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正常成年人第一骶椎水平硬膜外脂肪的 ＭＲＩ研究

陈薇，刘怀军，全冠民，尚华

【摘要】　目的：建立健康成年人骶管硬膜外脂肪（ＥＦ）的正常值范围，为临床诊断提供参考基础及影像依据。方法：选

择１６４例正常成年人（２１～７４岁）行腰骶椎磁共振扫描。分别测得Ｓ１ 椎体上缘终板前、后硬膜外脂肪前后径，硬膜囊前后

径及该水平椎管、硬膜囊和硬膜外脂肪面积，获得均数及标准差，并以性别、年龄及体重指数分组，进行组间比较及相关分

析。结果：Ｓ１ 椎体上缘终板层面硬膜囊前、后硬膜外脂肪前后径分别为（４．７４±２．４１）ｍｍ、（２．２４±１．２７）ｍｍ。该水平硬

膜外脂肪面积为（２２７．１８±６４．３５）ｍｍ２。硬膜外脂肪厚度与性别、年龄、体重指数（ＢＭＩ）均不相关。结论：本研究为临床

确诊硬膜外脂肪增多、寻找神经根受压原因及骶管麻醉时入路方式的选择提供了重要的影像学参考标准。
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　　了解硬膜外脂肪厚度的正常值可为临床选择适当

的麻醉入路、寻找神经根受压原因提供必要的依据。

Ｑｕｉｎｔ等
［３］在１９８８年回顾分析了２８例正常人的胸椎

ＭＲＩ表现，骶椎水平正常脂肪厚度及相关测量尚未见

报道。本研究选取１６４例健康成年人，利用磁共振设

备对其行腰骶椎 ＭＲ扫描，测量第一骶椎（Ｓ１）水平硬

膜外脂肪的厚度及面积，计算其与同层面周围神经根

及硬膜囊的比例关系，寻找相关因素。

材料与方法

健康志愿者１６４例，其中男７５例，女８９例。年龄

２１～７４岁，平均（４１．４４±１３．６６）岁。身高１．５０～１．８２

米，平均（１．６７±０．０７）米。体重４８～１００ｋｇ，平均

（６９．５±１２．３８）ｋｇ。志愿者无自觉神经及腰骶部症

状、无神经定位体征，并排除下列４种情形：①脊柱畸

形、腰骶部外伤、病理性骨折及腰骶部手术史、放疗史；

②原发Ｃｕｓｈｉｎｇ′ｓ综合征或长期外源性激素服用史

者；③严重的脊柱退行性改变，如腰骶椎间盘突出及各

种原因导致的椎管狭窄；④脊柱炎、椎间盘炎、硬膜外

脓肿、血肿及椎管内肿瘤。

采用东芝 ＶＩＳＡＲＴ／Ｈｙｐｅｒ１．５Ｔ超导磁共振扫

描系统对所有志愿者行腰骶部 ＭＲＩ扫描。扫描前无

需特殊准备，取仰卧位，将腰５椎体置于磁场中心。扫

描使用ＱＤＳｐｉｎｅＡｒｒａｙ线圈。扫描序列包括：①ＳＥ

序列 Ｔ１ＷＩ矢状面：ＴＲ５００，ＴＥ１５ｍｓ；②ＳＥ序列

Ｔ１ＷＩ横断面：扫描平面平行并相切于Ｓ１ 椎体上缘终

板，ＴＲ５００ｍｓ，ＴＥ１５ｍｓ；③ＦＳＥ序列Ｔ２ＷＩ矢状面：

ＴＲ３８００ｍｓ，ＴＥ１２０ｍｓ；④脂肪抑制序列Ｔ１ＷＩ矢状

面：ＴＲ５００ｍｓ，ＴＥ２０ｍｓ。所有序列层厚４ｍｍ，层间

隔０．８ｍｍ。

测量指标及方法：所有志愿者影像资料在 ＭＲ工

作站利用图形分析软件处理并测量，获得以下３项指

标。Ｓ１ 水平硬膜外脂肪（ＥＦ）、硬膜囊（ｄｕｒａｌｓａｃ，

ＤｕＳ）及椎管（ｓｐｉｎａｌｃａｎａｌ，ＳｐｉＣ）前后径：在经Ｓ１ 椎体

上缘终板的ＳＥ序列Ｔ１ＷＩ横断面上分别测得前、后

硬膜外脂肪前后径（ＡＥＦ、ＰＥＦ）、硬膜囊（ＤｕＳ）前后
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　图１　经Ｓ１ 椎体上缘终板水平的 Ｔ１ＷＩ横断面图像，显示椎管前方硬膜外脂肪

（ＡＥＦ）、椎管后方硬膜外脂肪（ＰＥＦ）及椎管前后径的测量方法。　图２　经Ｓ１ 椎体上

缘终板水平的Ｔ１ＷＩ横断面图像，显示椎管、硬膜囊及双侧神经根鞘的面积测量方法。

图３　Ｔ１ＷＩ正中矢状面图像，箭示Ｓ１ 水平ＥＦ。ａ）男，５１岁；ｂ）男，２８岁；ｃ）女，４７岁。

径，三者之和即为该水平椎管（ＳｐｉＣ）前后径（图１）。

Ｓ１ 水平椎管面积、硬膜囊面积及硬膜外脂肪面

积：在Ｓ１ 上缘终板水平Ｔ１ＷＩ横断面上分别测得椎管

（Ｓｓ）、硬膜囊（Ｓｄ）及双侧神经根鞘（Ｓｎ）面积。该层面

硬膜外脂肪面积（Ｓｅ）＝椎管面积－（硬膜囊面积＋双

侧神经根鞘面积）（图２）。

以上数据经计算得到Ｓ１ 上缘水平硬膜外脂肪与

椎管前后径之比（ＥＦ／ＳｐｉＣｉｎｄｅｘ，Ｉ１）及硬膜外脂肪面

积与椎管面积之比（Ｉ２）。计算方法如下：

ＥＦ／ＳｐｉＣ指数（Ｉ１）＝
ＡＥＦ１＋ＰＥＦ１

ＡＥＦ１＋ＰＥＦ１＋ＤｕＳ１

ＥＦ面积／ＳｐｉＣ面积（Ｉ２）＝

ＳｐｉＣ面积－（ＤｕＳ面积＋神经根鞘面积）

ＳｐｉＣ面积
（图３）

统计方法：对所得数据应用ＳＡＳ６．１２软件进行

统计分析，得到Ｓ１ 水平硬膜外脂肪厚度、面积及相关

测量的均数、标准差。并依性别、年龄、体重指数分组，

分别进行组间均数比较（方差分析或狋检验）和相关因

素分析（ｓｐｅａｒｍａｎ法）。各比例指数的上限则用Ｘ±

ｕＳ表示，为减少漏诊率，人群范围定为８０％（ｕ＝

０．８４２）。检验水准均为α＝０．０５。

结　果

Ｓ１ 椎体上缘终板层面上测得１６４例正常成年人硬

膜囊前方硬膜外脂肪前后径（ＡＥＦ）

平均值为（４．７４±２．４１）ｍｍ（１．０～

１０．５ｍｍ），硬膜囊后方硬膜外脂

肪前后径（ＰＥＦ）平均值为（２．２４±

１．２７）ｍｍ（０～６．７ｍｍ），二者之和

（ＥＦ）为（６．９７±２．７１）ｍｍ。硬膜囊

前后矢状径（ＤｕＳ）为（１０．８３±

２．８４）ｍｍ（３．３～１６．６ｍｍ），椎管前

后矢状径为（１７．８０±２．７３）ｍｍ。

面积计算：在 ＭＲＳ１ 水平横断

面上测得１６４例正常人Ｓ１椎体上缘

终板水平的椎管面积为（３９５．０１±

８１．９）ｍｍ２（２２５．７９～５７８．８５ｍｍ
２），

硬膜囊面积为（１１８．２５±５６．０９）ｍｍ２

（２２．０９～３４６．３８ｍｍ
２），硬膜外脂肪

面积 为 （２２７．１８±６４．３５）ｍｍ２

（１０９．２４～３９２．３９ｍｍ
２）。

指数计算：利用上述测量值经

计算得到１６４例志愿者Ｓ１椎体上缘

终板水平ＥＦ／ＳｐｉＣ指数（Ｉ１）平均为

（３８±１５）％，面积指数Ｉ２ 平均为

（５７±１０）％。

性别：按性别不同将１６４例研究对象分为男、女两组

（各参数均值见表１），对两组变量进行狋检验，发现在第一

骶椎上缘水平，硬膜外脂肪厚度差异无显著性意义（犘＞

０．０５）。而Ｓ１水平男性椎管面积及硬膜外脂肪面积均明

显大于女性（犘分别为０．００５、０．０１３）。

表１　不同性别组间各测量参数的比较

测量参数 总体 男 女

例数 １６４ ７５ ８９
平均年龄 ４１．４４±１３．６６ ４０．０３±１１．７０ ４２．６０±１５．１１
体重（ｋｇ） ６９．５４±１２．３９ ７８．００±８．７８ ６２．５８±１０．４７

ＡＥＦ（ｍｍ） ４．７４±２．４１ ５．１１±２．７６ ４．４４±２．０６

ＰＥＦ（ｍｍ） ２．２４±１．２７ １．９９±１．０９ ２．４４±１．３７

ＥＦ（ｍｍ） ６．９７±２．７１ ７．０９±２．８５ ６．８７±２．６２

Ｄｕｓ（ｍｍ） １０．８３±２．８４ １１．２５±２．９１ １０．４７±２．７７

ＳｐｉＣ（ｍｍ） １７．８０±２．７３ １８．３５±２．９２ １７．３５±２．５０

Ｓｓ（ｍｍ２） ３９５．０１±８１．８９ ４２２．８１±８４．９９３７２．１６±７２．４８

Ｓｄ（ｍｍ２） １１８．２５±５６．０９ １２８．０３±６０．２６ １１０．２２±５１．７２

Ｓｅ（ｍｍ２） ２２７．１８±６４．３５ ２４６．５３±６６．８３ ２１１．２８±５８．２７

Ｉ１ ０．３８±０．１５ ０．３７±０．１４ ０．３９±０．１５

Ｉ２ ０．５７±０．１０ ０．５８±０．０９ ０．５７±０．１１

注：犘＝０．０１３，犘＝０．００５。

年龄：将所有志愿者按年龄分２１～３０岁（５６例）、

３１～４０岁（２８例）、４１～５０岁（２３例）、５１～６０岁（４９

例）、≥６０岁（８例）５组，依次定义为１～５组。各年龄

组在性别分布上差异无显著性。分别统计各参数平均

值及标准差。方差分析法比较组间差异发现Ｓ１ 水平
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硬膜外脂肪厚度在各年龄组间差异无显著性意义

（犘＞０．０５）。相关分析表明年龄仅与Ｓ１ 水平硬膜囊

面积呈负相关（狉＝－０．３１４、犘＝０．００４），与面积指数

Ｉ２ 正相关（狉＝０．２３８、犘＝０．０３２）。

体重指数：文献普遍认为椎管硬膜外脂肪增多症

的发生与肥胖有很大关系。本文引用近年来文献中常

用的体重指数这一指标来衡量整体肥胖的程度，较单

纯以体重来衡量更为合理，即体重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎ

ｄｅｘ，ＢＭＩ）＝体重／身高２（ｋｇ／ｍ
２）。国际健康机构将

ＢＭＩ≥２７．５ｋｇ／ｍ
２ 定义为肥胖［４］，因此我们分别计算每

位研究对象的体重指数，并以２７．５ｋｇ／ｍ
２ 为界将其分

为两组，１组ＢＭＩ≥２７．５ｋｇ／ｍ
２，２组ＢＭＩ＜２７．５ｋｇ／ｍ

２。

狋检验发现各测量指标在两组间差异均无显著性意义

（犘＞０．０５）。相关分析提示ＢＭＩ与Ｓ１ 水平硬膜囊面

积负相关（狉＝－０．２１８、犘＝０．０４９），与面积指数Ｉ２ 正

相关（狉＝０．２３５、犘＝０．０３３）。

体重：体重与各测量参数之间相关分析显示体重

仅与Ｓ１ 水平硬膜外脂肪面积正相关（狉＝０．２５７，犘＝

０．０１９）。

讨　论

由于对脊髓、脑脊液、神经根有很高的分辨力及良

好的对比度，因此 ＭＲＩ是观察硬膜外脂肪的首选检查

方法［２，３］。本研究中，ＥＦ厚度测量及其面积计算是在

第一骶椎上缘终板层面完成的，这是由于该层面硬膜

外隙内可见正常的脂肪堆积，表现为硬膜囊前方及后

方的窄带；文献报道ＥＦ增多时通常累及该水平；该处

的硬膜囊足够大，而在Ｓ２～Ｓ３ 水平则有明显的解剖学

减小；相对个体而言，椎体上缘层面较其它测量参照面

更为简捷、客观，可重复性好，易于统一，便于临床使用

和测量。

１．硬膜外脂肪

正常人骶管内均有不同程度脂肪沉积，基本呈连

续状态分布于硬膜囊周围，沿椎管走行（图３）。在

ＭＲ正中矢状面图像上，骶１椎体水平的硬膜囊前方

硬膜外脂肪（ＡＥＦ）呈线状或窄带样分布于椎管前壁

与硬膜囊前壁之间。硬膜囊后方硬膜外脂肪（ＰＥＦ）多

呈线样走行于椎管后壁前方，相对较窄，甚至缺如。本

研究中，ＰＥＦ在Ｓ１ 水平１１例缺如。狋检验发现，ＡＥＦ

厚度较ＰＥＦ厚度显著增大（犘＝０．００１），即提示在Ｓ１

椎体水平，硬膜外脂肪主要沉积于硬膜囊前方，恰与

胸、腰椎相反。Ｓ１ 水平 ＥＦ 厚度平均为（６．９７±

２．７１）ｍｍ，在不同性别、年龄及ＢＭＩ组间差异均无显

著性意义，且与上述因素均不相关。

国外有学者在研究中发现ＳＥＬ的患者中半数以

上ＢＭＩ＞２７．５ｋｇ／ｍ
２，男性明显多于女性，好发年龄

为青壮年［４］。本研究表明Ｓ１ 水平ＥＦ厚度没有显著

的性别、年龄及体重差异，因此我们认为骶管内的ＥＦ

厚度与肥胖并无必然联系，国内鱼博浪等［５］也曾就胸

椎椎管内ＥＦ厚度有相似观点。

２．硬膜外脂肪与骶管及硬膜囊的关系

在经Ｓ１ 上缘终板层面的横断面Ｔ１ＷＩ上，骶管呈

两侧对称的近似三角形。双侧神经根鞘为位于硬膜囊

前外方侧隐窝内的圆形或卵圆形影，其中为脑脊液信

号。硬膜囊位于椎管后方中央，亦呈圆形或椭圆形。

硬膜外脂肪围绕硬膜囊和神经根周围充满整个椎管，

在Ｔ１ＷＩ上呈显著高信号。指数Ｉ１ 在不同性别、年

龄、ＢＭＩ组间差异均不存在显著性意义，且与这些因

素不相关。尽管该指数不能反映ＥＦ的绝对数量，但

却能够清晰显示其与椎管及硬膜囊间的比例关系。

Ｄａｎｉｅｌ等
［６］曾报道在腰３４水平正常ＥＦ／ＳｐｉＣ指数为

男性３２．４％，女性３６．４％。生理情况下，骶椎水平硬

膜囊较腰椎水平明显变窄，而骶管内ＥＦ沉积相对较

多，因此该指数在骶椎水平明显增大。统计学处理得

出Ｓ１ 水平ＥＦ／ＳｐｉＣ指数上限为５０．６％，即ＥＦ厚度

应小于或基本等于硬膜囊矢状径，一旦超过此范围，可

能会导致硬膜囊受压，应引起临床注意。

由于在骶管内，硬膜外脂肪环绕于硬膜囊四周，因

此作者认为ＥＦ面积与椎管面积之比（即指数Ｉ２）能更

客观地反映ＥＦ与椎管的关系，该指数与年龄、ＢＭＩ及

体重均呈正相关。统计分析得出Ｓ１ 水平ＥＦ面积与

椎管面积之比不应超过６５．６％，否则硬膜囊及神经根

均有受压可能。尽管Ｓ１ 水平ＥＦ厚度与骶管前后径

之比（Ｉ１）与年龄不相关，但二者面积之比却与年龄正

相关，即提示随着年龄增大，ＥＦ面积占骶管总面积的

比例会增大，由此认为年龄增大是硬膜囊受压的危险

因素之一。虽然肥胖与各测量参数的关系并不十分密

切，但Ｉ２ 与ＢＭＩ及体重均在一定程度上呈正相关，故

提示肥胖虽与ＥＦ厚度无直接关系，但却可造成ＥＦ与

骶管面积之比的增大，同样可造成硬膜囊受压。因此

在临床寻找神经根受压原因时，肥胖仍是不容忽视的

重要因素之一。

总之，在临床工作中选择麻醉入路或怀疑骶管内

脂肪增多时，不但要测量ＥＦ的绝对值，而且有必要计

算其直径及面积占同层面骶管的比例，从多个角度加

以分析，才能得到更准确的结论。
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　图１　ＣＴ平扫示降主动脉增宽，可见真假腔，平扫假腔密度高

于真腔，内膜瓣影显示不清。左侧胸腔可见液体密度影。

图２　ＣＴ增强示动脉期清晰可见真假两腔及内膜瓣影（箭）。

图３　ＣＴ增强扫描示延迟期可见假腔扩大（长箭），内膜瓣影及

破口显示清楚（短箭）。左侧胸腔内出现高密度液体影。

图４　假腔进一步扩大（长箭），内膜瓣增大，破口增宽（短箭）。

　　病例资料　患者，男，７５岁。上腹部撕裂样疼痛１ｄ入院。

患者于入院前突然出现撕裂样腹痛，出现呼吸困难、出大汗、

恶心、呕吐。疼痛向腰背部放射，入院时血压６０／４０ｍｍＨｇ，烦

躁不安，面色苍白，神志恍惚，心率１１０次／分，心律齐，腹肌紧

张，全腹压痛。Ｂ超发现左侧胸腔可见液性回声，胸主动脉增

宽，内可见游离物。

影像学检查：ＣＴ平扫示降主动脉增宽，大小约６．６ｃｍ。

主动脉瘤腔内可见血栓影。左膈脚区降主动脉前侧方管壁界

限模糊不清，似可见内膜破口区，左侧胸腔可见液性密度影

（图１），密度不均匀，其内可见稍高密度影，ＣＴ值４８ＨＵ，纵隔

轻度左侧移位。增强扫描示静脉注药１９ｓ后显示胸主动脉真

腔首先显影，宽径大于假腔，真腔密度高于假腔（图２）。于胸９

椎体水平，降主动脉可见一较宽的低密度内膜影，为动脉破口

区。此时降主动宽径为６．９ｃｍ。２５ｓ后再次扫描内膜破口区

范围明显加大，最大横径９．１ｃｍ。真腔直径逐渐小于假腔，且

假腔密度逐渐增高，主动脉明显增宽扩张，追踪观察动脉瘤左

前方可见破口影，内膜瓣撕裂，动脉瘤前外方见高密度影与主

动脉管腔内密度相似 （图 ３、４）。动脉瘤最大直径达到

１０．１ｃｍ。此时，患者突然抽搐，立即停止检查进行抢救，后因

抢救无效死亡。

讨论　主动脉夹层是最常见的侵及主动脉致命急症。该

病是由于主动脉内膜和中膜的撕裂，血液进入中膜的中１／３与

外１／３之间形成真假两个通道。根据内膜撕裂的部位和范围，

ＤｅＢａｋｅｙ将之分为三型：Ⅰ、Ⅱ型破裂口均在升主动脉，但Ⅰ型

累及升主动脉、主动脉弓和降主动脉，Ⅱ型仅累及升主动脉，Ⅲ

型破裂口在主动脉韧带附近，仅累及降主动脉。主动脉内膜中

层变性和高血压是其发生的两个基本因素，８０％以上患者有高

血压病史，亦见于多发性大动脉炎、马凡综合征。

影像学检查中ＣＴ能对主动脉夹层做出准确的诊断和分

型，撕裂的内膜瓣片和双腔结构是主动脉夹层的特异性表现，

在增强上，内膜瓣片呈平直、弧形或Ｓ形线样低密度影，两端与

动脉壁相连，但不超过动脉壁的边缘，真假两腔大小、形态不

同，真腔往往较小，真假两腔均有血栓形成，但以假腔多见，新

血栓平扫为高密度，无强化，动态扫描可见真腔的密度高于假

腔。夹层动脉瘤大小的测定很重要，直径小于５～６ｃｍ者，破裂

率仅为２％左右，直径大于７ｃｍ的动脉瘤破裂率达７０％以上。

此例患者动脉瘤的宽径于动脉期扫描为６．６ｃｍ，属于较大的动

脉瘤，延迟期扫描动脉瘤最大宽径达到１０．１ｃｍ，动脉瘤宽径骤

然增宽，致使内膜撕裂，瘤壁破裂。左侧胸腔内出现不规则高

密度影，提示动脉瘤破裂，而致患者死亡。

此例患者动脉瘤直径如此之大很少见。患者内膜破口位

于降主动脉区域，属于Ⅲ型夹层动脉瘤。追踪观察动脉瘤破裂

时，管径突然骤增破裂导致患者死亡。

主动脉夹层动脉瘤临床特点多变，典型表现是突发撕裂样

或刀割样剧痛，部位广泛，伴大汗、恶心、呕吐。如果临床上遇

到剧烈胸腹部疼，有休克表现而血压下降特别是有高血压病史

时，对可疑患者及时做超声心动图、ＣＴ或 ＭＲＩ是早期诊断夹

层动脉瘤的可靠方法。
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