
广西中医学院学报2010年 第 13卷 第 2期

收稿日期：2010－02－20
作者简介：钟远鸣（1963－），男，广西籍，壮族，医学硕士，教授，主任医师，硕士研究生导师。广西医疗卫生重点建设学科中西医
结合骨伤学科带头人。研究方向：脊髓损伤与脊柱相关疾病的临床研究

多节段退行性腰椎管狭窄症“责任节段”
的定位诊断研究进展
钟远鸣 1，宁运乾 2，吴志坤 3

（1．广西中医学院第一附属医院，广西 南宁 530023；
2．广西中医学院 2007级研究生，广西 南宁 530001；3．平南县中医院，广西 平南 537300）

关键词：腰椎管狭窄症；多节段；责任节段；定位诊断

中图分类号：R687．1 文献标识码：A 文章编号：1008－7486（2010）02－0069－03

腰椎管狭窄症多见于老年患者，临床上所见患者退行性

腰椎管狭窄症也占有大多数，而退行性腰椎管狭窄症在影像

上表现的腰椎管狭窄常常是多节段的，并且常合并有椎间盘

突出及神经根逃逸现象，临床表现复杂、不典型，给定位诊断
带来困难。在治疗原则上，近年来提倡避免单一的大范围减
压，应针对不同病因、精确定位，进行有限化的手术治疗，主张
采用以较小的手术创伤，达到彻底减压并维持术后的稳定性，

尽量避免预防性减压和非症状区域的稳定手术，尽可能达到

减少破坏正常结构的目的。故提高退变性腰椎管狭窄症手术
疗效的关键是术前明确“责任节段”。现将多节段退行性腰椎
管狭窄症“责任节段”定位诊断相关文献作一综述。

1 利用影像学检查进行定位诊断研究

1．1 X线椎管造影 X线平片是腰椎疾病的基础检查方法，
能提供骨有关椎管狭窄的间接证据，也是电子计算机断层扫

描（CT）和磁共振成像（MRI）必须参照的基础资料。在腰椎管
狭窄症患者的诊断中，临床症状、体征与 CT、MRI等检查结果
不相符或 CT、MRI无法准确定位时，X线椎管造影检查可作
为有效的诊断方法明确定位，并在多节段腰椎狭窄确定责任

节段，手术前行椎管造影检查可利用床位角度及身体位置的

改变纵向观察造影剂在正、侧、斜位上的动态变化，对椎管狭
窄或神经根管狭窄部位、范围、程度上做明确判断，从而确认
责任节段［1］。而动态脊髓造影对退行性腰椎疾病需要手术的
病变节段定位及确定手术方案有重要价值［2］，158例行动态
脊髓造影表现的病变性质节段及术前拟定术式与手术所见比

较总符合率为 94．9％。X线椎管造影具有全景整体观，诊断正
确率高，定位准确，方法简单等优点，但它是创伤性检查方法，

不易定性。
1．2 CT及电子计算机断层扫描造影（CTM） CT可显示椎管
横断面形状，并可直接测量其矢状径及面积，为椎管狭窄的诊

断提供了直接依据，其对骨组织显像好，可以清楚显示因腰椎

小关节退变所致的椎管狭窄［3］。CTM则集中 CT和脊髓造影
的优点，造影后，硬膜囊和神经根鞘显影清晰，与周围软组织

和椎骨形成鲜明对比，可从横断面上硬膜囊的形状、面积、移
位程度及神经根袖显影情况，做出诊断，对于病情复杂、诊
断困难的患者，脊髓造影和 CT脊髓造影较 MRI可能更有意
义［4］。椎管造影后的系列检查（站立下动力位片/CTM及重
建）在诊断腰椎管狭窄症伴腰椎侧弯及动力性腰椎管狭窄症

时优于 CT和 MRI［5］。CTM可更直观地展示仍不明确的解剖
结构改变，但这是一项创伤性影像学检查［6］，且因扫描层面

的局限性使高位节段狭窄及多节段狭窄容易漏诊，或椎间盘

退变发生间盘四周膨起而发生假阳性；同时由于分辨率差异，

调节角度的限制，扫描切线不能与腰骶角间隙平行而产生伪

影；且 CT扫描存在射线辐射，脊髓造影及 CTM等均需要注
射造影剂，而造影剂有可能引起不良反应，又为侵入性检查，

患者不易接受，对妊娠患者为绝对禁忌症。
1．3 MRI MRI是一项无创检查，易被接受，其检查能够进
行矢状面、冠状面和横断面任意平面成像，显示三维结构形态
及其变化，具有真实感。能清晰地分辨椎管内各种组织，尤为
适用于明显狭窄患者。可以清楚显示蛛网膜下腔的真实形态、
硬膜囊受压的部位来自何方，是骨性压迫还是软组织性压迫，

为手术提供直观的资料。MRI检查可以科学地评价影像检查
阳性结果与临床症状的关系［7］。神经根受压与椎间孔狭窄征
象是 MRI特有的观测指标。Claudio等［8］在研究椎管测量对神
经根损害的评价时，将神经根损害按无损害、轻度损害、重度
损害分为三级。MRI的优点使得其在显示神经根损害方面优
于 CT，但显示椎管骨性增生，骨性狭窄或韧带钙化则不及
CT。
1．4 磁共振脊髓造影（MRM） 常规 MRI不能有效观察腰椎
神经根及其神经根鞘的形态与结构，传统的脊髓造影术虽能

很好地显示以上结构，但有创伤、碘过敏、操作复杂等不利因
素。MR椎管水成像技术即 MRM弥补了上述缺点［9］。MRM
成像的原理是利用重 T2加权的效果，即用长 TR（重复时间）
加特长的 TE（回波时间），以增强脑脊液（CSF）的信号，突出
CSF的影像，从而达到水成像即“造影”的效果。自 1992 年
Krudy首先报道此项技术以来，已有效运用于临床，补充了脊
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柱影像检查方法，提高了脊柱疾病的诊断能力。MRM以腰段
影像最为理想，旋转 MRM观察图像，可显示病变形态。MRM
成像图像清晰，操作方便，可代替经皮穿刺椎管造影检查。观
察显示单纯腰椎间盘突出多呈弧形压迹改变、腰椎间盘突出
合并黄韧带肥厚和（或）椎管狭窄的 MRM呈现多种形态，单
节段病变多呈蜂腰样改变，多节段病变呈串珠样改变［10］。MR
椎管水成像技术可显示椎管全貌，并且不遮盖硬膜囊也能显

示多节段黄韧带肥厚等腰椎退行性变。Connel等［11］研究认
为，MRM对椎管区复杂疾病和椎管狭窄的诊断具有很大的价
值。钟远鸣等［12］采用 MRM检查多节段退变性腰椎管狭窄症
患者进行分析，定位准，对照肌电图检查及手术结果随访情

况，发现有较高的符合率和疗效。MRM可根据硬膜囊和神经
根的形态变化，间接地推断病变的情况，但不能直接地观察到

病变，所以 MRM在腰椎退行性病变的定位诊断和病变判断
中必须结合 MRI或 CT，才能判断具体的病变类型［13］。

2 利用功能检查进行定位诊断研究

功能检查法在诊断腰椎管狭窄症中起重要作用；对于腰

椎管狭窄症的诊断，应以病史、症状、体征为主，影像学检查为
辅［14］。孙正义等［15］提出，腰椎管狭窄症的定位应依靠神经根
的功能检查定位，其他检查不能替代。
2．1 步行负荷试验 步行负荷试验是利用步行后脊髓或神
经根局部充血、水肿，使其在腰椎管内狭窄部位受到压迫，继
而引发相应神经根受到刺激并产生根性损害区域，从而检出

相应狭窄部位。对于部分体征不十分明确的患者可通过步行
负荷实验加以诱发，不仅可使本不十分典型的体征变得典型，

而且可使本没有的体征诱发出来，给临床的诊断提供更多的

信息［16］。钟远鸣等［17］对 30例临床体征不明显的患者进行
步行负荷试验检查，结果有 26例患者出现了阳性临床体征。
张军等 ［18］通过对步行负荷后的神经症状及体征确定多节段

突出受压神经的部位。利用步行负荷试验配合 MRM等影像
检查可在术前明确“责任节段”，据此进行选择性腰椎板减压
手术治疗，近期疗效满意［18］。Adamova等［19］则利用踏板－骑
车试验了解患者行走能力（行走受限是继发于神经源性跛行，

还是由于贫血等其它原因），与无神经源性跛行患者和两组对

照组（健康组、糖尿病组）相比，29例轻度腰椎管狭窄症患者
中 16例存在神经源性间歇性跛行，行走时间和距离明显缩
短。
2．2 神经根阻滞及造影 腰椎管狭窄影像学上常为多节段，
通过影像学只能确定椎间盘是否正常，却不能确定疼痛是否

由此引起，而临床上发病多由单节段引起。神经根封闭可暂
时缓解根性症状，据此可作为定位鉴别方法。神经根封闭是
从神经根管出口处向神经鞘膜内注入局麻药，进行神经鞘膜

内封闭，然后观察患者原有症状变化情况，来判断神经根性疼

痛来源的方法［20］，为手术的定位、探查范围和方法提供了客
观的依据。刘波等［21］对其临床症状与影像学表现不完全相
符、或影像上多节段狭窄的 55例患者行选择性神经根造影及
封闭。封闭后令患者行走观察症状缓解情况。由于脊神经根
及窦椎神经被阻滞，原有的腰痛和神经根痛症状得到缓解，甚

至消失。根据原有症状的变化，结合注射部位即刻确定病变
主要在哪一个神经根，有利于手术定位，55例患者在术中确
认所有被封闭的神经根的根管都狭窄，均得到针对性椎管减

压，术后患者症状缓解，JOA评分由术前 15．4分到术后 24．5
分。

3 利用体感诱发电位（DSEP）进行定位诊断研究

影像学只能从形态学上显示椎管狭窄部位并推测神经受

压的情况，但单纯形态学的改变不能反映受压神经功能的改

变，而 DSEP不仅能反映受损神经根的功能损害程度，还能用
于神经根感觉损害的定位。许多学者尝试运用 DSEP来诊断
腰椎管狭窄症，被认为有较高的灵敏性和特异性。Storm等［22］

对腰椎管狭窄症患者进行 DSEP临床研究发现，DSEP异常和
MRI显示的狭窄节段不完全相符，认为其原因是腰骶神经根
在椎管内要跨越多个脊椎节段皮节刺激的节段性体感诱发电

位，是刺激上下肢体的感觉神经或混合神经皮节的体感诱发

电位，对于周围神经和中枢神经系统，尤其是影响到躯体感觉

通路的疾病可以提示病理生理改变。王广积等［23］对 47例患
者进行 DSEP检测，结果有 45例显示受压神经根的对应皮节
的 DSEP异常，灵敏度和诊断符合率均为 95．7％。皮节刺激的
节段性体感诱发电位（DSEP）作为一种无创伤性的电生理检
查，不仅能反映神经根的功能状态，还具有费用较低，操作简

单，容易推广等优点。椎旁体感诱发电位（SSEP）在临床上有
一定参考价值，在脊髓病变的定位上，针刺激 SSEP具有节段
特异性，虽然不能完全排除脊神经后支多节段重复支配的影

响，但它较胫神经和腓总神经 SSEP的定位价值更大。而当下
肢 SSEP因为外周神经损伤而无法引出或有胸髓病变时，椎
旁 SSEP则更能提供定位信息［24］。

4 利用神经电生理技术进行定位诊断研究

神经电生理技术能够早期对神经病变进行定位和诊断，

可判断腰椎管狭窄症（LSS）患者神经根病变程度，而对于诊
断 LSS 和单侧腰骶神经根病变，目前尚未发现比肌电图
（EMG）更为有效的电生理诊断方法［25］，EMG检查能发现早
期有神经根病变但尚无客观体征的患者，对受累神经根病变

进行定位，为手术减压提供参考，从而避免过度减压，对某些

疾病（如外周神经病变以及糖尿病引起的血管神经病变）进行

鉴别诊断。正是因为神经电生理技术能够早期对神经病变进
行定位和诊断，因此多种电生理检查技术被用来对 LSS患者
神经根病变进行检查。而无论有无神经学体征，通过针极
EMG神经根电刺激检查，神经根异常检出率较高，所观察的
LSS患者中有 75．0％出现异常［26］。

5 结 语

腰椎管狭窄症常出现多节段病理改变征象，术前明确责

任节段，尽量减少手术切除范围、维持脊柱的稳定性有助于提
高手术的远期疗效。腰椎管狭窄症临床上主要依靠影像学改
变来确诊，但功能检查法在诊断腰椎管狭窄症中起重要作用，

功能检查和影像学检查两者相结合，对于腰椎管狭窄症的诊
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断，应以病史、症状、体征为主，影像学检查为辅。若能科学地
评价影像检查阳性结果与临床症状及体征的关系，把握手术

治疗时机，则对其疗效获得长期稳定效果将有很大帮助。传
统 X线、CT造影技术有助于明确腰椎管狭窄症患者狭窄的
程度和范围，但因其为侵入性检查并有可能出现不良反应，患

者不易接受，故临床应用有所受限。体感诱发电位及神经电
生理技术对神经损害的定位有一定的价值。MRI检查可以科
学地评价影像检查阳性结果与临床症状的关系。MRM作为一
种无创“造影”新技术具有广阔的运用前景，但目前有关多节
段腰椎管狭窄症 MRM形态表现特点与定位诊断及治疗方面
仍有待进一步研究。
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