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【摘要】 目的 探讨选择性神经根造影加封闭术对退变性腰椎管狭窄症患者的诊断意义及临床价值。方法

对 30 例体征不明显的退行性腰椎管狭窄症患者进行选择性神经根造影及封闭术以确定“责任节段”，在此基础

上对确定的“责任节段”进行相应的选择性椎管减压手术; 同时通过手术前后 JOA 评分比较及术后 1 年手术改善

率来评价手术整体效果。结果 30 例患者术后腰痛 JOA 评分较术前明显改善( P ＜ 0. 01) ，术后 12 个月改善率优

28 例( 93. 3% ) ，良 1 例( 3. 3% ) ，好转 1 例( 3. 3% ) ; 总有效率 100. 0%。结论 选择性神经根造影加封闭术对于

部分定位体征不十分明显的退变性腰椎管狭窄症及影像学( MRI) 显示为多节段的椎管狭窄患者，可以明确“责任

节段”，从而使手术的创伤及对患者腰椎稳定性的影响降到最低。本方法创伤小，简单易行、安全，且具有敏感性

高、特异性强的特点，易为患者接受，可作为退变性腰椎管狭窄症临床辅助诊断的主要内容加以运用。
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退行性腰椎管狭窄症是指由于腰椎退变引起的骨

质增生或纤维组织增生肥厚，导致椎管或神经根管的

矢状径较正常者狭窄，刺激或压迫通过其中的脊神经

根或马尾神经而引起相应临床症状的疾病; 是骨科常

见病、多发病，临床上常表现为症状多，体征少，患者多

以间歇性跛行为主诉来就诊，但很多患者体格检查时

并无明显相应阳性体征，特别是老年患者病程较长，在

相关的影像学上( 腰椎 CT、MRI) 所显示的退变节段较

多，在确定“责任节段”及选择手术减压范围等方面给

临床医 生 带 来 极 大 的 困 难 和 挑 战。2007 年 1 月 至

2009 年 12 月，我科对体征定位不准确及影像学上有多

个节段狭窄的退行性腰椎管狭窄症患者进行选择性神

经根造影加封闭术，并在应用该方法确定“责任节段”
的基础上，进行选择性椎管减压手术，取得了良好的治

疗效果，现报告如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组退行性腰椎管狭窄症患者 30
例，男 19 例，女 11 例，年龄 61 ～ 78 岁，平均( 70 ± 2. 4)

岁; 病程 6 个月至 11 年，平均( 5. 4 ± 1. 7) 年; 全部病例

有反复发作的间歇性跛行、腰痛及下肢放射痛且症状

逐渐加重的病史，其中症状、体征出现在单侧肢体的有

21 例，出现在双侧肢体的 9 例，膝腱跟腱反射减弱或

消失者 11 例，30 例患者均不能说出或检查出麻木或麻

痛的准确部位。
1． 2 临床表现 30 例患者均以间歇性跛行为主诉，

行走距离 50 ～ 800 m 不等，行走后下肢出现逐渐加重

的疼痛、麻木、乏力、沉重感等不同的感觉，以至于不得

不改变站立的姿势或停止行走，而蹲下或以其他某种

姿势休息片刻，症状可以减轻或消失，而再度继续行走

或站立，将再次出现上述症状而被迫再次休息。
1． 3 影像学检查 本组患者均行腰椎 X 线平片及腰

椎 MRI 检查。30 例患者站立前后位、侧位、过伸过屈

位 X 线平片均显示腰椎退行性改变，无椎体滑脱及失

稳。MRI 显示 30 例患者均为多节段狭窄，其中单侧双

节段狭窄 7 例，单侧 3 节段及以上狭窄 3 例，双侧双节

段狭窄 13 例，双侧 3 节段及以上狭窄 7 例，椎管狭窄

合并椎间盘突出 10 例。全部患者术前行下肢血管的

彩超检查从而均排除血管源性间歇性跛行的可能。
1． 4 神经根造影加封闭术操作方法 术者常规消毒

铺巾后，用 15 cm 长 9 号穿刺针在透视下确定穿刺间

隙后，向所找神经根出口区，即下一椎体的椎弓根下方

穿刺( S1 神经根出口在 S1 神经孔) 。刺中神经根时会

出现沿神经走行的放射痛。此时，向患者询问疼痛部

位与平时症状出现的部位是否相符，然后向神经根鞘

膜内注入碘普罗胺造影剂，透视确定造影剂在神经根

鞘膜内，并随着神经根走行分布。注入造影剂时疼痛

可能会加重( 我们称之为“症状完全或部分复制”) ，随

后注入 1% 利多卡因 2 ～ 4 mL( 此时 X 线透视会发现原

来神经根鞘内的造影剂密度明显减低，这是因为利多

卡因液稀释的缘故，并以此确定神经根鞘内封闭的准

确性) 。如封闭的神经根是病变“责任节段”神经，则

患者的疼痛会立即缓解。封闭后令患者行走超过患者

原间歇性跛行的距离，观察症状缓解情况。如果症状

完全缓解此神经根即为“责任神经根”，若部分缓解则

记录缓解情况后，进行下一神经根造影剂及封闭术，以

此确定出 1 个以上的“责任神经根”。若症状无明显缓

解则排除所造影神经根为“责任神经根”。一般在进

行此操作后 1 ～ 2 h 再次检查时，患者主诉“又恢复原

来状态”。
1． 5 手术方法 根据神经根造影及封闭术所确定的
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“责任神经根”进行选择性椎管减压手术( 即“责任节

段”的椎板开窗减压 + 神经根管扩大术) 。本组 30 例

患者中，16 例采用单节段单侧椎板开窗减压 + 神经根

管扩大术，3 例采用单节段双侧椎板开窗减压 + 神经

根管扩大术，3 例采用单侧双节段椎板开窗减压 + 神

经根管扩大术，6 例进行单节段双侧椎板开窗减压 +
神经根管扩大术，2 例各采用 3 节段双、单侧椎板开窗

减压 + ( 双或单侧) 神经根管扩大术; 其中有 4 例为非

相同节段的双侧开窗减压，3 例进行双侧双节段椎板

开窗减压 + 神经根管扩大术。10 例合并有椎间盘突

出的患者，有 7 例“责任神经根”与突出椎间盘压迫神

经根相一致，术中一并将髓核摘除，3 例不相符的患者

未对椎间盘进行处理。
1． 6 术后影像学检查 主要以术后 1 周，3、12 个月行

站立前后位、侧位、过伸过屈位 X 线片检查，了解患者

腰椎生理曲度改变及失稳情况。
1． 7 功能评价 根据腰痛疾患 JOA 评分［1］，进行术

前，术后 6、12 个月及终末随访时 JOA 评分比较。按照

JOA 评分法评定术后 12 个月时的改善率。改善率 =

( 随访评分 － 术前评分) / ( 29 － 术前评分) × 100%。
改善率 ＞ 75% 为优，50% ～ 74% 为良，25% ～ 49% 为好

转，＜ 25% 为无效。
1． 8 统计学方法 用 SPSS 12. 0 统计软件，计数资料

采用 2 检验，计量资料采用重复测量资料方差分析。

2 结果

2． 1 一般情况 本组手术时间 55 ～ 120 min，术中出

血 100 ～ 200 mL，术后患者均直接回普通病房。本组术

后早期共出现并发症 2 例，主要为糖尿病患者术后出

现切口延迟愈合，经过对症处理后痊愈。
2． 2 MRI 狭窄节段与神经根造影加封闭确定的“责任

节段”比较 本组患者采用神经根造影加封闭术所确

定的“责任神经根”与 MRI 检查出现狭窄的神经根情

况进行比较，神经根造影加封闭检出单侧、双侧单节段

“责任节段”数多于 MRI 检查( P ＜ 0. 01) ，检出单侧、双
侧双节段和 3 节段以上“责任节段”数少于 MRI 检查

( P ＜ 0. 05，P ＜ 0. 01) 。见表 1。

表 1 MRI 狭窄节段与神经根造影加封闭确定的“责任节段”的比较 例

检查 例数 单侧单节段 双侧单节段 单侧双节段 双侧双节段 3 节段及以上

MRI 30 0 0 7 13 10

神经根造影加封闭 30 16＊＊ 6＊＊ 3* 3＊＊ 2＊＊

与对照组比较* P ＜ 0. 05，＊＊P ＜ 0. 01

2． 3 功能评价 30 例患者术后 12 个月改善率优 28
例( 93. 3% ) ，良 1 例( 3. 3% ) ，好转 1 例( 3. 3% ) ; 总有

效率 100. 0%。
2． 4 随访情况 本组患者全部得到随访，随访时间

12 ～ 36 个月，平均( 19. 5 ± 2. 8 ) 个月; 术前，术后 6、12
个月及终末随访时 JOA 评分比较见表 2，术后及中短

期随访提示患者的 JOA 评分均较术前有非常显著的改

善( P ＜ 0. 01) ; 而术后各随访时间段 JOA 评分差异均

无统计学意义( P ＞ 0. 05 ) ; 随访还发现术后患者腰椎

生理曲度无改变，但术后 12 个月时有 1 例出现腰椎手

术节段失稳。

表 2 各时间点患者的 JOA 评分比较 珋x ± s

时间 例数 JOA 评分

术前 30 15． 8 ± 2． 8

术后 6 个月 30 24． 3 ± 1． 2*

术后 12 个月 30 26． 5 ± 0． 6＊＊

终末随访 30 25． 7 ± 1． 2＊＊

与术前比较 * P = 0. 000 1，＊＊P = 0. 000 0

3 讨论

腰椎管狭窄症的典型表现是间歇性跛行，造成神

经源性间歇性跛行的原因主要有两方面因素，即静态

因素: 神经及血管组织直接受压造成的神经电生理、血
供及组织学的改变; 动态因素: 在马尾神经受压的基础

上，由于步行及姿势的改变，对马尾神经组织及周围血

管造成进一步的压迫，使肌肉收缩、运动单位神经电活

动增加，对马尾神经造成的负荷增加，引起的神经电生

理及血液供应的改变。由于其下肢症状在静息时消失

或缓解，在一般体格检查时体征往往不甚明确，临床上

常表现为症状多，体征少。腰椎管狭窄症诊断的方法

以病史采集分析、影像检查的选择与临床症状、体征相

结合为原则［2］。
退行性腰椎管狭窄症常出现多节段病理改变征

象，而在体格检查时定位体征多不甚明确，临床上主要

依靠影像学改变来确诊。但是，临床上腰椎 MRI 亦多

显示有多个节段的椎管狭窄，仅仅依靠患者的临床表

现及影像学改变往往会造成“责任节段”扩大化，并最

终导致手术节段、手术部位的扩大化，从而造成过度治

疗。本组 30 例患者中，通过神经根造影及封闭明确

“责任节段”后进行手术治疗，使手术部位至少减少一

半以上; 并在此基础上取得了满意的临床效果; 在一定

程度上保证了患者腰椎的稳定性，在未使用内固定的

基础上术后 12 个月仅有 1 例出现腰椎失稳的影像学

改变。
腰椎管狭窄症手术治疗目的是对受压的马尾和神

经根组织进行充分、有效的减压。但手术指征主要基

于患者的临床症状，包括疼痛程度和功能障碍，而不是

狭窄的严重程度［3］，只有确切的“责任节段”，才是需
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要手术的部位，即而手术疗效的关键也在于如何明确

减压范围。在治疗原则上，近年来多数文献均提倡避

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脊柱的稳定性、保留小关节的扩

大椎管减压术和椎板成型术［4］，尽量避免预防性减压

和非症状区域的手术，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”，通过神经根造影加封闭可在

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［5］。
综上所述，对于部分定位体征不十分明显的退变

性腰椎管狭窄症及影像学( MRI) 显示为多节段的椎管

狭窄患者，“责任节段”或“责任神经根”的确定将影响

手术方式及手术部位的选择，同时也影响着患者术后

症状的恢复及腰椎长期的稳定性。神经根造影封闭术

简单易行、安全，且具有敏感性高、特异性强的特点，仅

需要注射针口大小的创伤换来明确的“责任节段”，从

而使手术的创伤及手术对患者腰椎稳定性的影响降到

最低。易为患者接受，可作为退变性腰椎管狭窄症临

床辅助诊断的主要内容加以运用。
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松果体区肿瘤 69 例的诊治体会
方陆雄，樊俊，李志勇，徐书翔，漆松涛

南方医科大学南方医院神经外科 ( 广州 510515)

【摘要】 目的 探讨当前松果体区肿瘤诊治过程中的不足及改进措施。方法 对收治的 69 例松果体区肿

瘤患者的院内外诊治经过和治疗结果进行分析。结果 20 例在入院前曾进行过治疗，包括: 脑室 － 腹腔分流、脑
室外引流、肿瘤部分切除 + 多次伽玛刀治疗、分流或三脑室底造瘘 + 单次或多次放射外科治疗、试验性放疗、分
流 + 常规放疗或化疗等。入院后手术切除肿瘤 48 例，内镜下三脑室底造瘘 + 活检 3 例、+ 放化疗 4 例、+ X － 刀

治疗和全中枢放疗及化疗 2 例，放疗 4 例，放化疗 5 例，X － 刀治疗 1 例，放弃治疗 2 例。结论 目前松果体区肿瘤

的治疗尚缺乏规范化和清晰的临床路径。提高对各种松果体区肿瘤生物特性的认识，综合利用手术、放疗和化疗

是改善治疗效果的关键。
【关键词】 松果体区; 脑肿瘤; 诊断; 治疗

松果体区肿瘤病理类型繁多，位置深在，毗邻重要

的血管及神经组织，多伴有脑积水，部分肿瘤放 /化疗

有效，手术具有一定的难度和挑战。因此，如何针对个

体患者制定恰当的治疗方案仍是困扰临床医生的问

题。本文对 2008 年 1 月至 2010 年 12 月我院收治的

69 例松果体区肿瘤患者的临床特点和诊治过程进行

分析，旨在探讨诊治中存在的问题，为临床制定具体诊

治方案提供参考，现报告如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 男 55 例，女 14 例。年龄 3 ～ 56 岁，

平均( 17. 9 ± 9. 2 ) 岁。病史 2 d ～ 8 年。初始就诊原

因: 头痛 55 例，伴恶心呕吐 46 例、视物模糊 34 例、听

力下降 13 例、行走不稳 9 例、发热 2 例、一侧肢体无力

2 例; 视物模糊 5 例，伴忧郁、一侧肢体无力、行走不稳

各 1 例; 视物重影 3 例，伴头痛 1 例; 听力下降伴行走

不稳 2 例; 厌食、睡眠时间倒错、进行性消瘦 1 例; 多饮

多尿 1 例; 双下肢无力、行走不稳 1 例; 反应迟缓、精神

差 1 例。入院时呈昏迷状态 2 例，分别因肿瘤卒中出

血和伽玛刀治疗后脑干水肿，有性早熟表现 1 例。其

他主要体征为: 双眼上视不能、听力下降、平衡功能障

碍等。所有患者均行血清生殖细胞肿瘤标志物检查，

其中甲胎蛋白增高 10 例，β － 人绒毛膜促性腺激素增

高 5 例。患者均行 CT 和平扫 + 增强 MRI 检查，行脑

血管造影 1 例，行 MRV 检查 3 例，结果均显示存在松

果体区肿瘤。
1． 2 手术方式 主要手术方式有: 枕部经小脑幕入路

肿瘤切除术、神经内镜下三脑室底造瘘术、神经内镜下

三脑室底造瘘术 + 松果体区肿瘤活检术。
1． 3 方法

1． 3． 1 既往诊治经过 69 例患者中，21 例在入院前

曾进行过治疗。治疗方式包括: 脑室 － 腹腔分流 3 例;

脑室外引流 2 例，其中 1 例曾行分流术; 肿瘤部分切除
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