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儿童椎间盘突出症的认识

祝　晟　综述　张　嘉　审校

　　椎间盘突出症是中老年人群的常见病之一，儿
童及青少年群体中尚属少见。儿童椎间盘突出症发

生率较成人低，国内文献报道占同期住院或手术所

有腰椎椎间盘突出症患者的１．７５％ ～２．６０％，国外
文献报道占同期住院或手术所有腰椎椎间盘突出症

患者的０．５％～３．５０％［１］。近年来报道显示青少年

腰椎间盘突出症的发病率呈上升趋势，由过去的

０６％～３％上升到了６％以上［２］。但是在临床工作

中对于儿童椎间盘突出症仍未给予足够的重视，儿

童从有症状发生到诊断椎间盘突出症平均需要１０
个月，而在成人平均只需要４．７个月［３］，这说明本病

尚未得到足够的重视及全面的认识。本文综合儿童

椎间盘突出症的发病、诊断、治疗等，对儿童椎间盘

突出症的基础及最新进展进行综述，以期为临床诊

断及治疗工作提供参考，避免儿童椎间盘突出症的

漏诊及误诊，并提供治疗及科研的新思路。

一、病因学

椎间盘突出症一般认为是由于随年龄的增长椎

间关节的承载能力因退变而逐渐降低，在异常载荷

作用下椎间盘纤维环破裂导致髓核突出，然而通常

来说青少年时期不应发生椎间盘退变。有报道认为

创伤是青少年下腰椎间盘突出症的主要原因。也有

人提出遗传基因及椎体后缘离断是发病的原因，但

由于病例数量有限，其真正的病因目前仍无定

论［４－６］。在椎间盘退变的前提下，任何导致椎间隙

压力升高的因素，都可以导致髓核的突出，负重和剧

烈体育运动导致的摔倒能增加椎间盘突出的风险，

此外腰椎间盘突出与下述因素有关，包括腰痛病史，

减小的关节活动度，缺乏锻炼，过度和反复的轴线负

荷以及在体育训练中发生意外［７］。

根据腰椎间盘突出症的主要发病机制为髓核退

变，青少年髓核退变发生较少，但在青少年这个年龄

段的软骨板和骨骺环以及椎体相互融合不够牢固，

并且这个时间段软骨板的生长速度较快，脆性增加，

受到外力冲击时，更容易导致椎间盘突出和软骨板

破裂［８］，有研究显示小于１６岁的女孩最可能患椎间
盘突出症，因为女性的生长峰值出现在１１～１５岁，
而男性为１３～１７岁，儿童椎间盘突出症患者相对于
同龄人会经历更大的身高和体重的变化［９］。

体质指数（ＢＭＩ）增高无疑是退变性椎间盘病发
病的重要原因之一，在青少年腰椎间盘突出症的发

病中更具重要性。ＰｉｅｔｉｌａＴＡ等将１６５例青少年腰
椎间盘突出症患者的 ＢＭＩ与随机抽选的同年龄组
正常个体的 ＢＭＩ进行比较，发现前者明显高于后
者［１０］。Ｍａｔｔｉｌａ等对３０１５７例女性青少年进行长期
随访，发现体重超重的个体发生腰椎间盘突出症的

几率显著性增高［１１］。党等回顾性研究了７６名椎
间盘突出症患儿发现无论男女，其平均身高及体重

均显著高于同年龄组正常青少年的平均值，虽然

ＢＭＩ并未达到肥胖水平．但增加的身高和体重无疑
将增加腰椎的载荷［１２］。

另外，阳性家族史也是一个潜在的危险因素，这

也许可以通过薄弱的结缔组织相对于普遍水平会过

早发生退行性变来解释［１３］。Ｆａｋｏｕｒｉ等报道了遗传因
素在青少年腰椎间盘突出症发病中起主导作用［１４］。

二、临床表现

儿童椎间盘突出症患者与成年人相比除了一般

症状表现、影像学检查结果之外，症状比较少且相对

较轻，诊断较为困难，易出现漏诊或误诊，从而导致

治疗延误和不科学合理。３０％～６０％的患者都有创
伤或者运动相关性损伤，其中运动相关性损伤可以

是继发于其他急性或者过劳伤［６］。Ｏｚｇｅｎ等发现
８８％的患者表现低位腰痛，而其中３５％有坐骨放射
痛［１５］。Ｓｈｉｌｌｉｔｏ报道，１５岁以下腰椎间盘突出症患
者的初期症状８０％为单纯的腰痛或无痛性腰椎侧
后凸畸形，只有２０％的患者主诉为坐骨神经痛［１６］。

在病史询问过程中对疼痛表现、剧烈的运动史

以及日常运动量等病史需要全面收集，特别应该关

注疼痛的位置、程度以及放射情况，疼痛如果在弯腰

或者Ｖａｌｓａｌｖａ动作时加重可能提示椎间盘出现了问
题。神经系统症状的改变也需要重视，包括肠道和

膀胱的功能紊乱，这些症状或许比较难以从患儿直
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接得到，但是及时识别马尾综合征等是十分重要的。

三、诊断

（一）体格检查

临床医师需要关注的体格检查包括异常姿势、

代偿体位以及异常步态。在屈位、伸位、横向弯曲以

及旋转状态的测量关节活动度，椎间盘突出症患儿

典型表现是旋转的关节活动度降低，而且常常出现

关节僵硬。在测量的过程中骨盆需要严格固定，膝

关节需要保持绝对伸展。全面的神经系统查体必不

可少，特别关注压痛的区域、可触及的包块、水肿或

者椎体有无排列紊乱的情况［１７］。有作者发现１８％
患儿伴随反应性脊柱侧凸，因为身体会向对侧倾斜

通过增加神经孔的容量以减轻神经根的压力，这样

的反应性侧凸常能随着椎间盘突出的解除而好转。

运用针刺、轻触和深感觉检查患儿感觉系统，直

腿抬高试验是椎间盘突出最常用的检查，患者需要

指出在直腿抬高试验时疼痛的区域，如果膝关节以

下的腿部出现放射痛则代表直腿抬高试验阳性，直

腿抬高模拟的是受累椎间盘神经结构受到拉伸的情

景，在髋关节最大屈曲程度以下产生腰痛最能提示

椎间盘突出的病理发生。大多数椎间盘突出的患儿

直腿抬高试验呈阳性，而且大约１／３的患儿加强直
腿抬高试验呈阳性，余斌等观察了１７例儿童椎间盘
突出症患者，发现所有患儿均有直腿抬高试验阳性

表现［１８］。

大约９０％有症状的椎间盘突出症发生在 Ｌ４至
Ｌ５和Ｌ５至Ｓ１节段［６］，Ｌ４至Ｌ５节段的椎间盘突出
最常累及Ｌ５神经根，趾长伸肌肌力减弱和足背感觉
异常可见于Ｌ５神经根受压，但没有深部腱反射与Ｌ５
相关；Ｌ５至Ｓ１节段的椎间盘突出常累及Ｓ１神经根，
Ｓ１神经根受压可导致踝关节跖屈和外翻无力。因此
需要对外侧小腿及外侧足背施行全面的感觉系统检

查。Ｃａｈｉｌｌ等发现２６％的患儿发生下肢活动障碍，
４１％发生感觉减退，２２％发生深部腱反射消失［１９］。

（二）影像学检查

Ｘ光片是儿童怀疑椎间盘突出症的首要检查，
正位片可用以评价脊柱侧弯以及遗传性疾病例如移

形椎，侧位片用于评估有无脊椎前凸、椎间盘高度异

常以及椎体骨折或椎体峡部缺损，屈曲位和伸展位

平片主要用于观察有无椎体节段不稳定。然而仅仅

用Ｘ光片不足以诊断椎间盘突出症。
核磁共振（ＭＲＩ）是诊断腰椎间盘突出症的标

准，它可以准确提供椎间盘、神经元和软组织的信号

强度。ＭＲＩ也可以很好的鉴别脊髓空洞症、椎体肿

瘤和其他软组织病变［１７］。并不是所有核磁共振检

查发现的椎间盘突出都会出现相应的症状，有针对

青少年网球运动员的研究发现大约３０％的椎间盘
突出症患儿并不会出现症状［２０］。

ＣＴ检查可以很好的体现骨骼形态，明确椎体峡
部和骨突情况，尤其是在决定手术前，特别是针对较

大椎间盘突出的情况下应该行ＣＴ检查，因为它可以
明确有无骨突环骨折。ＣＴ不仅能准确地发现椎间盘
发生的部位、数目，而且能发现其伴随情况，为临床制

订治疗方案，评价治疗效果提供了可靠依据［２１］。

ＣＴ脊髓造影可以充分展示神经元和受压的情
况，提供清晰的骨骼细节和神经受压画面，但是无法

描述椎间盘和肿瘤的情况。

四、鉴别诊断

（一）骨突损伤

有人认为骨突损伤是椎间盘损伤的延续，也有

人认为这是一个独立的受伤机制［２２］。通常来说骨

突撕脱继发于作用于软骨表面猛烈的牵拉或者压缩

暴力，成熟脊柱的终板相对于韧带更加薄弱，因此也

更易于发生骨折。骨突的大小常常以超过后终板

５０％与否来分类，通常来说骨突越小，更倾向于无症
状型。对于单纯的骨突损伤的研究和治疗十分有

限，它们常常与椎间盘突出症合并出现［２２］。Ｃｈａｎｇ
等人发现有２８％的儿童椎间盘突出症合并骨突骨
折，合并骨突骨折的椎间盘突出症应该更加积极的

进行手术干预［２３］。

（二）梨状肌综合征

放射性腿痛可能由于压迫从梨状肌下方通过的

坐骨神经造成，梨状肌综合征与椎间盘突出症导致

的坐骨神经痛显示，病人的疼痛往往在弯腰或拾拿

重物时加重。体格检查时梨状肌综合征患者的疼痛

会在直接按压梨状肌区域的坐骨结节时加重。

（三）肿瘤或感染

脊椎肿瘤和感染较少见，但是检查时也应充分

重视。需要向病人了解包括体重改变、发热和寒战

等症状，还需对怀疑有肿瘤或者感染相关的所有病

人进行影像学检查如核磁共振和实验室检查包括血

细胞计数、血沉、Ｃ反应蛋白。
五、治疗

（一）非手术治疗

儿童椎间盘突出症患者的治疗需要从一段时期

的休息开始，包括停止体育锻炼甚至上学，但是并不

提倡延长卧床休息的时间，休息２周以后，在疼痛控
制的情况下可以适当恢复活动，必须避免久坐、跳

·８９４·
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跃、脊椎过伸、过屈和扭伤，因为这些活动会增加椎

间盘受到的压力并加重症状。物理治疗强调有氧运

动、骨盆周围灵活性和中心稳定性［２２］。药物治疗同

样有帮助，包括ＮＳＡＩＤｓ（非甾体类消炎药）、肌松药
和口服糖皮质激素。Ｚａｍａｎｉ等发现无神经系统症
状的患儿可以安全选择非手术治疗，其对２３名小于
１９岁的患儿进行分组，１３名接受手术治疗，１０名接
受非手术治疗。非手术治疗包括６周的卧床休息、
牵引和理疗，之后佩戴腰围３～５个月，所有患儿都
成功恢复正常活动［２４］。

牵引治疗作为椎间盘突出症的常用治疗方法，

易于操作，疗效确定，无副作用，因此腰椎牵引在临

床上广泛应用。但有学者认为伴有椎间不稳、后纵

韧带骨化、腰椎管狭窄、椎间盘脱出和游离的患者不

适宜做腰椎牵引治疗［２５］。目前的结论是不提倡延

长卧床、牵引以及佩戴支具时间，但非手术治疗的方

式是值得推荐的。

非手术治疗通常的流程是一段时间的休息加上

ＮＳＡＩＤｓ的应用，支具并不是常规使用，因其有可能
损坏脊椎肌肉组织，也不提倡常规在发病６周以内
予以硬膜外激素注射治疗。

（二）手术治疗

儿童椎间盘突出症的手术治疗主要是针对非手

术治疗无效以及神经系统症状进行性加重的患者，

虽然没有术后医源性椎体融合或者不稳的报道，但

是对于不成熟的脊柱治疗时需要特别细致，在实施

切开椎间盘切除术过程中去除适量的骨和韧带，同

时保持脊柱稳定性至关重要。因为儿童的椎间盘含

水量更高，如果暴露不佳很难切除，所以儿童椎间盘

切除术较成人更具挑战［１９］。

急救治疗针对严重活动障碍或者已发生肠道或

者膀胱功能失调的患儿，在儿童椎间盘突出症患者

中，合并马尾综合征的很少，Ｋｏｔｉｌ等报道了１例持
续７天双侧渐进性坐骨神经痛、下肢无力、鞍区感觉
减退和尿失禁的１３岁女童，其在椎间盘切除术后完
全康复［２６］。

对于经保守治疗无效或神经根压迫症状十分明

显的患者应果断采取手术治疗，以防病程过长造成

突出的髓核及破裂的纤维环与神经根粘连，使手术

操作困难而影响疗效。根据突出椎间盘的大小和位

置可以决定行部分或完全椎板切开术，单侧半椎板

切开是非中央型椎间盘突出最常见的入路，而对于

中央型椎间盘突出，双侧半椎板切开术和全椎板切

开术都可以运用。术中对神经根操作有医源性损伤

的风险，当暴露不佳时建议移除多余的骨和韧带，这

样比直接牵拉已经被拉紧的神经根要安全［２７］。

髓核溶解术是将木瓜凝乳蛋白酶注射至椎间盘

空间内，关于成人髓核溶解术的报道有许多严重并

发症诸如全身反应和横贯性脊髓炎，目前髓核溶解

术已经不是成人和儿童椎间盘突出症治疗的推荐治

疗方式［２８］。

传统腰椎间盘突出髓核切除术虽然在“Ｃ”型臂
Ｘ光机直视下减压彻底，术后疗效确切，但是开放手
术存在肌肉创伤较大、术后恢复时间较长、术后有可

能出现腰椎节段不稳及顽固性下腰痛等问题。对于

青少年椎间盘突出症患者，保留脊柱的结构稳定性

对其生长发育有着重要意义。随着近年来脊柱微创

外科技术的飞速发展，经皮椎间孔镜下髓核摘除术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，
ＰＴＥＤ）将第三代脊柱内镜系统与激光射频消融技术
相结合，在局部麻醉下治疗 ＬＤＨ取得了较为满意的
临床疗效，患者术后恢复快、疼痛明显减轻、对脊柱

稳定性影响小，有效解决了青少年腰椎间盘突症患

者的手术问题［２９－３１］。其手术适应证包括：①出现
相应神经节段支配区域的下肢神经功能障碍及反射

改变，直腿抬高试验阳性；②腰椎 ＭＲＩ证实临床症
状相符的单节段椎间盘突出或脱出；③经牵引、理
疗等严格保守治疗３个月以上症状改善不明显甚至
加重者；④腰椎过伸过屈 ＣＴ动力位片上无明显腰
椎滑脱或不稳；⑤经其他微创手术治疗无效或复发
者［３２］。

目前有一些关于经皮内镜腰椎间盘切除术

（ＰＥＬＤ）治疗成人椎间盘突出症的成功案例，ＰＥＬＤ
手术具有创伤小、安全可靠、疗效并不比椎体融合术

差，是介于开放性外科手术和保守治疗之间的一类

治疗方法，Ｌｅｅ等研究发现在总共４６名接受 ＰＥＬＤ
患者中有４２名得到了满意疗效，但是它目前还未广
泛应用于治疗儿童椎间盘突出症［３３］。

椎间盘切除术后的椎体融合术并没有提供附加

的受益，需要避免椎体融合，除非有明显的椎体不稳

存在。另外，椎体置换术还未在儿童中得到应用，目

前也不推荐为常规的治疗方式［２７］。

六、预后

椎间盘切除术的短期疗效十分显著，超过９０％
的患儿术后得到了满意的改善（术后１年以内很少
或者无明显疼痛），这比成人椎间盘突出症患者短

期预后要好［１３］。Ｃａｈｉｌｌ等报道了在总共８７名患者
中有４名接受了同一节段至少１次手术，其中１名

·９９４·
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在患椎的邻近节段再次接受了椎体切除术，需要重

复接受椎体切除术的平均间隔时间是 １４．１个
月［１９］。

Ｓｍｏｒｇｉｃｋ等回顾了２６名患儿，平均随访时间为
８．９年，有１７名恢复良好，４名因为椎间盘突出复发
而再次接受干预［３４］。Ｐａｒｉｓｉｎｉ等观察了１２９名青少
年患者，发现９５％患儿在术后即刻可以得到良好的
疗效，８７％患儿在平均１２．４年的长期随访中有良好
的预后［３５］。Ｌｕｕｋｋｏｅｎ等研究了１２名接受过椎体切
除术的儿童患者，其中７名症状复发，有７名在随访
ＭＲＩ检查中发现手术椎体节段持续狭窄，但即便有
症状复发和ＭＲＩ的发现，仍有１１名经长期随访（平
均６年）显示预后良好［３６］。

疼痛的复发并不少见，Ｐａｐａｇｅｌｏｐｏｕｌｏｓ等对 ７２
名患儿的长期随访研究发现只有１名因为持续下肢
疼痛反馈不良的预后，有２名接受了多次手术，１名
接受了关节融合术，１名在术后１年接受了髂胫束
松解术，２名术后有中等程度腰痛但未接受附加的
治疗并在术后１年症状自诉减轻，２８名没有腰痛、
坐骨神经痛和活动受限，２９名有轻微不适和重体力
活动受限。在平均２７．８年的随访期中，２０名因腰
痛或下肢疼痛需要接受多次手术［６］。

七、总结

儿童椎间盘突出症的诊断常常由于其发病率

低、治疗经验缺乏以及收集病史困难而被忽视，当儿

童表现出腰背痛、伴或不伴放射痛时需要考虑鉴别

椎间盘突出症，首先应该完成细致而全面的体格检

查，这样可以搜集到重要的鉴别诊断证据，Ｘ线平片
是影像学诊断的常规检查，可以排除椎体缺损或者

脊柱侧凸等，ＭＲＩ是影像学检查中最佳的诊断方
法，同时推荐在术前行ＣＴ检查。

治疗方面应首先考虑非手术治疗，包括物理治

疗以及药物治疗，硬膜外激素注射需要谨慎使用。

非手术治疗无效或者出现显著神经压迫症状时可以

考虑手术治疗，开放椎体切除术是目前标准的手术

方式。即使儿童手术的难度较成人来说更加大，但

研究表明儿童椎间盘突出症治疗中手术治疗往往能

收获更好的效果，目前比较权威的研究表明１％的
患儿在术后１０年的随诊期需要接受再次手术，２０％
～３０％患者在术后２０年内需要接受再次手术［６．１９］。
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