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周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症的临床 CT 分析 
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摘要  目的  探讨周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症的CT表现 为骨科手术方式的选择和术中的处理提

供依据 方法 分析经手术病理证实的周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症的患者 52例 全部行 CT平扫

部分有CT增强扫描 分析其各种类型的CT表现和不同术式的选择及术中所见 结果 大多数病例术中所见

与CT表现相一致 CT诊断引起侧隐窝狭窄 椎间孔狭窄及椎间静脉压迫症的原因有 椎间盘的病理性膨突

侧方椎间盘突出 上关节突增生肥大 椎体后外缘骨质增生 黄韧带肥厚 腰椎滑脱等 结论 选择合理的

CT扫描方法可以提高诊断符合率 正确的CT诊断有助于手术方式的选择和术中的处理 能有效的减少术后

并发症  

关键词 腰椎  椎管狭窄症 周围型 椎间静脉 体层摄影术 
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An Analysis of  Clinical and CT of Peripheral Lumbar 
Spinal Stenosis Compression Lumbar Intervertebral Vein 

XU Chun-lin, ZHANG Xue-mei, PENG Lei, GUO Yan-zhang, LIU Wei,WANG Jian-guo,ZHUWei-feng 

CT Room , The center Hospital of Feicheng mining industry bloc, Shandong 271608,China  

Abstract Objective  To study CT features of peripheral lumbar spinal stenosis and the compression lumbar 

intervertebral vein. To department of orthopaedics  provide the operation data for choice quomodo and  

disposal. Methods  Fifty two cases of peripheral lumbar spinal stenosis and the compression lumbar 

intervertebral vein proved by operation pathology. All cases were examined with CT scanning, Part of 

patients was done by enhanced CT scanning. Diversified CT analysis and  choice  different  operation  

quomodo and display of operation were analyzed. Results  The bulk of patients CT features as to display in  

operation.  The reason of  stenosis of lateral recess and stenosis of intervertebral aperture and the 

compression lumbar intervertebral vein by CT diagnosis is: The prominent of pathologic intervertebral disc, 

The protrusion of intervertebral disc in lateral, The hyperplasia and hypertrophy of arthrosis proccess, The 

bone hyperplasia of centrum, Ligamentum flavum thickening and Lumbar slippage, et al.. Conclusion 
Choice  reasonable CT scanning is to boost the coincidence rate of diagnoses and specificity. The accurate 

CT diagnosis redound to choice  different operation quomodo and disposal in operation, less complications. 

Key words lumbar vertebrae,  spinal stenosis;  peripheral;  intervertebral vein;  tomography 

 

腰椎管狭窄(Lumbar spinal stenosis)是指构成椎管的脊椎 软骨和软组织异常 引起椎管有效容

积减少 压迫脊髓 神经和血管结构而引起一系列临床症状 腰椎管狭窄根据病变部位可分为中央

型和周围型两大类 后者指位于侧隐窝 椎间孔的狭窄 通常称为侧方神经管狭窄[1] 腰椎管狭窄
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症是骨科常见病 CT 扫描诊断的准确性很高 而周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症的临床报道

较少[2 3] 认识不足 易漏诊或误诊 也是引起手术后症状不能完全缓解的重要原因之一 因此

搜集本院 1991~2003年经手术病理证实的周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症 52例 现从临床和

CT检查两方面进行分析 提高认识  

1  材料与方法 

1.1 一般资料 

52例患者中 男 35例 女 17例 年龄 28~72岁 平均 48岁 病史 3周~1.5年 平均 6.5月

临床症状主要有腰痛及下肢放射性胀痛 体格检查 直腿抬高试验阳性 52例 病理征阳性有 12例

下肢肌力减弱 20例 下肢感觉减退 11例  

1.2  病变类型 

52例周围型腰椎管狭窄中 侧隐窝狭窄的 21例 椎间孔狭窄的 19例 二者同时存在的 12例

伴有椎间静脉压迫症的 24例  

1.3  CT 检查 

52例均行 CT平扫 其中行 CT增强扫描的 18例 CTM12例 全部病例行 CT距离标尺测量

径线 病变发生在 L4/5水平 33例 L5/S1水平 9例 L3/4水平 2例 L4/5~L5/S1同时有狭窄 8例

侧隐窝有效宽度 2mm的 46例 2~3mm的 6例  
1.4  手术方法 

手术时多采用持续硬膜外麻醉 俯卧位 腹部垫空以减少术中出血 取后正中入路 保留棘上

棘间韧带完整性 手术方式有 全椎板切除术14例 椎板间开窗潜形减压术33例 腰椎管

内径扩大成形术5例 33例侧隐窝狭窄者全部行侧隐窝扩大术 31例椎间孔狭窄患者根据不同病因

行侧隐窝扩大 黄韧带部分切除 椎间盘组织摘除及神经根鞘松解等 术后4周行康复功能锻炼 3

个月后恢复轻工作  

2  结 果 

2 . 1   C T 扫描分析 

表现为单侧或双侧侧隐窝狭窄的 33例(图 1 3) 其中椎间盘旁中央型或外侧型突出填塞侧

隐窝 5例 椎间盘膨出填塞侧隐窝 10例 上关节突增生肥大7例 黄韧带肥厚(钙化 6例 后三

者中有二种或三种情况同时存在者5例 椎间孔狭窄31例 图4 其中单侧25例 双侧6例

主要CT表现为 椎间孔内软组织密度块影 与椎间盘相连且呈等密度(CT值为80-120HU) 椎间盘

组织与神经根之间无明显分界 椎间孔内脂肪间隙消失 个别表现为椎体后外缘骨质增生 伴有

椎间静脉压迫症24例 主要CT表现为 椎间盘的膨突出 椎体后外缘骨质增生 上关节突增生肥

大等引起椎间静脉受推压 向后或前方移位 受压迫处可变细 其远端呈增粗的条状高密度血管影

也可表现为直接流入椎间静脉的前椎内静脉丛呈不同程度的扩张和曲张的血管影 形态为弯曲的条

形或环形的略高密度影 CT增强扫描 淤曲扩张血管影强化明显 CT值高于间盘组织  

2.2  术中所见 

本组病例大多数术中所见与症状 体征及CT表现相一致 33例侧隐窝狭窄病人中显示骨性狭

窄 11例 神经根嵌于狭窄的神经根管内 9例为黄韧带肥厚压迫所致 黄韧带厚度在 4~8mm 之间

18例为椎间盘膨出或突出压迫神经根 行髓核摘除 31例椎间孔内椎间盘突出 压迫神经根 使之

增粗 水肿和粘连 行神经根松解及椎间盘组织切除 24例于受压神经根及椎间静脉的远端或椎管

内见增粗淤曲的静脉 或骑跨或伴行神经根之上  
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3 讨 论 

周围型腰椎管狭窄主要包括椎管侧隐窝狭窄和椎间孔狭窄 引起周围型腰椎管狭窄的原因较

多 术前提高认识和正确阅读 CT片显得十分重要 周围型腰椎管狭窄术中处理不彻底 也是外科

手术后腰腿痛症状不能缓解的一个重要原因 有报道[4]由于腰椎管狭窄症术后症状长期不能缓解的

比例可高达初次手术数的 40% 随着手术的增多,对手术带来的不利因素也认识得越来越清楚 为此

对手术方法也进行着不断的改进 从全椎板切除 半椎板切除 开窗到微创手术 手术效果也越来

越好 患者更易接受[5]  

3.1  腰椎管侧隐窝狭窄 

腰椎管侧隐窝为椎间孔的入口 因为神经根通过它进入椎间孔 也称神经管 它的前壁是椎体

后外缘和相邻椎间盘 外壁是椎弓根 后壁是上关节突和黄韧带 侧隐窝入口处最窄 也是神经根

容易受压的地方 侧隐窝前后径正常>3mm <2mm 肯定狭窄 2~3mm 为可疑狭窄[1,6,7] 引起侧隐

窝狭窄的原因有椎间盘的病理性膨突 侧方椎间盘突出 上关节突基部内侧面增生肥大和关节滑脱

椎体后外缘骨质增生 黄韧带肥厚(厚度 5mm 钙化等 其中最常见的是椎间盘病变的侧隐窝填塞

和上关节突肥大 CT 扫描可显示引起侧隐窝狭窄的原因 狭窄的部位 范围 类型以及狭窄的程

图3  腰4/5椎间盘膨出填塞双侧隐窝 椎后缘

骨质增生及后纵韧带骨化 上关节突增生肥大

黄韧带肥厚  

图4  椎间孔狭窄表现为 双侧椎间孔内软组织密度块影

与椎间盘相连且呈等密度 椎间盘组织与神经根之间无明

显分界 椎间孔内脂肪间隙消失  

图1 腰5/骶1椎间盘旁中央型突出填塞右侧隐窝

同侧神经根受压增粗水肿 合并骨质增生  

图2 腰4/5椎间盘膨出填塞双侧隐窝 合并椎间盘积气  
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度等 高分辨率 CT可清晰的显示侧隐窝内神经根受压现象 为手术方案的选择提供可靠依据 但

也有一部分侧隐窝狭窄病人 临床确无神经根压迫症状 分析原因是在慢性侧隐窝狭窄形成过程中

神经根被推向椎管内 而未受压 此类病人如无其它病变不需要手术治疗  

3.2 腰椎间孔狭窄  椎间孔界限 

上下为椎弓根 前内侧为椎间盘 外侧为椎体的后外方 后外侧为上关节突 该孔为脊神

经及其相应血管出入椎管的通道 孔内有黄韧带 硬膜外脂肪 根静脉 脊神经及背侧神经节 神

经根及脊神经节位于椎间孔上部靠近椎弓根的下缘 故椎间孔下部狭窄不压迫脊神经 但 L4/5

L5/S1 水平单纯椎间盘膨出也可压迫脊神经 椎间盘突出 椎体及椎小关节突骨质增生 腰椎向前

滑脱等致椎间孔严重狭窄时(椎间孔宽度<2mm)均可压迫椎间孔的神经根和神经节 腰椎间盘外侧型

突出 可突至侧隐窝 椎间孔内 也可在椎间孔外 主要压迫神经根或神经节 脊神经或根静脉等

局部脂肪受压吸收 使神经根与突出的髓核之间缺乏对比 多不能分辨 称为神经根湮没 为神经

根压迫的 CT表现  

3.3 腰椎间静脉压迫症 

1)腰椎间静脉的解剖:在腰椎管内,从脊髓出来的静脉随脊神经根穿过硬膜流入硬膜外腔的椎内静

脉丛,该静脉丛分为前后两组,后组静脉丛发育差,前组在椎体及椎间盘的后面及后纵韧带的两侧,

与位于椎弓和黄韧带前方的后椎内静脉丛之间有吻合支相连,然后汇入位于椎间孔的椎间静脉,椎

间静脉出椎间孔后汇入腰升静脉 根静脉系统是一个独立的静脉系统 其特点是整个系统内无静脉

瓣存在 因此当全身其他静脉系统发生淤血时 可作为侧支循环通道起到代偿作用  

2 腰椎间静脉压迫症的产生原因及 CT表现  

本组资料无先天性压迫病例,均为后天性 主要压迫原因是 椎间盘的膨出或外侧型突出 上关

节突或椎体后外缘的骨质增生 黄韧带肥厚等对椎间静脉的压迫 上述情况均能引起椎间静脉受压

回流障碍 引起压迫远侧椎间静脉和前组椎内静脉丛的血流淤滞 管径扩张 增粗 淤曲延长等

并产生占位效应及神经根的压迫症状  

CT表现为压迫部位远侧的椎间静脉和前组椎内静脉丛呈现不同程度的扩张 淤曲血管影 CT增

强扫描可见曲张的静脉强化明显 密度增高 显示更清晰 有作者[3]将其形态分为三型: 

环形 条形 混合形 CT诊断主要与正常的椎间静脉和前组椎内静脉丛相鉴别 后者正

常不超过 2mm 一般较神经根细小 密度与硬膜囊近似 偶尔在神经孔内见椎静脉 它较神经根偏

外侧 走行更趋向水平 而曲张的静脉多为较长 弯曲 直径较粗的环形或条形血管影 一般鉴别

不难  

3.4  周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症的 CT诊断与临床  

CT具有较高的密度分辨率和空间分辨率 CT的平扫加增强扫描及螺旋CT多平面重建(MPR)

能明确诊断各种原因引起的侧隐窝狭窄或/和椎间孔狭窄 能区分压迫是来自椎间盘 黄韧带还是骨

质增生[7] 为临床医生选择治疗方案提供有价值的信息  

椎间盘突出 当其进入到一个狭窄的侧隐窝或椎间孔挤压神经根时 可产生严重的症状[8] 椎

间孔狭窄病人临床查体与 CT检查定位是不一致的 如临床查体定位在 L3/4或 L4/5水平神经根压

迫症状 而 CT扫描却发现在下一层的椎间孔内狭窄 神经根受压 是因为腰部椎间盘平面正好是

下一个椎间孔内神经根的发出部位[6] 故椎间孔狭窄压迫上一个椎间盘所在平面发出的神经 所以

CT检查与临床查体的这种差异 对临床医生的手术治疗非常重要  

 腰椎间静脉压迫症引起的临床表现与其它原因引起的周围型腰椎管狭窄症相似,但前者病程较

长,症状反复发作 手术中可见无菌性炎症 神经根水肿与粘连严重 并且术中操作出血较多 进一

步提示临床医生在为合并椎间静脉压迫症的病人手术时 术中要细致谨慎 避免过多的出血  

 



4期                  徐春林等 周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症的临床与 CT分析           35 

3.5  CT 检查的局限性及术后疗效分析 

CT 扫描对周围型腰椎管狭窄及椎间静脉压迫症的敏感性较高 但特异性不是很高 约在 80%

左右 原因主要有  

 对于较小的仅局限于侧隐窝或椎间孔的椎间盘突出易漏诊  

 部分膨突出椎间盘与神经根无明显界限 由于神经根水肿 粘连造成 神经根湮没 是造

成特异性下降的一个原因 常规CT扫描一般椎间孔不能完全包括 也是造成漏诊的一个重要原因

笔者建议 使用螺旋 CT薄层 (1~3mm) 扫描 然后进行MPR 扫描范围包括整个椎间孔和侧隐窝

对于合并椎间静脉压迫症的再进行增强扫描 必能提高CT诊断符合率和特异性 CTM有助于显示神

经根鞘和硬脊膜囊的变化 MRI检查对周围型腰椎管狭窄诊断及鉴别有一定的帮助  

周围型腰椎管狭窄起因于椎间盘膨突出,同时伴有纤维环隆起,相继发生椎体边缘骨质增生,小关

节退变,黄韧带肥厚钙化,椎管内静脉受压增粗淤曲,静脉压增高等一系列因素并存叠加,其中某一因素

没有得到解决,当前症状不能完全解除,就没有完全达到手术目的 引起术后腰腿痛症状不能完全缓解

的主要原因有  

 术中清除不彻底   硬膜外术后瘢痕形成  

术后椎间盘突出复发等 有作者报告术后高达31%~42%的病例遗有腰痛 腰部酸胀 腰部乏力

下坠感等症状均是因为显露不充分,减压不彻底所致[9] 要保证良好的术后效果 不仅要术中细致操

作 减压彻底 术后密切观察治疗 避免椎间隙感染 硬膜外血肿等并发症 而且与术后康复锻炼

也有很大关系[10]  
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