
骨伤论坛

腰椎硬膜外血管变异与腰腿痛的关系

刘凤岐
(解放军第 466 医院, 北京 100089)

腰腿痛是骨科常见病, 可由多种治病原因引起。自从

1947年 Epstein 报道硬膜外静脉曲张可导致下肢痛以来[ 1] ,

对本病的报道很少。我科发现 22 例, 占腰腿痛手术病例的

2%。现报告如下:

1 临床资料

1 1 单纯型

1 1 1 静脉型 10 例,年龄 26~ 54 岁, 病程 1~ 3 年。其中

6 例有神经根放射性疼痛, 2 例有明显下肢困胀感, 2 例有间

歇性跛行。术中见硬膜外静脉怒张, 直径可达 5mm (卧位) ,

站立行走时可能更粗。静脉多与神经根相伴行, 其数目为 1

~ 3 根。当神经根被静脉骑跨时临床症状更为突出, 临床上

出现站立时下肢痛或有间歇性跛行, 而平卧时症状消失。影

像学检查: X光平片、CT 和 MRI 均不能发现明显阳性征象。

1 1 2 动静脉混合型 2 例,表现为团状血管, 可与硬膜内

血管相通,亦称之为血管瘤或 A V 短路畸形。临床上出现腰

腿痛的同时伴随髓内肿瘤样表现。背部时可听到血管杂音。

椎管造影和 MRI 均能较为清楚的显示其形态。

1 2 复合型

1 2 1 与椎间盘突出或膨出共存 14 例, 年龄 31~ 57 岁,

病程 1~ 3 年, 均有典型根性刺激症状, 6 例有间歇性跛行, X

线平片、CT 和 MRI 均未发现阳性征象。

1 2 2 与硬膜内外肿瘤共存 2 例, 具有明显肿瘤症状与体

征,椎管造影、增强 CT 和 MRI 均能明显诊断。

2 治疗方法

所有病例均保守治疗半年以上, 手术采用半椎板或全椎

板切除术,术中先探查椎间盘是否突出及突出程度, 探查神经

根是否畸形,有无神经根变性和水肿, 有无神经根管狭窄。所

有病例中相应神经根均变性、水肿、增粗。单纯静脉型 10 例、

单纯动静脉型 2 例均予以手术切除曲张之静脉; 复合型中 10

例合并椎间盘膨出者,在取出髓核后, 6 例同时切除曲张之静

脉; 4 例未处理该静脉。4 例合并椎间盘突出者, 未处理曲张

静脉,仅取出髓核。合并肿瘤 2 例, 仅切除肿瘤治疗。

3 治疗结果

所有病例随访 1~ 2 年, 10 例单纯静脉型、2 例单纯动静

脉型术后完全治愈; 10 例合并椎间盘膨出病例中, 其中 6 例

切除该静脉后临床治愈, 4 例未处理该静脉者, 术后症状、体

征仅部分缓解; 4 例合并椎间盘突出者术后治愈;合并肿瘤者

2 例治愈。

4 讨论

4 1 发病机制 椎管内硬膜外异常静脉单独或与椎间盘突

出、肿瘤等共同形成压迫神经根的解剖因素, 造成神经根缺

血, 微循环障碍,神经细胞膜通透性增大,细胞水肿和致痛物

质瘀积, 导致神经根变性水肿,临床出现腰腿痛。而该异常静

脉又有其解剖学特点, 其走行方向主要为垂直方向, 沿椎体后

面纵行正好位于椎弓根内侧, 在椎体和椎间盘的后外侧和后

纵韧带上, 其形态不一, 有的较粗而直,有的蜿蜓扭曲。这些

静脉丛是一系列无规律无静脉瓣的硬膜外静脉窦, 被包埋于

硬膜外脂肪内, 并受胶原纤维网保护, 血管壁很薄,无静脉瓣,

不能精确判断它的血流方向[ 2] ,如在腹压增加时,椎管内静脉

血流增加,回流障碍, 可导致骑跨静脉血管扩张[ 3] , 上述解剖

学特点导致其压迫神经根而致病。

4 2 诊断与鉴别诊断 硬膜外静脉曲张, 常为其他病变压迫

静脉丛而来, 在其上下关节常可找到原发病(如肿瘤) , 但如静

脉曲张单独存在则较难诊断[ 4]。单纯型临床特点明显, 根据

其具有明显神经根受压的定位体征, 且下肢痛与体位或腹压

变化有明显关系, 而影像学无或少阳性发现即应高度怀疑此

病, 手术探查最终确诊; 当椎间盘向后外侧突出时, 与其相邻

椎静脉常被其卡压而怒张, 怒张之静脉进一步卡压相应阶段

神经根, 出现椎间盘突出很少而临床症状很重, 椎静脉造影是

唯一能做出诊断的术前检查, 表现为静脉充盈受阻; 与肿瘤合

并存在时, 除有肿瘤症状、体征外, 椎管造影、MRI 均有明显

阳性征象, 易于诊断。

鉴别诊断: 局限性静脉曲张无论从临床、X线方面均类似

腰椎间盘突出[ 5] ,少数静脉曲张不伴有椎管内病变即可达到

肿瘤样程度或椎间盘突出的梗阻症状 ,或类似腰椎管狭窄所

致症状[ 5]。在 10 例单纯静脉原因所致下肢痛中, 其显著临床

特点为直立时下肢痛, 卧位时无任何症状, 很类似椎管狭窄所

致症状, 但临床查体和影像学检查(椎管造影、CT、MRI )均未

见异常。椎静脉造影能充分显示其形态,表现静脉充盈, 时有

充盈之静脉突然变细或中断[ 5] , 为鉴别诊断提供依据。与本

病需要鉴别的其他疾病有: 1 腰骶神经节异位卡压症, CT、

MRI 可有阳性发现,其发生率极低。2 神经根管狭窄 ,常见

于老年人, MRI偶有发现, 椎静脉造影以资鉴别。3 原发性

蛛网膜炎, 少见,脑脊液化验多有阳性发现。

4 3 治疗 在大量临床工作中发现术前诊为腰椎间盘突出

症, 而行髓核摘除术后部分患者症状体征不能完全缓解, 其原

因很多。若术中未见椎间盘突出, 应检查有无静脉压迫神经

根。若术中见椎间盘突出不明显, 亦应检查椎静脉有无压迫

神经根。作者认为骑跨神经根之静脉须予以切除, 术后腰腿

痛才能完全缓解。
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CT 诊断寰枢关节旋转半脱位的价值

韩敏
(上海市第五人民医院, 上海 200240)

寰枢关节的稳定性依赖于本身骨性结构的完整及位于齿

状突后方的横韧带和翼状韧带。一般外伤性脱位多发生在活

动范围大,关节囊和周围韧带不坚强, 结构不稳定的关节。普

通 X线检查即可。无需进行 CT 检查。但某些小关节和骨骼

未完全骨化的关节脱位, 特别是不完全脱位 , X 线征象不明,

诊断困难。CT 良好的组织和空间分辨率给这类病变提供了

十分有益的帮助。

1 临床资料

1 1 一般资料 本文收集了我院自 1997 年 4 月引进的 SO

MATOM、AR、SP 后至 1998 年 7 月间 25 例资料较完全的临

床可疑第 1、2 颈椎半脱位的病人。男性 21 例, 女性 4 例, 比

例大约为 5: 1。年龄 17~ 60 岁, 平均年龄 40 岁。棘突压痛,

颈部活动受限, 神经根刺激症状者 20 例。四肢肌力消失 1

例。CT 检查时间为伤后 2小时~ 2 个月, 平均约 5 天。扫描

方法均为准直器宽度 2mm, 床移厚度 3mm, 螺旋扫描, 1~

2mm 重建。其中 17例进行了多轴向重建或三维图象。25 例

中 24 例为外伤, 1 例为上呼吸道感染。

1 2 X线结果 共有 15 例经 X 线摄片检查。阳性 8 例, 其

中假阳性 1例。阴性者 7 例, 其中假阴性 1 例。X 线实际阳

性率 53 3% ,阴性率 46 7%。

1 3 CT 结果 齿状突与侧块二边等距离者 7 例占 28%。

距离之差为 1mm 者为 4 例占 16%。距离之差  2mm 者 14

例,占 56% , 即为 CT 检查结果阳性率[ 1]。其中, 第 1、2 颈椎

半脱位伴第 1~ 6 颈椎一个椎体或多个椎体及附件多发骨折

的 5 例。伴外伤性椎间盘后突者 1 例。伴齿状突基底部骨折

1 例。伴脑内重度损伤 1例。伴腹腔积血 1例。

2 讨论

2 1 病因与分类

2 1 1 创伤 本文 24 例病人中均有不同程度创伤史, 尽管

创伤的方式不同,都可造成寰枢关节突间关节的损伤, 导致寰

枢关节旋转脱位,齿状突骨折。因为寰枢关节的稳定, 主要是

寰椎横韧带与齿状突的扣锁关系,又有其它韧带来加强。寰

枢关节主旋转运动。寰椎连带头颅在枢椎之上绕齿状突旋

转,头颅向一侧时, 同侧寰椎侧块在枢椎上关节面之上向后滑

脱,对侧的侧块向前滑移, 由于关节面的倾斜致使对侧头颅微

有降低。所以,一些颈部轻微损伤,尽管不足以引起骨折, 但

可使横韧带、翼状韧带两者或两者之一发生撕裂, 引起脱位发

生[ 2]。本文有 2 例为颈部扭伤, 一例打喷涕, 一例使用健身

器。

2 1 2 颈部与上呼吸道感染 卢一生[ 3]等研究证实寰枢关

节是脊柱中活动度最大, 也是最不稳定的部分, 除外伤外, 炎

症也可引起本病的发生。这是因为颈部上呼吸道感染引起滑

膜的充血、水肿,韧带松弛所致。沈江宁[ 4]曾报导过炎症引起

本病的发生率为 43 5%。本组有 1例发生率为 4%。

2 2 CT 检查结果分析

2 2 1 CT 与 X线检查结果的不一致性 CT 检查的 25 例

患者中有 15 例经过 X线摄片检查, 其中有 5 例不相符, 这是

因为影响 X 线摄片的因素很多。先天性的有门齿与枕骨底

联线与齿状突重合, 后天性的有摄片水平的高低, 如体位是否

标准, 曝光条件是否充足等。而螺旋 CT 的扫描图象及其多

轴位重建或三维图象, 则为我们提供了良好的组织和空间分

辨率, 使图象更加清晰准确,避免了因位置不正或其它因素造

成的误差。本组有一患者颈部跌伤 2 小时 X 线摄片结果, 第

1、2 颈椎半脱位可疑。经 CT 扫描并做多轴向重建后, 齿状突

与侧块间距离截然不同。这为临床治疗提供了可靠的依据。

还有一患者空中坠地 3 小时。X线摄片结果, 第 1 及第 3 颈

椎骨折。经 CT 扫描后清楚可见是齿状突后缘骨折伴第 2、第

6 颈椎多发骨折。

2 2 2 CT 检查的优越性 因第 1、2 颈椎 X 线摄片需张口

位, 这对外伤患者来说很难达到要求。而 CT 不需要变换体

位即可进行检查, 同时还可观察到椎管的完整性, 脊椎其它部

位复杂的骨折表现及骨折碎片的位置,椎间盘突出的程度, 为

外科的手术定位提供了保障。
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