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１　病例资料　女性患者，６２岁，间断右侧腰腿痛２０余

年，左下肢放射痛２周，于２０１６年９月在当地医院行腰

椎ＣＴ检查示Ｌ３～５椎间盘突出并椎管狭窄。保守治疗

无效，９月１５日转入我院。体格检查：腰肌紧张，Ｌ３／４及

Ｌ４／５棘突间隙压痛，左下肢直腿抬高５０°，右股神经牵拉

试验阳性，左小腿外侧痛觉过敏，右小腿内外侧痛觉减

退，呈左Ｌ５神经和右Ｌ４、Ｌ５神经受损表现。９月１８日

行腰椎ＣＴ平扫＋重建示Ｌ３／４椎间盘右旁侧突出、Ｌ４／５椎

间盘中央偏左突出、Ｌ４／５右侧隐窝狭窄，椎间孔无狭窄

（图１）。腰椎ＭＲＩ所见同ＣＴ，但横断面未扫Ｌ４／５侧隐窝。

图１　犆犜扫描示犔３～５椎间盘突出，犔４／５右侧隐窝狭窄

Ａ：Ｌ３／４椎间盘；Ｂ：Ｌ４／５椎间盘；Ｃ：Ｌ４／５侧隐窝（箭头１：Ｌ４／５右侧隐窝狭窄；箭头２：右Ｌ５神经根受压）；Ｄ：经右侧椎间孔矢状面

　　保守治疗无效，于９月２０日选择进行手术。暴露

Ｌ２～Ｓ１ 区域，植入Ｌ３～５椎弓根螺钉，切除Ｌ４ 全椎板。

探查左侧：Ｌ４／５椎间盘突出压迫Ｌ５ 神经根（图２Ａ），予

以摘除。探查右侧：Ｌ３／４椎间盘突出压迫Ｌ４神经根，予

以摘除；Ｌ４／５侧隐窝狭窄，予以扩大，暴露出Ｌ４／５突出椎

间盘，未发现Ｌ５神经根经过，间盘表面有一层薄膜样

结构；向上探查，见Ｌ４／５椎间盘上方约２ｃｍ处硬膜囊发

出一神经根，向外进入Ｌ４／５椎间孔下部（图２Ｂ），该神经

根发自Ｌ３／４椎间盘平面以下，与Ｌ３／４间盘压迫的神经根

非同一根，即Ｌ４／５椎间孔有两神经根通过。进一步扩

·７２５·
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大椎间孔，未发现两神经根在椎间孔内受压。

根据腰骶神经根畸形（ｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌｎｅｒｖｅｒｏｏｔ

ａｎｏｍａｌｙ，ＬＳＮＡ）ＮｅｉｄｒｅＭａｃＮａｂ分型（图３），本该从

Ｌ５／Ｓ１椎间孔发出的神经根上移到从Ｌ４／５椎间孔发出

（图３Ｃ）
［１］，是否可以判定为ＮｅｉｄｒｅＭａｃＮａｂ分型ⅡＡ

型？再次阅读ＣＴ图像，发现Ｌ４／５右侧隐窝内确有神经

结构（图１Ｃ），提示Ｌ５／Ｓ１椎间孔仍有神经发出的可能

性大。进一步完全打开Ｌ４／５右侧隐窝，在靠近Ｌ５椎弓

根下缘内壁处找到卡压于侧隐窝下部、外形及色泽正

常的Ｌ５神经。从此处往近端探查，见Ｌ５ 神经根在靠

近侧隐窝上部逐渐变扁并失去正常色泽，在Ｌ４／５间盘

平面变成膜状，向外扩展至Ｌ４／５椎间孔。完全打开Ｌ４／５

椎间孔后界，在椎间孔内找到Ｌ５ 神经根外缘，向内剥

离，暴露出Ｌ４／５突出间盘，在间盘上方５ｍｍ处发现了

位于硬膜囊偏腹侧的Ｌ５神经根起点。最终证实为ⅡＢ

型ＬＳＮＡ（图３Ｄ）。将Ｌ５神经根牵向中央，摘除突出间

盘。在Ｌ３／４椎间隙自右向左斜行放入１枚、Ｌ４／５椎间隙

左右各植入１枚ｃａｇｅ，安放椎弓根钉连接杆，完成手术

（图２）。

图２　术中所见

Ａ：左侧神经根显露；Ｂ：右侧神经根显露．１：左Ｌ４椎弓根；２：左

Ｌ５椎弓根；３：左Ｌ４神经根；４：左Ｌ５神经根；５：右Ｌ４椎弓根；６：

右Ｌ５椎弓根；７：结合神经上支（从Ｌ４／５椎间孔出）；８：结合神经下

支（从Ｌ４／５椎间孔出）；９：Ｌ５神经根；１０：硬膜囊

图３　腰骶神经根畸形（犔犛犖犃）犖犲犻犱狉犲犕犪犮犖犪犫分型
［１］

Ａ：１Ａ型，结合神经发自上一神经根；Ｂ：１Ｂ型，结合神经发自硬膜囊但同下方神经根靠近；Ｃ：２Ａ型，２根神经从同一个椎间孔发出，下方或

上方椎间孔无神经根通过；Ｄ：２Ｂ型，２根神经从同一个椎间孔发出，相邻椎间孔仍有神经根通过；Ｅ：３型，２根神经根间有吻合支存在

　　手术结束后再次阅读影像资料，ＣＴ冠状面可依

稀辨出Ｌ４／５右侧椎间孔有２根神经根（图４）。术后左

下肢放射痛消失，２周后右小腿外侧痛觉过敏减轻。术

后７ｄ时复查Ｘ线片示内植物位置良好（图５）。２个月

后随访，无不适症状。

图４　犆犜冠状面重建可依稀辨出犔４／５椎间孔有２根神经

箭头１：右侧Ｌ５ 神经根；箭头２：结合神经上支；箭头３：结合

神经下支

图５　术后正位（犃）和侧位（犅）犡线片复查

２　讨　论　腰骶神经根分布、走行或数目异常，或出

现异常分支及吻合支，即为ＬＳＮＡ
［１２］，同一椎间孔通

过的两根神经为结合神经（ｃｏｎｊｏｉｎｅｄｎｅｒｖｅ，ＣＮ）
［３］。

ＬＳＮＡ以ＮｅｉｄｒｅＭａｃＮａｂ分型应用最广
［１］，其中ⅡＡ

型为ＣＮ的下或上方椎间孔无神经根通过，可视为一

根神经根的走行变异，总神经根数不变；ⅡＢ型为某一

椎间孔出现赘生神经，其他椎间孔仍有神经 （图３）。

·８２５·
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ＬＳＮＡ的发病率是固定的，但不同的检查方法发现

ＬＳＮＡ的机会不等。研究显示，尸检、影像及术中发现

ＬＳＮＡ的比例分别为１４．０％～３０％
［４５］、０．２５％～

６．７％
［４］及１．３％～６％

［３４，６］。ＬＳＮＡ的实际发生率并

不低［５］，其影像发现率低可能与检查方式、阅片水平、

图像清晰度等有关［６］；此外，冠状位 ＭＲＩ示ＬＳＮＡ最

佳，但ＭＲＩ很少用于扫描冠状面
［６］。ＬＳＮＡ的术中发

现率最低，可能是与术中未能发现、病变不在ＬＳＮＡ节

段［５］、因变异不影响手术效果而未统计［７］及术中发现

但未报道等有关［８］。

术前影像漏诊ＬＳＮＡ常见
［６］，本例术前影像未辨

出ＬＳＮＡ。术中起初在Ｌ４／５右侧突出椎间盘表面未找

到Ｌ５神经根，向上探查，探明Ｌ４／５椎间孔有双神经，开

始怀疑为ⅡＡ型ＬＳＮＡ，但上述发现有偶然性。设想

右侧Ｌ５神经根形态正常，我们顺利找到并同正常Ｌ３～５

双节段椎间盘突出一样进行处理，将漏诊ＬＳＮＡ。本

病例能进一步被确诊为ⅡＢ型ＬＳＮＡ，与我们没有贸然

下结论，而是再次仔细阅读ＣＴ图像，发现了卡压于

Ｌ４／５侧隐窝内的神经有关。根据影像学提示找到位于

侧隐窝的Ｌ５神经根正常部分，再向上寻找，将变形部

分分离保护，避免了误伤及操作失误。

ＬＳＮＡ在术中会出现漏诊、分型错误、误伤、减压范

围不够等失误［２］。有研究认为ＬＳＮＡ医源性损伤是手

术失败的首要原因［４］。Ⅰ型损伤机会小
［９］；Ⅲ型如仅损伤

吻合支，可无严重后果。Ⅱ型中以ⅡＡ型多见
［３］，如ＣＮ

仅１支受压，将其减压，即使未发现ＬＳＮＡ，疗效满意；２

支均受压，仅减压１支，则残留症状。ⅡＢ型如压迫不在

ＣＮ节段，操作无特殊；如在ＣＮ节段，操作同ⅡＡ型；同

时压迫ＣＮ及相邻节段，则均需处理。误将变异神经当

突出间盘切除，将造成永久损害［６］。

本例提示术中发现某一椎间孔有ＣＮ，暂时在相邻

节段未发现典型神经结构时，不要急于给出ⅡＡ型

ＬＳＮＡ的判断，要考虑到神经根形状色泽及起始点变

化的可能，必须结合影像仔细辨认；从侧隐窝下部或椎

弓根下壁神经根出口处查找神经根，将有助于确诊。

如果误判为ⅡＡ型，Ｌ４／５间盘不处理，Ｌ５神经得不到减

压，将残留症状；误将变形的Ｌ５ 神经根当作突出间盘

切除也会造成永久性伤害。此外，本例右侧Ｌ５神经根

起始点偏硬膜囊腹侧，也是发现困难的原因之一。

患者术前影像未提示有ＬＳＮＡ，是现有影像的局

限。但ＣＴ横断面可明确辨出Ｌ４／５右侧隐窝内神经卡

压，为我们术中发现ＣＮ后避免误判为ⅡＡ型ＬＳＮＡ

提供了重要支持。反馈性阅读ＣＴ冠状面图像，Ｌ４／５椎

间孔似可辨出双神经，但不敢确诊，需进一步经验积

累。由于本例 ＭＲＩ无冠状面图像，未能提供更多信

息，是否应推广腰椎 ＭＲＩ冠状面扫描尚需进一步探

讨。术前矢状面ＣＴ未发现右侧Ｌ４／５椎间孔有狭窄，术

中也未发现ＣＮ在椎间孔区受压，提示若矢状面ＣＴ提

示椎间孔不窄可不打开。本例Ｌ４／５右侧椎间孔发出的

ＣＮ上支受压，下支未受压，下方的Ｌ５神经根受压，患

者呈典型的右Ｌ４／５神经根受压表现，提示未受压的神

经支和上、下方受压神经根的支配区有重叠。有报道

指出ＬＳＮＡ时ＣＮ张力大，安全活动范围小，术后神经

放射痛在ＬＳＮＡ中发生率高与此有关
［３，６］。本例患者

术后短期右下肢放射痛加重，考虑与剥离Ｌ５神经根在

Ｌ４／５间盘表面粘连有关。

随着微创椎间盘镜及椎间孔镜技术在临床广泛开

展，行影像学检查时应考虑ＣＴ及 ＭＲＩ有漏诊ＬＳＮＡ

的可能，术中需仔细辨认，避免因漏诊、错误分型以及

减压范围不够而造成损伤。
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