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脊髓损伤核磁共振成像评估研究进展
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摘要　对于脊髓损伤患者，临床医生常借助磁共振成像（ＭＲＩ）技术对损伤严重程度进行评价。近年来大量研究显示，

ＭＲＩ图像还可用于预测脊髓损伤患者的远期脊髓功能。从最初运用传统 ＭＲＩ较为直观的Ｔ１、Ｔ２加权成像进行观察，到运用

定量 ＭＲＩ深入微观层面间接反映损伤程度，再到运用功能磁共振成像（ｆＭＲＩ）揭示损伤后的功能变化，学者们对于脊髓损伤

的理解逐步加深，并对损伤与预后的关系进行了一系列探索。该文从传统 ＭＲＩ、定量 ＭＲＩ、ｆＭＲＩ三方面分别阐述其对脊髓损

伤患者脊髓功能的预测价值。
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　　脊髓损伤后患者将经历漫长的恢复过程
［１］，其

间患者的脑和脊髓将发生一系列病理改变，这些改

变对患者的远期脊髓功能有预测作用［２］。因此，若

能借助一定方法及时发现这些改变，就能及早进行

适合的临床干预［３］。此外，这些病理改变结果也可

用于相关临床试验中，对研究对象进一步分层，完善

研究设计［４］。目前，这些病理变化主要通过磁共振

成像（ＭＲＩ）方法进行检测。

ＭＲＩ是脊髓损伤后检测脊髓改变的最佳影像

学方法，其可显示脊髓的完整程度和特异性病理改

变［５］。传统的 ＭＲＩ检查一直被作为判断脊髓损伤

的“金标准”，但其只能显示宏观结构改变，因此有时

与临床评估结果不一致［６］。随后的研究发现，定量

ＭＲＩ检查可发现微观结构改变，提高诊断准确性，

因而得到广泛运用［７］。而功能 性磁共振成像

（ｆＭＲＩ）可以反映脑和脊髓损伤后的重塑情况，进一

步完善对患者脊髓功能的了解。本文回顾相关文

献，对近年来脊髓损伤 ＭＲＩ评估的研究进展进行总

结，为临床医生和研究者提供参考。

１　传统 犕犚犐检查

传统 ＭＲＩ检查主要采用正中矢状位Ｔ１、Ｔ２加

权，揭示检查部位的长度和体积，异常信号的位置，

是否存在出血、脊髓受压和椎管受损等情况［８１１］。

１．１　脑和脊髓的体积

有研究发现，脊髓损伤患者的脊髓横截面积较

正常人更小［１２］。Ｚｉｅｇｌｅｒ等
［１３］的队列研究还提示，

脑和脊髓的体积在损伤后也呈动态变化。他们对

１５例脊髓损伤患者分别于伤后０、２、６、１２、２４个月

进行 ＭＲＩ检查，发现患者的脊髓面积月均减少

０．６２ｍｍ２，脊 髓 前 后 径 和 左 右 径 月 均 减 少

０．０４ｍｍ；脑部白质体积减少主要发生于延髓和小

脑脚，灰质体积减少发生于左脑岛、左前扣带回和右

侧丘脑。他们也发现，脊髓损伤患者伤后６个月时

脊髓面积减少程度越小，延髓锥体和脑桥水平的白

质体积减少程度越小，则其伤后２年时的下肢运动

评分越高。Ｓｅｉｆ等
［８］的研究也表明，急性脊髓损伤

后患者的脊髓前后径值与他们２个月后的下肢运动

评分相关。Ｊｕｔｚｅｌｅｒ等
［１４］发现，截瘫患者中脊髓面

积减少明显者神经病理性疼痛较严重；同时脊髓面

积越小，患者对温度的感知能力越迟钝。而无神经

病理性疼痛的患者，其右侧初级感觉神经元和丘脑

灰质的体积均较大。事实上，脊髓左右径可以反映

皮质脊髓束的退行性变［１５］，而前后径可以反映后柱

的持续华勒变性［１６］，这从某方面解释了脑和脊髓的

体积大小与患者的脊髓功能恢复相关。

１．２　组织桥宽度

组织桥由脊髓损伤后残余的血管、结缔组织等

连接而成［１７］。Ｐｆｙｆｆｅｒ等
［１８］回顾性分析２５例胸脊

髓损伤患者伤后１个月的 ＭＲＩＴ２加权图像。他们

发现，该 ＭＲＩ图像中正中矢状位组织桥宽度越大，

患者１年后的下肢运动评分、针刺觉评分、轻触得分
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均越高。Ｏ′Ｄｅｌｌ等
［１９］对１０例不完全性脊髓损伤患

者进行研究，计算其 ＭＲＩ图像正中矢状位组织桥宽

度与脊髓最大前后径的比值，并对患者进行６ｍｉｎ

步行测试。他们发现，该比值越大的患者，６ｍｉｎ步

行距离越远，即其运动能力更好。值得注意的是，研

究也发现胸脊髓损伤患者的正中矢状位组织桥宽度

可每月增加。与之相反，此前 Ｈｕｂｅｒ等
［２０］的相关

研究显示，颈脊髓损伤后组织桥宽度不会随时间而

改变。由于目前研究仅测量正中矢状位的组织桥宽

度，为获得完整结论，未来应对腹侧和背侧组织桥宽

度进行测定研究［２１］。

１．３　损伤相关的病理改变

脊髓损伤后，损伤部位周围可发生一系列病理

变化，包括出血、水肿、脊髓肿胀等，这些变化对预测

脊髓功能恢复也有一定作用［１０］。Ａａｒａｂｉ等
［２２］的研

究表明，预测脊髓损伤患者病程后期是否出现美国

脊髓损伤协会残损分级（ＡＩＳ）转变，脊髓损伤后的

髓内病变长度（ＩＭＬＬ）是唯一且最强的指标，ＡＩＳ评

级改善的患者均表现为ＩＭＬＬ较小。Ｄａｌｋｉｌｉｃ等
［２３］

的研究表明，损伤后的血肿长度和脊髓扩张程度可

以预测伤后６个月时患者的总体运动评分恢复情

况。Ｐｆｙｆｆｅｒ等
［１８］发现，脊髓损伤后１个月时损伤部

位的面积、长度、宽度越小，患者１年后的下肢运动

评分、针刺觉评分和轻触得分均越高。一些研究表

明，最大脊髓受压程度是神经功能的强预测因

子［１０，２４］。Ｍａｂｒａｙ等
［２１］提出，可采用脑与脊髓损伤

中心（ＢＡＳＩＣ）评分来衡量损伤性改变，这是一种更

完备的评估方法，其评分标准如下：０级损伤，为代

表正常脊髓的Ｔ２信号；１级损伤，为Ｔ２高信号大

致局限于脊髓灰质的预期位置；２级损伤，为Ｔ２高

信号延伸至中央灰质的预期边缘，但不涉及脊髓全

横向范围（发现了正常的白质外围边缘）；３级损伤，

为Ｔ２高信号累及脊髓的全横向范围；４级损伤，为

在３级损伤基础上有髓内Ｔ２低信号病灶重叠，这

可能由髓内大量出血造成［２５］。

２　定量 犕犚犐检查

定量 ＭＲＩ是近年新兴的检查方式，通过该检查

可以发现脊髓微观结构变化，显示许多传统 ＭＲＩ检

查无法发现的改变［２６２７］。定量 ＭＲＩ的工作原理如

下：通过磁场诱导水分子运动，然后对水分子的扩散

方向和扩散均匀性进行量化分析，从而揭示脊髓的

微观结构改变［２８］。定量 ＭＲＩ的常用参数：①各向

异性分数（ＦＡ），可反映髓鞘含量
［１６］；②有效弛豫率

（Ｒ２），可反映铁沉积
［２９］，而铁沉积由氧化应激导

致髓鞘破裂产生［３０］；③髓鞘敏感的磁化转移（ＭＴ），

ＭＴ减少可以反映脑和脊髓体积的减小。在各种定

量 ＭＲＩ技术中，弥散加权成像为最常用方法
［３１］。

Ｓｅｉｆ等
［３２］开展研究，对创伤性脊髓损伤和退行

性脊髓病变患者进行影像学检查。他们发现，两类

患者在传统 ＭＲＩ图像上的表现没有差异；定量

ＭＲＩ检查显示，与退行性脊髓病变患者相比，创伤

性脊髓损伤患者的背柱和横向皮质脊髓束的轴向扩

散率更低，损伤严重的患者ＦＡ更低，而径向扩散率

无差异。该研究直观展现了定量 ＭＲＩ检查对发现

细微病变的优势，也进一步证明，皮质脊髓束和脊髓

背柱的ＦＡ值对患者远期上肢运动评分和脊髓独立

性评定评分具有预测作用。

Ｚｉｅｇｌｅｒ等
［１３］研究发现，脊髓损伤后１年中，患

者的脊髓 ＭＴ值月均减少０．０５％，脑的初级运动皮

质支配腿部区域灰质的 ＭＴ值呈线性减少，双侧丘

脑Ｒ２值呈线性增加，右侧小脑 ＭＴ值改变减慢。

他们也发现，脊髓损伤后６个月时患者的双侧体感

皮层 ＭＴ值降低越小，伤后２年时脊髓独立性评分

越高；伤后６个月时患者的右侧小脑和前扣带回

Ｒ２值增加以及脊髓面积减少，伤后２年时针刺觉

评分均更低；伤后６个月时患者的右侧次级感觉皮

层、左侧前扣带回和小脑的Ｒ２值上升越多，神经

病理性疼痛越重。

Ｌａｎｇｋａｍｍｅｒ等
［３０］对脊髓损伤患者伤后立即

获取的影像学指标进行研究，发现患者损伤急性期

脊髓的纵向弛豫率（Ｒ１）与伤后１２个月时的针刺评

分相关。该研究表明，脊髓损伤后各时间段的定量

ＭＲＩ测量指标对脊髓功能均具有预测价值。

３　犳犕犚犐检查

ｆＭＲＩ检查可以反映神经元的活动情况。目

前，ｆＭＲＩ有两种主要分析方法：①广义线性模型

（ＧＬＭ），可分析显示血氧依赖性反应水平，以此代

表神经元活动水平；②结构方程模型（ＳＥＭ），可反

应解剖区域间的有效连接［３３３４］。ｆＭＲＩ可被用于研

究脊髓损伤后脑和脊髓功能的重塑。

有学者对１６例颈髓和上胸髓损伤患者进行研

究［３５３６］，研究对象被给予右手掌内侧（对应颈脊髓

Ｃ８ 水平）热刺激，评估其疼痛评分，并进行ｆＭＲＩ扫

描与分析，随后将其与正常人相同刺激所获结果进

行对比。ＧＬＭ 分析显示，脊髓损伤患者于脊髓Ｃ５

水平观察到活动区，而Ｃ８ 水平则无，同时局部神经
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活动还出现于臂旁核、巨细胞核、延髓头端腹内侧核

和中脑导水管周围灰质附近，而正常人ｆＭＲＩ可检

测到更大区域的神经活动，且未检测到Ｃ５ 水平脊髓

的活动。ＳＥＭ分析提示，脊髓损伤患者解剖结构间

的有效连接远少于正常人，其中下丘脑中缝大核连

接及巨细胞核Ｃ８ 连接与个体接受热刺激后的疼痛

评分呈正相关。Ｋａｕｓｈａｌ等
［３７］对全脑１１６个区域行

ｆＭＲＩ扫描后作ＳＥＭ分析发现，脊髓损伤患者全脑

子网间连接性降低，但包含感觉运动皮层和小脑的

子网却具有更高的连续性。Ａｌｅｘａｎｄｅｒ等
［３８］运用

ｆＭＲＩ检查评估脊髓损伤后女性患者发生性反应时

脊髓的激活状态。他们发现，对于心理性的视听刺

激，患者表现出与正常人相同的脊髓中间外侧柱阳

性反应，而后联合核的激活程度则明显低于正常人；

对于生殖器的生理性刺激，患者表现出低于正常人

的胸腰段反应和骶髓反应。

４　总结

脊髓损伤的治疗方法越来越多样化，然而如何

更早地了解患者脊髓损伤严重程度及预后情况，并

给予针对性治疗，仍是亟待解决的问题。ＭＲＩ检查

可从宏观和微观角度揭示脊髓的病理改变。传统

ＭＲＩ检查可直观反映脑和脊髓的体积、组织桥宽度

以及损伤相关的病理改变。定量 ＭＲＩ检查则运用

特殊序列，通过测定 ＭＴ、ＦＡ、Ｒ１、Ｒ２等数值，间接

反应脑和脊髓的病理变化，具有较高的敏感性。这

些检查结果均对患者的远期神经功能恢复有明确预

测作用。而ｆＭＲＩ检查则从更隐蔽的层面反映脊髓

损伤患者中枢功能的重塑，可能成为今后新干预治

疗的靶点。

此类临床试验研究也存在不足：①试验分组中

未考虑性别因素，而脊髓损伤的男性发病率高于女

性，故试验样本以男性占大多数；②样本量普遍较

小；③急性脊髓损伤后，患者脊髓损伤处可发生持续

性病理改变，出于及时救治的需要，ＭＲＩ扫描都会

尽早进行，导致患者因入院时间不同而接受 ＭＲＩ扫

描的时间不同，因此不同研究结果的可比性可能

较差［２２］。

定量 ＭＲＩ检查仍将是今后的研究热点，更多序

列将被用于评估脊髓功能。而对脊髓损伤后病理改

变的基础研究又将为临床研究提供新的思路。
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