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高海拔地区硬膜外脂肪增多症磁共振成像诊断

周立娟1，文永仓2，张根生2，石威1，谢友扬1，张全成2，钟井松1，储伟1

1. 江苏省无锡惠山区人民医院影像科， 江苏 无锡　214000；2. 青海省海东市平安区中医医院， 青海 海东　810666

摘要：目的　分析高海拔地区椎管内硬膜外脂肪增多症（SEL）患者磁共振（MRI）图像，探究硬膜外脂肪厚度的最佳诊

断界值。方法　回顾性纳入于 2021年 1月 1日—2022年 12月 31日在海东市平安区中医医院因腰背部疼痛行腰骶

部MRI检查的患者。比较 SEL组与非 SEL组在 T12/L1至 L5/S1节段椎管内硬膜外脂肪厚度差异，评价各椎体节段

水平不同截断值下的诊断效能。运用 t 检验、Mann-Whitney U检验、χ²检验或修正 χ²检验进行统计学分析。以受试者

操作特征（ROC）曲线下面积评价其效能。使用 DeLong检验比较两者 ROC曲线下面积差异。结果　本研究最终纳入

SEL组 60例、非 SEL组 310例，共计 370例。两组间年龄、性别、身高、体重及 BMI差异均无统计学意义（P 均 >

0.05）。在不同椎体节段水平，SEL组患者硬膜外脂肪厚度均显著高于非 SEL组，差异有统计学意义（P 均 < 0.05）。从

T12/L1至 L5/S1水平椎管内硬膜外脂肪厚度的 SEL诊断截断值分别为 2.23、4.25、4.85、5.57、7.21、8 mm；基于

L5/S1水平硬膜外脂肪厚度的MRI诊断 SEL的 AUC值最大，为 0.945（95%CI：0.916～0.966，P < 0.001）。以 L5/S1水

平硬膜外脂肪厚度 > 8 mm来诊断 SEL最准确，AUC值为 0.931（95%CI：0.901～0.955，P < 0.001）、敏感度为 95.0%、

特异度为 91.3%；其 AUC值明显高于其他截断值，且差异存在统计学意义（P 均 < 0.05）。结论　SEL患者椎管内硬膜

外脂肪明显增多，当 L5/S1水平硬膜外脂肪厚度 > 8 mm可以为诊断 SEL提供更有效、更准确的参考价值。
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MRI diagnosis of spinal epidural lipomatosis in high-altitude areas
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Abstract：  Objective　 To analyze the magnetic resonance images (MRI) of patients with spinal epidural lipomatosis (SEL)

in high-altitude areas and to determine the optimal cut-off value for diagnosis with epidural fat thickness. Methods　 This

retrospective study included patients who underwent lumbosacral MRI examination for lumbosacral pain in Ping’an District

Hospital of Traditional Chinese Medicine, Haidong City, China from January 1, 2021 to December 31, 2022. The epidural fat

thickness in vertebral  segments T12/L1 to L5/S1 was compared between the SEL group and the non-SEL group.  The dia-

gnostic efficacy with different cut-off values at each vertebral segment was evaluated. Between-group comparisons were per-

formed using the t-test, Mann-Whitney U test, chi-square test, or modified chi-square test. The area under the receiver operat-

ing characteristic (AUC) was used to evaluate the diagnostic efficiency. The DeLong test was used to compare AUC between

the two groups. Results　 A total of 370 patients were included (60 in the SEL group and 310 in the non-SEL group). There

were no significant differences in age, sex, height, body weight, and body mass index between the two groups (all P > 0.05).

At  different  vertebral  segments,  the  epidural  fat  thickness  was  significantly  higher  in  the  SEL group  than  in  the  non-SEL

group (all P <  0.05).  The cut-off  values  for  SEL diagnosis  with  epidural  fat  thickness  in  segments  T12/L1 to  L5/S1 were

2.23, 4.25, 4.85, 5.57, 7.21, and 8 mm, respectively. The AUC of MRI SEL diagnosis with epidural fat thickness in segment

L5/S1 was the highest (0.945, 95% confidence interval [CI]: 0.916-0.966, P < 0.001). SEL diagnosis with epidural fat thick-

ness > 8 mm in segment L5/S1 was the most accurate, with an AUC of 0.931 (95% CI: 0.901-0.955, P < 0.001), a sensitivity
 
基金项目：青海省海东市科技局项目（2021-HDKJ-Y7）；江苏大学 2021年临床医学科技发展基金（JYL2021129）
作者简介：周立娟（ 1993—），女，江苏无锡人，硕士研究生，住院医师，主要从事心血管、骨肌系统影像诊断。 E-mail：

1559552725@qq.com
通信作者：储伟，E-mail：tianyahaijiao003@163.com 

中国辐射卫生　2024 年 8 月第 33 卷第 4 期　Chin J Radiol Health, Aug 2024, Vol. 33, No. 4 · 435 ·

https://doi.org/10.13491/j.issn.1004-714X.2024.04.014
https://doi.org/10.13491/j.issn.1004-714X.2024.04.014
https://doi.org/10.13491/j.issn.1004-714X.2024.04.014
mailto:1559552725@qq.com
mailto:tianyahaijiao003@163.com


of 95.0%, and a specificity of 91.3%; this AUC was significantly higher than those of diagnosis with other cut-off values (all

P < 0.05). Conclusion　 SEL patients have significantly increased epidural fat in the spinal canal. Epidural fat thickness >

8 mm in segment L5/S1 can be used for diagnosis of SEL with improved efficiency and accuracy.
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椎管内硬膜外脂肪增多症（spinal epidural  lipo-

matosis，SEL）是一种罕见的疾病，其特征是正常无包

膜脂肪组织在硬膜外间隙过度堆积，主要影响腰骶

椎，可压迫硬膜囊及侵犯脊髓、马尾神经以及神经

根[1-3]。根据病变位置和程度不同，可以引起腰背痛、

神经性跛行、急性或进行性截瘫、马尾神经综合征和

神经根病等多种临床症状[4-10]。由于腰椎间盘突出症

与 SEL症状尤为相似，从而导致患者错诊、误诊、漏

诊等问题的发生，严重时将导致患者错失最佳治疗时

机。目前，SEL确切的发病机制尚未完全阐明。

MRI是诊断 SEL敏感度、特异度最高的成像方

式，典型表现为椎管内硬膜外连续且大量脂肪沉积，

T1WI及 T2WI序列均呈高信号，硬膜囊及脊髓受压，

在横断面形成字母“Y”的三叶形状。SEL的诊断标准

各有千秋、尚未统一：Kumar等[11] 提出硬膜外脂肪前

后径 > 7 mm是 SEL诊断参考标准；葛宇曦等[12] 研究

认为，硬膜外脂肪前后径 > 10.5 mm具有更高的诊断

价值。但既往研究阳性病例数较少，此外针对高海拔

地区人群的相关临床研究鲜见。因此，本研究旨在通

过分析高海拔地区 SEL患者与非 SEL患者在 T12/L1

至 L5/S1节段椎管内硬膜外脂肪厚度的差异，评价不

同椎体节段水平各截断值下的 SEL诊断效能，以期

对 SEL的诊断提供科学有力的依据。 

1    材料与方法
 

1.1    研究对象     回顾性连续纳入于 2021年 1月 1

日—2022年 12月 31日在海东市平安区中医医院因

腰背部疼痛行腰骶部 MRI检查的患者。SEL组纳入

标准：①MRI图像质量满足诊断需求；②患者病史和

体格检查符合脊髓压迫的症状和体征；③MRI图像

提示受压区域的硬膜外脂肪连续性增多，T12/L1至

L5/S1节段硬膜外脂肪前后径与椎管前后径之比平均

值  >  0.4[13-14]。SEL组排除标准：①临床资料缺失；

②脊柱畸形；③椎管内占位性病变。非 SEL组纳入标

准：①MRI图像质量满足诊断需求；②T12/L1至 L5/S1

硬膜外脂肪前后径与椎管前后径之比平均值 ≤ 0.4。

非 SEL组排除标准：①临床资料缺失；②脊柱畸形；

③椎管内占位性病变；④无糖皮质激素长期服用史或

库欣综合征。本研究通过海东市平安区中医医院和

无锡惠山区人民医院伦理委员会批准。 

1.2    检查方法    采用西门子 1.5T磁共振扫描，常规

使用腰椎线圈。扫描视野（FOV）32 cm × 32 cm。矩阵

51 2 × 512，层厚 4 mm，扫描间隙 0.5 mm。所有病例

MRI检查包括 SE序列，T1WI矢状位，TR 540  ms，
TE 7.9 ms，FSE序列 T2WI矢状位及轴位，TR 2 620
ms，TE 102 ms，部分病例加扫脂肪抑制序列矢状位，

TR 3 000 ms，TE 54.2 ms。 

1.3    观察指标及统计方法     

1.3.1    腰骶段椎管内硬膜外脂肪厚度    由 2名具有

5年以上诊断经验的放射科医师对每位入组患者的

MRI影像进行分析，记录 T12～S1水平椎管内脂肪

的分布特点及椎管内硬膜外脂肪厚度，其中腹侧脂肪

以各椎体中央水平为准，背侧脂肪以各节段椎间盘水

平平面为准。 

x̄± s

1.3.2    统计学方法    采用 SPSS 23.0 和 MedCalc15.0
软件进行统计分析。采用组内相关系数（ interclass
correlation coefficient，ICC）对 2名医师的图像分析结

果进行一致性检验，  >  0.75认为一致性较好，  <
0.40则认为一致性差。定量参数取两者测量的平均

值。采用 Kolmogorov Smirnov对数据分布进行正态

性检验。符合正态分布的计量资料用 表示，两组

间比较用独立样本 t 检验；不符合正态分布的计量资

料用中位数（上、下四分位数）［M（Q1，Q2）］表示，

两组间比较用 Mann-Whitney U检验。计数资料用频

数和率表示，计数资料的组间比较采用 χ2 检验或修

正 χ2 检验。以受试者操作特征 （ receiver  operating
characteristic，ROC）曲线下面积评价其效能。使用

DeLong检验比较两者 ROC曲线下面积的差异，P <
0.05为差异具有统计学意义。 

2    结　果
 

2.1    两组间临床基线特征比较     本研究共纳入

370例患者，SEL组 60例，非 SEL组 310例。2组间

年龄、性别、身高、体重及 BMI差异均无统计学意义

（P 均 > 0.05），详见表 1。 
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2.2    两组间不同椎体水平硬膜外脂肪厚度比较

    2名放射科医师图像分析结果具有较高的一致性，

ICC值均 > 0.80；取 2位医师测量结果的平均值进行

统计分析。

在不同椎体节段水平，SEL组的硬膜外脂肪厚度

均显著高于非 SEL组，差异有统计学意义（P 均  <

0.05），详见表 2。大多数（45例，75%）SEL患者椎管

内脂肪组织分布于硬膜囊背侧，以 L4/L5及 L5/S1水

平为著，最厚约 15.23 mm（L5/S1背侧）。

采用 ROC曲线分析以明确不同椎体节段水平硬

膜外脂肪厚度的诊断分界点（截断值），结果如下：从

T12/L1至 L5/S1水平硬膜外脂肪厚度的 SEL诊断截

断值依次为 2.23、4.25、4.85、5.57、7.21、8 mm。基于

L5/S1水平硬膜外脂肪厚度的诊断 SEL的 AUC值最

大，为 0.945（95%CI：0.916～0.966，P < 0.001）。详见

表 3、图 1。
 
 

表 2    两组间不同椎体节段水平硬膜外脂肪厚度差异

Table 2    Differences in epidural fat thickness in different vertebral segments between the two groups

各节段 SEL组（n=60） 非SEL组（n=310） 统计值 P值

T12/L1 2.63（2.56，2.90） 2.51（2.12，2.81） 4.295 0.001

L1/L2 4.80（4.56，5.11） 3.96（3.56，4.50） 6.930 0.001

L2/L3 5.12（4.78，5.37） 4.55（4.26，4.81） 7.969 < 0.001

L3/L4 7.12（6.40，7.24） 5.83（2.56，6.72） 8.951 < 0.001

L4/L5 7.43（7.11，8.10） 6.78（6.28，7.09） 10.119 < 0.001

L5/S1 8.52（8.42，9.08） 7.10（6.50，7.24） 10.927 < 0.001

　　注：Mann-Whitney U检验。
 
 

2.3    不同硬膜外脂肪厚度截断值诊断 SEL的效能比

较    基于不同椎体节段水平硬膜外脂肪厚度截断值

诊断 SEL的效能比较结果如下：以 L5/S1水平硬膜外

 

表 1    两组间临床基线特征比较

Table 1    Comparison of clinical baseline characteristics between the two groups

特征 SEL组（n=60） 非SEL组（n=310） 统计值 P值

年龄 70.2 ± 10.9 68.2 ± 8.6 1.263 0.208*

性别（男） 49（81.7%） 223（71.9%） 2.445 0.118#

身高 167.3 ± 5.2 163.9 ± 5.8 2.065 0.080*

体重 69.6 ± 13.3 65.8 ± 9.8 1.549 0.126*

BMI 24.8 ± 4.1 24.41 ± 2.8 0.524 0.602*

　　注：*：t检验；#：χ²检验。

 

表 3    ROC中各水平硬膜外脂肪厚度的 AUC值及截断值

Table 3    AUC and cut-off values for SEL diagnosis with epidur-
al fat thickness in different vertebral segments

椎体节段 AUC 截断值/mm 95%CI

T12/L1 0.675 2.23 0.625～0.723

L1/L2 0.782 4.25 0.737～0.823

L2/L3 0.825 4.85 0.782～0.862

L3/L4 0.862 5.57 0.823～0.896

L4/L5 0.909 7.21 0.876～0.937

L5/S1 0.945 8.00 0.916～0.966
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图 1    不同椎体节段水平硬膜外脂肪厚度的 ROC曲线下面积

Figure 1    AUC for SEL diagnosis with epidural fat thickness in
different vertebral segments
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脂肪厚度  >  8  mm来诊断 SEL最准确，AUC值为

0.931（ 95%CI： 0.901～ 0.955，P  <  0.001）、敏感度为

95.0%、特异度为 91.3%；其 AUC值明显高于其他截

断值，且差异存在统计学意义（P 均 < 0.05）。其次为

L4/L5水平硬膜外脂肪厚度  >  7.21  mm，AUC值为

0.704（ 95%CI： 0.655～ 0.750，P  <  0.001）、敏感度为

45.0%、特异度为 95.8%。详见表 4、5，图 2。

以 L5/S1水平硬膜外脂肪厚度  >  7  mm诊断

SEL的 AUC值为 0.763（ 95%CI： 0.716～ 0.805，P  <
0.001）、敏感度为 100.0%、特异度为 52.6%；其 AUC

值及特异度显著低于硬膜外脂肪厚度 > 8 mm（P 均 <

0.05）。详见图 3。
 
 

表 4    不同椎体节段水平截断值下诊断 SEL的效能

Table 4    Efficacy of SEL diagnosis with cut-off values of epidural fat thickness in different vertebral segments

不同椎体节段水平截断值 AUC 95%CI P值 敏感度（%） 特异度（%）

T12/L1 > 2.23a 0.615 0.564～0.665 < 0.001 95.0 28.1

L1/L2 > 4.25a 0.521 0.469～0.573 0.446 81.7 22.6

L2/L3 > 4.85a 0.615 0.563～0.665 0.001 41.7 81.3

L3/L4 > 5.57a 0.605 0.553～0.655 < 0.001 100.0 21.0

L4/L5 > 7.21a 0.704 0.655～0.750 < 0.001 45.0 95.8

L5/S1 > 8a 0.931 0.901～0.955 < 0.001 95.0 91.3

　　注：a通过ROC曲线分析确定的最佳界值。
 
 

表 5    各水平截断值下诊断 SEL的 AUC值差异

Table 5    Differences in AUC values for SEL diagnosis with cut-off values of epidural fat thickness in different vertebral segments

不同椎体节段水平截断值 T12/L1 > 2.23a L1/L2 > 4.25a L2/L3 > 4.85a L3/L4 > 5.57a L4/L5 > 7.21a

L1/L2 > 4.25a
AUC差异0.094
Z=2.681，P=0.007

L2/L3 > 4.85a
AUC差异0.000
Z=0.013，P=0.989

AUC差异0.093
Z=2.490，P= 0.013

L3/L4 > 5.57a
AUC差异0.010
Z=0.479，P=0.632

AUC差异0.083
Z=2.774，P= 0.005

AUC差异0.009
Z=0.276，P= 0.782

L4/L5 > 7.21a
AUC差异0.089
Z=2.368，P=0.017

AUC差异0.183
Z=3.609，P= 0.003

AUC差异0.089
Z=1.638，P= 0.101

AUC差异0.099
Z=2.785，P= 0.005

L5/S1 > 8a
AUC差异0.316

Z=13.896，P=0.000
AUC差异0.410

Z=12.208，P= 0.000
AUC差异0.317
Z=7.734，P=0.000

AUC差异0.327
Z=16.859，P = 0.000

AUC差异0.227
Z=6.671，P=0.000

　　注：Delong检验；P < 0.05表明两者AUC差异具有统计学意义；a通过ROC曲线分析确定的最佳界值。
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图 2    不同椎体节段水平硬膜外脂肪厚度截断值的

ROC曲线下面积

Figure 2    AUC for SEL diagnosis with cut-off values of epidur-
al fat thickness in different vertebral segments
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Figure 3    AUC for SEL diagnosis with different cut-off values
of epidural fat thickness in segment L5/S1

· 438 · 中国辐射卫生　2024 年 8 月第 33 卷第 4 期　Chin J Radiol Health, Aug 2024, Vol. 33, No. 4



3    讨　论

本研究是首次针对高原地区人群探究 SEL者与

非 SEL患者在不同椎体节段水平椎管内硬膜外脂肪

厚度的差异，并评价各截断值下的 SEL诊断效能。结

果表明以 L5/S1水平硬膜外脂肪厚度  > 8 mm来诊

断 SEL最为准确，其 AUC值（0.931）显著高于其他椎

体节段水平下不同界值（P 均 < 0.05）。

椎管内硬膜外脂肪增多症（SEL）是一种相对罕

见的疾病，脂肪组织在硬膜外间隙过度堆积，压迫硬

膜囊及侵犯脊髓、马尾神经以及神经根，从而引起腰

背痛、神经性跛行、急性或进行性截瘫、马尾神经综

合征和神经根病等症状。椎管内硬膜外脂肪厚度是

SEL诊断重要参考标准之一，在既往研究中存在较大

争议：Kumar等 [11] 提出硬膜外脂肪厚度  > 7 mm是

SEL诊断标准，而葛宇曦等[12] 研究认为，当 L3/L4水

平硬膜外脂肪厚度 > 10.15 mm更具参考价值。因此

在本研究中，我们重点分析在不同椎体节段水平硬膜

外脂肪厚度诊断 SEL的界值，并比较不同界值下诊

断效能差异。结果表明，以 L5/S1水平硬膜外脂肪厚

度  >  8  mm来诊断 SEL最为准确，AUC值为 0.931

（95%CI：0.901～0.955，P < 0.001）、敏感度为 95.0%、

特异度为 91.3%；其 AUC值明显高于其他界值（P

均 < 0.05）。此外，在本研究中以 L5/S1水平硬膜外脂

肪厚度 > 7 mm诊断 SEL的 AUC值为 0.763（95%CI：

0.716～0.805，P < 0.001），显著低于截断值 8 mm（P=

0.000）。

既往研究[11,13-18] 认为，肥胖是 SEL的潜在危险因

素，与 SEL的严重程度呈正相关，但肥胖与 SEL发生

与否尚无定论。在本研究中也有类似发现，SEL组的

体重及 BMI略大于非 SRL组，但差异均无统计学意

义（P 均 > 0.05）。笔者推测可能原因是 SEL是代谢

综合征的一种表现形式；而代谢综合征是一种重要的

全身性疾病，其特征是内脏脂肪堆积、脂质代谢异

常、高血糖和高血压[19]。换而言之，SEL与内脏脂肪

密切相关而非皮下脂肪，同时 BMI并不能准确反映

内脏脂肪。由此可见，肥胖作为 SEL诊断标准意义不

大。目前，SEL的诊断应该依靠临床病史、患者症状

体征、相关体格检查以及影像学检查。

本研究中存在以下几点不足：一，该研究是一项

单中心研究，可能存在着选择偏倚，且患者群体相对

较小，需要进一步大规模、多中心的研究予以验证；

二，本研究只包括了腰背部疼痛的腰骶椎 SEL患者，

其他胸椎 SEL患者及无症状 SEL患者没有被纳入；

三，本研究中并未针对腰骶部椎管内硬膜外脂肪增多

症展开进一步定量分级（0级～Ⅲ级）。

综上所述，SEL患者椎管内硬膜外脂肪明显增

多，当 L5/S1水平硬膜外脂肪厚度 > 8 mm可以为诊

断 SEL提供更有效、更准确的参考价值。
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