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腰椎融合与非融合在腰椎间盘突出症手术中的合理选择

周英杰

（河南省洛阳正骨医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　髓核摘除术是治疗腰椎间盘突出症的经典术式，疗效确切，但该术式１０年以上远期疗效的优良率有所下降。由于对髓

核摘除术后远期疗效下降的原因认识不足，加之一些临床医生对经济利益的过度追求，腰椎融合术在腰椎间盘突出症的手术治疗

中出现滥用；理念先进、操作简便且可保留脊柱节段运动功能、维持腰椎稳定性的腰椎非融合术亦受到临床医师的青睐，其应用也

出现了扩大化现象。因此，应对腰椎间盘突出症手术中腰椎融合与非融合的问题进行深入讨论，以利于手术方式的合理选择。笔

者认为：①髓核摘除术是治疗腰椎间盘突出症的经典术式，疗效确切，仍应是手术治疗腰椎间盘突出症的主流方法。②腰椎融合

的目的是避免椎间盘的再突出和维持腰椎的稳定，对于单纯的腰椎间盘突出症患者，无须常规进行腰椎融合术，腰椎间盘突出症

手术中行腰椎融合应严格把握手术指征。③和腰椎融合术相比，非融合技术在腰椎间盘突出症的手术治疗中具有一定优势，但应

严格掌握适应证，慎重选择，避免盲目扩大手术适用范围，造成滥用。④微创技术的发展使传统的腰椎间盘突出症手术治疗方式

发生了深刻变化，腰椎非融合术的概念和范畴进一步完善和扩大；而腰椎融合术的应用逐渐减少，且进一步微创化、有限化、精确

化和多样化。
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腰椎间盘突出症是常见的以腰腿痛为主要症状

的腰椎退行性病变。自１９３４年美国哈佛大学神经外
科医生Ｍｉｘｔｅｒ和骨科医生 Ｂａｒｒ应用髓核摘除术治疗
腰椎间盘突出症以来，手术治疗腰椎间盘突出症的历

史已有８０余年。髓核摘除术已成为治疗腰椎间盘突
出症的经典术式，临床疗效优良率可达８５％ ～９５％，
但１０年以上远期疗效的优良率有所下降［１］。由于对

术后并发症的认识不足及对经济利益的过度追求，国

内部分医师盲目将腰椎融合术应用于单纯腰椎间盘

突出症患者的治疗中，腰椎融合术出现滥用，引起了

专家们的质疑。而由于理念先进、操作简便，可保留

脊柱节段运动功能、维持腰椎稳定性，腰椎非融合术

的应用也出现了扩大化现象。鉴于此，笔者认为对腰

椎间盘突出症手术中的腰椎融合与非融合问题，有必

要进行深入讨论，以利于手术方式的合理选择。

１　经典的髓核摘除术疗效确切，仍是手术治

疗腰椎间盘突出症的主流方法，勿须常规行腰

椎融合

髓核摘除术治疗腰椎间盘突出症疗效确切，仍应

是手术治疗腰椎间盘突出症的主流方法。侯树勋

等［２］采用髓核摘除术治疗腰椎间盘突出症患者１０００

例，其中１０４例患者获得８～２０年（平均１２．７年）的

随访，开窗组３７例、半椎板切除４４例、全椎板切除组

２３例，３组患者疗效的优良率分别为８３．８％、７７．３％、

４３．５％。陈伯华等［３］对２７３例接受髓核摘除术的腰

椎间盘突出症患者进行了随访，中期随访组（３年≤
随访时间＜５年）疗效优良率最高，达９２．６％，长期随

访组（５年≤随访时间 ＜１０年）与超长期随访组（随

访时间≥１０年）分别为９１．５％和７９．７％。随着时间

推移，髓核摘除术的手术疗效呈逐渐下降趋势，而术
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后并发椎管狭窄和腰椎不稳被认为是导致疗效下降

的主要原因。其实髓核摘除术后并发腰椎不稳或椎

管狭窄的几率并不高。靳安民等［４］观察、随访了行后

路小切口开窗髓核摘除及椎管减压术后，因并发症再

次手术的腰椎间盘突出症患者３１３例，其中因并发腰
椎不稳再次手术３９例，因并发椎管狭窄再次手术３６
例。Ｏｚｇｅｎ等［５］对１１４例再次手术的腰椎间盘突出症

患者进行随访，因术后并发腰椎不稳再手术４例，因
术后并发椎管狭窄再手术３例。靳安民等［６］采用开

窗髓核摘除术治疗腰椎间盘突出症患者６８１５例，共
５３２４例患者获得０．５～１４年的随访，行 Ｘ线正侧位
及动力位检查，发现术后虽然相应椎间隙会出现不同

程度的变窄，但无腰椎失稳和滑脱等并发症发生。

Ｙｏｒｉｍｉｔｓｕ等［７］对７２例接受髓核摘除术的腰椎间盘突

出症患者进行了随访，发现４％的患者术后出现了手
术节段失稳，但并未出现临床症状。成人 Ｌ４、Ｌ５节段

神经根的直径 ＜７ｍｍ，而 Ｌ４～５椎间孔的高度为 １９

ｍｍ，Ｌ５Ｓ１椎间孔高度为１２ｍｍ，神经根有足够的行走
空间，因此，即使椎间隙完全消失，相邻椎弓根上、下

缘构成的椎间孔亦不会对神经根造成压迫［８］。

目前尚没有足够的证据表明腰椎间盘突出症患

者接受首次手术治疗时须常规行腰椎融合术［９］。但

由于对髓核摘除术后远期疗效下降的原因认识不

足，加之一些临床医生对经济利益的过度追求，腰椎

间盘突出症的手术治疗有扩大化趋势，腰椎融合术

在腰椎间盘突出症的手术治疗中出现滥用［１］。但腰

椎融合术后脊柱节段运动功能丧失和应力过度集中

导致的邻近节段退变已引起人们的重视，成为学者

们关注的焦点，也成为腰椎融合术应用受限的最重

要原因［１０－１１］。Ｏｔａｎｉ等［１２］的研究发现，接受腰椎融

合术的腰椎间盘突出症患者与单纯接受单侧椎间盘

切除术患者的长期疗效相当，术后再次手术的几率

也无差异。而近年来关于腰椎融合术后并发症的报

道也逐渐增多。Ｎｏｈａｒａ等［１３］进行的一项多中心临

床研究表明，接受椎间融合的腰椎间盘突出症患者

术后并发症的发生率为１２．１％，而未进行融合的患
者为６．８％。腰椎融合术后相邻节段椎间盘退变加
速的现象也仍然是个难题［１４］。因此，对于单纯腰椎

间盘突出症患者，勿需常规行腰椎融合术，腰椎融合

应用于腰椎间盘突出症的手术治疗应采取慎重的

态度。

２　腰椎间盘突出症手术中行腰椎融合应严格
把握手术指征

手术治疗腰椎间盘突出症行腰椎融合术的目的

是避免椎间盘的再突出和维持腰椎的稳定。目前对

腰椎间盘突出症手术中腰椎融合的指征尚有争议，但

大多数专家认为以下情况应行腰椎融合术［８］：①高位
腰椎间盘突出症，如 Ｔ１２Ｌ１突出或 Ｌ１～２突出。行腰椎
融合术可避免椎间盘摘除术后发生邻近节段椎间盘

突出。②髓核摘除术中行全椎板和关节突切除。腰
椎融合可维持腰椎的稳定，避免术后出现腰椎失稳或

腰椎滑脱，及椎间盘的再突出。③合并腰椎管狭窄。
手术时脊柱后柱结构遭到破坏，为维护脊柱的稳定须

行腰椎融合术。④合并腰椎节段不稳。⑤合并腰骶
椎发育畸形。由于脊柱畸形导致下腰椎应力改变，髓

核摘除后行腰椎融合可避免原节段椎间盘再突出或

邻近节段椎间盘突出的发生。⑥腰椎间盘突出症再
次手术。因再次手术对腰椎后柱结构破坏较大，影响

脊柱稳定，须行腰椎融合术。⑦巨大型腰椎间盘突出
症或合并巨大终板破裂。⑧合并马尾综合征。

３　腰椎非融合术有一定的优势，但也存在一
些问题，应严格把握适应证

为解决腰椎融合术存在的问题，保留脊柱节段运

动功能，维持腰椎的稳定性，腰椎非融合技术开始应

用于临床。相比腰椎融合术，腰椎非融合技术在治疗

腰椎退行性疾病方面具有理论上的优势［１５－１７］：①不
需植骨，避免了植骨床的准备和供骨区的并发症，减

小了手术创伤，缩短了术后康复时间；②非融合技术
在一定程度上保留了手术节段的活动度，避免由于固

定对邻近节段造成的应力集中，可减缓邻近节段的退

变；③在保留手术节段运动功能的同时，非融合内植
物可减小椎间盘和小关节的载荷，减缓整个脊柱运动

单元的退变。

目前常用的腰椎非融合技术主要包括人工椎间

盘假体置换、小关节置换、棘突间动态稳定内固定及

椎弓根螺钉动态稳定内固定等，目前国内应用较多的

是后２种［１５］。腰椎棘突间动态稳定内固定的内植物

主要有静态型的 Ｗａｌｌｉｓ、ＸＳｔｏｐ系统和动态型的 Ｄｉ
ａｍ、Ｃｏｆｌｅｘ系统。Ｘｓｔｏｐ系统在临床上主要用于治疗
腰椎管狭窄症，通过撑开病变节段的棘突间隙，避免

腰椎过度后伸，保留脊柱的运动功能，减缓邻近节段

的退变，维持腰椎平衡，实现腰椎序列的动态重
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建［１８］。目前，棘突间动态稳定内固定的适应证已扩

展到腰椎间盘突出症髓核摘除术后患者，主要是通过

棘突间撑开装置分担椎间盘和小关节的载荷，防止应

力集中，增加脊柱节段的稳定性，从而减缓脊柱节段

退变的发生［１９］。尽管采用棘突间撑开装置植入可减

少腰椎间盘突出症的复发［２０］，但并不能说明该方法

可有效治疗腰椎间盘突出症，腰腿痛症状的缓解仍依

赖于髓核摘除术［１９］。关于棘突间动态稳定内固定对

相邻节段退变的预防效果，说法不一。Ｐｕｔｚｉｅｒ等［２１］

的研究结果显示，在腰椎间盘突出症手术中应用棘突

间动态稳定内固定的疗效优于单纯减压，且可减缓邻

近节段退变的发生。而Ｋｉｍ等［２２］认为棘突间动态稳

定内固定仅可保留手术节段的部分运动功能，无法分

担上位椎间盘的应力，可造成应力集中，不能有效防

止邻近节段退变的发生。另外，对于棘突间动态稳定

内固定的术后并发症，也需要引起足够的重视［２０］。

Ｍｏｏｊｅｎ等［２３］通过 Ｍｅｔａ分析发现棘突间动态稳定内
固定术后并发症的发生率达７％，手术翻修率达６％。

由于理念先进、操作简便，可保留脊柱节段运动

功能、维持腰椎稳定性，腰椎非融合术受到临床医师

的青睐，其应用也出现了扩大化现象。但目前尚无腰

椎间盘突出症髓核摘除棘突间动态稳定内固定术后

的长期随访结果，该方法的临床疗效还有待更多循证

医学证据证实［１９］。因此，在腰椎间盘突出症手术中，

对腰椎非融合技术的应用应严格把握适应证，绝不能

盲目扩大适用范围、增加患者经济负担。

４　微创技术给腰椎间盘突出症的手术治疗带
来革命性的变化

近年来，随着“第３代脊柱内窥镜”———椎间孔镜
技术和各种微创通道下融合技术的出现，脊柱微创技

术飞速发展，腰椎间盘突出症的手术治疗发生了革命

性的改变，对腰椎融合与非融合术的发展和应用也产

生了深刻影响。

脊柱微创技术的应用，一方面避免了开放性手术

对脊柱稳定性的破坏，进一步完善和扩大了腰椎非融

合术的概念和范畴，减少了腰椎融合术的应用。如极

外侧型腰椎间盘突出症，行开放性手术须切除一侧关

节突，髓核摘除后须再行腰椎融合术；而应用椎间孔

镜技术，可在保留关节突的情况下完成手术，不须再

行融合术。另一方面，微创手术系统如 ＭＥＴＲｘ、
ＱＵＡＤＲＡＮＴ系统等应用于腰椎融合手术，使腰椎融

合术进一步微创化、有限化和精确化。同时，一些新

术式如ＤＬＩＦ、ＸＬＩＦ技术等在腰椎融合术中的应用，也
使腰椎融合术的手术方式更加多样化，为腰椎融合术

提供了更多选择。

５　小　结
髓核摘除术是治疗腰椎间盘突出症的经典术式，

疗效确切，仍应是手术治疗腰椎间盘突出症的主流方

法。腰椎融合的目的是避免椎间盘的再突出和维持

腰椎的稳定，对于单纯的腰椎间盘突出症患者，无须

常规进行腰椎融合术。腰椎间盘突出症手术中行腰

椎融合应严格把握手术指征。和腰椎融合术相比，非

融合技术在腰椎间盘突出症的手术治疗中具有一定

优势，但应严格掌握适应证，慎重选择，避免盲目扩大

手术适用范围，造成滥用。微创技术的发展使传统的

腰椎间盘突出症手术治疗方式发生了深刻变化，腰椎

非融合术的概念和范畴进一步完善和扩大；而腰椎融

合术的应用逐渐减少，且进一步微创化、有限化、精确

化和多样化。
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·通　知·

全国水针刀三氧消融术尸体解剖研修班及中华筋骨三针法学习班通知

水针刀三氧消溶术及筋骨针法是由中国骨伤微创水针刀学术委员会会长、张仲景国医学院教授、广东省中医院主任导师吴汉

卿教授在水针刀疗法的基础上，结合三氧治疗仪所研发的新技术，研制发明的多用系列筋骨针具已获国家专利，并创立了十大筋骨

针法（已编入骨伤教材），出版了《中华筋骨三针疗法》。该项技术的培训班已举办１８０余期，来自国内包括台湾、香港等地区及国
外（马来西亚、新加坡、韩国）的万余名医生学习、掌握了该技术。为满足广大医师要求，现继续举办以下研修、学习班：

水针刀三氧融盘术及尸体解剖研修班：由吴汉卿教授主要传授：水针刀新针法治疗骨伤颈肩腰腿痛病、水针刀三氧融盘术。

应用水针刀法结合新鲜尸体详细讲解三针法安全入路法、配合独特松解液及椎间孔扩张术、侧隐窝分离术。新颖的三针法理

论、独特的十大针法、结合尸体刀法入路、水针刀挂图，有专科医院手术病人治疗，同时讲解影像诊断，保证每位学员能够独立操

作。临床上可治疗腰椎间盘突出症，对颈肩腰腿痛患者具有较好的疗效。

中华筋骨三针法学习班：中华筋骨三针法是吴汉卿教授在水针刀针法九针疗法基础上，根据人体生物力学，提出了人体软

组织立体三角平衡学说，创立了平衡三针法。该班传授筋骨三针法原理、三针定位法、十大针法技巧。该法主要治疗：颈椎病、

颈１横突综合症、颈７棘突综合症、肩关节周围炎、肌筋膜炎、腰椎间盘突出症、股骨头坏死症、膝关节骨关节炎、神经痛、类风湿
性关节炎、脊柱相关病等。

脊柱九病区药磁线植入技术：传授独特的脊背九大诊疗区，临床应用水针刀分离、磁线留置并配合整脊手法，快速治疗脊柱

相关病，如颈源性心脏病、颈性咽炎、面瘫、三叉神经痛、癫痫病、慢性支气管炎、哮喘、胃炎、胃溃疡、结肠炎、生殖疾病等。

其他：参加学习班者将授予国家级中医药Ⅰ类继续教育学分（项目编号：３９０２０６００６）

　　开学时间：每月１日开课，需提前２日报到
报到地址：河南省南阳市仲景路与天山路口（水针刀专科医院）　　邮政编码：４７３０００
联系电话：０３７７－６３２８２５０７，１３７２１８２０６５７　　联系人：黄建　　网址：ｗｗｗ．ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ．ｃｏｍ　　邮箱：ｓｈｕｉｚｈｅｎｄａｏ＠１６３．ｃｏｍ

·６·　　　（总７２６）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１４年１０月第２６卷第１０期　

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