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腰椎间突出症诊疗方案
一、概念

腰椎间盘突出症是因腰椎间盘变性、纤维环破裂、髓核突出压迫或刺激神经根而引起的以腰腿痛为主要表现的一组综合征，最常见于腰4~5及腰5骶1间隙。本病相当于中医病名国家标准的偏痹，认为其发病乃因本有肝肾亏虚，由于腰部闪挫、负重劳损等，或寒湿之邪乘虚侵袭腰部，使经气阻痹所致。

2、 诊断

（一）、症状与体征

1、腰痛与放射性腿痛特点：

①、根性放射痛。

②、疼痛与腹压有关。

③、疼痛与活动、体位有明显关系。

2、跛行：患肢不能正常迈步及负重，常需扶拐行走。

3、腰肌痉挛、脊柱畸形和活动受限。

4、棘突间旁侧压痛与放射痛。

5、神经功能损害。

①、运动；受累神经所支配的肌肉发生萎缩。

②、感觉：受累神经根分布区可出现感觉过敏、减退或消失。

③、反射：   L4一5胫后肌   L5一S1跟腱  L3一4膝。

（二）、常用检查方法及体征

1、直腿抬高试验（lasegue 征）

2、直腿抬高加强试验

3、屈颈试验

（三）、辅助检查

1、X线检查：腰椎正侧位片

①、腰椎外形改变：侧弯畸形、生理前凸减少或消失、严重可后凸。

②、椎间隙宽度改变：椎间隙可变窄、间盘退变。

③、椎体前后上下缘骨质增生，呈唇样突出。

④、小关节突增生肥大硬化；为间盘退变或突出的继发变化。

2、 CT 可清楚地显示间盘突出的部位、大小、形态和神经根、硬膜囊受压移位的情况，同时可显示椎板及黄韧带肥厚、小关节增生肥大，椎管及侧隐窝狭窄等情况。

3、 MRI 可更细致地显示间盘、神经很及其神经周围的硬膜囊外脂肪等组织。

 （四）、诊  断 
1、需解决的问题

1、1肯定腰腿痛确系由间盘突出症引起、确实能识别和排除结核、肿瘤、脊椎滑脱、脊椎裂等疾患。

1、2确定突出的平面，明确定位。

1、3确定突出的类型。

1、4有无合并疾病的存在、椎管狭窄、滑脱。

2、诊断要点

1、有腰部外伤、劳损或感受风寒史，多数有慢性腰痛史。

2、腰痛合并下肢放射痛，放射至小腿或足，腹压增加疼痛加重。

3、棘突间有明显压痛点，同时向下肢放射。直腿抬高及加强试验阳性。

4、下肢受累神经支配区域的感觉、运动及反射改变。病程长者可出现肌萎缩。

5、X线片排除腰椎其他病变。CT显示间盘突出的部位及程度。

三、鉴别诊断 

   1  腰椎管狭窄症  
该症多发于中年人，起病缓慢，主要症状为腰痛、腿痛及间歇性跛行，站立行走时症状加重；休息、下蹲时症状可减轻。一般X线片、脊髓造影或CT检查可明确诊断。

   2  腰椎结核  
部分腰椎结核患者可出现以腰痛或坐骨神经痛为主的临床表现，易于腰椎间盘突出症相混淆。但结核常为缓慢发病，进行性加重，无间歇期，多伴有午后潮热、全身乏力，身体逐渐消瘦，且实验室检查多有血沉加快，肺部多有原发病灶。X线片可发现椎间隙变窄，椎体边缘模糊不清，有明显骨质破坏及寒性脓肿形成，有时可见腰椎小关节的破坏。

   3  梨状肌综合症  
其症状与腰椎间盘突出症很相似，但患者多无腰痛及脊柱体征，在梨状肌处有明显压痛及放射痛。直腿抬高试验60°以前疼痛明显，但超过60°后疼痛减轻。梨状肌局部痛点封闭可使症状减轻或消失，此乃与腰椎间盘突出症的鉴别要点。

   4  骶髂关节炎  
其压痛在髂后上下棘及骶髂关节处，骨盆分离、挤压试验均为阳性。X线片显示骶髂关节间隙模糊、硬化或狭窄。

    5  马尾部肿瘤   
马尾神经肿瘤初期因侵及一条神经根，可出现根性痛，表现为腰痛、腿痛或腰腿痛，类似椎间盘突出的神经功能障碍。但肿瘤的生长是持续发展的，故其症状多呈渐发的持续性加重，无间歇，不因卧床休息而减轻。后期因肿瘤增大侵及多个神经根，故症状由一腿扩展到另一腿，出现双下肢自下而上的疼痛麻木，最终导致马鞍区麻木，直肠膀胱功能障碍，这与中央型椎间盘突出所出现的马尾神经障碍是不同的。马尾神经肿瘤患者腰穿多显示不完全或完全梗阻，且脑脊液检查蛋白含量增高，脊髓造影或磁共振检查可明确病变部位。

6．腰椎小关节紊乱  相邻椎体的上下关节突构成腰椎后关节，为滑膜关节，有神经分布。当后关节上、下关节突的关系不正常时，急性期可因滑膜嵌顿产生疼痛，慢性病例可产生后关节创伤性关节炎，出现腰痛。此种疼痛多发生于棘突旁1．5cm处，可有向同侧臀部或大腿后的放射痛，易与腰椎间盘突出症相混。该病的放射痛一般不超过膝关节，且不伴有感觉、肌力减退及反射消失等神经根受损之体征。对鉴别困难的病例，可在病变的小关节突附近注射2％普鲁卡因5ml，如症状消失，则可排除腰椎间盘突出症。

四、中医辨证标准  根据《中药新药临床研究指导原则》制订：

1. 血瘀证：腰腿痛如刺，痛有定处，日轻夜重，腰部板硬，俯仰旋转受限，痛处拒按，舌暗紫或有瘀斑，脉弦紧或涩。

2. 寒湿证：腰腿冷痛重着，转侧不利，静卧痛不减，受寒及阴雨加重。肢体发凉，舌质淡，苔白或腻，脉沉紧或濡缓。

3. 湿热证：腰部疼痛，腿软无力，痛处伴有热感，遇热或雨天痛增，活动后痛减，恶热口渴，小便短赤，苔黄腻，脉濡数或弦数。

4. 肝肾亏虚：腰酸痛，腿膝乏力，劳累更甚，卧则减轻。偏阳虚者面色光白，手足不温，少气懒言，腰腿发凉，或有阳痿、早泄、妇女带下清稀、舌质淡、脉沉细；偏阴虚者，咽干口渴，面色潮红，倦怠乏力，心烦失眠，多梦或有遗精，妇女带下色黄味臭。舌红少苔脉弦细数。

五、治疗规范 

（一）、保守治疗

1、适应症：

①、初次发作，或病程短者。

②、病程较长，但症状体征较轻者。

③、经影像学检查突出物较小。

④、不能施行或不同意手术者。

2、方法：

    2.1牵引疗法

    适应症：临床除用于治疗腰椎间盘突出症外，还可治疗腰椎小关节紊乱、腰椎假性滑脱、早期强直性脊柱炎。

 禁忌证：重度腰椎间盘突出、腰脊柱结核和肿瘤、骶髂关节结核、马尾肿瘤、急性化脓性脊柱炎、椎弓崩裂、重度骨质疏松、孕妇、腰脊柱畸形、较严重的高血压、心脏病及有出血倾向的患者。另外，对于后纵韧带骨化和突出椎间盘的骨化以及髓核摘除术后的患者都应慎用。

方法：一日2~3次，每次0.5~1小时，重量可达体重±10%，每3周1疗程，牵引应配合肌肉锻炼及理疗。

  2.2物理疗法

①磁热疗法：可达到镇痛、消炎、缓解肌肉紧张之目的。

     方法：腰部，四个板状电极可吸盘电极置于腰部，两路电流应在病灶交叉，如伴有坐骨神经痛的患者，电极可沿坐骨神经走行交叉放置。每次20~30分钟，每天1次，急性期可治疗两次，10天为一疗程。

②红外线疗法：对神经痛、肿胀引起的疼痛，肌痉挛性痛，缺血性痛及炎症性痛均有一定的镇痛作用。

     方法：直接照射腰部，以痛区为中心，灯距一般为15~20cm，以患者舒适的温热感为准，每次照射20~30分钟，一般每日1次，7~20日为一疗程。牵引前用红外线照射，温热降低了肌肉的张力，解除了肌肉痉挛，有利于牵引的疗法。

③超激光治疗。根据照射目的和部位照射的方法可分为穴位照射、局部照射、痛点照射。穴位照射 使用A型透镜头,每次选3~4个穴位，输出功率80%~100%,照射时间2s,停3s，每个穴位5min，每日1次. 痛点照射. 使用B型透镜头,输出功率100%,每点照射5min，每日1次.

   2.3推拿疗法

1 牵引按压法：患者俯卧，助手分别于腋下及足跟作对抗牵引或机械牵引，约10分钟后术者立于患者一侧用拇指或手掌按压椎旁压痛点，力量由轻到重，迫使神经根与髓核位置发生改变，减少压迫。

2 颤腰法：患者俯卧，胸及双髋处垫物使下腰悬空，术者以双手重叠压在病变部位进行快速按抖，每次按抖约1分钟，重复6~8次。

3 斜扳法：患者侧卧，卧侧下肢伸直，另一侧下肢屈曲。术者立于背侧，一手扶住髂部后缘，另一手扶住其肩前部，双手相对快速用力斜扳，使患者腰部扭转，常可发出响声。再以同法施于对侧。

上述手法前后应辅以按揉、衮压、拍打、点按等手法。另外手法治疗应遵循辨证施治原则，不宜千篇一律，必须按患者的病期、腰部受限的方位、X线和CT、MRI情况以及治疗过程和治疗后病人的反应，对不同病人采用不同手法。

  注意 在临床上有过重手法推拿造成破裂髓核大块突出压迫脊髓、马尾神经或出血引起截瘫的惨痛教训，应引以为戒。

   2.4针灸疗法

常用穴位 肾俞、环跳、承扶、殷门、委中、阳陵泉。有根性疼痛者，加夹背穴。再循经取穴备用。每次选用3~5个穴位，以强刺激或中等刺激，使电麻感向远端放射。急性期每日1次，症状好转后间隔1~2日针刺，10次为1疗程。亦可用当归川芎红花注射液0.4ml作上述穴位注射。

   2.5乔氏手法治疗：用于初次发作或症状较轻或经影像学检查突出物较小。患者取坐姿，术者坐于患者身后并紧贴其背部，助手固定患侧下肢，嘱患者将患侧上肢至于颈后，健侧上肢至于术者背后，术者一手至于患者腰部，用大拇指向健侧方向紧按偏歪椎体，另一手从患者胸前绕过，至于其健侧肩膀，用力向健侧方向拉其肩膀，使患者上身向健侧旋转，旋转时向上端提患者上半身，旋转到位时，可闻及关节弹响，大拇指下可触及椎体小关节移动复位（后附视频演示）。此法适用于胸9椎体至腰5椎体的复位。此法在旋转复位时端提患者上半身，减轻了在操作时患者椎间盘的挤压，大幅度减少了椎间盘突出加重的可能，及操作中胸腰椎椎体压缩性骨折的可能。

2.6中药电渗疗法

2.7拔火罐、穴位埋线

   2.8封闭疗法 

适应证：绝大多数腰椎间盘突出症可用封闭疗法，即便对需手术的病人亦可作为临时止痛措施缓解术前疼痛。

禁忌证：活动性结核，全身急性感染、封闭部位的皮肤或深部组

织有化脓性感染灶、糖尿病体质极度衰弱、有严重肝肾功能代偿

不全等。

常用方法：药物为各种浓度的普鲁卡因药液或利多卡因药液、类固醇药物。有痛点封闭疗法、椎间孔神经根封闭、关节突间关节封闭、硬膜外阻滞治疗。

   2.9、练功活动：飞燕点水、仰卧搭桥、三点或五点支撑法等。

   2.10、药物治疗：

①、辩证施治

①寒湿证：腰腿冷痛重着、渐渐加重，转侧不利，静卧痛不减，畏风恶寒、肢体发凉，阴雨天疼痛加重。舌质淡、苔白或腻，脉沉紧或濡缓。治以祛风散寒，利湿通络，方用独活寄生汤加制川乌、葛根。

②湿热证：腰部疼痛，腿软无力，痛处伴有热感，遇热或阴雨天痛增，活动后痛减，恶热口渴，小便短赤。苔黄腻，脉濡数或弦数。治以清热化湿，宣通经络，方用宣痹汤。如痛甚者加姜黄、桑枝、海桐皮。

③血瘀证：腰腿痛如刺，痛有定处，日轻夜重，腰部板硬，俯仰旋转受限，痛处拒按。舌质暗紫，或有瘀斑，脉弦紧或涩。治以活血化瘀，舒筋理气，方用身痛逐瘀汤加独活、木爪、苏木。

④肝肾亏虚证：腰酸痛，腿膝乏力，劳累更甚，卧则减轻，偏阳虚者面色咣白，手足不温，少气懒言，腰腿发凉，或有阳痿早泄，妇女带下清稀，舌质淡，脉沉细；偏阴虚者，咽干口渴，面色潮红，倦怠无力，心烦失眠，多梦或有遗精，妇女带下色黄味臭，舌红少苔，脉弦细数。治以补益肝肾，通利筋脉，方用：六味地黄丸加减。

     ②、中成药  可给内服舒筋活血胶囊、瘀血痹片、壮骨止痛胶囊、强骨颗粒、骨伤止痛散、藤黄健骨片等，静点灯盏花注射液、舒血宁注射液、血栓通注射液等活血化瘀类药物。

③、外用药  局部中药热敷，外用活血止痛膏、狗皮膏等。

④、西 药  症状轻者可用非甾体消炎止痛药物治疗，症状严重者，可采用脱水疗法（20%） 甘露醇250毫升日一次静点，连用三天后停药）。

2.11  食疗

乌蛇酒（《百病食疗大全》）

组成：乌梢蛇1条  高梁酒1000毫升

用法：将乌梢蛇放入酒中浸泡1个月，密封保存。1月后饮用，每次饮10～30毫升，每日1～2次。

功用：祛风除湿，活血通络。主治腰腿痛。

五加皮酒（《百病食疗大全》）

组成：五加皮100克  糯米500克

用法：将五加皮洗净，加水适量泡透煎煮，每30分钟取煎液一次，共取2次，再用煎液与糯米同煮成糯米干饭，待冷却后加酒曲适量，搅拌均匀，发酵成酒。佐餐食用。

功用：补虚祛湿，治腰腿痛。

 红花酒（《百病食疗大全》）

组成：红花100克  人参10克  白酒500毫升

用法：将红花洗净，人参切成片，放入白酒中，密封储存，每日摇1次，半月后饮用。每日饮10～20毫升。

功用：活血化瘀。治腰腿痛。

（二）．微创介入疗法 

1.髓核化学溶核疗法
●适应证：

（1）临床诊断明确，非手术综合治疗无效。

（2）急性和亚急性腰椎间盘突出症。

   （3）大型和游离型腰椎间盘突出症（盘内法列为禁忌证）。 

   （4）侧型和极外侧型腰椎间盘突出症。

   （5）合并轻度骨性椎管狭窄未出现神经卡压和马尾神经综合征。

   ●禁忌证：

（1）合并骨性椎管狭窄出现神经卡压和马尾神经综合征。

（2）严重的双侧侧隐窝狭窄或病变同侧侧隐窝狭窄。

   （2）有严重药物过敏史。

   （4）严重的代谢性疾病如肝硬化、活动性肺结核、重症糖尿病。

   （5）孕妇及14岁以下的儿童。

     （6）病人对治疗存在明显的忧虑。

●术前准备：

（1）术前口服地西泮5mg。

（2）术前常规静滴生理盐水或葡萄糖液加止血敏500mg。

（3）准备麻醉机或呼吸急救装置，备抢救用品。

（4）手术当日给抗生素3天，氯苯那敏4mg，每日3次，口服1周。

（5）向患者及家属介绍手术相关情况，签字同意后方可操作。

（6）患者步入或平车推入X线室，开放静脉通道，常规给予止血敏0.5g静滴，地塞米松5mg入壶。

（7）入室后常规多功能监测仪监测血压、心率、心电、血氧饱合度。

（8）术前术者阅CT或MRI片，确定病变间盘节段，必要时进行标证定位。

（9）患者取俯卧位或侧卧位。

（10）护士打开手术包，术者清洁洗手，戴无菌手套，检查器械有无缺损，穿刺针、针头、导管是否通畅。

●操作方法：侧隐窝穿刺法，有小关节内缘穿刺进路和椎板外切迹穿刺进路。

2. 臭氧消融疗法

●适应证：

1、临床症状明显，包括持续性腰腿痛、跛行等。

2、脊神经受压体征阳性或皮肤感觉异常， 如直腿抬高试验阳性等。

3、经四周以上保守治疗效果不佳。

4、经CT或磁共振成像等影象学确诊为包容性或单纯性椎间盘突出或膨出,并且影像学表现和临床症状体征相一致.

5、经外科手术治疗或其他椎间盘微创治疗效果不佳。

6、经保守治疗但久治不愈的腰痛，无名现神经受压症状,但经影响学证明有相应平面的椎间盘病变,如椎间盘突出,并排出其他原因所致。

   ●禁忌证：

1、骨性椎管狭窄。

2、小关节突肥大合并侧隐窝狭窄，黄韧带肥厚合并椎管狭窄。

3、椎间盘突出发生钙化。

4、合并马尾神经压迫综合征，如大小便功能障碍。

5、重度椎体滑脱。

6、严重的肝、肾功能不全者。

●术前准备：

（1）术前可口服地西泮5mg。

（2）术前常规静滴生理盐水或葡萄糖液加止血敏500mg。

（3）准备麻醉机或呼吸急救装置，备抢救用品。

（4）手术当日给抗生素，氯苯那敏4mg，每日3次，口服1周。

（5）向患者及家属介绍手术相关情况，签字同意后方可操作。

（6）患者步入或平车推入X线室，开放静脉通道，常规给予地塞米松5mg入壶。

（7）入室后常规多功能监测仪监测血压、心率、心电、血氧饱合度。

（8）术前术者阅CT或MRI片，确定病变间盘节段，必要时进行标证定位。

（9）患者取俯卧位或侧卧位。

（10）护士打开手术包，术者清洁洗手，戴无菌手套，检查器械有无缺损，穿刺针、针头、导管是否通畅。

●操作方法：通过脊髓外侧方入路椎间盘内和神经节周围注射。使用22号，17.78 cm Becton Dickinson脊髓穿刺针(Quincke Type Point Becton Dickinson & Co，Franklin Lakes，NJ)，穿刺侧为症状所在一侧。使用带有微孔滤器的聚丙烯注射器注射 30ug/ml混合臭氧气体10~20ml。注射时间大约15秒。治疗结束后建议患者仰卧位休息2小时，出院时告诉患者逐渐恢复日常活动。治疗后2周，2月及6个月随访检查。
3.经皮射频髓核成形术

●适应证：单纯性腰椎间盘突出症。

●相对适应证：

1、腰椎间盘突出、手术治疗后复发；
2、腰椎间盘突出伴有部分钙化；
3、腰椎间盘突出物直径大于10mm；
4、腰椎间盘突出经过1次治疗后症状减轻，可酌情作第2次治疗。  

 ●禁忌证：

1、合并骨性椎管狭窄或黄韧带肥厚；
2、合并有严重的马尾症状；
3、突出的椎间盘钙化或骨化；
4、椎体Ⅱ度以上滑脱；
5、有出血倾向；过敏体质；
6、精神病或术中不能配合的患者；
7、心、肝、肺、脑严重器质性疾患。

●术前准备：

① 仔细阅片，确定突出物宽度、高度及突出长度，确定靶点位置，制定穿刺治疗计划（穿刺途径及进针深度）。
 ② 给患者介绍治疗方法，消除术前紧张情绪，术前可给予适量的镇静与镇痛剂。
●操作方法：
1、小关节内侧缘入路射频消融术操作方法：
① 定位、局部皮肤消毒：患者腹卧位于透视检查床上，相应椎间隙中线旁开0~2cm，用龙胆紫作穿刺点标记。以穿刺点为中心作皮肤消毒，铺消毒巾。
② 局麻：由穿刺点用1%利多卡因逐层做局部麻醉，不宜将神经根麻醉。
③ 穿刺：经皮肤定位穿刺点，用射频穿刺针，垂直或倾斜进针，经皮肤、皮下、经黄韧带、椎管，在黄韧带与硬膜囊之间进针，对准相应突出物靶点穿刺。尽可能避免穿破硬膜囊。
④针尖位置：正位透视针尖位于椎间盘内椎弓根内侧缘。侧位透视针尖位于椎间突出物内，使穿刺针绝热漆的前端正好位于突出物后缘。也可用公式计算：A=B-0.5CM其中A为针尖于上下椎体后缘的距离，B为突出物与上下椎体后缘连线的距离，0.5cm为穿刺针的裸露端长度。
⑤神经测试：取出针芯，放入电极，行感觉运动测试：如果出现强烈麻木或肌肉抽搐反应，可调整针尖位置。阻抗值测试，一般在150-250之间。
⑥升温消融：依次升温66℃、76℃、86℃各持续30S，90℃或92℃加热持续180S。
在升温过程中出现原疼痛区域发热、烧灼感即诱发出原有疼痛者效果更好，疼痛剧烈者终止升温，调整针尖位置，重新加温。多个靶点可重复多次。
⑦治疗结束，用创可贴贴敷针眼处。
⑧术后体位：保持平卧或俯卧位，12～24h。

2、盘内射频消融术操作方法：
①定位、局部皮肤消毒：患者腹卧于检查床上，腹部垫一枕头，相应椎间隙中线向患侧旁开6～10cm，穿刺点用龙胆紫作标记。皮肤消毒，铺无菌巾。
② 麻醉：1%利多卡因作局部麻醉。
③ 穿刺：由皮肤标记点、针身与腰骶部呈45º～60º角，对准相应椎间隙穿刺。L5～S1椎间盘穿刺，针身向头侧倾斜20º～25º左右，针尖刺破纤维环时有涩韧感。
④ 透视针尖位置： 正位针尖达患侧小关节内侧缘，侧位位于椎间盘中后1/5交界处。
⑤ 神经测试：取出针芯，放入电极，行感觉运动测试：如果出现强烈麻木或肌肉抽搐反应，可调整针尖位置。阻抗值测试，一般在150-250之间。
⑥ 升温消融：依次升温66℃、76℃、86℃各持续30S，90℃或92℃加热持续180S。
在升温过程中出现原疼痛区域发热、烧灼感即诱发出原有疼痛者效果更好，疼痛剧烈者终止升温，调整针尖位置，重新加温。多个靶点可重复多次。
⑦ 体位：保持平卧或俯卧位，12-24h。

 ●术后处理:

①术后回病房保持所要求的体位休息，观察体温、脉搏、呼吸、心率，有无过敏反应。
   ②术后要求患者平卧或俯卧12-24h。
   ③术后下床要佩戴腰围，可根据术后反应进行对症处理。

●并发症及处理:

1、 术后疼痛反应  
①程度：轻重不一，因人而异，盘内注射反应比盘外注射反应重，采用镇痛药及对症处理尚不能缓解症状的情况下，需作椎间盘开窗减压术。
②规律：靶点注射术后，症状常可缓解，但术后2～3天症状有所加重，1周后逐渐缓解。
③时间：部分患者术后症状即可减轻，有的患者术后出现疼痛反应加重，一般持续1周左右，自行缓解。个别患者疼痛反应可持续3周左右。
④疼痛反应较重的患者，术后口服止痛药，腰部湿热敷，静滴甘露醇、复方丹参注射液等措施，改善微循环、营养神经，减轻神经根水肿等来缓解症状。
2、下肢麻木：一般麻木区域在原疼痛区域，可能与热效应对神经的损伤，多持续3-7天，自行消失。可以加用甲钴胺、维生素B1等。
3、神经损伤：未见神经根损伤的报道，但在穿刺过程中针尖触及神经而出现疼痛反射，这时不能强行穿刺，应调整针尖的方向，再行穿刺。
4、血管损伤：未见血管损伤引起死亡的报道。操作中可能损伤小静脉血管，少量出血无需特殊处理，但需调整穿刺方向。
5、硬膜囊损伤，少数病人有头晕及恶心，输液对症治疗后消失，但目前尚无明确报道与此有关。

4、 椎间孔镜手术治疗

1、脊柱侧路操作技术


A:单纯椎间盘突出和部分脱垂型病例，首选后外侧安全三角区入路。 

　　B:远外侧水平入路适用于中央巨大型突出。 

　　C:后路或椎板间入路适用游离或钙化型患者 

　　D:适用于几乎所有类型椎间盘突出及部分骨性狭窄病例
第一步 术前准备 麻醉 体位 定位

    术前应常规给予少量镇静剂，麻醉可以采用局麻、连续硬膜外麻。体位采用俯卧位或“袋鼠”位。建议用“袋鼠”位专用脊柱手术床。无专用袋鼠位脊柱手术床者患者应采用俯卧位腹部垫薄枕。穿刺点选择脊柱中线旁开12-14cm处稍微偏向头侧的方向，用龙胆紫标记穿刺点。L5/S1突出者应用龙胆紫标记髂骨，在旁开脊柱中线12-14cm处标记穿刺点，穿刺时尽量贴近髂骨用引导针穿刺。极少数髂骨较高的患者，可以采用弯曲导杆。
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第二步 建立工作通道

    用1%利多卡因于标记穿刺点处进行局麻，注意勿将麻药注入椎管内。用尖刀片于标记处作一约0.6mm的皮肤切口，用穿刺引导针进行穿刺。

    穿刺到位的标志是引导针X线影像显示正位近脊柱中线，侧位X影像位于椎体后缘终板后角位置。拔出引导针针芯，置入导丝，顺导丝置入逐级扩张导杆后置入工作套管。
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    椎间孔较狭窄者，需要进行椎间关节打磨椎间孔成型。特别是L5/S1突出的患者，椎间孔直径本身就小于其它节段的椎间孔，加上退变等因素，往往使手术变得异常困难。

    建议的椎间孔成型步骤是无论椎间孔是否狭窄，在置入逐级导杆后都放置工作套管，用内窥镜观察椎间孔外口、椎间关节及神经血管分布情况后再进行椎间关节打磨。第二代椎间孔镜设置了环锯外套管，可以将重要结构进行阻隔。打磨深度不宜超过椎间孔内口。

第三步 调节影像 摘除髓核

    工作套管应该安放的位置是纤维环外面，髓核附近。从工作套管置入椎间孔镜，调焦椎间孔镜水流速度至影像清晰。脱垂游离的髓核镜下可以清楚的分辨取出。包容性的突出，镜下不能直接观察到，应刺破后纵韧带后才能将其取出。[image: image3.png]



第四步　术毕　缝合皮肤切口

2、脊柱后入路（经椎板间隙入椎管）操作技术  

第一步 术前准备 麻醉 体位 定位

    术前应常规给予少量镇静剂，麻醉可以采用局麻、连续硬膜外麻。体位采用俯卧位或“袋鼠”位。建议用“袋鼠”位专用脊柱手术床。无专用袋鼠位脊柱手术床者患者应采用俯卧位腹部垫薄枕。

    右图为一L5/S1突出的患者。C臂X线定位椎板间隙。

    穿刺点定位在该椎板间隙髓核突出侧离中线约0.5cm处。用龙胆紫作标记。
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A:单纯椎间盘突出和部分脱垂型病例，首选后外侧安全三角区入路。 

　　B:远外侧水平入路适用于中央巨大型突出。 

　　C:后路或椎板间入路适用游离或钙化型患者 

　　D:适用于几乎所有类型椎间盘突出及部分骨性狭窄病例
第二步 建立工作通道

   用1%利多卡因于标记处进行局麻，注意勿将麻药注入蛛网膜下腔内。用尖刀片于标记处作一约0.6mm的皮肤切口，用扩张导杆穿刺至黄韧带。顺导杆置入工作套管至黄韧带处。
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第三步 调节影像 咬除黄韧带进入椎管

　　调节灌注速度至影像清晰，清理工作套管内的残留组织显露黄韧带。出血可以使用双极射频止血。用专用黄韧带咬切钳咬除黄韧带进入椎管内。硬膜囊、神经根为硬膜外脂肪覆盖可以用髓核钳清除。

　　将工作套管旋转进入椎管内，将硬膜囊挡在工作套管外只显露神经根。分离神经根和髓核，双极电凝仪止血，修复破损纤维环。
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第四步 髓核摘除 射频消融髓核

   分离神经根与粘连的髓核。髓核一般位于神经根下部，应仔细辨认。咬穿后纵韧带，钳取髓核。也可选用臭氧进行髓核消融，并消除神经根水肿、无菌性炎症，预防椎间盘感染。
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工作套管将神经根和硬膜囊挡在外面只显露髓核，可以方便的应用双极电凝或双极射频止血而不用担心损伤神经根和硬膜囊，这也是传统后路镜（MED）难以做到之处。

    [image: image9.png]



上图 后纵韧带咬开后、髓核暴露于镜下、髓核钳钳取髓核、臭氧消融髓核
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上图 探查纤维环裂口     钳取盘内髓核   

第五步 术毕 缝合皮肤切口

注意事项

1、如果是局麻，咬除黄韧带及工作套管进入椎管时触及神经根会产生疼痛，可以用穿刺针刺穿黄韧带注射1%的利多卡因数毫升到硬膜外腔神经根附近；

2、建议采用连续硬膜外麻醉；

3、旋转工作套管时应轻柔，切勿损伤硬膜囊和神经根。
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说明：

    采用经皮穿刺逐级扩张法是椎间盘镜微创手术系统的另一后路操作方法。该方法除了进入椎管的操作步骤不同于黄韧带咬切法外，进入椎管后的操作完全相同。

    经皮穿刺逐级扩张法是采用多级扩张套管逐级扩张进入椎管的方法。在C臂X线或CT引导下将硬膜外穿刺针穿入硬膜外腔髓核附近，取出穿刺针芯、换成导丝。将导丝留在原位，拔出硬膜外穿刺针。顺导丝插入外径2mm的空心导杆，逐级扩张后顺扩张套管置入工作套管。神经根和硬膜囊被挡在工作套管外，只有髓核位于工作套管前端视野。余下操作步骤同黄韧带咬除法。

    经皮穿刺逐级扩张法手术成功的关键在于第一步的硬膜外穿刺，初学者往往容易穿刺到神经根上而导致手术无法进行，这时应改变穿刺方向或穿刺路径。在逐级扩张的过程中遇到疼痛可以顺导杆注入局麻药品。

    经皮穿刺逐级扩张法手术容易成功，但对X线依赖程度较高。黄韧带咬除法解剖清晰、对X线依赖度低但对麻醉要求高。操作者可根据自己的具体情况选择适合自己的操作方法。无论何种操作方法，操作者都必须具有扎实的脊柱解剖基础。熟练而轻柔的操作将使您获益无穷！
（三）．传统手术治疗

●适应证：

（1） 症状严重，影响工作生活，至少3个月内严格非手术治疗无效；或其他原因不能接受非手术治疗。

（2） 有广泛的肌肉瘫痪、感觉减退及马尾神经损害者；或完全及部分截瘫者，应尽早手术。

（3） 合并椎管狭窄，非手术治疗效果不佳者，应尽早手术。

合并脊椎滑脱及椎弓根骨折者，宜尽早手术。

●术前准备 完备各项术前检查，签署知情同意书。

●术式：

(1)单开窗髓核摘除术。适用于单侧型椎间盘突出。

(2)半式全椎板切除椎管减压髓核摘除术。适用于中央型椎间盘突出或合并椎管狭窄者。

(3)神经根管减压髓核摘除术。适用于椎间盘突出于神经根管内者。

(4)髓核摘除骨融合内固定术。适用于合并峡部裂及滑脱者。

●术后处理 抗生素预防感染7-10天，视病情给予镇痛、脱水治疗。

六、  预防调护

 1 改正不良的劳动和生活姿势


腰椎间盘突出症的发病与椎间盘自身的退变和外伤关系密切，因此预防的重点在于如何避免加速椎间盘的退变，避免在椎间盘生理退变情况下的损伤（包括积累性的）。因此，对长期从事弯腰用力工作，或从事久坐、久站的工作人员，尤其应注意工间休息，做工间操；同时应改正不良的用力姿势，避免强力举重，日常生活中也应避免某些运动姿势，以防止腰部负荷的增加，如：坐位时腰部应略后倾，同时腰部后放一垫，屈膝屈髋；弯腰提取重物时应屈膝屈髋，直腰取物，避免腰部的扭曲动作。

2  改善居住环境，做到饮食起居有节


中医学认为久卧湿地、衣着湿冷，腰部易为寒湿所困，产生腰痛，成为腰椎间盘突出症的诱因和基础。故腰椎间盘突出症患者应多卧床休息，做到饮食起居有节，避免过劳，该病属慢性疾病，应增加高蛋白和高维生素食物，并适当进行补钙，对疾病之康复将有所裨益。

3  加强腰背肌及腹肌的功能锻炼


人体之脊柱如一电线杆，四周的肌群犹如线杆两边的拉索。因此，加强腰背肌、腹肌的锻炼，可维持脊柱的稳定性，减轻腰部负荷，同时强有力的腰背部肌肉可防止腰背部软组织的损伤。

七、疗效评定标准

中华骨科学会脊柱学组腰背痛疗效评定标准：

优：术前症状缓解，腰椎活动度、直腿抬高试验和神经功能均恢复，并能恢复原来工作和生活．

良：术前症状部分缓解，腰雄活动度、直腿抬高试验和神经功能部分改善，不能恢复原来的工作和生活

差：治疗无效或症状加重，有关体征无改善。

