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　　结核性脊髓炎是中枢神经系统结核感染中比较少

见的类型，临床表现不典型，诊断缺乏特异性。２０１０年

１月至２０１５年７月第二军医大学长海医院共收治第一

诊断为结核性脊髓炎的患者４例。本研究总结分析了

结核性脊髓炎的临床特点、脑脊液及影像学表现，以期

为其早期诊断及治疗提供依据。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１５年７月第二军医

大学长海医院收治的第一诊断为结核性脊髓炎的患者

４例，其中男性３例，女性１例，年龄３３～６９岁。发病

至就诊的时间为８ｄ至１年。２例患者有其他部位结

核病史，在正规抗结核治疗过程中出现症状；１例患者

结核病史不明确，经诊断性抗结核治疗而确诊；１例患

者依靠病理活检确诊。

１．２　临床观察及检测指标　患者入院后，观察其主要

临床特征及体征，并行腰椎穿刺术检查脑脊液各项指

标。１例患者行外周血ＴＳＰＯＴＴＢ检测。所有患者

入院后均行磁共振成像（ＭＲＩ）检查，３例行颈椎 ＭＲＩ

检查，４例行胸椎ＭＲＩ检查，３例行腰椎ＭＲＩ检查。

１．３　治疗方法及随访　４例患者均转入上海市肺科医

院进行进一步诊治，予以正规四联抗结核治疗，并加用

糖皮质激素，疗程为１．５～２年。每月电话随访病例

１～３次，共随访半年。病例４每半个月门诊随访一次，

随访至今。

２　结　果

２．１　临床表现与体格检查　病例１：男，３３岁，在正规

抗肺结核治疗３个月后出现双下肢无力伴疼痛。神经

系统检查：神清语利，脑神经未见异常，剑突平面以下

深浅感觉减退，双下肢肌力４级，双侧肱二头肌反射

（），双侧膝腱反射消失，双侧 Ｈｏｆｆｍａｎｎ征（＋），颈

软，双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征（－），Ｋｅｒｎｉｇ’ｓ征（＋）。病例２：

男，４２岁，在治疗结核性脑膜炎１０ｄ后出现双下肢无

力伴二便功能障碍。神经系统检查：神清语利，脑神经

未见异常，双下肢肌力３级，双侧肱二头肌反射、膝腱

反射（），颈软，双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征（＋），Ｋｅｒｎｉｇ’ｓ征

（－）。病例３：女，４３岁，３年前有结核性脑膜炎病史，

近１年来双下肢无力。神经系统检查：神清语利，脑神

经未见异常，双下肢肌力２级，双侧肱二头肌反射、膝

腱反射（），颈软，双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征（＋），Ｋｅｒｎｉｇ’ｓ征

（－）。入院后在全麻下行颈胸段椎管内占位切除并行

·０９７·
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病理活检最终确诊。病例４：男，６９岁，既往有类风湿

关节炎病史，未服用免疫抑制类药物。首发症状为腰

部疼痛，后因出现双下肢无力伴疼痛、二便困难８ｄ入

院。神经系统检查：神清语利，脑神经未见异常，右下

肢肌力４－级，左下肢肌力２级，右侧膝腱反射（＋），左

侧膝腱反射（－）；左侧Ｔ６平面以下深浅感觉减退，右

侧Ｔ８平面以下深浅感觉减退；颈软，双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征

（－），Ｋｅｒｎｉｇ’ｓ征（＋），左侧明显，入院５ｄ后双侧病理

征转为阳性。

２．２　腰穿脑脊液及外周血 ＴＳＰＯＴＴＢ检测结

果　４例患者腰穿脑脊液检测结果如表１所示。４例

患者脑脊液结核ＰＣＲ结果均为阴性，脑脊液抗酸杆菌

涂片也均未见抗酸杆菌，且病例２和４在未经特殊治

疗情况下第２次腰穿抽取脑脊液复查结果仍为阴性。

病例４脑脊液和外周血同时送检水通道蛋白４抗体结

果阴性，第２次复查时外周血ＴＳＰＯＴ检测结果也仍

为阴性；病例２第２次复查时ＰＰＤ试验结果呈强阳性。

表１　４例患者腰穿脑脊液检测结果

病例
压力

狆／ｍｍＨ２Ｏ
颜色

蛋白

ρＢ／（ｇ·Ｌ
－１）

氯化物

犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）

葡萄糖

犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）

细胞总数

（Ｌ－１，×１０６）

白细胞总数

（Ｌ－１，×１０６）

细胞分类

单核 多核

腺苷脱氨酶

狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１）

病例１ ８０ 淡黄色 ３．１５ １１９ ２．４ ６０ １７ ０．７９ ０．２１ 未做

病例２

　第１次 ２２０ 淡黄色 ３．０９ １１０ ２．４ １４４ １２４ ０．６４ ０．３６ 未做

　第２次（１５ｄ后） ２１０ 淡黄色 ２．２４ １１５ １．７ １８４ ８０ ０．８０ ０．２０ ７

病例３ １８０ 淡黄色 １．９５ １１２ ２．５ ３６ ２０ ０．７５ ０．２５ ２

病例４

　第１次 １００ 淡黄色 ２．７６ １１３ １．９ ３８０ ３７０ ０．６４ ０．３６ ２

　第２次（５ｄ后） １００ 淡黄色 ２．５５ １１９ ２．２ ４４０ ４３０ ０．４８ ０．５２ ３

　　１ｍｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ

２．３　ＭＲＩ检查结果　病例１：颈椎 ＭＲＩ示Ｃ７后缘蛛

网膜下隙增宽，蛛网膜粘连，囊肿形成可能；胸椎 ＭＲＩ

示胸段脊髓炎症并空洞形成；腰椎 ＭＲＩ示腰髓略增

粗、肿胀。病例２：腰椎ＭＲＩ示增强后脊髓圆锥及马尾

神经表面强化，胸椎ＭＲＩ未见明显异常。病例３：颈胸

椎ＭＲＩ示广泛性蛛网膜下隙炎症后改变，颈胸段脊髓

前方蛛网膜间隙明显增宽，Ｃ４～５节段脊髓前方不规则

异常信号影（考虑钙化可能），下颈段和上胸段脊髓明

显受压变细，脊髓周边多发囊性改变。病例４：胸腰段

ＭＲＩ示Ｔ６～１１椎体平面脊髓炎性改变，考虑炎症，见图

１；颈椎ＭＲＩ未见明显异常。

图１　病例４胸腰椎磁共振成像（犕犚犐）检查结果

２．４　预后　４例患者经正规四联抗结核治疗１个月后

均明显好转。病例４双下肢无力明显改善，扶物可独

立行走，且恢复正常排便，但小便功能恢复较慢；至正

规四联抗结核治疗３个月后方可自行排尿，目前正处

于抗结核疗程中，随访半年后完全恢复独立行走。其

余３例患者随访至抗结核疗程结束，病例２恢复至可

独立行走，病例１和３在单人搀扶下可行走。

３　讨　论

中枢神经系统结核占所有结核感染类型的１％，而

这其中一半的感染侵犯脊柱［１２］。在结核性脊柱脊髓

炎中，大约５５％的患者有椎体受累，３９％发生椎管内结

核性肉芽肿，仅有７％的患者发生结核性脊髓炎
［３］。由

于结核性脊髓炎的发病率低，目前研究主要为病例报

道；本病多见于青壮年，发病部位以颈胸段最常见。在

发达国家结核性脊髓炎患者多合并人类免疫缺陷病毒

（ＨＩＶ）阳性等免疫异常性疾病，在ＨＩＶ阳性的患者中

结核性脊髓炎的发病率为１０％～２０％
［４］。结核性脊髓

炎在发展中国家一直是重要的公共卫生问题，其严重

的并发症是高致残率和致死率，同时其也是导致横贯

性脊髓炎非常少见的原因。Ｇａｒｇ等
［５］统计分析了从

１９４７到２０１５年在结核性脑（脊）膜炎方面的１０７８篇

报道（含个案报道），结果表明脊髓萎缩、空泡、多种并

·１９７·
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发症及形成脊髓空洞症常与其不良预后相关；但有关

本病的预后尚未见系统性回顾。

结核性脊髓炎是由身体其他部位（多数为肺）的结

核杆菌经血液循环或脊柱结核直接浸润而形成的脊髓

损害，多同时累及脊膜，故也称为结核性脊膜脊髓炎。

免疫系统非正常激活进而导致免疫攻击是结核性脊髓

炎的主要病理机制［６８］，通常累及多节段脊髓，导致长

节段脊髓炎。本研究中病例１、２和３均有明确的肺和

结核性脑膜炎病史，病例１和２甚至在抗结核治疗过

程中发病，病例３既往有结核性脑膜炎史，依靠病理活

检确诊。病例４否认其他部位结核感染史，且入院３个

月前及本次入院查胸部ＣＴ均未见肺内结核病灶，多

次行其他相关检查也未发现其余部位结核感染灶，诊

断上比较困难，后经诊断性抗结核治疗而明确诊断，考

虑以原发于脊髓段的脊髓蛛网膜炎方式起病的可能性

大。本研究病例病变部位基本都位于颈胸段，病例２

病变部位在脊髓圆锥部，比较罕见；病例１和病例４都

有神经根刺激症状，考虑同时累及脊膜导致神经根痛。

Ｇｕｐｔａ等
［９］回顾总结了７１例新诊断为结核性脊髓炎患

者的病史资料，结果表明，同时累及神经根的患者预后

较差，其中脑脊液蛋白显著升高（＞２．５ｇ／Ｌ）是重要的

预测因素。

结核性脊髓炎腰穿脑脊液检查结果示细胞数轻度

增高，白细胞数十至数百（×１０６／Ｌ）、多呈混合型，以单

核细胞占优势者约占８５％，该混合细胞反应为脑脊液

细胞学的最显著特征［１０］，一般持续时间较长。病情好

转后中性粒细胞消失，主要为淋巴细胞及单核细胞。

蛋白含量轻、中度升高，氯化物及葡萄糖多降低。脑脊

液动力学检查可发现椎管通畅或部分阻塞；外观呈毛

玻璃状，放置数小时可见白色纤维薄膜形成，该膜抗酸

染色直接涂片较易发现结核杆菌。目前结核性脊髓炎

的诊断金标准为脑脊液中找到结核杆菌，但本研究

４组病例抗酸杆菌涂片及结核ＰＣＲ均未找到结核杆

菌。近年来发现脑脊液腺苷脱氨酶（ＡＤＡ）对中枢神经

系统结核的诊断有一定的特异性。ＡＤＡ广泛分布于

人体的免疫系统内，参与核酸的分解代谢。结核分歧

杆菌侵袭脑膜时，脑脊液内淋巴细胞数量扩增，核酸分

解代谢增强，导致脑脊液ＡＤＡ的浓度增加
［１１］。但脑

脊液ＡＤＡ用于结核性脑（膜）炎的诊断尚无统一的界定

值，５～７Ｕ／Ｌ不能排除也不支持结核性脑（膜）

炎，＞８Ｕ／Ｌ高度怀疑，＞２０Ｕ／Ｌ可以肯定
［１２］；以

１０Ｕ／Ｌ为界点，其诊断敏感性和特异性分别为８２．１４％

和９０．９１％
［１３］。病例１和病例４腰穿脑脊液压力不高，

同时有神经根刺激症状，炎性渗出物的粘连作用导致

脊髓蛛网膜下隙狭窄或梗阻，病例２和病例３脑脊液

压力增高，无神经根刺激症状，脑脊液动力学显示椎管

通畅。本组病例脑脊液白细胞数均在数十至数百

（×１０６／Ｌ）之间波动，且均以单核细胞占优势，蛋白明

显升高，糖和氯化物浓度降低。病例２和病例４检测

脑脊液ＡＤＡ水平均未达到可疑水平，但笔者同时统计

了同时期病毒性中枢神经系统感染、细菌性中枢神经

系统感染以及其他非中枢神经系统感染性疾病如多发

性硬化、中枢神经系统血管炎等共２００余例患者的脑

脊液ＡＤＡ水平，结果发现均在１～２Ｕ／Ｌ间波动；本研

究２例患者脑脊液ＡＤＡ水平已明显高于非结核性中

枢神经系统感染患者，且二次复查时ＡＤＡ水平较前次

上升，动态复查更具临床意义。本研究２例患者脑脊

液ＡＤＡ水平不高，可能是因为目前结核性脊髓炎以个

案报道居多，大部分文献集中于结核性脑（膜）炎，而且

结核性脊髓炎导致脑脊液中淋巴细胞增高相对不明显

或延迟，有待大量研究证实。综上所述，若临床上怀疑

中枢神经系统结核感染，即使脑脊液ＡＤＡ＜５Ｕ／Ｌ也

应注意复查，以防漏诊。

ＴＳＰＯＴＴＢ检测技术是使用结核分枝杆菌特异

性抗原刺激外周血单个核细胞，通过γ干扰素（ＩＦＮγ）

的分泌检测抗原特异性Ｔ淋巴细胞的应答反应，从而

判断结核感染状态，具有较高的敏感性和特异性［１４］。

研究表明，ＴＳＰＯＴＴＢ在粟粒性结核中的强阳性率

高，而机体免疫功能低下或高龄则会导致其阳性率降

低［１５］。ＴＳＰＯＴＴＢ在结核性脊髓炎中的研究比较少，

本研究病例中仅有病例４行此项检测，结果为阴性；如

果同时送检脑脊液行此项检测是否能提高检测的敏感

性，还需大样本量数据。

脊髓ＭＲＩ平扫及增强可清晰显示病变部位、大小

和范围，其敏感性和特异性分别为１００％和８８％，同时

结合脑脊液检查可提高结核性脊髓炎的诊断率。通常

Ｔ１呈低信号、Ｔ２高信号，脊髓水肿、增粗，脊膜增厚，增

强扫描后脊膜呈线状、斑块等不规则强化，但其影像学

表现不具备特异性。结核性脊髓炎鉴别主要依靠患者

病史、临床表现及脑脊液检查，其他脊髓病变的脑脊液

变化与轻度结核性脑膜炎相同，但其中糖含量可以

正常。

结核性脊髓炎的治疗应以全身规律抗结核治疗为

主，尤其是对早期患者［１６］。研究表明８２％～９５％的患

·２９７·
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者对药物治疗反应良好［１７］。结核性脊髓炎的发病率较

低，但可致畸致瘫，其预后与患者的病情轻重、营养状

况、合并疾病等有关，病情迁延不愈和对抗结核化疗药

物不敏感的患者预后较差。由于结核性脊髓炎的可治

性，早诊断、早治疗对其预后具有决定性意义。
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