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·病例报告·

颈椎间盘突出致不典型脊髓半切综合征一例并文献复习

冯宁宁 俞兴 杨永栋 仇子叶 马昱堃 姜国正

脊髓半切综合征（brown sequard syndrome，BSS）是指脊

髓某节段半侧或部分损害引起损伤平面以下同侧肢体运动

功能障碍、对侧肢体痛温觉减退或消失的临床综合征，多见

于脊髓肿瘤、脊髓偏一侧的刀刺伤［1］、脊髓炎［2⁃3］或脊髓血管

畸形等疾病。因颈椎间盘突出导致的BSS较为少见。2020年
12月我院收治 1例以一侧小腿麻木为初发症状的颈椎间盘

突出所致的BSS，现将诊疗过程报道如下。

临 床 资 料

一、病史

病人，男，49岁，因“左小腿麻木3个月，加重伴右肩部疼

痛、双手指麻木1个月”入院。病人3个月前因左小腿麻木就

诊于当地医院，腰椎MRI示L4/5间盘中央略膨出，予口服神经

营养药对症治疗，左小腿麻木逐渐加重并影响夜间睡眠，1个
月前右侧颈肩部出现疼痛并伴双手指麻木，行颈椎MRI示C4/5

椎间盘右后脱出、同水平脊髓偏右侧严重受压（图1）。
二、体检

颈部活动明显受限，C4/5棘突压痛（+），右上肢各肌肌力

明显下降：三角肌、肱三头肌、肱二头肌、伸屈腕肌肌力M4、
手握力M4-，左上肢各肌肌力M5、手握力M4+，下肢各肌力：

右M4、左M5；左侧浅感觉T10平面以下减弱、T12以下消失，右

侧浅感觉正常；右髌腱反射、跟腱反射亢进、左侧可引出，右

髌阵挛、踝阵挛（+）、左侧（-），右巴宾斯基征（+）左侧（-），双

霍夫曼征（+），双直腿抬高试验（-）。
三、检查

颈椎正侧、双斜、屈伸位X线片示上颈椎曲度直、各节段

无明显不稳、各椎间孔无明显狭窄（图2 a~f）。颈椎CT示C4/5

间盘右后突出、无钙化（图2 g、h）。头颅、胸椎MRI未见明显

异常（图2 i、j）。
四、诊断

①颈椎间盘突出；②颈椎管狭窄；③不典型Brown⁃Sequard
综合征。

五、治疗

入院 3 d后全身麻醉下行颈椎前路减压、C4/5髓核摘除、

ROI⁃C自稳性融合器（LDR公司，法国）植骨融合术。术后全

身麻醉清醒后病人自觉左小腿麻木明显减轻、右颈背部疼痛

和双手指麻木感明显缓解。

六、结果

术后 1周出院时体检：右侧肢体各肌力基本恢复至正

常、左侧脐水平以下肢体痛温觉明显恢复。术后 3 d复查颈

椎正侧位X线片示自稳性融合器位置良好（图2 k、l）；术后3
d颈椎MRI示脱出间盘彻底摘除、脊髓减压充分（图2 m、n）。

讨 论

1849年，Brown⁃Sequard首次提出BSS概念，典型临床表

现为损伤平面以下同侧肢体运动及深感觉的减弱或消失，对

侧肢体痛、温觉的减弱或消失，本体觉及精细触觉一般不受

影响。1928年 Stookey［4］首先报道因颈椎间盘突出所致的

BSS，与肿瘤、外伤［1］、血管畸形等所致BSS有所不同，颈椎间

盘导致的BSS较为少见，仅占全部BSS病例的 2.6%［5］，初发

症状常不典型、多变，易导致误诊、漏诊或延迟诊断。本例病

人初诊症状为左小腿麻木，当地医院行腰椎MRI检查仅发现

L4/5间盘略膨出，病人症状与影像学表现不符，未予重视。如

此病例腰椎MRI检查结果示L4/5间盘左侧突出，病人症状进

行性加重（左小腿麻木影响睡眠），若再不进行仔细体格检

查，很可能按腰椎间盘突出进行有创治疗，给病人造成不必

要的痛苦。

本例病人初发症状为左小腿严重的麻木，潜在的原因值

得分析。在解剖层面，脊髓丘脑侧束主要传导躯干及四肢的

痛觉、温度觉，脊髓丘脑前束主要传导粗触觉、压觉，分别位

于脊髓白质的前外侧索和前索，脊髓丘脑束的纤维有明确定

位，由外向内、由浅入深依次为来自骶、腰、胸、颈部的纤维。

因此，髓内病变进展时，浅感觉障碍具有自身体上部向下部

逐渐扩展趋势，髓外病变浅感觉障碍则自身体下部向上逐步

图1 外院影像学检查资料 a：术前颈椎MRI（T2加权像）矢状位示

C4/5椎间盘脱出、椎管狭窄；b：术前颈椎MRI（T2加权像）横断面示C4/5
间盘巨大髓核右后突出
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图1 病人，男，49岁，因“左小腿麻木3个月，加重伴右肩部疼痛双手

指麻木1个月”入院，行颈椎前路减压、C4/5髓核摘除、ROI⁃C自稳性融

合器植骨融合术 a、b：术前颈椎正侧位X线片示颈椎曲度变直，序列

齐，前、后纵韧带，项韧带未见明显钙化；c、d：术前颈椎双斜位X线片

示C3/4、C4/5、C5/6间隙略狭窄，双侧多个椎间孔变小；e、f：术前颈椎屈伸

位X线片示活动略受限；g：术前颈椎CT矢状位示颈椎曲度直，C3椎体

略后移，椎体骨质增生；h：术前颈椎CT横断位示C4/5椎间盘可疑脱出，

椎管窄；i、j：病人入院完善头颅、胸椎核磁检查未见明显异常；k、l：术
后3 d颈椎正侧位X线片示自稳性融合器位置良好；m、n：术后3 d颈
椎MRI（T2加权像）矢状位及横断位示突出间盘彻底摘除、脊髓减压

充分

扩展。这就能很好解释本例病人初发症状为左小腿进行性

加重的麻木。本例病人颈椎核磁横断面显示C4/5右旁中央髓

核突出，病人临床表现为左小腿麻木、查体左侧肢体浅感觉

减退，与影像学表现相符合。
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此外，颈椎间盘突出所致BSS，因突出的椎间盘为软性

致压物以及压迫程度轻重缓急不同，临床感觉平面常与影像

学差异较大，本例病人脐水平（对应T10）以下左侧肢体痛温

觉的减弱，影像学压迫责任节段为C4/5，这也是入院后进一步

行胸椎和颅脑MRI的原因，避免漏诊和误诊。

颈椎间盘突出致BSS的诊断主要依据为临床症状、体征

及影像学表现。但临床上因颈椎间盘突出致BSS的病人极

少表现出完全的脊髓半切，通常为突出侧肌力的下降、伴对

侧皮肤存在浅感觉减退平面，部分病人入院被首诊为脑血管

疾病收住神经内科。因此，此类病人应重视临床症状采集、

详细的体格检查及相关影像学检查的一致性分析，避免误诊

或延迟诊断。

颈椎间盘突出致BSS的治疗［6⁃7］，主流的观点是早期前路

手术减压，直接解除脊髓腹侧压迫，术式包括颈椎前路椎间

盘切除融合术（anterior cervical discectomy and fusion，ACDF）
和前路颈椎椎体次全切除减压融合术（anterior cervical cor⁃
pectomy and fusion，ACCF）。两种术式选择取决于突出或脱

出髓核的位置，若在椎间隙水平采用ACDF（既解除神经压

迫，创伤相对较小），若脱出髓核游离至椎体后缘，通过间隙

减压困难则采用ACCF。不管何种术式，对严重脊髓压迫的

减压，即使显微镜下精细的操作，减压过程也难免对脊髓造

成一定骚扰，术中持续脊髓电生理监测有助于增加手术的安

全性［8］。本例病人脱出髓核虽然巨大但集中在 C4/5间隙水

平，故采用了ACDF。尽管术前压迫严重，但病程相对较短、

术前MRI未出现脊髓信号的改变、术中在神经电生理监测下

精细操作、减压充分等因素是本例术后症状体征快速恢复的

原因。

结合本病例的诊治，对颈椎间盘突出致 BSS的文献进

行回顾。通过常用中英文数据库检索 1928~2020年相关文

献［4，9⁃18］，共检出颈椎间盘致BSS病人105例，其中男72例、女

33例、年龄为 23~86岁，67例发病前无明显诱因、24例发病

前有不同程度外伤史、14例未具体报道；责任节段分布：C2/3

2例、C3/4 14例、C4/5 22例、C5/6 42例、C6/7 8例，双节段病变15例、

多节段病变2例。105例病人中采用最多的方法是前入路手

术（83.8%），其中前路椎间盘切除融合术 60例，前路椎体切

除融合术 25例，前路椎间孔切开术 3例；后路椎板次全切除

术12例、一期前后路手术者3例、保守治疗2例，术后效果总

体良好（文献回顾见表1）。文献回顾总结颈椎间盘突出所致

表1 文献回顾表

序号

1

2

3
4

5

6
7

8

9
10
11
12

作者

Stookey［4］

外文汇总［9］

陈伟［10］

郝定均等［11］

杨海松等［12］

王松等［13］

申国庆等［14］

杨民等［15］

曾宇晴等［16］

Kim等［17］

Liu等［18］

本例

发表年度

1928

1977~
2010

1993
2007

2009

2009
2011

2013

2015
2019
2019
2020

平均年龄

（岁）

54.6

46.8

48
45.3

50.8

55.2
58

51.7

58
34
45
49

性别

（男/女，例）

3/0

45/21

1/0
1/2

9/6

2/2
1/0

7/1

1/0
1/0
0/1
1/0

外伤史

无3例

无35例
有17例

未报道14例

无

无3例

无13例
有2例

无3例
有1例
无

无5例
有3例
无

有

无

无

责任节段

C3/4 1例
C5/6 1例
C6/7 1例
C2/3 2例
C3/4 10例
C4/5 13例
C5/6 25例
C6/7 5例

双节段 9例
多节段 2例

C4/5+C5/6

C4/5+C5/6 2例
C6/7 1例
C3/4 1例
C4/5 4例
C5/6 9例
C6/7 1例
C4/5 1例

C4/5、C5/6 3例
C4/5

C3/4 1例
C4/5 1例
C5/6 6例

C4/5

C3/4

C5/6

C4/5

持续时间

未具体报道

63例2.9个月

3例未具体报道

1个月

18.3个月

4.9个月

平均10个月

1个月

未具体报道

3个月

1 h
5个月

2个月

手术方式

LAM 3例

AF 3例
ACF 8例
ACD 6例
LAM 9例

ACDF 37例
ADF+LAM 1例
ACDF+LAM 2例

保守治疗

ACCF 3例

ACCF 1例
ACDF 14例

ACCF 3例
ACDF 1例

ACCF

ACCF 8例

ACCF
ACDF

保守治疗

ACDF

预后

未具体报道

基本恢复26例
完全恢复38例
未报道2例

基本恢复

完全恢复

基本恢复

基本恢复

完全恢复

基本恢复

基本恢复

基本恢复

基本恢复

基本恢复

注：AF=颈椎前路椎间孔切开术；LAM=椎板切除术；ACD=前路椎间盘切除术；ACF=前路椎体切除融合术
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BBS的特点包括：①中老年病人居多，男性发病率高于女性，

起病多无明显诱因，小部分病人可有不同程度外伤史或颈部

暴力按摩史；②病人初发症状多不典型，多表现为一侧肢体

无力及对侧肢体浅感觉不同程度减退，少见典型颈神经根受

压症状，易误诊为神经内科疾病，详尽的体格检查尤为重要，

可提供疾病诊断的关键信息；③单节段病变多见：C5/6最多，

其次为C4/5、C6/7，双节段或多节段病变少见；④大多病人病程

较短，从发病到入院接受治疗平均时间为 3个月左右，病情

发展快，手术彻底减压预后良好，肌力、皮肤浅感觉基本恢复

正常。

随着MRI检查的普及，颈椎间盘突出导致BSS的报道有

所增多。但常因疾病早期临床症状不典型时有误诊、漏诊

发生，详尽的体格检查有助于尽快明确诊断，而早期确诊和

及时手术充分减压可获得良好的预后，肌力、感觉多能恢复

正常。
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