
论 著文章编号 １００６－８１４７（２０16）０1-0055-03

作者简介 韩岳（1979-），男，副主任医师，博士在读，研究方向：脊柱

外科；通信作者：马信龙，E-mail：xinlongma6688@163.com。

选择性神经根封闭术在微创治疗不典型椎间盘突出

症中的定位应用价值

韩 岳 1，2，夏 群 2，徐宝山 2，吉 宁 2，马信龙 2�
（1.天津医科大学研究生院，天津 300070；2.天津市天津医院脊柱外科，天津 300211）

摘要 目的：探讨选择性神经根封闭术在微创手术治疗不典型椎间盘突出症中的应用价值。 方法：回顾分析 11 例行微创手术
治疗的不典型椎间盘突出症患者采用选择性神经根封闭术进行定位诊断的效果及术后症状改善情况。 其中男 6 例，女 5 例，
平均年龄 43.5 岁。 JOA 评分 9~16 分，平均 12.2 分。 单节段单侧椎间盘突出而对侧下肢出现症状和体征的患者 3 例；多节段
突出而神经定位体征不能明确“责任椎间盘”的患者 5 例；单节段间盘影像学表现明显，但下肢神经症状体征不典型，不能明
确为椎间盘突出所致的患者 3 例。 采用选择性神经根封闭术进行“责任椎间盘”诊断，根据封闭结果决定手术与否及手术节
段。 结果：10 例患者经选择性神经根封闭术后，能够明确责任椎间盘，之后对责任椎间盘进行微创手术治疗（术式为椎间盘镜
或椎间孔镜下椎板开窗、髓核摘除，神经根松解）。 术后 1 周 JOA 评分 18~25 分，平均 24 分，改善率 70.2%。 术后 3 个月随访
JOA 评分平均 26.8分，改善率达 87%。 1例患者经神经根封闭术后，没有出现一过性症状改善，故仍不能明确责任椎间盘，考虑
为脊柱关节炎性疼痛，予以非甾体类抗炎药物等保守治疗后症状好转。 结论：选择性神经根封闭术能有效地甄别不典型椎间盘
突出症的责任椎间盘，也避免了因责任节段不明确而不得已扩大手术减压范围，是一种值得深入探索和推广的辅助诊断方式。
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腰椎间盘突出症(lumber disc herniation)是导致
腰腿痛的常见原因，对于保守治疗无效的腰椎间盘

突出症患者通常需要手术治疗。确认责任椎是至关

重要的，可以使手术精确定位，最大限度减小手术

创伤[1]。随着微创脊柱外科技术及理念的推广，很多

单纯椎间盘突出的病例可以采用微创手术切除突

出的“责任椎间盘”[2]。常规通过术前症状、体征和影

像学表现来明确责任椎间盘。但是有些不典型的椎

间盘突出症病例，临床症状体征与影像学证据相矛

盾；抑或是神经定位体征模糊，影像学又表现为多

节段相近程度的病变，责任椎间盘难以明确，从而

难以进行有针对性的微创手术。因此，作者采用选

择性神经根封闭术的方法，对不典型椎间盘突出症

病例进行诊断性治疗，从而起到在手术前明确诊

断、精确定位责任椎间盘的作用，为进行微创手术

治疗提供条件以及进一步的诊断依据。

1 资料与方法
1.1 一般资料 选取 2014年 1月-2015年 3月期
间在天津医院脊柱外科进行微创手术治疗的不典

型椎间盘突出症患者 11例，其中男 6例，女 5例，年
龄31～56岁，平均年龄 34.5岁；病程 1～12年；JOA
评分 9~16分，平均 12.2分。其中单节段单侧椎间盘

突出而对侧下肢出现症状和体征的 3例；多节段突
出而神经定位体征不能明确责任椎间盘的 5例；3
例单节段间盘影像学表现明显，但下肢神经症状体

征不典型，不能明确为椎间盘突出所致。

1.2 选择性神经根封闭术 患者取俯卧，CT 或 C
型臂进行定位，确定穿刺间隙。常规消毒铺巾，利多

卡因局部麻醉后，根据节段不同穿刺针与皮肤呈30°
~45°角穿刺（图 1A），在透视引导下用神经刺激针穿
刺进入椎间孔，当穿刺针在正位片针尖位于椎弓根

下方约 0.5 cm，不超过椎弓根内缘，侧位片位于椎弓
根下方、椎间孔后 1/3时（图 1B），如触及神经根患
者会出现放射痛，此时抽取 1 mL利多卡因与 1 mL
复方倍他米松注射液注入。如封闭神经是病变受累

神经，则疼痛会马上缓解，并对患者进行 VAS评分。
当患者症状缓解超过 50％，确定为责任神经根[3]。若

患者症状缓解不到 50%，可再对另一节段进行神经
根封闭，直到确定责任椎。

A.穿刺进针点；B.穿刺到椎间隙位置

图 1 选择性神经根封闭术
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A.腰椎正位片；B.腰椎侧位片；C.腰椎 CT片；D.腰椎 MRI片

图 2 患者腰 4/5椎间盘左后脱出影像学资料

1.3 后续治疗 确认责任椎间盘后，可同期或二期

对患者进行相应椎间盘的微创手术治疗。采用常规

椎间盘镜或椎间孔镜手术通道对相应突出的椎间

盘进行切除、减压，松解受压神经根。

1.4 疗效评价 所有病例在手术前、术后 1周及术
后 3月进行 JOA评分（0～15分）：包括主观症状（0～
9 分），客观体征（0～6 分），日常活动受限度（0~14
分），无症状者 29分，计算改善率=（术后评分-术前
评分）/（29-术前评分）×100％。结果判定：改善率为
100%时为治愈，改善率大于 60%为显效，25%～60%
为有效，小于 25%为无效。
2 结果
2.1 选择性神经根封闭结果 在神经根封闭过程

中，无神经根损伤发生。10例患者经选择性神经根
封闭术后，能够明确责任节段椎间盘，1例患者经神
经根封闭术后，没有出现一过性症状改善，故仍不

能明确责任椎间盘，考虑为脊柱关节炎性疼痛，予

以非甾体类抗炎药物等保守治疗后症状好转。

2.2 治疗结果 针对选择性神经根封闭所确定的

责任节段进行微创手术治疗（术式为椎间盘镜或椎

间孔镜下椎板减压、髓核摘除，神经根松解）。术前

JOA 评分 9~16 分，平均 12.2 分；术后 1 周 JOA 评
分 18~25分，平均 24分，改善率 70.2%。术后 3个月
随访 JOA评分平均 26.8分，改善率达 87%。

典型病例：患者男，32岁，腰痛伴右下肢放射性
疼痛麻木 3年加重 1月入院。查体：腰椎曲度变直，
活动受限，腰椎旁无明显压痛、叩击痛。双下肢肌

力、感觉均正常，双侧直腿抬高试验阴性，双侧膝反

射、跟腱反射正常，病理征未引出。腰椎 CT、MRI显
示：L3-4椎间盘膨出，L4-S1椎间盘突出，继发椎管
狭窄。患者影像学突出最明显的为腰 4/5椎间盘，而
且是偏左后脱出，但患者主要表现为右下肢疼痛，

体征与影像学不符。为明确诊断行右侧 L5神经根
封闭，封闭后右下肢症状消失，3 h后症状再次出
现。行微创手术摘除 L4-5椎间盘，术后患者症状消
失。患者影像学资料见图 2。

3 讨论
腰椎间盘突出症是指腰椎间盘退行变，纤维环

薄弱、破裂导致髓核突出压迫神经根导致的一系列

表现，是引起腰腿痛的常见原因之一。随着生活、工

作方式的改变，人口老龄化发展，腰椎间盘突出逐

年呈上升趋势[4]。腰椎间盘突出症的类型按部位可

分为后外侧型、椎间孔型及中央型，其中后外侧型

最常见[5]。也有作者从病理学上将腰椎间盘突出症

分为损伤疝出型、退变突出型、椎体后缘骨软骨病

伴椎间盘突出型，其认为损伤疝出型需要手术进行

治疗[6]。目前治疗腰椎间盘突出症的方法包括保守

治疗与手术治疗，保守治疗主要为缓解症状，改变

生活方式等，对于经过正规保守治疗无效的腰椎间

盘突出症患者通常需要手术治疗。传统的手术包括

单侧或双侧部分椎板切除术，全椎板切除术等。主

要目的是解除突出椎间盘对神经根的压迫。但传统

开放手术创伤比较大、出血多，术后恢复时间长，并

发症较多，影响患者术后恢复及生活质量[7]。

随着医疗技术与医疗器械的发展，内窥镜技术

开始用于腰椎间盘突出症的治疗，Hijikata 等于
1975年首次提出采用经皮椎间盘切除术治疗腰椎
间盘突出，微创技术能够清楚的看到椎间盘的内部

结构，使术者在直视下进行椎间盘的切除，减少了

手术对韧带、组织器官损伤的发生率；微创还能降

低对椎旁肌损伤，对脊柱稳定性破坏减少。另外，微

创手术对患者损伤小、患者术后恢复快[8]。

微创治疗腰椎间盘突出症成功除了要求术者

有丰富的经验外，最重要的是对责任椎体选择是否

正确。但作者近年来发现通过常规术前症状、体征

和影像学表现来明确责任椎间盘是不可靠的。许多

患者神经定位体征模糊不明确，而影像学只是对脊

柱解剖结构特征进行显像，不能确定症状是由此导

致[9]。临床上许多患者影像学表现是多个椎间隙的

狭窄，神经定位体征模糊，但并不是所有狭窄间隙
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都是责任间隙，故如何准确地判断责任椎间隙是确

定手术减压范围的关键。盲目地依靠影像学上显示

的“狭窄”进行减压，是不可靠的，会增加患者不必

要的创伤，减压范围过大还会影响患者腰椎的稳定

性，增加手术风险，增加患者术后并发症发生率。因

此如何确定责任椎间隙成为治疗不典型腰椎间盘

突出症的关键问题[10]。

有文献报道[11]治疗低位腰椎间盘突出症时发现

大腿前侧疼痛也得到缓解，其原因可能是低位腰椎

间盘突出损伤后纵韧带或使 L4、5小关节增生从而
激惹神经根或股四头肌疲劳等导致大腿前侧痛。有

研究报道影像学上突出部位与症状、体征不符合的

原因与腰骶神经根发育过程中移行不全、硬膜囊变

异、马尾神经短及腰椎畸形有关[12]。人群变异率约为

14%左右。另外，L4/5，L5/S1椎间盘突出时，由于变
异导致的腰骶神经根与上位神经根之间有交通支，

则可出现上腰椎症状，如与对侧有交通支可出现对

侧症状[13]。由于人群中神经根的交叉支配与神经变

异，影像学上所见到的突出不一定会引起相应节段

的症状，或有相应节段的症状不一定是相应节段的

突出导致。因此，正确的定位具体是哪个节段的问

题成为治疗的关键。

神经根封闭是从神经根管出口处向神经鞘膜

内注射局麻药，进行神经鞘膜内封闭，然后观察患

者原有症状变化情况，判断神经根性疼痛来源的方

法。神经根封闭是一种简单而有效的诊断方法，对

腰椎退变形疾病中病变节段的确认起到非常重要

的作用。有文献报道穿刺成功后，注入造影剂会使

患者疼痛加剧，而小剂量局部封闭完全可以确诊责

任间隙[14]。因此本研究中未使用造影剂，而是直接针

对怀疑节段椎间孔进行浸润封闭。也有学者研究后

认为 L2神经根封闭对84%的椎间盘源性腰痛患者
有效[15]。本研究 11例患者中，10例患者经封闭后症
状消失或大部分缓解，其中 1例患者经神经根封闭
术后，没有出现一过性症状改善，故仍不能明确责

任椎间盘，考虑为脊柱关节炎性疼痛，予以非甾体

类抗炎药物等保守治疗后症状好转。采用选择性神

经根封闭术确认责任椎间隙后微创摘除责任椎间

盘，患者收到满意效果。

但在选择性神经根封闭术操作过程中也需要

注意以下问题[16]：（1)术者首先必须熟悉腰骶椎的解
剖结构，熟悉掌握操作技巧，减少放射线与操作时

间；（2)神经根封闭属于有创检查，术前与患者进行

良好沟通，取得患者配合；（3)造影剂可加重患者症
状，故要注意用量，笔者认为在熟练掌握穿刺技巧

的前提下可不必用造影剂，减少造影剂过敏及神经

刺激症状等副反应；（4)局麻药量过大，可能会封闭
其他神经根，从而影响定位效果，笔者的经验为用

量一般＜1 mL。
综上所述，选择性神经根封闭术在微创治疗不

典型椎间盘突出症的定位中有重要的意义，本研究

所治疗的患者均获得良好的效果，神经根封闭术能

有效地节约医疗资源，减轻患者负担，是一种值得

深入探索和推广的辅助诊断方式。
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