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神经根性症状的多变性与腰椎间盘突出症的定位
诊断
黄仕荣 ,石印玉 ,詹红生
(上海中医药大学附属曙光医院骨伤科 ,上海　200021)

　　【摘要】　大量的证据表明 ,临床症状体征对腰椎间盘突出症的定位诊断具有较高的特异度 ,但在不同患者间存

在着较大的多变性 ,其灵敏度并不高。定位诊断的失误是导致临床治疗尤其是手术或介入治疗失败的重要原因。该

文系统探讨了神经根性症状的多变性及其与腰椎间盘突出症定位诊断的相关问题 ,提出多方法联合运用是提高腰椎

间盘突出症临床定位准确性的可行途径。
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　　椎间盘退变突出所致相应节段神经根 (节 )等组织的机

械性和 (或 )生物化学性损害是腰椎间盘突出症 ( lumbar inter2
vertebral disc herniation, L IDH)主要的病理机制 ,因此而引起

的根性疼痛、感觉及运动障碍等是该病的典型表现。通常情

况下 ,依据病史、主诉与神经系统检查 ,结合影像学的阳性发

现等即可对该病的疾病属性与病变部位作出基本的判断。其

中 ,感觉与运动障碍区、椎旁压痛点和腱反射异常等是该病定

性与定位诊断的主要依据。然而 , L IDH主要神经体征与影像

学所示病变平面之间存在着多变的分离现象 :单一节段突出

可表现为双根或多根性神经症状 ,多节段突出也可只表现单

一的根性症状 ,甚至患侧突出而出现健侧的神经症状。这种

根性症状不遵常规的多变性或异位现象必定会给 L IDH定位

诊断带来一定的干扰。

1　根性症状多变性的生理病理基础

1. 1　突出髓核与受累神经根对应关系的不确定性　腰段神

经根可分别由间盘上部、间盘部和间盘下部出硬膜囊 ,其与突

出髓核的相对位置并不一致 [ 1 ]。研究显示 ,突出物压迫下一

序列、同序列或再下一序列神经根的概率分别为 87170%、

6140%和 5190% [ 2 ]。可见 ,某一节段突出的髓核多压迫即将

离开硬膜囊的下位单条神经根 ,但这种对应关系却并非绝对

的 ,主要的变化情况及其原因在于 : ①突出物较大或偏内时 ,

可同时压迫患侧相邻同序列和下一序列 2条神经根 ,或压迫

其上一节段尾侧起源的神经根 ; ②中央型巨大突出物可累及

多条神经根和 (或 )马尾神经 ; ③游离型突出物可压迫下、上

一序列同侧或双侧单一或多条神经根 ; ④极外侧突出物多压

迫较高节段同一平面神经根 ,而合并后外侧突出时 ,可同时累

及同侧同序列和下一序列两条神经根 ; ⑤多节段突出并多节

段椎间隙狭窄时 ,由于腰椎整体结构紊乱 ,也可使突出物与神

经根之间的对应关系发生变化 ; ⑥L3, 4及以上高位突出多压迫

硬膜囊而较少直接压迫相应的神经根 ; ⑦移行椎等先天性变

异时 ,椎间盘与神经根的对应关系也因此而改变。以上突出

椎间盘与受累神经根之间客观存在的“错位”现象是造成定

位诊断失误的主要原因之一。

1. 2　神经根 (节 )畸形异位　神经根畸形率约为 14% [ 3 ] ,且

以 L5和 S1神经根最多见 ,它们也正是 L IDH病变易累神经

根。因此 , L IDH合并神经根畸形异位的概率并不小。腰骶神

经根畸形的类型多种多样 [ 4 ] ,其中前联合神经根与神经根紧

密相靠约占 80% [ 5 ]。畸形变异的神经根由于体积增大并与

周围的解剖结构紧密相连等原因 ,其自身相对固定 ,从而对机
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械性刺激的弹性避让功能下降 ,因此较之正常神经根更易受

到嵌压。另外 , L IDH合并神经根畸形变异时 ,多使突出物与

受累神经根的生理对应关系发生变化 ,从而产生多条神经根

受累的症状及体征 ,临床表现也因此而呈多样性和多变

性 [ 5 ]。另外 ,背根神经节异位症合并腰椎间盘突出时 ,常有

剧烈的坐骨神经痛及相关支配区皮肤麻木感 ,且较之运动障

碍更多见 [ 6 ]。当背根节异位发生于 L5神经根时 ,即表现为

L5、S1 2条神经根受压的神经症状。这种多神经根受累的

L IDH约为 4% [ 7 ]。既往有关神经根 (节 )畸形异位的报道多

为术中与尸检所见 ,对 L IDH等腰骶神经根损害的参考诊断

明显滞后 ,且常被忽视。

1. 3　典型疼痛症状的多神经源性　典型疼痛症状及节段性

感觉异常是 L IDH定性与定位诊断的主要依据之一 ,但文献

中有关腰骶神经根受累时下肢疼痛图的描述并不一致 [ 8 ]。

有人认为 ,患肢疼痛图对于 L5 S1、L4, 5和 L3, 4节段定位的准确

率分别为 75%、63%和 7114% [ 9 ]。有人则证实 ,根据下肢疼

痛区诊断 L4神经根损害的准确性较高 ,而据此鉴别 L5与 S1

神经根损害则较困难 [ 10 ]。这种疼痛症状的不确定性可能与

其神经支配的多源性有关。已知腰背部、椎管内和肢体的感

觉神经分别为脊神经后支、窦 -椎神经和脊神经前支。它们

都是由感觉神经纤维、运动神经纤维和自主神经纤维所组成

的混合神经 ,其所介导的实际上是伤害源性疼痛、神经源性疼

痛与交感维持性疼痛 3种类型的混合性疼痛 ,而其中只有脊

神经后支的感觉障碍区呈节段性分布 ,其他如窦 -椎神经、脊

神经后支 ,乃至坐骨神经干及其分支支配区腰臀部软组织损

害所引起的下肢放射痛、突出椎间盘刺激外层纤维环及后纵

韧带窦 -椎神经所引发的牵涉性腰背痛 ,以及髓核突出物刺

激硬膜而产生的硬膜痛等均无节段性特点。可见 , L IDH定位

诊断的前提还包括必须首先区别是根性的还是干性的 ,是椎

管内病变还是椎管外病变。另外 , L4神经根既参与坐骨神经

的组成 ,也参与股神经的组成 ,从而影响 L4, 5 L IDH患者对疼

痛部位的确切描述。

1. 4　其他因素　L IDH根性症状的多变性可能还与神经皮

节分布变异、突触传递错误、特定病变节段炎症扩散、受累

神经根周围椎静脉驽张、多因素所致病变椎间盘层面马尾

神经环状受压等因素有关。另外 ,当某一间隙的突出物使

单条神经根受到硬膜囊内、硬膜囊外或混合压迫时 ,既可出

现“典型症状”,也可出现“双根症状”或“异位症状”[ 1 ]。下

腰段脊神经根之间交通支的生理性存在 ,客观上也使神经

定位的节段性体征变得复杂 [ 11 ]。由此可见 ,尽管神经根所

支配的相应的皮区感受器和肌肉运动终板 ,以及神经根囊

外运动束和感觉束的位置都相对固定 ,但来自不同方向 (中

央、旁中央、侧方、极侧方 )、不同类型 (膨出、突出、脱出游

离 )和不同程度的突出物 ,及其与受累神经根相对位置 (肩

上、肩前、腋下 )的不同 ,从而造成受累神经根对压迫性刺激

的后果亦不相同 ,仅部分患者具有典型的感觉、运动和反射

改变 ,而其他患者仅具有部分症状和体征 ,并可随病程的不

同而有所变化。

2　神经定位体征的临床意义及其盲区

已知各节段腰骶神经根的感觉和运动支配区存在着各自

相对独立的自主感觉区与关键肌 ,它们成为节段性神经损伤

定位诊断的主要依据 [ 12 ] ,自然也是 L IDH定位诊断的主要方

法 [ 13 ]。其中肌肉萎缩、运动无力、反射异常与感觉障碍被认

为是 L IDH神经损害的 4大体征 ,但它们都不会同时出现在

所有明确诊断的患者 ,不同病变节段的阳性率也有差异 [ 1 ]。

相关研究表明 , L IDH患者感觉、运动障碍的符合率分别为

80156%及 66167% , 不完全符合率分别为 30156%和

58133% [ 14 ]。患者下肢放射痛、 趾背伸无力、踝反射与直腿

抬高试验在定位诊断 L4, 5节段 L IDH的灵敏度、特异度、阳性

预测值与阴性预测值分别为 4115%、9515%、90%和 6217% ,

而这些方法 (变“ 趾背伸无力”为“ 趾背屈无力”)在定位

诊断 L5 S1节段 L IDH的“灵敏度”等相应数据则分别 6015%、

9817%、9518%和 8311% [ 15 ]。可见 ,神经体征对 L IDH的定

位诊断虽然具有较高的特异度 ,但缺乏灵敏度 ;临床症状体征

对不同节段 L IDH的定位价值也不同 ;神经定位体征判断节

段性腰骶神经根损害是相对的 ,客观上也存在着一定的盲区。

其原因可能有 :①外周皮节是相互重叠分布的 ,其中一条脊神

经根受损时 ,难以发现感觉改变。②自主感觉区随病程的延

长由于自身的再生修复或相邻神经纤维的长入有逐渐缩小的

趋势 ,因而所谓的关键感觉点或自主感觉区尚与病情或病程

有关。③腰骶神经根解剖变异使部分患者感觉障碍范围并非

相应神经根的自主感觉区。④缺乏共同的神经检查方法与患

者个体差异的客观存在 ,不同文献对自主感觉区的记载差别

较大。这些不确定因素的客观存在提醒临床医生在实际运用

时要结合其他定位方法综合考虑。

3　辅助定位方法的不足与对策

3. 1　正确对待影像学辅助检查　CT、MR I、脊髓造影等影像

学手段可大致明确髓核突出的节段、大小、方向与病理类型 ,

成为 L IDH定位诊断不可或缺的主要依据之一。然而 ,影像

学不能真实反映突出髓核多维度的形态变化及其与受累神经

根之间动态的相对位置 ,不能对突出髓核的致炎性、内压力与

表面张力等相关致病因素作出基本的判断 ,因而不能圆满解

释检查结果与临床症状之间的反差 [ 16 ]。加之高检出率无症

状腰椎间盘突出 [ 17 ]的客观干扰 ,使得影像学检查的现实意义

受到质疑 [ 18 ]。临床医师若将其作为定位诊断的惟一依据 ,势

必导致诊断的失误 ,尤其是对于影像学提示多节段髓核突出

者。为此 ,我们强调 :①CT、MR I和脊髓造影等影像检查对椎

间盘突出物的检出率各有优势 ,主张发挥多种影像学方法的

互补互证作用 ; ②影像学资料对 L IDH的定位价值应以临床

症状为依据 ,应以定性诊断为前提 ; ③当影像学资料与临床相

背离时 ,应警惕定性诊断的准确性 ,并综合分析突出物与受累

神经根等组织结构之间的相互关系 ,尤其是对于拟手术的病

例。

3. 2　合理选择神经电生理学检测方法　各种神经电生理测

定的临床价值主要在于判定受损神经根的部位、程度及其预

后。常规肌电图通过测定不同节段神经根所支配肌肉的异常

肌电位分布的范围来判定受损的神经根 ,再由神经根和椎间

孔之间的对应关系来推断病变的椎间隙。躯体感觉诱发电位

可测定 L IDH患者因神经根受压而导致体感传导通路的完整

性 ,有助于 L IDH特定节段神经根损害的定位诊断 [ 19 ]。椎旁
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定位腰骶体感诱发电位定位诊断的异常率为 96130% ,显著

高于其他常规的诱发电位检查 [ 20 ]。虽然如此 ,神经电生理测

定也存在着一定的盲区 :①当突出髓核过小 ,神经根损伤轻微

时 ,可出现假阴性的结果 ;②尽管其对于是否受压的定性价值

是肯定的 ,但判断具体的施压部位与甄别 L IDH致压组织的

多重性 [ 21 ]显得不足 ; ③其定位价值同样受到解剖变异 ,以及

髓核突出物与受累神经根之间不确定的相对位置等因素的影

响 ; ④该方法或针对于运动神经纤维 ,或针对于感觉神经纤

维 ,而无法对神经根中自主神经成分进行测定与定位 ,其所反

映的神经根的结构与功能状况与真实情况还有距离。因此 ,

神经电生理检查对 L IDH的定位意义 ,首先同样建立在明确

定性诊断的基础上 ,其次体现在其与临床查体和影像学检查

联合使用上。

4　知常达变 ,多法互参 ,提高定位诊断的准确率

依据病史、主观症状、客观体征与合适的影像学、电神经

生理学检查 ,以明确“椎间盘突出平面 ”与“受累神经根节

段”,判定“神经症状与体征之所由”是 L IDH定位诊断的基本

步骤与实质内容。对于 L IDH而言 ,“神经症状与体征”主要

是“椎间盘突出物”作用于“受累神经根”而产生的结果 ,是疾

病定性与定位诊断“司外揣内”有效而简便的首要依据。绝

大多数情况下 ,神经症状、体征与受累神经根和影像学发现是

基本一致的 ,这时的定位诊断就容易明确。然而 ,由于该病临

床表现多变性的客观存在 ,即部分病例的临床症状体征与影

像学相分离的复杂现象对临床医生提出了挑战。为此 ,我们

提出的解决方法是 : ①多方法综合运用。临床查体、影像学与

神经电生理检查的定位价值各有优势与不足 ,三者的互参互

证是提高诊断准确率的基本程序。②知常达变 ,融会贯通。

由于 95%的 L IDH发生于 L4, 5或 L5 S1节段 ,仅极少数发生于

L3, 4及以上节段。因此 ,通常情况下 ,掌握了最常见部位的定

位诊断 ,注意少见部位特殊类型的 L IDH,并注意相关鉴别诊

断则可提高对病变定位诊断的准确率。③明确定位诊断不同

的临床意义。定位诊断是 L IDH治疗的前提 ,髓核摘除等绝

大多数开放式手术 ,以及化学溶核、激光汽化等侵入式有限手

术 ,强调的是针对椎间盘突出物的“病因治疗”;人工椎间盘

置换、神经根减压、神经调节与神经根阻滞等治疗方法的目标

或作用环节则是特定节段的椎间隙或受累神经根 ;绝大多数

非手术治疗是以消除疼痛等临床症状为主要目标的“对症治

疗”。尽管这些治疗方法大多须术前明确具体的施术部位 ,

但定位诊断对特定治疗手段的临床意义却是不一样的。④提

高对受累神经根的认识。受累神经根是突出椎间盘与临床症

状之间的中间环节 ,但由于解剖位置与结构的特殊性、可能的

生理变异 ,加之活体研究的困难 ,目前对于突出椎间盘与受累

神经根的空间关系及其所产生的病理变化尚缺乏足够的认

识。今后如何正确运用高分辨率的影像学手段及高灵敏度的

神经生理检测方法 ,以逐步改变对受累神经根认识的局限也

是一个值得研究的难题。
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