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　　摘　要：目的　评估经椎间孔减压椎体间融合内固定治疗高位腰椎间盘突出症的临床疗效。方法　１１例高位腰椎间盘突出

症患者均采用经椎间孔减压椎体间融合内固定术进行治疗，统计手术时间、术中出血量，评价临床疗效。结果　手术时间（１３２．０

±３７．０）ｍｉｎ，术中出血量（３２０．１±５６．８）ｍＬ。术后日本整形外科学会（ＪＯＡ）腰椎功能评分［（２２．９±２．３）分］较术前［（１１．２±

３．１）分］显著升高；术后恢复优良率为９０．９％，所有患者均椎体间融合成功。结论　经椎间孔减压椎体间融合内固定治疗高位腰

椎间盘突出症具有暴露充分、操作安全、疗效显著等优点。
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　　高位腰椎间盘突出症是指腰３～４及以上节段腰椎间隙的

椎间盘突出症，其临床表现较低位腰椎间盘突出症复杂多变，

容易出现误诊、漏诊。近年来，随着磁共振成像（ＭＲＩ）用于脊

柱、脊髓诊断的普及，高位腰椎间盘突出症检出率明显提高。

由于该病解剖学的特殊性，一旦确诊应及时手术，以免发生截

瘫后因神经急性挤压损害而难以完全恢复［１２］。高位腰椎间盘

毗邻脊髓圆锥，手术风险较高，且上腰椎神经根短、位置深，难以

牵开暴露，采用椎间孔入路可尽量减少神经牵拉，并最大限度扩

大操作通道［３］。但是单纯椎间盘摘除后易出现腰椎不稳和椎间

隙高度丢失，武警江苏省总队医院采用经椎间孔椎体间融合内

固定治疗高位腰椎间盘突出症患者，效果良好，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年７月至２０１１年４月武警江苏省总队

医院收治的１１例高位腰椎间盘突出症患者，其中男７例，女４

例，年龄（５４．３±１２．５）岁。Ｔ１２～Ｌ１椎间盘突出１例，Ｌ１～２

突出４例，Ｌ２～３突出３例，Ｌ３～４突出３例；明显腰痛者９例；

单侧下肢痛４例，双侧下肢痛７例；痛性跛行８例；股神经牵拉

试验阳性者７例；双侧下肢肌力明显减退者４例，单侧下肢肌

力明显减退者６例；双侧膝反射明显减退３例，单侧膝反射减

退６例；大小便不完全失禁６例。双下肢感觉广泛减退者３

例，单侧感觉明显减退５例。所有患者 Ｘ线检查可见椎间隙

高度下降甚至狭窄，开口方向异常，椎体排列序贯性紊乱，椎体

前缘或后缘骨赘形成等改变；ＭＲＩ检查均证实腰椎椎间盘退

变突出，压迫脊髓及神经根。

１．２　方法　患者取俯卧位，腰部正中切口，沿棘突、椎板骨膜

下剥离骶棘肌至两侧横突。选择症状明显的对侧椎间隙上下

椎弓根入口，定位后旋入椎弓根螺钉，上连接棒后撑开，使患侧

小关节间隙张大。咬骨钳及骨凿去除患侧上下关节突及部分

椎板、棘突，暴露患侧椎间孔，此时稍许牵开神经根即可清楚显

露椎间盘。切除部分纤维环，以多角度刮匙取出髓核，直至探

查证实脊髓及神经根压迫完全解除。如对侧神经根也存在受

压，则采用相同方法由对侧椎间孔进行神经根减压。在患侧椎

间隙上下椎弓根定位后旋入椎弓根螺钉，上连接棒后进一步撑

开，用切削器刨除病变间隙上下终板软骨。使用试模装置测量

椎间隙高度，选择大小合适的融合器，融合器空隙中以棘突、椎

板、关节突取出的自体骨填充。将融合器由椎间隙推送至其前

部，检查融合器位置合适。松开撑开装置后通过钉棒系统对融

合器进行加压固定，并恢复正常脊柱生理前屈，将脊柱钉棒系
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统锁紧。常规放置引流管，术后４８～７２ｈ拔除。术后１～２周

可在腰围及支具保护下下床行走。

１．３　疗效标准　采用日本整形外科学会（ＪＯＡ）腰椎功能评分

标准，恢复率＝（术后ＪＯＡ评分－术前ＪＯＡ评分）／（２９－术前

ＪＯＡ评分）×１００％。恢复率大于９０％为优，７５％～８９％为良，

５０％～７４％为可，小于５０％为差。优良率＝（优＋良）／总病例

数×１００％。融合标准采用美国食品药品管理局（ＦＤＡ）推荐的

方法：在融合器中以及融合器周围见到有连续的骨小梁形成，

或融合节段过伸、过屈位片椎体间角度活动域小于５°作为评

判融合的影像学标准；融合器松动、移位、超过５０％，融合器终

板界面出现厚度大于２ｍｍ的透亮带或过伸过屈位片椎体间

角度活动域大于５°均判为融合失败。

２　结　　果

１１例患者中，９例经单侧椎间孔减压，２例经双侧椎间孔

减压，采用８～９ｍｍ厚度碳纤维融合器；手术时间（１３２．０±

３７．０）ｍｉｎ，术中出血量（３２０．１±５６．８）ｍＬ；无脊髓及神经损伤、

硬膜损伤及脑脊液漏患者。所有患者均获得随访，随访时间

１２～２６个月，平均１４．７个月。术后ＪＯＡ评分（２２．９±２．３）较

术前（１１．２±３．１）显著升高，差异有统计学意义（犘＜０．０１）；术

后恢复率分级：优８例，良２例，可１例，优良率为９０．９％。所

有患者均椎体间融合成功，术后５例下肢麻木加重，３月内逐

渐改善；１例出现大小便障碍，术后１周症状逐渐消失；１例伤

口愈合不良，予以伤口清创再缝合后二期愈合。典型病例见图

１～３。

　　Ａ：正位片；Ｂ：侧位片。

图１　　术前腰椎Ｘ线片

　　Ａ、Ｂ：为不同层面的矢状位。

图２　　术前腰椎 ＭＲＩ片

　　Ａ：正位片；Ｂ：侧位片。

图３　　术后腰椎Ｘ线片

３　讨　　论

高位椎间盘突出具有解剖学特殊性，即硬膜囊内神经组织

较下部多，而硬膜外脂肪很少，同时神经根出硬膜囊后向其倾

斜，越向下神经根斜度、长度越大，因此高位腰椎间盘突出可压

迫更多的神经组织，同时导致神经损害及症状更加复杂和多

变。由于神经根短、囊前间隙小、椎管容积小、神经受压缓冲余

地小，因此引起神经损害也就更加严重。因此，大部分学者认

为［４６］，高位椎间盘突出症一旦确诊，手术是首选治疗方法，尤

其症状短期内加重者，更应尽早手术。

经椎间孔入路对于高位腰椎间盘突出症具有减压效果。

因为此入路由后方进入，加之椎体间融合和内固定保护，允许

术者对后方各个结构包括椎板、关节突、黄韧带等进行减压。

中央型突出的患者无法通过牵拉神经根和硬膜囊方式直接暴

露，但可通过双侧椎间孔分别进入，充分取出突出的髓核组织，

解除神经压迫。侧后方突出型神经根减压则由于关节突去除

完全可在肉眼下进行，可保证减压彻底。

椎间盘摘除后留下脊柱应力传导的空缺区，而椎体间融合

填补了这一空缺，其在力学传导方面可以承受８０％的脊柱负

荷，另外还可恢复冠状面和矢状面平衡。同时对于融合，由于

其融合面占椎体间骨接触面的９０％，另外椎体间血管丰富，融

合概率较后外侧融合概率大得多［７］。由于病变椎间隙的退变、

髓核的脱水移位、纤维环的变性，椎间隙高度相应丢失，由此带

来脊柱前后韧带松弛，并进一步加速病变进程，且可因椎间孔

高度相应缩小，压迫由此通过的神经根。而在椎体间置入合适

高度的融合器后，椎间隙高度恢复，周围韧带张力恢复正常，相

应椎间孔高度恢复，可使腰椎周围软组织张力恢复正常状态，

更加有利于脊柱力学传导［８］。由于小关节摘除，为保持脊柱侧

后方的稳定性，需要在椎体间融合的基础上加用脊柱内固定，

同时有研究也证实，辅助内固定可使椎体间融合初期稳定性高

于单纯植入体间融合器［９１０］。因此内固定可在椎体间融合早

期保护融合装置的稳定性，提供融合机会。

经椎间孔减压椎体间融合内固定的手术技巧包括：（１）在

患侧减压前，先在对侧放置钉棒系统，撑开后可将患侧小关节

间隙暴露更加清晰。（２）去除椎板及小关节突之前保留黄韧

带，有利于保护神经根及硬脊膜。（３）显露神经根深部结构时，

由于上腰椎神经根深且短，牵开容易损伤，可先用剥离子轻推

神经根少许，取出部分髓核，待神经根张力降低后再牵开完全

取出髓核；如髓核已经脱垂，只需将脱垂部分髓核摘除，不可从

该纤维环破裂口部继续处理椎间盘，否则尖刀由椎体边缘切开
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纤维环，开窗小则减压和置入融合器困难，过大则破坏纤维环

和后纵韧带的弹性收缩力，增加了融合器由此退出的危险。

（４）融合器的高度选择以试模后留有１～２ｍｍ空隙为宜，太小

者撑开力度不足，后期融合器容易移位；太大则在插入中容易

破坏骨性终板，为融合器下沉留下隐患。（５）在置入融合器前

应将椎体后缘凿平，有利于融合器置入；融合器放置后需要床

边Ｘ线透视下确认，要求其位于椎间隙中后１／３；融合器放好

后，需松开撑开装置，并向椎间隙略加压，不加压则融合器后期

容易移位，加压过大则容易导致融合器沉陷至椎体内。（６）若

症状及影像学提示突出主要位于一侧，则对侧关节突应该保

留，更加有利于节段稳定性。该手术方法的适应证包括：①中

央型突出者；②侧后突出型体积大，不切除关节突难以暴露者；

③除椎间盘突出，还存在关节突明显增生、椎管狭窄者；④节段

性脊柱不稳者。

经椎间孔入路可减少对于神经根、脊髓的干扰，且暴露充

分，可为椎间盘减压操作和融合器放置保证充分的操作空间，

避免不必要的医源性损伤，操作比较安全。减压去除的椎板、

棘突及关节突等则为融合器骨质提供了骨源，不需要髂骨取

骨，避免了额外损伤。但脊柱两侧均需要暴露和固定，增加了

损伤，需要融合器及脊柱内固定，增加了费用，而且研究显示，

单节段固定可增加临近节段退变的危险［１１１２］。因此，如单侧

椎间盘突出、范围小、无明显关节突增生及椎管狭窄、椎体不

稳，可考虑单纯椎间盘摘除手术。
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