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·病例报告·

妊娠期间自发性脊髓硬膜外血肿误诊为脊髓炎的1例报告

柳 波1 何逸康1 卞忠凯1 王红星1，2

自发性脊髓硬膜外血肿（spontaneous spinal epidural

hematoma，SSEH）是一种罕见的脊髓硬膜外病变，年发病率

为 0.1/100，000[1]，主要表现为颈肩部或背部疼痛急性发作，

伴进行性神经根或脊髓受压为特征[2]。对于脊髓压迫严重患

者尽早行血肿清除，可获得良好预后[3]。但因该病多为急性

起病，临床表现各异，肢体瘫痪程度不同，且多为夜间起病，

故临床早期诊断具有挑战性[4]，常误诊为急性脊髓炎、吉兰巴

雷综合征、脑卒中等[5—8]。妊娠期间发生自发性脊髓硬膜外

血肿临床上更为罕见，2019年12月我院收治1例妊娠前后反

复发作性自发性脊髓硬膜外血肿患者，初次发病误诊为急性

脊髓炎，再次发作后确诊，对背部疼痛伴瘫痪鉴别诊断、临床

治疗、康复治疗，有参考价值。

1 临床资料

患者女性，30岁，因“反复背部疼痛 9个月，加重伴下肢

无力 3周”入院。患者约 9个月前无诱因下出现背部双侧肩

胛区疼痛，呈点状，较剧烈，无放射痛，至当地医院使用“止疼

针”后逐渐缓解。约6个月前（LMP：2019-05-31）患者自然怀

孕。约4个月前及2个月前分别再次出现背部疼痛，性质、部

位同前，伴胸部以下麻木，数小时至数日后自行缓解，未进一

步检查。3周前睡眠中再次出现背部剧烈疼痛，随后逐渐出

现双侧乳头平面以下麻木、双下肢无法活动、大小便失禁，无

胸闷、气喘、呼吸困难，2日后至连云港第一人民医院就诊，查

头颅、脊柱MR示：颅脑MR平扫未见异常；T1/2层面脊髓水

肿，T1/2层面椎管内硬膜外异常信号；胸1—2水平脊髓内异

常信号影，胸2—4水平椎管内出血占位，出血？未予特殊处

理，次日出现休克症状，转至我院重症医学科。当时查体：

BP 90/46mmHg，神志清，四肢肌张力无增高，双上肢肌力 5

级，双下肢肌力 0级。T4平面以下轻触觉部分保留，余深浅

感觉均消失，位置觉明显减弱。双肱二头肌、肱三头肌、桡骨

膜反射（++），双侧膝反射、跟腱反射（-）。双侧Hoffmann征

（+），双侧巴氏征未引出。产检：胎心基线 144—155bpm，胎

心监护20min，无宫缩。

初步诊断：①T1-T4 椎管内病变：肿瘤血管病？脊髓

炎？②截瘫；③G3P1孕 29周待产。予以维持血压、营养神

经、小剂量激素脱水治疗，地塞米松抗炎、消肿、促胎肺成熟

等。入院次日复查胸腰椎MR平扫+增强示：T1-3胸髓轻度

肿胀伴中央灰质区异常信号，胸段脊髓周围多发条状低信

号，邻近硬脊膜明显强化：考虑动静脉畸形可能，其它待排。

次日请神经外科、神经内科、脊柱外科、产科行多学科会诊。

讨论意见：胸髓部位病变性质未定，自发出血？脊髓炎？病

程已3天，外院MR所示T1/2层面椎管内硬膜外异常信号复

查后未见明确显示，暂不考虑手术治疗，可以予以大剂量激

素冲击治疗。入院第5天患者再次出现背部隐痛，患者坚决

要求剖宫产终止妊娠，当日于神经阻滞麻醉下行子宫下段剖

宫产，手术顺利，娩一重1400g男婴。为明确病因，剖宫产后

于 2019-12-25局麻下行脊髓血管造影检查：未见明显异常。

结合外院神经科专家意见，考虑急性脊髓炎不能排除，予甲

强龙冲击治疗，具体剂量为：240mg qd静脉注射，连用3日，

并开始行床边肢体康复治疗，肢体运动功能逐渐改善。

功能评估：T6平面以下针刺觉、轻触觉减退，双下肢各关

键肌肌力均为0级。胸式呼吸，胸廓活动度正常。球肛门反

射（+），自主肛门括约肌收缩（-），肛周感觉存在，直肠深压觉

减退。留置尿管，大便依赖开塞露。简易膀胱压力测定：逼尿

肌无收缩，膀胱安全容量520ml。无坐位、站立平衡。VAS：0

分。Barthel指数：20分（修饰5分，吃饭10分，转移5分）。

功能诊断：①脊髓损伤截瘫，神经平面T6，AIS分级：B

级；②神经源性膀胱；③神经源性肠道功能障碍。康复目标：

短期目标（3周）：坐位平衡达到2级；少量帮助下完成床椅转

移；自行间歇清洁导尿；穿衣、如厕、洗澡、转移等日常生活活

动能力提高。长期康复目标：独自完成床椅转移及轮椅驱

动，日常生活自理，回归社会。

康复治疗方案：①运动疗法：双下肢各关节被动活动，维

持活动范围；躯干力量与控制的训练；上肢力量训练；坐位平

衡训练；悬吊训练；电动起立床训练。②物理因子治疗：双下

肢股四头肌、胫前肌神经肌肉电刺激治疗；双下肢压力治

疗。③作业治疗：转移、穿衣、驱动轮椅等ADL训练。④康

复护理：间歇清洁导尿训练；直肠功能管理；体位摆放等。

康复治疗约1个月后再次出现右侧肩胛处刺痛，逐渐蔓

延至腰部，伴下肢麻木，双下肢各关键肌肌力再次下降至 0
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级。急查颈胸椎MR平扫+增强示（图1）：T1-2节段椎管内硬

膜外异常信号影，积液？相应水平颈髓受压肿胀伴中央灰质

异常信号；较 2019-12-26片，T1-2节段椎管内硬膜外异常信

号新显示。神经外科会诊后考虑为自发性脊髓硬膜外血肿，

急诊在全麻下行“胸1-2椎管扩大减压术+病变探查术”，手术

所见（图 2）：T1-2水平黄韧带已被血肿撕裂，可见部分血凝

块，见偏右侧血管样病变。术后患者腰痛、下肢麻木症状明

显减轻，双下肢肌力逐渐恢复。术后病理结果（图3）：送检组

织镜下为出血，并见多量纤维结缔组织和少量纤维脂肪血管

组织。

术后康复治疗：术后约两周再次转我科行康复治疗，继

续予以物理治疗（PT）、作业治疗（OT）及物理因子治疗等。

2 结果

见表 1。康复治疗 3个月后，双下肢各关键肌肌力逐渐

恢复至 4 级以上，监护下可室内步行，自行间歇清洁导尿，

BI 70分（大便 5分，小便 0分，修饰 5分，进食 10分，穿衣 10

分，洗澡 5 分，如厕 5 分，转移 15 分，步行 10 分，上下楼梯 5

分），日常生活基本自理。

3 讨论

自发性脊髓硬膜外血肿最早由 Jackson[9]报道于1869年，

是指非医源性及明显外伤而出现的血液在椎管内、硬膜外的

异常聚集，包括无明显诱因的特发性出血[2]。自发性脊髓硬

膜外血肿为罕见病，在所有椎管内占位病变中所占比例低于

1%[10]。该病虽然发病率较低，但通常起病急，进展快，误诊率

高，治疗不及时，可造成神经系统永久性功能障碍。

自发性脊髓硬膜外血肿病因尚未明确，大多数为特发性

的，广泛认为主要起源于椎管内硬脊膜外静脉丛，由于这些

静脉丛具有无静脉瓣的解剖特点，所以容易产生血液淤积在

血管内，反复用力及咳嗽等使胸腔、腹腔的压力增高，进而使

静脉丛的血液回流受阻，静脉内压力增大，易导致血管破裂

出血[2]。妊娠期间，母体的血容量显著增加，外周动脉血压升

高，导致静脉回流受阻，静脉压力的突然升高容易发生血管

壁破裂，特别是在存在血管病变的情况下[11]。该例患者妊娠

前发作一次，主要表现为双侧肩胛区剧烈疼痛，无持续性神

经系统功能缺失表现，可自行缓解，推测出血量较少、速度较

缓慢，静脉系统出血可能性大，且考虑硬脊膜外静脉丛存在

血管病变，如血管畸形等。患者妊娠晚期再次发作，出现明

确脊髓压迫症状，符合妊娠期静脉压升高所致静脉丛突然破

裂表现。目前部分文献也提示存在动脉系统出血可能，当患

者表现为显著急性发作、进行性神经功能下降，考虑可能为

表1 入院与出院时功能比较

感觉平面
MMT
髋屈肌
膝伸肌
踝背屈肌

长伸肌
踝跖屈肌
坐位平衡
站立平衡
膀胱功能
BI

入院
左侧
T6

0
0
0
0
0

无
无

留置尿管
20

右侧
T6

0
0
0
0
0

康复1个月
左侧
T6

3
3
3
3
4

3
1

间歇导尿
40

右侧
T6

3
3
3
3
4

复发时
左侧
T4

0
0
0
0
0

2
无

间歇导尿
25

右侧
T4

0
0
0
0
0

康复3个月
左侧
T6

4
4
4
4
4

3
3

间歇导尿
70

右侧
T6

4
4
4
4
4

图1 康复治疗约1个月后颈胸椎MR平扫+增强检查结果

T1-2水平椎管内硬膜外可见异常信号影，T2WI呈高信号，T1WI呈
等信号
A：T1WI矢状位；B：T2WI矢状位；C：T1WI轴位；D：T2WI轴位

图2 术中所见T1-2水平血凝块及血管样组织

DC

BA T1WI T2WI

T1WI T2WI
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动脉系统出血[10，12]。临床上服用抗凝或抗血小板药物也是

SSEH可识别的危险因素之一，2015年Dziedzic等[13]报道了

10例SSEH病例，其中5例患者口服抗凝药物。

目前诊断自发性脊髓硬膜外血肿首选的影像学方法为

MRI，发病 24h内，血肿在T1WI上呈等信号或低信号，T2WI

上呈高信号，24h后，血肿在T1WI、T2WI常表现为高信号，慢

性期血肿在T1WI、T2WI均呈低信号[10，14]。然而急性期自发

性脊髓硬膜外血肿的MRI表现无特异性，导致自发性脊髓硬

膜外血肿的早期的漏诊和误诊率较高。该患者前后发作 5

次，前3次发作时因自行缓解未就诊或未行MRI检查，第4次

发作24h后外院行MRI检查，提示T1-2水平硬膜外条片状异

常信号，考虑出血可能，第 5次发作时 24h内行增强MRI检

查，提示T1-2水平椎管内硬膜外可见异常信号影，T2呈高信

号，T1呈等信号，增强未见明显强化，明确诊断为硬膜外血

肿。

脊髓血管造影（DSA）有助于查找SSEH病因，且DSA检

查过程中可对存在动静脉瘘的进行栓塞治疗，故当MRI高度

怀疑有脊髓血管畸形时应行DSA检查[3]。2017年国内学者

Yu J等[15]报道了55例SSEH患者，40例术前行DSA检查，其

中 6例（15%）发现脊髓血管畸形。而另有 10例患者术中发

现血管结构异常，病理检查发现血管腔管径和管壁厚度不

均，其中 9例患者接受了术前脊髓血管造影检查，结果均为

阴性。本例患者第 4次发作时MRI考虑存在脊髓动静脉畸

形可能，DSA造影检查结果为阴性。该患者因发作时为妊娠

期，无法及时行DSA检查，可能为阴性结果一方面原因。另

外，有报道表明DSA对于脊髓动静脉瘘阳性率较高，而对于

其他类型血管畸形或隐匿性血管畸形基本为阴性结果[16—17]。

自发性脊髓硬膜外血肿临床上较罕见，临床表现多样，

发病较急，早期影像学检查无特异性，故临床上误诊较多，近

年来多次被报道误诊为急性脊髓炎、吉兰巴雷综合征、急性

脑卒中等[6—7，18—19]。2020年陈国栋等[19]报道了 1例自发性脊

髓硬膜外血肿误诊为脑梗死病例，该患者为中年男性，突发

偏瘫，急诊头颅CT提示“双侧大脑皮层供血不足”，考虑为

“急性脑梗死”可能，给予 rt-PA溶栓治疗，72h后经颈部MRI

检查确诊为自发性脊髓硬膜外血肿，考虑为硬脊膜外血肿所

致脊髓半切综合征，保守治疗后肢体功能基本恢复。2018年

Aya Kondo等[6]报道了 1例 6岁儿童自发性脊髓硬膜外血肿

误诊为吉兰巴雷综合征，表现为截瘫、排尿困难，逐渐进展，

并出现呼吸困难，3日后颈部MRI确诊为自发性脊髓硬膜外

血肿，行急诊血肿清除术，康复治疗后仍遗留双下肢瘫痪。

本例患者入院后反复多次进行自发性脊髓硬膜外血肿与急

性脊髓炎的鉴别诊断，及时组织多学科会诊及院外专家会

诊，但因病例的特殊性，导致误诊。分析可能的原因主要为

以下几方面：①早期症状未重视，就诊时机延误。该患者多

次出现背部急性疼痛，均自行缓解，未予重视，未进一步检

查。此次发病两日后才就诊于当地医院，第 3日转至我院，

结合MR结果，高度怀疑为自发性脊髓硬膜外血肿，但复查

MR 后未见血肿，同时考虑病程已 3 天，故未行急诊手术治

疗，错失最佳诊断与治疗时机。②影像学表现不典型。入院

后脊髓MR提示胸髓轻度肿胀伴中央灰质区异常信号，椎管

内未见明显出血或占位。急性脊髓炎典型MR表现为病变

部脊髓增粗，病变节段髓内多发片状或斑点状病灶，与该患

者 MR 表现相似，导致误诊。③合并妊娠，影响进一步检

查。入院后复查脊髓MR提示硬脊膜动静脉畸形可能，因妊

娠状态无法行DSA检查，终止妊娠后DSA检查未见明显异

常，进一步误导诊断。④激素治疗有效。该患者经激素冲击

治疗后症状逐渐改善，故考虑炎性可能性大，最终导致误诊

为急性脊髓炎。⑤经验不足。临床中该病较罕见，临床上警

惕性不足，而临床上急性脊髓炎发病率更高，故更倾向于急

性脊髓炎。

自发性脊髓硬膜外血肿起病急骤，为避免脊髓不可逆的

损害，确诊后应尽早行手术治疗，手术方式主要包括去椎板

减压和血肿清除术[3]。多项研究表明12—36h内性手术干预

可改善患者预后 [15，20—22]。2009 年中国台湾省学者 Liao C

等[23]提出了自发性脊髓硬膜外血肿治疗方式选择策略：①急

诊MRI确诊SSEH，美国脊柱损伤协会脊髓损伤评分（ASIA

评分）B、C、D 级且病情继续恶化或 ASIA A 级、发病时间<

12h，立即紧急手术治疗。②急诊 MRI 确诊 SSEH，ASIA A

级，持续时间>12h，评估患者临床条件适宜后紧急手术治

疗。③ASIA D、E 级，神经损伤症状逐渐改善，保守治疗。

而对于妊娠期 SSEH 患者的手术方案需考虑胎儿状况。

2019年Soltani等[11]研究建议妊娠32周以内患者行血肿清除

术前不提倡常规进行剖宫产术，妊娠 32周及以上的患者在

行血肿清除术前建议提前终止妊娠，经阴道分娩可能增加硬

膜外静脉压力、进一步加重出血，推荐剖宫产方式终止妊

娠。与外伤性脊髓损伤相比自发性脊髓硬膜外血肿患者脊

柱稳定性无影响，故手术后更适合进行早期康复干预，有研

究表明早期康复介入可改善预后[24]。本患者入院后已超过

送检组织镜下为出血，并见多量纤维结缔组织和少量纤维脂肪血管
组织

图3 术后送检组织（T1-2椎管内硬膜外病变切除标本）
病理表现
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72h，ASIA B级，MRI显示椎管内出血较前吸收，神经功能部

分恢复，故采取保守治疗。患者入院时妊娠29+周，因患者主

观意愿，采用剖宫产方式提前终止妊娠，胎儿健康。患者第四

次发作后约两周开始康复治疗。第五次发作时ASIA评分由

D级迅速下降至B级，急诊MRI明确诊断为自发性脊髓硬膜

外血肿，发病时间<12h，故选择急诊行“椎管扩大减压术+血肿

清除术”。术后两周开始行康复治疗，主要予以物理治疗、作

业治疗及物理因子治疗等，治疗后患者下肢肌力、站立及步行

功能部分恢复，ASIA评分恢复至D级，治疗效果良好。

4 小结

通过本病例报道及复习文献为临床中自发性脊髓硬膜

外血肿的诊治提供了一些经验及教训。自发性脊髓硬膜外

血肿早识别、早检查、早手术是提高治疗效果的关键。临床

上突发颈肩部或背部疼痛，伴或不伴脊髓受压症状，尤其对

于妊娠中晚期、服用抗凝/抗血小板药物或凝血功能障碍患

者，需高度怀疑自发性脊髓硬膜外血肿，应立即行脊髓MR

检查。对于影像学有可疑时应通过详细的病史、体征及动态

观察予以鉴别，避免误诊。影像学确诊自发性脊髓硬膜外血

肿后应及时行手术治疗，减少脊髓受压时间。当神经损伤程

度较轻、症状逐渐改善时保守治疗也是可行的选择，但如果

患者神经系统症状恶化，应该立即进行手术治疗。无论对于

手术治疗或保守治疗患者，早期康复均可改善预后，故康复

治疗应尽早介入。
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