
腰骶分叉神经的研究进展

程伟１，陈亦鹏１，许锦超１，林士明１，王栋２，潘浩２

（１．浙江中医药大学附属广兴医院，浙江　杭州　３１０００７；２．杭州市中医院，浙江　杭州　３１０００７）

摘　要　腰骶分叉神经是一种解剖变异，随着影像技术及脊柱内镜技术的发展，腰骶分叉神经逐渐引起临床重视。脊柱内镜手术

的视野范围相对较小，若术前未发现存在腰骶分叉神经，术中容易造成神经损伤，因此提高腰骶分叉神经的诊断率是手术成功的

重要保障。本文从脊柱内镜手术神经损伤的发生率及腰骶分叉神经的解剖结构、分型、发生率、影像诊断几个方面对腰骶分叉神

经的研究进展进行了综述。

关键词　腰骶分叉神经；综述

　　随着医疗技术的发展，脊柱内镜技术日趋成熟，
临床常用于治疗腰椎间盘突出症等脊柱疾病，可以在

直视状态下手术，不破坏脊柱的稳定性，具有创伤小、

疗效好、并发症少等优点。神经损伤是脊柱内镜手术

的常见并发症，发生率为１％～１７％［１－２］，这可能与腰

骶神经的解剖结构及椎间孔的大小等有关［３］。有研

究发现，椎间盘切除术中，椎间盘下缘平面出口神经

根至下位椎体关节突之间距离越小，神经损伤的风险

越大［４］。腰骶分叉神经是一种解剖变异，目前有关该

神经的临床报道相对少见，若术前未明确诊断或术中

未及时发现，容易造成神经损伤。本文对腰骶分叉神

经的研究进展进行了综述，以期为临床治疗提供参考。

１　脊柱内镜手术神经损伤的发生率
脊柱内镜手术失败的原因之一是神经损伤，而神

经解剖变异是导致神经损伤的重要因素［５－７］。徐少

克等［３］采用脊柱内镜技术治疗腰椎间盘突出症患者

９９８例，４７例出现并发症，其中局部麻木感２９例、部
分运动神经损伤５例。温冰涛等［８］采用脊柱内镜技

术治疗腰椎间盘突出症患者６８９例，术中神经纤维束
部分损伤２例，术后神经损伤性痛觉过敏及灼性神经
痛１９例。闫志刚等［９］采用脊柱内镜技术治疗腰椎间

盘突出症患者１０５例，８例出现并发症，其中神经损伤
２例。Ｃｈｏｉ等［４］对采用脊柱内镜技术治疗的２３３例
腰椎间盘突出症患者的病例资料进行了分析，发现神

经损伤的发生率为８．９％。Ｋａｕｓｈａｌ等［１０］采用脊柱内

镜技术治疗腰椎间盘突出症患者３００例，２例出现神
经损伤。
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２　腰骶分叉神经
２．１　解剖结构　腰骶分叉神经源于相应节段神经
根，是独立的神经根，有其自身的背根神经节，常在Ｌ４
神经根水平发出，分支呈叉状，分别加入腰神经丛（股

神经及闭孔神经）和骶神经丛（腰骶干）［１１－１２］。

Ｃｈｏｔｉｇａｖａｎｉｃｈ等［１３］研究发现，腰骶分叉神经多见于

Ｌ２神经根水平。Ｈａｉｊｉａｏ等
［１４］研究发现，腰骶分叉神

经多见于Ｌ３及 Ｌ４神经根水平。虽然腰骶分叉神经

由Ｌ１至 Ｓ１神经根水平均可发出
［１１－１４］，但应注意将

其与联合神经根相区别。腰骶分叉神经是正常起源

神经根上发出的一个神经分支，而联合神经根却是一

种畸形结构；腰骶分叉神经独立于相应神经根后，二

者伴行通过同一椎间孔；而联合神经根分叉后，其中

一个分支可能通过相应椎间孔，也可能通过邻近椎

间孔［１５］。

２．２　分　型　Ｋｉｋｕｃｈｉ等［１２］将腰骶分叉神经分为６

种类型：Ａ型，分别在 Ｌ３、Ｌ４神经根水平发出２根分

叉神经；Ｂ型，在 Ｌ４神经根的头侧发出 １根分叉神

经；Ｃ型，在 Ｌ４神经根水平与正常 Ｌ４神经根伴行；Ｄ

型，在Ｌ４神经根尾侧发出１根分叉神经；Ｅ型，分别

在Ｌ４、Ｌ５神经根水平发出２根分叉神经；Ｆ型，在 Ｌ５
神经根水平发出１根分叉神经。Ｈａｉｊｉａｏ等［１４］根据分

叉神经在神经根管内分叉的部位，将腰骶分叉神经分

为椎管内型、内侧椎间孔型、外侧椎间孔型；根据分叉

神经的分叉部位与背根神经节的位置关系，将腰骶分

叉神经分为节前型（分叉部位在神经节前）、节内型（分

叉部位在神经节内）、节后型（分叉部位在神经节后）。

２．３　发生率　Ｈａｉｊｉａｏ等［１４］对３７６例腰腿痛患者进
行了ＭＲＩ检查，发现６５例存在腰骶神经根异常，其中
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５７例存在腰骶分叉神经（共９８根分叉神经，Ｌ２神经
根水平５根、Ｌ３神经根水平２２根、Ｌ４神经根水平６０

根、Ｌ５神经根水平５根、Ｓ１神经根水平６根）。Ｙａｓａｒ

等［１６］通过对１０例胎儿尸体的解剖研究发现，１０例均

存在腰骶分叉神经，所有分叉神经均起源于 Ｌ４脊
神经。

２．４　影像诊断　
２．４．１　ＣＴ神经同层显示　ＣＴ神经同层显示技术可
以将一根或多根神经的起止点及走行，或主观界定的

某一段神经，重建并显示在同一层面上，使其具有与

神经的实际解剖特征相同的整体形态［１７］。吕?等［１８］

研究发现，ＣＴ神经同层显示技术可以完整、直观显示
变异神经根的形态及走行，有利于辨别变异神经根与

相邻神经根的关系，是诊断腰骶神经根变异的理想方

法。刘世兴［１９］研究发现，ＣＴ神经同层显示技术可以
清晰显示变异神经根的形态，对腰骶神经根变异的诊

断准确率较高。

２．４．２　ＭＲＩ　ＭＲＩ是诊断腰椎间盘突出症等脊柱疾
病的常用方法，可以明确腰骶神经受压情况［２０－２１］。

Ｓｏｎｇ等［２２］研究发现，在椎间盘轴位 ＭＲＩ上有３种影
像学征象可用来诊断神经根变异：角征，硬脊膜囊前

外侧角形态不对称；脂肪新月征，硬脊膜外脂肪组织

位于不对称硬脊膜囊与连接神经根之间；平行征，整

个神经根在椎间盘水平。三维可变反转角快速自旋

回波（ｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｓａｍｐｌｉｎｇｐｅｒｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈａｐ
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｐｔｉｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒａｓｔｓｂｙｕｓｉｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｌｉｐａｎｇｌｅ
ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ，３ＤＳＰＡＣＥ）序列综合了三维成像技术、重
Ｔ２加权水成像技术及脂肪抑制技术，可以清晰显示
腰骶神经丛的解剖形态，能为腰骶神经丛病变提供诊

断依据［２３］。李程浩等［２４］研究发现，与常规平扫相比，

增强三维短时反转恢复序列具有更好的背景抑制效

果，可以良好显示神经根解剖形态细节，是诊断腰骶

神经根疾病的理想方法。马国骏等［２５］研究发现，在

１．５ＴＭＲＩ腰骶从神经显像中，三维双回波稳态
（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｏｕｂｌｅ－ｅｃｈｏｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ，３Ｄ
ＤＥＳＳ）序列优于３ＤＳＰＡＣＥ序列，可清晰显示神经根
走行，是常规腰椎 ＭＲＩ的重要补充。邓明等［２６］研究

发现，３ＤＳＰＡＣＥ与３ＤＤＥＳＳ联合应用能清晰显示腰
骶神经病灶细节。彭雨彬等［２７］研究发现，三维脂肪

抑制快速小角度激发成像序列的信噪比高，可显示神

经根、神经节全貌，且图像质量较好，有利于判断腰骶

部神经根及神经节受压程度。弥散张量成像（ｄｉｆｆｕ
ｓｉｏｎｔｅｎｓｏｒｉｍａｇｉｎｇ，ＤＴＩ）是一种新型 ＭＲＩ技术，可定
量评价神经根功能、示踪重建病变的神经纤维束［２８］。

Ｌｅｈｍａｎｎ等［２９］研究发现，ＤＴＩ技术可以检测到神经纤
维束中水分子的定向运动，有利于观察神经纤维的功

能状态。时寅等［３０］研究发现，ＤＴＩ技术有助于辨别变
异神经根与正常神经根。Ｈｅ等［３１－３３］研究发现，ＤＴＩ
技术可以良好显示神经根的微结构改变及形态学结

构异常。

３　小　结
腰骶分叉神经的存在增加了局部神经解剖的复

杂性，使脊柱内镜手术的难度增大、风险增加。目

前，腰骶分叉神经的发生率尚不清楚，最佳诊断方法

仍缺少大样本数据支持。早期识别腰骶分叉神经，

是确保脊柱内镜手术成功的关键。术者应熟练掌握

腰骶分叉神经的解剖特点，术前将患者的影像检查

结果与临床症状相结合进行诊断，术中谨慎操作，防

止出现神经损伤。若普通 ＣＴ或 ＭＲＩ检查结果与临
床症状不一致，应考虑存在腰骶分叉神经的可能，可

采用３ＤＳＰＡＣＥ或 ３ＤＤＥＳＳ序列及 ＤＴＩ技术明确
诊断。
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