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腰椎椎管狭窄症的诊断与治疗现状
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　　公元前４００年古希腊 Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅ叙述了牵引及按摩治疗

腰骶痛；１８０３年法国学者Ｐｏｒｔａｌ发现椎管大小存在着差异；

１９００年Ｓａｃｈｓ等首次实行椎板切除减压术治愈第１例腰椎管

狭窄症患者；１９５４年荷兰神经外科医师 Ｖｅｒｂｉｅｓｔ首次将腰椎

椎管狭窄症作为独立的疾病进行描述，随后１９７６年 Ａｒｎｏｌｄｉ

依据病因不同对其进行分类。腰椎椎管狭窄症的定义为腰椎

中央管和外侧椎间孔任何部位容量的减少与内容物的不相适

应所引起的临床综合征，但不包括腰椎间盘突出症、肿瘤和骨

折脱位等［１］。引起腰椎椎管狭窄症的原因有很多种，（１）生理

因素：腰部负荷的增加、腰部后伸、负压的增加等；（２）病理因

素：黄韧带的增厚、关节突关节增生、椎板增厚、椎弓根发育性

较短等［２］。老年腰椎椎管狭窄症患者常伴有脊柱后凸、侧凸及

滑脱等畸形体征；医源性因素、腰椎外伤、特异性和非特异性因

素引起的继发性腰椎椎管狭窄症也并不少见。导致腰椎椎管

狭窄而出现脊髓神经根和／或马尾神经受到刺激或者压迫而出

现一系列的临床症状和相关体征［３］。由于个体差异性导致腰

椎椎管狭窄症的病因多种多样，故其临床临床表现也不尽相

同，再加上医疗技术、患者经济收入等相关原因，直接影响到其

诊断与治疗。

１　腰椎椎管狭窄症的诊断

本病起病多隐匿，病程缓慢，多发生在中年以后。引起狭

窄的病因十分复杂，依据其临床狭窄部位的不同，患者典型的

症状有间歇性跛行、腰部后伸受限及疼痛。病变早期由于椎管

内压的变化可出现主诉与客观体检不相符，并伴有其他相关的

临床症状［４］。因此，临床病史与影像学等相关检查对腰椎椎管

狭窄症的诊断相当重要。

１．１　Ｘ线摄片　对明显发育性腰椎椎管狭窄者、退变性腰椎

椎管狭窄者有诊断意义，但Ｘ线摄片在腰椎椎管狭窄诊断有

其局限性，主要原因其在射偏成像过程中受个体差异性及球管

距离影响较大，即投射位置（包括距离和体位）不一。Ｚｈａｎｇ

等［５］认为，由于Ｘ线摄片对脊柱序列整体观察优于ＣＴ，加之

其廉价，可以鉴别与排除其他相关疾病，联合其他检查方法可

以提高腰椎椎管狭窄症的灵敏度与特异度。

１．２　ＣＴ扫描　ＣＴ扫描是利用人体不同部位，不同组织结构

对Ｘ线的吸收率的不同，Ｘ线片穿透人体后的衰减不同这一

特征，可以观察到椎体边缘骨质增生、脊柱滑脱、椎间关节增

生、后纵韧带即黄韧带肥厚、钙化改变；横断面上还可以显示椎

管变形、狭窄、神经根管和侧隐窝狭窄、硬膜囊和脊髓受压［６］。

对硬膜外脂肪受压消失、ＣＴ上径线较Ｘ线片更为准确，但ＣＴ

断层扫描需要平行于椎间盘。常用测量狭窄标准：椎管矢状径

线小于１５ｍｍ，椎弓根间距小于２０ｍｍ，侧隐窝矢状径小于２

ｍｍ，椎间孔宽度小于２ｍｍ；或者直接根据ＪｏｎｅｓＴｈｏｍｐｓｏｎ

公式进行判断：椎管最大矢状径线／同水平椎体最大矢状径线

×最大横径为１／２～１／４．５，若比值小于１／４．５，说明椎管狭

窄［７］。

１．３　磁共振成像（ＭＲＩ）　利用人体氢原子在磁场共振产生的

信号重建成像的一种影像技术。Ｓａｎｇ等
［８］对１６３例腰椎椎管

狭窄患者行 ＭＲＩ与ＣＴ检查，发现ＣＴ在横断面上显示腰椎椎

管矢状径比 ＭＲＩ要更短，ＭＲＩ可清楚显示马尾神经和神经根

受压状态，而且其Ｔ２加权像上脑脊液的信号相当于椎管造影

成像，可显示腰段神经和周围结构的相互关系，ＭＲＩ与ＣＴ结

合可为手术提供直观的观察资料。

１．４　脊髓造影　骨髓造影可显示出腰椎椎管狭窄症的典型缺

损、神经根受压及节段性狭窄等影像学改变。虽然脊髓造影为

侵入性检查，但目前所用的椎管管造影剂研发水平的提高，使

其在性能上表现为水溶性，吸收更快，对人体刺激反应更小，对

明确狭窄的程度和范围有一定的帮助，尤其对于腰椎多节段退

行性疾病患者，可以正确判断腰痛症状来源节段，正确选择手

术方案，对提高手术治疗效果具有重要的意义［９１０］。

１．５　其他　肌电图检查对于术前神经定位不清或者怀疑有中

路为神经病变时，可行下肢肌电图检查，帮助判断受压神经部

位及鉴别诊断，可发现神经根受损变现［１１］；神经根阻滞试验与

肌电图作用相似，对于临床上不能定位，而影像学上显示为多

节段狭窄，为了确定受压的部位可以行神经根检查［１２］。

目前腰椎椎管狭窄症的分类方法有很多种，如：Ｌｅｅ分型、

Ｄｏｒｗａｒｔ分类等。在不同的角度分型中，２００１年 Ｈａｎｓｒａｊ

等［１３］提出了以临床为基础的分型方法，将腰椎椎管狭窄分为，

（１）典型腰椎管狭窄：①患者既往无腰椎手术史；②无腰椎不稳

的影像学等证据；③有退变性滑脱者，滑脱小于或等于１°；④有

退变性侧凸者且侧凸小于２０°。（２）复杂腰椎椎管狭窄：①患者

有腰椎手术史；②有腰椎不稳定、术后关节狭窄的影像学证据；

③有退变性滑脱者且滑脱大于１°，并伴有腰椎不稳；④有退变

性侧凸者大于２０°。对于典型腰椎椎管狭窄症原则上采用减压

术治疗；复杂腰椎椎管狭窄原则上采用减压、融合和内固定治

疗，新的分型方法上特别强调腰椎不稳定与腰椎椎管的关系。

腰椎因侧凸、滑脱等原因，导致腰椎的生物力线的改变，使腰椎

稳定性丧失而出现动态性腰椎椎管狭窄，使病变复杂化。故在

所有不同分型中，临床上应该提倡 Ｈａｎｓｒａｊ分型，因其对治疗

方案的选择有着重要的意义，最后再结合国内按解剖部位的不

同分类方法，可提出更加合适及有效的治疗［１４］。

２　腰椎椎管狭窄症的治疗

２．１　非手术治疗　保守治疗是腰椎椎管狭窄症的常规手段。

国内外均有相关报道，保守治疗适用于轻中度及全身情况差不

能耐受手术者。Ａｎｄｒｅｗ等
［１５］进行了大规模的腰椎椎管狭窄

的循证医学研究，从不同角度和不同地区的研究展开描述，认

为目前对于症状严重的腰椎椎管狭窄的患者行手术治疗近期

·２７· 检验医学与临床２０１３年１月第１０卷第１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１



疗效要高于非手术治疗，而对于轻中度患者宜适用非手术治

疗，其对于长远期疗效要高于手术组，而地域文化、医疗保障体

系及其他非致病性相关因素对其治疗疗效并无确切影响。高

家骏［１６］认为腰椎椎管狭窄症手术治疗效果不佳的原因有以下

几点：（１）病理改变错综复杂；（２）术后腰椎不稳；（３）神经组织

病变；（４）并发椎间盘突出；（５）术后瘢痕组织增生。而其非手

术治疗病理生理基础为：（１）腰椎椎管狭窄有一定程度的自限

性或自愈性；（２）相当部分腰椎椎管狭窄患者骨性组织未破坏，

部分病理改变可逆性。Ｍｌａｄｅｎ等
［１７］学者认为大部分患者可

以通过非手术疗法缓解，即使有严重症状需要手术治疗，在术

前也可用非手术疗法缓解部分症状，在术后使用非手术疗法可

以预防腰椎椎管再次狭窄。目前治疗大致分为以下几个方面。

２．１．１　中医疗法　腰椎椎管狭窄症患者中医治疗主要在国内

开展而国外未见详述，中医治疗本病可以活血化淤、抑制组织

炎性反应、改善肌肉痉挛，有效缓解或者解除马尾神经根的压

迫。加之多种疗法的综合应用，从而能够改善或者治愈腰椎椎

管狭窄症患者［１８］。目前中医治疗主要表现在以下几个方面：

（１）根据发病不同类型（风寒痹阻型、气虚血淤型等）辨证施治；

（２）针灸治疗；（３）手法按摩和牵引疗法
［１９］。目前中医药治疗

本病的也存在以下不足：（１）腰椎椎管狭窄症在中医方面的临

床研究缺乏大样本随机化对照研究，没有循证医学证据；（２）对

于中医治疗方案的选择以及如何组合多种治疗方案，没有统一

的标准和观点，临床治疗选择差异性比较大；（３）对于中医治疗

的不良反应以及中长远期的疗效，无相关的临床研究论证

报道。

２．１．２　西医疗法　腰椎椎管狭窄症的非手术治疗方案，依据

患者的不同情况而治疗方式多种多样。对于轻度神经症状或

者手术禁忌证患者，可以施行椎管内硬膜外封闭，其可以短期

内改善患者症状，但远期效果不佳。注射的药物包括激素、神

经营养液、麻醉药物等。部分患者出现硬膜外血肿、神经损伤、

感染等多种并发症，严重者甚至可以导致死亡［２０］。故本方法

用于治疗本病存在争议。对于马尾神经症状患者可以肌肉内

注射降钙素，其可以使动脉产生分流，改善马尾神经循环，减轻

疼痛［２１］。对于继发性腰椎椎管狭窄的患者应积极治疗原发

病，防止病情的加重。其他如：理疗、非甾体抗炎药、硫酸软骨

素等治疗腰椎椎管狭窄症应用，可以延缓症状的发展。

２．１．３　功能锻炼　腰椎椎管狭窄症的后天性因素在临床上较

为常见，而此类患者功能锻炼尤为重要。根据患者的具体情

况，其锻炼的过程应适量、适当，但对于急性期腰椎管管狭窄患

者应卧硬板床静养，其不适合进行锻炼［２２］。功能锻炼的主要

目的为平衡腰背肌和腹肌，改善或者矫正脊柱的稳定性，增强

身体的适应性。Ｈｏｓｓｅｉｎ等
［２３］研究认为坚持长期有氧运动及

减少焦虑可以增加内源性吗啡肽，有助于减轻疼痛。

２．２　手术治疗　对于腰椎椎管狭窄的手术指针尚无明确的界

定。目前的共识：（１）经非手术治疗无效者，且自觉症状明显且

持续性加重，已经影响到生活和工作；（２）出现明显的神经根症

状，特别是行走无力或马尾综合征患者；（３）对于继发性腰椎椎

管狭窄，进行性加重的腰椎滑脱及伴有腰椎侧凸或后凸者，已

伴有相应的临床症状和体征者。手术的主要目的是解除椎管

内、神经根管内或者椎间孔受压情况，从而改善相应神经组织

及其周围血供［２４］。目前手术主要有以下几种方式。

２．２．１　有限减压　根据患者产生腰椎椎管狭窄原因不同以及

严重程度的不同，采用有效减压方式。有限的减压已较小的手

术创伤达到彻底减压，其最大的优点是减少对腰椎稳定性的破

坏，保留小关节以及韧带结构，并且可以对单一平面或者神经

根进行有效减压，术后中远期疗效较好［２５］。主要包括：单纯黄

韧带切除术、多节段椎板切除术、选择性椎板切除术、选择性单

纯或双侧单节段或多节段椎板切除术、多种椎板成形术。

２．２．２　扩大减压术　到目前为止，扩大减压术在治疗腰椎椎

管狭窄的过程中占着重要的地位，如全椎板切除依旧是标准的

减压手术方式。扩大减压术主要适应证包括：（１）对于因腰椎

椎管后结构增生、肥大或者畸形导致的局限性腰椎椎管狭窄

症；（２）多种原因导致的单一平面或者多阶段、多平面的严重腰

椎椎管狭窄症；（３）腰椎不稳，需要植骨融合内固定的患者。其

手术方式包括：（１）椎板开窗、神经根管扩大减压术；（２）保留小

关节突关节的椎管扩大减压术；（３）广泛椎板切除减压术。此

类手术缺点是破坏了腰椎的结构，破坏了腰椎的稳定性，瘢痕

组织增生造成挛缩，使得其远期治疗效果不佳，并伴有多种并

发症。其中在行全椎板切除时，为了解决脊柱的不稳定性问

题，同时性植骨融合、内固定素，有利于改善临床症状并纠正腰

椎不稳和减压后出现的相关并发症［２６］。近年来，也有人为腰

椎椎管狭窄同时行脊柱融合术对患者术后康复并无特别疗效。

因为对腰椎狭窄伴滑脱的研究中发现，手术中性植骨融合术

后，手术复杂性增加，手术时间延长，特别是术后并发症

增多［２７３０］。

２．２．３　微创脊柱外科技术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｐｉｎｓｕｒｇｅｒｙ，

ＭＩＳＳ）目前显微外科技术的飞速发展，１９９７年美国 Ｔｅｎｎｅｓｓｅ

完成了首例显微椎间盘摘除术，显微内镜在治疗腰椎椎管狭窄

的正在被人们所认识，但是其对脊柱外科治疗有严格的适应

证。ＭＩＳＳ是一门通过更小的切口进行脊柱外科手术的崭新

技术，其具有减少术后瘢痕、疼痛，以及减少疼痛用药，促进患

者恢复和减少医疗费用，可以以最小的损伤取得与传统手术相

同或更好的治疗效果［３１３２］。由于 ＭＩＳＳ为新兴医学技术，其在

手术指征、疗效、和局限性尚缺乏严格的循证医学证据。Ｒａｌｐｈ

等［３３］进行的一项非随机对照试验，选取４１例行 ＭＩＳＳ术的腰

椎椎管狭窄症的患者，并将其与４１例行开放手术的患者进行

比较。结果显示手术时间短、出血较多、住院时间长、并发症相

对较少，患者满意度明显高于开放手术患者。但末次随访时总

体临床疗效相似。ＭＩＳＳ最大的局限就是需要较高的手术技

巧和对特殊器械的依赖性，而且面临的问题：（１）手术时间长、

学习曲线长；（２）手术疗效不确切；（３）对手术设备的要求高；

（４）依赖图像引导系统
［３４］。目前应用治疗腰椎椎管狭窄的术

式方法根据其分类和目的的不同分为：（１）针对单纯椎间孔狭

窄或不伴中央型腰椎椎管狭窄的多阶段椎间孔狭窄，实行显微

镜下后路椎板切除或椎间孔切开术；（２）对于非手术治疗失败

的退行性腰椎管狭窄症且没有严重的脊柱不稳，可行显微镜下

阶段性椎板下成形术；（３）对于因椎间盘切除术后椎间隙塌陷

所致的椎间孔狭窄及神经根受压，可行椎间孔腰椎之间融合

术；（４）对于小关节源性疼痛，可行皮腰椎小关节射频神经切断

术，其手术的惟一指征式诊断阻滞后疼痛可以完全缓解；（５）腰

椎椎管狭窄症进行椎板切除减压术后，为防止腰椎不稳可以行

经皮后路腰椎动力内固定；（６）单节段或双节段腰椎椎管狭窄

所致的且以下肢症状为主，有或无腰背痛，可以行棘突间撑开

器治疗，腰椎椎管狭窄症棘突减压器包括：Ｄｉａｍ、棘突“Ｕ”、Ｘ

ＳＴＯＰ，目前主要以ＸＳＴＯＰ最为常用
［３５３８］。

３　小　　结

腰椎椎管狭窄的诊断目前并不困难，只要抓住其两方面：

一是临床症状和神经或者马尾神经功能缺损的体征；另是相应

·３７·检验医学与临床２０１３年１月第１０卷第１期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１



的影像学等改变，二者缺一不可，但也须排除腰椎滑脱、腰椎间

盘突出症等其他疾病。正确的诊断分型对其治疗方法的选择

以及治疗后的康复至关重要。传统的姑息性治疗手段可以部

分缓解症状，甚至可以治愈腰椎椎管狭窄，而手术可以较快缓

解症状，但其具有较大的创伤性，且术后并发症及远期疗效较

差。ＭＩＳＳ作为一门新型技术，其理论上具有组织剥离较少，

术后疼痛减轻，外观效果更好，恢复时间短等优点，代表了腰椎

椎管狭窄症治疗的新方向，但其适应证和疗效还有待进一步临

床研究。
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耐甲氧西林金黄色葡萄球菌流行病学和耐药机制研究进展

许　文 综述，杨联云 审校（重庆市合川区人民医院检验科　４０１５２０）

　　【关键词】　耐甲氧西林金黄色葡萄球菌；　流行病学；　感染；　耐药机制
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　　对甲氧西林、苯唑西林、头孢拉定耐药或 ｍｅｃ基因阳性的

金黄色葡萄球菌定义为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ｍｅｔｈｉｃｉｌ

ｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓａｕｒｅｕｓ，ＭＲＳＡ）。近年来 ＭＲＳＡ

在金黄色葡萄球菌感染中所占的比例逐年提高，感染程度越来

越严重，已成为医院及社区感染的重要病原菌之一。ＭＲＳＡ

耐药机制复杂、耐药谱广以及传播速度快，易引起爆发流行，导

致病死率上升，医疗费用增加，已成为全球性问题。万古霉素

等糖肽类抗菌药物一直以来作为治疗 ＭＲＳＡ感染的最后一道

防线，但对万古霉素不敏感菌株的出现使 ＭＲＳＡ的治疗更加

棘手。现将 ＭＲＳＡ的流行病学及耐药机制分别作一综述。

１　ＭＲＳＡ流行病学

１．１　医疗机构相关性和社区相关性耐甲氧西林金黄色葡萄球

菌分类［１］

１．１．１　医疗机构相关性 ＭＲＳＡ（ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄＭＲＳＡ，

ＨＡＭＲＳＡ）指在接触过医疗机构的个体间相互传播的 ＭＲＳＡ

菌株。ＨＡＭＲＳＡ感染可以存医院内发病，也可存社区内发

病。社区发病（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙｏｎｓｅｔ）需具备下列至少一项医疗机

构相关性感染的危险因素：（１）入院时存在侵入性检查或治疗；

（２）有 ＭＲＳＡ定植或感染病史；（３）在１年内有住院、手术、透

析，或长期住在护理机构（养老院等）。医院发病是指患者入院

４８ｈ后，从正常无菌部位分离出 ＭＲＳＡ，不论这些患者是否有

医院获得性感染的危险因素。

１．１．２　社区相关性ＭＲＳＡ（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄＭＲＳＡ，ＣＡ

ＭＲＳＡ）是从门诊、住院４８ｈ内的患者中分离到的一种新型

ＭＲＳＡ菌株。这些患者既往无 ＭＲＳＡ感染和定植病史，无留

置导管或经皮肤的医疗装置，无手术、血液透析病史，１年内未

曾住入医院、疗养院及养老院。

１．２　ＨＡＭＲＳＡ　自１９６１年Ｊｅｖｏｎｓ在英国首次发现ＭＲＳＡ，

随着抗生素的广泛应用和滥用，出现了大量不同克隆的 ＭＲ

ＳＡ菌株，Ｇｒｕｎｄｍａｎｎ等
［２］报道 ＭＲＳＡ正在全世界快速蔓延，

可能多达５３００万人携带 ＭＲＳＡ。ＨＡＭＲＳＡ感染几乎都是

通过身体接触传播的，通常感染年纪大、病情危重、皮肤黏膜都

有创口或有导管通向体内的人群，健康人群较少被感染。ＭＲ

ＳＡ已经成为临床医疗过程的严重问题，是手术切口感染、创面

感染、导管相关感染和长时间住院患者感染的重要病原菌［３］。

其引起的感染在全球具有很高的发病率和病死率。美国每年

因 ＭＲＳＡ感染导致死亡的患者数相当于艾滋病、结核病和病

毒性肝炎的总和［４］。我国尚无 ＭＲＳＡ感染率及死亡率的全国

性数据，但 ＭＲＳＡ的分离率及多重耐药率均有增加趋势。２０

世纪９０年代后，世界各地有关 ＭＲＳＡ流行研究的报道明显增

加，１９７５美国 ＭＲＳＡ的分离率为２．４％，到２００２年已经上升

到５０％
［５］。２０世纪９０年代初，英国有２％的金黄色葡萄球菌

菌血症是由 ＭＲＳＡ引起的，现在已经高达４５％，成为 ＭＲＳＡ

血液感染率最高的欧洲国家之一［６］。然而在瑞士、丹麦、芬兰

等国家 ＭＲＳＡ的感染率极低，这与这些国家医院感染控制措

施实行较早而且得力有关［７］。２００８年 Ｍｏｈｎａｒｉｎ监测资料显

示［８９］，综合医院 ＭＲＳＡ分离株占金黄色葡萄球菌的６７．６％，

重症监护病房（ＩＣＵ）中高达８４．８％。金黄色葡萄球菌居肺部

感染革兰阳性球菌的首位［９］。其中 ＭＲＳＡ 的 分 离 率 为

２６．３％。血流感染的细菌中金黄色葡萄球菌占９％，其中 ＭＲ

ＳＡ的分离率为６６．２％。ＩＣＵ是发生医院感染的高危科室，而

ＭＲＳＡ是ＩＣＵ内发生高患病率及高病死率的重要病因。赖晓

全和王洪源［１０］对ＩＣＵ住院患者获得性 ＭＲＳＡ感染的临床资

料的调查表明，发生金黄色葡萄球菌院内感染１５０例，其中

ＭＲＳＡ１０８例，占金黄色葡萄球菌感染的７２％。ＭＲＳＡ是一

种耐药性极高、致病力极强的致病菌，在医院内播散可导致局

部病房或病区的暴发流行，必须采取及时有效的措施遏制其

蔓延。

１．３　ＣＡＭＲＳＡ　近年来社区居民中ＣＡＭＲＳＡ的感染呈逐

年上升趋势。Ｓａｒａｖｏｌａｔｚ等
［１１］首次报道ＣＡＭＲＳ感染，这些

菌株最早是在静脉吸毒者与医务人员密切接触中分离到的。

由于最初ＣＡＭＲＳＡ感染散发病例的报道通常不具备 ＨＡ

ＭＲＳＡ的危险因素，因而并未引起人们的关注。１９９９年美国

明尼苏达州和北达科他州农村４例儿童死于ＣＡＭＲＳＡ的感
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