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【摘要】 目的 探讨复杂腰骶神经根病的临床特征，以提高对该类疾病复杂病因的认识。方法

回顾性研究，收集2018年9月至2025年1月于首都医科大学附属复兴医院和清华大学北京清华长庚医

院就诊的病因明确的腰骶神经根病患者11例，系统回顾人口学信息、临床基线数据、实验室检查、神经

电生理、影像资料和手术过程等资料，总结其临床特征，对其诊治过程进行分析总结。结果 11例患者

中男3例、女8例，年龄29～71岁，病程20天至5年。11例患者首发症状为单侧或非对称性腰背疼痛，逐

渐出现单侧/双侧下肢局灶性疼痛，随疾病进展出现不同程度的肌无力、肌萎缩，严重者不能独立行走，

合并尿便障碍。11例患者首诊均考虑腰椎退行性病变，对症处理后，症状仍加重，最终诊断均为复杂病

因的腰骶神经根病。11例患者中2例布氏杆菌病感染，2例结核感染，1例带状疱疹病毒感染，上述5例

患者经积极的抗布病、抗结核和抗病毒治疗，临床症状明显缓解。1例经病理证实为粘液乳头状室管膜

瘤，手术切除后预后良好。1例因直肠癌复发局部浸润累及腰骶神经根，预后差。1例为宫颈癌放疗后

累及腰骶神经根。3例患者经骨穿证实为血液系统疾病，其中1例套细胞淋巴瘤，1例慢性淋巴细胞白血

病，1例为急性淋巴细胞白血病。结论 腰骶神经根病作为临床常见一大类疾病，症状多样，病因复杂，

其常见病因是腰椎退行性病变，复杂少见原因包括感染、血液肿瘤、盆腔肿瘤和放疗后损伤等。临床上

对于常规治疗后症状仍无改善甚至加重的腰腿痛患者，要考虑复杂病因腰骶神经根病的可能，增加必要

的辅助检查提高对腰骶神经根病复杂病因的认识对患者的治疗及预后十分重要。

【关键词】 腰骶神经根； 腰腿痛； 复杂病因； 临床诊断； 预后
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【Abstract】 Objective To explore the clinical characteristics of complex lumbosacral radiculopathy

in order to enhance the understanding of its complex etiology. Methods A retrospective study was conduct-

ed, collecting data from 11 patients with clearly diagnosed lumbosacral radiculopathy who were treated at

Fuxing Hospital Affiliated to Capital Medical University and Beijing Tsinghua Changgung Hospital from

September 2018 to January 2025. Demographic information, clinical baseline data, laboratory tests, neuro-

physiological studies, imaging data, and surgical procedures were systematically reviewed. The clinical fea-

tures were summarized, and the diagnostic and treatment processes were analyzed. Results Among the 11

patients, 3 were male and 8 were female, with ages ranging from 29 to 71 years and disease durations from

20 days to 5 years. The initial symptom in all patients was unilateral or asymmetric low back pain, gradually

progressing to unilateral/bilateral focal lower limb pain. As the disease advanced, varying degrees of muscle

weakness and atrophy developed, with severe cases leading to an inability to walk independently and urinary/

fecal dysfunction. All patients were initially diagnosed with lumbar degenerative disease, but symptoms wors-

ened despite symptomatic treatment. The final diagnoses revealed complex etiologies of lumbosacral radicu-

lopathy. Among the 11 patients, 2 had Brucellosis infection, 2 had tuberculosis infection, and 1 had herpes

zoster virus infection. These 5 patients showed significant clinical improvement after active anti-Brucellosis,

anti-tuberculosis, and antiviral treatments. One patient was pathologically confirmed to have a myxopapillary
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腰骶神经根病（lumbosacral radiculopathy，LR）

是指腰骶神经根受炎症刺激或机械压迫而引起的疼

痛综合征，典型表现为腰痛以及沿特定皮节分布的

放射性下肢痛，常伴发感觉障碍（麻木、异常性疼

痛）、运动功能障碍（肌力下降、腱反射减弱）等神经

根损伤体征[1]。人体有腰神经五对，骶神经五对，尾

神经一对，腰骶神经根病的临床表现因受累部位不

同而有所差异，腰腿痛是最常见一组症候群，以腰部

和腿部疼痛为主要症状。腰骶神经根病的常见病因

包括腰椎退行性病变、体位不良、外伤等[2]。腰椎退

行性病变主要发生在椎体L3～L4和L4～S1椎体，腰

椎间盘退行性变可导致椎间盘突出、骨赘、椎间盘间

隙丧失，邻近神经根受压。大多数患者经对症治疗，

症状逐渐缓解，少部分患者症状不见缓解，甚至出现

明显的肌无力和肌萎缩，我们要警惕患者合并其他

复杂少见病因累及腰骶神经根的可能，这些少见且

复杂的病因包括感染、炎症、肿瘤以及血管疾病等，

临床上患者除了腰背疼痛、下肢疼痛、还会逐渐出现

单个根或单个周围神经支配区域的进行性无力、感

觉障碍、尿便障碍，运动及感觉症状可单独出现亦可

合并出现等，病因不同，临床表型差异大[3]，增加了临

床诊断的难度，临床治疗决策具有挑战性，严重影响

了患者的预后。在此，我们总结了既往11例复杂病因

的腰腿痛患者的临床资料，回顾其诊疗过程，旨在提

高对此类复杂病因腰骶神经根病的认识，进而优化该

类患者的诊疗思路，改善患者预后，提高其生活质量。

对象与方法

一、研究对象

本研究为回顾性研究。收集 2018 年 9 月至

2025年1月于首都医科大学附属复兴医院和清华大

学北京清华长庚医院就诊并最终确诊为其他复杂病因

的腰骶神经根病患者11例。详细收集患者的病史资

料、主要症状和体征，实验室检查、神经电生理检查和

影像学检查等结果。本研究已获本院伦理委员会批

准及全部患者的知情同意（伦理审查批件编号：25320-

6-01）。

二、研究方法

（一）资料收集

收集入组患者的人口学资料包括姓名、性别、年

龄等；临床一般资料包括起病时间、病程、就诊时间、

发病前是否有外伤、前驱感染等病史、首发症状、受

累侧别、疼痛部位、性质和程度、肢体无力及受累肌

肉部位、感觉异常部位以及既往疾病史等。肌力评

定：应用MRC六级肌力评定法。

（二）神经电生理检测

采用美国Nicolet八通道肌电诱发电位仪，皮温

控制在32℃。受试者安静放松取平卧位，对受试对

象分别进行双侧腓总神经、胫后神经、股神经运动传

导检测，测定末端潜伏期（distal motor latency，

DML）、复合肌肉动作电位（compound muscle action

potential，CMAP）波幅；对受试对象分别进行双侧胫

后神经、腓肠神经、隐神经、股外侧皮神经、股后皮神

经等感觉传导检测；对受试对象分别进行双侧胫后

神经F波测定和H反射；对受试对象近远端神经支

配的肌肉进行针极肌电图测定，分别观察静息电位、

轻收缩及大力收缩三项指标。

（三）影像学检查

使用Philips iU22 彩超仪高频超声进行坐骨神

经超声、股神经超声、腓总神经等检查，检查范围主

要包括各神经在走行过程中分出的分支神经。采用

3.0 T飞利浦核磁扫描仪，用二维和三维图像的T2

ependymoma, with a good prognosis after surgical resection. One patient had lumbosacral radiculopathy due

to local infiltration from recurrent rectal cancer, with a poor prognosis. One patient developed lumbosacral ra-

diculopathy after radiotherapy for cervical cancer. Three patients were diagnosed with hematologic diseases

via bone marrow biopsy: 1 with mantle cell lymphoma, 1 with chronic lymphocytic leukemia, and 1 with

acute lymphocytic leukemia. Conclusions Lumbosacral radiculopathy is a common clinical condition with

diverse symptoms and complex etiologies. While lumbar degenerative disease is a common cause, complex

and rare causes include infections, hematologic malignancies, pelvic tumors, and post- radiation injury. For

patients with lumbosacral pain who do not improve or even worsen after conventional treatment, the possibil-

ity of complex lumbosacral radiculopathy should be considered. Increasing the use of necessary auxiliary ex-

aminations to improve the understanding of complex etiologies is crucial for patient treatment and prognosis.

【Key words】 Lumbosacral radiculopathy; Low back and leg pain; Complex etiology; Clinical

diagnosis; Prognosis
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加权序列或者增强扫描对腰骶椎、腰骶神经根/丛进

行评估，部分患者行腰骶椎X光片或CT检查，部分

患者行PET检查。

（四）实验室检查

所有患者均进行常规血液检查，部分行腰穿脑

脊液检查，送检脑脊液常规、生化、细胞学、寡克隆区

带、抗神经节苷脂（GM1）抗体、病原学检测。部分

患者给予穿刺液培养、一般细菌涂片及抗酸杆菌、布

氏杆菌染色检查等。部分患者给予骨穿后进行骨髓

分析，部分患者手术病理检查。

（五）数据收集

使用Microsoft Excel进行数据登记和分析。

结 果

一、临床资料

11 例患者中男性 3 例，女性 8 例，年龄 29～71

岁，发病到就诊时间20天至5年。11例患者均急性/

亚急性起病，以疼痛为首发症状11/11例（100%），疼

痛性质为胀痛、酸痛或过电样疼痛，疼痛部位以腰

部、臀部、下肢、腹股沟常见。逐渐出现下肢无力，单

侧无力的5/10例（50%），其中逐渐累及双侧的2例；

双侧无力的5/10例（50%），其中对称性2例，非对称

性的3例；下肢近端无力的6/10例（60%），下肢远端

无力的4/10例（40%）。最终不能独立行走的8/10例

（80%），2例患者出现排尿困难和便秘。11例患者

均完成神经电生理和核磁共振平扫或增强检查，4/

11 例（36.4%）患者完成神经超声检查。 7/11 例

（63.6%）行腰穿脑脊液检查，4/11例（36.4%）行PET

检查，3/11例（27%）行骨髓穿刺，1/11例（9.1%）行神

经活检，1/11（9.1%）例行脊柱微创手术。11例患者

首次诊断均为腰椎退行性病变，对症处理，症状仍加

重，最终 7（65.6%）例经治疗后临床痊愈，2 例

（18.2%）经治疗后病情稳定，2例（18.2%）死亡，见表

1和表2。

二、实验室检查结果

病例 1多次脑脊液检查蛋白明显升高，糖和氯

化物明显降低，排除了其它病原体感染和其它神经

系统疾病，考虑结核感染可能性大，给与试验性抗结

核治疗。病例3血液和脑脊液布氏杆菌虎红试验阳

性，血液和脑脊液布氏杆菌 IgG阳性，结合病史确诊

布氏杆菌感染。病例 5经PET-CT和骨髓检查确诊

为套细胞淋巴瘤。病例 9常规血液检查未见异常，

血和脑脊液提示脑组织切片TBA检验阳性，骨穿后

确诊为慢性淋巴细胞白血病。病例 10 通过 PET-

CT，脑脊液流式分型和骨髓染色体核型分析最终诊

断Ph阳性急性淋巴细胞白血病，详见表2。

三、神经电生理结果

11例患者均完成神经电生理检查，7例神经传

导检查均未见异常，4例患者表现为运动神经末端

潜伏期（DML）延长，复合肌肉动作电位（CMAP）波

幅下降，感觉神经测定未见异常。4例患者下肢F波

潜伏期延长，H反射潜伏期延长，针极肌电图检查11

例患者均表现为下肢神经源性损害，以L4、L5、S1神

经根受损为著，7例表现为双侧异常，4例为单侧异

常，详见表2。

四、影像学结果

11例患者早期腰骶椎核磁或CT均提示腰椎退

行性病变，部分患者存在腰椎间盘突出，部分患者存

在腰椎管狭窄或椎管占位。随着疾病的进展再次腰

骶椎核磁呈现出不同程度的神经根增粗、丛集、明显

强化、脊膜强化等，详见图1～15。

五、病原学及病理学结果

病例 6具备手术指征，行椎间孔镜下病灶清除

术，长穿刺针抽出血性液体约 10 ml，镜下于盘黄间

隙椎体后缘处发现包裹性占位，神经探勾小心分离

占位组织，髓核钳将其逐步取出，取出组织为黄色脓

性物，抽出的血性液体需氧培养后发现布氏杆菌。

病例 11 全麻下手术治疗，术中见红褐色黏液样肿

物，血供丰富，术后病理回报提示为粘液乳头型室管

膜瘤（WHO I级），详见图16～21。

六、临床诊断和治疗

所有11例患者，临床症状难以用单一的腰椎退

行性病变、劳损或外伤等病因解释，均合并其他复杂

病因，11例患者中，有 5例是感染，其中 2例为结核

杆菌感染引起的腰骶神经根病，2例为布氏杆菌引

起的腰骶神经根病，1 例带状疱疹感染后神经根

病。病例 1多次腰穿提示血性脑脊液，蛋白明显升

高，糖和氯化物明显降低，虽然系统检查没有找到结

核感染的直接证据，经脊髓造影和PET检查排除其

他原因，试验性抗结核治疗，症状明显改善，规范化

抗痨治疗1.5年，患者症状完全消失，支持结核诊断；

2 例布氏杆菌感染的患者追问病史均有牛羊饲养

史，经规范抗布病治疗后症状明显改善；病例7发病

前有下肢带状疱疹感染史，给予营养神经、抗病毒和

激素等治疗后临床痊愈。有6例与肿瘤相关，1例为
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直肠癌放疗后复发，侵犯腰骶神经根和多发脏器转

移，最终死亡；1例为宫颈癌放疗后腰骶神经根病，

患者仅有腰臀部酸痛和下肢感觉异常，无运动障碍，

未给予特殊治疗；1例通过手术切除肿瘤，确诊为粘

液乳头型室管膜瘤累及腰骶神经根，经过 3个月的

康复治疗，可独立行走。3例为血液肿瘤，病例 5最

终诊断为套细胞淋巴瘤累及双侧髂骨、骶骨、双侧腰

骶神经根及坐骨神经近段，经多疗程化疗及骨髓移

植治疗后，病情趋于稳定，肌力达5级。病例9为慢

性淋巴细胞白血病累及腰骶神经根，化疗后临床症

状缓解。病例10为Ph染色体阳性的急性淋巴细胞

白血病，病情迅速进展恶化最终死亡。

讨 论

一、腰腿痛的常见病因

编号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

性别

女

女

女

男

女

女

女

女

男

男

女

年龄

51岁

71岁

56岁

62岁

54岁

64岁

66岁

57岁

72岁

64岁

29岁

既往史

体健

高血压

腰椎间盘突出

肠癌术后，粒

子植入治疗，

放疗后

体健

腰椎间盘突出

高血压

7年前宫颈癌

手术后放化疗

体健

体健

体健

首发症状

腰痛，右下肢无力

双髋及腰部疼痛伴下肢无力疼痛

腰痛伴双下肢麻木行走无力

腰痛右下肢无力

双腹股沟区疼痛，放射至双下肢，伴

下肢麻木、活动不利

腰骶部及右侧腰背部疼痛，活动后

加剧，伴有右下肢放射痛

右下肢疼痛、无力

双大腿前侧，臀部僵硬感、酸痛

腰痛，双下肢无力伴四肢麻木

单侧起病，右髋部及右大腿酸胀感，

双足发麻，逐渐出现双下肢无力

腰骶部及右下肢疼痛

病程

7周

20天

5年

6个月

2月

5年

加重1

个月

1月

5年

7周

1个月

1个月

体格检查（首次就诊）

双上肢肌力5级，双下肢近端及足背屈肌力3-级，跖曲

4级；四肢腱反射未引出，肛门反射、腹壁反射消失；双

侧病理征未引出。双侧大腿、小腿外侧及足底针刺觉

及触觉减退，鞍区感觉减退

双上肢肌力V级，双下肢因腰部疼痛不敢用力，但无明

显偏侧力弱，肌张力正常。双侧腱反射正常，双侧

Hoffmann征阴性，双侧病理征阳性

左下肢伸髋、屈髋、伸膝、屈膝肌力4级，足背屈、跖屈

肌力2级，右下肢近远端肌力4级，双上肢及右下肢腱

反射活跃，左侧膝反射未引出，左侧掌颌反射阳性，双

侧Hoffmann征、Rossolimo征及Chaddock征阳性。左

膝以下深浅感觉减退

双上肢肌力及左下肢肌力5级，右下肢肌力差，曲髋、

伸膝、大腿外展4-级，足背屈跖曲5级，大腿前侧针刺

觉减退，双侧病理征未引出

双下肢近端肌力5-级，四肢腱反射对称（+），双侧病理

征未引出，针刺觉未见异常

腰段棘突及右侧椎旁压痛、叩痛（+），脊柱活动明显受

限，双侧直腿抬高试验及加强试验（-），股神经牵拉试

验（-），双下肢踝背伸肌力4级，无肌萎缩，双下肢针刺

觉未见异常。右侧膝腱反射减弱，双侧病理征未引出，

布氏征、克氏征均未引出

左下肢肌力V级，右下肢屈髋肌力 I级，屈膝伸膝肌力

II级，跖背屈肌力 IV级

四肢肌力5级 ，腱反射未引出，针刺觉未见异常

双上肢肌力5级，下肢近端肌力3级，远端5级，腱反射

未引出，针刺觉未见异常

双下肢肌力 I级，膝腱反射、跟腱反射未引出，病理征

（-）。感觉：双侧踝部以远针刺觉过敏，左下肢音叉振

动觉减退，双下肢关节位置觉减退

左下肢屈髋、伸髋、髋外展及内收、屈膝伸膝为5级，足

背屈2级、跖屈4级；伸趾2级、屈趾4级；右下肢屈髋、

伸髋、髋外展及内收、屈膝伸膝为4级，足背屈2级、跖

屈4级；伸趾2级、屈趾4级；双下肢腱反射未引出，病

理征未引出；深浅感觉未见异常

表1 11例腰骶神经根病患者的一般资料
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表2 11例腰骶神经根病患者神经电生理资料、影像资料、最终诊断、治疗和预后

病例

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

性别

女

女

女

男

女

女

女

女

男

男

女

最终诊断

结核性腰骶神经

根病

结核性脊柱感染

合并腰骶神经根

病

布氏杆菌脊髓神

经根神经炎合并

腰椎管狭窄

直肠癌放疗后＋

局部侵犯腰骶神

经丛

套细胞淋巴瘤累

及腰骶神经根

布氏杆菌性脊柱

炎合并神经根病

带状疱疹后腰骶

神经根神经丛病

宫颈癌放疗后腰

骶神经根/丛病

慢性淋巴细胞白

血病累及腰骶神

经丛

急性淋巴细胞白

血病累及腰骶神

经丛/根病

粘液乳头状室管

膜瘤（WHOI级），

累及腰骶神经根

神经电生理检查

双下肢神经源性损

害（L4、L5、S1水平）

右下肢神经源性损

害（L3、L4、L5水平）

双下肢神经源性损

害（左L4、L5、S1水

平，右侧L5）

右下神经源性损害

（腰骶丛损害）

右下神经源性损害

（L4、L5、S1水平）

双下肢神经源性损

害（L4、L5、S1水平）

右下肢神经源性损

害（腰丛损害合并

L5-S1损害）

双下肢神经源性损

害（L4、L5、S1水平）

双下肢神经源性损

害（双侧L2-S1水

平）

双下肢神经源性损

害（L2～S1水平）

双下肢神经源性损

（L3、L4、L5、S1水平）

影像学检查

胸椎磁共振：T8水平脊髓异常强化，胸椎

轻度退变。腰骶椎磁共振：腰椎退行性

变，L3～S1间盘膨出，腰骶神经根肿胀。

PET-CT：T5～L1节段脊髓代谢性弥漫性

增高。脊髓血管造影未见异常

腰椎增强核磁扫描可见L3、L4椎体及椎旁

软组织明显强化，强化欠均匀，椎旁软组

织异常信号范围较前略扩大，两侧腰大

肌、右侧竖脊肌受累；L3-4椎间隙变窄，间

盘明显强化

腰椎退行性变，L3～S1间盘膨出、突出，继

发椎管狭窄；腰椎管内脊膜多发增厚，感

染性病变可能大

核磁结果：“直肠癌术后、左下腹造瘘术”

后右侧盆壁及骶前软组织肿块，考虑复

发或转移，累及膀胱右侧壁、右侧精囊腺

及前列腺。右侧输尿管盆段受累，继发

右侧输尿管梗阻扩张、右侧骶神经受侵

可能性大

腰骶部MRI：双侧髂骨、骶骨骨质破坏伴

软组织肿块形成，考虑淋巴瘤可能性大，

双侧腰骶神经根、坐骨神经近段受侵

MRI：提示腰椎生理曲度过曲；椎体边缘

可见明显骨质增生改变；T12、L1-5椎体蝶

形变，L1、2、4椎体内信号异常，ST1R呈稍高

信号，L3椎体见水泥置入；T10-L3层面椎管

内串珠状分布可见类圆形异常信号影，

部分突入椎管内

腰骶丛神经磁共振增强成像：右侧L3、L4

神经根病变，右侧腰骶部肌群水肿，腰椎

退变；L1-S1间盘膨出，腰骶筋膜炎。神经超

声：股神经于腹股沟段部分神经束水肿。

腰骶丛增强核磁：双侧腰骶丛及其分支

多发节段性水肿，左侧为著，结合病史，

考虑放疗后改变；盆壁皮下软组织及双

侧髂肌水肿；骶骨左侧局限信号异常

腰椎MRI：退行性病变，L3-4椎间盘膨出，

L4-5椎间盘膨出、突出

胸腰椎增强MRI：T7-8棘突异常强化；脊髓

圆锥表面、S2水平骶管内异常强化灶;腰

骶丛神经增强MRI：局灶点状强化

腰骶神经根增粗、丛集，病变弥漫，强化

明显

确诊方式

试验性抗结

核治疗

试验性抗结

核治疗

血和脑脊液

虎红试验

（+），血和脑

脊液布氏杆

菌 IgG阳性

直肠癌术后

病史

骨髓穿刺

术中穿刺液

培养出布氏

杆菌

前驱带状疱

疹感染病史，

排除其它

病史、肌电图

肌颤搐电位

骨髓和基因

检查

骨髓和基因

检查

手术病理

治疗

规范抗结核

治疗1年半

规范抗结核

治疗1年半

规范抗布病

治疗1年

原发病治疗

化疗和骨髓

移植

规范抗布病

治疗

抗病毒、激

素治疗

未给予特殊

治疗

化疗

TKI + VD-

CLP 方案诱

导治疗；两

次鞘注

手术切除+

康复锻炼

预后

痊愈

痊愈

痊愈

死亡

症状稳定

症状明显

缓解，治

疗中

痊愈

无变化

症状稳定

发病3个

月后死亡

术后4月可

独立行走
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腰腿痛是成人临床常见的一组症候群，好发于

中老年群体以及腰部长期反复运动的劳动者，常见

病因是腰椎退行性病变，尤其是椎间盘发生退变之

后，在外力的作用下，纤维环破裂髓核突出刺激或压

迫邻近的神经根、脊髓或血管等组织，患者会出现腰

骶部疼痛和/或下肢根性神经痛[4-5]。大多数患者因

为典型的临床症状和影像改变诊断并不困难，但对

于临床症状持续加重，出现运动功能障碍或者症状

难以用腰椎退行性改变来解释的时候我们要考虑到

其他复杂病因的可能[6-7]。本研究中的 11例患者经

相关检查后均诊断为复杂病因的腰骶神经根病。

二、腰骶神经根病的病因

腰骶神经根病可由局部结构性异常引起，如脊

柱退行性变、骨折、肿瘤、血肿等；也可由局部感染、

免疫、放疗、动静脉畸形等非结构性异常引起。腰骶

神经根感染性病变可由多种病原体引起，包括HIV、

梅毒、结核、布氏杆菌、隐球菌、CMV、EBV、HSV、

VZV等[8-10]，临床多表现为亚急性或慢性起病的进行

性加重的腰骶神经根损害，血液及脑脊液实验室检

查多可获得感染相关证据，影像学检查可发现腰骶

神经根部分或全部受累。尤其是结核杆菌、布氏杆

菌、真菌感染，炎症反应严重时核磁表现为弥漫性神

经根增粗及强化 [11- 12]。11 例患者中，5 例与感染相

关，其中2例为结核杆菌感染引起的腰骶神经根病，

图1～6 病例 2，腰椎退行性变，L3-5间盘膨出伴椎管狭窄。L3～L4椎体内见片状T2W1高信号，椎旁软组织肿胀并见

T2W1稍高信号，L3-4椎间隙变窄，椎间盘见线状T2W1高信号（图3箭头）。经规范的抗结核治疗后，L3-4椎体前缘弥漫性

线状强化，椎间盘可见异常强化，范围较前明显减小（图6箭头） 图7～8 病例4，骶前软组织肿块，累及膀胱壁、右侧

精囊腺、前列腺、输尿管盆段及右侧骶神经（图7～8箭头） 图9～11 病例5，双侧髂骨、骶骨骨质破坏伴软组织肿块形

成，双侧腰骶神经根、坐骨神经近段受累。PET：骨盆见多发溶骨性骨质破坏，右侧髂骨骨质破坏区放射性摄取轻度增

高，SUVmax为3.0（图11箭头） 图12～15 病例6，腰椎退变伴明显后凸；T12、L1-5椎体楔形变，L1/2/4椎体内信号异常，L3

椎体内见充填的骨水泥；T10～L3层面椎管内见串珠状分布的类圆形异常信号影，部分突入硬膜内（图12箭头）。图12T1

像；图13T2像；图14抑脂像；图15T1增强核磁像

① ② ③ ④ ⑤ ⑥

􀃊􀁉􀁔􀃊􀁉􀁓⑩⑨⑧⑦

􀃊􀁉􀁕 􀃊􀁉􀁖 􀃊􀁉􀁗
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2例为布氏杆菌引起的腰骶神经根病，1例为带状疱

疹感染后神经根病。经过积极抗痨、抗布病及抗病

毒治疗后，均获得良好的预后。

腰骶神经根肿瘤性病变包括原发性和转移性[13]。

原发性肿瘤包括室管膜瘤（80%为粘液乳头型室管

膜瘤）、星形细胞瘤、神经鞘瘤和神经纤维瘤等[14-15]。转

移性最常见的为血液系统肿瘤：淋巴瘤和白血病；其次

为：乳腺癌、肺癌、黑色素瘤、神经系统淋巴瘤等[16-20]；肿

瘤性病变的确诊大多需依靠活检。本研究中，共有

6例与肿瘤相关，1例为粘液乳头型室管膜瘤，核磁

提示腰骶神经根增粗、丛集，病变弥漫，强化明显，术

后经过3个月的康复治疗，可独立行走。3例为血液

系统肿瘤，2例经过化疗后病情趋于稳定，肌力逐步

恢复；1例因病情迅速恶化而死亡。2例为转移性肿

瘤，1例为直肠癌放疗后复发，侵犯腰骶神经根和多

发脏器转移，最终死亡；1例为宫颈癌放疗后腰骶神

经根病，对症治疗后效果较好。

三、腰骶神经根病的诊断

MRI被认为是确认腰椎退行性病变和相关神

经病变诊断的基石，医生很容易通过MRI检查确定

腰椎退行性改变的诊断[21]，然而，感染相关的腰骶神

经根病早期核磁表现并不特异，血液肿瘤相关的腰

骶神经根病早期在核磁上难以识别，核磁增强对病

变发现更敏感，MRI 上如果观察到腰骶神经根增

粗、强化，临床医生需要重点考虑感染、炎症、肿瘤等

病因[22]。本研究中，2例布病相关的腰骶神经根病患

者，增强核磁发现腰椎管内脊膜多发增厚。2例结

核相关的腰骶神经根病患者，增强核磁可见腰骶神

经根明显增粗强化，腰骶段脊髓蛛网膜下腔闭塞。

11例患者中 3例为血液肿瘤，其中 2例白血病患者

虽然临床疼痛症状明显，但增强核磁并没有发现明

显的结构异常。神经电生理检查对腰骶神经根病的

诊断有一定的补充价值，是临床查体的延伸，可以在

影像学证据的基础上进一步证实神经根或者神经丛

损害的存在[23]。对于一些更复杂的病例，必要的手

术治疗也是有价值的。本研究中，病例 6有严重的

腰椎退变合并椎管内占位，曾就诊于多家医院，但一

直未明确诊断。我们通过椎间孔镜手术不仅明确了诊

断，而且还避免了开放手术对脊柱稳定性的破坏，表现

出脊柱微创手术对于复杂腰腿痛患者的诊治优势。

综上所述，腰骶神经根病作为临床常见一大类

疾病，症状多样，病因复杂，其常见病因是腰椎退行

性病变，复杂少见原因包括感染、血液肿瘤、盆腔肿

瘤和放疗后损伤等。临床上对于常规治疗后症状仍

图16～21 病例11，送检组织内见少许卵圆形及立方状肿瘤细胞，呈乳头放射状排列在血管间质轴心周围，细胞轻度异型，周

围见多个粗大神经束（HE）。免疫组化：GFAP（+）、S-100（+）、CD34（血管+）、Ki-67（+），病变符合粘液乳头型室管膜瘤（WHO

Ⅰ级）

HE

S-100

GFAP

Ki-67CD34

􀃊􀁉􀁘 􀃊􀁉􀁙 􀃊􀁉􀁚

􀃊􀁉􀁛 􀃊􀁊􀁒 􀃊􀁊􀁓
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无改善甚至加重的腰腿痛患者，要考虑复杂病因的

可能，增加必要的辅助检查提高对腰骶神经根病复

杂病因的认识对患者的治疗及预后十分重要。详细

的病史采集和完整的体格检查是明确诊断的基石，

规范化神经电生理检查和动态的腰骶椎影像学评估

对于临床诊断具有非常重要意义。同时，手术探查、

组织活检或培养对于特殊病例也是必要的。针对腰

骶神经根病变的患者诊断要有全局性意识，兼顾骨

骼、肌肉、神经和血管，综合分析，明确病因，实施特

异性治疗，才能获得相对好的治疗结局。
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