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摘  要 

多节段腰椎管狭窄症的责任节段判定是脊柱外科临床决策的关键难题。常规MRI虽能清晰显示多节段解

剖狭窄，但其形态学发现与临床症状之间的不匹配现象长期困扰临床实践。本文系统综述近十年来责任

节段判定影像学方法的研究进展，从传统形态学评估、功能成像技术、有创诊断方法及人工智能新范式

四个维度展开论述，并对所引文献的研究设计、样本量、证据等级进行批判性分析。在此基础上，本文

进一步探讨各项技术在临床实践中的整合应用策略，提出基于阶梯式决策逻辑的责任节段判定流程图：

以临床评估为基础，优先采用无创功能成像(DTI)进行初筛，对于结果不明确或高危病例，升级至有创诊

断(CTM或SNRB)，并以人工智能辅助分析作为定量化决策支持工具。未来研究应开展前瞻性、多中心、

大样本研究，建立标准化的影像采集与分析方法，并开发整合多模态信息的临床决策支持系统，以提高

责任节段判定的循证医学证据等级和临床可操作性。 
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Abstract 
Identifying the responsible segments in multilevel lumbar spinal stenosis remains a critical chal-
lenge in spinal surgery clinical decision-making. Although conventional MRI can clearly demon-
strate multilevel anatomical narrowing, the persistent mismatch between morphological findings 
and clinical symptoms has long perplexed clinical practice. This article systematically reviews the 
progress over the past decade in imaging methods for identifying responsible segments, addressing 
four dimensions: traditional morphological assessment, functional imaging techniques, invasive di-
agnostic procedures, and the emerging paradigm of artificial intelligence. A critical appraisal of 
study design, sample size, and level of evidence for the cited literature is provided. Building upon 
this analysis, this article further explores the integrated application strategies of these techniques 
in clinical practice, proposing a stepwise decision-making algorithm for responsible segment iden-
tification: commencing with clinical assessment, prioritizing non-invasive functional imaging (DTI) 
for initial screening, escalating to invasive diagnostics (CTM or SNRB) for cases with equivocal find-
ings or high-risk profiles, and utilizing artificial intelligence-assisted analysis as a quantitative de-
cision support tool. Future research should prioritize prospective, multicenter, large-sample stud-
ies, establish standardized imaging acquisition and analysis protocols, and develop clinical decision 
support systems integrating multimodal information to enhance both the level of evidence and clin-
ical operability for responsible segment identification. 
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1. 引言 

腰椎管狭窄症(lumbar spinal stenosis, LSS)是一种与年龄相关的退行性疾病，临床特征为腰背部或下

肢疼痛，可伴神经源性间歇性跛行。流行病学数据显示，60 岁以上人群中该病发生率是 19%~47%，是 65
岁以上患者接受脊柱外科手术的最常见原因[1] [2]。随着人口老龄化进程加速，腰椎管狭窄症所带来的医

疗负担日益凸显。 
临床实践中，常规腰椎 MRI 常显示多节段存在椎管、侧隐窝或椎间孔狭窄，但患者的临床症状与体

征往往仅由其中某一节段引起，这一“责任节段”的精准判定直接关系到手术减压范围的选择。过度减

压将破坏脊柱稳定性，增加邻近节段退变风险，而减压不足则可能导致症状残留，影响手术疗效[3]。因

此，从多节段狭窄中准确识别责任节段构成了腰椎管狭窄症诊疗的核心科学问题。 
常规 MRI 凭借其高分辨率、无电离辐射损伤等优势，已成为腰椎管狭窄症的首选影像学检查手段[4]。

然而，大量研究证实，腰椎管狭窄症患者中常规 MRI 表现与临床症状之间存在不相符的现象[5]。这种

“形态–功能悖论”提示，单纯依赖解剖形态学信息难以全面揭示神经根的功能状态。针对临床症状与

MRI 表现不一致的患者，如何精准定位责任神经根仍是目前临床实践中缺乏共识的难题[6]。 
近十年来，随着功能成像技术、影像组学及人工智能的快速发展，责任节段判定方法正经历从静态

解剖向动态功能、从定性描述向定量分析的深刻转变。扩散张量成像(diffusion tensor imaging, DTI)技术可
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对腰骶丛神经进行定量分析，实现责任神经根的无创评估；CT 脊髓造影(CT myelography, CTM)及其影像

组学分析能够在动态负荷状态下揭示神经受压的本质；选择性神经根封闭(selective nerve root block, SNRB)
作为有创诊断的参考标准，其精准定位价值在影像–临床不符的复杂病例中重新获得重视；而以深度学习

为核心的智能分割与影像组学技术，正推动责任节段判定从经验定性向定量客观转变。本文系统综述上

述领域的研究进展，并对所引文献的研究设计、样本量、证据等级进行批判性分析。在此基础上，本文

进一步探讨各项技术在临床实践中的整合应用策略，提出阶梯式决策逻辑的责任节段判定流程，以期为

临床决策与后续研究提供具有操作指导意义的参考框架。 

2. 传统形态学影像及其局限 

2.1. 常规 MRI 的临床价值与困境 

常规 MRI 凭借多平面成像能力和优异的软组织对比度，能够清晰显示椎间盘突出、黄韧带肥厚、小

关节增生等退行性改变，已成为评估腰椎管狭窄严重程度的金标准[4]。目前临床常用的分级系统，如 Lee
等的椎管狭窄分级[7]、Schizas 等的硬膜囊形态分级[5]，为狭窄程度评估提供了相对标准化的工具。然而，

这些分级系统的观察者间一致性指标范围为“一般”至“优质”(Cohen’s kappa 0.323~0.702) [8]，表明形

态学评估本身即存在一定主观性。Miskin 等[8]的研究为单中心回顾性研究，纳入 50 例患者，由 3 名非

放射科脊柱专家独立阅片，其结果虽能为临床沟通提供参考，但由于样本量有限且为单中心设计，外部

代表性尚需进一步验证，观察者间一致性仍不理想，提示即便采用标准化分级系统，主观因素仍难以完

全消除。 

2.2. CT 及脊髓造影的临床应用 

CT 在评估腰椎管骨性结构方面具有独特优势，能够清晰显示椎体后缘骨赘、小关节增生、黄韧带骨

化等改变[9]，但在评估硬膜囊及神经根受压方面价值有限。脊髓造影通过鞘内注射碘对比剂，使硬膜囊

和神经根鞘显影，可在站立位或过伸过屈位等动态负荷下观察脑脊液柱的充盈缺损和神经根受压情况[10]。
CT 脊髓造影则结合了两者优势，既可显示骨性结构，又能清晰呈现硬膜囊和神经根的形态。 

对于多节段腰椎管狭窄症患者，CT 脊髓造影能够在症状诱发体位下成像，更真实地反映神经根在生

理负荷下的受压状态[11]。Morgalla 等[11]发表于 2018 年的临床研究证实，功能性脊髓造影在多节段腰

椎管狭窄症诊断中具有高灵敏度(0.99)与特异度(0.79)，且其诊断信息可改变 22%患者的手术方案。但该

研究为单中心前瞻性研究，样本量仅 50 例，证据等级中等。 

3. 功能成像技术的兴起与证据等级分析 

3.1. 扩散张量成像的病理生理基础与证据等级 

扩散张量成像是一种基于水分子扩散运动的 MRI 技术，通过定量评估组织微观结构完整性，为神经

根功能状态评估提供了全新视角。神经根受压后，会出现轴浆流动障碍、髓鞘脱失、轴索变性等一系列

病理改变，这些改变将导致水分子扩散的各向异性程度下降[12]。DTI 的主要参数包括各向异性分数

(fractional anisotropy, FA)和表观扩散系数(apparent diffusion coefficient, ADC)，前者反映神经纤维的定向

性与完整性，后者反映水分子的总体扩散能力[13]。 
钱贵珍和苗重昌[14]发表于 2024 年的综述系统回顾了 DTI 在腰椎管狭窄症中的应用进展，该综述引

用了多项 DTI 原始研究，但所引文献多为单中心、小样本、回顾性研究。Sakai 等[15]的 DTI 研究首次采

用冠状位单次激发涡轮自旋–回波序列(TSE-DTI)评估腰椎神经根功能，通过多点测量 FA 值以识别动态

位置下压塞的责任神经根。该研究纳入 5 例双侧腰椎管狭窄但表现为单侧症状的患者，为创新性的概念

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641455


宋伯伦 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1641455 2103 临床医学进展 
 

验证(proof-of-concept)性研究，但样本量较小(仅 5 例)，且为单中心、非随机化研究，其结论的外推性有

待更大样本量的前瞻性研究进一步验证。Li 等[16]的 DTI 研究纳入 45 例腰椎间盘退变患者，根据其数据

采集时间跨度推断为回顾性设计，发现受压侧神经根 FA 值显著低于对侧(0.196 ± 0.020 vs. 0.272 ± 0.016)，
但样本量有限且缺乏独立验证队列。Eguchi 等[17]发表了一项前瞻性初步研究，纳入 13 例单侧腰椎间盘

突出症引起的神经根病患者，采用 1.5T MR 扫描仪进行 DTI 检查，患者均接受显微椎间盘切除术。研究

发现，与健侧相比，受压侧 FA 值显著降低(p = 0.0005)，ADC 值显著升高(p = 0.0115)；术后 6 个月 FA 值

显著回升(p = 0.020)，而 ADC 值虽有下降但未达统计学显著性。该研究为初步研究(preliminary study)，
样本量较小(13 例)且为单中心设计，结论的外推性仍需更大样本量和多中心研究进一步验证。 

总体而言，DTI 领域现有研究证据等级偏低，主要表现为：① 多为单中心研究，缺乏多中心外部验

证；② 样本量普遍在 20~50 例之间，统计效能有限；③ 研究设计以回顾性为主，存在选择偏倚风险；

④ 缺乏统一的扫描参数和后处理流程，研究间可比性差。 

3.2. 神经根封闭的诊断价值与证据等级 

选择性神经根封闭是一种兼具诊断与治疗作用的微创介入技术。其原理是在影像引导下将局部麻醉

药精准注射至目标神经根周围，若注射后患者原有症状暂时缓解，则证实该神经根为责任神经根[18]。这

一方法通过“症状–阻滞”的直接因果验证，被认为是影像–临床不符病例中责任节段判定的重要参考

标准[6]。Sasso 等[6]发表于 2005 年的前瞻性研究指出，对于 MRI 表现不明确、多节段压迫或与临床症

状不符的颈椎或腰椎神经根病患者，选择性神经根阻滞(SNRB)在预测手术结果方面优于 MRI，其阳性预

测值达 91%，且当 SNRB 与 MRI 结果相悖时，手术结局更倾向于支持 SNRB 所定位的节段。该结论基于

对 101 例患者的前瞻性队列分析结果，具有较高的临床参考价值。 
Shim 等[19]进行了一项回顾性队列研究，纳入 93 例 MRI 表现与临床症状不一致的腰椎管狭窄症患

者。研究方案设计为：首次选择性神经根阻滞(SNRB)靶向 MRI 显示的狭窄节段，一周后评估疗效；若无

改善，则针对临床症状皮节提示的节段进行第二次阻滞。结果显示，在椎间孔狭窄亚组中(n = 31)，77.4%
的患者对基于 MRI 定位的首次阻滞无反应，而对基于临床症状定位的第二次阻滞反应良好(p < 0.01)。该

研究为单中心、回顾性设计，样本量在同类回顾性研究中尚可，但缺乏外部验证，随访时间仅 3 个月，

远期疗效尚不明确。 

3.3. CT 脊髓造影的影像组学分析与证据等级 

Fan 等[20]发表于 2023 年的研究对 219 例多节段腰椎管狭窄症(multi-level LSS)患者的 CTM 图像进

行影像组学分析，从 1095 个腰椎节段中提取高通量影像组学特征。该研究将数据随机划分为训练集与测

试集(8:2)，采用独立测试集进行内部验证，但未使用外部数据集。研究发现，在 15 个影像组学预测因子

中，特征重要性分析显示其前 5 个重要特征包括 2 个纹理特征、2 个一阶强度特征和 1 个形状特征。基

于这些特征建立的机器学习模型在独立测试集中的ROC-AUC超过0.90。该研究的优势在于样本量较大、

对影像组学特征进行了可解释性分析。但该研究为回顾性设计，存在选择偏倚风险，且骨性椎管勾画仍

需人工干预，尚未实现全自动分析。 

3.4. 人工智能分割与分类的证据等级 

Verheijen 等[21]发表于 2025年的系统综述全面评估了基于机器学习算法的腰椎管狭窄症分割与分类

研究现状，纳入 27 项研究，其中 9 项聚焦分割任务，16 项聚焦分类任务，2 项同时涉及两者。该综述指

出，仅有少数模型进行了外部验证，多数研究为单中心回顾性设计，且不同研究采用的结果评价指标存

在较大差异，导致研究间难以直接比较。 
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Fan 等[22]基于 518 例 CTM 图像开发了基于 3D U-Net 的硬膜囊自动分割工具，设置了五折交叉验

证、独立测试集及外部验证集三重验证机制，在外部验证集中取得了 0.928 ± 0.034 的 Dice 系数。该研究

在外部验证设计上进行了探索，但外部验证集样本量较小(n = 30)，且数据来自同一中心的不同患者，对

所开发工具的泛化能力仍需进一步验证。 

4. 整合式临床决策流程：从技术到实践的转化路径 

前述分析表明，各项技术在证据等级、临床可及性、有创程度等方面存在显著差异。如何将这些技

术整合为一个具有实际操作指导意义的临床诊断流程，是转化医学面临的核心挑战。本节提出基于阶梯

式决策逻辑的责任节段判定流程，旨在为临床医生提供清晰的操作指引。 

4.1. 第一步：临床评估与初步分层 

任何影像学检查的解读都应建立在扎实的临床评估基础之上。对于多节段腰椎管狭窄症患者，首先

应通过详细的病史采集和体格检查，明确症状的性质、分布、诱发因素及缓解因素。具体而言，应完成

以下评估： 
神经根定位：根据疼痛、麻木的皮节分布，初步判断可能的责任神经根水平。例如，L4 神经根受累

表现为大腿前内侧感觉异常，膝反射减弱；L5 神经根受累表现为小腿前外侧及足背内侧感觉异常，足背

伸肌力减弱；S1 神经根受累表现为足外侧及足底感觉异常，踝反射减弱，足跖屈肌力减弱。 
症状特征分析：明确是否存在神经源性间歇性跛行，其特点为站立或行走后出现下肢疼痛、麻木、

无力，弯腰或坐下后缓解。若症状与体位改变密切相关，提示动态压迫因素可能起重要作用，此时动态

负荷下的影像学检查(如 CTM)可能更具诊断价值。 
高危因素识别：对于存在以下情况的患者，应高度警惕影像–临床不符的可能，并考虑升级检查：① 

椎间孔狭窄(根据 Shim 等[19]的研究，该亚组中 77.4%的患者对基于 MRI 定位的首次阻滞无反应)；② 多
节段广泛狭窄，难以通过临床体征明确责任节段；③ 既往有脊柱手术史，解剖结构改变干扰影像判读。 

4.2. 第二步：无创功能成像初筛(DTI) 

对于临床评估后责任节段仍不明确的患者，可优先采用无创功能成像进行初筛。DTI 作为无创、无

电离辐射的功能成像技术，能够从微观结构层面评估神经根的功能状态，适用于以下情况： 
适用条件：① 临床体征提示的单侧症状，但 MRI 显示双侧或多节段狭窄；② 临床症状与 MRI 显

示的狭窄节段不完全一致；③ 作为有创检查前的筛选手段，减少不必要的有创操作。 
判读要点：目前文献中关于 DTI 的 FA 值诊断阈值尚无统一标准。Sakai 等的研究采用 TSE-DTI 序

列并基于多点 FA 值测量对双侧椎管狭窄但表现单侧症状的患者进行评估，结果显示症状侧 FA 值显著低

于无症状侧，提示 TSE-DTI 有潜力用于区分责任神经根。但该研究样本量极小(仅 5 例)，仅为技术验证

性报告，未提出可供临床推广的诊断阈值，其结论尚需更大样本的前瞻性研究进一步验证。在现阶段临

床应用中，建议优先采用双侧 FA 值对比分析：当症状侧 FA 值显著低于无症状侧时，提示该神经根可能

为责任节段。需注意，目前尚缺乏多中心验证的诊断阈值，判读时应结合临床症状综合判断。 
局限性：现有 DTI 研究证据等级偏低(证据等级 4~5 级)，技术操作复杂，扫描时间长，且不同设备、

不同序列的参数不可比。因此，DTI 应作为初筛手段，而非确诊依据。当 DTI 结果与临床症状不一致，

或患者存在高危因素时，应考虑升级至有创诊断。 

4.3. 第三步：有创诊断精确定位(CTM 或 SNRB) 

对于 DTI 结果不明确、存在高危因素，或需要精确指导介入治疗的患者，可考虑升级至有创诊断。
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CTM 和 SNRB 各有侧重，选择时应基于临床具体情况。 
CTM 的选择时机：CTM 适用于以下情况：① 临床怀疑动态压迫因素(如站立或行走时症状加重)；

② 需要同时评估多个节段的受压程度；③ 作为手术前解剖评估的一部分，明确减压范围。CTM 的优势

在于能够在症状诱发体位下成像，更真实地反映神经根在生理负荷下的受压状态。Fan 等[20]的研究表明，

基于 CTM 影像组学特征构建的机器学习模型能够较为准确地预测腰椎管狭窄症的手术减压节段，其最

优分类器(EmbeddingLSVC_SVM)在独立测试集中的ROC-AUC超过0.90 (具体数值原文未提供95% CI)，
显示出较高的判别能力。但该研究为回顾性设计，存在选择偏倚风险，且骨性椎管勾画仍需人工干预，

尚未实现全自动分析。此外，CTM 检查本身存在电离辐射，且需鞘内注射造影剂，存在穿刺相关风险，

临床应用需综合考量获益与风险。 
SNRB 的选择时机：SNRB 适用于以下情况：① 影像学表现与临床症状严重不符，需要“症状–阻

滞”直接验证；② 作为治疗性手段，兼具诊断和治疗双重目的；③ 术前明确责任节段，指导精准减压

手术。Shim 等[19]的回顾性研究证实，SNRB 在椎间孔狭窄患者中尤其有价值，数据显示 77.4%的患者对

基于 MRI 定位的首次阻滞无反应。SNRB 的证据等级相对较高(证据等级 2 级)，但作为有创操作，存在

神经损伤、血管内注射、感染等风险，且技术要求较高。 
CTM 与 SNRB 的互补关系：两种方法并非互斥，而可根据临床需求互补使用。对于需要明确解剖压

迫节段且评估动态负荷影响的患者，优先选择 CTM；对于需要验证因果关系且具有治疗需求的患者，优

先选择 SNRB。在复杂病例中，可先进行 CTM 获取解剖信息，再针对可疑节段行 SNRB 验证。 

4.4. 第四步：人工智能辅助定量分析 

人工智能技术，特别是深度学习和影像组学，可作为贯穿全流程的辅助工具，提高诊断的客观性和

一致性。 
分割与定量：深度学习自动分割技术可快速、准确地测量硬膜囊横截面积、椎管前后径等定量指标。

Fan 等[22]开发的 3D U-Net 分割工具可自动分割硬膜囊，在临床应用评估中，仍有 59.0% (263/446)的自

动分割掩膜需要人工修正，但自动分割与人工修正后的硬膜囊横截面积(CSA)无显著差异(p = 0.652)，且

两者呈强相关(r = 0.805)，体现了该工具在辅助批量、标准化测量中的技术潜力。在临床实践中，可应用

此类工具辅助影像科医生快速完成定量评估。 
影像组学辅助决策：对于 CTM 图像，可提取影像组学特征，结合机器学习模型预测责任节段。Fan

等[20]的研究显示，其构建的机器学习模型预测效能良好，两个最优分类器在独立测试中的 ROC-AUC 均

超过 0.90，展现了较高的判别能力，已达到临床可接受水平。 
在具备相应技术条件的医疗中心，可将影像组学分析作为辅助决策工具，提供客观的定量参考。 
整合决策支持系统：未来发展方向是开发整合临床特征、DTI 参数、CTM 影像组学特征、SNRB 结

果的多模态预测模型，为临床医生提供个体化的责任节段概率预测。Collins 等[23]发表了一项研究方案，

旨在系统性地开发 TRIPOD-AI 报告指南和 PROBAST-AI 偏倚风险评估工具，为人工智能预测模型研究

的透明报告与严格评价提供方法学框架。 

4.5. 整合式决策流程的临床操作指导 

基于上述分析，本文提出以下整合式决策流程，供临床实践参考： 
场景一：典型症状与 MRI 表现一致 
无需进一步检查，直接根据 MRI 显示的狭窄节段制定手术方案。 
场景二：症状典型但 MRI 显示多节段狭窄，无高危因素 
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首选 DTI 进行功能评估。当 DTI 显示症状侧 FA 值显著低于无症状侧时，提示该神经根可能为责任

节段； 
若 DTI 结果不明确，可考虑行 SNRB 验证。 
场景三：症状典型但 MRI 显示多节段狭窄，存在高危因素(如椎间孔狭窄) 
考虑直接行 SNRB。根据 Shim 等[19]的研究，椎间孔狭窄患者中多数对基于 MRI 定位的阻滞无反

应，建议根据临床症状皮节定位进行阻滞。 
场景四：症状不典型，或考虑动态压迫因素 
优先选择 CTM。CTM 可在症状诱发体位下成像，更真实地反映动态负荷下的神经受压情况。 
场景五：术前需要明确解剖范围和功能验证 
可联合应用 CTM 和 SNRB。先以 CTM 明确解剖受压节段，再以 SNRB 验证因果关系，实现解剖与

功能双重确认。 
场景六：具备人工智能辅助条件的医疗中心 
可在各环节引入 AI 辅助工具：自动分割辅助定量测量、影像组学辅助 CTM 图像分析、整合多模态

数据的预测模型辅助决策。 

5. 挑战与展望 

5.1. 当前研究的证据等级局限性 

综合前述分析，当前责任节段判定影像学方法的证据等级存在显著差异。DTI 研究以单中心、小样

本、回顾性设计为主，证据等级偏低(牛津循证医学中心证据等级 4~5 级)。CTM 影像组学相关研究样本

量相对较大，部分研究采用了外部验证，证据等级中等(证据等级 3 级)。SNRB 领域已有前瞻性队列研究

(证据等级 2 级)，但缺乏多中心大样本随机对照试验。人工智能分割技术虽在分割精度上表现出色，但多

数研究缺乏外部验证，证据等级参差不齐。 

5.2. 临床转化路径的关键障碍 

从技术到临床实践的转化面临多重障碍：① 缺乏统一的诊断阈值和参考标准，如 DTI 的 FA 值诊断

阈值未经多中心验证；② 技术操作复杂度高，需要专业培训和专用软件，限制了基层医院的推广应用；

③ 设备兼容性问题，不同厂家、不同场强设备的参数不可比；④ 循证医学证据等级不足，缺乏大规模

前瞻性验证研究；⑤ 医疗支付体系尚未将 DTI、影像组学分析等新技术纳入常规医保覆盖范围。 

5.3. 未来研究方向 

为促进责任节段判定技术的临床转化，未来研究应着力于以下几个方面： 
① 开展前瞻性多中心诊断性试验：以手术探查或 SNRB 为参考标准，评估 DTI、CTM、影像组学等

方法的诊断效能，明确各自的最佳适应证。研究设计应遵循诊断性试验报告标准(STARD)，确保结果的

可比性和可重复性。 
② 建立标准化技术规范：制定 DTI 扫描参数、FA 值测量方法、影像组学特征提取流程的标准化指

南，提高研究间的可比性，为建立统一的诊断阈值奠定基础。 
③ 开发临床决策支持系统：整合临床特征、功能影像参数、影像组学特征、有创诊断结果，构建多

模态预测模型。 
④ 推进人工智能模型的临床验证：对已有 AI 模型开展多中心外部验证，评估其在不同人群、不同

设备条件下的泛化能力。建立开放共享的标准化影像数据库，促进模型的持续优化和迭代。 
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⑤ 探索经济性评估：开展成本–效益分析，评估各项技术在不同临床场景下的经济性，为医保支付

政策提供依据。 

6. 结语 

多节段腰椎管狭窄症责任节段的精准判定，是实现“精准减压、避免过度手术”理念的关键环节。

近十年来，该领域经历了从常规 MRI 形态学评估，到 DTI 功能成像，再到影像组学与人工智能深度分析

的快速发展。然而，现有研究证据等级参差不齐，多数研究为单中心、小样本、回顾性设计，缺乏前瞻性

多中心外部验证。本文在系统综述各项技术研究进展与证据等级的基础上，进一步提出了整合式阶梯式

决策流程，将临床评估、无创功能成像(DTI)、有创诊断(CTM/SNRB)、人工智能辅助分析有机整合，为

影像–临床不符患者的责任节段判定提供了具有操作指导意义的临床路径。未来研究应着力于开展前瞻性

多中心诊断性试验，建立标准化技术规范，开发临床决策支持系统，最终实现形态–功能–症状相统一

的个体化精准诊断，为腰椎管狭窄症患者提供最优手术治疗方案。 
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