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．规范与指南．

腰椎间盘突出症的介入和微创治疗操作规范的专家共识

中华医学会放射学分会介入学组

腰椎问盘突出症是指纤维环断裂及髓核突出使腰椎间

盘组织局限性移位而压迫邻近的韧带和神经根导致腰痛及

下肢疼痛，是严重影响患者劳动力和生活质量的常见病。

60％～80％成人在一生中的某一时期发生过腰腿痛，复发率

为60％～85％，其中35％的患者发展为椎间盘突出症，如果

既有腰痛又有坐骨神经痛，则多为腰椎|、日J盘突出症。腰椎间

盘突出以M～L5及I|5～s1常见”“。

1975年Hijikata首次报道了经皮腰椎间盘摘除术

(percutaneous lumbar diskectomy，PLD)治疗腰椎间盘突出

症，1985年Onik发明了自动椎间盘摘除器，20世纪90年代

以后PLD在我国发展迅速，相关技术已Et趋成熟。1五”“J。目

前，腰椎间盘突出症的其他介入和微创治疗尚包括经皮椎间

盘化学溶解术(chemonucleolysis，CN)，经皮椎问盘激光消融

术(pereutaneous laser disk decompression，PLDD)，经皮椎问

盘臭氧消融术(O，)及射频消融髓核成形术等n。2’48‘”。]。这

些治疗方法的适应证、禁忌证、基本操作及疗效评价相似，关

键技术是经皮椎问盘穿刺。为规范椎问盘突出症的介入和

微创治疗，使之能进一步安全、有效、持续地发展，特制定了

本规范化操作专家共识。

一、腰椎间盘突出症的诊断。1五4
o

腰椎问盘突出症的诊断依据必须包括临床症状、体征及

影像检查。临床症状主要有：下腰痛及背痛、坐骨神经痛、马

尾神经受压症状、肌肉萎缩和(或)瘫痪、问歇性跛行、肢体

麻木或发凉等，其中坐骨神经痛为常见的症状。临床体征包

括：特殊步态、脊柱侧凸畸形、压痛点、腰部活动受限、下肢肌

肉萎缩及肌力下降、感觉改变，以及直腿抬高试验及加强试

验、屈颈试验、股神经牵拉试验、仰卧挺腹试验、趾伸屈试验

阳性等，其中，直腿抬高试验阳性和感觉改变最有价值。必

备的影像检查方法包括cT和MRI，备选检查有腰椎x线

片、椎间盘造影及骨盆x线片；术前电生理检查包括肌电图

和躯体感觉诱发电位，有助于腰椎问盘突出症的鉴别诊断和

术后疗效评价，但不作为常规检查。

二、介入和微创治疗腰椎问盘突出症的机制

PLD的机制是机械性减压，通过纤维环开窗和切割抽取

髓核组织2个过程而实现”。2一⋯；cN应用化学药物溶解髓核

组织，从而降低突出髓核的压力，但盘内注射胶原酶盘可导
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致纤维环的溶解，使椎问盘形成“发面馒头”样改变，增加压

迫症状，故目前已禁止行包容性椎问盘突出的盘内注

射¨‘2‘4’15‘16I；PLDD采用激光物理气化椎间盘内髓核组织，达

到椎间盘内减压心’4，”。18I；射频消融术则产热致椎间盘髓核

变性、固缩，达到椎间盘内减压，且局部加热毁损病变区域的

窦椎神经末梢，从而达到止痛的作用”’4。；臭氧(O，)具有强

氧化作用，使髓核体积缩小、固缩，达到椎问盘内减压、解除

对神经根的压迫，同时具有局部消炎和止痛作用¨’”“。

三、介入治疗椎间盘突出症的设施要求

1．X线影像设备及操作机房：配有高清晰度影像增强器

的c形臂x线机为必备条件，注射臭氧亦可在cT导向下操

作，但所有操作机房须达到无菌手术操作要求。

2．器械要求：鉴于目前用于临床治疗腰椎问盘突出症

的器械较多，且各有所长，难以强求统一，但术中所有需进入

椎问盘内的针管必须达到高温高压灭菌要求。

四、适应证与禁忌证¨也4托”。201

1．适应证：(1)有神经根受压症状和体征阳性，主要包

括腰腿痛、下肢神经感觉障碍及直腿抬高试验阳性；(2)CT

和MRI检查证实腰椎问盘为包容性突出，且其病变平面与

临床症状与体征相一致，并排除了禁忌证；(3)保守治疗(卧

床休息、牵引、理疗等)4～6周无效，其中腰椎间盘突出疼痛

剧烈者在诊断明确并排除禁忌证后，则可不经过保守治疗而

直接行介入和微创治疗。

2．相对适应证：(1)突出的髓核组织过多，压迫硬膜囊

约50％；(2)椎问盘广泛退行性变，及椎问隙明显狭窄；

(3)有介入和微创治疗史，疗效不佳者；(4)外科椎间盘切除

术后复发者；(5)黄韧带钙化；(6)有马尾神经压迫症状。

3．禁忌证：(1)后纵韧带破裂，突出的髓核组织游离于

椎管内；(2)椎问盘钙化，且钙化量超过突出椎间盘的50％；

(3)合并严重椎管骨性狭窄或黄韧带肥厚；(4)椎体滑脱

Ⅱ度以上；(5)穿刺通路周围感染或椎体结核；(6)严重出血

倾向；(7)精神病或神经官能症患者；(8)严重心脑血管

疾病。

五、手术操作规范

(一)围手术期处理担-4屯”。0。

术前检查包括：血常规、血生化、红细胞沉降率、出凝血

时间、心电图、胸部x线片等。术前预防使用抗生素不作为

常规措施，值得重视的是尽管椎问盘介入手术为清洁手术，

术后发生感染不常见，但常规备皮消毒有时不能完全消除表

皮下的微生物，一旦术后出现椎问盘感染则较难处理，常见

致病菌为金黄色葡萄球菌、凝固酶阴性葡萄球菌等，故美国
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介入放射学会和欧洲介入放射学会都认为需要积极预防性

使用抗生素。术前1 h可使用镇静剂。

手术医师在术前应向患者与家属详细解释治疗机制、目

的及可能出现的并发症，并签署知情同意书。知情同意书内

容主要包括：术中神经、血管损伤；术后疗效不佳或无效，甚

至加重，必要时外科于术；术后椎间盘感染；术中心脑血管意

外；手术操作失败。

(二)手术操作规范

1．PLD的操作规范B‘4⋯：推荐的安全入路为经腰椎问盘

侧后方穿刺进针法，具体为：(1)穿刺点定位：术前在CT或

MRI上测量穿刺参数而确定皮肤穿刺点是安全、快捷地进行

PLD术的重要措施，这对L5一s1椎间盘穿刺尤为重要；

(2)手术体位：可采用侧卧位或俯卧位，俯卧位患者较舒适，

且x线曝光量较小，侧卧位则可保证避免大血管的损伤并

可沿椎间盘倾斜角度进入椎间盘中央；(3)麻醉：在x线透

视监视下用1％一2％利多卡因行穿刺途径局部浸润麻醉，

麻醉深度至上关节突后缘为止，这是避免损伤神经根的最有

效手段；(4)穿刺针进入椎问盘后必须正侧位双向透视予以

证实，随后逐级交换置入扩张套管；(5)用环锯行纤维环“开

窗”，开窗可能改变髓核的突出方向，并在PLD术后持续减

压；(6)若使用自动椎间盘摘除器，应最大范围进行扇形切

割抽吸；(7)PLD术结束前评估髓核摘除量，髓核组织常规

送病理检查；(8)行【J5一S1椎问盘PLD术时，为了避开髂翼

和骶骨横突的阻挡，可采用特殊体位法、Onik弧形穿刺系统

或髂翼钻孑L法。

2．CN的操作规范。1’“‘16 J：化学髓核溶解术多用胶原酶，

按注射部位不同分为盘内注射和盘外注射。盘内注射仅用

于非包容性突出，穿刺方法同PLD，穿刺针应穿人椎间盘中

心或靠近突出的椎问盘内，胶原酶常用剂量400～600 U，注

射速度应缓慢。盘外注射术采用20～21 c穿刺针，可采用

侧后方入路或小关节内侧缘人路，针尖应位于硬膜外腔间

隙。沿穿刺针内注入2～3 ml空气，如无阻力，即为硬膜外

腔；可用硬膜外腔造影证实针头是否位于硬膜外腔而排除将

胶原酶注人蛛网膜下腔内的可能；推荐应用硬膜外麻醉试验

确定是否有硬膜囊损伤。证实穿刺针位置准确无误，缓慢注

射生理盐水3～5 ml+胶原酶1 200 U。

3．盘内注射+盘外注射术：即联合应用上述2种方法。

4．PLDD的操作规范n’4，”_18]：腰椎问盘穿刺方法同

PLD，穿刺成功后，拔出针芯，插入400 nm光导纤维，并保持

光导纤维超出穿刺针顶端0．5 cm，应小于1．0 em，用三通管

将光纤固定在穿刺针上后，实施激光消融。存治疗过程中可

看到轻微烟雾冒出针管并闻及焦味，建议L1～12、L2～L3、

”一M、IJ5～Sl椎问盘用1 500 J，M～【．5用2 000 J。

5．经皮腰椎间盘臭氧消融术的操作规范H。’”⋯：按注

射部位不同分为盘内注射和盘外注射。盘内注射臭氧的穿

刺方法同CN，采用20～22 G穿刺针，腰椎问盘穿刺成功后，

向盘内注入常用浓度为30～40汕∥ml的03气体10 ml，退

针至椎问孔后缘，再注射浓度为25¨g／m1的O，气体10—

15 ml。盘外注射臭氧的穿刺多在CT导向下经关节突内侧入

路，当穿刺针头端进入突出物内，并排除累及硬膜囊，则可向

突出物内注入浓度为30～40斗g／m1的0，气体10 ml，cT复

查显示臭氧在突出物内及椎管内扩散后即可拔针，必要时可

联合盘内注射。

(三)术后处理‘1’2"·“驯

术后6 h内监测血压、脉搏等生命体征，平稳后可停监

测。术后建议相对卧床休息2～4周。术后症状较重者可使

用地塞米松和甘露醇，但不是常规措施。

六、并发症及其处理口。2’4。12，“‘20]

介入和微创治疗的相关并发症较少，主要有血管损伤、

神经损伤及感染等。未见死亡的报道。

1．血管损伤：小血管损伤或静脉损伤无需特殊处理，大

血管损伤则需急诊外科处理或行动脉栓塞止血。术中大血

管损伤为非正常并发症，应完全避免。椎间盘软骨板损伤出

血相对多见，发生率为1％～2％，一般无需特殊处理。

2．神经根损伤：罕见，应用全麻或腰麻时可发生，用局

麻可避免，一旦发生应请神经科医师处置。

3．椎问盘感染：发生率为0．02％～0．60％，一般低于

0．50％，高于这一数值应严格检查无菌措施是否合乎要求。

治疗常规包括：绝对卧床休息；使用抗牛素；再次经皮穿刺抗

生素冲洗或放置引流管；椎间盘感染严重，上述处理难以控

制者应考虑外科手术治疗。

4．马尾神经压迫综合征：少见，可能为术中椎管内出血

压迫所致，表现为大小便功能障碍。可采取保守治疗，必要

时行外科处理。

5．异位输尿管或结肠穿孔：罕见，术前仔细阅读CT和

(或)MRI片可避免，一旦发生应立即请外科会诊，根据情况

及时处理。

七、临床疗效评估‘1-8,13,15-20]

临床随访应包括患者的症状与体征检查，与术前进行对

照并做记录，随访时问定为术后1、3、6、12个月为佳，远期随

访则以1年为期限。国际上多采用MacNab腰腿痛手术评

价标准(MacNab criteria)、疼痛分级法(visual analogue scs．|e，

VAS)评分进行疼痛疗效评价。MacNab腰腿痛手术评价标

准为：(1)显效：恢复工作能力；偶有腰痛或腿痛；对止痛药

无依赖性；体能活动良好；尢神经根损伤体征。(2)有效：工

作能力基本恢复；间隙性轻度腰痛或放射痛；对止痛药无依

赖性；体能活动良好；无神经根损伤体征。(3)元效：无工作

能力；继续疼痛；不能停止使用止痛药；体能活动受限；神经

根损伤体征阳性。

1年有效率应在75％～95％之间，一般不低于70％，低

于70％时应检查其原因，包括是否过分扩大适应证、操作是

否规范等。影像随访方法包括cT和MRl，对病史较短、年龄

较轻或突出程度较轻的患者意义较大，但对多数患者而言，

影像表现与介入和微创治疗的疗效不成正比。介入和微创

治疗后影像改变多在3个月以后才出现，因此，影像随访应

在6个月以上。
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鞠躬尽瘁——沉痛悼念郭庆林教授

第四军医大学西京医院放射科郭庆林教授，因病医治无

效于2013年11月23 Et 18时15分逝世，享年96岁。

郭庆林教授，男，1918年10月出生，山东省夏津县人。

1944年7月毕业于中央大学医学院，毕业后留校，历任该校

及第五、四军医大学附属医院放射科助教、住院医师、讲师、

主治医师、剐教授、副主任医师、教授、主任医师、副主任、主

任，及第四军医大学专家组成员等职务。

郭庆林教授是西京医院放射科的创始人之一，在全国及

全军放射界享有很高声誉，他几十年来勤勤恳恳、孜孜不倦

地从事医疗、教学及科研工作。作为西京医院放射科首位硕

士和博士生导师，他为人师表、教书育人、言传身教、诲人不

倦、桃李满园。

郭庆林教授思维严谨、思路独辟、硕果累累。主编参编

．消息i．

多部专著及教材。其中主编了全国首部CT专著《CT的临床

应用》，在国内外发表论文40余篇，荣立三等功一次，享受国

务院颁发的政府特殊津贴。获省郜级二等奖4项，曾任《实

用放射杂志》副主编、陕西省及西安市放别学会顾问及多个

杂志的编委，为祖国的医学影像事业的发展做出了巨大

贡献。

郭庆林教授鞠躬尽瘁，曾与他共事的同志和学牛为失去

一位良师益友而感到万分的悲痛，我们将化悲痛为力量，学

习他努力奉献、坚持不懈的创新精神，把医学影像事业不断

向前推进。

郭庆林教授永垂不朽!

(石明国)
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