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脊髓型颈椎病急性起病误诊为脑卒中１例报告
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１　病例资料　患者，女性，６１岁，因“突发四肢麻木无力伴肢

体感觉障碍２周”入我院。患者于２周前骑自行车时突感四

肢无力，遂下车步行，３０ｍｉｎ内上述症状迅速进展为四肢不

全瘫表现，无法自行站立。至当地医院急诊行头颅ＣＴ、心电

图、血糖等检查，均未见明显异常，故疑诊为脑卒中，予以营

养神经、改善微循环、补液等对症治疗后留院观察。１０余天

后患者症状无明显缓解，Ｘ线检查示颈椎退变严重（图１Ａ），

ＭＲＩ检查示颈椎曲度变直，Ｃ４／５、Ｃ５／６、Ｃ６／７椎间盘突出，中央

偏左型，以Ｃ４／５为重，硬膜囊及神经根明显受压变形，相应水

平椎管狭窄，脊髓呈高信号表现（图１Ｂ）。转入我院行进一步

诊治。患者既往有颈部不适病史１０余年，未行特殊诊治；２
周前骑车时轻微颠簸行驶后即自发出现四肢无力伴双上肢、

双侧腹股沟平面以下肢体麻木。查体：平车推入病室，颈椎

活动明显受限，脊柱各棘突、棘突间隙、棘突旁无压痛、叩击

痛及放射痛。双上肢、双侧腹股沟平面以下肢体触觉、痛觉

减退，位置觉、振动觉未见异常。四肢肌张力增强，肌肉无明

显萎缩，双手精细动作障碍。双上肢肌力４级，双手肌力１
级，双下肢肌力０级。四肢腱反射亢进，双侧髌阵挛、踝阵挛

阳性，双侧 Ｈｏｆｆｍａｎｎ征阳性，双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阳性。诊断：

（１）脊髓型颈椎病（ＪＯＡ９分）；（２）颈脊髓压迫症伴四肢不全

瘫。在完善术前检查并排除手术禁忌证后于全麻下行Ｃ４／５、

Ｃ５／６、Ｃ６／７颈椎前路椎间盘切除减压植骨融合内固定术。术后

常规予以预防感染、激素抗炎和雾化吸入等治疗。术后患者

症状明显改善，肢体痛温觉减退平面从腹股沟平面下降至膝

平面，四肢肌力显著增加：双上肢肌力４级，双手肌力３级，

双下肢肌力２级。术后第２天复查颈椎正侧位片，见颈椎内

固定植入物位置良好（图１Ｃ）。出院后口服营养神经药物２
个月，并行高压氧治疗２个疗程（２ｈ×１０ｄ）以促进神经功能

进一步改善。术后半年随访时患者四肢肌力进一步改善，已

可下地行走，四肢麻木症状较术前显著改善。术后１年随访

Ｘ线片示植骨融合满意（图１Ｄ），患者神经功能与术后半年时

基本一致。

图１　患者影像学资料

Ａ：术前Ｘ线片示颈椎退变严重；Ｂ：术前 ＭＲＩ提示Ｃ４／５、Ｃ５／６、Ｃ６／７椎间盘突出，Ｃ４／５水平脊髓呈高信号表现；Ｃ：术后第２天Ｘ线片示颈椎内

固定植入物位置良好；Ｄ：术后１年随访Ｘ线片示植骨融合满意
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２　讨　论　颈椎病是由于颈椎韧带松弛、椎体失稳、颈部软

组织劳损等因素导致颈椎间盘变性、压缩、纤维环断裂或髓

核脱出，刺激或压迫颈椎动脉、颈交感神经、脊神经、脊髓等

引起的相应临床症状和体征［１］。颈椎病急性起病大多由自

发性颈椎间盘突出所致，患者发病前大多无明显症状，轻微

外伤甚至无明确外伤后出现急性瘫痪表现［２］，根据患者瘫痪

平面、瘫痪性质（硬瘫、软瘫），可初步判断损伤部位。但急性

瘫痪并非颈椎病的特异表现，多种疾病如外伤、脑血管病、肿

瘤、感染性疾病（如结核、格林巴利综合征、脊髓炎、脓肿）、血

肿等均可引起急性瘫痪，应予以鉴别。颈椎病好发于中老年

人，但突发起病的颈椎病患者由于急性脊髓损害早期可表现

为脊髓休克，呈软瘫而非典型的硬瘫，为早期诊断增加了难

度。老年患者脑卒中的发病率很高［３］，且起病时亦表现为突

发神经症状、肢体瘫痪等，此外，部分脑卒中患者早期（２４ｈ
内）头颅ＣＴ检查难以发现病灶，更易与颈椎病急性起病混

淆。因而接诊医师应对脊髓病有清晰的认识，对于无颅神经

受累、损伤平面定位于脊髓水平者，应早期行相关检查以明

确诊断。此外，在急性瘫痪的鉴别诊断过程中还应重视硬膜

外血肿的压迫。硬膜外血肿大多来源于硬膜外丰富的静脉

丛破裂出血［４］，由于此处静脉丛无瓣膜且血管壁薄，在轻微

外伤等可能引起静脉压升高的诱因作用下容易发生自发出

血形成局部血肿，进而压迫脊髓引起神经症状。由于血肿形

成具有范围逐渐扩大的特点，因此患者往往表现为神经症状

平面渐进性上升。

　　对于突发神经症状的老年患者，早期首先应该考虑脑卒

中等发病率较高的疾病，并在急诊和早期检查诊断过程中给

予相应的治疗措施。如怀疑急性缺血性脑卒中的患者应该

尽快予以溶栓、抗凝等治疗［５６］；如怀疑硬膜外血肿或中枢神

经系统出血性疾病，应早期予以脱水、止血等治疗甚至急诊

手术探查［７］。在排除了神经内科相关疾病，且颈椎 ＭＲＩ检

查明确存在颈椎间盘突出及颈脊髓压迫后，应该尽快明确责

任病灶以进行手术治疗，解除神经压迫，尽早为患者神经功

能的恢复提供机会。本病例中患者以突发四肢不全瘫起病，

且患者年龄较大，缺乏典型的外伤史，外院在急诊时经头颅

ＣＴ、ＭＲＩ、心电图等检查初步排除了相关神经内科疾病，影像

学检查结果显示为阴性，也着重考虑了脑卒中、硬膜外血肿

形成压迫等的可能性，但忽略了存在颈脊髓压迫症的可能，

仅予以补液等对症治疗，历经１０余天观察后才行颈椎 ＭＲＩ
明确了责任病灶，一定程度上延误了最佳的手术时机。患者

发病后等１２天在我院进行了颈前路减压植骨融合内固定

术，术后配合高压氧、营养神经药物等综合治疗，较好地改善

了神经功能并预后良好。因而，对于无外伤史而出现的急性

瘫痪的中老年患者，应首先明确损伤平面，对于定位于颈髓

平面的患者，应考虑颈椎病急性发作可能，尽早行颈椎 ＭＲＩ
检查以明确诊断，及时行手术治疗，以获得最大可能的神经

功能改善。
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