎弓根入路处理腹侧病灶。切开齿状韧带松解脊髓，



即可耐受轻柔、安全地旋转脊髓（通过齿状韧带的牵拉缝线）。内侧关节

面切除与部分椎弓根切除将在所有胸段水平增加腹侧脊髓的显露。

无论采用何种入路，所有颅内或脊髓 CM 的手术目的是一致的。目标是安

全地全切病灶，最大程度地保护毗邻的神经血管结构以及相关的发育性静

脉异常。由于脊髓切口小，大多数病灶都采取分块切除。必须彻底检查手

术残腔，切除再出血风险高的所有残留 CM。

以下步骤是笔者切除脑干与脊髓 CM 的原则。

切除骨质与打开硬脊膜后，笔者在脊髓表面平行上行与下行纤维做一个短

的直形软脊膜切口，最好位于透过软脊膜可见病灶处。尽可能保护软脊膜

动脉与中线静脉。然后，笔者用精细的钝头剥离子与镊子的张开动作扩大

朝向病灶的脊髓实质内通路。使用手控吸引器动态牵拉。笔者一旦发现 CM，

就按照以下步骤进行切除：

1．笔者首先吸除相关的血肿，为推移血管巢与分离病灶囊四周创造充

足的操作空间。

2．然后，用双极电凝烧灼、显微剪刀分离，完全分开进入病灶囊的细

小供血血管。

3．用精细剥离子钝性分离，推移病灶囊离开胶质边缘，同时保持病灶



囊完整。

4．CM 可整块切除或分块切除（用垂体咬骨钳），这取决于所用的显

露通路。大多数脊髓 CM 需通过脊髓表面的小切口进行分块切除。

5．需轻柔电凝手术残腔壁进行彻底止血。用凝血酶浸泡过的小棉片填

塞可避免电凝损伤。

6．必须仔细探查手术残腔。CM 实质部分的色泽与胶质边缘的表现可

能很类似。可用精细镊子牵拉可疑组织。发育性静脉异常（DVA）

无需处理。

7．胶质边缘无需处理，以免出现神经功能并发症。

下面图示这些重要的步骤。



图 2：显露 CM 后，用吸引器或垂体咬骨钳清除 CM 内与周围的血肿（A）。然后游离

小的供血动脉，电凝并切断（B）。随后将病灶囊与胶质边缘分开（C ）。仔细保护

DVA，与病灶分开（D）。最后切除 CM。

手术后的注意事项

有些患者可经历短暂性的神经功能恶化。手术后应行 MRI 确认病灶完全切

除，并为将来对比建立新的影像学基线。进一步的影像学随访由手术者决

定。笔者倾向于在手术后 3 个月复查 MRI，此后每 3-5 年复查一次，出现



新发神经功能障碍除外。

点睛之笔

 脊髓 CM 常被认为是慢性脊髓病或急性局灶性神经功能障碍的病因。

 有症状的患者应接受显微手术，目标是完全切除病灶。

 相关的含铁血黄素染色组织与发育性静脉异常都应保留。

（编译：侯坤；审校：朱卿）
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