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【摘要】目的 探讨硬脊膜外动静脉瘘的诊治方法，分析误诊原因和对策。方法 回顾性分析2017年9月至2018年12月收治

的2例罕见硬脊膜外动静脉瘘的临床资料，总结临床特点，并分析其误诊原因。结果 2例均表现为进行性双下肢乏力伴大小便

功能障碍，外院DSA无法确诊而转入我院。我们结合神经系统体征定位诊断，在病变定位部位采用延长脊髓血管造影时间的方

法发现胸5节段硬脊膜外动静脉瘘，伴硬脊膜外静脉湖形成；运用介入栓塞供血动脉和瘘口，再行开放性手术灼闭硬脊膜外静

脉湖；1例治愈，另1例因误诊2年余仅部分神经功能恢复。结论 硬脊膜外动静脉瘘是一种临床罕见的脊髓血管病，以椎管内静

脉高压或脊髓压迫的形式造成脊髓功能障碍，因为临床表现缺乏特异性，容易误诊和漏诊；可通过结合神经系统体征定位、延长

选择性脊髓动脉造影时间或进行脊髓主要供血动脉无关血管的造影，可提高确诊率；介入治疗和复合手术均能达到良好治疗效

果，临床症状的改善程度与确诊时间呈负相关。
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Treatment and diagnosis of spinal epidural arteriovenous fistula: report of 2 cases and review of literature
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical characteristics, diagnosis and treatment of spinal epidural arteriovenous fistula
(SEDAVF), and to analyze the the causes and countermeasures of misdiagnosis of rare SEDAVF. Methods The clinical data of 2 patients
with SEDAVF who received interventional and surgical treatment in our department from September 2017 to December 2018 were
retrospectively analyzed. The literatures related to SEDAVF were reviewed. Results Both 2 patients showed progressive weakness of
lower extremities with defecation dysfunction, but they did not be difinitely diagnosed by DSA in external hospital and then were
transferred to our hospital. Based on the neural location diagnosis, we found SEDAVF in the 5th thoracic segment of spine with the
formation of epidural vein lake by prolonging the time of spinal cord angiography. Both 2 patients were treated using interventional
embolization of the blood supply arteries and fistulas combined with operation to occlude the extradural vein lake. One patient was cured,
and the other was only partially recovered due to the misdiagnosis for more than 2 years. Conclusions The SEDAVF is a rare spinal
vascular disease which results in myelopathy by intraspinal venous hypertension or compression of spinal cord. The clinical
manifestation of SEDAVF lacks specificity, resulting in misdiagnosis and missed diagnosis in clinc. The extension of exposure time
during DSA or selective angiography of apparently irrelative artery combined with clinical symptoms may improve the accuracy of
diagnosis. The fistula can be eliminated by interventional or hybrid surgery. The clinical symptom improvement rates are negatively
correlated with the duration between the symptom onset and difinite diagnosis.
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2例罕见硬脊膜外动静脉瘘的诊治及误诊原因分析
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● 论论 著著 ●

硬 脊 膜 外 动 静 脉 瘘（spinal epidural arterio-
venous fistula，SEDAVF）是一种极为罕见的脊髓血管

病，是指硬脊膜外或椎旁动脉分支与硬脊膜外静脉

丛之间发生的动静脉直接交通[1]，静脉引流可以逆行

进入硬脊膜下或髓周静脉系统，引起脊髓静脉高压

综合征（venous hypertension myelopathy，VHM），造成

脊髓功能损伤，或者硬脊膜外静脉扩张造成脊髓的

压迫性损伤 [2]。SEDAVF与硬脊膜动静脉瘘有着类

似的脊髓功能异常表现，例如四肢和躯体的感觉减

退、四肢瘫、截瘫和大小便功能障碍 [3]。SEDAVF往

往起病隐匿，缺乏特异性，再加上脊髓血管解剖的复

杂性以及影像学检查方法的局限性，往往造成误诊

和漏诊 [4]。本文回顾性分析 2例 SEDAVF的临床资

料，对其临床特点进行总结，分析院外DSA、MRA等

多种检查仍误诊的原因，并提出避免误诊的方法，从
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而明确诊断并进行相应治疗。

1 病例资料

病例1：31岁男性，因进行性双下肢无力伴大小

便功能障碍2年入院。在外院一直按“脊髓炎”进行

激素冲击、营养神经对症治疗，反复经4家大医院检

查，未确诊，治疗效果不佳。入院后体格检查：双下

肢肌力0级，肌张力增高；双上肢肌力3级，肌张力正

常；胸 8平面以下浅感觉减退；大小便自行无法解

出。脊髓MRI平扫示颈髓T2像高信号影，增强示颈

髓背侧少许轻度迂曲静脉影。我院全脊髓血管造影

示：右侧胸5节段肋间动脉造影，延长至25 s时见造

影剂在第5椎体平面浓聚染色，且有上下引流静脉，

形成瘤样结构，考虑SEDAVF，予以弹簧圈和Onyx18
胶对瘘口和供血动脉进行栓塞，术后仍可见部分硬

脊膜外静脉丛显影。然后，行开放性手术对胸 5椎

管硬脊膜外进行探查，在胸 5节段椎管内右侧硬脊

膜外可见暗蓝色粗大引流静脉丛，直径2~3 cm，电凝

切断此部位静脉，切开硬脊膜，探查脊髓表面和神经

根区域，未见明显异常血管影。术后 3周复查造影

未见原硬脊膜外动静脉瘘显影。出院时下肢肌力恢

复至 3级，上肢肌力恢复至 4级，感觉平面下降至胸

12平面。见图1。
病例 2：27岁男性，因进行性双下肢无力、感觉

障碍及大小便障碍 17 d，伴胸 8平面以下深浅感觉

减退入院。外院MRI示胸5~12节段脊髓增粗水肿；

外院MRA示胸 7~12脊髓动静脉畸形，动静脉瘘可

能；外院脊髓血管造影未发现明显异常。入院后，我

们根据神经系统定位诊断，重点在胸 5平面进行延

长脊髓动脉减影时间的造影，结果在 20 s以后发现

右侧胸 5椎体节段硬脊膜外异常动静脉沟通，延时

造影可见静脉湖，予以 3枚弹簧圈栓塞瘘口及供血

动脉，术毕造影可见瘘口血流量明显减少，静脉湖造

影剂滞留明显。术后感觉异常平面下降至腰骶平

面。然后，行开放性手术探查及椎管内扩大减压

术。术中探查右侧胸5节段硬脊膜外可见一粗大静

脉丛，剪开硬脊膜，见脊髓表现血管形态正常，予以

双极灼闭硬脊膜外粗大静脉。术后6周下肢肌力恢

复至3级，可部分排尿，大便需药物辅助。见图2。
2 讨 论

SEDAVF是极为罕见的脊髓血管病，由于临床

症状和影像学特征缺乏特异性，因此多数被误诊而

延误治疗。本文 2例误诊病例，我们确诊后进行治

疗，效果尚满意。

2.1 发病率和发生机制 目前的文献中，大多仅限于

个案报道，暂无针对 SEDAVF的大宗病例分析，因

此，SEDAVF的发病率和患病率暂时没有定论。SE⁃
DAVF的病因和发病机制也暂时不详。有些学者提

出在椎间盘切除或其他脊柱手术中，硬脊膜外静脉

丛的损伤可能是发生SEDAVF的病理基础。在一篇

系统性综述中，Huang等[5]报道 10%的 SEDAVF既往

有脊柱手术史。但是，大部分 SEDAVF缺乏特异性

病史，大部分 SEDAVF还是特发性的。本文 2例均

无手术与外伤史。

2.2 临床表现和影像学特征 SEDAVF一般以两种形

式对脊髓功能造成损害。一种是当静脉回流不返流

至硬脊膜下静脉系统时，硬脊膜外静脉丛血液瘀滞

扩张，形成占位效应对脊髓造成压迫。这种情况下，

瘘的病变部位与症状、体征所反映出的脊髓受损节

段是相符的，脊髓血管造影在动脉晚期可以见到椎

旁异常显影的静脉湖或静脉瘤，而脊髓表面静脉无

明显扩张显影。本文2例便属于此种类型。另一种

是当静脉回流返流至硬脊膜下静脉系统时，脊髓表

面和髓内静脉系统压力增高，形成VHM，对脊髓功

能造成损害[6]。这种情况下，因为脊髓静脉高压存在

于整个脊髓静脉系统，所以瘘的病变部位与症状、体

征所反映出的脊髓受损节段不一定是相符的，这一

特点在我们以前的报道中有过论述[7]。另外，在这种

情况下，脊髓血管造影时可以见到脊髓表面长节段

的异常扩张静脉显影，同时MRI T2相可见到脊髓内

高信号影和脊髓表面的血管流空影[8]，这也是脊髓内

静脉高压的表现。

2.3 治疗方式和预后 SEDAVF同其它的硬脊膜动静

脉瘘一样，治疗方式主要包括介入治疗和开放性手

术，或者采用复合手术的方式。据文献报道，单纯的

介入治疗治愈率在75%~90%[9]。治疗的关键在于瘘

口的定位和处理。对于未向硬脊膜下静脉系统返流

的 SEDAVF，治疗的目的在于减轻扩张静脉湖的占

位压迫效应，单纯介入栓塞会导致栓塞材料占据整

个静脉湖腔，难以达到缩小静脉湖体积的作用。本

文 2例采用部分栓塞供血动脉，减小静脉湖内的压

力，继而采用开放性手术灼闭静脉湖和瘘口的复合

手术方式，取得了良好的效果。而对于向硬脊膜下

静脉系统返流的 SEDAVF，如果单纯处理脊髓表面

异常增粗的静脉而不处理硬脊膜外的瘘口，则会导

致病变的复发。介入治疗的主要并发症是根髓动脉

的栓塞导致脊髓前动脉供血受影响，因此在进行瘘
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图1 右侧胸5硬脊膜外动静脉瘘

A. 术前 2D-DSA；B、C. 术前 3D-DSA；D. 术前 2D-DSA动态影像；E、F. 术前 3D-DSA动态影像；G. 术前双容积融合成像；H. 术后

2D-DSA；I. 术中所见；J. 术前双容积融合动态影像；K. 术后2D-DSA动态影像；L. 手术视频
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图2 右侧T5硬脊膜外动静脉瘘

A. 术前CTA正位像，↑示硬脊膜外引流静脉；B. 术前CTA侧位像，↑示硬脊膜外引流静脉；C. 术前MRA冠状位，↑示硬脊膜

外引流静脉；D、E. 术前2D-DSA；F. 术前3D-DSA；G、H. 术前2D-DSA动态影像；I. 术前3D-DSA动态影像；J、K. 瘘口栓塞

术后2D-DSA；L. 瘘口灼闭术中所见，↑示硬脊膜外引流静脉团；M、N. 瘘口栓塞术后2D-DSA动态影像；O. 手术动态视频
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的供血动脉造影时，应留意脊髓前动脉是否显影，如

果脊髓前动脉不显影，也不能完全排除该动脉受损

的可能。经过治疗后，病人脊髓功能会有不同程度

的恢复，据文献报道临床症状的好转率在 60%~
90%，还有文献报道约有5%的病人会出现症状的加

重。病人脊髓功能的恢复程度与治疗距离起病的时

间是密切相关的，确诊时间越晚，脊髓功能恢复的可

能性越小。随访的方式除了脊髓血管造影外，应观

察MRI T2像脊髓髓内高信号影的范围是否缩小，其

反映的是髓内静脉系统压力是否降低。

2.4 误诊原因分析和对策 我们单位从 1978年开始

开展经皮穿刺股动脉选择性脊髓血管造影，至今共

收治VHM达100余例，其中约1/3为在外院经过1~3
次选择性脊髓血管造影而未明确诊断的病例。说明

VHM病因诊断十分困难，即使做了选择性脊髓血管

造影仍然容易漏诊和误诊。纠其原因，主要是往往

起病隐匿，缺乏特异性临床表现，容易误诊为椎管狭

窄或脊髓炎，再加上脊髓血管解剖的复杂性以及影

像学检查方法的局限性，容易造成漏诊。因此，我们

建议在分析病情时，应结合临床症状、体征与神经系

统定位、定性诊断，再结合脊柱、脊髓和脊柱旁的相

关血管解剖。脊髓的供血动脉来自椎基底动脉系统

（脊髓前动脉来自两侧椎动脉的V4段、脊髓后动脉

来自椎动脉或小脑后下动脉），由于供应脊髓范围

广，因此在其下行过程中，又分别接收来自两侧椎动

脉、甲状颈干、助颈干、最上助间动脉、10对肋间动

脉、4对腰动脉发出的根髓动脉参与供血，共同组成

脊髓前、后动脉链而供应脊髓血液，其中脊前动脉链

供应脊髓前 3/4区域，脊后动脉链借供应脊髓后 1/4
区域。对疑似脊髓硬脊膜动静脉瘘、SEDAVF及椎

旁静脉狭窄或闭塞引起的VHM，尤其是MRI显示有

血管点状、虫蚀样、蚯蚓状流空影时，不能轻易放弃，

可采用：①对可疑脊髓病变定位节段延长造影时间

（正常 6~10 s，延长至 15~40 s）、加大注射器压力（正

常压力100 PIS，加大压力至200~300 PIS）、加大造影

剂用量（正常2 ml/S、总量4 ml，加大至2 ml/S、总6~8
ml）；②酌情行与脊髓主要供血动脉（椎基底动脉、甲

状颈干、肋颈干、肋间动脉、腰动脉）无关的血管造

影，包括双侧颈内动脉造影、双侧颈外动脉造影、双

侧髂内动脉造影、左肾动脉或静脉造影、经股静脉穿

刺插管选择性奇静脉、半奇静脉、副奇静脉与腰横

（或腰升）静脉造影[10]。本文 2例病人主要根据神经

系统定位诊断在胸5，重点在胸5平面行选择性脊髓

根髓动脉造影时，延长造影时间，终于明确SEDAVF

的诊断。

综上所述，SEDAVF是一种临床较为罕见的脊

髓血管病，以VHM或脊髓压迫的形式造成脊髓功能

障碍，因为临床表现缺乏特异性，容易造成误诊和漏

诊。通过延长造影时间和与脊髓主要供血动脉无关

血管的造影可提高确诊率。介入治疗和复合手术均

能达到良好治疗效果，临床症状的改善程度与确诊

时间呈负相关。
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