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摘  要 

腰椎管狭窄症是腰椎退变性疾病的常见病和多发病，是导致腰腿痛的常见病因之一。腰椎管狭窄症的治

疗分为保守治疗和手术治疗。腰椎管狭窄症的诊断综合性强，需结合影像学检查、体格检查、临床症状

及病史等进行综合评估，然而影像学发现并不总与临床症状相关。故定义症状性腰椎管狭窄症的放射学

或病理学标准上仍未达成共识。马尾神经冗余征和马尾神经沉降征是腰椎管狭窄症的独特影像学现象，

本文从病理机制、症状和体征、诊断及影像学特点等方面介绍两种影像学现象对腰椎管狭窄症诊断和治

疗的价值，希望为腰椎管狭窄症的诊断和治疗提供新思路。 
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Abstract 
Lumbar spinal stenosis is a common and frequently-occurring disease of lumbar degenerative dis-
eases, and it is one of the common causes of low back and leg pain. The treatment of lumbar spinal 
stenosis can be divided into conservative treatment and surgical treatment. The diagnosis of lum-
bar spinal stenosis is comprehensive, which needs to be comprehensively evaluated by combining 
imaging examination, physical examination, clinical symptoms and medical history. However, im-
aging findings are not always related to clinical symptoms. Therefore, there is still no consensus on 
the radiologic or pathological criteria for defining symptomatic lumbar spinal stenosis. Cauda 
equina redundancy sign and cauda equina subsidence sign are unique imaging phenomena of lum-
bar spinal stenosis. This paper introduces the value of these two imaging phenomena in the diagno-
sis and treatment of lumbar spinal stenosis from the aspects of pathological mechanism, symptoms 
and signs, diagnosis and imaging characteristics, hoping to provide new ideas for the diagnosis and 
treatment of lumbar spinal stenosis. 
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1. 引言 

腰椎管狭窄症(Lumbar spinal stenosis, LSS)指的是由各种原因导致的椎管绝对或相对狭窄而使神经根

受到压迫而产生的一类退变性脊柱疾病[1]。据报道，LSS 的年发病率比颈椎管狭窄症的发病率要高出 4
倍[2]。LSS 的特征性症状是神经源性跛行，这是 1911 年由 Dejerine 提出的一个术语，后由 Gelderen 和

Verbiest 正式定义[3] [4]。Gelderen 将神经源性跛行描述为“与背痛和下肢相关症状在内的一系列临床症

状，以及与体征相关的椎管局限性骨性椎间盘狭窄”[5]。LSS 已成为腰椎手术最常见的适应症，部分原

因是影像学的质量和可用性不断提高。LSS 手术量的不断增加也侧面反映了老年人口对灵活性和机动性

的需求增加。随着这种疾病的日益流行，针对个体治疗决策的可控循证建议开始不断出现。 
LSS 可根据病因分为：原发性和继发性狭窄，而根据解剖学分类可分为：中央型、外侧型或椎间孔

狭窄型[6]。原发性狭窄是由先天性椎管狭窄引起的，而继发性狭窄可由多种疾病引起，最常见的是腰椎

退变进而导致局部椎体稳定性下降。继发性狭窄的其他原因包括类风湿性疾病、骨髓炎、外伤、肿瘤，

以及罕见的库欣病或医源性等等。 

2. LSS 的产生机制 

经过长期的研究，人们对 LSS 的发病机制有了深入的认识。LSS 可以是单节段，也可以是双节段或

多节段。解剖学上，腰椎管狭窄可分为中央、峡部或椎间孔型。根据退变的程度，中央、峡部和椎间孔狭
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窄可以单独发生，也可以合并发生。L4~5 椎间盘最常受 LSS 影响，其次是 L3~4、L5~S1 和 L1~2 [7] [8]。 
多种因素可导致腰椎管狭窄的发展，这些因素可协同作用加剧病情。椎间盘退变常引起突出，导致

椎管腹侧狭窄。椎间盘退变使得椎间隙的高度进一步降低，这导致局部塌陷和椎间孔变窄，进而对后方

小关节施加应力[9] [10]。这种负荷的增加可导致小关节病、关节囊肥大和关节囊扩张的发生，这两种情

况共同导致脊柱不稳定的发生。节段高度的降低也可导致黄韧带形成皱褶，从而从背侧对硬脊膜施加压

力。黄韧带的增生肥厚引起中央管出现特有的三叶形变窄。 
根据椎管前后径，其生理值为 22~25 mm，LSS 还可以细分为相对狭窄和绝对狭窄，但这一分类尚未

得到临床验证。相对 LSS 的椎管直径为 10~12 mm，通常是无症状的，而绝对 LSS 的椎管直径小于 10 
mm，这种情况通常是伴有明显临床症状[11] [12]。由于参与 LSS 发展的各种退化危险因素都可以独立地

引起临床症状，这经常使得诊断和治疗选择变得困难。与 LSS 相关的最常见症状是神经源性跛行，其关

键点是在确认 LSS 的诊断时，患者的病史和临床症状比影像学检查结果更具决定性，轻度至中度症状的

LSS 患者大多应采用保守治疗，包括口服药物、硬膜外注射和按摩理疗等等。对于伴有严重症状的 LSS，
如果保守治疗在 3~6 个月后无效，则需要进行手术[13]。 

神经根受压会引发局部炎症，从而影响神经根的兴奋状态。此外，至少有两种相互依赖的血管机制

被认为会导致 LSS 神经源性跛行的发生：① 动脉血流减少导致缺血；② 静脉充血伴有神经受压和继发

性灌注不足。相反，神经根受压可导致自主神经失调和腿部循环功能受损。腰椎过度伸展或过度前凸会

增加压迫程度，这主要是因为这些姿势会导致椎管进一步变窄[13] [14]。相比之下，过度屈曲消除了脊柱

前凸，可导致椎管扩大。只有在某种姿势下(例如，站立而不是坐着)出现临床相关的 LSS 时，才能诊断

为功能性 LSS。这种狭窄经常因垂直负荷增加而进一步恶化。事实上，站立或行走时硬膜外压力升高，

而坐和屈曲时则降低。众多研究人员已经开发了多种实验动物模型，以更详细地研究 LSS 的潜在病理生

理机制，并测试药物干预策略，但是这些模型对于病因复杂的人类其有效性仍然相对有限[15]。 

3. LSS 的症状和体征 

与 LSS 的病理解剖学特征不同，LSS 的临床特征具有较大差异性，神经系统症状并不能完全概括。

通常，患者的主要症状包括单侧或双侧背部和腿部疼痛，这种疼痛可缓慢发展并持续几个月甚至几年。

背痛一般局限于腰椎，可向臀部、腹股沟和腿部呈辐射状，假神经根型症状较为常见[16] [17]。在侧隐窝

狭窄或椎间孔狭窄的情况下，也可发生孤立性神经根病。神经源性跛行是 LSS 最具体的症状，尽管它几

乎总是伴随着进一步的症状。考虑到所有症状，LSS 病在临床上可分为一至三级。一级的特征是行走距

离缩短(由疼痛引起)和短暂的间歇性感觉缺失，这些症状在休息时可能不明显，但在行走时会恶化。然而，

并不是所有的 LSS 患者都表现出与神经源性间歇性跛行相一致的症状，这也是存在其他 LSS 分类的原

因。二级为间歇性麻痹是指已经持续的感觉缺陷和反射丧失[18]。如果出现持续的、进行性的轻瘫，并伴

有疼痛的部分消退，则认为达到了三级。 
神经源性跛行在临床上可以与血管性间歇性跛行相鉴别，前者表现为脊柱屈曲后(例如骑自行车时)

疼痛消退。与血管性跛行相反，LSS 患者站立时疼痛感觉并无缓解。相比于下肢痛，腰痛更有助于临床

定位。据统计，大约 20%的 LSS 患者表现出抑郁症状，25%的患者对手术前的生活不满意，这与其他慢

性疾病患者的情况相似[19]。评估患者的情绪和满意度非常重要，因为 LSS 患者和健康人之间的情绪和

满意度有显著差异，并且这也会影响诊断和治疗决策。患者报告的症状即使是暂时性的，在诊断工作中

应予以认真考虑，尤其是在最初的首诊时。 

4. LSS 的诊断 

随着社会的进步，寿命延长、对更高生活质量的需求、疾病认识提高以及先进影像学技术，使得退
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行性 LSS 的诊断频率逐步上升。然而，LSS 临床上较难诊断，因为它的症状与其他疾病相鉴别较为复杂。

另一方面，老年人中普遍存在的各种疾病会导致继发性狭窄或出现类 LSS 症状[20]。因此，LSS 与许多

其他疾病的鉴别至关重要。LSS 的临床症状常常在休息时消失，而且很难确定疼痛是否与 LSS 或其他因

素有关(例如腰椎局部不稳、小关节病、骨质疏松症、关节炎等)。因此，LSS 病的诊断只能通过临床病史、

体格检查和影像学检查综合判断分析[21]。 
与 LSS 的情况相反，周围神经病通常表现为双侧远端袜状感觉，与姿势、休息或身体压力无关。髂

骶关节紊乱偶尔会出现类 LSS 症状，站立和行走时腰痛会辐射到臀部和大腿。然而，与 LSS 不同的是，

髂骶关节疼痛的特征是关节压痛。马尾综合征也可以又 LSS 引起，但发生率较低，其主要症状包括骶骨

感觉迟钝、下肢腱反射丧失和失禁[22] [23]。括约肌受累在 LSS 非常罕见，因为骶神经位于马尾神经的

中心位置而相对不受压迫。在出现膀胱直肠排尿和上运动神经元体征(例如巴宾斯基反射和反射亢进)的
患者中，需要排除颈脊髓或胸脊髓病变。在进行 LSS 放射学评估时，需要考虑腰椎管成像的一些固有问

题[24]。首先，有症状患者的影像受到无症状人群中腰椎退行性改变非常普遍这一事实的干扰：在 60 岁

以上的患者中，20%的患者会存在腰椎退行性改变的迹象。其次，影像学往往会夸大退行性病变。因此，

放射学诊断的 LSS 通常比临床怀疑的节段更多。在大多数情况下，可以根据病情的临床表现和患者的病

史做出 LSS 的推定诊断。因此，当考虑任何类型的介入或外科治疗时，倾向于选择性地采用成像。值得

注意的是，影像学往往最常用于患有中度至重度 LSS 症状的患者[25] [26]。 
在具有 LSS 症状的术前患者中，成像的目的是确认 LSS 的存在或不存在，排除鉴别诊断，将神经症

状与骨和椎间盘结构联系起来，并确定 LSS 的确切位置以进行准确的术前计划[27]。如前所述，LSS 主

要是退行性椎间盘疾病的结果。形态学改变，如椎间盘高度丧失、椎间盘信号、椎间盘膨出、椎间盘突

出、反应性终板等可以通过应用各种成像技术在不同程度上显现出来。小关节应力的增加可导致肥大的

小关节退化以及肥大的黄韧带的出现。这些变化均可导致中央、侧隐窝或椎间孔的狭窄。 

4.1. MRI 

MRI 是 LSS 主要的影像学检查之一。与其他成像方式相比，MRI 可将神经和脑脊液清晰地展示出

来，并可以进行断层扫描显示，无辐射[28] [29]。LSS 患者的 MRI 通常包括 T1 加权和 T2 加权图像(矢状

和轴向)，并可以添加脂肪抑制 T2 加权序列，因为这样的图像似乎允许医师更准确地观察到相关的退变

变化。利用 T2 加权图像和脑脊液的固有信号强度，可以非侵入性地获得显示硬膜囊、鞘内和神经根以及

脊髓的“脊髓造影样”图像[30]。LSS 节段并不固定。类似于 CT，MRI 可以确定骨和椎间盘结构椎管的

侵袭程度以评估 LSS 的严重程度。 
尽管对脊柱解剖进行了详细描述，但关于 MRI 相关信息的临床用途，国内外研究结果并不同意[31]。

由 Modic 等人[26]进行的一项研究结果表明，在神经根性疾病、腰痛和坐骨神经痛患者中，通过 MRI 观
察到的变化很少或根本没有为临床评估增加与预后和预测手术结果相关的临床相关信息。造影剂在 LSS
成像中并不是常规应用，除非具有手术史，此外纤维瘤疤痕组织可能必须通过其造影增强来识别。然而，

一些研究表明，在患有神经源性跛行的 LSS 患者中，造影增强磁共振成像可能具有更好的作用，因为在

这些患者的一部分中可以看到受压神经根的增强影像[32]。这种增强影像被认为反映了神经根周围静脉

阻塞，表明静脉淤滞，血液–神经屏障破坏等，这些是慢性压迫性神经根炎的标志。通过使用 T2 加权脂

肪抑制序列，MRI 脊髓造影可以无创性地进行，无需对比剂。尽管这种技术能够准确地描绘硬膜囊，但

是，关于这种序列的有用性，国内外学者的看法不一[33]。因此，MRI 脊髓造影的使用只是作为相比于常

规 MRI 的一种额外的补充方式。计算机断层扫描可以快速进行，并允许对椎管进行精确的评估，并区分

由椎间盘、韧带和骨结构引起的椎管压迫。在后一方面，这种方法优于 MRI。 
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4.2. CT 

目前，CT 通常使用螺旋多层技术进行，使得能够在任何平面和三维重建中进行多平面重组。因此，

即使在明显旋转的脊柱侧凸中，也可以在一个平面上实现多节段成像，这在 MRI 中是不可能的[34]。但

是，CT 的一个局限性是无法显示神经根和脊髓，因为这些结构具有与脑脊液相似的密度。不过这个问题

可以通过使用脊髓造影来解决。CT 脊髓造影需要注射碘后进行螺旋 CT 成像，通常在荧光镜的指导下进

行。在一些广泛的退行性或术后改变的情况下，也可以在 CT 引导下进行腰椎穿刺[35]。CT 和 CT 脊髓

造影可能适用于 MRI 禁忌、结果不确定或临床症状与 MRI 结果不符的患者。此外，在需要精确描述骨

骼解剖的情况下，CT 技术可用于精准的术前规划。 

4.3. X 线 

常规获取的 X 线平片在 LSS 患者初始评估中的相对不足。事实上，获取 X 线平片不再是研究指南

的一部分。然而，许多患者在初始评估中仍进行常规 X 线拍摄，主要因为这种方法成本低且操作简单[36] 
[37]。传统的 X 光片在评估骨性结构较好。这种技术也可以潜在地用于排除创伤性变化或其他意外发现

(例如佩吉特病、椎间盘炎或脊柱侧凸)以帮助医师做出较为明确的诊断。手术后，X 线平片有助于确定融

合材料的完整性和正确位置，并观察螺钉松动的迹象。据报道，X 线平片对中央椎管狭窄的骨改变的敏

感性和特异性分别为 CT 的 66%和 98% [38]。X 线的侧位片在屈曲和伸展位置(所谓的功能性 X 光片)，
在排除节段性不稳定时不是常规要求，因为节段性不稳定可以在常规侧位 X 光片上以足够准确的方式检

测到。此外，在最近进行的研究中，从这些额外的 X 线中没有获得额外的益处。即使对于怀疑节段性不

稳的患者，侧位 X 光片在屈曲和伸展中的诊断价值也不能确定[39]。总之，最近的研究表明，常规脊髓

造影、CT 脊髓造影和 MRI 的诊断和预测价值没有显著差异。此外，评估成像方法时需要考虑的一个重

要问题，即手术前后的 LSS 影像学表现不一定与临床症状和体征的程度相关。 

4.4. 额外诊断方式 

对于部分患者，选择性诊断注射可评估不同疼痛成分对患者整体健康的贡献。如果怀疑疼痛症状是

由血管疾病引起，非侵入性诊断技术可以帮助医师诊断，包括确定脚踝收缩压与手臂收缩压的比率(踝臂

指数)，当该值小于 0.5 时，即可认为是病理性的[40]。此外，常规的双功能多普勒血管造影术、对比增强

MRI 血管造影术和数字减影血管造影术也可用于确定血管因素在引起疼痛中的作用。电生理检查仅作为

排除相关疾病的方式之一。 

5. LSS 的治疗 

退变性 LSS 的进展性使得完全治愈这种疾病的可能性不大，因此治疗的主要目的是缓解症状。最近

的干预策略主要集中在缓解疼痛和改善机体感觉和运动功能[41]。大多数患者的干预指征不是绝对的。然

而，马尾综合征或瘫痪是干预的必要指征。考虑到 LSS 的病理和临床异质性，选择合适治疗方式是困难的。 

5.1. LSS 的保守治疗 

LSS 的保守治疗包括物理疗法、行为疗法、腰带、针灸、手工疗法和药物干预等。目前仍缺乏关于

保守治疗有效性的相关研究，尽管部分研究使用保守治疗可高达 70%的成功率[42]。然而并没有相关研究

可以提供足够的数据来支持任何一种保守疗法的优越性，甚至有效性。在缺乏基于证据的临床指南的情

况下，多学科综合治疗方法应优先于单一疗法。针对患者的个性化建议至关重要，尤其是在症状轻微的

情况下，因为简单地改变个体行为就足以稳定或改善病情的进展[43]。 
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药物治疗主要目的是缓解疼痛。用于治疗 LSS 的药物包括非甾体抗炎药、其他外周止痛剂、类固醇、

肌肉松弛剂、阿片类药物等。如果在生活质量受损的非常严重的情况下，还包括抗精神病药。除了口服

药物外，注射治疗可以提供短期到中期的缓解[36]。类固醇通常可与局部麻醉剂一起用于硬膜外、神经根

旁和小关节，但这种侵入性操作存在感染的风险。 

5.2. LSS 的手术治疗 

在通过临床病史采集、体格检查和影像学检查后，确诊的 LSS 患者应进行 3~6 个月的保守治疗，目

的改善症状。对于严重症状持续存在且出现功能障碍的患者，手术治疗是必要的[37]-[43]。所有外科手术

都是为了在不破坏神经节段稳定性的情况下，对受压迫的神经进行减压。这种减压手术术后通常可以缓

解腿部疼痛，并在一定程度上缓解腰痛。然而，即使神经根、硬膜囊和血管上的压力得到充分消除，神

经恢复的速度和程度也是不可预测的[44]。减压手术主要包括椎板切除术和半椎板切除术、半椎板切开术、

开窗术、椎间孔切开术和植入椎间融合术。融合手术是一种比减压手术更具侵入性的手术，主要针对于

脊柱不稳的情况，但其并发症也相对较多。减压和融合手术的典型并发症包括硬膜囊撕裂、硬膜外血肿

等，而且部分并发症会导致新的神经压迫。据报道，减压术后的 10 年再手术率在 10%~23%之间[45]。在

以下情况下可能需要额外的融合手术：椎体不稳、椎体滑脱或脊柱侧凸。据报道，减压手术的成功率为

40%~90%之间，这取决于多种因素，如减压类型、随访时间、患者年龄和合并症等等。此外切除关节突

似乎不会导致节段不稳定，但可能会导致腰痛频率增加[46]。迄今为止，对于是否应该只对有症状的水平

和侧面进行减压，或者是否应该对额外的非症状性的邻近狭窄节段进行减压，并没有达到共识。因此寻

找确定 LSS 的客观诊断标准，发现客观的影像学指标并用以指导临床治疗方式的选择是必要的。 

6. 马尾神经冗余征和马尾神经沉降征 

RNRs 的主要表现为马尾神经在椎管内呈现为扭曲、环绕以及匍行的状态。Verbiest 首次在 1954 年

在 LSS 患者Ｘ线脊髓造影中观察到该现象[44]。1968 年，被 Cressmen 和 Pawl 共同将其命名为 RNRs [45]。
LSS 是引起该征象的最常见原因，其次有腰椎间盘突出症、脊柱创伤、脊柱肿瘤等。相关研究表明 RNRs
与 LSS 患者神经症状严重程度密切相关。RNRs 阳性的 LSS 患者在行手术减压后普遍存在明显残留的神

经症状。 
2010 年德国骨科医生 Barz 等人[47]发现了在 LSS 患者 MRI 横断位图像上的另外一种影像学现象，

即患者在平卧位拍摄 MRI 时，椎管内的马尾神经无法分布于硬膜囊的背侧，而是依然漂浮在硬膜囊的中

央及腹侧，并将该现象称为马尾神经沉降征(nerve root sedimentation sign, SS)。 

6.1. RNRs 和 SS 的发病率 

2008 年前，关于 RNRs 的相关研究较少。随着 MRI 技术的普及，RNRs 逐步受到脊柱临床医师的关

注。相关研究表明，RNRs 在 LSS 患者的发生率为 34%~45%左右[48] [49]。Barz 等人[50]利用 MRI 对

RNRs 的形态进行统计观察时，发现环状的 RNRs 相比于蛇纹状更为常见。 
Barz 等人[47] [50]通过观察 LSS 患者的 MRI 发现，SS 在中央型 LSS 的发生率为 94%，而无明显腰

椎管狭窄患者均为 SS 阴性，并提出可将 SS 作为诊断 LSS 的标准之一，学者们才逐渐加大了对 SS 与 LSS
相关性的研究。 

6.2. RNRs 和 SS 的发生机制 

6.2.1. 机械性受压 
部分学者认为，RNRs 和 SS 出现的主要原因是由于机械性压迫导致的。LSS 患者的椎管由于退变，

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1551645


李鹏 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1551645 2517 临床医学进展 
 

导致黄韧带肥厚，侧隐窝狭窄，骨性增生等问题出现，进而导致椎管内空间减小，压迫硬膜囊，随着狭

窄的不断加重，内部的马尾神经逐步受压[51]。由于局部的受压的不断加重，导致马尾神经在硬膜囊内

部不断摩擦卡压，截断了脑脊液向狭窄节段下方流动，局部的压力摩擦使得马尾神经水肿迂曲，伴有

炎性细胞的出现，引起神经症状。随着人的姿势的不断变化，局部提拉马尾神经，但由于卡压使得马尾

神经出现杂草样分布。Yokoyama 等人[52]通过将 LSS 患者的尸体进行解剖发现，冗余的马尾神经在狭

窄节段处发生绞索。此外由于人姿势的不断变化，神经根会在硬膜囊中被明显牵拉，使其不断拉伸变

得迂曲。 

6.2.2. 局部受压导致微循环障碍 
RNRs 和 SS 的发生还有可能与马尾神经局部的微循环障碍有关。相关解剖学研究发现，间歇性跛行

可能与马尾神经近端三分之一局部动脉循环障碍相关。但是，马尾神经内存在较多的分支血管，这与局

部微循环障碍观点相冲突[53]。更值得关注的是，LSS 患者的马尾神经缺血主要由于静脉因素导致，这主

要由于局部受压摩擦导致此处静脉壁变薄，压力小，流速小，相比与动脉更容易受压力的影响而中断，

进而导致马尾神经局部缺血，使得马尾神经迂曲变形严重。 

6.3. RNRs 的 MRI 表现 

RNRs 在 MRI 上的主要特点是腰椎矢状位 T2 加权图像上表现为椎管内杂草样、迂曲、缠绕的高

信号影，这些影像在 T1 加权像和压脂像中较难被观察。对于 RNRs 的检出，脊髓造影的准确性要高

于 MRI。Villafañe 等人[54]利用 MRI 和脊髓造影对 LSS 患者存在的 RNRs 进行检测，结果表明脊髓造

影可以更加准确有效地检测出 RNRs 的存在，但脊髓造影属于有创检测，MRI 的是无创的，所以目前

对于 RNRs 的观察主要通过 MRI 实现。目前对于 RNRs 的形态学表现分类主要分为两类：一类是环状

(looped-shaped)；另外一个是蛇纹石征(serpentined-shape)，本研究也是以这两种分类方式对影像学形态

进行观察。 

6.4. SS 的 MRI 表现 

SS 可以在 MRI 图像轴状位 T2 加权像上观察到，主要表现为患者在平卧位拍摄 MRI 时，椎管内的

马尾神经漂浮在硬膜囊的中央及腹侧，而不是分布于硬膜囊背侧。 

7. 小结与展望 

LSS 患者由于局部马尾神经受压，进而导致出现相应的症状。RNRs 和 SS 均是腰椎管狭窄的结果，

并不是导致神经症状的原因，因此 RNRs 和 SS 与椎管的狭窄程度是相关的。RNRs 和 SS 是马尾神经受

压较为严重的表现，轻度的硬膜囊术受压，由于内部脑脊液的缘故，虽然有局部压力的升高，但往往不

会引起马尾神经的卡压甚至绞窄[55]。此时，姿势的改变与下肢的运动拉伸等仍然可以拉扯马尾神经在硬

膜中移动。若卡压加重，马尾神经出现了部分固定或全部固定后，运动及日常生活时牵拉马尾神经，使

其存在局部滑动，但当休息时马尾神经由于局部卡压加重及压力增高，马尾神经无法恢复到原来位置，

长期的慢性机械性摩擦使得马尾神经充血肿胀进而加重局部卡压，导致临床症状加剧[56]。因此，LSS 患

者 MRI 显示的 RNRs 和 SS 阳性很可能提示马尾神经受压严重或受压时间较长。此时，保守治疗并不能

改变局部马尾神经的受压状态，反而会加重其局部卡压时间，影响局部血流供应，导致微循环障碍，加

重临床症状的发生。 
综上所述，RNRs 和 SS 作为 LSS 患者 MRI 上常见的征象，应该引起脊柱临床医师的重视，特别是

严重狭窄的 LSS 患者，对于存在上述征象的患者及时的手术治疗会较好地改善患者预后及生活质量。 
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