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马尾神经Schizas分级与硬膜囊面积关系
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(１南通大学附属医院医学影像科,江苏　南通　２２６００１;２滨海县人民医院影像科,江苏　滨海　２２４５００;

３盐城市大丰人民医院影像科,江苏　盐城　２２４１００)

　　摘要:目的　探讨马尾神经Schizas分级与硬膜囊面积(DSCA)关系及意义.方法　收集南通大学附属医院２０１６年５月至

２０１７年９月诊断腰椎椎管狭窄(LSS)８９例患者腰椎３．０T MRI检查资料,由２位高年资医师独立测量胸腰段后凸度、L２~L５椎间

盘层面最小 DSCA 及其关节突连线腹侧硬膜囊面积(vDSCA)和背侧硬膜囊面积(dDSCA)部分面积,并行马尾神经Schizas分级:

A、B(B１ 级DCSA≥１００mm２,B２ 级DCSA＜１００mm２)、C及D４级,结果行Kappa一致性检验.DSCA分≤７５mm２、７６~９９mm２

和≥１００mm２３级,各级的Schizas分级关系采用χ２ 检验.不同Schizas分级d/v值(dDSCA/vDSCA)及胸腰段后凸度并行t检验.

采用Spearman等级相关系数行相关性检验.结果　８９例共１７３个层面中,马尾神经SchizasA~D级分别为５２、５１、３２、３８个层

面,其中,DSCA≤７５mm２ 中,SchizasC、D级检出率１８．５％、２１．９％显著高于A、B级的０％、３．５％(P 值均＜０．０１);DSCA 为７６~９９mm２ 中,

SchizasA、B级检出率８．７％、１７．９％显著高于 C、D级的０％、０％(P＜０．０５及０．０１);DSCA≥１００mm２ 中,SchizasC、D级检出率

０％、０％显著低于 A、B级的２１．４％、８．１％(P 值均＜０．０１).d/v均值分别为０．６４±０．２９、０．４８±０．２２、０．４２±０．２０和０．３４±０．１１,C、D
级显著低于A、B级(P 值均＜０．０１).Schizas分级与DSCA、d/v值相关系数分别为０．８３、０．８７(P 值均＜０．０１).SchizasB１ 级(１５８．７±１５．９)°,

其他为(１６７．８±１１．２)°(t＝４．３７,P＜０．０５).结论　马尾神经Schizas分级与 DCSA高度相关,均为判断 LSS良好指标,前者更方便

快捷;为避免与 DCSA冲突,判断椎管狭窄时SchizasB级需区分为B１ 级和B２ 级.
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TherelationshipbetweentheSchizasgradingofthenerverootandtheareaoftheduralsacofthelumbarspine

LIUTingting１,CAOHetao１,ZANGXiaojin２,WANGSujuan３

(１DepartmentofRadiology,theAffiliatedHospitalofNantongUniversity,Nantong,JiangsuProvince　２２６００１,China;

２DepartmentofRadiology,BinhaiPeople’sHospital,Binhai,JiangsuProvince　２２４５００,China;

３DepartmentofRadiology,DafengPeople’sHospital,Yancheng,JiangsuProvince　２２４１００,China)
　　Abstract:Objective　ToexploretherelationshipbetweenSchizasgradeofthenerverootwithintheduralsacandtheduralsac
crossＧsectionalarea(DSCA)ofthelumbarspineaswellastheclinicalsignificance．Methods　３．０T MRIexaminationofthelumbar
spineof８９patientswithlunbarspinestenosis(LSS)fromMay２０１６toSeptember２０１７intheaffiliatedhospitalofNantongUniversitywere
collected．Twoexperienceddoctorsindependentlymeasuredthekyphosisdegreeofthethoracolumbarspine,theDSCAofthe２－５
lumbarlevels,vDSCA,dDSCA,andevaluatedSchizasgradeofthenerverootforfourdegradsofA,B(gradeB１:DCSA≥１００mm２,

gradeB２:DCSA＜１００mm２),CandDaccordingtozygopophysisconnectingline,andfinallyconductedthetestofKappaconsistency．DSCA

wasdividedintothreegroupsof≤７５mm２,７６－９９mm２and≥１００mm２,andχ２ wasadoptedtoexaminetherateineachSchizas

grade．Schizasgradewithd/vvalue(dDSCA/vDSCA)andthekyphosisdegreeofthethoracolumbarspinewerecomparatedbyttest．
Forthecorrelationcoefficient,Spearmananalysiswasadopted．Results　In８９caseswith１７３lumbarlevels,schizasgradeofthenerve
rootwere５２,５１,３２and３８levelsforgradeA－Drespectively．InDSCA≤７５mm２group,SchizasCandDwere１８．５％and２１．９％respectively,

whichweresignificantlyhigherthanthoseforgradeAandB(０％and３．５％,P＜０．０１);InDSCA＝７６－９９mm２group,Schizasgrade
AandBwere８．７％and１７．９％,whichweresignificantlyhigherthanthoseofgradeCandD (０％ and０％,P＜０．０５and０．０１);In
DSCA≥１００mm２group,therewere０％and０％forSchizasgradeCandD,whichweresignificantlylowerthanthoseforgradeAand
B(２１．４％and８．１％,P＜０．０１)．InSchizasgradesofA－Dgroups,d/vaveragevalueswere０．６４±０．２９,０．４８±０．２２,０．４２±０．２０and０．３４±０．１１

respectively,inwhichgradeCandD weresignificantlylower
thanthoseofgradeAandB(P＜０．０１)．Thecorrelationcoefficientof
SchizasgradewiththeDSCAandd/vvalueswere０．８３and０．８７
respectively(P＜０．０１)．Thekyphosisdegreeofthethoracolumbar
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spinewas(１５８．７±１５．９)°inSchizasgradeB１,and(１６７．８±１１．２)°inothergrades(t＝４．３７,P＜０．０５)．Conclusion　Theclassification
ofnerverootSchizasgradeishighlyrelatedtoDCSA,andbothofthemaretheindicatorsforjudgingwhetherthelumbarspinalis
stenosisornormal．TheSchizasgradeismoreconvenientandquicker;InordertoavoidconflictwithDCSA,SchizasBshouldbedividedintoB１

andB２ Whenitisusedtodeterminewhetherhavestenosis．
Keywords:nerveroot;classification;duralsaccrossＧsectionalarea;magneticresonanceimaging

　 　 硬 膜 囊 面 积 (duralsaccrossＧsectionalarea,

DSCA)被公认为判断腰椎椎管狭窄(lumberspine
stenosis,LSS)的良好定量指标[１],马尾神经 Schizas
分级则是判断 LSS的一种定性指标[２－３];研究发现两

者高度相关,后者与临床症状相关度更为密切[４－５].
但笔者观察发现马尾神经SchizasB级神经根沉降征

(nerverootsedimentationsign,NRSS )呈阳性[６]患

者,硬膜囊形态并非全都呈萎缩状态,部分 DCSA＞
１００mm２,在判断 LSS时两者出现相互矛盾的情况.
为此,笔者收集８９例LSS患者腰椎３．０T MRI检查资

料,就其１７３个层面 DCSA 与 神经根Schizas分级进

行观察测量,探讨两者相关性及意义.

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析南通大学附属医院２０１６
年１月至２０１７年９月间因腰腿痛就诊,经３．０T MRI
检查诊断为 LSS的患者资料.其中,腰椎滑脱、严重

侧弯旋转畸形、发育变异、外伤骨折、脊柱强直感染、肿
瘤和手术等病例予以剔除,入选８９例.其中,L１/L２
(神经根重力下坠效应轻微)、L５/S１(DCSA 变化大,

S１、S２神经根于硬膜囊腹侧离开[６]及重度椎间盘突出

层面(硬膜囊受压 DCSA 明显变小)不列入统计分析,
共计１７３个 LSS层面,其中,L２~L３椎间盘平面４７
个、L３~L４椎间盘平面６７个、L４~L５椎间盘平面５９
个.８９例中,男６１例,女２８例,年龄２４~７７岁,平均

(５８．５±１５．９)岁.LSS单一层面２８例,双层面４０例

(其中,间隔型１６例),三层面２１例.主要症状包括:
腰背痛８０例,下肢放射痛４７例,间歇性跛行３５例.
病程数天至数年不等.

１．２　检查方法　采用 GESignaExcite３．０T超导 MR
扫描仪,TCL多通道脊柱表面线圈.在腰椎正中矢状

位定位像上设置横断位,使扫描中心线平行于椎间隙

或椎间隙夹角平分线,扫描范围从上位椎体下终板到

下位椎体上终板,连续扫描４~６层.选用快速自旋回

波FRFSEＧXL序列,扫描条件TR２７００ms,TE１２０ms,
回波链长度２１,带宽５０Hz,FOV２０cm×２０cm,层厚

４mm,层间距１mm,矩阵３２０×２５６,NEX２.

１．３　图像观察测量与判断　在 MRIT２WI横断位图

像椎间隙最小DCSA层面作两侧椎小关节间隙内侧点

连线,将DCSA一分为二.利用机载测量软件勾画硬

膜囊边缘测量最小 DCSA 及腹侧硬膜囊面积(vDCＧ
SA)、背侧硬膜囊面积(dDCSA)(图１),如果硬膜囊全

部位于关节突连线前方,则dDCSA 以零计算(图２);
行硬膜囊内马尾神经Schizas分级(图３)[２],共分为

A、B、C、D４级,其中,A１、２级神经根面积/DCSA＜１/２,

A３、４级神经根面积/DCSA＞１/２.笔者将B级中 DCSA
≥１００mm２ 为B１ 级(图４A),DCSA＜１００mm２ 为B２

级(图５A).在矢状位测量 T１１上终板中点与 T１２下

终板中点连线和 L１上终板中点与 L２下终板中点连

线夹角作为胸腰段后凸度(图４B).观察测量由２位

高年资医师独立完成,测量分２次,间隔至少３d以

上,取其平均值.在初次观察后≥１个月后,随机选取

２０个层面 MRI图像进行再评估,以检验观察者间一致

性程度.DCSA分≥１００mm２(无LSS)、７６~９９mm２(相
对LSS)和≤７５mm２(绝对LSS)３级[５].

１．４　统计学分析　对观察测量结果行Kappa 一致性

检验:k＜０,无一致性;k＝０~０．４０,一致性差;k＝０．４１~
０．６０,一致性相当;k＝０．６１~０．８０,一致性良好;k＝０．８１~
１．００,一致性非常好;DSCA 分级与Schizas分级关系

采用χ２ 检验;不同Schizas分级d/v值及胸腰段后凸

度并行t检验;采用Spearman 等级相关系数行相关

性检验.以P＜０．０５为水准,判断统计数据差异有显

著性意义.

２　结果

２．１　一致性检验　本组资料同一观察者内部观察

Schizas分级,DSCA,vDSCA,dDSCA,胸腰段后凸度

结果Kappa值(９５％CI)分别为０．８９(０．７８~０．９２),０．７３
(０．５９~０．８５),０．７２(０．６９~０．８２),０．７４(０．６７~０．８１),０．８２
(０．７５~０．８４);不同观察者之间Kappa 值(９５％ CI)分
别为０．８５(０．７２~０．８９),０．７４(０．６７~０．８３),０．７７(０．６９~
０．８６),０．７９(０．６９~０．８４),０．８４(０．７３~０．８８).结果表

明,无论是同一观察者内,还是不同观察者之间,Schizas
分级、DSCA、dDSCA、vDSCA 及胸腰段后凸度观察测

量一致性均良好.

２．２　马尾神经Schizas分级与 DCSA 关系　本组８９
例１７３个层面中,DSCA≤７５mm２、７６~９９mm２ 和≥
１００mm２３级的层面数分别为７６层、４６层和５１层,马
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尾神经SchizasA、B、C、D各级检出分布见表３.其中,

DSCA≤７５mm２ 中,SchizasC、D级检出率１８．５％、２１．９％
显著高于A、B级的０％、３．５％ (χ２ 分别为２６．３３、１９．２３和

３３．２４、２８．１１,P＜０．０１);DSCA 为７６~９９mm２ 中,Schizas
A、B级检出率８．７％、１７．９％显著高于 C、D级的０％、

０％ (χ２ 分别为１４．３６、１４．２３和２３．２４、２３．２４,P＜０．０５
及０．０１);DSCA≥１００mm２ 中,SchizasC、D级检出率

０％、０％显著低于 A、B级的２１．４％、８．１％(χ２ 分别为

３３．７３、１１．７３和１２．１６、１２．１６,P＜０．０１).Schizas分级

与DSCA相关系数为０．８３(P＜０．０１).

表３　不同 DCSA级别神经根Schizas各分级分布

DCSA
(mm２)

神经根Schizas分级

A B C D

≤７５ ０ ６ ３２ ３８
７６~９９ １５ ３１ ０ ０
≥１００ ３７ １４ ０ ０

２．３　马尾神经Schizas分级与d/v值关系　本组马尾神

经SchizasA、B、C、D级d/v均值分别为０．６４±０．２９、０．４８±
０．２２、０．４２±０．２０、０．３４±０．１１,其中,C、D 级显著低于

A、B级(t值分别为５．３２、４．０１和６．８４、６．０１,P 值均＜
０．０５);B１ 级d/v值０．５８±０．２１与 A 级无显著性差异

(t＝２．６９,P＞０．０５),显著高于C、D级(t＝５．０２,４．８７,

P＜０．０５);B２ 级d/v值０．４６±０．２０显著低于A级(t＝４．５６,

P＜０．０５),高于 D级(t＝５．８３,P＜０．０５).Schizas分

级与d/v值相关系数为０．８７(P＜０．０１).

２．４　马尾神经Schizas分级与胸腰段后凸度关系　本

组８例检出马尾神经SchizasB１ 级,L２~L３椎间盘层

面５例,L３~L４椎间盘层面４例,L４~L５椎间盘层面

２例;L２~L３椎间盘层面＋L３~L４椎间盘层面２例,

L３~L４椎间盘层面＋L４~L５椎间盘层面２例,胸腰

段后凸度为(１５８．７±１５．９)°(图４B),其他无SchizasB１

级病例胸腰段后凸度为(１６７．８±１１．２)°(图５B),两者

有显著性差异(t＝４．３７,P＜０．０５).

图１　男,５６岁,腰痛３月.L３/L４平面 MRIT２FSE横断位示:

硬膜囊内马尾神经根沿硬膜囊背后侧分布,神经根清晰辨别,脑

脊液占据DCSA的大部分.dDCSA为１２８．２６mm２,vDCSA为５８．

３０mm２　图２　男,６７岁,腰腿痛６个月.L４/L５平面 MRIT２FSE

横断位示:硬膜囊明显缩小,其内马尾神经难以辨别,dDCSA为０mm２　图３　椎管狭窄形态学Schizas分类[２].A１ 级:神经根位

于硬膜囊背侧,占据面积＜１/２;A２ 级:神经根位于硬膜囊背侧,与硬膜囊接触呈现马蹄状;A３ 级:神经根位于硬膜囊背侧,占据面

积＞１/２;A４ 级:神经根位于硬膜囊中央,占据硬膜囊大部分面积;B级:神经根占据硬膜囊全部区域,在少量脑脊液衬托下仍可见,

使硬膜囊呈现颗粒表现;C级:硬膜囊内神经根不能分辨,呈现均一灰色信号影,无脑脊液,后方硬膜外脂肪存在;D级:硬膜囊内神

经根、硬膜外脂肪均不能辨认　图４A,B　男,７２岁,腰腿痛１年余.A．L３/L４平面 MRIT２FSE横断位示:硬膜囊内马尾神经根扩

散分布,神经根可辨别,DCSA为１０９．４５mm２,为SchizasB１ 级;B．MRIT２FSE矢状位示:胸腰段后凸度为１６２．９°　图５A,B　男,６１
岁,腰腿痛６个月.A．L４/L５平面 MRIT２FSE横断位示:硬膜囊缩小,DCSA 为８５．５０mm２,其内马尾神经弥散分布,神经根可辨

别,为SchizasB２ 级;B．MRIT２FSE矢状位示:胸腰段后凸度为１７６．７°
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３　讨论

３．１　马尾神经Schizas分级诊断LSS价值　腰椎管矢状

径＜１０mm或＜１２mm,DCSA≤７５mm２ 或在７６~９９mm２

范围是诊断中央LSS绝对或相对狭窄的放射学标准[１,７],

NRSS阳性诊断中央LSS具有高度特异性,对LSS具有诊

断与鉴别诊断价值[８－９].临床症状结合放射学LSS是指

导临床治疗方案终极手段,DCSA一度被认为是最理想的

诊断LSS方法,但即使 DCSA≤７５mm２,仍有一部分

无症状人群;而且,DCSA测量繁琐,受扫描层面影响,
临床不实用[６,８－９].以马尾神经根/脑脊液占有比为基

础的Schizas分级反映了LSS时神经根周围最小有效

空间丧失及其活动度受限,为一定性指标,近来备受临

床关注[２－３];且其目测判断快捷方便,观察一致性强,
不受扫描层面影响,是DCSA诊断LSS的最佳替代方

法[１０].马尾神经 Schizas分４级,其中,SchizasC、D
级被认为是比较可靠的手术指征,SchizasC、D级联合

评估预测手术必要性的 OR值明显高于 NRSS阳性征

者(６５vs３．５),预测保守治疗失败的OR值高达２９．８[１１].

３．２　马尾神经Schizas分级与DCSA关系　马尾神经

Schizas分级反映硬膜囊内马尾神经聚散状态,正常情

况下,硬膜囊空间宽敞,DCSA大,马尾神经离散度大,

Schizas分级多为A级.本组４２个层面SchizasA级,

３７个层面DCSA≥１００mm２,其中,大部分马尾神经断

面/DCSA＜１/２,受重力作用马尾沉降于硬膜囊背侧,

T２WI横断位硬膜囊腹侧脑脊液显示明显,Schizas分

级多为 A１、２级;小部分尾神经断面/DCSA＞１/２,神经

根布满硬膜囊大部分,Schizas分级多为 A３、４级,此２
级 NRSS阳性,提示 LSS,但 DCSA、尤其是d/v值较

大,这种情况可能属于 NRSS阳性判断 LSS不符合临

床的情形[８].Lønne等没有 A 级将进一步区分亚等

级分析[５],本组也没有做 A级亚等级与 DCSA 相关性

分析.LSS硬膜囊缩窄,DCSA 变小,硬膜外压力增

高,重力影响减弱,马尾神经多散布于整个硬膜囊区

域[１２].T２WI横断位硬膜囊内充满马尾神经根,脑脊

液显示不明显,Schizas分级多为 B级;Lønne等[５]报

道此级DCSA均＜１００mm２,且大部分＜７５mm２.但

本组１４个层面DCSA≥１００mm２,d/v值较大,可能与

这些病例胸腰段后凸度大,神经根受腹侧牵连,抵消部

分重力影响,导致马尾神经沉降受限有关,也即非真正

NRSS阳性.如这类SchizasB级诊断LSS,则与 DCSA
≥１００mm２ 无LSS标准相矛盾.笔者认为应将Schizas
B级分２个亚型:DCSA≥１００mm２ 为B１ 级,DCSA＜
９９mm２ 为B２ 级,这能避免出现矛盾情形.本组及文

献SchizasC、D级 DCSA 均＜７５mm２,前者脑脊液不

能分辨,硬膜囊可见,后者两者均不能分辨,d/v值明

显缩小,部分为０,反映LSS时硬膜外脂肪堆积及黄韧

带增厚明显,硬膜囊背侧挤压效应大,与椎管内硬膜外

脂肪增多症相似[１３].总之,马尾神经Schizas分级与

DCSA高度相关.

３．３　马尾神经Schizas分级的改良　马尾神经Schizas
分级分 A~D４级,其中,A 级又分４小类,分法过于

繁杂.陈佳等[４]研究发现Schizas各级 DSCA 的差异

有统计学意义(F＝３３．２２６,P＝０．０００),但 A１ 类与 A２

类(q＝０．９４２,P＝０．９６５)、A４ 类与B类(q＝０．０９３,P＝
１．０００)、C类与D类(q＝０．６２５,P＝０．９９６)的差异无统

计学意义;因此,把 A１ 类与 A２ 类、A４ 类与B类、C类

与D类合并后分为阴性、A、B、C４型.统计发现改良

法与DCSA更具相关性(rs＝０．７２２)且一致性较强

(k＝０．３８),与腰椎 Oswetry功能障碍指数评分的差异

也有统计学意义(F＝１７．９７２,P＝０．０００),因此,能更

加准确反映LSS程度,并在一定程度上反映患者临床

症状严重程度.本组资料还发现部分SchizasB级部

分层面 DCSA≥１００mm２,为此,分 B１ 和 B２ 级,如果

采用陈佳等方法,则B１ 级应该归属于 A３ 类.
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疗均应最大限度保护肾脏功能,根据患者的实际情况

制订相应的方案,将并发症和其他风险降到最低,促进

肾功能恢复.
综上所述,孤立肾合并肾动脉瘤患者通过介入治

疗安全、有效,治疗方案灵活简便,较外科手术微创化、
风险小,更具有针对性.但在操作过程中及围术期更

应注意避免各种并发症的发生导致灾难性后果.本研

究为回顾性分析,样本量小,具有一定局限性,其长期

疗效仍需大样本、前瞻性随机对照研究进一步证实.

参考文献:
[１] GONZÁLEZJ,ESTEBANM,ANDRÉSG,etal．Renalarteryaneurysms

[J]．CurrUrolRep,２０１４,１５(１):３７６．DOI:１０．１００７/s１１９３４Ｇ０１３Ｇ

０３７６Ｇz．
[２] 张　健,景在平．肾动脉瘤诊治现状及进展[J]．第二军医大学学

报,２００９,３０(５):５７３－５７６．DOI:１０．３７２４/SP．J．１００８．２００９．００５７３．
[３] HENKEPK,CARDNEAUJD,WELLINGT H３rd,etal．Renal

arteryaneurysms:a３５Ｇyearclinicalexperiencewith２５２aneurysms

in１６８patients[J]．AnnSurg,２００１,２３４(４):４５４－４６２．DOI:１０．

１０９７/０００００６５８Ｇ２００１１００００Ｇ００００５．
[４] THAMG,EKELUNDL,HERRLINK,etal．Renalarteryaneurysms．

naturalhistoryandprognosis[J]．AnnSurg,１９８３,１９７(３):３４８－

３５２．DOI:１０．１０９７/０００００６５８Ｇ１９８３０３０００Ｇ０００１６．
[５] RUNDBACKJH,RIZVIA,ROZENBLITG N,etal．Percutaneous

stentＧgraftmanagementofrenalarteryaneurysms[J]．JVascInterv

Radiol,２０００,１１(９):１１８９－１１９３．DOI:１０．１０１６/s１０５１Ｇ０４４３(０７)

６１３６２Ｇ１．
[６] MANOGRAN V,GOVINDARAJAN N,NAIDU K R．Renalartery

aneurysminpregnancypresentingasanarteriovenousfistula:an

uncommonpresentation[J]．TurkJUrol,２０１５,４１(２):１０４－１０７．

DOI:１０．５１５２/tud．２０１５．０４３７８．
[７] KLAUSNERJQ,LAWRENCEPF,HARLANDERＧLOCKEMP,

etal．Thecontemporary managementofrenalarteryaneurysms
[J]．JVascSurg,２０１５,６１(４):９７８－９８４．DOI:１０．１０１６/j．jvs．２０１４．

１０．１０７．
[８] 罗中华,张晓琴,张学昕,等．血管内介入治疗医源性肾动脉假性动

脉瘤[J]．实用放射学杂志,２０１３,２９(１):１００－１０２．DOI:１０．３９６９/j．

issn．１００２Ｇ１６７１．２０１３．０１．０２６．
[９] 撤应龙,徐月敏,金三宝,等．孤立肾病变的治疗[J]．现代泌尿外科

杂志,２００１,６(４):１７－１８．DOI:１０．３９６９/j．issn．１００９Ｇ８２９１．２００１．０４．

００７．
[１０] TITZEN,IVANUKOFFV,FISHERT,etal．Surgicalrepairof

renalarteryaneurysms[J]．Proc(BaylUnivMedCent),２０１５,２８
(４):４９９－５０１．DOI:１０．１０８０/０８９９８２８０．２０１５．１１９２９３２２．

[１１] GHEZAF,CORATTIF,MASRUR M,etal．RobotＧassistedrenal

arteryaneurysmrepairwithasaphenousveinYＧgraftinterposition
[J]．SurgEndosc,２０１３,２７(４):１４０４－１４０５．DOI:１０．１００７/s００４６４Ｇ

０１２Ｇ２５９０Ｇz．
[１２] 王志向,王林辉．肾动脉瘤治疗进展[J]．现代泌尿外科杂志,

２０１６,２１(１１):８８７－８９０．DOI:１０．３９６９/j．issn．１００９Ｇ８２９１．２０１６．１１．

０１９．
(收稿日期:２０１８－０７－２９;修回日期:２０１８－０９－０６)


(上接第１１１５页)
[８] TOMKINSＧLANECC,QUINT DJ,GABRIELS,etal．Nerve

rootsedimentationsignforthediagnosisoflumbarspinalstenosis:reliaＧ

bility,sensitivity,andspecificity[J]．Spine(PhilaPa１９７６),２０１３,

３８(２４):E１５５４－E１５６０．DOI:１０．１０９７/BRS．０b０１３e３１８２a８c２da．
[９] BARZT,STAUBLP,MELLOH M,etal．Clinicalvalidityofthe

nerverootsedimentationsigninpatientswithsuspectedlumbar

spinalstenosis[J]．SpineJ,２０１４,１４(４):６６７－６７４．DOI:１０．１０１６/j．

spinee．２０１３．０６．１０５．
[１０] HENDERSONL,KULIKG,RICHARMED,etal．Isspinalstenosis

assessmentdependentonsliceorientation? amagneticresonance

imagingstudy[J]．EurSpineJ,２０１２,２１Suppl６:S７６０－S７６４．

DOI:１０．１００７/s００５８６Ｇ０１１Ｇ１８５７Ｇ８．
[１１] LAUDATOPA,KULIK G,SCHIZASC．Relationshipbetween

sedimentationsignandmorphologicalgradeinsymptomaticlumbar

spinalstenosis[J]．EurSpineJ,２０１５,２４(１０):２２６４－２２６８．
[１２] BARZT,MELLOH M,STAUBLP,etal．Increasedintraoperative

epiduralpressureinlumbarspinalstenosispatientswithapositive

nerverootsedimentationsign[J]．EurSpineJ,２０１４,２３(５):９８５－９９０．

DOI:１０．１００７/s００５８６Ｇ０１３Ｇ３０７１Ｇ３．
[１３] 葛宇曦,秦方晖,岳建国,等．椎管内硬膜外脂肪增多症的 MRI诊

断标准初探[J]．实用放射学杂志,２０１６,３２(１２):１９７０－１９７２．

DOI:１０．３９６９/j．issn．１００２Ｇ１６７１．２０１６．１２．０４６．
(收稿日期:２０１８－０４－２０;修回日期:２０１８－０９－１０)

１３１１实用放射学杂志２０１９年７月第３５卷第７期　JPractRadiol,Jul．２０１９,Vol．３５,No．７


	YX2019（7） 84
	YX2019（7） 85
	YX2019（7） 86
	YX2019（7） 87
	YX2019（7） 103

