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　　极外侧型腰椎间盘突出症（ｆａｒｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃ
ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＦＬＬＤＨ）指椎间盘突出物压迫了自同一椎
间隙水平发出的神经根，约占腰椎间盘突出症总数的

１％～１１．７％［１］。其治疗方法各家不一致，各有利弊。

２００７年５月至２０１０年７月，我院采用后入路手术治疗
ＦＬＬＤＨ患者１３例，取得了满意的疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组１３例，男９例，女４例。年龄５３～７２岁，中

位数６５岁。均为ＦＬＬＤＨ患者。腰椎间盘突出部位：
Ｌ３～４１例，Ｌ４～５８例，Ｌ５Ｓ１４例。椎间孔内突出１０例，椎
间孔外突出３例。均无明显发病原因。均有腰背痛
伴一侧肢体放射痛，且疼痛症状较重。棘突旁压痛８
例，直腿抬高试验阳性６例，股神经牵拉试验阳性３
例，患肢麻木９例，患肢肌力减弱７例，膝反射减弱４
例。病程１～１３个月，平均５个月。

２　方　法
２．１　手术方法　采用硬膜外麻醉，患者取俯卧位。

①后正中入路：以病变腰椎间盘为中心，作一长约
５ｃｍ的腰部后正中切口。骨膜下剥离病变侧骶棘肌，
对侧肌肉不予剥离，暴露至关节突外缘，于病变节段

椎板间开窗，切除黄韧带、关节突关节，向上暴露突出

的髓核，向外侧暴露椎间孔外的突出髓核。切除突出

的椎间盘髓核组织，刮除软骨终板，于上下椎体置入

单侧椎弓根螺钉，安装钛棒，撑开椎体间隙，置入大小

合适的骨块或椎体融合器。Ｃ形臂 Ｘ线机透视螺钉
位置及固定满意后，冲洗切口，放置负压引流管，逐层

缝合。②后正中旁入路：于病变腰椎间盘旁开３ｃｍ
为中心，纵行作一长约７ｃｍ的切口，逐层切开皮肤、
筋膜及肌肉层，暴露病变节段关节突关节及横突基底

部，切除Ｌ４椎板峡部外缘少许及上下关节突外缘，暴
露Ｌ４神经根并牵开，切除突出髓核组织。探查神经
无受压后，放置负压引流管，逐层缝合切口。

２．２　术后处理　常规留置引流管４８～７２ｈ，术后２

周戴支具下地行走，术后３个月去除支具，术后６个
月内禁止腰部弯曲和扭转活动。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　参照 Ｎａｋａｉ等［２］腰椎间盘突出

症评分标准评定疗效。优：症状和体征完全消失，恢

复原工作；良：症状和体征基本消失，劳累后偶有腰痛

或下肢酸胀感，恢复原工作；可：症状和体征明显改

善，遗留轻度腰痛或下肢不适，减轻工作或活动；差：

症状和体征无明显改善，不能从事正常工作和生活。

３．２　疗效评定结果　本组手术时间７０～１１０ｍｉｎ，平
均８０ｍｉｎ。术中出血２００～４００ｍＬ，平均３００ｍＬ。无
大血管损伤、神经损伤、切口感染及椎间隙感染等并

发症发生。本组患者均获得随访，随访时间３～１８个
月，平均１２个月。无椎体不稳、断钉、断棒等并发症
发生。其中１例患者术后疼痛症状即刻缓解，但术后
３ｄ加重，给予脱水药物及激素类药物治疗后好转，下
肢仍残留部分不适症状。按上述疗效标准评定疗效，

本组优９例，良３例，可１例。典型病例 ＭＲＩ及 Ｘ线
片见图１。

４　讨　论
４．１　ＦＬＬＤＨ的特点　近年来随着ＣＴ、ＭＲＩ等影像学
技术的提高和广泛开展，人们对腰椎间盘突出症的认

识逐渐增加，ＦＬＬＤＨ的诊断率也有所提高。ＦＬＬＤＨ
的病理学机制是突出的髓核在椎间孔处或椎间孔外

压迫同位神经根，表现为椎体同序数的神经根损害，

而神经根由于椎弓根和椎间孔韧带的限制，移动余地

较小，受压后疼痛症状剧烈，而且影像学表现不典型，

因此容易误诊。笔者总结了 ＦＬＬＤＨ的特点如下：①
根性痛症状比一般的腰椎间盘突出症重，腿痛重于腰

痛，与腹压关系不大，而是由背根神经节直接受到嵌

压所致；②后纵韧带、硬脊膜囊无受压和刺激，故无
马尾神经损害的表现，括约肌功能正常；③多有棘突
旁压痛伴下肢放射痛，棘突间压痛及叩击痛不明显；
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图１　患者，男，５１岁，Ｌ４～５左侧极外侧型椎间盘突出症

（１）术前ＭＲＩ矢状位片　（２）术前ＭＲＩ轴位片　（３）术后正位Ｘ线片　（４）术后侧位Ｘ线片

④Ｌ３～４和Ｌ４～５椎间盘突出症患者表现为大腿前或小
腿内侧放射痛，膝反射可减弱或消失，股神经牵拉试

验阳性；⑤Ｌ５Ｓ１椎间盘突出症患者大多表现为小腿外
侧疼痛，直腿抬高试验阳性，踝反射减弱或消失；⑥非
手术治疗效果差，牵引治疗无效，下地行走后症状加

重；⑦ＣＴ或ＭＲＩ检查可见椎间盘突出于椎间孔内或
椎间孔外，突出的椎间盘与正常椎间盘的信号强度一

致，神经根受压变细明显。

４．２　ＦＬＬＤＨ的临床诊断　ＦＬＬＤＨ的发病率低，应用
一般的检查方法不易明确诊断，临床上往往未能引起

足够的重视，容易漏诊。Ｍｏｎｔｉｎａｒｏ［３］研究指出，约
３０％的ＦＬＬＤＨ患者首次被误诊。ＦＬＬＤＨ的临床表现
与典型的腰椎间盘突出症不同。陈仲强等［４］认为，腰

椎间盘突出症一般仅累及下一节段神经根，而 ＦＬＬ
ＤＨ常累及同节段神经根，合并后外侧突出时，可同时
累及患侧同节段及下一节段神经根。笔者认为如果

患者年龄较大，下肢放射痛明显，有较高节段神经根

损伤，直腿抬高试验阳性，ＣＴ检查未发现椎管内椎间
盘突出，则应仔细阅读影像学资料，考虑ＦＬＬＤＨ的可
能。本组有１例患者在外院诊断为腰椎管狭窄症，病
史１年，通过非手术治疗无效，下肢持续疼痛、麻木难
以忍受，后经笔者仔细观察患者ＣＴ资料，发现Ｌ４～５左
侧椎间孔内髓核突出，复查 ＭＲＩ结果和 ＣＴ表现一
致。另外，当诊断有疑问时，影像学扫描范围除椎间

隙外，还应包括整个椎间孔区，以免漏诊。由于 ＭＲＩ
对软组织显示优于 ＣＴ，可以更准确地反映椎间盘突
出情况，故必要时可做ＭＲＩ检查。
４．３　手术方式的选择　治疗 ＦＬＬＤＨ的手术方法较
多，传统手术主要有经关节突切除、经关节突外侧部

分切除和经脊柱旁正中入路切除３种手术途径。近
年来文献报道，椎间盘镜下手术治疗 ＦＬＬＤＨ取得了
较好的临床效果，但该手术要求有相当高超的内窥镜

操作技能，且该术式容易损伤神经根和引起镜下出

血，至今尚未在临床上推广应用［５－６］。经典的手术方

式是椎板间开窗术，其优点是可以部分保留椎间关

节，并可同时处理其他椎管内病变。但沈忆新等［７］报

道，对于椎间孔型ＦＬＬＤＨ患者采用该入路，为暴露清
楚，需扩大暴露范围，常需切除椎板的下２／３、下关节
突下１／３和上关节突部分关节面，有时甚至需切除椎
弓根部分上缘。即便如此，对于巨大突出型椎间盘，

手术摘除仍感困难，并且外侧半突出物切除不彻底，

部分患者术后效果差。本组除２例 Ｌ４～５椎间孔外型
ＦＬＬＤＨ患者采用后正中旁入路外，其余患者均采取
后正中入路，切除上下关节突关节，暴露神经根及椎

间孔内突出的椎间盘，但因本术式容易引起术后腰椎

不稳，故应同时行单侧腰椎固定融合术［８］。采用后入

路手术治疗 ＦＬＬＤＨ具有以下优点：①后正中入路可
以彻底行椎间孔减压，并同时切除椎间孔外突出的椎

间盘组织；②可以同时处理椎管内病变；③经椎间孔
椎体融合术对硬膜及神经根干扰小，避免神经损伤；

④后正中旁入路经肌间隙直达关节突外侧，视野好，
切除小关节少，不破坏整体稳定性。但是，临床上一

些医师对这一部位的解剖不是太熟悉，操作时易损伤

神经和周围血管。
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图３　Ｈａｎｇｍａｎ骨折术后Ｘ线侧位片

４　讨　论
Ｈａｎｇｍａｎ骨折治疗方法的选择取决于骨折的稳

定程度。对不稳定型 Ｈａｎｇｍａｎ骨折的治疗目前存在
较大争议。张伯勋等［２］认为即使是ＬｅｖｉｎｅⅢ型Ｈａｎｇ
ｍａｎ骨折，虽然 Ｃ２的椎体向前移位，但是椎板、棘突
等后方结构仍与 Ｃ３保持正常的解剖关系，椎管及椎
间孔的横径反而增大，脊髓与神经根未受到压迫，因

此建议采用非手术方法治疗。Ｔｕｉｔｅ等［１］提出对不能

复位或维持复位困难的Ｈａｎｇｍａｎ骨折患者，应行椎弓
根内固定术。手术治疗 Ｈａｎｇｍａｎ骨折的内固定方法
很多，有后路钢丝捆绑固定、后路Ａｐｏｆｉｘ板夹固定、后
路侧块系统固定、前路钢板固定等。Ａｐｏｆｉｘ板夹或钢
丝固定需要固定 Ｃ１～Ｃ３，可对寰枢椎的活动造成明

显影响，使寰枢关节５０％的旋转功能丧失［２－３］；单纯

侧块内固定系统虽解决了Ｃ２、Ｃ３椎体之间的不稳定，

但不能使枢椎椎弓骨折复位并牢固固定［４］。颈椎前

路钢板固定治疗ＬｅｖｉｎｅⅢ型骨折，虽然可达到骨折固
定、融合的目的，但存在上颈椎显露困难、入路复杂的

缺点，同时不能保证椎弓根的原位愈合［１，５］。自１９６４
年Ｊｕｄｅｔ首次报告应用椎弓根螺钉内固定治疗 Ｈａｎｇ
ｍａｎ骨折以来，学者们［３－７］认为该方法的固定效果明

显优于前、后路融合术及非手术治疗，并且可避免颈

部持续性的疼痛及假关节形成，因此椎弓根螺钉固定

被称为“生理固定”。但Ｃ２椎弓根螺钉固定不能解决

Ｃ２、Ｃ３之间不稳的问题。笔者采用 Ａｘｉｓ内固定系统
联合Ｃ２椎弓根拉力螺钉固定治疗 ＬｅｖｉｎｅⅢ型 Ｈａｎｇ
ｍａｎ骨折，通过Ｃ２椎弓根拉力螺钉植入固定，达到了
椎弓根骨折的解剖复位，同时通过板钉衔接又达到了

重建Ｃ２、Ｃ３之间稳定性的目的。
总之，对不稳定的 Ｈａｎｇｍａｎ骨折应进行手术治

疗，以避免颈痛、骨折复位不良及长期颈椎不稳等并

发症的发生。Ａｘｉｓ系统结合Ｃ２椎弓根拉力螺钉固定
治疗ＬｅｖｉｎｅⅢ型Ｈａｎｇｍａｎ骨折具有可使枢椎椎弓根
骨折解剖复位，利于骨折愈合；能够稳定 Ｃ２、Ｃ３，避免
了佩带头颈胸石膏或 Ｈａｌｌｏ支架；不干扰寰枢椎的活
动，术后颈部功能恢复较好的优点；是治疗 ＬｅｖｉｎｅⅢ
型Ｈａｎｇｍａｎ骨折的一种有效方法。
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［２］　张伯勋，肖嵩华，胡永成，等．枢椎椎弓骨折［Ｊ］．中国脊

柱脊髓杂志，１９９９，９（２）：９７．

［３］　邓展生，李宝军，张宏其，等．Ｈａｎｇｍａｎ骨折的诊断与治

疗［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００６，２１（６）：４１７－４１９．

［４］　邓长康，张功礼，王波，等．侧块螺钉固定治疗 Ｈａｎｇｍａｎ

骨折［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００５，２０（９）：６１７－

６１８．

［５］　张沛，刘彬，陈望军，等．椎弓根技术在 Ｈａｎｇｍａｎ骨折中

的应用［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２００５，２０（２）：１１２－

１１３．

［６］　ＶｅｒｈｅｇｇｅｎＲ，ＪａｎｓｅｎＪ．Ｈａｎｇｍａｎ’ｓｆｒａｃｔｕｒｅ：ａｒｇｕｍｅｎｔｓｉｎ

ｆａｖｏｒｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｔｙｐｅⅡ ａｎｄⅢ ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＥｄ

ｗａｒｄｓａｎｄＬｅｖｉｎｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，１９９８，４９（３）：２５３－

２６１．

［７］　李凭跃，尹庆水，夏虹，等．Ｃ２椎弓根螺钉内固定术治疗

Ｈａｎｇｍａｎ骨折的生物力学评价［Ｊ］．中国骨与关节损伤

杂志，２００５，２０（３）：１７５－１７７．

（２０１０－０４－２７收稿　２０１１－０５－０９修回）

（上接第５６页）

［５］　李杰，郑怀仁，刘锴，等．椎间盘镜治疗极外侧型腰椎间

盘突出症［Ｊ］．中国内镜杂志，２００７，１３（１１）：１１２４－

１１２６．

［６］　银和平，吴一民，李树文，等．经椎间孔显微内窥镜下手

术治疗极外侧型腰椎间盘突出症［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂

志，２００８，１８（７）：４８９－４９３．

［７］　沈忆新，郑祖根，成茂华，等．极外侧型腰椎间盘突出症

的诊治分析［Ｊ］．中华外科杂志２００６，４４（８）：５５９－５６１．

［８］　ＥｐｓｔｅｉｎＮＥ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｖａｒｉｅｄｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｕｓｅｄ

ｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ１７０ｆａｒ－ｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａ

ｔｉｏｎｓ：ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎａｎｄｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９５，８３（４）：

６４８－６５６．

（２０１１－０１－１７收稿　２０１１－０３－０６修回）
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