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　 　 腰椎椎体后缘离断症 ( posterior ring apophysis
separation,PRAS)又称腰椎后缘椎骨内软骨结节、腰
椎软骨板破裂症等 [1] ,可发生于各个年龄段,但多

发于青少年及年轻人,临床症状与腰椎间盘突出症

和腰椎管狭窄症有相同表现,前期常有腰臀部胀痛,
症状反复发作,随着疾病进展,可出现下肢根性疼

痛、麻木、间歇性跛行,严重时可出现马尾综合征等

神经压迫症状 [2] 。 传统开放式手术(如开窗或半椎

板切除)能彻底切除骨块,对椎管充分广泛减压,但
存在术中出血较多、对脊柱骨性结构和软组织损伤

大、术后继发腰椎失稳及加速邻近节段退变等缺点。
脊柱内镜手术具有创伤小、出血少、视野清晰、康复

快等优势 [3 ~ 6] ,随着脊柱内镜技术的提高、理念的更

新、器械的改进和发展,经皮脊柱内镜治疗 PRAS 取

得满意疗效 [7 ~ 9] 。 本文对 PRAS 及其脊柱内镜治疗

进展做一综述。

1　 PRAS 发生机制、分型及诊断

腰椎 PRAS 明确的发病机制尚不清楚,综合文

献其发病机制有以下因素。 ①创伤:Chang 等 [10] 的

流行病学调查显示,该病的青少年发生率明显高于

成人,作者推测,青少年椎体与椎体骨骺环在发育过

程中尚未完全融合,在受到创伤、剧烈活动后造成骺

环和软骨终板破裂挤压椎管,这种异常外力作用时

容易引起椎体骨骺环撕裂、离断。 ②退变:孔庆奎

等 [11] 认为腰椎 PRAS 主要的发病机制是椎间盘突

出对椎体后缘的长期挤压,从而继发了椎体后缘骨

块部分离断,因此 “腰椎间盘突出并发椎体后缘离

断症”更能体现该病的演变过程和病理变化。 临床

上大多数腰椎 PRAS 伴有椎间盘突出。 ③骨软骨

病:张宇等 [12] 认为该病并非椎间盘退变所致,是一

种骨骺继发的骨软骨病,即在终板解剖缺陷基础上,
后因各种日常应力作用使椎间盘髓核疝入椎后缘所

导致的一种发育性异常。 Peng 等 [13] 则认为是一种

骨软骨病,病理可分为软骨板破裂后突、移位及骨化

3 个阶段,出现骨化即是该病的终末期、成熟期,病
情已趋向稳定。 目前 PRAS 的发病机制尚存争议,
临床更多的是来自于流行病学、形态学上的观察和

在此基础上的推论,缺乏解剖病理、分子病理及基因

的直接证据。 发病机制需要进一步循证医学证据支

持。
1988 年,Takata 等 [14] 根据离断骨块的性质和大

小,首次对 PRAS 进行分型:Ⅰ型,椎体后缘部分皮

质骨离断;Ⅱ型,椎体后缘含皮质骨和松质骨的较小

骨块离断;Ⅲ型,椎体后缘含皮质骨和松质骨的较大

骨块离断。 Epstein 等 [15]1991 年在此基础上增加了

Ⅳ型:椎体后缘终板间的离断。 Takata 分型的Ⅰ ~
Ⅲ型未涉及离断物的具体位置,存在一定的局限性。
Bae 等 [16] 根据离断物的大小和位置将其分为小中

央型、小外侧型、大单侧型、大中央型、大双侧型。
Wang 等 [17] 根据离断骨块造成侧隐窝狭窄进行分

型,将腰椎管侧隐窝分为盘黄间隙区(1 区),骨性侧

隐窝上半部(2 区),骨性侧隐窝下半部(3 区),椎间

孔内侧区域(4 区),椎间孔区(5 区)。 该分型有利

于术前精准评估侧隐窝区域的狭窄程度和范围,对
制定手术方案有参考价值。 以上分型均基于局部地
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区、小样本观察采集,是否适用于大多数人群仍有待

验证。
腰椎 PRAS 临床表现、治疗方法及手术适应证

与腰椎间盘突出症及腰椎管狭窄症类似。 腰椎 X
线检查对诊断该疾病提供的信息较少,确诊率较低,
但对于其鉴别诊断必不可少。 CT 扫描可清晰显示

突出的椎间盘和 PRAS 骨块的形态、大小、部位及其

复合体对椎管压迫的情况,是诊断该病的最有效手

段 [18,19] 。 何江涛等 [20] 认为典型影像学特征为椎体

后缘骨质缺损,边缘硬化,缺损后方有骨片突入椎

管,可伴有椎间盘突出压迫硬膜或神经根。 MRI 能

更好地显示突出物的部位、大小及与神经压迫关系。
根据病史、体征及影像学可进行明确诊断。 影像学

上椎体后缘离断骨块应与后纵韧带和黄韧带钙化、
椎体后缘骨质增生和骨赘、椎间盘髓核突出并钙化

鉴别, 最 为 重 要 的 鉴 别 点 在 于 椎 体 后 缘 骨 质 缺

损 [21] ,上述疾病均可有后缘缺损,而 PRAS 椎体后

缘骨质明显缺损。

2　 脊柱内镜技术治疗 PRAS 的减压范围及手术入

路选择

　 　 腰椎 PRAS 保守治疗无效,往往需要手术,其手

术适应证与腰椎间盘突出症相似。 目前学者对术中

需要减压的范围尚存争议。 手术中对突出压迫神经

的椎间盘组织必须切除是大家的共识,也是比较一

致的做法,但是对于离断骨块是否需要完全处理尚

有争议。 何江涛等 [22] 认为,术中应彻底去除椎管内

占位病变,切除所有离断骨块;Bae 等 [16] 对 109 例

腰椎 PRAS 行影像学和临床分析,认为游离小骨块

必须切除,下位椎体椎板上缘大块骨块同样必须切

除,而上位椎板下缘骨块可视情况切除;同时强调高

位腰椎 PRAS 和单侧病变需广泛彻底减压。 袁振超

等 [23] 认为选择性切除分离骨块。 对于占位较小、对
脊髓压迫不明显且稳定的骨块可允许部分残留,切
除反而可能增加出血和硬脊膜破裂风险。 对于单节

段 PRAS,责任节段明确,椎管内占位不明显者,选
择不处理分离骨片也可取得良好的早期术后疗效,
但较长期效果未得到证实。 袁振超等 [24] 对 32 例

PRAS 选择性减压,通过 CT 测量侧隐窝矢状径,评
估复发和骨块生长情况,平均随访 96 个月,骨块未

见动态发展,认为离断骨块部分减压是一种可选术

式。 对于判断离断骨块切除与否,可根据突出骨块

的稳定性、大小、位置,并评估骨块是否产生临床症

状及采用的手术方式和技术进行综合考虑,做出合

理的决定。
对于脊柱内镜治疗腰椎 PRAS 的适应证尚有争

议,与个人脊柱内镜的经验有关。 王长昇等 [8] 认

为:离断骨块偏向一侧侧隐窝同时以根性症状为主

要表现,是脊柱内镜的最佳适应证;大骨块的中央型

压迫致中央椎管及神经根管严重狭窄是相对禁忌

证。 常见的入路有经椎间孔和经椎板间隙 2 种。 王

长昇等 [8] 使用经皮椎间孔入路脊柱内镜技术治疗

32 例腰椎 PRAS,认为经椎间孔入路可在神经根及

硬膜囊腹侧操作,直视下使用特殊镜下工具和动力

系统进行操作,可最大程度避免对神经根及硬膜囊

的骚扰。 吴志强等 [25] 采用经皮椎间孔镜下选择性

减压治疗 37 例 PRAS,均获得随访,随访时间平均

21(9 ~ 40)个月。 术后 3 个月时 MacNab 评分:侧偏

型优 15 例,良 5 例,可 1 例;中央型优 10 例,良 4
例,可 2 例。 作者认为中央型骨块切除较侧偏型更

困难。 李利军等 [9] 采用椎间孔镜侧方入路全内镜

技术治疗腰椎 PRAS 21 例,认为其优势在于全可视

情况下根据减压范围和骨块大小进行多次关节突成

形,以达到彻底切除骨块。 唐国柯等 [7] 认为,对于

L5 / S1 病变、高髂嵴、横突肥大、L5 横突与髂骨融合,
选择椎板间隙入路更有优势,能避开高髂棘和肥大

横突,减少穿刺路径遮挡。 冯品等 [26] 认为应根据骨

块位置选择入路:对于中央区骨块的压迫,椎板间或

椎间孔入路均可选择;骨块较大且超过关节突关节,
建议选择椎间孔入路,这样可减少对神经根和硬膜

囊的刺激和干扰。 入路的选择也受术者习惯和脊柱

内镜经验影响。

3　 PRAS 的脊柱内镜临床疗效及优势

PRAS 多需手术治疗,传统开放手术临床疗效

确切,但缺点是创伤大、出血多,破坏脊柱正常结构,
潜在脊柱失稳,增加邻近节段退变。 经皮脊柱内镜

技术是治疗腰椎间盘疾患的成熟的微创手术方式。
李利军等 [9] 报道椎间孔镜侧方入路治疗腰椎 PRAS
21 例,完全摘除离断骨块和突出椎间盘组织 16 例,
不完全摘除离断骨块 5 例,出现 1 例硬脊膜破裂,卧
床处理后无不适,根据改良 MacNab 疗效评定标准,
术后 6 个月优良率为 90. 5% (19 / 21)。 冯品等 [26]

采用经皮脊柱内镜治疗下腰椎 PRAS 54 例,突出骨

块位置单独位于中央椎管区 13 例,位于中央椎管

区 + 侧方椎管区 23 例,单独位于侧方椎管区 18 例,
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采用症状侧椎间孔或椎板间入路,脊柱内镜下摘除

突出髓核,去除部分或全部离断骨块,无中转开放,
术中无神经根损伤、硬膜囊撕裂等并发症,术后随访

7 ~ 24 个月,平均 13 个月,根据 MacNab 疗效评定标

准,优良率 96. 3% (52 / 54)。 王长昇等 [27] 报道经椎

间孔内镜手术(22 例)与开放椎板间开窗(18 例)治

疗单节段、侧方型离断骨块的腰椎 PRAS,内镜组优

良率为 90. 9% (20 / 22),开放组为 88. 9% (16 / 18)。
开放组手术时间和透视次数少于内镜组,但内镜组

手术切口长度、术中出血量、术后下地时间及住院时

间均显著小于开放组,差异有统计学意义。 肖清清

等 [28] 采用脊柱内镜治疗 PRAS 62 例,术后 3 d 内复

查 CT 和 MRI,其中 35 例离断骨块完全切除,7 例部

分切除,20 例全部保留,MRI 检查提示突出髓核组

织均彻底摘除,无神经损伤、血肿、脑脊液漏等并发

症,采用 MacNab 标准评价疗效,优良率为 90. 3%
(56 / 62)。 经皮脊柱内镜治疗腰椎 PRAS 可取得满

意的早期疗效 [7 ~ 10,16,20 ~ 31] ,但其远期疗效报道甚少,
对该技术的评价还需进行多中心、长期的随访研究,
从而得到高等级的循证医学证据。

目前认为经皮脊柱内镜治疗 PRAS 有如下优

点:①可采用局部麻醉,术中医患交流可最大程度减

少神经根损伤,且切口小,出血少,术后康复快,手术

安全性相对传统开放手术要高;②水介质下操作,术
野清晰,并发症少,组织创伤小,对脊柱稳定性影响

小,保留术后腰椎的活动度;③近期疗效可靠。

4　 展望

经皮脊柱内镜治疗 PRAS 具有手术创伤小、出
血少、并发症少、疼痛缓解和功能恢复快等优点,但
也存在适应证相对窄、手术视野小、减压范围小、骨
块处理困难及学习曲线陡峭等不足,故临床应用相

对局限。 经皮脊柱内镜治疗 PRAS 的病例选择非常

重要,术者也要根据自身经验和技术熟练程度综合

选择合适病例,才能将脊柱内镜的利益最大化。 经

皮脊柱内镜治疗 PRAS 已取得满意的早期疗效及微

创优势,但尚缺乏随机对照研究、大样本量及长期随

访研究。 随着导航机器人系统、镜下器械、动力工具

的发展和改进,脊柱内镜的优势将得到进一步体现。
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