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脊神经后支射频消融结合椎间孔镜在关节突盘源性腰痛中的
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摘要 目的：探讨和分析使用脊神经后支射频消融结合腰椎简孔镜的方法治疗关节突盘源性腰痛作用和临床疗效。方法：回顾性

分析 2015.01-2017.01经纳入和排除标准筛选，因腰背痛来我院就诊，确诊为关节突盘源性腰痛的腰椎间盘突出症患者共计 92

人。使用椎间孔镜下射频消融处理组（实验组）为 36人，保守治疗组（对照组）为 56人。对两组患者在治疗前及治疗后的的疼痛评

分（VAS）、治疗评分（JOA）及腰椎功能评分（MacNab）进行记录并统计学比较。前两者在治疗后 1月及 6月进行记录。功能评分在

治疗后 1年进行记录。结果：两组患者在治疗后 1月的各项评分均较治疗前有显著改善(P<0.05)。且两组之间有统计学差异(P<0.05)。在

治疗后 6月及 12月的观察指标的比较中，实验组的各项数据与治疗前比仍有显著差异(P<0.05)。对照组较治疗前则无显著性差

异(P>0.05)。且两组间有统计学差异(P<0.05)。治疗后 1年的实验组功能评分显著高于对照组(P<0.05)。两组所有患者均未出现严

重并发症。结论：对于关节突盘源性腰痛，使用脊神经后支结合椎间孔镜进行治疗，具有很好的临床疗效和远期效果，且相对安

全，具有非常重要的临床推广价值。
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Clinical Therapeutic Effect of Spinal Nerve Medial Branch Ablation through
Transforaminal Endoscopic in Treatment of Lumbar Zygapophysial

Joint Pain*

To investigate the clinical value and effect of spinal nerve medial branch ablation through transforaminal

endoscopic in treatment of lumbar zygapophysial joint pain. From 2015.01 to 2017.01, 92 patients diagnosed as lumbar zy-

gapophysial joint pain were included in the research. 36 patients were treated by spinal nerve medial branch ablation through transforami-

nal endoscopic, while 56 patients received conservative treatment. The visual analogue scale（VAS）and Japanese Orthopedics Associa-

tion（JOA）scores before treatment, 1, 6 and 12 months after treatment were recorded and analyzed. The MacNab scores were recorded

and analyzed 12 months after treatment. The VAS and JOA scores of surgical treatment group showed significant improvement

compared with that before operation（P<0.05）, and there were no significant difference at each time point after surgery. The VAS and

JOA scores of conservative treatment group in showed significant improved at 1 months after treatment compared with that before treat-

ment（P<0.05）, but there were no significant difference at each time after treatment compared with pretreatment. The VAS and JOA

scores of surgical treatment group showed significant improvement compared with conservative treatment group at each time after treat-

ment（P<0.05）. The MacNab scores of surgical treatment group（94.44%）was significantly higher than that of conservative treatment

group（33.33%）. The spinal nerve branches ablation under transforaminal endoscopic is an effective and safe minimally in-

vasive spine surgery technique with important clinical value in the treatment of lumbar zygapophysial joint pain.
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前言

腰椎间盘突出症已经成为目前中老年的常见病和多发病
[1,2]。常常表现为腰腿部的疼痛及麻木，给患者的肉体和生活质

量带来了极大的困扰。绝大部分患者经正规的保守及外科治疗

后症状可以得到极大的缓解[3]。除却椎间盘因素外，还有一类脊

柱疾病会导致较为严重的腰背部的疼痛，这就是关节突性盘源

性腰痛 [4]。此类疼痛是由于关节突及其周围结构发生炎症、蜕

变、黏连等所导致，并且以活动或者改变体位后出现为主要表

现[5]。随着医学的发展，有研究表明[6,7]，脊神经的后支在此类疾

病中发挥着十分重要的作用。对脊神经后支进行消融及处理已

被证实在关节突性盘源性腰痛的治疗中有明确的治疗作用[8]。

但由于该神经分支定位比较困难，关节突较为复杂，切开处理

创伤较大，恢复较慢等问题。如何实现在微创、安全的前提下保

证整体的治疗效果目前仍是临床中面对的严峻问题[9]。腰椎间

孔井技术目前已经广泛应用于微创脊柱外科领域，并发挥着十

分重要的作用[10]。我们将椎间孔镜技术结合脊神经后支消融应

用于关节突性盘源性腰痛的治疗中，取得了良好的治疗效果。

现总结如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析符合纳入及排除标准的患者，最终纳入研究对

象的为 92例。其中保守治疗组为 56例，实验组（内镜下神经消

融组）为 36例。其性别分布为：男：51例，女性则为 41例；年龄

分布最小为 22岁，最大为 71岁，平均 52.4± 9.7岁；疼痛区域

为，L3：14例，L4：21例，L5：41例，骶 1:16例。在性别构成、年

龄大小及疼痛区域等因素的比较中，两组患者未发现显著性统

计学差异(P>0.05)。两组患者具有可比性。

其纳入标准和排除标准分别如下：纳入标准[11] ① 按照患

者的症状、体征及影像学资料，患者可明确诊断为关节突性盘

源性腰痛；② 患者查体可见棘突旁小关节压痛阳性。常表现为

机械性疼痛；③ 行手术治疗组患者在术前给予脊神经后内侧支

封闭术后症状有显著缓解。排除标准[11] ① 患者为多节段区域

疼痛者；② 患者同时合并严重的腰椎间盘突出症，腰椎骨折，肿

瘤，结核者；③ 患者合并有严重的下肢及会阴区的神经损害症

状者；④ 患者有严重的全身性疾病不耐受麻醉及手术者。

1.2 方法

1.2.1 保守治疗 该组患者采用综合保守治疗方法。给予

DMS深部肌肉训练，主动及被动腰背肌训练并给予口服塞来

昔布（辉瑞制药 200 mg，2次 /日）及甲钴胺胶囊（500 滋g，3次 /

日）。以两周为一治疗疗程。

1.2.2 镜下射频消融组 该组患者均有同一手术医生主刀手

术。均采用局部麻醉的方法（利多卡因 +布比卡因）。患者在前

期经神经后内侧支神经阻滞术及查体综合评估后，确定病变靶

向位置。然后患者采取俯卧位，使用 C型臂对病变靶向位置进

行定位和标记。常规消毒铺单。局部浸润麻醉后使用穿刺针再

次透视，位置无误后，插入导丝，在皮肤处做一 0.5 cm切口，插

入 "铅笔芯 "导杆。再次无误后，插入工作管道。连接影像系

统、光源及进水系统。将椎间孔镜插入工作通道，进行探查。特

别是就关节突与横突交界处进行充分探查。并使用等离子刀头

进行射频消融。观察患者在此期间的感受和变化。退出孔镜和

工作管道，观察无活动性出血后全层缝合。

1.2.3 术后处理 无意外情况时，患者在术后当天即可开始功

能锻炼并于第二天下地。所有患者均不给予抗生素。术后复查

无特殊情况后，即可在抗骨质疏松流程后安排出院。

1.2.4 评价指标 主要就疼痛及功能两方面对两组患者不同

的治疗方法后的改善进行评分和比较。采用最常用的 VAS评

分标准[12](Visual Analogue Scale)法（最低为 0分，最高为 10分）

对疼痛情况进行评估。采用日本科学会 JOA标准系统[13]对两组

患者的治疗评分进行判断和比较。对于两组患者的功能情况则

使用Macnab腰椎功能评定标准进行相应的评估 [14]（根据治疗

后功能的改善情况，将其评定为 4 个等级，最好为优，最低

为差）。

1.3 统计学分析

使用 SPSS 19.0根据不同的样本类型采用不同的检验方

法：计数资料采用卡方检验，计量资料采用 t检验进行比较，以

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 关于疼痛指标的比较

两组患者在治疗后 1月的 VAS评分均较治疗前有显著改

善(P<0.05)。且两组之间有统计学差异，手术组显著优于保守治

疗组(P<0.05)。在治疗后 6月及 12月的观察指标的比较中，实

验组的各项数据与治疗前比仍有显著差异(P<0.05)。保守治疗

组较治疗前则无显著性差异(P>0.05)。内镜手术组与保守治疗

组两组间有统计学差异(P<0.05)。见表 1。

Note: *P<0.05, compared with preoperation.

表 1 两组患者的手术前后疼痛评分的比较（x± s）

Table 1 Comparison of the VAS before and after operation (x± s)

Group
VAS

P
Endoscopic group Conservative treatment group

Preoperation 7.02 ± 1.03 6.96 ± 1.19 P>0.05

1 months after surgery 2.03 ± 0.63* 3.13 ± 0.81* P<0.05

6 months after surgery 1.54 ± 0.42* 6.02 ± 1.87 P<0.05

12 months after surgery 1.58 ± 0.21* 6.16 ± 1.95 P<0.05
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2.2 关于 JOA评分的比较

两组患者在治疗后 1月的 JOA评分均较治疗前有显著改

善(P<0.05)。且两组之间有统计学差异，手术组显著优于保守治

疗组(P<0.05)。在治疗后 6月及 12月的观察指标的比较中，手

术的各项数据与治疗前比仍有显著差异(P<0.05)。保守治疗组

较治疗前则无显著性差异(P>0.05)。内镜手术组与保守治疗组

两组间有统计学差异(P<0.05)。见表 2。

Note: *P<0.05, compared with preoperation.

表 2 两组患者的手术前后 JOA评分的比较（x± s）

Table 2 Comparison of the JOA of patients before and after operation (x± s)

Group
JOA

P
Endoscopic group Conservative treatment group

Preoperation 14.89 ± 3.81 15.28 ± 3.26 P>0.05

1 months after surgery 22.03 ± 2.96* 19.09 ± 2.11* P<0.05

6 months after surgery 23.14 ± 2.67* 16.02 ± 1.74 P<0.05

12 months after surgery 23.58 ± 0.21* 15.99 ± 1.45 P<0.05

2.3 MacNab疗效评价

在患者治疗后 1年时，对患者的功能情况进行评定和比

较。采用MacNab方法进行记录。结果显示：在手术组的 36例

患者中，优 15例(41.7 %)，良 18例(50.0 %)，可 2例(5.6 %)，差 1

例(2.8 %)，优良率为 91.7 %。在保守治疗组的 56组例患者中，

优 10例(17.9 %)，良 17例(30.4 %)，可 15例(26.8 %)，差 14例

(25.0 %)，优良率为 48.3 %。经治疗后的改善情况，两组相比，内

镜下手术治疗组显著优于保守治疗组（P<0.05）。

2.4 两组患者在并发症中的比较

保守治疗组出现 4例轻微的胃肠道反应。内镜手术组出现

1例切口延迟愈合。两组患者均未出现严重的并发症。两组比

较无显著性差异。

3 讨论

随着时代的发展，特别是工作强度及生活方式的改变，腰

部疼痛不适已经成为当代的常见病和多发病[15]。其中，腰椎的

关节源性的疼痛是其中重要的疼痛原因[16]。腰椎的关节由相邻

的上下关节突及周围包裹的关节囊、软组织共同构成。在此区

域与疼痛密切相关的便是脊神经后支的神经[17]。特别是其内侧

支分布在横突与关节突的交界处，然后向后方延伸再经骨纤维

管走行后支配同一水平或下一水平的关节囊[18]。当由于各种原

因导致关节囊不稳，炎症发生及积液等问题时，便会刺激在此

区域分布的神经，导致该神经支配区域的疼痛[19]。主要为腰臀

部，也可放射至大腿及腹股沟处。

目前，腰椎小关节发病的机制尚不明确，但大体可通过以

下机制进行解释[20]：1）由于暴力或突然转身体位变幻等原因导

致小关节脱位，关节囊嵌顿。2）关节突蜕变及增生，造成神经的

主动或被动受压。3）各种原因导致关节内软骨出现破坏和损

伤，受到应力的作用，软骨下骨出现坏死乃至疼痛。但不管怎

样，该疾病是一个动态的逐渐紧张的过程[21]。由开始的轻微结

构改变，轻度疼痛到后期的无菌性炎症的发生关节囊的水肿，

炎性物质的渗出，乃至末期的结构的紊乱，神经的受压，剧烈疼

痛的发生。该疾病的诊断主要是与腰肌扭伤，腰椎间盘突出症

等疾病进行鉴别[22]。其具有特有的一些指正[23]：该疼痛一般局限

在腰臀部，放射性区域与坐骨神经支配区域并不相同；活动或

体位改变后疼痛可明显加重；小关节区域可有显著的压痛；关

节内及后支神经根阻滞后症状有显著缓解；X线片无显著异常

且MRI未显示明显突出及神经压迫。

目前，关节突源性的腰痛治疗主要可分为保守治疗及手术

治疗两大类。手术治疗又可分为开放性手术和微创手术两类。

保守治疗的方案目前已基本得到共识[24]，即给予非甾体类抗炎

药 +神经营养药 +卧床休息。该治疗方法相对来说安全有效，

无有创处理，但起效较慢，且远期效果并不确定[25]。开放手术治

疗一般是指进行小关节的暴露、切开，融合等，常常伴有腰椎的

融合。该方法临床效果显著。但创伤大，出血多，容易引起各种

并发症，且会导致各种远期问题[26]。

微创治疗目前已被频繁的应用于关节源性腰痛的治疗中
[27]。此方法的原理为将注意力集中在疼痛的根源，即神经的压

迫和刺激的解除上[28]。首先通过神经根后支的神经根阻滞，确

定疾病的诊断和疼痛的靶向位置。当病症反复发作时，通过射

频消融的办法将该区域的后内侧支进行消融。该方法已被证实

能取得非常良好的近期及远期临床效果[29]。但以往的方法为经

皮穿刺，只能通过 C臂等影像系统进行大体评估，消融的范围

和准确性受到很大的影响[27]。随着椎间孔镜在脊柱外科的广泛

应用，人们逐渐尝试将内镜用于小关节源性疼痛的治疗中。李

振宙等报道内镜下射频消融 1年后的优良率可达 95%以上。姚

玉龙等报道使用内镜 +射频消融后的患者的症状及功能改善

显著优于保守治疗组。

而本次实验的实验结果再次验证了以上结果。尽管保守治

疗组患者的近期疼痛及功能评分较治疗前有显著改善，但长期

效果并未见显著差异。再次出现反复疼痛等问题。而内镜下射

频消融组的患者在术后的短期和长期的各个时间点的疼痛及

功能评分均显著优于保守治疗组且相对于治疗前有显著改善。

并且十分重要的是，该治疗方法在并发症，安全性的指标中与

保守治疗组并无差异，这说明此方法对于小关节突源性的腰痛

是一种非常好的，安全有效的治疗方法。在临床工作中可以进

一步的进行使用和推广。当然本次实验未能实现多中心的随机

前瞻性分析，且样本量较少，还需要进一步的进行研究。
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