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　　摘要：椎间盘造影术曾被认为是操作复杂、有创伤性和感染危险的侵入性检查手段�临床应用存有争议。然
而目前大部分研究认为：椎间盘造影术可以通过激发原有症状模式�根据注入对比剂数量、对比剂显影的范围判
断纤维环撕裂程度�对椎间盘疾病的诊断及指导治疗有独特价值。本文试对椎间盘造影术的应用价值做一概述。
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　　随着我国居民平均寿命大幅提高�一些与年龄
相关的退行性疾病的发病率不断升高。椎间盘退行
性病变已成为骨科常见疾病�对于椎间盘病变引起
的下腰痛�随着磁共振成像 （ＭＲＩ）的运用�人类对其
病因已经有了较深入的认识�然而ＭＲＩ还不能准确
判断椎间盘髓核和纤维环的结构改变。近年来�国
内外多项研究表明�椎间盘造影术能显示髓核大小、
形态及纤维环病理改变�如纤维环放射性撕裂、内环
或外环破裂以及髓核碎裂等�从而为临床医师提供
诊断椎间盘疾病的直接依据。
1　椎间盘造影术定义
　　椎间盘造影术 （ｄｉｓｃｏｇｒａｐｈｙ）又称髓核造影术�
是在Ｘ线透视或ＣＴ扫描引导下将一定剂量的对比

剂注入椎间盘髓核腔内�通过观察髓核和纤维环的形
态大小�判断椎间盘的病理特点。椎间盘造影术对椎
间盘源性腰痛的诊断具有一定的敏感性�对判断引起
疼痛的椎间盘的定位诊断具有较高的价值 ［1］。
2　椎间盘造影术发展历程
　　Ｓｃｈｍｏｒｌ于1929年首先将铅丹配成液体注入尸
体的椎间盘�然后拍摄 Ｘ线片�分别对正常和病变
椎间盘进行了研究。Ｌｉｎｄｂｌｏｍ于1948年首先报道
了椎间盘造影术�而 Ｈｉｒｃｈ第1个描述了疼痛复制
现象。Ｈｏｌｔ于1969年对无症状的自愿者进行研究
后�认为在无症状人群中椎间盘造影术的阳性率非
常高�从而应用逐渐减少。然而 Ｗｅｉｎｓｔｅｉｎ等重复
Ｈｏｌｔ的研究得到了不同的结果�在无症状的愿受试
者中椎间盘造影术的阳性率非常低�当应用合适的
方法和技巧时椎间盘造影术有很高的特异性和敏感

性。Ｇｒｅｓｈａｍ等在尸体标本的研究中注意到�14～
34岁的人群中90％的椎间盘形态是正常的�而到了

60岁�95％的椎间盘是异常的�从而认为�椎间盘造
影术诊断腰痛的作用在年轻患者远大于老年患者。
　　国内研究相对较晚�吴祖尧等于1956年阐明了
椎间盘病理演变与临床过程的对应关系和特点。认
为椎间盘造影能直观反映椎间盘突出或纤维环的破

裂�其诊断正确率为68．6％ ～91％；但也强调不可
忽视其并发症�如穿刺可以损害正常韧带、纤维环或
髓核�并且可能导致感染。
　　近年来�随着对椎间盘疾病的进一步认识�并
基于ＭＲＩ和ＣＴ等影像学检查的一些局限性�且有
学者致力于减少椎间盘造影术不良反应的研究�如
改进椎间盘造影术操作技术和使用预防性抗生素

等 ［1］�人们逐渐重视椎间盘造影术在椎间盘疾病的
诊断、鉴别诊断和选择治疗方法等方面的独特价值。
3　椎间盘造影术方法
3．1　术前镇静　造影前给予地西泮或苯巴比妥等
镇静剂�以消除患者的紧张情绪并配合操作。
3．2　体位及进针方法　不同部位的椎间盘在造影
时�需要取不同的体位及进针方法。一般情况下可
以根据椎间盘所在部位的不同�分为以下3种。
3．2．1　颈部椎间盘　体位一般取仰卧位�头左侧卧
位�肩部垫高使头部后仰�使椎间隙尽量张开�便于穿
刺。颈椎间盘造影一般适用于颈2～胸1节段。进针
通常选择右前侧路�操作者在病变椎间隙水平将气管
和食管尽量推向左侧�并用示指在食管和胸锁乳突肌
之间按压至椎体前缘�从而保护颈内静脉和颈总动脉
等。在透视引导下移动穿刺针�直到针身与终板平行
并处于椎间隙正中�穿刺至颈椎髓核 ［2］。
3．2．2　胸部椎间盘　体位一般俯卧位�胸部垫高�
使椎间隙张开�便于穿刺。胸椎间盘造影穿刺前�先
明确患者双侧症状孰轻孰重�选择症状较轻的一侧�
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然后在透视引导下从椎间隙的外侧、上关节突和肋
椎关节之间穿刺至胸椎髓核 ［2］。
3．2．3　腰部椎间盘　体位一般取侧卧位�腰部垫一
小枕�使椎间隙张开�便于穿刺。进针采取侧方入
路：腰1～5节段选择病变椎间隙后正中线旁开8～
10ｃｍ穿刺�针尖向内倾斜40°～60°向椎间盘方向
穿剌；腰 5～骶 1节段选择在间隙后正中线旁开
5ｃｍ左右�经腰5椎体下缘�针尖向内倾斜40°～50°
并且向足侧倾斜20°～30°穿刺。透视下针尖位于
椎间盘后1／2～1／3的位置 ［2－3］。
3．3　注入对比剂　椎间盘进针定位确切后�注入非
离子型水溶性有机碘对比剂 （与碘油类和碘水类对
比剂相比�具有稳定性好、生物学安全性高及吸收快
等优点 ）1～3ｍｌ。而离子型对比剂因其渗透压高�
引起的副作用大�已基本退出临床应用。
　　观察记录注射对比剂的量。Ｇｕｙｅｒ等 ［4］认为当
一个椎间隙被注入的对比剂量超过3ｍｌ或者注射
1ｍｌ时没有阻力都是不正常的�见于纤维环完全撕
裂导致对比剂漏入硬膜外腔。如在注射的过程中患
者出现了与平时相同或者类似的疼痛�即被认为是
一个阳性的椎间盘造影�也就是说这个椎间盘是引
起疼痛的原因。每一个患者的阳性椎间盘造影必须
同时伴有至少一个阴性的椎间盘造影�即必须有一
个阴性对照 ［5］。
　　监测记录椎间盘内压力。通过监测造影时椎间
盘内注入压力的大小�以及患者出现疼痛的强度�可
以区分椎间盘是否存在病变 ［6－7］。Ｃａｒｒａｇｅｅ等 ［7］研
究认为�目的椎间盘注入对比剂压力≤137．9ｋＰａ
时�可诱发与平时相同或类似的疼痛�视觉疼痛反应
比例尺疼痛强度 （ＶＡＳ）≥6／10；而相邻椎间盘注入
压力≥689．5ｋＰａ�且 ＶＡＳ＜2／10�即可认为目的椎
间盘是一个阳性造影。
3．4　椎间盘造影术结果评价　一个合适的椎间盘
造影结果由4个方面组成：被注射椎间盘的形态学�
接受注射的液体容量和 （或 ）椎间盘内压力�患者对
注射的主观反应�邻近椎间盘缺乏疼痛反应。其中
最重要部分是患者的主观反应�合适的判断疼痛反
应对于找到责任椎间盘具有重要临床意义。
　　椎间盘造影形态学按 Ｄａｌｌａｓ分级 ［8］。0级：对
比剂完全在正常髓核内。1级：对比剂弥散不超过
纤维环10％�即局限于内纤维环。2级：对比剂弥散
至纤维环的10％～50％�即进入外纤维环。3级：对
比剂弥散超过纤维环的50％以上或流入椎管。Ｄａｌ-
ｌａｓ0～2级为造影阴性�Ｄａｌａｓ3级为造影阳性。

　　Ｗａｌｓｈ等 ［9］描述了评定患者主观反应的方法�
包括3个方面：患者自我评定疼痛强度�用视觉疼痛
反应比例尺 （ＶＡＳ）；患者的疼痛行为；患者报告疼痛
的相似性。这包括3种可能性：无痛、典型的或准确
的疼痛复制、不典型的疼痛。一个真正的阳性椎间
盘造影结果应该描述患者疼痛的强度、疼痛复制、疼
痛行为、正常邻近椎间盘无疼痛反应。应用椎间盘
造影术后的ＣＴ扫描 （ＣＴＤ）可以增加对纤维环撕裂
的诊断能力。
4　椎间盘造影术诱发疼痛的机制
　　目前关于椎间盘造影术诱发疼痛的机制主要有

2种理论：一种是认为注入对比剂后引起椎间盘内
压力增高�刺激纤维环或椎体终板内的神经末梢引
起疼痛；另一种则认为是对比剂注射后引起化学刺
激产生疼痛。

正常椎间盘的神经末梢只分布在外层环状纤

维�所以注入对比剂时不痛或稍痛；但在病变椎间
盘�神经纤维可能伴随肉芽组织深入到椎间盘深层�
而且该神经末梢大部分是无髓鞘纤维�裸露在间质
液中�易感受间质变化而引起疼痛。因此该椎间盘
内注入对比剂时可诱发原有疼痛症状。
5　椎间盘造影术的应用范围
5．1　椎间盘源性下腰痛　Ｖａｎｈａｒａｎｔａ等 ［10］发现ＣＴ
椎间盘造影术对具有退行性椎间盘疾病而又没有椎

间盘突出和放射痛的患者诊断阳性率达80％。北
美脊柱协会执行委员会 （ｔｈｅＥｘｅｃｕｔｉｖｅＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆ
ｔｈｅＮｏｒｔｈＡｍｅｒｉｃａｎＳｐｉｎｅＳｏｃｉｅｔｙ）观点是�诱发性椎
间盘造影术适用于椎间盘源性下腰痛的诊断�除此
之外没有其他方法可以确诊是否为椎间盘源性下腰

痛。国际疼痛研究会分类协会 （ｔｈｅＴａｘｏｎｏｍｙｏｆｔｈｅ
ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＰａｉｎ）认为�
相应椎间盘诱发试验导致患者出现原有性质的腰

痛�并且该椎间盘具有结构上的异常�而邻近椎间盘
诱发试验不出现这种疼痛的情况下�即可以确诊是
椎间盘源性的下腰痛 ［11］。Ｚｈｏｕ等 ［12］认为椎间盘造
影是当前诊断椎间盘源性下腰痛最可靠的手段�其
地位不可替代。
5．2　人工全椎间盘置换术 （ｔｏｔａｌｄｉｓｃｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ�
ＴＤＲ）和椎间融合术 （ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｆｕｓｉｏｎ�ＩＦ）　ＴＤＲ
和ＩＦ是近年来开展的新技术�国内已开始临床应
用�近期随访疗效优良。如何选择病例�尤其是对多
节段椎间盘退变者�针对何节段进行治疗�是临床医
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生关注的问题。康南等 ［13］认为 ＭＲＩ和 ＣＴ虽可清
晰、全面的观察到突出的髓核和脊髓、脊神经根之间
的关系�但当多个椎间隙有不同程度椎间盘退变、突
出时�却不能够确定究竟何间隙是引起症状的节段。
椎间盘造影术可重现患者原有症状�有助于判断真
正引起症状的椎间盘�提高诊断的精确性和手术定
位的可靠性。椎间盘造影术作为ＭＲＩ、ＣＴ的补充检
查�在ＴＤＲ和ＩＦ的节段选择上有其独特意义。
5．3　经皮穿刺椎间盘激光汽化减压术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅ-
ｏｕｓｌａｓｅｒｄｉｓｋｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ�ＰＬＤＤ）　ＰＬＤＤ的原理
是通过激光对髓核组织进行汽化切割以及凝固椎间

盘的部分髓核组织�减少椎间盘内的压力和体积�
从而达到治疗腰椎间盘突出症的目的�但并非所有
的椎间盘突出症患者都适用。椎间盘造影的意义在
于�通过造影评价椎间盘纤维环和髓核病变情况�为
临床医师选择治疗方法提供客观依据。
6　椎间盘造影术与ＭＲＩ、ＣＴ
　　ＭＲＩ、ＣＴ均是一种非侵入性的检查方法�它通
过评价椎间盘髓核和纤维环的结构变化来评估椎间

盘的退变程度和完整性�但在椎间盘源性下腰痛和
正常人群中有一定的假阳性率�同时也无法辨别
ＭＲＩ、ＣＴ所显示的退变椎间盘是否就是患者疼痛的
原因 ［14］。Ｄｅｒｉｎｃｅｋ等 ［3］对下腰痛患者的研究也表
明�当ＭＲＩ示椎间盘为异常时�并不能证明该椎间
盘就是疼痛的来源；反之�确定疼痛来源的椎间盘�
ＭＲＩ也不一定存在异常。Ａｐｒｉｌｌ等 ［15］在 ＭＲＩＴ2加
权像上观察到了椎间盘后纤维环中出现高信号区 （
ｈｉｇｈｉｎｔｅｎｓｉｔｙｚｏｎｅ�ＨＩＺ）�且报道ＨＩＺ与椎间盘造影
术的诱发痛一致�认为后纤维环中发现 ＨＩＺ则提示
下腰痛是由椎间盘本身引起的。然而 Ｃａｒｒａｇｅｅ
等 ［16］研究认为ＨＩＺ在无症状的椎间盘中阳性率高
达25％�ＨＩＺ的存在不是确定致痛椎间盘的可靠标
记。另外�ＭＲＩＴ2加权像上椎间盘信号降低也不能
作为椎间盘源性疼痛的诊断标准。因为�椎间盘信
号降低只是椎间盘退变的早期表现�与任何疾病过
程无关。
　　椎间盘造影虽然是一种侵入性的诊断手段�但
Ｗｉｌｌｅｍｓ等 ［1］研究认为它可以帮助确定疼痛的根源�
从而起到对椎间盘病变节段的定位作用。在术前进
行椎间盘造影�Ｃａｒｒａｇｅｅ等 ［5］认为至少应包括一个
相邻的正常节段来作为对照�术前椎间盘造影应该
尽可能包括更多的正常节段来排除其他检查的假阴

性结果。Ｊａｒｖｉｋ等 ［17］研究表明�在一般情况下�如果

ＭＲＩ检查表现为阴性�椎间盘造影结果很少表现为
阳性。目前比较公认的做法是�对临床表现为原因
不明的颈肩痛、腰痛等�而且影像学如ＭＲＩ、ＣＴ等表
现为有退变迹象的椎间盘�进行椎间盘造影可进一
步提高诊断的准确率 ［1］。
7　目前存在的问题
　　椎间盘造影技术作为一种有创性的诊断技术�
从发明之初就饱受争议。
　　首先�不同患者对疼痛的耐受不同。研究显示：
慢性疼痛、长期酗酒以及一些具有特殊精神特征的
患者对疼痛的耐受性大大下降�其出现假阳性的可
能性将大大增加。即使被检查者没有椎间盘病变�
也可能出现诱发痛。
　　其次�检查结果也受到社会和心理因素的影
响 ［6］。Ｃａｒｒａｇｅｅ认为 ［18］：最影响椎间盘造影诱发痛
的因素有：①不正常的心理状态；②有多个疼痛部
位；③止痛药的依赖性；④酗酒史；⑤索赔诉讼。而
不同病种患者上述因素的影响程度也不尽相同�所
以检查结果或多或少会受到影响。
　　再次�椎间盘造影术作为一种有创性的检查�其
重复性很难完成。不同操作者对于同一患者可能得
出完全相反的结论。当前椎间盘造影诱发痛缺乏权
威的统一的操作规范以及评判标准 （如注射剂量、
诱发疼痛的压力上限、判断阳性的疼痛等级 ）�这也
造成在不同的研究中其假阳性率有很大的差别。
　　因此�如果要证明椎间盘造影术对于诊断椎间
盘疾病有效�就必须解决以下2个问题：①如果患者
存在椎间盘结构的改变�通过椎间盘造影是否一定
可以出现诱发痛；②临床上尚缺乏一个 “金标准 ”来
比较椎间盘造影诱发性疼痛的敏感性及特异性。
　　此外�操作技术也可导致检查结果的不可靠。
Ｄｅｒｂｙ等 ［6］研究得出结论�行腰椎间盘造影术时�当
注入压力达到344．83ｋＰａ时�假阳性率是100％；
172．41ｋＰａ时�假阳性率是50％；131．03ｋＰａ时�假
阳性率是25％；96．55ｋＰａ时�假阳性率是10％。这
要求操作过程中进行压力控制�降低假阳性率。
8　展　望
　　颈椎间盘造影术和胸椎间盘造影术�由于操作
时面临穿破大血管、损伤周围重要器官、操作较困难
等问题�其所面临的争议比腰椎间盘造影术多�尽管
有许多学者对此进行研究�但临床并未普及�国内外
相关文献报道甚少。
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　　目前我国椎间盘性疾病的发病率呈逐年升高趋

势�椎间盘造影术对于该类疾病的诊断和治疗具有
独特的意义�但仍存在一些争议�如准确性、特异性、
并发症、假阳性以及患者选择等问题�尚需要进行更
多研究从而制订出更可靠的操作方法。正常椎间盘
的容量以及对压力的耐受情况�确切的容量和压力
值目前研究较少�尤其针对中国人的研究更少。有
待于深入研究�制定出适合国人的诊断标准。
　　另外�加强对椎间盘性疾病相关解剖及病理生
理改变的研究�有助于改进现有的诊断及治疗方法�
甚至发明更好的方法供患者选择。
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