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摘　要　目的：探讨脊柱内镜下脊神经背内侧支射频消融术治疗关节突关节源性腰痛的安全性。方法：２０１５年９月至２０１９年

２月，采用脊柱内镜下脊神经背内侧支射频消融术治疗关节突关节源性腰痛患者１７例。分别于术前和术后１个月，行腰椎 ＭＲＩ

检查，测量、计算手术节段多裂肌与脊旁肌横截面积比、多裂肌内部脂肪浸润面积比，比较手术前后的测量结果进行安全性评价。

结果：１７例患者，消融２支神经４例、消融３支神经９例、消融４支神经４例。手术节段位于Ｌ２～３左侧１２例、右侧１２例，Ｌ３～４左侧

１４例、右侧１３例，Ｌ４～５左侧１１例、右侧９例，Ｌ５Ｓ１左侧９例、右侧８例。手术各节段多裂肌与脊旁肌横截面积比、多裂肌内部脂肪浸

润面积比手术前后的差异均无统计学意义［多裂肌与脊旁肌横截面积比：Ｌ２～３术前（１５．０４±３．５８）％、术后１个月（１４．９２±３．２４）％，

ｔ＝０．５６６，Ｐ＝０．５７７；Ｌ３～４术前（２４．７２±４．４１）％、术后 １个月（２５．１５±４．４９）％，ｔ＝－１．９４４，Ｐ＝０．０６３；Ｌ４～５术前（３５．１１±

４．６２）％、术后１个月（３４．７９±４．６６）％，ｔ＝１．０５５，Ｐ＝０．３０５；Ｌ５Ｓ１术前（５４．４１±６．０１）％、术后１个月（５３．９９±５．８２）％，ｔ＝１．６４４，

Ｐ＝０．１２０。多裂肌内部脂肪浸润面积比：Ｌ２～３术前（１８．５１％±８．０６）％、术后１个月（１７．７９±８．３２）％，ｔ＝１．１２２，Ｐ＝０．２７３；Ｌ３～４术

前（１８．６７±８．７３）％、术后１个月（１８．３７±８．９７）％，ｔ＝０．４７１，Ｐ＝０．６４１；Ｌ４～５术前（１８．８２±７．１９）％、术后１个（１８．３６±７．９２）％，

ｔ＝０．７５９，Ｐ＝０．４５７；Ｌ５Ｓ１术前（２９．０５±１３．３９）％、术后１个月（２８．４８±１２．３３）％，ｔ＝０．７９１，Ｐ＝０．４４１］。结论：脊柱内镜下脊神

经背内侧支射频消融术治疗关节突关节源性腰痛，术后发生多裂肌萎缩、脂肪变性的概率较低，安全性好。
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　　腰痛是骨科常见病，可严重影响患者的生活质

量［１］。９０％的腰痛为非特异性腰痛，无明确病因［２］。

关节突关节源性腰痛约占腰痛的１５％～５２％［３－４］，主

要由腰椎关节突关节退行性变、骨关节炎引起［５］。关

节突关节源性腰痛的临床表现不典型，诊断和治疗存

在争议。脊神经背内侧支射频消融术治疗关节突关

节源性腰痛，疗效满意［６－８］。但脊神经背内侧支是唯

一支配多裂肌的神经，而多裂肌在维持腰骶部的稳定

中发挥着重要作用。对脊神经背内侧支进行射频消

融，是否会引起多裂肌萎缩，从而影响腰骶部的稳定

性，目前尚不明确。为探讨脊柱内镜下脊神经背内侧

支射频消融术治疗关节突关节源性腰痛的安全性，

２０１５年９月至２０１９年２月，笔者采用该方法治疗关
节突关节源性腰痛患者１７例，并对其安全性进行了
评价，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　关节突关节源性腰痛患者１７例，均
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为杭州市中医院住院患者。男６例，女１１例；年龄５０～
８５岁，中位数７５岁；病程６个月至３０年，中位数３年。
１．２　纳入标准　①年龄５０～９０岁；②腰痛为弥漫性
钝性疼痛，有时伴下肢牵涉痛，病程 ＞３个月；③直腿
抬高试验阴性，下肢肌力４～５级，肌张力、感觉、神经
反射正常，双侧对称；④影像学检查有腰椎侧弯、退行
性滑脱及关节突关节退变、骨赘形成、关节间隙狭窄

等表现；⑤对照性诊断性腰脊神经背内侧支阻滞术
后，腰痛可缓解８０％以上，且使用布比卡因比利多卡
因缓解时间更长（＞２ｈ）。
１．３　排除标准　①有明确外伤史者；②合并腰椎间
盘突出症、腰椎管狭窄，或腰痛合并马尾综合征者；

③合并脊柱感染、结核、肿瘤、骨折者；④合并其他内
科疾病者。

２　方　法
２．１　手术方法　患者俯卧于手术床上，腰部后凸，根
据症状确定手术范围。体表定位后，Ｃ形臂Ｘ线机正
位透视下确定横突副突和上关节突乳突的交界处作

为靶点。１８Ｇ带芯穿刺针经皮穿刺，并在 Ｃ形臂 Ｘ
线机透视下调整位置，直至正位上针尖位于上关节突

·３５·　中医正骨２０２０年１２月第３２卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．１２　　（总９３３）　　　




和横突交界处、侧位上针尖位于横突背侧。相同方法

各靶点依次定位、穿刺。局部麻醉后拔出针芯，插入

导丝，沿导丝切约７ｍｍ长的切口，切开皮肤、筋膜组
织。置入逐级扩张及工作套筒，取出导丝及扩张器。

再次透视确认工作套筒尖端正位上位于上关节突和

横突交界处、侧位上位于横突背侧，置入脊柱内窥镜

系统。以头部可屈曲的双极射频刀头分离软组织、探

查背内侧支神经并切断。消融套管内的软组织防止

神经再生，直至完全暴露上关节突和横突的骨结构。

撤除内镜，可吸收线皮内缝合切口。

２．２　安全性评价方法　分别于术前和术后１个月，
行１．５Ｔ腰椎 ＭＲＩ检查，测量、计算手术节段多裂肌
与脊旁肌横截面积比、多裂肌内部脂肪浸润面积比进

行安全性评价。在医学影像系统中采集图像、导入

ＩｍａｇｅＪ１．５２软件，选取手术靶点下一节段椎间盘中
心层面ＭＲＩ横断面Ｔ２ＷＩ图像进行测量（如在Ｌ２～３节
段消融Ｌ２脊神经背内侧支，则在Ｌ３～４层面测量）。用

自由选择工具勾画多裂肌和脊旁肌轮廓，测量面积并

计算，多裂肌与脊旁肌横截面积比 ＝（多裂肌横截面
积／脊旁肌横截面积）×１００％。用阈值测量工具将多
裂肌内部脂肪浸润的区域选定为红色，测量面积并计

算，多裂肌内部脂肪浸润面积比＝（脂肪浸润面积／多
裂肌横截面积）×１００％。见图１。
２．３　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件处理
数据。手术前后腰椎多裂肌与脊旁肌横截面积比、多

裂肌内部脂肪浸润面积比的比较均采用 ｔ检验，检验
水准α＝０．０５。

３　结　果
１７例患者，消融 ２支神经 ４例、消融 ３支神经

９例、消融４支神经４例。手术节段：Ｌ２～３左侧１２例、
右侧 １２例，Ｌ３～４左侧 １４例、右侧 １３例，Ｌ４～５左侧
１１例、右侧９例，Ｌ５Ｓ１左侧９例、右侧８例。各节段多
裂肌与脊旁肌横截面积比、多裂肌内部脂肪浸润面积

比手术前后的差异均无统计学意义（表１、表２）。

图１　手术节段多裂肌与脊旁肌横截面积比和多裂肌内部脂肪浸润面积比测量图片

表１　各节段脊神经背内侧支射频消融手术前后多裂肌与脊旁肌横截面积比

手术节段 样本量（例）
多裂肌与脊旁肌横截面积比（ｘ±ｓ）
术前 术后１个月

ｔ值 Ｐ值

Ｌ２～３ ２４ （１５．０４±３．５８）％ （１４．９２±３．２４）％ ０．５６６ ０．５７７
Ｌ３～４ ２７ （２４．７２±４．４１）％ （２５．１５±４．４９）％ －１．９４４ ０．０６３
Ｌ４～５ ２０ （３５．１１±４．６２）％ （３４．７９±４．６６）％ １．０５５ ０．３０５
Ｌ５Ｓ１ １７ （５４．４１±６．０１）％ （５３．９９±５．８２）％ １．６４４ ０．１２０

表２　各节段脊神经背内侧支射频消融手术前后多裂肌内部脂肪浸润面积比

手术节段 样本量（例）
多裂肌内部脂肪浸润面积比（ｘ±ｓ）
术前 术后１个月

ｔ值 Ｐ值

Ｌ２～３ ２４ （１８．５１±８．０６）％ （１７．７９±８．３２）％ １．１２２ ０．２７３
Ｌ３～４ ２７ （１８．６７±８．７３）％ （１８．３７±８．９７）％ ０．４７１ ０．６４１
Ｌ４～５ ２０ （１８．８２±７．１９）％ （１８．３６±７．９２）％ ０．７５９ ０．４５７
Ｌ５Ｓ１ １７ （２９．０５±１３．３９）％ （２８．４８±１２．３３）％ ０．７９１ ０．４４１
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４　讨　论
关节突关节源性腰痛主要由腰椎关节突关节退

行性变导致，由于临床表现和影像表现均不典型，诊

断困难，只能通过对照性脊神经背内侧支封闭术确

诊［９－１０］，因此许多患者难以得到系统、规范的诊治。

关节突关节源性腰痛的传统治疗方法是非手术治疗，

但疗效并不理想。脊神经背内侧支射频消融术是治

疗关节突关节源性腰痛的有效方式［１１－１２］。该方法通

过对支配责任关节的脊神经背内侧支进行射频热消

融，阻断痛觉信号传入，达到治疗腰痛的目的。脊柱

内镜下脊神经背内侧支射频消融术对腰痛的缓解作

用可维持１～２年［６，８］。本研究团队前期研究也表明，

脊柱内镜下脊神经背内侧支射频消融术治疗关节突

关节源性腰痛的疗效优于非手术治疗［１３］。另外，慢

性腰痛可加重肌萎缩和脂肪变性［１４］，脊神经背内侧

支射频消融术可缓解疼痛和改善腰椎功能，有助于维

持肌容量，防止肌萎缩进一步加重［１５］。

多裂肌受脊神经背内侧支支配，位于脊旁肌的最

深面，分为浅、深两层。浅层跨越多个脊柱节段，主要

控制椎体旋转和矢状面的运动，并维持腰椎生理曲

度；深层在相邻椎体间产生挤压作用，控制椎体间的

移位趋势，起到维持腰椎稳定的作用［１６］。多裂肌是

维持腰骶节段稳定的最主要结构之一，该节段的稳定

有２／３靠其维持［１７－１９］。而脊神经背内侧支是唯一支

配多裂肌的神经，从脊神经分出后，向背侧、尾端走行，

在椎板的后方发出运动支支配多个肌纤维束，且各分

支间缺乏交通支。因此，有学者认为脊神经背内侧支

射频消融术可能引起多裂肌失神经支配和肌肉萎缩，

导致腰椎失稳、腰痛复发［２０－２１］。Ｈｏｄｇｅｓ等［２２］在动物

实验中损伤实验动物的脊神经背内侧支，短期内出现

多个节段的多裂肌萎缩。徐卫星等［２３］用脊神经背内侧

支阻滞模拟去神经化治疗后认为，３支以上神经毁损容
易加速多裂肌退变、导致腰背肌肌力下降。但目前对

于脊神经背内侧支射频消融术是否会导致多裂肌形态

学改变，仍然缺乏足够的研究，尚无定论。也有学者在

脊神经背内侧支射频消融术后进行ＭＲＩ检查，未发现
显著的多裂肌萎缩［２４－２５］。另外，慢性腰痛患者往往合

并有腰背肌萎缩，脊神经背内侧支射频消融术后多裂

肌萎缩与脊旁肌本身存在的“背景萎缩”难以鉴别。

本研究选取多裂肌和脊旁肌横截面积比和多裂

肌内部脂肪浸润面积比作为脊柱内镜下脊神经背内

侧支射频消融术治疗关节突关节源性腰痛的安全性

评价指标，相比测量多裂肌横截面积和长径等方法更

为科学，更容易发现失神经支配引起的肌肉异常改变。

本组患者的治疗结果表明，脊柱内镜下脊神经背内侧

支射频消融术治疗关节突关节源性腰痛，术后发生多

裂肌萎缩、脂肪变性的概率较低，安全性好。但目前对

４支以上神经进行消融的报道较少，其安全性尚不明
确。因此，采用该方法治疗关节突关节源性腰痛应根

据患者情况精准定位、谨慎操作，避免消融范围过大。
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