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·病例报告·

急性自发椎管内血肿不同治疗方式的选择及体会

高海燕 1 黄浩然 2 周政纲 2 沈世彬 2 纪良 3 马建林 2 李亮 2

【摘要】 回顾性分析2例急性自发椎管内血肿病人的诊断、治疗方式及康复过程，并进行文献检索

学习总结。病例1，女，58岁，因“胸背部疼痛伴双下肢麻木、无力13 h”入院，症状进行性加重，术前MRI
平扫及增强提示椎管内硬膜下占位性病变，手术予以清除血肿联合减压内固定治疗，术后病人下肢神经

症状有所缓解，且经过1年的系统康复治疗，下肢神经功能显著性恢复。病例2，女，76岁，因“腰痛伴双

下肢疼痛麻木6 h”入院，MRI平扫及增强提示椎管内硬膜外占位性病变，考虑血肿，且病人短时间内下肢

神经症状缓解明显，遂给予保守治疗，出院前下肢感觉、肌力均恢复正常。对于怀疑急性自发性椎管内

血肿的病人，应早期完善MRI平扫及增强，明确诊断，评估其神经功能，对于神经症状进行性加重病人，

应早期手术治疗解除压迫恢复神经功能，术后联合康复治疗改善肢体功能障碍，提高病人的自理能力，

减少后遗症；对于美国脊髓损伤协会（ASIA）分级为D级或E级、出血量少、神经症状轻且短时间内症状

改善明显的病人，可选择保守治疗。

【关键词】 椎管；硬膜外血肿；硬膜下血肿；手术；保守；椎板切除减压

急性自发椎管内血肿是一种发病率低且出血原因不明

的疾病［1］，主要是指血液在硬膜外腔的非特异性聚集［2］，多发

于中年人群，男性居多，发病部位多见于胸椎管［3］。其发病

隐匿，多为急性起病，病情发展迅速，可在短时间内对神经造

成压迫，影响脑脊液循环，甚至出现脊髓的不可逆性损害，严

重者可致病人死亡［4］。因此，早期诊断是治疗此病的关键，

对于病情进展迅速、神经症状短期内急性加重的病人，一旦

确诊，均应尽早进行手术减压联合血肿清除治疗［5］。但是，

部分学者认为对于美国脊髓损伤协会（ASIA）分级为D或E
级，出血量少，下肢神经症状轻且短时间内症状改善明显的

病人，可选择保守观察治疗［6⁃8］。

本科于2022~2023年收治了2例急性自发性椎管内血肿

病人，病例 1为自发性脊髓硬膜下血肿，在明确诊断并评估

后进行了后路胸椎椎板减压椎弓根钉内固定+血肿清除手术

治疗，手术效果及术后康复效果良好；病例 2为自发性脊髓

硬膜外血肿，选择了保守治疗，治疗后期下肢肌力感觉完全

恢复正常。现对这 2例病人治疗方式的选择及康复情况进

行报道。

临 床 资 料

一、病例1
病例1，女，58岁，因“胸背部疼痛伴双下肢麻木、无力13

h”于 2022年 11月 14日 13时来我院急诊就诊。病人在入急

诊前 13 h突发胸背部疼痛，呈持续性剧烈疼痛，不能自主活

动，无胸闷、憋喘，无大小便失禁，在家自行口服止疼药物，效

果一般，并感胸痛持续加重，不能平躺，并逐渐出现双下肢的

麻木无力，遂拨打 120急救电话来我院急诊。到达急诊后，

病人神经症状再次加重，出现小便失禁、双下肢不能活动等

症状，立刻给予开通绿色通道，完善颈胸腰椎MRI平扫，发现

T2~T4水平胸髓显示不佳，且在脂肪饱和法T2加权成像（fat⁃
saturated T2 weighted imaging，FsT2WI）上相应节段胸髓前方

伴有不规则长条形高信号改变（图1 a~c），考虑椎管内（硬膜

外或硬膜下）占位性病变（感染、肿瘤或出血），收住我科。

入院后询问病史，既往合并高血压多年，未系统治疗及

监测。测量生命体征，体温：36.7 ℃，心率：55次/min，呼吸：

12次/min，血压：140/86 mmHg，体重：80.0 kg，身高：165 cm。

专科体检：脊柱生理弯曲存在，颈胸段棘突间压痛、叩痛，颈

椎屈伸活动受限，双上肢皮肤痛觉正常，躯干部自双侧乳头

平面以远皮肤痛觉迟钝，四肢肌张力不高，双肩外展肌、肱二

头肌、肱三头肌及双手内在肌肌力Ⅳ级，双侧肱二头肌、肱三

头肌腱反射（+），双侧霍夫曼征阳性，双下肢各肌群肌力 0
级，双侧膝腱反射、跟腱反射（-），双侧Babinski征阴性，肛门

反射消失，四肢末梢血运好。脊髓损伤ASIA分级为A级。

初步诊断为：⑴椎管内占位性病变（性质及位置待诊）及高位

截瘫；⑵高血压病2级（极高危）；⑶老年性骨质疏松。

入院后嘱其绝对卧床，留置导尿，临时给予大剂量激素

冲击（500 mg/次），后应用小剂量激素，并联合甘露醇减轻脊

髓水肿及神经根压力，给予完善相关实验室检查。（空腹）中

性粒细胞比率：85.4%↑，血红蛋白：136 g/L，超敏反应蛋白：

15.32%↑，降钙素原：0.1 ng/mL，红细胞沉降率：15 mm/h，空
腹血糖：9.1 mmol/L，B型钠尿肽：2 154.0 pg/mL↑（请心内会

诊给予保心、降压、利尿处理）。白细胞、血气分析检查正常，

凝血四项检查正常，肝肾功正常，电解质正常，心肌酶正常，
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心电图、心脏超声及下肢血管彩超均无异常，上胸椎MRI增
强示颈胸交界及上段胸椎管内（约C7~T4水平）不规则狭长片

状异常信号影（新月形？），T2WI呈低信号，考虑硬膜下病变，

血肿可能性大（图1 d、e）。结合病人所有实验室检查以及功

能评分结果分析，病人现椎管内占位，脊髓压迫重，神经症状

进行性加重，MRI增强也显示致压物位于硬膜下，且蔓延节

段向颈胸交界不断延伸，考虑血肿可能性大，排除感染等严

重手术禁忌证后拟行急症手术治疗，探查减压，清除致压物，

争取恢复神经功能。遂定于11月16日在全身麻醉下行后入

路胸椎椎板切除减压椎弓根钉内固定术+椎管内血肿（术中

确诊）清除术，术前联系神经外科术中准备显微镜支援手术。

术中透视定位准确后，予以T2~T4万向椎弓根钉固定，磨

钻于T2/3两侧椎板外缘开槽，整体掀起T2/3椎板，并切除T1/2、T3/4

棘突及椎板间韧带软组织，见T2/3节段硬膜囊呈青紫色，张力

高，自T1下部至T4上部硬膜囊后正中锐性切开，见硬膜囊右

前侧聚集大量散状血凝块，脊髓向左后方挤压严重，仔细清

除血凝块（图1 f、g）。随后显微镜下探查在T2水平见硬膜囊

内一滋养小血管断裂，断端已闭合，未见活动性出血，双极电

凝再次止血，并 6号导尿管沿硬膜逆向探查颈胸交界处，吸

出残余血凝块（图1 h），确认清除彻底后，见硬膜囊内有脑脊

液流出，恢复通畅循环，缝合硬膜囊，以人工硬脊膜覆盖暴露

硬膜囊，并在T1~T4节段双侧椎板间植骨，放置切口引流，逐

层缝合结束手术。术后病人转 ICU给予预防感染、镇静、补

液、营养神经等对症处理，持续呼吸机辅助呼吸。

于第二日病人苏醒后撤呼吸机并转入普通病房，术后

12 h内引出暗红色血性液体200 mL，体格检查示痛觉平面约

平胸骨柄下3横指，双下肢感觉肌力仍丧失，双侧Babinski征
阴性，肛门反射消失，四肢末梢血运好。继续给予预防感染、

镇静、补液、营养神经等对症治疗，术后第2天病人开始诉双

下肢麻木胀痛，有感觉，定位不准，下肢力量较前无改善，且

体温逐渐升高，最高达 38.6 ℃，复查感染指标示白细胞：

13.46×109/L↑，中性粒细胞比率：89.2%↑，超敏反应蛋白：

7.10%，血红蛋白：100 g/L，结合病人术中血肿压迫情况，考虑

病人运动神经元受损严重，感觉神经元损伤较轻，体温升高

图1 病例1，女，58岁，因“胸背部疼痛伴双下肢麻木、无力13 h”于2022年11月14日入院 a：入院颈胸椎MRI平扫，T2像示T2~T4水平脊髓受

压，且脊髓前方伴有高信号不规则占位；b、c：MRI压脂像示T2~T4胸髓前方不规则长条形高信号改变，横断面示脊髓前方占位压迫；d：MRI增强

示脊髓前方占位性病变呈不均匀强化，以低信号为主；e：MRI增强示脊髓前方占位，考虑血肿；f：术中纵行切开硬膜囊，发现左前方血肿块；g：
术后清除血肿块；h：取出全部血肿块；i：术后1周复查MRI，T2像示胸髓压迫解除；j：术后1周MRI复查T2压脂像示脑脊液通畅；k、l：术后1周
复查X线正侧位片见内固定位置良好；m：术后1个月复查MRI T2压脂像示胸髓无压迫，脑脊液通畅
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可能与自主神经紊乱有关，因此早期暂不考虑切口感染，继

续应用抗生素联合其他对症治疗，并请康复科给予针灸治

疗。术后第 6天拔除切口引流，术后第 7天复查胸椎X线片

及上胸椎MRI见内固定位置良好（图1 i~l），脊髓未见明显压

迫，脑脊液通畅。

术后病理结果：（椎管内硬膜下）送检为血凝块伴多量中

性粒细胞浸润。至术后第8天病人恢复良好，且术后血压一

直控制良好，体检示右上肢及双下肢皮肤感觉减退，四肢感

觉定位尚可，左下肢肌力Ⅰ级，右下肢肌力0级，四肢肌张力

不高，双侧 Babinski征阴性，肛门反射消失，四肢末梢血运

好，同日转入康复医学科行系统性康复治疗。

转入康复科后情况：病人神志清，精神良好，切口愈合良

好，无红肿压痛，未拆线。脊柱四肢无畸形，双上肢活动尚

可，左下肢肌力Ⅰ级，右下肢肌力 0级，四肢肌张力不高，双

侧Babinski征阴性，肛门反射消失。右上肢及双下肢感觉、

皮肤感觉减退，四肢感觉定位尚可，四肢末梢血运好。临床

诊断：⑴截瘫；⑵运动障碍；⑶皮肤感觉障碍；⑷胸椎脊髓不

完全损伤；⑸高血压病 2级（高危）；⑹冠状动脉粥样硬化性

心脏病，心功能Ⅱ级（美国纽约心脏病学会NYHA分级）；⑺
颈椎退行性病变；⑻颈椎间盘突出；⑼腰椎退行性病变；⑽腰

椎间盘突出；⑾老年性骨质疏松；⑿大便失禁；⒀失眠；⒁胸

椎术后。术后 1个月复查MRI见胸髓无压迫，脑脊液通畅

（图1 m）。
康复评定结果：⑴ASIA分级为D级不完全损伤；⑵Berg

平衡量表为0分，病人卧床；⑶自理能力评估表得分为10分，

D级重度依赖。转入后给予病人抗凝、营养神经、降血压、降

血脂、止痛、改善循环、保心等对症支持治疗，且病人合并较

多基础疾病，请相关科室会诊协助指导治疗，制定康复计划，

辅助高压氧疗，并根据病人的康复情况随时调整。

病人在康复科间断住院康复治疗，术后1年对其进行康

复评估：左下肢不能屈伸，立位平衡能力欠佳，右下肢屈伸力

量欠佳，肢体运动欠协调。根据肢体活动障碍，重新制定康

复计划：⑴改善运动平衡；⑵提高立位平衡；⑶加强左下肢伸

屈肌力训练；⑷步行训练。

末次康复治疗后（术后 13个月）体检示双上肢活动尚

可，左下肢肌力Ⅲ级，屈伸活动可，右下肢肌力Ⅱ-级，不能屈

伸，四肢肌张力不高，肛门反射消失，右上肢及双下肢皮肤感

觉减退，双小腿以下麻木、胀感，四肢感觉定位可，四肢末梢

血运好，双侧Babinski征阴性。

末次康复评定结果：⑴ASIA分级为C级不完全损伤；⑵
Berg平衡量表得分为24分，可辅助下地活动；⑶自理能力评

估表得分为55分，C级中度依赖。具体动态评分见表1。
二、病例2
病例 2，女，76岁，因“腰痛伴双下肢疼痛麻木 6 h”于

2023年4月20日入院。在入院6 h前，病人突发不明原因的

腰痛，合并有双下肢的麻木、疼痛，以双侧臀部症状明显，初

始疼痛较轻，后疼痛逐渐加重，不能站立及行走，休息后症状

无缓解，遂来我院脊柱门诊就诊，体检后考虑神经受压，完善

腰椎MRI平扫示“T11~L1椎体上缘水平椎管内长T1长T2影，

范围约 7.2 cm×2.1 cm×1.3 cm，脊髓下段受压前移”（图 2 a、
b），怀疑椎管内占位性病变（肿瘤、出血或感染）。入院后询

问病史，既往体健。基础生命体征，体温：36.6 ℃，心率：78
次/min，呼吸：19次/min，血压：170/90 mmHg，体重：68 kg，身
高：160 cm。专科体检：脊柱四肢无畸形，以胸腰段压痛、叩

表1 病例1术前及术后康复期间各指标统计

评分

Berg评分（分）

ASIA分级

感觉（分）

运动（分）

总分（分）

自理能力等级

进食（分）

洗澡（分）

修饰（分）

穿衣（分）

控制大便（分）

控制小便（分）

如厕（分）

床旁移动（分）

平地行走（分）

上下楼梯（分）

总分（分）

术前

0
A
188
60
248
D
5
0
0
0
0
0
0
0
0
0
5

术后

1周
0
B

189
56
245
D
5
0
0
0
5
0
0
0
0
0
10

2周
0
B

189
56
245
D
5
0
0
0
10
0
0
0
0
0
15

3周
0
B

191
59
250
D
5
0
0
5
5
0
0
0
0
0
15

1个月

0
B

189
56
245
D
5
0
0
5
5
0
0
0
0
0
15

2个月

2
B

191
59
260
D
5
0
0
5
10
0
0
0
0
0
20

3个月

9
B

166
67
233
D
10
0
0
5
10
0
0
0
0
0
25

4个月

10
B

170
69
239
D
10
0
0
5
10
0
0
0
0
0
25

5个月

17
C

165
68
233
C
10
0
5
5
10
10
0
5
5
0
50

6个月

25
C

182
68
250
C
10
0
5
5
10
10
5
5
5
0
55

7个月

24
C

192
77
269
C
10
0
5
5
10
10
5
5
5
0
55

12个月

22
C

183
68
251
C
10
5
0
5
5
5
5
5
5
0
45

13个月

24
C

159
76
235
C
10
0
5
5
10
10
5
5
5
0
55
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痛明显，腰椎屈伸活动受限，双侧臀部痛觉过敏，余下肢感觉

正常，双侧股四头肌、踝背伸跖屈肌力Ⅴ-级，双下肢直腿抬

高试验及加强试验阴性，双侧膝腱反射、跟腱反射（+），双侧

Babinski征阴性，肛门反射存在，四肢末梢血运好，四肢肌张

力正常。脊髓损伤ASIA分级为D级不完全损伤。初步诊断

为：⑴椎管内占位性病变，性质待诊；⑵高血压病；⑶老年性

骨质疏松。

入院后嘱其卧床，临时给予大剂量激素冲击（500 mg/
次），后改为小剂量，并联合甘露醇减轻脊髓水肿及神经根压

力，完善相关实验室检查：（空腹）血红蛋白：139 g/L，超敏反

应蛋白：3.15%，降钙素原：0.1 ng/mL，红细胞沉降率：10 mm/
h，血钙：2.08 mmol/L，空腹血糖：5.2 mmol/L，白细胞、中性粒

细胞比率、尿常规、血气分析检查、凝血四项检查及电解质均

正常，心电图、心脏下肢血管彩超均正常。入院第2天，病人

自述双下肢感觉肌力较前明显恢复，仅余右髋部酸痛，自主

下地活动正常，再次评估脊髓损伤ASIA分级为D级不完全

损伤，且病人短时间内神经症状缓解明显，继续药物保守治

疗。常规监测血压偏高，请心内科会诊协助治疗，最后诊断

为高血压病2级（极高危），给予药物控制性降压治疗。于22

日完善胸腰椎MRI增强检查示“T11~L1椎体椎管占位，较 20
日缩小，硬膜外血肿可能”（图 2 c、d），根据病人的检查结果

及病情进展情况，现已可基本诊断为自发性椎管内硬膜外血

肿，且下肢神经症状缓解明显，说明保守治疗有效。于23日
再次复查腰椎MRI平扫见血肿较前继续缩小，脊髓基本未受

压（图2 e、f），且病人下肢肌力感觉均恢复正常，遂于24日治

愈出院，出院前ASIA分级为E级。病人出院后1个月来门诊

复查，下肢肌力感觉正常，MRI平扫示脊髓无异常压迫，血肿

信号已完全消失（图2 g、h），ASIA分级为E级。

讨 论

自发性脊髓硬膜外血肿在临床上极为少见，在 1869年

被 Jackson首次报道［9］，占临床硬膜外病变的 0.3%~0.9%［10］；

自发性脊髓硬膜下血肿更为少见，在一项613例脊柱血肿的

回顾性分析中，硬膜外出血占76%，蛛网膜下腔出血占16%，

而硬膜下血肿仅占 4%［11］，发病迅速者会导致神经毁损性功

能障碍，具有极高的致残率和死亡率［12］。

一、发病原因及其诊断鉴别

临床上根据发病原因将椎管内血肿分为继发性和自发

图2 病例2，女，76岁，因“腰痛伴双下肢疼痛麻木6 h”于2023年4月20日入院 a：入院颈胸椎MRI平扫，T2压脂像示T2~T4水平脊髓受压，且

脊髓后方伴有高信号占位；b：MRI平扫，T2像示T2~T4胸髓前方不规则长条形稍高信号改变；c、d：MRI增强示脊髓左后方占位性病变呈不均匀

明显强化，横断面示脊髓后方占位性病变呈不均匀明显强化；e、f：入院3天后复查MRI，矢状位T2压脂像示脊髓后方占位呈低信号改变，横断

面T2压脂像示脊髓左后方占位，且范围较前明显缩小；g：出院后1个月复查MRI，T2压脂像未见占位，脊髓无受压；h：出院后1个月复查MRI，
T2像未见占位，脊髓无受压
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性两种类型，继发性椎管内血肿多与创伤因素相关，比如外

伤、医源性损伤、麻醉穿刺等操作引起的局部血管破裂所致

的出血；自发性出血为不明原因引起的血压或脏器压力骤然

升高，致脑脊液压力继发性升高，压力沿着椎管纵向传导形

成“水锤”效应，当作用于硬膜壁静脉丛时，因其缺乏静脉瓣

膜对压力的缓冲，致其血管压力过高或在原有血管病变的基

础上破裂出血［11］。本文两例病人均为自发性出血，且都存在

高风险因素，病例1合并高血压病多年，未系统治疗及监测，

病例 2入院后经血压监测并请心内科会诊后，诊断为高血

压。因此我们有理由怀疑，其自发出血的潜在原因均为高血

压，导致硬膜囊内血管破裂致血肿压迫，且在病例 1术中通

过显微镜下探查发现T2水平硬膜囊内壁上一滋养小血管断

裂，也证实了我们的猜想。

自发性椎管内血肿的位置多见于上胸段，其次为颈胸交

界［13］。对于出血位置的分析，学者分析多与其解剖特点有

关：⑴硬膜外腔从颈段至腰段空隙逐渐增大；⑵硬膜外腔中

含有大量且复杂的腹背纵横交错吻合的静脉网络，此类静脉

丛在颈胸交界和上胸段尤其粗大；⑶颈部及腰部的硬膜外腔

中存在几乎纵向连接的静脉丛网络。

自发性椎管内血肿根据出血的速度又分为急性和慢性

两种。急性出血可在短时间造成对脊髓的严重压迫，多有明

显的临床症状，主要为剧烈的胸背部疼痛，或伴有肢体放射

痛，以及病变节段平面以下的感觉运动障碍，甚至大小便失

禁或截瘫［14］。而慢性出血，因其血量小、压迫轻以及硬膜的

弹性相容性等特点，造成其临床症状不明显，因此诊断起来

相对困难，必须进行详细的病史采集和体检，此外MRI平扫

是诊断该疾病最快速有效且无创的一项检查［15⁃16］。MRI上可

以清楚地显示血肿的位置、大小以及脊髓受压、水肿情况，根

据发病时间及MRI表现，可将其分为超急性期、急性期、亚急

性期和慢性期［17］，对于手术治疗有重要的指导意义［18］，但

MRI平扫对于硬膜外还是硬膜下血肿的鉴别还是有一定局

限，此时我们可以通过血肿的形状来进行判别：一般来说，硬

膜外血肿多为双凸形，硬膜下血肿则多为新月形。血肿早期

在MRI影像的典型表现为 T1上的等信号，T2上的高信号。

病例 1，在MRI平扫上表现为T1WI等信号，T2WI高信号，血

肿形状表现为狭长不规则新月形，且其发病时间为 13 h（<
24 h），因此诊断其为硬膜下血肿超急性期发病；病例 2在

MRI平扫上表现为T1WI等信号，T2WI高信号，血肿形状表

现为圆钝的双凸形，且其发病时间为 6 h（<24 h），因此可明

确诊断其为超急性期硬膜外血肿。对于结合MRI平扫仍诊

断不明确者，可进一步完善MRI增强。

二、治疗方式的选择及体会

自发性脊髓硬膜下血肿一旦确诊，应尽早进行手术治

疗［3］，主要是清除血肿联合手术减压［5］。颈胸交界及上胸段

硬膜下空间小，少量的血肿即可造成严重的神经压迫，短期

内出现严重的神经损害。但临床上对于自发性脊髓硬膜下

血肿的治疗未形成统一规范。多数建议对脊髓压迫严重且

短时间内神经症状显著加重的病人尽早采取手术治疗，如

ASIA分级为A级者，或ASIA其他分级合并脊髓压迫进行性

加重者，以及保守治疗神经症状无缓解者。术前神经功能损

伤越轻，病变累及节段越少，越早进行手术，其预后越好。有

国外研究报道指出，对于48 h以内的不完全性脊髓功能障碍

病人，以及 36 h以内的完全性脊髓功能障碍病人行手术治

疗，术后疗效均满意［18⁃19］。另有研究指出，在手术时机相同的

情况下，术前神经功能不完全损伤者的预后仍优于术前神经

功能损伤的病人［20］。我们也查阅了资料，发病后手术时机的

选择与病人的预后无明显的相关性，反而发病时神经受损的

严重程度才是术后病人预后的重要因素［21］。根据刘帅等［22］

的研究，发病后手术时机的选择不完全与病人的预后呈正相

关。因此我们也认为，即使是术前神经功能完全损伤的病

人，积极的手术治疗也有可能会获得满意的神经功能恢复，

若一味地采取保守治疗，病人可能完全失去康复的“机会”。

病例 1根据发病时间及MRI平扫信号，初步评定为ASIA分

级A级，病人在入院后，其神经症状逐渐加重，且MRI增强显

示血肿的蔓延节段不断进展，因此给予病人手术治疗，且手

术顺利。

对于ASIA分级为D级或E级、出血量少、神经症状轻且

短时间内症状改善明显的病人，通过脱水、激素、营养神经等

保守治疗［23］，临床上也取得了满意的疗效。分析原因可能是

血肿沿着硬膜外间隙扩散，或从椎间孔漏出，从而降低了椎

管内的压力，减轻了对脊髓和神经根的压迫［24］。此外，甲泼

尼龙琥珀酸钠注射液的早期应用，可以抗氧化，并稳定神经

细胞膜，对减轻脊髓水肿和细胞毒性、促进脊髓的冲动传导

和增加神经的兴奋性有良好的积极作用［25］。但激素的应用

也有其消极作用，部分学者认为伤后 8 h就失去大剂量冲击

的意义，且会增加胃肠道出血的风险，另有报道指出，急性脊

髓损伤 8 h内的激素冲击治疗，并不能使神经功能得到显著

的改善，且会增加继发性肺炎及高血糖的风险［26⁃28］。此外，激

素还会抑制脊髓损伤后室管膜细胞增殖分化为各类神经细

胞［29］，进而抑制脊髓的自我修复。因此，我们在临床治疗脊

髓损伤，会短时间内应用大剂量激素冲击，随即改为常规小

剂量使用，并密切监测病人的生命体征及血糖情况。但是由

于神经损伤的不可逆性，以及神经康复的困难性，保守治疗

必须在医生指导和监护下进行，需时刻严密观察病人下肢

的肌力感觉变化，及时复查影像学，掌握血肿的进展变化

情况，以防病情加重耽误手术治疗时机［30］。病例 2根据发

病时间及MRI平扫信号，初步评定为ASIA分级D级，但是病

人在入院后第 2天，其下肢神经症状即得到迅速缓解，复查

MRI增强显示血肿的范围较入院前明显变小，脊髓受压显著

改善，因此给予病人继续采取保守治疗，后期病人下肢感觉

肌力已恢复正常，出院前及复查时ASIA分级均为E级，下肢

神经症状未再复发。

本文病例 1在院康复治疗，制定康复计划，并根据病人

的康复情况随时进行调整，出院后也予以不同程度的康复指

导。病人的ASIA分级由术前的A级改善到了C级，其平衡

能力Berg评分由0分提升到了24分，其末次康复出院时已经
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可以在辅助下自主下地活动，而其自理能力也从D级重度依

赖（10分）提升到了C级中度依赖（55分），可以分析出，病人

的神经功能并未遭到完全实质性的损伤，在系统康复治疗

下，神经功能在逐渐改善，肌肉功能也在逐步恢复。但我们

也发现了不利之处，那就是经过 1年多的康复治疗，病人未

能达到正常人的生活自理能力，甚至以后会一直停留在此种

状态。

综上所述，急性椎管内血肿是一种能对神经造成严重损

伤的临床罕见病，其起病隐匿，进展迅速，早期的MRI诊断和

治疗方式的选择是改善神经功能最有效的方式，而康复治疗

也能最大程度地改善下肢功能障碍，提高病人的自理能力，

减少后遗症。对于怀疑自发性椎管内血肿的病人需积极完

善MRI，以期能更快更准地诊断出此类疾病，并进行相应的

治疗。对于病情进展迅速、神经症状急性加重（ASIA分级为

A级或B级）的病人，应尽早行后入路椎板切除减压椎弓根钉

内固定术+椎管内血肿清除术；对于ASIA分级为D级或 E
级、出血量少、神经症状轻且短时间内症状改善明显的病人，

可选择保守治疗。对于我们临床医生而言，仍要继续加强学

习，以期能更快更准地诊断出此类疾病，以免延误病情给病

人带来不可挽回的后果。
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