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Abstract
Objective This study was designed to evaluate the application of lumbar prone MRI in patients 
with low back pain and difficult-to-treat radiculopathy, in order to provide reference for clinical 
diagnosis and treatment. Methods  Nineteen patients with chronic moderate-to-severe LBP and/
or root pain that did not respond to conventional or interventional therapy were included in 
the study. Magnetic resonance imaging in both supine and prone positions was analyzed by 
a specialist to record MRI features in both supine and prone positions, including spinal canal 
area, lateral recess diameter, foramen area, and thickness of ligamentum flavum. 3D MRI 
reconstructions of different pathological patterns were created. Results  The average pain score 
of patients was 6.5(R: 4-8). In 52.6% of cases, disc lesions/increased lesions with significant 
flexion and thickening of the ligamentum flandum were seen only on prone MRI, which was 
not seen on supine MRI. In 26.3% of cases, there was no significant vertebral stenosis on MRI 
in supine position, but there was in prone position. Conclusion Four pathological changes were 
found in prone MRI, but not in supine MRI. Prone MRI can be an important supplement to 
conventional supine MRI.
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　　在临床实践中，中到重度慢性下腰痛(LBP)和/或神经根性疼痛的患者常用磁共振成
像(MRI)诊断[1]。当病人俯卧时，通常会引起疼痛，提示有一定程度的狭窄。节段性不稳
的定义为椎体半脱位>3mm或矢状角>15°至25°[2]。然而，X光对软组织受累的程度不敏
感。有一些单独的俯卧位MRI研究已被用于诊断髓质和粘连性蛛网膜炎，并研究大血管
(主动脉、下腔静脉和髂动脉)在手术关节融合术中同一俯卧位与椎体的真实接近性[3]。
也有使用俯卧位CT的研究[4]，如用于青少年特发性脊柱侧弯。其中一项仰卧位MRI研究
是使用腰枕进行的，发现了与站立核磁共振检测椎管狭窄相似的结果[5]。然而，研究结
果的重复性并不一致，而且应该使用哪种类型的腰枕也是有争议的[2]。腰椎俯卧位MRI
不需要特殊的成像设备，但有一定的对比意义。因此，本研究旨在评估腰椎俯卧位 MRI 
在腰痛和或难以治疗的神经根病患者中的应用，以期为临床诊治提供参考。

1  资料与方法
1.1 研究资料  这项前瞻性研究获医院伦理委员会批准后，所有病例都获得了书面知
情同意。时间为2023年1月至12月，纳入19例慢性中重度LBP伴或不伴神经根性疼痛
(NRS-11评分>4)患者，平均年龄48.7岁(范围[R]：30-69)，其中63%为女性，平均疼痛
评分(NRS-11)为6.5(R：4-8)。患者对常规治疗无效，如多模式止痛、物理治疗和介入治
疗(如硬膜外阻滞、小关节阻滞、脉冲射频)。
　　纳入标准：包括中重度慢性LBP、无痛性仰卧位MRI、动态X光检查正常、对治疗反
应差、硬膜外扩张期间和俯卧位时疼痛加重。排除标准：怀孕，年龄<18岁，以及由于
体内存在铁磁性物质而导致的MRI禁忌证。收集了临床和人口学数据，并获得了仰卧位
和俯卧位MRI测量结果。这些指标包括椎管面积、侧隐窝直径、孔面积和黄韧带厚度。
1.2 研究方法  所有病例的MRI研究方案都是相似的，研究对象分别为仰卧位和俯卧
位。使用以下设置：重复时间(TR)2000毫秒，回波时间(TE)140毫秒，层厚4 mm，间
隙0.4 mm。视场(FOV)为28厘米，256 × 256矩阵。对于轴位T2 TSE，每个分析的腰椎
节段获得5层，TRS 2000-300毫秒，TE 120毫秒，FOV 25 cm，矩阵256×224，层厚4 
mm，间隙0.5 mm。用于矢状面T1的设置为：tr为350400毫秒，TE为25毫秒，层厚为4 
mm，视野为44 cm，矩阵为512x256。矢状位T2TSE和轴位T2TSE采用与仰卧位相同的
方案。在椎间盘突出的情况下，也进行了定量分析，并在最大不对称突出的水平进行了
测量。核磁共振的所有测量都是由专科医生进行的。
　　对不同病理类型使用飞利浦Intera 1.5软件进行三维(3D)重建，使用安装在Dell 
Precision图形站上的Amira版本5.2 3D软件分析文件[3,6]。T2加权序列用于脑脊液和神
经根体积的估计。T1快速场回波序列可以三维重建硬脑膜囊及其周围结构：黄韧带、椎
体、椎间盘和韧带。将建模语言文件导入3D Reviewer以生成通用3D文件格式，其中包
含与PDF文档兼容的图形组件[7]。
1.3 统计学方法  所有数据分析用SPSS 26.0软件进行。P值<0.05被认为具有统计学意
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【摘要】目的 本研究旨在评估腰椎俯卧位 MRI 在
腰痛和或难以治疗的神经根病患者中的应用。方法 
19名患有慢性中重度LBP和/或对常规治疗或介入
治疗无效的根性疼痛的患者纳入本研究。仰卧位和
俯卧位的磁共振成像都由专科医生进行分析，记录
仰卧位和俯卧位MRI特征，包括椎管面积、侧隐窝
直径、孔面积和黄韧带厚度。创建了不同病理模式
的三维MRI重建。结果 患者疼痛评分平均为6.5(R：
4~8)。52.6%的病例只有俯卧位MRI 才能看到椎间
盘病变/增加的病变，有明显的屈曲和黄韧带增厚，
而仰卧位MRI 没有发现这一点。26.3%的病例仰卧
位MRI未见的明显椎孔狭窄，而俯卧位病例中有。
结论 俯卧位MRI检查发现了四种病理改变，仰卧位
没有观察到，俯卧位MRI可以作为常规仰卧位MRI一
种重要补充。
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义。数据以中位数+标准差或中位数和范围的形式表示。采用
Wilcoxon符号秩检验法比较仰卧位/俯卧位的整体MRI测量结果。

2  结　果
2.1 俯卧位MRI分析  具体如图1左A+B所示，在俯卧位，19例中
有6例被发现有突出的椎间盘，4例患者中发现了在仰卧位MRI中
看不到的脱出椎间盘。如图1B+1D所示，在俯卧位图像上，19例

患者中有10例(52.6%)有明显的屈曲和黄韧带增厚，而在仰卧位
没有观察到这一点。
2.2 俯卧位MRI椎孔狭窄分析  具体如图2所示，5名患者(26.3%)
有新发现的腰椎滑脱程度(图2A+2C)和小关节半脱位，导致俯卧
位明显的椎孔狭窄(图2B+2D)。
2.3 俯卧位MRI椎孔狭窄分析  具体如图3所示，MRI图像的3D重
建。左列为腰椎间盘突出(L4-L5)仅在俯卧位(A仰卧位，B俯卧位)
时明显。右列为俯卧位(A仰卧位，B俯卧位)黄韧带弯曲或增厚。

图1A-图1D 1A+1C：L4-L5左侧副内侧斜疝(白色箭头)仅见于俯卧位MRI。1B+1D：俯卧位黄韧带增厚(白色箭头)，明显缩小椎管面积。
图2A-图2D 2A+2C：腰椎滑脱，椎管面积明显缩小。2B+2D：俯卧位右侧L3-L4孔区缩小，L4-L5孔区也缩小，但程度较轻。
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图3 主要发现模式三维重建。
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3  讨　论
　　这项对仰卧位MRI没有病理证据且对保守治疗反应差的患者
进行俯卧MRI研究，揭示了至少4种可以更好地解释他们临床结果
的模式[8]。这些症状包括[9-10]：(1)椎间盘突出或突出，(2)黄韧带
增厚、弯曲或折叠，(3)腰椎滑脱，以及(4)孔道狭窄。这些结果似
乎表明了一定程度的节段不稳定，主要与椎管的软组织/非骨性成
分有关。到目前为止，节段不稳定性一直是通过站立位脊柱的功
能屈曲和伸展X线片来研究的。然而，通过这项测试，不能评估
软组织的受累情况，如黄韧带、椎间盘材料或小关节囊。在目前

的研究中，所有患者都进行了正常的动态放射学检查。动态MRI
研究提供了一些关于其他非骨性软组织结构受累的洞察力，这将
节段性动态不稳定的概念扩展到软组织和椎体后关节[11]。
　　在轴向加载技术下进行的CT和MRI也进行了测试，通过不同
的设备对患者施加压力，但似乎还不清楚它们是否能再现足够的
生理负载条件来检测不稳定[12]。虽然脊柱的动态直立MRI已经进
行了多年，但椎管狭窄是常规MRI没有发现的[13]。本研究将MRI
结果与患者的症状相关联，发现站立MRI研究的结果与我们在俯
卧位MRI研究中获得的结果基本相同[14]。因此，俯卧位核磁共振
可能是一种很好的、技术上更容易取代站立核磁共振的方法。它
的优点包括[15-16]：(1)可以在同一台机器上进行仰卧位和俯卧位检
查，(2)更高的图像质量(俯卧位MRI通常不超过0.25T)，(3)可以
立即对相同节段进行比较，(4)普通人群更容易接受检查，大多数
医院中心都可以进行检查。这项研究的发现具有治疗意义。只有
俯卧位才能观察到或加重的动态椎间盘病变的高发生率似乎建议
使用不同的技术，如髓核成形术、髓核切开术或微创经皮椎间盘
切除术来治疗[17]。从这个意义上说，需要更多的前瞻性研究。此
外，本研究发现黄韧带增厚、折叠或弯曲的发生率很高，几乎在
一半的患者中观察到[18]。这可能导致球管和隐窝症状性狭窄[19]。
在这些选定的患者中，可以考虑采用保守的黄体切除技术，如经
皮或介入性内窥镜脊柱手术，这些技术并不常用[20]。
　　综上所述，腰椎病患者的腰椎俯卧位MRI，无论有没有神经
根性疼痛，常规MRI都不能明确，这可以揭示患者疼痛的来源。
它还有助于为每个病例决定最合适的治疗方法。需要进行更大规
模的研究，以确定其在LBP患者治疗中的明确作用。
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《中国CT和MRI杂志》论文写作建议

　　医学论文写作基本要求应是客观地、真实地反映事物的本质，反映事物内部的规律性。医学论文虽然都源于临床，但决不是临
床工作的平铺直叙，应是从中取其精华，内容必须有材料、有概念、有判断、有观点，合乎逻辑，顺理成章，且材料确实(经得起考
证)、概念明确、判断恰当，观点正确，不含水分。即应避免文题不一致、主题不突出，忌雷同和分析不深入。

1.忌文题不一致、主题不突出
　　言不在多，而在于精。文字表达应准确、简练、通顺，论点鲜明、论据充足、逻辑性强、术语规范、格式合适、结论可靠切题，
并有一定的生动性，应使读(编)者以最少的精力，获得最多的收获。我刊审稿时发现有些文章题目很明确，但是内容很混乱，看不出
能够论证观点的方法和结果，这多是写作仓促求成，内容不多，于是表格加图，再加文字叙述，反复叠罗汉，使之看而生厌。

2.忌雷同，数据来源要真实
　　数据是一篇文章的核心，是医学工作者的重要劳动成果，也是验证观点的唯一标准。写作时应忠于事实和原始资料，讨论的内容
不夸张、不失实。即数据准确、引文准确、用词准确，内容观点正确无误。
　　我刊编辑审稿时会发现有些文章写得很规整，但核实数据时发现，这篇审稿的数据与已发表文章的指标一样，数据只是小数点后
的变化；亦或是数据改变较大，但文中所附图片窃取已发表文章的图片。以上类似行为是编造论文，已涉及学术不端，一经查实，会
做严肃处理。

3.忌“不深入分析”，内容要新颖
　　论文的讨论部分是相当重要的。经过方法的仔细描述、结果数据的有力论证，讨论部分是结果的剖析及对观点的论证，通常要具
备以下要素：(1)对"结果"一章中试图证明的原理、相互关系进行归纳性的解释，是对"结果"进行论述，不重述。
                          (2)指出论文的结果和解释与前人成果的异同。
                          (3)论述该文章研究工作的理论含义以及实际应用的各种可能性。
                          (4)指出任何的例外情况或相互关系中有问题出现的地方，并且应明确提出尚未解决的问题及解决的方向。但是，我刊
                               在审稿时发现，有些文章在讨论部分对过去的研究夸夸其谈，将方法继续赘述，丝毫找不到对研究结果的分析。
　　有水平的医学论文必须是先进的经验或有新的见解。学术内容有别于过去已发表过的文献，应有所独创、有所发现或发明。例如
在基础研究方面，选题新、方法先进，有新发现，新观点；在临床研究方面，病例更多，观察更深，诊断治疗方法有创新，效果更
好，提出新见解，等等。


