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摘　要　目的：观察脊柱内镜下椎间盘髓核摘除术治疗钙化型腰椎间盘突出症（ｃａｌｃｉｆｉｅｄｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＣＬＤＨ）的临床疗

效和安全性。方法：２０１５年１月至２０１７年１月，采用脊柱内镜下椎间盘髓核摘除术治疗ＣＬＤＨ患者５０例，男３０例、女２０例。年

龄４５～８０岁，中位数６８岁。病变节段位于Ｌ５Ｓ１２０例、Ｌ４～５１８例、Ｌ３～４１２例。腰椎间盘突出类型，中央型２４例、旁中央型２６例。

钙化灶同侧出现症状３０例，钙化灶对侧出现症状２０例。钙化物形态按ＣＴ分型，连续型（大于１０ｍｍ）１６例、半月型（３～１０ｍｍ）

２０例、孤立型（小于３ｍｍ）１４例。根据突出椎间盘与受压神经根的关系，腋下型３７例、肩上型１３例。所有患者均经系统正规非

手术治疗６个月效果不佳，同时排除初发症状较轻、病程较短者以及合并其他严重系统性疾病者。病程６个月至１０年，中位数３２

个月。术后随访观察腰腿疼痛减轻、腰椎功能改善及并发症发生情况。结果：５０例患者经椎间孔入路手术２０例、经椎板间入路

手术３０例。切口长度８～１２ｍｍ，中位数１０ｍｍ；手术时间５０～１３０ｍｉｎ，中位数９５ｍｉｎ；术中出血量１５～４５ｍＬ，中位数３０ｍＬ；住

院时间５～９ｄ，中位数７ｄ。所有患者均获随访，随访时间９～１８个月，中位数１２个月。腰腿疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ

ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分，术前腰痛ＶＡＳ评分（７．６２±２．１６）分、术后６个月腰痛 ＶＡＳ评分（１．９５±０．３７）分，术前腿痛 ＶＡＳ评分（８．５４±

１．３２）分、术后６个月腿痛ＶＡＳ评分（２．０１±０．４６）分；直腿抬高角度，术前２５．４８°±３．１７°、术后６个月７３．２６°±５．４９°；Ｏｓｗｅｓｔｒｙ

功能障碍指数评分，术前（６５．９２±４．１６）分、术后６个月（２１．４７±３．２５）分。术后１年，采用改良ＭａｃＮａｂ疗效评价标准评价综合

疗效，优２０例、良２５例、可３例、差２例。２例术后出现下肢皮肤麻木以及足趾背伸肌力下降至３～４级，给予激素和神经营养药

物治疗，术后８个月恢复正常，无永久性神经损害；５０例患者均无切口感染、硬脊膜损伤、脑脊液漏等并发症发生。结论：脊柱内

镜下椎间盘髓核摘除术治疗ＣＬＤＨ，创伤小，出血少，能缓解腰腿疼痛、促进腰椎功能恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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　　钙化型腰椎间盘突出症（ｃａｌｃｉｆｉｅｄｌｕｍｂａｒｄｉｓｃ
ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＣＬＤＨ）是腰椎间盘突出症的一种特殊类

型，因钙化椎间盘组织坚硬，且多伴有硬膜囊粘连、神

经根压迫，临床症状较重，好发于中老年人［１］。采用

非手术疗法治疗该病的效果不佳，需采用手术治疗，

但开放手术创伤较大。如何在保证安全的前提下提

高疗效并使创伤最小化，是目前临床医生面临的难

题［２］。为解决上述问题，２０１５年１月至２０１７年１月，

我们采用脊柱内镜下椎间盘髓核摘除术治疗 ＣＬＤＨ

患者５０例，并对其临床疗效和安全性进行了观察，现

报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　本组５０例均为平阳县人民医院的

住院患者，男３０例、女２０例。年龄４５～８０岁，中位

数６８岁。病变节段：Ｌ５Ｓ１２０例、Ｌ４～５１８例、Ｌ３～４１２例。

腰椎间盘突出类型：中央型 ２４例，旁中央型 ２６例。

钙化灶同侧出现症状３０例，钙化灶对侧出现症状２０

例。钙化物形态按ＣＴ分型：连续型（大于１０ｍｍ）１６

例，半月型（３～１０ｍｍ）２０例，孤立型（小于３ｍｍ）１４

例。根据突出椎间盘与受压神经根的关系：腋下型

３７例，肩上型１３例。所有患者均经系统正规非手术

治疗６个月效果不佳，均符合《实用骨科学》ＣＬＤＨ的

诊断标准［３］，同时排除初发症状较轻、病程较短者以

及合并其他严重系统性疾病者。病程 ６个月至 １０

年，中位数３２个月。

１．２　疗效评价标准　采用改良 ＭａｃＮａｂ疗效评价标

准［４］评价综合疗效：能正常活动、工作，疼痛消失为

优；偶有非神经性疼痛，临床症状减轻，可参加部分工

作为良；功能及临床症状有所改善，但无法正常工作

为可；术后症状反复发作，无改善为差。

２　方　法
２．１　术前准备　根据影像学资料，观察突出钙化椎

间盘组织类型、大小、位置等，并制定切口、穿刺部位、

手术入路、手术方式等。

２．２　手术方法　根据术前准备主要选择经椎间孔入

路和经椎板间入路。经椎间孔入路：采用局部麻醉，

患者取俯卧位。在Ｃ形臂 Ｘ线机透视下定位病变椎

体的体表投影位置，正位透视下对腰椎棘突中线和责
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任椎间隙上缘的水平线进行标记；侧位透视下沿椎间

隙倾斜方向标记经椎间盘上缘的侧位线；两线的交汇

点为穿刺点［５－７］。其入路定位采取双针技术：首先 Ａ
针穿刺至患椎椎间盘内，然后将 Ｂ针放置在 Ａ针的
浅层和上关节突的尖部，由 Ｂ针逐级置入工作套管
（图１）。经椎板间入路［８－１０］：采用全身麻醉或硬膜外

阻滞麻醉，患者取俯卧位。透视下定位手术节段椎板

间隙，于后正中线偏患侧约８～１０ｃｍ处为穿刺点，由
皮肤标记处切开腰背筋膜，用扩张器分离至下位椎板

上缘后置入工作套管。

上述入路方案的穿刺针抵达准确位置后置入逐

层扩张导管，确认工作通道位置良好后连接内镜光

源。镜头对光平衡后置入通道内，调整通道及镜头方

向，根据钙化物位置和分型采用顶点技术［１１－１２］摘除

钙化物，镜下正对钙化物顶点，从外向内使用骨凿或

环锯切除。症状在钙化物对侧者：用环锯切除上关节

突腹侧骨赘，正对突出物顶端置于工作通道，摘除突

出椎间盘髓核组织后显露钙化物，如半月型或连续型

大片钙化物用环锯或骨凿分块后切除，如半月型或孤

立型小片钙化物用镜下剪刀游离后整块取出。症状

与钙化物同侧者：将工作通道置于正对突出物顶端

处，镜下游离半月型或孤立型较小钙化物后整块取

出；用环锯或磨钻将半月型或连续型大块钙化物表面

开窗减压并摘除钙化物内部髓核，用小号骨凿清除压

迫神经根的钙化物。中央型突出者：用小号环锯在水

流搏动下绕过行走神经根、切割钙化物顶部后逐块取

出。旁中央型突出者：肩上型在棘突中线附近建立工

作通道并予减压；腋下型建立通道达椎弓根内侧缘，

减压出部分髓核后再伸入行走神经根腋下减压。注

意术中取净突出的髓核组织，不强求完全取出钙化物，

避免误伤硬膜和神经根。镜下确认减压彻底以及取出

钙化物和突出髓核组织后，充分松解神经根，观察神经

根松弛、血供良好后，射频修补破裂的纤维环。再次确

认神经根滑动自如、硬脊膜清晰可见并随心脏跳动自

主搏动良好、直腿抬高试验阴性以及患者增加腹压咳

嗽时椎间盘内无松软髓核组织溢出后，关闭切口。

图１　双针技术位像图［１３］

２．３　术后处理　术后 ６ｈ佩戴腰围行直腿抬高锻
炼，术后３ｄ内给予抗感染、脱水消肿、镇痛、营养神
经等对症治疗。

３　结　果
５０例患者经椎间孔入路手术２０例，经椎板间入路

手术３０例。切口长度８～１２ｍｍ，中位数１０ｍｍ；手术
时间５０～１３０ｍｉｎ，中位数９５ｍｉｎ；术中出血量１５～
４５ｍＬ，中位数３０ｍＬ；住院时间５～９ｄ，中位数７ｄ。
所有患者均获随访，随访时间９～１８个月，中位数１２
个月。腰腿疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）评分，术前腰痛ＶＡＳ评分（７．６２±２．１６）分、术后６
个月腰痛ＶＡＳ评分（１．９５±０．３７）分，术前腿痛ＶＡＳ评
分（８．５４±１．３２）分、术后６个月腿痛ＶＡＳ评分（２．０１±
０．４６）分；直腿抬高角度，术前２５．４８°±３．１７°、术后６
个月７３．２６°±５．４９°；Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分［１４］，

术前（６５．９２±４．１６）分、术后６个月（２１．４７±３．２５）
分。术后１年，采用上述疗效标准评价综合疗效，优
２０例、良２５例、可３例、差２例。２例术后出现下肢
皮肤麻木以及足趾背伸肌力下降至３～４级，给予激
素和神经营养药物治疗，术后８个月恢复正常，无永久
性神经损害；５０例患者均无切口感染、硬脊膜损伤、脑
脊液漏等并发症发生。典型病例图片见图２。

图２　Ｌ５Ｓ１钙化型腰椎间盘突出症脊柱内镜椎间盘摘除术治疗前后图片
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４　讨　论
ＣＬＤＨ好发于中老年和病史较长的腰椎间盘突

出者，发病率４．７％～１５．９％［１５］。其病因为炎症反应

使髓核变性、钙盐沉积，钙化累积到后纵韧带、椎间盘

组织、神经根管、侧隐窝和椎间孔等，导致突出物与神

经根、硬膜囊粘连紧密而压迫神经根，从而引起腰腿

痛。非手术治疗一般无效甚至可能加重突出钙化物

对神经根的卡压刺激，但传统开放手术创伤大、恢复

慢甚至会导致腰椎失稳等。脊柱内镜术是介于开放

手术与非手术治疗之间的新兴微创技术，具有创伤

小、出血少、对脊柱稳定性影响小等优点。因此，在临

床上我们采用脊柱内镜下椎间盘髓核摘除术治疗

ＣＬＤＨ，并在临床取得了满意的疗效。
脊柱内镜术根据深入椎间盘通道的不同，分为经

椎间孔入路和经椎板间入路。经椎间孔入路是经椎

间孔Ｋａｍｂｉｎ三角区靶向穿刺至椎间盘突出位置，手
术路径为生理性自然孔道，不破坏正常生理结构，逐

级扩张穿刺通道，无需牵拉硬膜囊和神经，且术中采

用局部麻醉，患者清醒可及时感知神经根疼痛，从而

避免神经根损伤。该入路适应范围主要为 Ｌ４～５及以
上节段椎间盘突出症，中央型、极外侧型、椎间孔较大

的腰椎间盘突出症。该入路注意事项：入路与水平面

的夹角应尽量小，穿刺点尽量靠外；对于肥胖者，穿刺

时侧方旁开距离需适当加大；对于髓核向下脱出较多

者，穿刺点需偏向头侧。该入路的不足之处：因工作

通道操作及活动范围有限，很难对钙化灶完整暴露，

暴露范围有限；术中需反复透视，增加辐射量；术中手

术视野局限，穿刺时尾倾角度不够，长弯钳和神经根

探子达不到髓核部位，且减压方向上受行走神经根阻

挡，神经根刺激症状重［１６］。经椎板间入路是通过椎

板间隙进入椎管，于黄韧带分层切开显露椎管，无需

穿刺椎间盘及磨削上关节突，可以减轻对脊柱原有结

构的破坏；工作管道可自由摆动、旋转，摘除游离脱垂

于椎间盘平面以外的髓核组织；穿刺步骤容易，手术

视野清晰，探查范围广泛，可充分切除钙化灶、分离神

经根；减少术中透视次数和辐射量。该入路适应范围

主要为Ｌ５Ｓ１椎间盘突出症，旁中央型、向尾端极高度

移位的游离型Ｌ４～５椎间盘突出症，椎间孔内型、巨大
脱出型、椎间孔小、椎板间隙大的椎间盘突出症。该

入路不足之处：因工作通道经黄韧带进入椎管，对椎

管内干扰较大，难以处理极外侧型、椎板间隙狭窄、小

关节突增生明显的椎间盘突出症；麻醉方式主要为全

身麻醉或硬膜外阻滞麻醉，术中易损伤神经结构；容

易导致硬脊膜撕裂、刺激神经而引起术后烧灼样神经

根痛。

手术技巧与注意事项：①对于半月型或连续型等
较大钙化物，可采用分块切除法；而对于半月型或孤

立型等较小钙化物，充分游离后可整块切除。②术前
在ＣＴ上计算穿刺角度和穿刺点，且手术入路应选择
症状侧，入路与水平面的夹角应尽量小，穿刺点尽量

靠外，以防损伤神经根和腹腔脏器。③传统经皮椎间
孔镜技术穿刺时需逐级扩孔，术中刺激大，疼痛明显，

透视频繁［１７］；而采用双针技术，两针可以互为参照，

不仅能提高穿刺效率，还可以减少透视次数［１８］。

④术中注意保护脊髓和神经根，其操作方法是先取出
脱出的髓核，充分分离钙化物与神经根的粘连；再切

除钙化物，扩大神经根管；然后去除压迫神经根的钙

化部分，不压迫神经根的残留钙化部分予以保留，避

免大范围切除钙化部分而增加手术时间及出血。⑤
工作套管保护下使用环锯可避免损伤出口神经根，而

且环锯操作时不应超过椎弓根内缘，这样可避免损伤

行走神经根。⑥减压以神经根为中心，以解除症状为
主，不强求切除所有钙化椎间盘［１９－２０］。⑦应用顶点
技术时要防止腹腔脏器、出口神经根和行走神经根的

损伤。⑧钙化物若从一侧侧隐窝延伸至椎管中间时，
若强行切除椎管中间的钙化椎间盘组织，易挤压行走

神经根，导致肌力下降和下肢麻木。⑨内镜操作需要
有一定的空间，如 Ｌ５Ｓ１椎板间隙狭窄置入内镜困难
时，可用枪钳及镜下磨钻去除部分增生内聚的关节突

内缘和椎板上下缘，以充分扩大操作空间。⑩处理黄
韧带时需辨认关节突关节内缘，而突破黄韧带后需调

整内镜通道位置，以便镜下全方位辨认椎管内组织的

相应位置。

本组患者治疗结果显示，脊柱内镜下椎间盘髓核

摘除术治疗ＣＬＤＨ，创伤小，出血少，能缓解腰腿疼痛、
促进腰椎功能恢复，并发症少，值得临床推广应用。
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