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摘　要　目的：观察射频消融联合硬膜外封闭治疗腰椎间盘突出症疗效。方法：对６０例采用射频消融联合硬膜外封闭疗法治疗

的腰椎间盘突出症患者进行随访，采用Ｍａｃｎａｂ标准、ＶＡＳ疼痛评分法进行疗效评定。结果：６０例患者，共７５个椎间盘发病，均顺

利完成操作，术中无血管神经损伤，术后随访１周时评价优良率为８６．６７％，ＶＡＳ评分（２．２±１．６）分；１个月优良率为８５％，ＶＡＳ

评分（２．３±１．４）分；６个月优良率为８１．６７％，ＶＡＳ评分（２．４±１．７）分；１２个月优良率８０％，ＶＡＳ评分（２．５±２．１）分；各随访时间

点优良率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），ＶＡＳ评分较术前明显下降差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论：射频消融联合硬膜

外封闭治疗腰椎间盘突出症能达到协调治疗的效果，从而提高临床疗效。
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　　腰椎间盘突出症是骨伤科的常见病及多发病，其
治疗方法主要分为非手术治疗、微创介入治疗及手术

治疗。射频消融脊柱介入治疗是近年来兴起的新的

技术［１］，治疗腰椎间盘突出症具有损伤小、安全性高

等特点，在腰椎间盘突出症患者的治疗中得以逐渐推

广［２］。有学者认为单纯使用射频消融治疗的适应范

围较小、效果有限，且见效慢（大部分病例在术后第３

天才开始达到较好的效果）［３－４］。为此，２０１１年６月

至２０１２年１０月我们治疗腰椎间盘突出症时除应用
射频消融疗外，配合采用硬膜外封闭疗法，经６０例观

察，效果满意，现总结报告如下。

１　临床资料
本组６０例，男３４例，女２６例。年龄３２～６５岁，

中位数４３岁。发病部位Ｌ４～５节椎间盘突出者２９例，

Ｌ５Ｓ１者２２例，Ｌ４～５及 Ｌ５Ｓ１两个节段突出者１２例，共

７５个椎间隙。病程３个月至２年，所有患者均符合

《中医病症诊断疗效标准》［５］中有关诊断，无椎间盘

脱垂、椎间盘钙化、椎间隙明显狭窄、骨性椎管狭窄，

经其他非手术治疗无效，愿意接受射频消融联合硬膜

外封闭治疗。

２　方　法
２．１　射频消融术　 ①设备：采用安科ＡＳＡ－６０１Ｔ型
射频热凝器、Ｃ形臂 Ｘ线机。②术前准备血常规、凝

血功能、术前检测、血沉、Ｃ反应蛋白等、腰椎正侧位

片及腰椎 ＣＴ等检查。③穿刺点：患者俯卧位，腰腹

下垫薄枕，腹部悬空，Ｃ形臂Ｘ线机先行定位，作好体

表进针点标记，一般在脊柱正中线患侧旁开约８ｃｍ

左右，并估计穿刺长度及角度。④操作过程：常规消

毒后用１％利多卡因局部麻醉，穿刺针沿Ｃ形臂Ｘ线

机所选择的路径进针直到靶位置。再次 Ｃ形臂 Ｘ线

机透视确定穿刺针在椎间盘内后，拔出针芯，将相应

的电极置入穿刺针内并接好导线。打开射频仪，此时

显示阻抗在１５０～２５０（Ｕ）之间，先用高频１００Ｈｚ电

流０．８～１．０ｍＡ刺激患者，查看有无感觉及运动神经

反应后，依次用 ７０℃、８０℃、９０℃各试验性治疗 １

次，每次持续６０ｓ，注意观察并记录下病人在每次热

凝操作中的反应情况和症状改善状况。拔针后压迫

针眼用无菌敷料覆盖。

２．２　硬膜外封闭治疗　射频治疗结束后，由麻醉医师

专人进行硬膜外封闭治疗，患者取侧卧位，患肢在下，

如双下肢均有症状者重侧在下，屈髋屈膝，常规消毒，

铺巾，取病变椎间隙进行硬膜外穿刺，成功后推入混合

药液，药液组成包括：２％利多卡因５ｍＬ，醋酸曲安萘德

注射液２０ｍｇ，甲钴铵（维生素Ｂ１２）１０００μｇ，维生素Ｂ１

１００～２００ｍｇ，维生素Ｂ６１００ｍｇ，生理盐水１０ｍＬ。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　采用 ＭａｃＮａｂ评估标准［６］和

ＶＡＳ疼痛评分（０分表示无痛，１０分表示剧痛）。
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３．２　疗效评定结果　本组６０例，共７５个椎间盘，术
中无神经、血管损伤，术后无穿刺孔感染等并发症，住

院时间３～５ｄ，所有患者均获得随访，结果如表１所
示，各随访时间点优良率比较，差异无统计学意义（Ｐ
＞０．０５），ＶＡＳ评分较术前明显下降，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。

表１　６０例腰椎间盘突出患者术后随访结果

评定时间 优 良 可 差 优良率（％） ＶＡＳ评分
术前 ６．７±１．３

１周 ３２ ２０ ８ ０ ８６．６７ ２．２±１．６

１个月 ２９ ２２ ９ ０ ８５．００ ２．３±１．４

６个月 ２６ ２３ １０ １ ８１．６７ ２．４±１．７

１２个月 ２５ ２３ ９ ３ ８０．００ ２．５±２．１

４　讨　论
射频消融介入治疗主要利用射频热能使突出椎

间盘的部分髓核变性、凝固，从而缩小椎间盘体积，降

低盘内压，达到对椎间盘周围分布的神经根、血管进

行减压的目的，同时也使纤维环内层的伤害感受器消

融，进一步缓解疼痛症状。操作比较简单，患者恢复

快，避免了传统手术所致的脊柱退变和不稳。但射频

消融治疗在后纵韧带和纤维环完整，椎间盘组织无上

下移位情况下，才能较好发挥作用，故将脱垂型椎间

盘突出、椎间盘钙化、椎间隙明显狭窄、骨性椎管狭窄

等视为本术式的禁忌证［７］。因此有学者［３４］认为单纯

射频消融使用范围较小、效果有限，需要合并其他治

疗方法以进一步提高疗效［８－１２］。

硬膜外封闭是广泛应用于治疗腰椎间盘突出症

的一种非手术疗法。研究发现，疼痛的神经根周围

中，存在磷脂酶 Ａ２、Ｐ物质、降钙素相关生成因子
等［１３］，皮质类固醇激素通过抑制磷脂酶 Ａ２及其它
炎症介质的生成，从而达到消除水肿、镇痛的目

的［１４］。将高浓度的消炎药物和神经营养药物直接

注入到病变部位附近，可抑制炎症介质的生成，消

除神经根水肿，随着突出椎间盘炎症的消退可使病

变的椎间盘髓核变小，对神经的压迫减轻［１５］，同时

能够分离神经根硬膜腔处黏连，起到缓解神经症状

的作用。该疗法适应范围广，疗效肯定，对患者的损

伤也较小。

随着对腰椎间盘突出症疼痛机制的深入研究，机

械压迫、化学性神经根炎和椎间盘自身免疫学说逐渐

提出［８］，治疗方案从解除椎间盘突出物对邻近组织的

压迫、降低椎间盘内的压力；到兼顾消除神经根水肿

及周围组织的无菌性炎症。因此我们采用椎间盘内

射频消融解除突出椎间盘对神经根压迫，结合硬膜外

封闭消除神经根周边化学物质刺激来治疗腰椎间盘

突出症。按照ＭａｃＮａｂ评估标准进行疗效评价，近期
随访总体优良率令人满意，ＶＡＳ评分较术前明显下
降，并持续至治疗后１年，患者腰腿痛明显缓解。两
种方法联合使用，在治疗机制上的互补与协同作用，

弥补单一治疗的不足之处，能更快、更有效地缓解患

者的症状。

总之，射频消融联合硬膜外封闭治疗腰椎间盘突

出症具有创伤小，临床效果显著，并发症少等优点。

对采用其他非手术治疗效果不佳者，值得临床选用。
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基底向桡背侧移位，增加骨折复位后的稳定性，同时

结合中医中药治疗骨折脱位早中晚三期疗法予以内

服中药调养气血，改善全身及局部的气血运行，气血

运行通畅，通则不痛，活血通络祛瘀散结从而减轻局

部肿痛，促进骨折的愈合和关节囊韧带的修复，同时

中后期加入中药薰蒸及外敷治疗，增强温经散寒、祛

风通络、活血止痛、补益肝肾之功，从而能够促进骨骼

愈合，消除关节疼痛，促进局部炎性因子吸收，更助关

节功能康复［８］。而且中药薰蒸及外敷治疗能促进患

处周围血液循环及关节滑液分泌和循环从而有利于

关节软骨修复，有效避免创伤性关节炎的发生，并可

防止关节周围软组织纤维化及挛缩［８］，中药薰蒸及外

敷结合关节的主被动功能锻炼最大限度恢复腕掌关

节功能。

综上所述，笔者认为克氏针固定法简单可靠、骨

折愈合良好，但克氏针固定贯穿关节面，增加了创伤

性关节炎发生几率，影响关节功能且不能早期活动进

行功能锻炼，术后伤口持续肿胀可导致纤维沉积，加

重关节挛缩和粘连，而中医传统中药内服、薰洗及外

敷治疗恰好能弥补克氏针内固定所带来的负面疗效，

二者结合很好体现了中医骨伤科在辨证论治的基础

上动静结合，筋骨并重，内外兼治，医患合作的治疗原

则。临床效果相当满意，适合在临床上推广。
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