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椎间盘内破裂症的微创治疗进展

闫亮, 陈其昕
(浙江大学医学院附属第二医院骨科,浙江 � 杭州 � 310009)

� �  摘要!� 慢性下腰痛是一种常见症状, 椎间盘内破裂症 ( IDD )是慢性下腰痛的最主要原因。传统的 IDD的治疗

方案仅仅局限于保守治疗或手术融合。随着这一问题被大家的广泛重视和相关基础研究如生理学、生物化学、生物力

学的快速发展, 新的治疗方法的出现已经成为一种必然趋势, 本文就其微创治疗方法加以综述。
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� � 慢性下腰痛是一种常见症状, 长期以来一直认为腰椎间

盘突出症是其主要原因, 但近年来,多认为椎间盘内病变是引

起下腰痛的主要原因 ,这种由椎间盘内部结构变化引起的腰

痛即为椎间盘源性下腰痛。 Crock[ 1]首先提出椎间盘内破裂

症 ( interna l d isc disruption, IDD )这个名词来描述仅有下腰痛

而无神经根放射痛的椎间盘退行性疾病, 典型的病理特征是

内层纤维环撕裂呈放射状, 变性的髓核沿该裂隙延伸到外层

纤维环下, 但纤维环是完整的。 IDD作为独立的临床疾病以

区别其他引起腰痛的疾病如: 腰椎间盘突出症, 腰椎不稳

等 [ 2]。它是慢性下腰痛的最常见类型, 约占 40%。传统的

IDD治疗方案仅仅局限于保守治疗或手术融合 [ 3]。随着这一

问题被大家的广泛重视和相关基础研究如生理学、生物化学、

生物力学的快速发展 ,新的治疗方法的出现已经成为一种必

然趋势 [ 4�9]。本文就近几年出现的微创治疗方案作一综述。

1� 椎间盘内破裂症的致痛机制
� � 椎间盘源性下腰痛是椎间盘内各种病变刺激椎间盘内疼

痛感受器所引起的腰痛。 IDD中, 刺激来源于机械因素和化

学因素对纤维环疼痛感受器的刺激 [ 10]。在 IDD的病例中, 没

有腰椎不稳或椎间盘突出或脱出, 也没有椎间盘退变性疾病

的典型影像学改变, 如:椎间隙变窄,骨赘形成, 终板硬化或椎

间盘的空气现象。

纤维环和椎间盘的神经分布一直被广泛研究, 新的组织

学技术证实了椎间盘神经分布的特殊性。椎间盘在前纵韧带

处的腹侧神经丛和后纵韧带处的背侧神经丛发出的分支在椎

间孔处相互连接, 发出神经末梢分布到纤维环,其外侧分布大

于后侧, 而后侧又大于前侧。纤维环前后部神经支配不同, 椎

间盘前侧来自交感神经及其交通支节段动脉血管周围神经丛

的纤维, 后外侧主要由窦椎神经分布。腰窦椎神经是由躯体

神经前支发出的返支, 躯体神经根和来自灰交通支的自主神

经根组成的混合神经。进入椎间孔的窦椎神经走向脊神经节

腹侧,并发出细支在椎管中向头尾两侧走行,分布于椎间盘上

下 1个以上椎间隙的后纵韧带、纤维环背外侧。正常椎间盘

纤维环内 1 /3和髓核缺乏神经分布, 纤维环外 1 /3处存在丰

富的神经分布, 这些神经纤维中多数是与伤害感觉有关的 A�

�和 C神经纤维。

正常椎间盘在生理负重下不会刺激外部纤维环上的伤害

感受神经末梢。一个完整椎间盘承受的负荷由纤维环板层均

匀地分散和承担, 如果发生椎间盘内破裂,相同的负荷则由很

少几层没有破裂的纤维环承担, 因此这些纤维环承受的压力

非常大, 最终达到伤害感受器的机械阈值而引起疼痛。这时,

轻微的生理性负重就能机械刺激伤害感受器。如果神经末梢

被化学致敏, 更易达到机械阈值而引起疼痛。髓核内出现的

大量炎性介质经纤维环裂隙漏出, 接触纤维环外部神经末梢,

可引起炎症反应, 因此化学因素成为腰痛产生的病理机制。

2� 诊断

� � IDD常继发于明显的创伤。临床表现主要以腰自发性胀

痛为主, 活动或长时间站立、端坐后加重, 平卧后常不能立即
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缓解。疼痛位置主要是下腰部中线区域, 有时可扩展到臀部

或大腿后部。临床查体时神经牵拉试验常为阴性, 另外也没

有明确的运动、感觉障碍的相应体征。

M R I是诊断 IDD非常重要的检查手段。 IDD在 M R I上

可以是正常的, 但相当少见。M R I可以判断椎间盘的质子密

度和纤维环破裂。放射状破裂被认为与椎间盘造影诱发的疼

痛有密切关系。高信号区 (H IZ)认为是 IDD相对特异性的表

现。H IZ是 M R I T 2加权像中出现于纤维环后外侧的高信号

变化, 明显区别于髓核及周围低信号的纤维环。

椎间盘造影术是诊断 IDD最重要的方法。一个合适的

椎间盘造影由 4方面组成, 即被注射椎间盘的形态学、椎间盘

内压力和 (或 )接受注射的液体容量、患者对注射的主观反

应、邻近椎间盘缺乏疼痛反应。椎间盘造影中, 患者的主观反

应是最重要的, 患者的疼痛行为及描述疼痛的相似性对诊断

至关重要。然而, 椎间盘造影术在诊断 IDD方面的特异性与

敏感性不高。椎间盘造影术后 CT扫描可以提高纤维环破裂

的诊断能力。

3� 微创治疗
3� 1� 椎间盘内电热疗法 � ( intrad iscal electrotherm a l therapy,

IDET ) � IDET的治疗原理是从热疗应用于其他骨科手术推

论得来的。在关节镜手术中, 热疗用来收缩关节囊胶原纤维

以改善关节稳定性 [ 11]。一定程度的热量能收缩胶原纤维, 烧

灼肉芽组织并凝固神经纤维,这已被实验证实 [12�13]。

3� 1�1� 技术步骤 � 患者取俯卧位, 局麻后透视引导下将一穿

刺针经后外侧入路自疼痛较轻侧刺入病变椎间盘, 直到椎间

盘髓核中央或纤维环内层与髓核交接处,引入具有可屈性、可

转向的带温控热阻线圈的导管,继续插入该导管至椎间盘前

方纤维环内层, 并沿其表面转向对侧纤维环的后外侧区。导

管置放妥当后, 在 13 ~ 17 mm内加热至 90 ∀ , 并持续 4 m in

左右。 90 ∀ 的导管温度可在纤维环上产生 60 ~ 65 ∀ 的温
度, 加热过程中患者可能会出现疼痛症状, 若疼痛难以忍受可

适量使用镇痛剂。术后 4周内进行下肢伸缩活动, 第 2个月

进行轻度的卧位腰部锻炼, 8~ 12周内尽量避免提物、弯腰以

及长久坐位, 5 ~ 6个月后才能进行长跑、网球等体育活

动 [ 14]。

3� 1�2� IDET的生物学效应 � IDET对椎间盘的生物学效应

尚不十分清楚。有研究报道, 温度达到 42~ 45 ∀ 能够灭活纤
维环的疼痛神经末梢 ,射频和热阻线圈可以达到这一温度要

求 [ 15]。 IDET能够使胶原纤维收缩, 但不会改变胶原纤维的

结构。

IDET术后, 组织学研究可以判断胶原纤维变性程度。

Shah等 [ 16]的研究发现了后部纤维环的胶原纤维变性的组织

学改变。当组织被加热至一定的温度, 维持胶原纤维三螺旋

结构的共价键破裂, 胶原分子收缩变厚, 纤维环裂隙重新连

接、加固,从而使纤维环的生物力学状态得到改善, 提高脊柱

运动节段的稳定性。

IDET术后脊柱的稳定性同样受到关注。L ee等 [ 17]通过

对 5具后部结构完整的尸体标本的研究发现脊柱各节段的运

动度减小但无明显稳定性改变。K le instueck等 [18]在去除后

部结构的脊柱标本上模拟临床 IDET操作过程, 发现脊柱活

动度增加 10% , 坚固度下降 10%。

3�1�3� 临床疗效 � 目前关于 IDET疗效的研究资料还比较缺

乏,多数报道均为短期随访。 Saal等 [ 19] 对一组 58例患者进

行 2年的随访,利用 SF�36疼痛项及 VA S( v isua l ana log sca le)

评分对疼痛缓解程度进行评定, 术后 24个月, 72%患者 VA S

评分下降 2分, 50%患者下降 4分; SF�36疼痛项 78%患者提

高 7分, 59%患者提高 4分。W e tze l等 [ 20]报道了他们前瞻性

多中心对照研究的初步结果。本研究共 75名患者, 纳入标

准: MR I上有腰椎退行性疾病的表现, 椎间盘造影阳性, 主诉

下腰痛 3个月以上经保守治疗 6周无效, 神经系统检查均正

常。其中 14� 7%的患者治疗失败,要求融合手术。随访 12个

月, VA S评分的平均下降范围为 6� 0~ 3� 6分, 56%的患者主

诉症状有好转。 Pauza等 [ 15]报道了 55例 IDET患者的前瞻性

随机双盲对照研究。 IDET组与对照组比较有统计学差异。

疼痛加重在 IDET组与对照组分别为 6%和 30% ,躯体疼痛评

分证实 IDET组有 61%的患者疼痛缓解,对照组仅为 29�8%。

IDET能够灭活疼痛神经末梢 ,收缩胶原纤维提高脊柱稳

定性,初期临床疗效令人鼓舞 [ 20�21]。但 IDET尚处于起步阶

段,缺乏长期的临床随访资料和尸体标本的研究,有待于进一

步的临床应用来证明。

3�2� 射频消融术 ( rad io frequency ablation, RFA ) � 2000年 7月

美国首次成功地把射频技术应用于脊柱外科并取得成功。射

频消融技术治疗椎间盘疾病即通过消融电极在椎间盘中将射

频能量通过棒尖端的裸露部分发射, 与贴在某一肢体的弥散

电极形成射频电场, 产生等离子体薄层, 使离子获得足够功

能,打断髓核的有机分子键, 从而汽化部分椎间盘髓核组织。

该技术只精确加温至 70 ∀ ,既能促使胶原蛋白分子螺旋结构

收缩,又能保持髓核细胞的活力, 使椎间盘髓核体积缩小, 以

消除和缓解临床症状 [4]。

� � 临床疗效: Oh等 [8]报道了应用射频消融治疗椎间盘源性

下腰痛取得良好临床疗效。对 49例患者进行了 4个月的随

访, 患者 VA S疼痛评分下降了 3�3分 , SF�36躯体疼痛评分平

均增加 11�3分。作者认为 R F神经切断术是治疗难治性椎

间盘源性下腰痛的简单易行、安全有效的方法。最近, F inch

等 [ 22]报道应用射频消融术治疗 31例慢性椎间盘源性下腰痛

的 1年随访资料。患者 VA S评分和功能障碍指数 ( OD I)指标

持续明显下降。但由于该项技术应用时间短, 病例有限,缺乏

长期随访资料, 因此有待于进一步长期的临床观察。

3�3� 经皮激光椎间盘切除术 � ( percutaneous endoscopic laser

discectomy, PELD ) � PELD是利用经皮穿刺技术,通过激光对

髓核组织的汽化、切割、凝固, 减少髓核组织,使椎间盘内压力

下降、纤维环收缩而达到治疗目的。早期的临床报道证实能

够有效缓解疼痛。

Cho i等 [ 23]对 N d: YAG激光照射的牛的髓核组织的温度、

机械、形态改变进行研究。发现激光照射的热量通过形状改

变和容积减小来造成髓核基质不可逆的改变。停止激光照射

后仍可观察到组织张力持续增加,更高的激光能量能够造成

更快的加热速率和压力改变。

临床疗效: Choy[24]报道 17年间为 1 275例患者进行了

2 400次 PELD手术。根据 M acnN ab标准判断总的成功率为
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89% ,惟一的并发症是约有 0�4%的患者出现了椎间盘炎, 复

发的病例约为 5% , 绝大多数与创伤有关 [ 24�25]。M cM illan

等 [ 26]也报道了对椎间盘源性下腰痛和坐骨神经痛的患者进

行 PELD手术的术后 3个月的随访资料。包括 30例中 24例

( 80% )主诉术前症状有改善,根据美国骨科协会手术症状评

分, 3个月随访中共有 44%患者症状有改善。

PELD临床应用较少,缺乏长期的随访资料。虽然 PELD

的临床疗效令人满意 ,但要求有一位经验丰富的内镜医师来操

作,因此学习平台相对较高且临床疗效受医师技术水平的影响。

3� 4� 冷冻消融 ( cryoab la tion) � 同传统的热切、射频一样, 冷

能量治疗同样被应用于其他器官系统,冷冻消融已经被应用

于治疗下腰痛以及关节突关节或窦椎神经支配区域的脊柱后

部的放射性疼痛 [ 27]。

实验室研究: Car l等 [ 28]通过对椎间盘及其周围组织在

3种不同温度条件下的变化情况进行研究。结果表明: 应用

3种不同温度范围 ( - 20 ∀ , - 60 ∀ , - 120 ∀ )均能够造成

相同的组织损伤程度 ,然而损伤组织仅限于软骨下骨的富含

血管的骨髓细胞中, 没有证据表明椎间盘胶原结构性质发生

改变, 没有脊髓或神经根受损。

4� 总结

� � 下腰痛是一种非常常见的慢性疾病, 椎间盘内的病理变

化是导致疼痛的主要原因 [2]。椎间盘内破裂症和椎间盘源

性下腰痛正在被广泛研究。由于微创治疗具有操作简单、费

用低、损伤小、临床效果较满意等优点受到大家的关注。但是

由于临床应用相对较少, 缺乏长期随访资料, 因此有待于进一

步临床验证。随着关于椎间盘内治疗的临床和基础科学研究

的不断发展, 不久的将来又将会有新的方法出现。
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