
 

脊髓动静脉瘘手术策略与技巧 

脊髓血管畸形相对罕见，其发病率占所有中枢神经系统血管畸形的

10%。目前主要根据病变位置和血管构筑特点进行分类，其中硬脊膜动静

脉瘘（sDAFs）发病率最高，约占脊髓血管畸形发病率的 50%-85%。 

硬脊膜动静脉瘘主要指一组获得性病理血管畸形，其特征是动脉和静脉之

间的异常连接。 

尽管硬脊膜动静脉瘘的发病机制尚不明确，但目前发现其与颅内硬脊

膜动静脉瘘明显不同。颅内硬脑膜动静脉瘘主要由于静脉血栓和侧枝血管

生成直接连通动静脉有关。关于颅内的硬脑膜动静脉瘘的详细内容，请查

阅颅内硬脑膜动静脉瘘章节。 

脊髓血管畸形分类 

类别 描 述 

I 硬脊膜动静脉瘘（sDAVFS）(曾被称为蔓状静脉瘤)：通

常位于神经根袖套处，引流至脊髓背侧软脊膜表面单一迂

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cerebrovascular-surgery/dural-arteriovenous-fistula/principles-of-dural-arteriovenous-fistula-surgery


 

曲静脉  

II 脊髓动静脉畸形（曾被称为蔓状动静脉瘤），以真性髓

内血管巢和软脊膜下的动静脉分流为特征 

III 体节性或青少年型脊髓血管畸形（cobb’s 综合征）：可

累积一个或多个肌节（累及神经组织、硬膜、骨质、肌肉

和皮肤） 

IV 髓周动静脉瘘（PAVFs）:脊髓动脉和静脉之间异常的直

接交通，通常由脊髓前动脉供血，直接引流入硬膜内脊髓

静脉血管网，从而造成引流静脉的瘤样扩张 

 

2002 年，基于上述四分类法，又根据肿瘤型血管病变等病理生理学因

素和与硬脊膜解剖关系不同等特征，将所有脊髓血管畸形进行新的分类。 

Spetzler 脊髓血管畸形分类 

类别 描 述 

肿瘤型血管病变 血管母细胞瘤 

海绵状血管瘤 



 

脊髓动脉瘤  

脊髓动静脉瘘 硬脊膜外 

硬脊膜内 

⚫ 腹侧型（IV 型） 

⚫ 背侧型（I 型） 

脊髓动静脉畸形 硬脊膜内外型（III 型） 

硬脊膜内型 

⚫ 脊髓髓内型（II 型） 

⚫ 脊髓圆锥型 

 

临床表现和病理生理特点 

硬 脊 膜 型 动 静 脉 瘘 是 最 常 见 的 脊 髓 血 管 畸 形 ， 又 被 称 为 Foix-

Alajouanine 综合征，1926 年被首次描述。其病理机制是神经根动脉脊膜

前支或后支与脊髓或神经根静脉的直接异常沟通。瘘口一般位于椎间孔附

近、毗邻背根神经节。 

90%以上的硬脊膜动静脉瘘位于胸腰椎（T4-L3），男性的发病率为女



 

性的 5 倍。15%的病变血供来自于髂动脉，5%-15%的血供来自于肋间动

脉。硬脊膜动静脉瘘根据其供血动脉数量又分为不同亚型。A 型仅有一根供

血动脉，B 型则包含多根供血动脉。 

脊髓动静脉瘘患者发病年龄通常在 50-60 岁。而高达 20%的脊髓动静脉

瘘患者发病与椎体骨折或脊髓手术等脊髓创伤密切相关。 

目前认为脊髓动静脉瘘的症状主要由四种机制导致：1). 引流静脉压力增

高 2). 盗血综合征 3). 蛛网膜下腔出血，4). 脊髓内出血（血肿）。 

局灶性或整体静脉压升高是背侧型脊髓动静脉瘘临床症状产生的主要原

因。低流量的动静脉瘘会导致下游静脉丛内的血管内压力升高。同时动静

脉之间的之间交通现象减少了动脉和静脉血管系统之间的压力梯度，从而

降低脊髓血流灌注导致脊髓进一步缺血缺氧。 

硬脊膜动静脉瘘患者的症状往往在数月至数年间表现为潜在的或缓慢进

展的神经功能减退和障碍，其中少部分患者可出现症状进展间歇期或急性

恶化期。 

在病程中，患者可无特征性的神经症状或体征，一般可表现为胸腰椎区

域疼痛，伴或不伴有神经根症状（20-50%），进行性下肢轻瘫（60-

75%）和膀胱/肠道功能障碍（40-63%）。典型表现为中老年男性、进行

性下肢无力，站立或行走加重，坐下后可缓解。 



 

姿势改变、Valsava 动作（译者按：深吸气后屏气, 再用力做呼气动作,呼气

时对抗紧闭的会厌）以及体力劳动包括体育运动都会导致症状加重。这一

现象可能与胸腹腔内压力增高后导致脊髓静脉压增高有关。 

除非出现脊髓蛛网膜下腔出血或脊髓急性梗塞，sDAVFS 通常不会表现

为症状的急进性恶化。若蛛网膜下腔出血患者颅内 DSA 造影阴性，此时要

考虑颈段 sDAVF 的可能，尤其是以颈痛为首发症状或者蛛网膜下腔出血累

及颅颈交界区及脊髓的患者更要进行鉴别。在这样的病例中，应仔细察看

椎动脉的供血及侧枝供血情况。 

脊髓梗塞主要发生在脊髓动静脉瘘的终末期，大约 15%的患者会出现

急性或亚急性功能减退。 

由于硬脊膜动静脉瘘的症状不具有特征性，因而需要与其它如脊髓肿

瘤或脱髓鞘病变鉴别。硬脊膜动静脉瘘患者腰骶部的疼痛症状往往可随姿

势的改变而得以改善，这一特点容易使得医生怀疑腰椎管狭窄或腰椎间盘

突出。同样的症状也可发生于脊髓动静脉畸形，与之相鉴别的一个关键因

素是年龄，脊髓动静脉畸形常发生于 15-40 岁的患者。 

由于罕见及鉴别困难，脊髓动静脉瘘常常漏诊甚至误诊，使患者经受

不必要的治疗，或至少没有对因治疗。 



 

 

图 1：所示为典型的硬脊膜动静脉瘘（I 型）. 图中显示出位于神经根袖套处的异常动静

瘘口，瘘口处可有多种连接方式。手术时在硬脊膜内面引流静脉入脊髓处将其阻断。 

IV 型脊髓血管畸形又称髓周动静脉畸形或动静脉瘘，以脊髓白质表面

异常迂曲扩张的引流静脉为特征。目前尚无准确流行病学数据，髓周动静

脉瘘在脊髓血管畸形中占 15%。 

髓周动静脉瘘比硬脊膜动静脉瘘更罕见，发病无性别差异，多发于 20-

40 岁，由于病变常发生于马尾（~ 80%），因而不易全切。当髓周动静脉

瘘发生在颈段或胸段时（20%），供血动脉一般为脊髓前动脉或后动脉，

常表现为脊髓表面引流静脉严重迂曲扩张。 



 

根据供血动脉的多寡及病变体积，髓周动静脉瘘可以进一步分为 IVa, 

IVb 和 IVc 亚型。 异常的动静脉瘘口可位于脊髓腹侧（~45%），终丝

（~28%），或者腹侧运动神经根表面（~18%）。正如在 I 型动静脉瘘中

表现一样，症状通常为潜伏的，但约 1/4 的患者可出现急性恶化（蛛网膜下

腔出血）。 

 

图 2  典型的髓周动静脉瘘（IV 型）。注意迂曲扩张的静脉丛。 



 

诊断和评估 

一直保持对此类脊髓血管畸形的高度警惕，尤其是在排除退变、肿瘤

及脱髓鞘性疾病后，根据临床症状及检查予以鉴别是诊断此类疾病的关

键。  磁共振是诊断脊髓血管畸形的首选影像学检查方法。在磁共振上，绝

大多数患者都表现为脊髓高信号，这与脊髓后表面 sDAVFs 相关的弥漫性静

脉淤血导致的脊髓水肿有关。脊髓水肿可能是仅有的影像学特征，因而医

生应该始终将硬脊膜动静脉瘘的鉴别诊断放在心中。 

硬脊膜动静脉瘘一般在 MRI 不表现为强化，或仅表现为不均匀强化。

环形强化很罕见，一旦出现，其与脊髓肿瘤的鉴别诊断很困难。 

髓周动静脉瘘在磁共振上可表现为明显的迂曲血管流空影。以及由于

急性/亚急性髓内出血或水肿导致的脊髓局灶性水肿。球状的流空影提示动

脉瘤或静脉曲张。 

尽管磁共振对于动静脉瘘的诊断至关重要，但仍无法定位瘘口的位

置，因而脊髓血管造影很有必要。目前快速对比增强 MRA 序列和 CT 血管

造影能够发现 80%的患者瘘口所在节段。MRA 能够敏感地发现造影剂第一

次通过静脉的图像，从而可准确诊断或估计 dAVF 瘘口的位置。 

大部分患者仍需行脊髓血管造影（DSA），这仍然被视为诊断脊髓动

静脉瘘的金标准。而无创血管造影至少可以通过引导聚焦造影、缩短检查



 

时间、减少射线暴露及造影剂用量和降低操作风险来起到补充作用。 

数字减影脊髓血管造影不仅能够明确 dAVF 诊断，而且可以评估血管构

筑，从而精确定位瘘口位置。这对于病变的精确定位、制定手术或介入治

疗计划尤为重要。造影必须准确辨别所有供血动脉以及引流静脉，脊髓前

动脉造影剂注射后的延迟性静脉回流提示静脉高压，从而增加脊髓动静脉

瘘诊断的可靠性。 

脊髓血管造影应评估亚当凯维奇动脉（Adamkiewicz 动脉）是否显影

以及椎管内静脉系统是否早显或停滞。脊髓后动脉和肋间动脉也要进行选

择性地检查。髓内 T2 相改变和迂曲静脉的位置不一定与瘘口在同一水平。

若 DSA 阴性需要进一步行双侧髂内动脉造影。 

罕见情况下，硬脊膜动静脉瘘可异常复杂，涉及多个节段的供血动

脉，这些病变往往多发于颅颈交界区，会导致脑干水肿或缺血（盗血现

象）。 



 

 

图3：图中磁共振所示图片来自一名表现为一过性下肢轻瘫症状的52岁男性。首次MRI

检查除马尾部位血管扩张外未发现其它明显异常（左侧最上图，箭头）。胸部磁共振显

示出硬膜内脊髓背侧血管增多（右上图）。脊髓血管造影显示 L1 脊膜动静脉瘘并脊髓

背侧扩张的动脉化静脉（第二排；红色箭头指示瘘口，蓝色箭头指示脊髓背侧动脉化的

静脉）。术中探查发现瘘口引流静脉位于脊髓背侧 L1 神经根入口处（第三排；神经根

入口处位于吸引头尖端）。术中先行临时阻断夹阻断瘘口，双极电凝处理瘘口处引流静

脉，断开动静脉间异常交通（底图），然后去除临时阻断夹，硬膜水密缝合。 



 

 

图 4：图中所示来自一名急性轻偏瘫和复视的 54岁女性患者。磁共振显示右下桥脑缺血

性梗死（最上排图）。头颈部血管造影显示颈部硬脊膜动静脉瘘。供血动脉起自椎动脉



 

C3段，静脉沿颈髓和脑干表面向头端引流。给予患者行颈部椎板切开术和硬脊膜动静脉

瘘断开术。术中发现三条起源于 C2 神经根前方的供血动脉予以电凝切断。切断引流静

脉前先采用临时阻断夹阻断静脉，电生理监测脊髓无异常神经活动改变后，在背侧神经

根入口水平予以切断。患者术后轻瘫症状明显好转。6 个月后随访复查 MRI 已经显示缺

血灶未进一步扩大。 

 

图 5：磁共振矢状位（左）和脊髓血管造影前后位（右）显示髓周动静脉瘘。注意到马

尾区域粗大迂曲扩张的髓周血管流空影。患者行导管内栓塞治疗。由于涉及马尾区域，

如采用开放手术很难全切病变。 

治疗方式 

硬脊膜动静脉瘘和髓周动静脉瘘的治疗都可采用显微手术离断以及血

管内液体栓塞的办法治疗。显微手术由于治疗效果确切而被广泛应用，但

近年来血管内治疗技术的发展使得其在动静脉瘘治疗中的适应症越来越



 

宽。相对于某些颅内动静脉瘘难以到达，脊膜动静脉瘘一般通过显微手术

都可到容易达到。 

显微手术是一种很好的选择，原因是：1).  硬脊膜动静脉瘘和髓周动静

脉瘘的血管直径相对较细，且走形迂曲难以进行导管的超选，造成瘘口部

位难以到达；2). 动静脉瘘供血动脉一般与脊髓主要供血动脉（脊髓前动

脉、脊髓后动脉，Adamkiewicz 动脉）关系密切，栓塞可能会损伤这些主

要脊髓供血动脉而导致脊髓缺血；3).  大多数瘘口都位于脊髓后方，手术容

易到达。 

手术的治疗目的是减缓或终止脊髓神经功能的进一步损害，通过栓塞

或手术阻断异常交通血管（供血动脉远端或引流静脉近端），甚至直接手

术去除动静脉瘘处病变血管达到治疗目的。 

一旦诊断明确很少采取保守观察治疗，因为这一疾病进行性发展的概

率很高。 

在致残前实施早期干预可获得良好的预后。功能的恢复遵循特定的规

律；运动功能首先恢复，其次是感觉，然后是肠道、膀胱和性功能。然而

在进行栓塞治疗的患者中，仅有三分之二可获得运动功能的恢复，三分之

一可以获得感觉功能的改善。 

更少比例的患者可获得肠道、膀胱及性功能的恢复。术后症状改善后



 

再次加重提示动静脉瘘再通（经过血管内栓塞治疗）或再次形成异常交

通。 

医生在选择治疗方式的时候应充分考虑病变的血管构筑和医生团队本

身的治疗经验。对于 I 型脊髓血管畸形即背侧型硬脊膜动静脉瘘，显微手术

通常是最有效和效果最持久的选择。 

替代治疗 

部分学者倾向于采用血管内方式来治疗硬脊膜动静脉瘘，尤其是在目

前 Onyx 胶广泛应用的时代。这些学者把血管内栓塞治疗动静脉瘘作为第一

选择，只有在栓塞无法操作或再通的患者身上才会采用手术治疗。 

血管内治疗的确有其优势，其中包括微创和手术风险小，而且血管内

栓塞的方法也可立即进行术后抗凝，尤其是对于围手术期即发现脊髓静脉

丛血栓形成的患者，这是一个重要考虑因素。 

然而，这一治疗方式同样具有误栓脊髓正常供血动脉，从而引起脊髓

缺血的风险。尤其在栓塞 Adamkiewicz 动脉供血的脊髓节段时风险尤其

大，因为其供血区域远端缺乏侧枝血管供应。 

血管内栓塞治疗在用于动静脉瘘治疗时应采用液体栓塞材料。而且对

于供血动脉远端有分支供应脊髓的动静脉瘘患者应设为血管内栓塞的相对

禁忌症。 



 

放射治疗也曾用于治疗动静脉瘘，但由于没有深入研究及应用，目前

也不推荐期作为常规方式用于治疗动静脉瘘。 

手术治疗的适应证： 

1. 无法进行供血动脉血管内栓塞治疗， 

2. 术前已经评估认为侧枝循环丰富，栓塞治疗后再通可能性大， 

3. 栓塞治疗后血管再通， 

4. 脊髓中央前动脉供血的 I 型腹侧硬脊膜动静脉瘘，栓塞误伤中央前      

动脉风险大。 

笔者倾向于采用显微手术处理 I 型动静脉瘘因为手术风险小且疗效确切

同时可保留供应脊髓的侧枝血管。对于其它类型的处理取决于术者的个人

经验及病变的位置和血管构筑。 

《脊髓髓内血管畸形》的细节请参阅相关章节。 

术前考虑  

手术时机目前仍有争议。然而对于破裂的动静脉瘘，则倾向于选择予

以手术断开瘘口。笔者喜欢在术后检查患者神经功能的改善情况以便于确

认手术的有效性。 

在进行影像学诊断后，可根据患者的脊髓功能进行分类。主要对脊髓

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/spinal-cord-surgery/spinal-cord-avm


 

动静脉瘘的的评分系统是 Aminoff-Logue 评分系统。 

Aminoff-Logue 评分表 

类别 描 述 

0 正常 

1 下肢乏力，异常的站姿或步态，但运动正常 

2 活动轻度受限 

3 需一根手杖、棍或其他支撑辅助行走 

4 需两根手杖、棍或其他助步器 

5 无法行走，限制于轮椅或床 

 

显微手术切断硬脊膜动静脉瘘（I 型） 

对于大多数动静脉瘘后正中入路足可安全地暴露术野范围。笔者喜欢

在不破坏侧方小关节及关节囊的情况下尽量向侧方咬除椎板增加暴露。椎

板间的黄韧带要处理完全。 

笔者建议可向病变上下各延伸一个节段来增加暴露以便进行临近节段

的探查，这是因为部分动静脉瘘可能会累及临近神经根。在处理胸段脊髓



 

腹侧髓周动静脉瘘时往往需要部分内侧小关节和椎弓根切除来进一步增加

暴露。椎板开窗术和半椎板切开术可以作为潜在的选择方案，但笔者一般

不采用。 

在肥胖患者中，术中定位复杂的胸段动静脉瘘往往非常困难。对于复

杂病例，笔者往往术前与脊髓造影医生仔细讨论病变血管构建及位置。术

前可行病变临近椎弓根附近的畸形供血动脉超选并以可电解式弹簧圈栓塞

作为标记。另外，可术前在累及的神经根相对应的椎弓根处注射 X 线不可透

的药物以便术中在侧位下定位。 

笔者建议可采用浸泡过凝血酶的明胶海绵对硬膜外出血进行压迫止

血，彻底的硬膜外止血有助于为硬膜打开后的显微外科操作提供清晰干净

的视野。 

硬脊膜动静脉瘘通常是在通过扩大的双侧椎板切除以及硬脊膜打开后

很容易识别。需要强调的是动静脉瘘本身是在神经根袖套附近的硬膜内，

引流静脉往往伴随神经根向脊髓背侧走行。因此，手术需要处理的地方就

是硬膜内的引流静脉（分叉之前），手术的目的是在尽可能靠近硬膜的地

方夹闭或断开引流静脉。 

如果有必要，可以术中行吲哚菁绿(ICG)动态血管造影来帮助确定瘘口

及引流静脉的位置。 



 

 

图 6：术中 ICG 动态血管造影（右上角图）显示在造影动脉期，引流静脉在其余动脉显

影前已经显影。 

在术前血管造影已经发现多支动脉供血或者瘘有硬膜内外累及时，直

接离断或电凝瘘口非常必要，而此时术中 ICG 可以起到定位及确认断开的作

用，具有重要意义。 

术中需要常规应用术中的运动及感觉诱发电位，当临时阻断动静脉瘘

时，如果脊髓诱发电位显示脊髓功能出现障碍，可立即将阻断夹去除以避

免脊髓损伤，这一操作在处理髓周动静脉瘘时尤其重要。 

阻断瘘口会使动脉化的引流静脉由红色变为蓝紫色。术中可用荧光血

管造影来确认是否成功阻断（ICG 或荧光素） 

脊髓背侧的迂曲的引流静脉会在成功阻断后萎陷。术中避免分离这些



 

背侧引流静脉以避免脊髓损伤。 

术中需仔细检查硬膜内侧瘘（神经袖套）附近的小供血动脉，笔者往

往会阻断小硬膜穿支供血动脉。 

 

图 7：术中的血管荧光造影可用以确认硬脊膜动静脉瘘的成功断开。阻断后脊髓圆锥背

侧迂曲的引流静脉在动脉期不显影（黑色箭头），而离端后的动脉化的引流静脉（蓝色

箭头）变成蓝紫色。 

如硬膜切开后未发现明显动脉化的引流静脉，笔者会检查术前所怀疑

的神经根四周，如仍无法发现，则可行侧位 X 光以确认暴露节段是否正确。

正如上述所提及，术中荧光血管造影可用来检查附近 静脉的早期显影。 

髓周动静脉瘘的显微外科切除 

髓周动静脉瘘或畸形即使在硬膜切开后也不易识别，切断齿状韧带并



 

进一步采用缝线牵拉旋转脊髓/圆锥会暴露腹侧或侧方的病变以及前方供血

的血管畸形。脊髓的轻微旋转需要在神经电生理监测下进行。 

在分离操作中，断开供血动脉前避免损伤瘘口附近扩张的引流静脉。

当近端马尾被血管畸形或瘘所累及时，全切病变往往十分困难。在这些病

变中，将病变去动脉化以及电凝萎缩引流静脉即可（原位闭塞技术）。 

当处理脊髓前方或后方单支动脉供血的动静脉瘘时，可用临时阻断夹

阻断可疑的供血动脉和瘘口，用术中荧光造影来进一步确认。伴行的正常

脊髓血管也可同时进行评估，而电生理监测用来常规监测脊髓功能的完整

性。 

当确认瘘口阻断后，近端的引流静脉予以电凝并切断后移除临时阻断

夹，硬膜水密缝合。具有脊髓或神经压迫效应的扩张静脉可用双极电凝来

进一步萎陷或直接软膜外切除。 

显微外科切除硬膜外动静脉瘘 

硬膜外动静脉瘘往往是高流量的血管病变，手术风险相对较大。这些

病变需要彻底的离端和切除而非仅电凝髓周静脉，否则瘘将靠硬膜外动脉

化的静脉丛继续存在。 

术前栓塞可减少术中出血。手术的具体方案制定取决于病变的范围和

位置。 



 

体节性或青少年型脊髓血管畸形 

这种病变的处理原则是进行稳定病变和症状的姑息手术。建议行分期

行血管内部分栓塞，以缩小病变体积、减轻静脉瘀血、降低血流和减少栓

塞相关动脉瘤的发生。除非术前评估风险不大，一般不采取开放手术。 

球型动静脉畸形 

此类 II 型动静脉畸形是由多条源于脊髓前或后动脉供血的引流入髓内静

脉的髓内病变。这些病变为髓内动静脉畸形，将会在脊髓髓内血管畸形章

讨论。 

缝合切口 

硬脊膜要水密缝合。在硬脊膜有缺损的情况下要采用进行修补。 

术后治疗 

术后患者进入 ICU 病房过夜进行密切观察。术后应该逐渐减少激素的

应用。术后脊髓血管造影用以确认脊髓动静脉畸形瘘管成功断开。 

患者应在术后 24 小时内平躺，病头可逐渐抬高。这一操作可降低 CSF

漏的风险。 

影像学随访包括术后 1、3、5 和 10 年的脊髓血管造影，如症状复发需
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尽早复查。 

点睛之笔 

⚫ 硬脊膜动静脉瘘是由不同亚型的血管畸形组成，它们具有相似的血管病

理解剖学，即神经根动脉和静脉之间的异常连接。 

⚫ 推荐在严重神经功能障碍发生前进行早期干预。 

⚫ 充分了解脊髓动静脉瘘的血管构筑对有效离断瘘口非常必要 

（编译：窦宁宁；审校：代大伟） 
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