
1918

Vol.30,No.20
Oct.2022

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 30 卷 第 20 期

2 0 2 2 年 10 月

·个案报告·

硬膜内腰椎间盘突出 1 例报告
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硬膜内腰椎间盘突出症是指脱出的腰椎间盘髓核

组织疝入到硬脊膜内，刺激、压迫神经根和马尾神

经，引起腰痛及下肢痛、麻，甚至大小便功能障碍等

临床症状的一种罕见的腰椎间盘突出类型。该病最早

由神经外科医生 Dandy 于 1942 报道，发病率占腰椎

间盘突出病例的 0.26%~0.3%［1，2］。虽然现代影像学

诊断水平逐渐提高，但该病仍然缺乏明确的诊断标

准，误诊、漏诊率非常高［3］，甚至有的病例因为没有

接受及时有效的诊治，失去最佳的恢复时机，导致永

久性残疾。现分享 1 例硬膜内腰椎间盘突出症病例，

并就其诊断与治疗的挑战进行分析。

1 病例资料

患者，男，42 岁，体力劳动者，主因“腰痛反

复发作 10 余年，左下肢痛麻 12 h”于门诊入院。入

院查体：腰椎屈伸明显受限，腰背部紧张，L3/4、L4/5

棘突间压痛，左小腿后外侧及左足背皮肤浅感觉减

退，股四头肌肌力 4+级，踝关节背伸肌力 4 级，

趾背伸肌力 0 级，膝腱反射、跟腱反射减弱，右侧感

觉、运动、反射正常。对症予甘露醇注射液、地塞米

松磷酸钠注射液静脉滴注，塞来昔布胶囊口服。入院

2 h 后，患者腰痛加重，出现右下肢痛、麻，右小腿

前外侧皮肤浅感觉减退，右下肢踝背伸肌力 4 级，

背伸肌力 3 级；左下肢自膝关节以下浅感觉消失，股

四头肌肌力 3 级，踝关节屈伸肌力、足趾屈伸肌力 0
级。入院 4 h 后，会阴部感觉消失，小便功能障碍，

出现尿潴留，右下肢膝关节以下感觉运动功能完全丧

失。腰椎 CT 检查示：L2/3、L3/4、L4/5、L5S1节段腰椎间

盘突出，L4/5节段椎间盘钙化，硬膜囊及神经根受压

严重。头颈胸 MR 未见异常。腰椎 MR 显示 L2/3、

L3/4、L4/5、L5S1节段腰椎间盘突出，L3/4、L4/5节段腰椎

管狭窄严重，L4椎体后方中下段椎管内长 T1、T2低信

号椭圆形肿物，T2纵行扫描肿物边缘高信号，横断面

扫描肿物边缘不规则，马尾神经受压明显 （图 1a,
1b）。

初步诊断：（1） 马尾综合征 （ASIA 分级 A
级）；（2） 腰椎间盘突出症；（3） 腰椎管内肿瘤。

JOA 评分：-4 分、VAS 评分 9 分。

完善入院检查后急诊（入院后 8 h）在全身麻醉

下行“腰椎后路椎板切除减压、神经探查、椎体间植

骨融合内固定术”。

手术过程：手术采取后路正中切口，切除 L4 全

椎板，L5部分上椎板及相应的黄韧带，见 L4/5硬膜囊

向背侧隆起，触诊坚韧，硬膜囊及 L4/5双侧神经根粘

连严重，小心切除 L4/5节段突出钙化的椎间盘，从左

右侧彻底松解硬膜囊腹侧，达到 360°减压，过程未

发现硬脊膜破损及脑脊液渗漏，彻底减压腹侧使向后

方隆起的硬膜囊回落，再从硬膜囊起始部位至出口处

松解 L4/5双侧神经根，再向上探查 L4椎体后方硬膜囊

腹侧，腰椎 MRI 未见所示突出异物，此处硬膜囊与

椎体后粘连严重，无法松解。手术节段硬膜外周已彻

底减压，切除的椎间盘组织明显少于术前影像学表

现，硬膜张力依旧高，触诊发现硬膜内异物感，考虑

硬膜内腰椎间盘突出可能，故行硬膜内神经探查术，

从相应 L4椎体，L4/5椎间盘高度自后正中纵行切开硬

脊膜 3.5 cm，小心拨开马尾神经，见腹侧硬膜内膜下

有椭圆形银白色肿物，切开硬膜内膜肿物，髓核组织

自切口疝出，小心取出髓核状组织 3 块（图 1c），缝

合硬脊膜，触诊硬膜囊张力降低。处理 L4/5 椎间隙，

置入融合器，L4/5椎弓根钉固定，锁紧连接棒，安放

横联接，逐层关闭切口。切除的组织送病理检查，镜
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图 1 本例患者，男，42 岁，硬膜内椎间盘突出 1a: 术前 MRI 示椎管椭圆形完整，但内部腰椎间盘组织与神经组织边界呈

碎片征 1b: 术前 MRI 示脱出的椎间盘组织周围呈高信号影 1c: 术中取出的髓核组织碎块 1d: 镜下提示：退变的纤维软骨

组织 1e: 术后 2 周 MRI 示椎管呈椭圆形，神经组织分布均匀 1f: 术后 2 周 MRI 示正常椎管

1a 1b 1c

1d 1e 1f

下提示，为退变的纤维软骨组织（图 1d）。
围手术期治疗：（1）甲强龙注射液静脉注射（经

验用药），术中 500 mg，术后前 3 d 240 mg，后 2 d
减半，最后 2 d再应用 80 mg 后停药；（2）甲钴胺注射

液 0.5 mg，肌肉注射 1 次/隔日；（3）按脊髓损伤护理

常规：大小便及下肢功能锻炼；（4）高压氧治疗。

神经恢复情况：（1）膀胱直肠功能恢复情况：术

后 3 d，会阴部开始出现麻木感，肛门括约肌及膀胱

括约肌功能逐渐恢复；术后 3 周，会阴部感觉恢复正

常，大小便功能正常；（2）下肢功能恢复：术后 1
周，双下肢感觉及运动功能开始恢复；术后 2 个月，

右下肢感觉及运动功能恢复正常，左下肢小腿前外侧

及足背麻木，左踝关节背伸及足趾背伸肌力 3 级；术

后 6 个月，左下肢小腿前外侧及足背仍麻木，左踝关

节背伸肌力 5 级及足趾背伸肌力 3 级，ASIA 分级 D
级，JOA 评分：18 分，VAS 评分：2 分。术后 2 周

复查 MRI 示神经组织分布均匀，正常椎骨（图 1e,
1f）。

2 讨 论

硬膜内椎间盘突出发病率低，占整个椎间盘突出

的 0.26%~0.33%，腰椎发病率 92%，胸椎占 5%，颈

椎只占 3%，腰椎多发于 L4/5 ［4］。由于缺少硬脊膜保

护，直接硬膜内腰椎间盘突出压迫马尾和神经根丝，

很容易引起马尾综合征，下肢神经根严重损伤。硬膜

外腰椎间盘突出引起马尾综合征的比例约 0.5%~
1%，而硬膜内椎间盘突出马尾综合征发病比例高达

30%［5~7］，而且神经根损伤症状严重。硬膜内腰椎间

盘突出症发病机制有些还不明确，作者推测诱发该病

的因素包括先天性椎管狭窄、硬脊膜脆性大或变薄、

腰椎手术病史、创伤，还有椎间盘退变诱发的慢性炎

症反应或免疫作用等因素影响下椎间盘组织在高压力

下突破硬脊膜层而发病。

尽管现代影像学技术先进，但是目前诊断硬膜内

椎间盘突出仍然存在很多困难，很多该类疾病都是在

手术中或术后才明确诊断。复习本病例中，T2 加权

图像周边有高信号影，横断面扫描见“碎盘征”。但

术前根据磁共振对该病并没有确诊，只是在术中根据
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术者的临床经验，才做出硬膜内椎间盘突出猜测，并

在术中得到证实。

手术是治疗该病的唯一有效方法，后路减压是常

用的手术方式。尽早手术有利于马尾神经症状的恢

复。Kobayashi［8］采用后路椎间盘切除并进行彻底减

压椎间融合，避免术后复发和减压后导致腰椎不稳的

发生。亦有学者采用双侧半椎板切除，经椎间孔椎体

间融合。此病例采用全椎板切除，完全打开椎管空

间，松解神经根，由于减压范围大，关节突关节破坏

多，影响椎体间稳定性，所以进行传统后路椎体间植

骨融合椎弓根钉内固定术。

综上所述，硬膜内腰椎间盘突出症较罕见，术前

很难明确诊断。本病例术前并未明确诊断，术中确

诊。当临床症状严重，影像学有很多不确定时，根据

术中硬脊膜张力增高，摘除椎间盘组织少于预期等情

况下，仔细考虑是否有硬膜内椎间盘突出的可能，避

免漏诊导致患者永久性损伤。
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