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·述评·

脊髓纵裂诊治中的常见问题及对策

修　 波

【摘要】 　 脊髓纵裂是一种神经管畸形，表现为脊髓中间出现异常的骨性、纤维软骨性或纤维分隔
物，将脊髓节段性分为左右两部分，造成脊髓被分隔物卡压、限制和牵拉，进而导致脊髓栓系症状。 手术

是脊髓纵裂唯一有效的治疗方法，一经确诊应尽早手术。 手术原则：切除纵裂脊髓间的骨性分隔物及所

有软组织，去除所有栓系因素。 同时，要尽量避免手术并发症，并注意保留脊椎小关节和维持脊柱稳定

性。 本文旨在阐述脊髓纵裂畸形诊治中的常见问题及对策，为提高诊治正确率、有效率，减少手术并发

症提供参考。
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　 　 脊髓纵裂是一种神经管畸形，表现为脊髓中间出现异常的骨性、纤维软骨性或纤维分隔物，将脊髓节段
性分为左右两部分，造成脊髓被分隔物卡压、限制和牵拉，进而导致脊髓栓系症状。 根据纵裂两侧的脊髓是

分别在 ２ 个硬膜囊内还是在同一个硬膜囊内，将脊髓纵裂分为Ⅰ型和Ⅱ型［１］ 。 作为一种特殊病理类型的脊

髓栓系，脊髓纵裂有其自身的临床特点［２ － ４］ 。 在脊髓纵裂诊治过程中，需要注意以下几个问题。

一、临床表现

脊髓纵裂起病隐匿，进展缓慢，容易漏诊漏治。 其临床特征与脊髓纵裂是否对称密切相关。 对称的脊

髓纵裂主要表现为腰痛、节段性脊髓空洞症状，且临床表现常两侧对称；不对称的脊髓纵裂常导致细小脊髓

侧神经功能障碍，表现为同侧下肢变细、短小、足踝畸形和脊柱侧弯［５］ 。 另外，脊髓纵裂的首发症状可以仅

表现为脊柱侧弯［６，７］ 。 这类患儿常常先去骨科就诊，有的只是被诊断为“马蹄内翻足”“特发性脊柱侧弯”，

行骨科矫形手术，而导致其被漏诊漏治。 脊髓纵裂患儿年龄越大，出现神经系统症状和骨科畸形者的比例

越大［８］ 。

二、诊断

磁共振是诊断脊髓纵裂的金标准，并可鉴别是Ⅰ型还是Ⅱ型脊髓纵裂。 通过磁共振检查可观察到骨
性、纤维软骨性和较粗的纤维性分隔物，并可发现伴发的其它脊柱脊髓畸形。 考虑为骨性分隔者，可进一步

行 ＣＴ检查确定骨性分隔物的形状和位置。 脊髓纵裂分隔物的近端脊髓因受牵拉而常有脊髓空洞。 脊髓空
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洞既可以发生在一侧半脊髓，也可以发生在纵裂上方的完整脊髓内。 脊髓纵裂大多发生在中下胸椎和中上

腰椎，脊髓圆锥位置大多为轻度低位。 分隔物位置越高，则圆锥低位的程度越小，发生膀胱直肠功能障碍的

概率小、症状轻、时间晚。 脊髓纵裂几乎都伴有脊柱裂，在观察判定脊柱裂方面 ＣＴ（尤其是三维 ＣＴ）检查较
磁共振更有优势［９］ 。 一般是在脊髓纵裂下端可观察到棘突裂或椎板裂。

三、手术指征和手术原则

手术是脊髓纵裂唯一有效的治疗方法。 脊髓纵裂患儿一经确诊应尽早手术。 青春期后患儿，若病情稳

定，可不处理脊髓纵裂，仅治疗其后遗症和并发症，并长期随访观察病情变化；如随访发现患儿病情有恶化

趋势，则应行手术治疗以阻止或延缓神经损害进一步加重［２ － ４］ 。 手术原则：切除纵裂脊髓间的骨性分隔物及

所有软组织，去除所有栓系因素［１０］ 。 同时，要尽量避免手术并发症，并注意保留脊椎小关节和维持脊柱稳

定性。

四、常见问题及对策

１． 骨性分隔物的处理。 术中准确定位并寻找骨性分隔物显得尤其重要。 对于 ２ 个硬膜腔明显不对称
的脊髓纵裂，尤其是伴有脊柱旋转侧弯者，寻找骨性分隔物比较困难。 术前需仔细阅读影像学资料、了解关

键解剖标志（ ｌａｎｄｍａｒｋｓ），有助于术中正确寻找骨性分隔物，减少出血和意外损伤［９］ 。 婴幼儿多为纤维软骨

分隔物，比较容易切除；大龄儿童则多为骨性分隔物，年龄越大、骨性分隔物基底部越粗，则手术难度和风险

越大［８］ 。 在切除深部的骨性分隔物时，常有来自腹侧的供血，难以止血。 因此，应先切开骨性分隔物两侧的

硬脊膜囊，再电凝切断骨性分隔物与脊髓内侧的血管、迷行神经和纤维系带，采用棉片保护好脊髓并略向外

推开。 这样，即可在硬膜囊内电凝骨性分隔物周围的软组织（包括硬脊膜、骨膜），阻断骨性分隔物周边的供

血，减少术中出血。 上述操作可以由浅入深地边电凝边切割骨性分隔物。 大的骨性分隔物切除后其创面要

用骨蜡涂平，这样既可止血，也可防止静脉气体栓塞或粗糙骨面刺激脊髓［１１］ 。 有医生对Ⅰ型脊髓纵裂只处
理骨性分隔物，而不处理软组织栓系因素（包括纵裂间硬脊膜和纤维系带），甚至不打开硬脊膜，这势必造成

脊髓栓系未完全松解。

２． 对Ⅱ型脊髓纵裂认识不足。 Ⅱ型脊髓纵裂多数有脊髓间分隔物，且绝大多数是纤维分隔物，需要手
术切除或切断；少数无分隔物。 对于无临床症状，磁共振显示两侧半脊髓对称且未发现分隔物、圆锥位置不

低者，可以不行手术治疗，动态密切观察小儿下肢形态、功能及大小便功能即可。 对于未发现分隔物但有脊

髓栓系症状或磁共振表现有脊髓空洞或圆锥低位者，则需手术探查，松解栓系。 由于相当一部分Ⅱ型脊髓
纵裂其较细的纤维分隔物通过磁共振检查难以观察到，因而有医生认为无需治疗；也有医生因经验不足、在

术中找不到纤维分隔物而终止手术。 为避免上述错误，医生需要牢记：全部Ⅰ型和大多数Ⅱ型脊髓纵裂，均
有分隔物“劈开”，栓系脊髓；无论是骨性还是纤维分隔物，总是位于脊髓纵裂下端、两侧脊髓重新汇合处。

纤维系带从后下向前上走行，止于脊髓纵裂下端并栓系脊髓。 手术切口宜以脊髓纵裂下端为中心。 若有皮

肤“酒窝征”（皮肤浅凹），此处即是纤维分隔的皮肤端，可寻找并沿此纤维束带进入硬膜下，找到其脊髓端，

然后切断［１２］ 。 无皮肤征者，一般可在脊髓纵裂下端相对应节段发现有棘突裂或椎板裂，在硬膜表面找到纤

维束带。 另外，术前需仔细研读脊椎 ＣＴ和磁共振图像，以利于确定纤维束带进入硬脊膜下的部位。
３． 关于脊髓纵裂内侧的神经血管。 笔者的经验是，纵裂脊髓向内侧发出的神经实为变异的、无功能的

“迷行神经”，切断这些“迷行神经”后对神经电生理（ＳＳＥＰ、ＭＥＰ、ＥＭＧ）监测无影响，术后神经功能亦无改
变。 但少数走向腹侧硬脊膜外的、纵裂内侧较粗的血管很重要，切断后可能会出现脊髓缺血症状。 在我们

的病例中，切断这些似乎有“栓系”作用的脊髓纵裂内侧较粗的血管，术中电生理监测完全正常，但少数患儿

术后早期有下肢轻度功能障碍，均在 ３ 个月内恢复正常。 考虑其原因为切断的这些畸形血管影响了脊髓血
流动力学，之后待脊髓的血液循环逐渐被代偿而恢复功能。 另外，若伴有局部脊髓血管畸形团，要考虑到粗

大血管可能为动静脉血管畸形的“红静脉”，需慎重处置。 术前磁共振和血管造影检查有助于手术策略的

制定。

４． 关于终丝切断的问题。 高位脊髓纵裂分隔者，很少或不出现膀胱直肠症状，只有极少数患儿在晚期
才可能出现膀胱直肠症状；而低位脊髓纵裂分隔者出现膀胱直肠症状相对较早、较多。 若无膀胱直肠症状、

无明显脊髓圆椎低位者，则无需切断终丝。 对于伴有脊髓脂肪瘤、明显圆椎低位但无膀胱直肠症状者宜切
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断终丝。 对于这类患儿，有学者甚至主张积极地做终丝切断［１３］ 。 手术步骤应该先处理分隔，后切断终丝。

宜选在发出最后一对脊神经根（尾神经，明显细小）的远端部位切断终丝。 青春期后患儿可暂不切断终丝，

注意随访观察大小便功能状况即可，一旦出现膀胱直肠症状，应尽快处理。 有学者建议对于脊髓纵裂患儿

可只切断终丝，而不处理分隔物，这样可能会导致术后病情加重。 有的脊髓纵裂下端没有汇合而出现了 ２ 个
终丝，即所谓重复终丝（ｄｕｐｌｉｃａｔｅｄ ｆｉｌｕｍ ｔｅｒｍｉｎａｌｅ）。 重复终丝的患儿常无脊髓分隔物，但需要同时切断 ２ 个
终丝才能解除脊髓栓系［１４］ 。

５． 伴有脊髓空洞和肠源性囊肿的问题。 脊髓纵裂常有脊髓空洞，有时也伴有肠源性囊肿［３，１５，１６］ 。 髓内

肠源性囊肿易与脊髓空洞相混淆，髓外肠源性囊肿易被当成蛛网膜囊肿。 一般来说，在磁共振上脊髓空洞

多表现为梭形、两端逐渐变细，而髓内肠原性囊肿多呈椭圆形、两端与扩张的中央管之间有一膜性囊壁。 术

中可穿刺抽液作鉴别诊断：若为脑脊液则是脊髓空洞（髓内）或蛛网膜囊肿（髓外），若为蛋清样黏液则是肠

源性囊肿。 轻中度脊髓空洞无需处理，张力性脊髓空洞可以做穿刺抽吸或分流［１７］ 。 肠源性囊肿若不能完全

切除，则很容易复发。 髓外囊肿尽量做到完全切除囊壁；髓内囊肿可做囊肿－蛛网膜下腔或腹腔分流，对于
分流复发者，可安装 Ｏｍｍａｙａ囊、定期穿刺冲洗抽吸［１８］ 。

６． 伴有脊柱侧弯者的处理。 伴有脊柱侧弯者，须在侧弯矫正术前做脊髓纵裂手术。 对于伴有脊柱侧弯
的患儿，不处理脊髓纵裂直接做脊柱侧弯手术，可能存在牵拉损伤脊髓的风险，而且单纯脊髓纵裂也需要手

术［１９］ 。 尽管有学者支持同期行 ２ 个手术，但笔者建议先处理纵裂，Ⅱ期再行脊柱侧弯矫正手术，这样可以降
低手术风险。 对于 Ｃｏｂｂ角 ＜ ３０°且不伴有 Ｃｈｉａｒｉ Ⅱ型畸形的脊髓纵裂患儿，神经外科手术可阻止脊柱侧弯
进展。 在处理脊髓纵裂后，脊柱侧弯停止进展甚至改善者，则无需再做骨科矫正手术［２０，２１］ 。

总之，了解上述脊髓纵裂畸形诊治中的常见问题及对策，可提高诊治的正确率、有效率，减少手术并

发症。
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