
骨科2019年7月第10卷第4期 Orthopaedics, July 2019, Vol. 10, No. 4 ·359·

DOI：10.3969/j.issn.1674⁃8573.2019.04.021
作者单位：空军军医大学第一附属医院骨科，西安 710032
通信作者：罗卓荆，E⁃mail：zhuojingluo@qq.com；胡学昱，E⁃mail：huxueyu@fmmu.edu.cn

·综 述·

神经根沉降征在腰椎管狭窄症诊治中的作用

凃志鹏 解放 黄培培 孙畅 王哲 胡学昱 罗卓荆

【摘要】 神经根沉降征是近年来发现的一种腰椎MRI影像表现。自Barz提出了神经根沉降征在腰

椎管狭窄病人与非狭窄病人中阳性率存在差异以来，学者们对于其在腰椎管狭窄症诊断中的敏感度、特

异度，以及对病人临床预后判断中的作用进行了大量研究。研究发现，神经根沉降征对于症状明显的重

度腰椎管狭窄症的诊断意义大于症状不明显的轻中度腰椎管狭窄症，而且对于不同治疗方案效果的预

测也有重要价值，现将神经根沉降征的相关研究进展作一综述。
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腰椎管狭窄症是腰椎管容量减少，压迫椎管及神经根管

神经而出现功能障碍的一类疾病的总称，是老年人脊柱手术

的常见原因［1，2］。然而，目前并没有一种被广为接受的诊断

腰椎管狭窄症的标准，其诊断主要依赖于病人症状、体征及

椎管狭窄的影像学表现［3］。2010年，Barz等［4］首次报道了神

经根沉降征（sedimentation sign, SedSign）这一影像学表现，研

究发现未患腰椎管狭窄症的人做仰卧位MRI检查时，由于重

力作用，腰椎神经根会沉在硬膜囊的背侧的现象，并称之为

神经根沉降征。神经根沉降征的现象被发现以后，研究者们

便开始探索沉降征在临床工作中应用的价值。

一、文献检索策略

本文通过中文检索词“神经根沉降征”以及英文检索词

“sedimentation sign”，以发表时间为近10年内为筛选条件，在

中国知网、维普数据库、PubMed、Web of Science等数据库进

行检索，共检索到文献 1 031篇。去除重复及无法获得全文

文献，最终依据纳入及排除标准纳入文献 19篇，其中中文 7
篇，英文 12篇（图 1）。文献纳入标准为：①已正式发表的期

刊文献；②文献内容与神经根沉降征、腰椎管狭窄症诊断、腰

椎管狭窄症治疗密切相关；③文献质量较高；④文献语言为

中文或英文。排除标准为：①文献质量较低；②学位论文、会

议文献、回复信件等非论著文献；③文献语言非中文及英文；

④无法获得全文。

二、神经根沉降征阳性的定义及可能机制

Barz等［4］提供了判断神经根沉降征现象的方法。在仰卧

位腰椎MRI T2加权轴位图像上，除离开硬膜囊的神经根外，

其余神经根均在硬膜囊背侧者为神经根沉降征阴性；至少一

个层面有部分神经束位于腹侧者为神经根沉降征阳性。需

要注意的是，MRI影像需取最狭窄层面的上或下一个层面，

因为最狭窄层面的神经根会被约束在硬膜囊从而影响判

断。另外，神经根沉降征并不适于L5/S1节段腰椎管狭窄症的

诊断，因为S1和S2的神经根共同由此节段出硬膜囊腹侧。

神经根沉降现象的机制仍不明确。Barz等［5］通过应用压

力传感器分别测量5例神经根沉降征阳性病人与5例阴性病

人最狭窄节段的硬膜外压力发现，沉降征阳性者平均硬膜

外压力大于阴性者（22 mmHg∶9 mmHg），因此认为神经根沉

降现象可能是由硬膜外压力增高引起。而杨军等［6］对 20例

图1 文献筛选流程图
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行后路椎管减压术的病人（术前沉降征阳性者10例，阴性者

10例）进行研究后发现，病人术后神经根沉降征性质均未发

生变化。因此，他们认为椎管狭窄节段硬膜外压力增高可能

不是形成阳性神经根沉降征的主要原因。田鹏等［7］认为腰

椎管退变狭窄过程中，神经根受压缺血导致损伤，神经损伤

修复的过程中出现炎症反应，引起神经根粘连，影响神经根

沉降，但他们并未对此理论进行进一步研究。因此神经根沉

降现象的具体机制尚需进一步研究。

三、神经根沉降征阳性在腰椎管狭窄症病人中的差异

由于不同学者在研究过程中对腰椎管狭窄的诊断标准

不同，所以在不同的研究中，神经根沉降征在腰椎管狭窄症

病人中的阳性率存在较大差异。以往的研究表明［4，8⁃13］，腰椎

管狭窄程度、腰椎管狭窄症状的严重程度、腰椎管狭窄的类

型、小关节退变程度均会影响神经根沉降征的阳性率。

Laudato等［8］发现，在依据MRI图像上神经根/脑脊液关

系的腰椎管狭窄严重程度形态学分级系统中，形态学分级为

B级、C级和 D级的病人，沉降征阳性率分别 58%、69%和

76%，而在形态学分级A级的病人中，并未发现沉降征阳性

者，即狭窄程度越重的个体，沉降征阳性率越高。

Barz等［4］以行走距离＜200 m和硬膜囊横截面积（cross⁃
sectional areas, CSA）＜80 mm2作为腰椎管狭窄标准，选取了

100例腰椎管狭窄症病人和 100例下腰痛病人，发现神经根

沉降征在94%的腰椎管狭窄症病人中出现，而下腰痛病人中

并未发现神经根沉降征存在。姜树伟等［9］对153例腰腿痛病

人共213个狭窄节段进行研究，选取标准为间歇性跛行行走

距离＜200 m，CSA＜80 mm2，重度腰椎管狭窄症病人中神经

根沉降征阳性者占 93.8%，研究结果与Barz等［4］相近。张楠

等［10］对 87例腰椎管狭窄症病人共 113个狭窄节段进行了分

析，研究选取的标准为CSA≤80 mm2，行走距离≤500 m，结果

发现神经根沉降征的阳性率为75.22%，与Barz等［4］和姜树伟

等［9］的研究结果相差较大。在Macedo等［11］的研究中，他们选

取的MRI标准与Barz等相同，在行走距离标准放宽至500 m
时，腰椎管狭窄病人沉降征阳性率为23%~54%，而如果严格

按照Barz的腰椎管狭窄诊断标准，病人沉降征阳性率升高至

82%。从以上研究中可以发现，即使在影像学上腰椎管狭窄

程度相近的病人，神经根沉降征的阳性率也有较大差异。腰

椎管狭窄的症状越严重，沉降征阳性率越高。

神经根沉降征的阳性率还与腰椎管狭窄的类型相关，在

中央型或混合型的腰椎管狭窄症病人中沉降征阳性率较

高。Macedo等［11］对 50例中央型或混合型腰椎管狭窄症病

人、22例单纯侧方腰椎管狭窄症病人（包括侧隐窝狭窄或椎

间孔狭窄）和 43例后外侧腰椎间盘突出症并单侧放射症状

的病人进行研究，结果发现，分别有 54%的中央型或混合型

腰椎管狭窄症病人、23%的侧方腰椎管狭窄症病人、2%的腰

椎间盘突出症病人神经根沉降征阳性。

小关节退变的程度也会引起神经根沉降征阳性率的变

化。Fazal等［12］对134个节段进行Fujiwara分级后发现，分级

为A级的节段神经根沉降征阳性率为 40%，B级阳性率为

86.3%，C级阳性率为93.2%，D级阳性率为100%。沉降征阳

性率在小关节退变程度较轻的节段明显低于小关节退变程

度较重节段。

不同的医师对于同一人群的神经根沉降征的评估可能

会有所差异。Tomkins⁃Lane等［13］选用 3个独立评估者（放射

科医生、脊柱专科医生、具有脊柱专科知识的介入疼痛科医

生）对同一影像学资料进行分析。3名评估者在正式分析资

料前，已与 1名最初提出神经根沉降征概念团队的成员一

起，对 10例病人影像学资料进行了预分析及讨论。研究的

评估者内信度Kappa值为0.87~0.97，评估者间信度Kappa值
为0.62~0.69。这表明虽然不同的评判者对神经根沉降征的

判断会存在差异，但是如果能严格按照Barz等标准来分析，

这种差异是可以接受的。

总之，目前各学者报道的神经根沉降征阳性率的差异较

大。个体腰椎管狭窄程度越重、临床症状越重、小关节退变

程度越重，沉降征阳性率就越高；中央型或混合型腰椎管狭

窄症病人的沉降征阳性率高于单纯侧方腰椎管狭窄症病

人。不同的医师对于沉降征阳性率的判定也有一定影响，不

过只要判定标准统一、严格，不同医师判定沉降征阳性的一

致性较高。

四、神经根沉降征与腰椎管狭窄程度参数的关系

既往的研究中，学者提出很多不同的参数用以评估腰椎

管狭窄的程度［9，10，14，15］。研究表明神经根沉降征阳性者的硬

膜囊前后径（anteroposterior, AP）小于阴性者，最小椎管正中

矢状径（posteroanterior diameter, PAD）、最大硬膜囊横截面积

差（cross ⁃ sectional area difference, CSAD）均大于阴性者。

Fazal等［12］对 134个行手术治疗的腰椎管狭窄节段进行分析

发现，神经根沉降征阳性节段AP为（8.76±2.2）mm，而阴性

节段AP为（11.76±3）mm，沉降征阳性节段AP明显小于阴性

节段（P＜0.01）。Piechota等［16］对101例临床怀疑腰椎管狭窄

症病人进行分析，得出了类似结论。他们依MRI影像分为硬

膜囊最小AP＞12 mm的非狭窄组，10 mm＜AP≤12 mm的中

度狭窄组和AP≤10 mm的重度狭窄组。重度狭窄组 81%出

现沉降征阳性，中度组 14%，非狭窄组未见沉降征阳性者。

姜树伟等［9］研究发现神经根沉降征阳性组最小椎管PAD为

（11.94±2.08）mm，阴性组为（11.16±2.00）mm；阳性组最大硬

膜囊 CSAD 为（37.03±13.58）mm2，阴性组为（18.58±7.71）
mm2，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。张楠等［10］的研究

中，神经根沉降征阳性组最大硬膜囊CSAD为（36.94±13.97）
mm2，阴性组为（18.60±7.70）mm2（P＜0.01）。

对于神经根沉降征阳性者CSA是否一定小于沉降征阴

性者这一问题，不同研究得出了不同结论。姜树伟等［9］与张

楠等［10］的研究均认为神经根沉降征与最小 CSA无关（P＞

0.05）。Ko［17］对522例腰椎管狭窄症病人（CSA＜100 mm2，背

侧硬膜囊直径＜10 mm），共 716个节段进行分析，结果发现

神经根沉降征阴性者CSA为（98.63±34.38）mm2，阳性（+）者

（沉降征阳性，但硬膜囊仍有空间）为（76.78±28.78）mm2，阳

性（-）者（沉降征阳性，且硬膜囊没有空间）为（55.43±
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27.77）mm2，三组间比较差异具有统计学意义（P＜0.01）。

Fazal等［12］的研究中，神经根沉降征阳性节段CSA为（81.87±
35）mm2，阴性节段 CSA为（140.62±53）mm2，阳性节段 CSA
明显小于阴性节段（P＜0.01）。各研究结论的不同可能是由

于研究所选取的病例纳入排除标准不完全一致所致。

五、神经根沉降征在腰椎管狭窄症诊断中的作用

神经根沉降征并非腰椎管狭窄症特有的MRI表现，很多

学者对于沉降征对腰椎管狭窄症的诊断效能进行了研究。

陈延超等［18］对 281例因腰痛或腰腿痛行腰椎MRI检查的病

人进行分析，结果发现，无论以硬膜囊横截面积（CSA≤120
mm2）进行分组、以椎管矢状径（矢状径＜10 mm）进行分组，

还是结合这两种指标综合分组，在非狭窄的病人中都会出现

神经根沉降征假阳性的现象。Tomkins⁃Lane等［13］对148例病

人的MRI结果进行了回顾性研究，其中包括 67例腰椎管狭

窄症病人、31例下腰痛病人、4例血管源性跛行病人和 46例
无症状狭窄症病人。在他们的研究中，神经根沉降征诊断腰

椎管狭窄症的敏感度和特异度均不理想，他们认为沉降征可

以区分出腰椎管狭窄症病人和无症状个体，但并不能用于鉴

别诊断腰椎管狭窄症与下腰痛和血管源性跛行。柳扬等［19］

对32例中央型狭窄症病人、33例腰椎间盘突出症病人、33例
非特异性腰痛病人进行了分析研究，发现尽管中央型腰椎管

狭窄症病人沉降征阳性率最高，但沉降征阳性率在三类病人

中的差异无统计学意义。据此，他们认为神经根沉降征不足

以用于鉴别诊断腰椎管狭窄症、腰椎间盘突出症和非特异性

腰痛。

众多研究表明，在不同的入选标准下，神经根沉降征对

腰椎管狭窄症的诊断意义变化较大。2015年，Zhang等［20］对

7项研究共 1 182例病人进行了Meta分析，以评估沉降征对

腰椎管狭窄症的诊断价值。分析结果表明，对于严重腰椎管

狭窄症病人（CSA＜80 mm2或AP＜10 mm）的诊断，神经根沉

降征具有高敏感度和特异度；但是沉降征对轻中度腰椎管狭

窄症病人（80 mm2≤CSA≤120 mm2）的诊断价值还需进一步

研究。

六、神经根沉降征在病人治疗选择与判断预后中的作用

除了在对腰椎管狭窄症病人的诊断中有一定意义以外，

神经根沉降征还在病人的治疗选择与判断预后上有价值。

在神经根沉降征提出后不久即有学者着手研究神经根沉降

征在判断病人是否会受益于手术方面的价值问题［21］。

Barz等［22］对神经根沉降征在治疗策略决定方面的作用

进行了回顾性研究，选取了118例可疑腰椎管狭窄症病人作

为研究对象，其中69例行手术治疗，49例行保守治疗。研究

发现，在接受手术治疗的病人中，沉降征阳性与否对病人的

Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability index, ODI）改善

和疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分降低没

有影响；在接受保守治疗的病人中，沉降征阳性病人ODI改
善和VAS评分降低明显劣于沉降征阴性病人。因此。他们

认为在行手术治疗的病人中沉降征并不能提示预后，但是在

行保守治疗的病人中，沉降征阳性病人预后明显较差。

也有研究认为，神经根沉降征阳性病人接受手术治疗的

效果优于阴性病人。Moses等［23］从 SPORT数据库中纳入了

115例病人，66%为沉降征阳性。研究以ODI水平为指标，结

果发现，在多变量模型中，手术治疗对沉降征阳性病人的效

果比沉降征阴性病人效果更好（ODI恢复16∶7，P=0.02）。吕

永威等［24］对 106例经手术治疗的腰椎管狭窄症病人进行分

析发现，在术后ODI改善程度和腰部VAS评分降低方面，沉

降征阳性病人均优于阴性病人。

七、小结

神经根沉降征在椎管狭窄程度、临床症状、小关节退变

程度较重的个体中阳性率较高，对于重度腰椎管狭窄症病人

的诊断意义较大。同时，这种影像学评估方法还对治疗策略

的选择以及治疗效果的判断具有重要意义。但是目前对于

神经根沉降现象发生的具体机制仍不清楚，而且针对沉降征

的研究均为回顾性研究，研究证据等级较低。这限制了我们

对于神经根沉降征的理解和把沉降征应用于临床实践的意

义。相比于腰椎管狭窄症的概念，神经根沉降征的概念提出

时间尚短，今后仍需进一步加以研究。
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可以将并发症降至最低。

骨硬化症合并股骨颈骨折在临床上非常少见，发生骨折

后愈合非常困难［11］。本例患儿股骨颈骨折由于考虑骨愈合

因素及稳定性问题行跨骺固定治疗，因为固定失败或骨坏死

的后遗症是更具挑战的问题，而不是随后的生长停滞［12］。本

例患儿虽然在入院后 48 h，微创手术治疗，术后单髋“人”字

石膏固定治疗；术后6个月借助拐杖下床活动、部分负重；术

后12个月X线片检查骨折线消失，活动正常；但是仍然发生

了骨折不愈合、髋内翻，分析原因为对骨硬化症合并股骨颈

骨折认识不足，被X线片检查骨折线消失假象迷惑，如果进

一步行股骨颈CT检查可能发现骨不连，可谓教训深刻。但

当骨折不愈合，髋内翻出现后，应该尽早手术治疗，股骨转子

下外翻截骨可以使骨折部位保持水平且允许产生有利于愈

合的垂直压力，同时应用儿童髋部解剖锁定钢板固定治疗可

以获得足够的稳定性。目前患儿单髋“人”字石膏固定6周，

进一步治疗情况正在观察中。本例患儿由于观察时间相对

较短，术后情况需要进一步观察。
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