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摘　要　目的：观察原切口神经根管入路手术治疗腰椎间盘突出症术后复发腰痛的临床疗效和安全性。方法：２０１０年１１月至

２０１５年１１月，采用原切口神经根管入路手术治疗腰椎间盘突出症术后复发腰痛患者１６例。年龄１９～６２岁，中位数３７岁。其中

原位复发１４例、其他节段发病２例。对于原位复发者，沿原切口切开，松解神经根管，摘除突出椎间盘，腰椎失稳或滑脱节段采用

椎弓根钉棒内固定联合横突间植骨融合术。对于其他节段发病者，按初次病变处理，采用小切口半椎板开窗椎间盘切除术。初次

术式，半椎板开窗联合椎间盘切除术４例、半椎板开窗半棘突切除联合椎间盘切除术７例、椎间孔镜髓核摘除术２例、椎弓根钉棒

固定联合椎间盘切除横突间植骨术３例。两次手术间隔时间６个月至１８年，中位数８年。术后随访观察腰痛缓解、腰椎功能恢

复、并发症发生情况及患者满意度。结果：所有患者均获随访，随访时间１２～６０个月，中位数３８个月。术后３个月，腰部疼痛视

觉模拟评分由术前（６．６９±０．５０）分降至（１．０６±０．３０）分；日本骨科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患评分由术

前（１４．５±０．５）分升高至（２２．３±０．５）分；采用ＪＯＡ腰痛疾患疗效评定标准评价疗效，优６例、良５例、中５例。术后６个月患者

满意度１级８例、２级５例、３级３例，优良率８１．２５％。均无术中硬膜囊破裂、神经根损伤、感染等并发症发生。结论：采用原切口

神经根管入路手术治疗腰椎间盘突出症术后复发腰痛，可以降低手术难度，保持术野清晰，改善腰部疼痛，有利于腰椎功能的恢

复，患者满意度高，并发症少，值得临床推广应用。

关键词　椎间盘移位；腰椎；手术后并发症；腰痛

　　腰椎间盘突出症是骨科常见病、多发病，多由外
伤或劳损所致。该病是指腰椎间盘发生退行性变或

外力作用引起纤维环破裂，导致椎间盘的髓核突出压

迫神经根或／和马尾神经根，而引起相应的临床症

状［１－２］。手术是治疗严重椎间盘突出症的常用方法，

多数患者术后恢复较佳，但也有部分患者术后出现复

发的现象［３］。２０１０年１１月至２０１５年１１月，我们采

用原切口神经根管入路手术治疗腰椎间盘突出症术

后复发腰痛患者１６例，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　本组１６例均为黑龙江中医药大学
附属第一医院的住院患者，男 １０例、女 ６例。年龄
１９～６２岁，中位数３７岁。均为腰椎间盘突出症术后
复发腰痛患者，其中原位复发１４例、其他节段发病２
例。初次术式：半椎板开窗联合椎间盘切除术４例，
半椎板开窗半棘突切除联合椎间盘切除术７例，椎间
孔镜髓核摘除术２例，椎弓根钉棒固定联合椎间盘切
除横突间植骨术３例。两次手术间隔时间６个月至
１８年，中位数８年。
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１．２　疗效及安全性评价标准　采用日本骨科协会
（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患疗效评
定标准［４］评价疗效，主要包括主观症状（９分）、临床体

征（６分）、日常生活动作（１４分）及膀胱功能（６分）４
个部分，满分２９分，分数越低表示功能障碍越明显；改
善率大于７５％为优，５０％ ～７５％为良，２５％ ～４９％为
中，小于２５％为差。改善率＝［（治疗后ＪＯＡ评分－治
疗前ＪＯＡ评分）／（２９分－治疗前ＪＯＡ评分）］×１００％。
患者满意度分级标准［５］共分为５级：１级为症状基本消
失，２级为症状明显减轻，３级为症状部分减轻，４级为
症状无改变，５级为症状加重，其中１级、２级为满意度
优良。观察治疗及随访期间的并发症发生情况。

２　方　法
２．１　手术方法　对于原位复发者，采用连续硬膜外
阻滞麻醉，患者俯卧位、胸前放一薄枕、两侧自下胸至

髂部各垫一长方形海绵枕，使腹部悬空；两踝前横放

一长枕，使局部不受压［６－７］；两手置于头前，使全身肌

肉放松。沿原切口切开，牵开骶棘肌显露椎板残端与

瘢痕黏连处，充分显露患侧关节突关节和椎板小关

节，咬除上位椎体的下关节突和下位椎体的上关节

突，暴露神经根［８］。用神经拉钩将神经根由远侧向硬
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膜囊侧小心拨动，牵开以保护神经根。探查并暴露出

侧隐窝内突出的纤维环，松解神经根管，摘除突出椎

间盘。注意勿破坏与硬膜囊黏连紧密的瘢痕组织，减

少硬膜囊破裂、脑脊液漏的可能性。腰椎失稳或滑脱

节段采用椎弓根钉棒内固定联合横突间植骨融合术。

术中彻底止血，对椎间隙适当加压反复冲洗，于切口

内置入引流胶条，逐层缝合，严防空腔形成。对于其

他节段发病者，按初次病变处理，采用小切口半椎板

开窗椎间盘切除术。

２．２　术后处理　术后常规应用抗生素３ｄ；术后１２ｈ
嘱患者行伸膝、足背伸功锻炼，促进下肢血液回流，预

防下肢深静脉血栓形成；术后２４ｈ拔除引流条；术后

第３天行双下肢直腿抬高锻炼；术后２～４周在腰围
保护下，下地活动［９］；术后定期复查Ｘ线片。

３　结　果
本组患者均获随访，随访时间１２～６０个月，中位

数３８个月。术后３个月，腰部疼痛视觉模拟评分［１０］

由术前（６．６９±０．５０）分降至（１．０６±０．３０）分；ＪＯＡ
腰痛疾患评分由术前（１４．５±０．５）分升高至（２２．３±
０．５）分；采用ＪＯＡ腰痛疾患疗效评定标准评价疗效，
本组优６例、良５例、中５例。术后６个月患者满意
度１级８例、２级５例、３级３例，优良率８１．２５％。均
无术中硬膜囊破裂、神经根损伤、感染等并发症发生。

典型病例图片见图１。

图１　腰椎间盘突出症术后复发腰痛手术前后图片

患者，女，４３岁，腰椎间盘突出症术后复发腰痛，采取原切口神经根管入路内固定术治疗

４　讨　论
腰椎间盘突出症是临床常见病，若治疗不当，将

严重影响患者的劳动力和生活质量。目前对于严重

腰椎间盘突出症患者，临床多采用手术治疗，多数患

者能获得满意疗效，但也有不少患者术后出现复发而

需行二次手术。腰椎间盘突出症二次手术的目的是

解除患者初次手术后的残留症状或新发症状，恢复腰

椎功能，重建脊柱稳定性。但具体手术方法，应以具

体情况而定，原则上以尽可能小的创伤来有效解除症

状［１１］。以往多采用扩大开窗半椎板或全椎板切除减

压、椎管探查术，以及侧隐窝神经根管扩大入路等，这

些方法均可以摘除椎间盘突出物，但这些入路方式很

难处理瘢痕黏连的问题。由于初次手术会造成腰部

正常组织结构的破坏，创伤所形成的瘢痕与前侧硬膜

囊黏连较紧，且与周围正常肌肉、黄韧带、神经根、硬

膜囊、后纵韧带的界限往往不清晰，即使是轻柔地钝
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性分离也可能会造成硬膜囊撕裂、脑脊液渗漏；而且

瘢痕组织与原有组织结构不同，质地脆弱，血供丰富，

剥离时出血量大，降低视野清晰度。所以我们采用原

切口神经根管入路，咬除上位椎体的下关节突和下位

椎体的上关节突，这样可以降低手术难度，较好地保

持术野清晰度，对脊柱的稳定性影响也较小，还可以

缩短术程，提高疗效。

为了避免腰椎间盘突出症术后复发腰痛，笔者认

为应提高腰椎间盘突出症首次手术的疗效，认真分析

导致术后复发的原因，以便于采取相应的解决策略。

笔者总结了腰椎间盘突出症术后复发腰痛的原因主

要有以下几方面：①初次手术时，髓核摘除不完全，导
致残余髓核由于该节段腰椎受力不均匀而继续碎裂，

继而引起椎间盘再次突出；②髓核切除术后，两椎体
间的相对关系发生变化，导致两椎体间的稳定性受到

影响而出现椎间盘再突出［１２］；③初次手术后椎间结

构的变化，加快了该节段的退变速度，从而再次出现

腰椎极度不稳定或滑脱的临床表现；④椎弓根钉棒系
统内固定术后邻近节段代偿性的活动度增加，进一步

加快邻近节段椎间盘的退行性改变，从而导致邻近节

段椎间盘突出的发生［１３－１４］；⑤椎弓根钉内固定可以

明显增强髓核摘除术后腰椎的稳定性，但是不合理的

进钉方向、螺钉紧固的时机不同步以及暴力的钉棒撑

开和提拉方法使得固定后的腰椎不符合原有力学结

构，从而使腰椎出现微小的旋转移位，甚至出现被动

的腰椎滑脱和椎管狭窄症状；⑥对神经根管狭窄认识
不足，会忽略或遗漏对神经根管狭窄的处理，尤其是

忽略对侧隐窝处黄韧带肥厚或骨性增生而造成狭窄

的处理，术后易出现神经根性持续疼痛而致手术效果

不理想［３，１５］。

二次手术应注意以下事项：①手术操作中必须
稳、准、动作轻柔，避免瘢痕组织、神经根及硬膜囊受

损；②彻底清除责任病灶的髓核及破裂的纤维环组织，
仔细探查硬膜囊侧方及神经根周围，冲洗彻底，防止髓

核残留［１６］；③对于初次手术仅摘取突出椎间盘者，二次

手术时应采用钉棒固定且钉棒系统应同步拧紧，严防

旋转移位［１６］。

本组患者治疗结果显示，采用原切口神经根管入

路手术治疗椎间盘突出症术后复发腰痛，可以降低手

术难度，保持术野清晰，改善腰部疼痛，促进腰椎功能

的恢复，患者满意度高，并发症少，值得临床推广应用。
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