
经椎间孔腰椎体间融合术治疗

高位腰椎间盘突出症的疗效观察

陈成东１，范新星１，詹碧水１，李建有１，周国顺１，吕一２

（１．浙江省湖州市中心医院，浙江　湖州　３１３０００；２．浙江省中山医院，浙江　杭州　３１００００）

摘　要　目的：观察经椎间孔腰椎体间融合术治疗高位腰椎间盘突出症的临床疗效。方法：采用经椎间孔腰椎间融合术治疗单间

隙高位腰椎间盘突出症患者２１例，其中Ｌ１～２５例，Ｌ２～３１０例，Ｌ３～４６例。术前、术后１年随访时进行疼痛视觉模拟评分、功能障碍

指数评估。结果：２１例均行单侧经椎间孔椎间盘切除椎体间融合术，其中６例同时行全椎板切除减压。手术平均时间１０５ｍｉｎ，术

中平均出血３００ｍＬ，无脊髓神经损伤。术后随访１２～３６个月，中位数２０个月。术前腰痛视觉模拟评分、腿痛视觉模拟评分、功能

障碍指数分别为（７．４±１．２）分、（８．３±０．８）分、（５３．４１±１０．２１）％，术后１年时腰痛视觉模拟评分、腿痛视觉模拟评分、功能障碍

指数分别为（１．３±０．７）分、（２．１±０．５）分、（１９．８４±６．１１）％，较术前均有显著改善，２１例植骨全部融合。结论：经椎间孔腰椎体

间融合术可彻底切除椎间盘，防止术后腰椎失稳，治疗高位腰椎间盘突出症可获得满意疗效。

关键词　椎间盘移位　腰椎　经椎间孔腰椎间融合术　椎间盘切除术

　　高位腰椎间盘突出症是指Ｌ１～２、Ｌ２～３、Ｌ３～４间隙的

椎间盘突出，临床症状、体征表现复杂多变，误诊及漏

诊率高，解剖上具有神经根较为固定，邻近脊髓圆锥，

术中容易损伤神经根、脊髓及马尾神经，手术风险

高［１］。２００５年３月至２０１１年５月我科采用经椎间孔

腰椎间融合术（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，

ＴＬＩＦ）治疗高位腰椎间盘突出症患者２１例，取得了良

好疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２１例，男１４例，女７例。年龄３４～６８岁，

中位数４７岁。病程５ｄ至２５个月，中位数７个月。

所有患者行 ＭＲＩ检查示均为高位腰椎间盘突出症，

其中Ｌ１～２节段突出者５例、Ｌ２～３者１０例、Ｌ３～４者６例。

突出型１３例，脱出型６例，游离型２例；中央型３例，

外侧型１５例，极外侧型３例，伴椎管狭窄４例。术前

均行腰椎动力位片检查，结果显示病变间隙存在不稳

２例。临床表现复杂，症状较重且复杂，其中临床表

现为明显腰痛者１３例，间歇性跛行者３例，单侧腹股

沟大腿前疼痛者１０例，双侧腹股沟大腿前疼痛者３

例，单侧或双侧下肢感觉障碍者１６例、肌力下降者９

例，鞍区感觉减退者２例，括约肌功能障碍者２例，股

神经牵拉试验阳性者１３例，直腿抬高试验阳性者５

例，单侧或双侧膝反射减弱或消失者９例。

２　方　法
２．１　手术方法　患者气管插管全身麻醉，取俯卧位，

垫腰桥腹部悬空。Ｃ形臂 Ｘ线机透视定位病变椎间
隙，以此间隙为中心取后正中入路切口长８～１０ｃｍ，
骨膜下剥离骶棘肌，暴露上下椎体椎板及双侧关节突

外缘，相应节段置入椎弓根螺钉，Ｃ形臂 Ｘ线机再次
透视确认。从症状明显的一侧椎间隙进入，用骨刀凿

除上下关节突关节面及部分椎板，切除黄韧带，此时

可清楚显露上方神经根环绕椎弓根内下壁、椎间盘的

外侧１／３、硬膜囊和发出的下位神经根，如突出巨大
或脱出，行该侧半椎板切除，如中央型突出较大或游

离或伴椎管狭窄的行全椎板切除，以减轻脊髓的压

力，减少脊髓损伤的机会。在硬膜囊外缘的纤维环开

窗，摘除部分髓核，此时受压神经根张力减低，进一步

探查硬膜、神经根腹侧，彻底摘除后突或游离的髓核。

用融合器专用旋转刨刀、角度刮勺去除椎间隙的上下

软骨终板（如椎间隙特别狭窄，无法放入旋转刨刀，可

先对侧装棒撑开间隙），将减压骨组织仔细剔除软组

织及软骨成分后填入融合器，剩余骨修剪为骨粒后植

入椎间隙并压紧，将１枚合适高度椎间融合器斜行置
入椎间隙冠状位中部、矢状位前中１／３处。用压缩器
使椎弓根螺钉行椎间稍加压 ，恢复腰椎矢状位生理

前凸，拧紧椎弓根钉棒上的螺钉、螺母。冲洗切口，

置切口闭式负压引流，缝合切口。术后卧床１周，腰
围保护下行走活动。

２．２　疗效评价方法　通过门诊随诊，摄 Ｘ线或 ＣＴ
了解腰椎序列、内固定情况，采用Ｓｃｈｕｌｔｅ等［２］标准评

估植骨融合情况。术前及术后１年随访时采用疼痛
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视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｓ，ＶＡＳ）和功能障
碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤｌ）分别评估患者
疼痛情况、神经功能情况。

３　结　果
本组２１例均行单侧 ＴＬＩＦ，其中６例同时行全椎

板切除，手术时间为９０～１５０ｍｉｎ，中位数１０５ｍｉｎ；术
中出血１５０～６００ｍＬ，中位数３００ｍＬ。无１例出现神
经根、脊髓损伤，１例发生脑脊液漏，经保守治疗痊
愈，切口均一期愈合。随访１２～３６个月，中位数２０
个月，本组患者的腰背痛症状及下肢肌力、括约肌功

能明显改善，下肢放射痛消失，下肢麻木症状有不同

程度的缓解。术后１年时 ＯＤＩ、腰痛 ＶＡＳ、腿痛 ＶＡＳ
分别为１９．８４±６．１１％、１．３±０．７分、２．１±０．５分，较
术前５３．４１±１０．２１％，７．４±１．２分、８．３±０．８分有显
著改善（表１），末次随访时腰椎正侧位及动力位Ｘ线
片未见内固定系统松动、断裂，无融合器下沉，２１例
均获植骨融合，平均融合时间７个月。
表１　２１例高位腰椎间盘突出症患者术前及术后１年

ＶＡＳ评分及ＯＤＩ值

腰痛ＶＡＳ（分） 腿痛ＶＡＳ（分） ＯＤＩ（％）
术前 ７．４±１．２ ８．３±０．８ ５３．４１±１０．２１

术后１年 １．３±０．７ ２．１±０．５ １９．８４±６．１１

４　讨　论
高位腰椎间盘突出症发病率低，约占全部腰椎间

盘突出症的１％ ～３．７８％［３］，临床表现复杂多变，常

合并低位腰椎间盘突出，常规 ＣＴ往往只扫描低位腰

椎间隙，所以常被漏诊或误诊［４］。随着 ＭＲＩ的普及，

高位腰椎间盘突出症的诊断率得到大大提高。上腰

椎相对下腰椎而言椎管小，硬膜外间隙小，前间隙只

有１～２ｍｍ，神经根较短且较为固定，受压后缓冲余
地小，硬膜囊内神经组织较下腰部多，又邻近脊髓圆

锥组织，这些解剖特点造成高位腰椎间盘突出往往压

迫囊内多条神经，临床症状重，出现马尾神经损伤的

几率较低位腰椎间盘突出多得多，程度也要严重的

多［５］。自行缓解的可能性不大，延误治疗容易导致永

久性神经损害。美国 ＳＰＯＲＴ（ＳｐｉｎｅＰａｔｉｅｎｔＯｕｔｃｏｍｅｓ
ＲｅｓｅａｒｃｈＴｒｉａｌ）大型临床回顾研究通过对２７２０例腰
椎间盘突出症患者的治疗效果进行评估后指出：高位

腰椎间盘突出症保守治疗效果差，手术治疗效果明显

优于低位腰椎间盘突出症手术效果［６］；所以高位腰椎

间盘突出症一旦确诊，首选考虑手术治疗，症状短期

内加重者，应尽早手术，手术适应证应较低位腰椎间

盘突出症适当放宽。

高位腰椎间盘突出症的手术方式多样，申勇等［７］

认为前、后入路手术均可取得良好的疗效。但侧前方

入路创伤大、出血多、解剖复杂、技术条件要求高、相

对并发症较多，对游离髓核或合并有腰椎管狭窄的患

者不适合［８］。经后路解剖较简单，为临床医生所熟

悉，创伤小、操作较容易，但采用单纯椎板减压髓核摘

除术还是 ＰＬＩＦ、ＴＬＩＦ目前仍存在争议。由于上腰椎
椎管小，硬膜外间隙小，神经根较短，横向走行，移动

范围小，又邻近脊髓圆锥组织，术中硬膜牵拉容易造

成神经根、脊髓和马尾神经的损伤。上腰椎位于胸腰

椎交界处，活动度大，椎板左右较窄，关节突近中线，行

椎板切除稍有不慎会损伤下关节突，造成脊柱不稳。

随着ＴＬＩＦ技术的出现，越来越多的学者推荐用 ＴＬＩＦ
治疗高位腰椎间盘突出症并取得良好的效果［９－１１］。

ＴＬＩＦ技术切除单侧关节突，经椎间孔入路，神经
根管减压彻底，能快速充分暴露上、下位神经根及硬

膜囊外侧椎间盘，可以不牵拉或稍牵拉硬膜而进行髓

核摘除、椎间隙融合等操作，大大减少了脊髓及神经

根损伤的风险，更符合高位腰椎间盘突出的解剖特

点［１２］。美国 ＳＰＯＲＴ大型临床回顾研究指出高位腰
椎间盘突出症的患者中，后外侧型、极外侧及椎间孔

型占到了９３％，中央型很少［６］，这也从另一方面说明

了ＴＬＩＦ技术更适合高位腰椎间盘突出症的治疗。根
据术前ＭＲＩ或ＣＴ片判断椎间盘突出情况，如后外侧
突出巨大或脱出，ＴＬＩＦ同时行该侧半椎板切除，否则
行部分椎板切除，这样既有利于扩大视野、方便操作、

减轻脊髓的压力、减少损伤的几率，又提供了足够的

植骨材料，避免了另外取骨或异体骨。在以下情况要

考虑行全椎板切除：①合并腰椎管狭窄，尤其有双下肢
神经症状的患者；②中央型较大突出或髓核游离，硬膜
囊受压明显的患者，尤其是Ｌ１～２、Ｌ２～３间隙的突出。

上腰椎椎间隙相对较狭窄，有学者认为 ｃａｇｅ较
大放置困难而采用钛网或小块髂骨［１３－１４］。本组 ２１

例椎间皆压紧自体减压骨后植入单枚 ＰＥＥＫ材料
ｃａｇｅ，高度８～１０ｍｍ，无１例出现神经根一过性牵拉
伤。ｃａｇｅ提供前柱的支撑，恢复了椎间隙高度也可以
间接使中央椎管和椎间孔的狭窄得到改善［１５］。加上

双侧椎弓根螺钉固定，使得脊柱的生理曲度得到恢

复、术后的稳定性得到保障，有利患者早期功能锻炼，
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本组患者术后１周即腰围保护下行走活动。
由于ＴＬＩＦ的手术费用高，创伤相对较大，对于单

纯Ｌ３～４椎间盘突出的患者，ＭＲＩ未见低位脊髓，也无

腰椎融合指征的［１６］，可行单纯椎板切除髓核摘除术。
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综上所述，对于与慢性下腰痛有关的 ＭｏｄｉｃⅠ型
患者，其面积改变率越大，患者慢性下腰痛的程度越

高。本研究中，ＭｏｄｉｃⅠ型患者仅收集到２６例，研究
样本量相对不足，需要在后续研究中继续扩大样本

量，以佐证ＭｏｄｉｃⅠ型面积改变率与下腰痛的正相关
性。而对于其他 ＭｏｄｉｃⅡ型、Ⅲ型甚至混合型与慢性
下腰痛之间的关系，则需要继续进行相关研究。而对

于进一步探讨 Ｍｏｄｉｃ面积改变率与腰椎病的具体关
系，则应该需要从影像学、生物力学、生理学、病理学

以及其他临床医学等多方面进行研究，以待后续在临

床上的应用。

５　参考文献
［１］　ＭｏｄｉｃＭＴ，ＳｔｅｉｎｂｅｒｇＰＭ，ＲｏｓｓＪＭ，ｅｔａｌ．ＤｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅＤｉｓｋ

Ｄｉｓｅａｓｅ：ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｃｈａｎｇｅｓｉｎＶｅｒｔｅｂｒａｌＢｏｄｙＭａｒｒｏｗ

ＷｉｔｈＭＲＩｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８８（１６６）：１９３－１９９．

［２］　ＭｏｄｉｃＭＴ，ＭａｓａｒｙｋＴＪ，ＲｏｓｓＪＭ，ｅｔａｌ．ＩｍａｇｉｎｇｏｆＤｅｇｅｎｅｒ

ａｔｉｖｅＤｉｓｋＤｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８８（１６６）：１７７－１８６．

［３］　孟宪中，曹俊明，申勇，等．腰椎终板 Ｍｏｄｉｃ退变对手术

疗效影响的远期观察［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００８

（１６）：６６０－６６２．

［４］　ＭｏｄｉｃＭＴ．Ｍｏｄｉｃｔｙｐｅ１ａｎｄｔｙｐｅ２ｃｈａｎｇｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏ

ｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２００７，６（２）：１５０－１５１．

［５］　ＫｕｉｓｍａＭ，ＫａｒｐｐｉｎｅｎＪ，ＮｉｉｎｉｍｋｉＪ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｃｃｈａｎｇｅｓｉｎ

ｅｎｄｐｌａｔｅｓｏｆｌｕｍｂａｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｄｉｅｓ：ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄａｓｓｏｃｉ

ａｔｉｏｎｗｉｔｈｌｏｗｂａｃｋａｎｄｓｃｉａｔｉｃｐａｉｎａｍｏｎｇｍｉｄｄｌｅ－ａｇｅｄｎ

ｌａｌｅｗｏｒｋｅｒｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００７，３２（１０）：１１１６－１１２２．

［６］　ＪｅｎｓｅｎＴＳ，ＫｕａｅｒＰ，ＫｏｒｓｈｏｌｍＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｎｅｗ

ｖｅｒｔｅｂｒａｌｅｎｄｐｌａｔｅｓｉｇｎａｌ（Ｍｏｄｉｅ）ｃｈａｎｇｅｓｉｎｔｈｅｇｅｎｅｒａｌ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１０，１９（１）：１２９－１３５．

［７］ ＴｏｙｏｎｅＴ，ＴａｋａｈａｓｈｉＫ，ＫｉｔａｈａｒａＨ，ｅｔａｌ．Ｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｏｎｅ

ｍａｒｒｏｗｃｈａｎｇｅｓｉｎｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｄｉｓｅａｓｅ：ａｎ

ＭＲＩｓｔｕｄｙｏｆ７４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅ

ＪｏｉｎｔＳｕｒｇＢｒ，１９９４，７６（５）：７５７－７６４．

（２０１３－０２－２４收稿　２０１３－０４－０９修回）

·１２·　中医正骨２０１３年５月第２５卷第５期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总３４１）　　　



