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神经根注射激惹术和椎间盘造影术诊断
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腰椎间盘突出症 (lumbar disc herniation, LDH) 
是临床常见的疾病之一，临床上对于有典型临床表

现的单纯型 LDH，诊断及病灶部位判断并不困难，

但如果病人多节段、多部位突出，或症状、体征、

影像表现不完全相符，临床确诊责任间盘、病灶位

置判断会存在问题 [1]。如不能正确判断，对非保守

治疗会带来严重影响，尤其病灶目标位置判断错误，

将对手术效果带来灾难性后果。目前，临床常规判

断方法为 CT 下椎间盘造影术 (computed tomogra-
phy discography, CTD) 或神经根阻滞术 (nerve root 
blocks, NRB)，但文献报道 CTD 阳性率只有 50% 左

右 [2]，而NRB也存在无法即时判断结果等诸多问题，

在LDH治疗中，如何更好判断责任间盘或病灶位置，

仍需临床进一步探讨。本研究通过脊柱内镜手术明

确责任间盘及病灶位置，对比不同部位神经根注射

激惹术 (radicular injection provocation, RIP) 与 CTD
复制病人原有症状的阳性率，为更加准确的判定责

任椎间盘及病灶位置提供新思路、新方法。

方    法

1. 一般资料

本研究经赣南医学院第一附属医院医学伦理委

员会批准 (LLSC-2021050801)，选择自 2018 年 6 月

至 2019 年 12 月在疼痛科行单节段 CT 下脊柱内镜

椎间盘髓核摘出术的 141 例 LDH 病人，男 77 例，

女 64 例，年龄 30～70 岁，椎间盘突出的节段：

L2-3 3 例，L3-4 5 例，L4-5 84 例，L5-S1 49 例。

按突出物分区 （I、II、III、IV 区）及内镜手

术入路（椎板间入路、椎间孔入路、椎旁入路）将

其分为 A、B、C 三组，其中 I、II 区突出病人按手

术入路分为 A 组（经椎板间入路，椎管内突出、椎

管内注射激惹术组）和 B 组（经椎间孔入路，椎管

内突出、椎旁注射激惹术组，为 A、C 组对照组），

III、IV 区突出病人分为 C 组（经椎间孔或椎旁入

路，椎间孔或极外侧突出、椎间孔或椎旁注射激惹

术组），各组再随机分为甲、乙两组（分组方法：

每个病人按随机数字表依次分配一个随机数字，单

号编入甲组，双号编入乙组），甲组先行 RIP，后

行 CTD，乙组相反。

纳入标准：根据临床症状、体征及 CT/MRI 检
查符合 LDH 的诊断标准且单节段突出；经 3 个月

保守治疗效果不佳者。

排除标准：多节段 LDH、腰椎管狭窄症、腰椎

滑脱症；有腰椎开放性手术史；伴精神疾病或理解

沟通能力差；合并重要脏器严重并发症；其他不合

作及不愿参与试验者。

2. 方法

入院后完善常规检查，做好术前各项评估及宣

教，告知手术方案和潜在风险，并签署知情同意书。

病人入疼痛科 CT 介入室，俯卧位，腹下垫枕，

暴露腰部术野，CT 扫描，依据病人突出节段、部

位及骨性条件，在确保安全前提下，确定手术入路、

穿刺点、入路角度和深度，对侧确定 CTD 穿刺点、

入路角度和深度（见图 1）。

常规消毒铺巾，分别局部麻醉下取 9#15 cm 穿

刺针经设计路线穿刺达目标点（A 组 RIP 穿刺针经

椎板间入路达椎管内突出物压迫神经根处，穿刺针

突破黄韧带，有负压感即可，一般位于神经根腋下

或肩上部位，B 组 RIP 穿刺针经椎间孔入路达椎间

孔内，C 组 RIP 穿刺针依据突出物部位经椎间孔入

路达椎间孔或椎旁（见图 2），各组 CTD 穿刺针均
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经椎间孔入路达盘内），根据甲、乙两组要求先后

行 RIP 和 CTD。

RIP 在穿刺针到位后快速注射 0.9% 生理盐水

注射液 1～5 ml，而 CTD 在穿刺针突破纤维环后，

取 2 ml 带 0.9% 生理盐水注射液注射器测试盘内压

力，依据推注阻力大小进针，在明显推注阻力小区

域换 10 ml 注射器注射美兰 + 碘海醇混合液（亚甲

兰 1 ml + 碘海醇 9 ml）1～3 ml，均观察是否推注同

时诱发出与病人平时症状相同的下肢放射性疼痛

或麻木，而停止推注时症状逐渐缓解。CT 扫描示

造影剂扩散情况及突出物内是否显影（见图 3）。

当明显诱发出时推注停止，记录推注剂量，判断

为阳性，如分别推注到最大试验剂量仍无诱发为

阴性。

随后依据脊柱内镜手术各步骤常规进行，经

RIP 穿刺针放置导丝，逐级置入扩张管、工作套管，

镜下摘除突出物、止血，松解神经粘连，CT 扫描

确定目标突出物是否清除（见图 4），结束手术。

术后评估疗效，依据症状改善情况确定手术节段、

部位选择是否正确。

3. 观察指标

（1）两种方法术中诱发病人原有症状的阳性

率：若诱发出与病人日常一致性下肢放射痛则为阳

性，否则为阴性。

（2）术后病人临床症状的改善率：术后第 1
天采用疼痛视觉模拟评分法 (visual analogue scale, 
VAS) 评分，VAS 改善率 =（术前 VAS -术后 VAS）/
术前 VAS×100%，改善率≥ 75% 为治愈，75% > 改

善率≥ 50% 为显效，50% > 改善率≥ 25% 为有效，

改善率 < 25% 为无效。

图 1 术前 CT 引导下精准穿刺入路设计 

图 3 造影剂突出物显影

图 2 术中穿刺针到达目标点
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（3）RIP 和 CTD 诱发阳性时推注剂量。

（4）与试验相关不良反应及并发症。

4. 统计学分析

采用 SPSS 17.0 软件对所有数据进行处理，计数

资料以频数表示，计量资料以均数±标准差 (x±SD)
表示，同一组内阳性率采用配对资料 X 2 检验表示，

不同组间阳性率采用 R×C 列表 X 2 检验，P < 0.05
表示差异有统计学意义。

结    果

1. 一般资料情况比较

各组病人在年龄、性别等方面以及甲、乙组中

RIP 及 CTD 的阳性率比较均无统计学差异，RIP 与

CTD 诱发阳性时推注剂量分别为 (3.2±1.6) ml 和
(2.1±0.8) ml。

2. 两种方法术中诱发病人原有症状的阳性率

A 组 RIP (92.7%) 较 CTD (50.9%) 阳性率有显

著统计学差异 (P < 0.01)；B 组 RIP (62.1%) 较 CTD 
(54.5%) 阳性率无统计学差异；C 组 RIP (95%) 较
CTD (40%) 阳性率有显著统计学差异 (P < 0.01)；A
组、C 组与 B 组 RIP 阳性率相比均有显著统计学差

异 (P < 0.01)；A 组和 C 组 RIP 阳性率相比无统计

学差异，三组组间CTD阳性率相比无统计学差异（见

图 5）。

3. 术后病人临床症状改善率

141 例病人术后临床症状均明显改善，术前

VAS 评分 (7.3±0.7)，术后 VAS 评分 (1.5±0.9)，均

达治愈标准。

4. 与试验相关不良反应及并发症

所有病人均顺利完成相应试验及手术，术中

无神经、脊髓和大血管的损伤，未出现感染等并

发症。

讨    论

目前定位 LDH 责任间盘及病灶部位手段包括

影像学诊断技术、神经电生理技术、介入诊断技术

等，但各项技术都有其局限性 [3]。

由于影像学上的病理性改变与实际临床症状之

间不存在明确的相关性 [4,5]，影像学诊断技术只能作

为判断依据之一；神经电生理技术，可半定量技术

评估“责任神经根”及其损伤程度 [6]，但当病人仅

存在神经根感觉支损伤或损伤时间较短时，常规电

生理技术常会出现假阴性结果 [3]。介入诊断技术是

目前广泛认可的技术，以 CTD 和 NRB 为代表，但

均有其不足之处。CTD 存在部分突出物不能正常显

影、造影剂外漏、突出物内钙化等因素影响，使其

对 LDH 敏感性不高，由于其对责任间盘诊断的高

图 5 组间 RIP 阳性率比较

 **P < 0.01，A 组与 B 组相比；##P < 0.01，C 组与

B 组相比

 组内 RIP 和 CTD 阳性率相比，*P < 0.01，A 组组

内相比；#P < 0.01，C 组组内相比  

图 4 术后 CT 示突出物已取出
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特异性，目前仍为临床主要技术，且作为盘源性腰

痛诊断的“金标准”[7,8]。NRB 对病损神经及病灶位

置可以定位诊断，但存在以下主要问题：①无法即

时判断，需麻醉药起效后才能评估，存在观察滞后

性；②麻醉药物扩散，相邻神经根阻滞造成假阳性

判断可能。有研究认为，即便有效控制 NRB 药物

的注射剂量（约 1 ml），造成局部麻醉药物扩散

至相邻神经根的概率也高达 67%，而当药物剂量

达到 2 ml 时，可上升至 90%，因此认为 NRB 技术

实际上缺乏选择性，特异性仅为 26% [9,10]；③ NRB
存在掩盖该神经支配区域外周病灶可能。

LDH 病理生理机制主要包括：①神经根组织的

缺血、缺氧、水肿，导致神经传导异常；②诱发局

部炎症反应，导致趋化因子、免疫细胞及神经生长

因子等聚集；③微血管和神经末梢向受损的椎间盘

增殖；④外周及中枢神经敏化，虽然具体机制仍然

不是很清楚，但越来越多的证据表明神经受损重塑

后导致神经敏感性增高，可能与伤害性感受器有关。

使受损神经对机械刺激敏感性增高，较非压迫节段

正常神经敏感性增加约 50% [11~14]。早期，由于硬膜

外麻醉为不完全阻滞，以往 LDH 硬膜外麻醉下手

术中医师常发现，术中机械刺激受损神经根可诱发

病人下肢不适，与正常神经根反应不同。

依据以上原理、现象，研究组考虑只要符合以

上神经损伤、病理变化，机械刺激神经病损区域，

将诱发病人神经相应支配区疼痛等症状，该表现称

为神经激惹现象。在影像引导下，运用特定穿刺技

术，在可疑神经根病损区域注射 0.9% 生理盐水注

射液，对病损神经形成即时机械刺激，诱发一过性

神经刺激症状，与病人平时症状对照是否相符，以

确定病损神经及病灶位置（包括该部位责任椎间

盘），称之为 RIP，LDH 为该技术最主要适应证。

本研究团队长期在 CT 引导下开展脊柱内镜手

术，术中常规配合实施 CTD，主要便于术中突出物

分辨及明确椎间盘盘内破损情况和范围，术中可以

针对性处理突出物和盘内破损组织，提高术中安全

性及降低术后椎间盘再突出可能性。术中 RIP 引导

针到达椎管内或椎间孔位置推注液体，常诱发病人

原有症状，且发生率明显较 CTD 高，为客观反映

内在规律，特设计本研究。本研究利用实施 CT 引

导下 LDH 脊柱内镜手术同时，开展不同突出类型、

不同位置注射激惹神经根，比较差异性，同时分别

与 CTD 对比，比较差异性、优缺点，并且由于是

微创手术，手术目标点明确，手术作用范围局限，

通过术后效果改变情况可以明确该手术部位是否为

病灶位置及责任椎间盘，客观提供评价 RIP 准确性、

敏感性“金标准”。

本研究全部 LDH 病人术后临床症状均达治愈

标准，明确手术目标位置均为责任椎间盘及病灶位

置，所有病例可作为评价样本准确性指标，同时说

明 RIP 特异性非常高，但由于本研究无阴性病例，

无法进一步准确评估 RIP 的特异性。A、C 组 RIP
阳性率 (92.7%、95%) 均较 CTD (50.9%、40%) 明显

更高，说明该技术较传统方法在 LDH 判定责任椎

间盘敏感性更高；B 组为椎管内突出，注射激惹点

在椎间孔，其 RIP 阳性率只有 62.1%，较 A、C 组 
(92.7%、95%) 有显著统计学差异 (P < 0.01)，表明

如注射激惹点不在病灶位置，即使在同一责任椎间

盘，相邻空间极小，其敏感性仍会显著下降；A、

C 组间 RIP 阳性率无差异性 (P > 0.05)，说明只要

注射激惹点在病灶位置，椎管内与极外侧突出病人

敏感性无差异；三组组间 CTD 阳性率对比无统计

学差异 (P > 0.05)，阳性率分别为 50.9%、54.5%、

40%，与文献报道 50% 左右相符。A、C 组共有 5
例 RIP 阴性病例，其中 2 例病人突出物巨大挡在神

经根和注射靶点之间，1 例病人神经根粘连严重，1
例病人神经损伤严重（下肢麻木明显但无疼痛），

还有 1 例无明显原因。

本研究技术优点：①创新性提出 RIP，为临床

责任椎间盘及局部病灶判断提供更加准确、可靠

的方法；②技术风险较小，无 CTD 可能出现的椎

间盘感染，无 NRB 可能的局部麻醉药中毒等严重

并发症，而且即刻确定结果，不存在滞后性；③可

DSA、甚至 B 超等常规影像引导，运用椎板间、椎

间孔常规穿刺技术即可，简单易行，方便广大基层

医院推广应用；④在同一节段椎间盘，由于 CTD
对椎管内及极外侧突出诱发效果无差异，如病人合并

二处影像突出，无法区分，而 RIP 可通过二处分别诱

发出症状程度予以鉴别；⑤该技术运用范围尚可进一

步扩展，如与神经病变相关外周病灶判断可能。

RIP 的应用也存在局限性，如神经损伤严重、

神经根粘连严重、突出物巨大挡在神经根和注射靶

点之间使机械刺激不足等，均易造成激惹试验假阴

性。本研究为单中心研究；尚无阴性椎间盘对照，

难以对 RIP 特异性做进一步评估；另对多节段突出

病人的运用价值以及对 RIP 结果影响因素，如推注

速度、剂量等，需继续深入研究。

综上所述，RIP 较 CTD 诊断 LDH 责任椎间盘

准确性更高，对病灶部位的敏感性极高并有较强特

异性，值得进一步研究并临床推广。
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