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摘要 目的：通过报告一例硬膜内椎间盘突出病例，结合文献综述，探讨其流行病学、病因、临床表现、影像学特征及治疗策略，为脊柱外科医生提供临床指导。方法：一例因“腰痛10余年，伴双下肢麻木半年，间歇性跛行1月余”就诊的患者，术前MRI显示L4/5椎管内T2加权像低密度占位，后纵韧带连续性中断，CT提示椎管狭窄并骨化；施以硬膜切开探查及硬膜内椎间盘切除手术；结合病例和文献复习讨论。结果：术后患者恢复顺利，未发生脑脊液漏等并发症，病理证实为髓核。患者术后双下肢麻木、肌力下降及间歇性跛行症状显著改善，Oswestry功能障碍指数从术前的52%降至10%。结论：硬膜内椎间盘突出术前诊断主要依赖MRI特征（如后纵韧带中断、“鹰嘴征”），但漏诊误诊风险高，术中需高度警惕。显微镜辅助下硬膜切开并完整切除椎间盘是安全有效的治疗方法，早期手术干预可显著改善神经功能预后。
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Abstract Objective: To report a case of intradural disc herniation and combine it with a literature review, to explore its epidemiology, etiology, clinical manifestations, radiographic features, and treatment strategies, providing clinical guidance for spinal surgeons. Methods: A patient presented with "back pain for over 10 years, accompanied by numbness in both lower limbs for half a year, and intermittent claudication for over a month." Preoperative MRI revealed a low-density lesion in the L4/5 spinal canal on T2-weighted images, with a discontinuous posterior longitudinal ligament, and CT indicated spinal canal stenosis with ossification. The patient underwent durotomy and intradural disc resection. The case was discussed in conjunction with the literature review. Results: Postoperatively, the patient recovered smoothly without complications such as cerebrospinal fluid leakage, and the pathology confirmed the presence of a nucleus pulposus. The patient's symptoms of numbness in both lower limbs, decreased muscle strength, and intermittent claudication significantly improved, with the Oswestry Disability Index decreasing from 52% preoperatively to 10%. Conclusion: The preoperative diagnosis of intradural disc herniation primarily relies on MRI features (such as discontinuous posterior longitudinal ligament and the "olecranon sign"), but the risk of missed or incorrect diagnosis is high, necessitating high vigilance during surgery. Microscope-assisted durotomy and complete removal of the disc are safe and effective treatment methods, and early surgical intervention can significantly improve neurologic outcomes.
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硬膜内椎间盘突出（Intradural disc herniations，IDH）是一种少见并且属于特殊类型的椎间盘退变性疾病，是指椎间盘髓核组织经纤维环、后纵韧带、硬脊膜最终进入硬膜囊内所引起的一种疾病。自Dandy于1942年首次报道以来，文献中报道的IDH病例较少，约占所有椎间盘突出的0.04%–0.33%[1]。IDH好发于50–60岁人群，最常见于L4/5节段[2]。2001年，Mut将其分为A型（硬膜内型）和B型（神经根鞘内型），A型多见于L4/5，B型多见于L5/S1[3]。IDH术前通过影像、临床症状很难明确诊断，IDH通常为误诊中央型椎间盘突出、马尾综合征、椎管内肿瘤，增加了手术风险并影响预后。本研究通过我院近期收治的一例L4-L5节段IDH病例，结合文献，探讨其流行病学、病因、临床表现、影像学表现及治疗策略，为脊柱外科医生提供指导和经验。
1 病例资料 
患者男性，54岁，因“腰痛10余年，伴双下肢麻木半年，间歇性跛行1月余”入院。患者10年前出现腰部持续性胀痛，休息及口服药物可缓解，但症状反复。半年前腰痛加重，伴双下肢麻木及感觉异常，外院行微创手术后腰痛部分缓解，但双下肢麻木及右下肢肌力下降无改善。近1月出现间歇性跛行症状。查体：腰椎无畸形，腰棘突间隙及椎旁稍压痛，右侧坐骨神经压痛，左下肢直腿抬高试验60度阳性、右下肢直腿抬高试验45度阳性、双侧加强试验阳性，左下肢肌力Ⅴ级，右下肢肌力Ⅳ+级，双踇趾背伸力正常，左大腿前方、内侧感觉麻木、减退，右大腿前方、后方、右小腿外侧感觉麻木、减退，左足感觉正常，右外踝感觉麻木。术前MRI冠状位所示L4/5椎间盘突出、椎间隙变窄，腰椎管内显示T2加权像上L4/5相应椎管内低密度占位（如图1），冠状位所示后纵韧带连续性中断（如图2）；术前CT所示L4/5椎管狭窄并骨化（如图3）。
2 手术方法 
	手术取腰4/5后正中切口，切除腰4棘突，咬除腰4、腰5增生骨质、下关节突及椎板，见硬脊膜腹侧与骨化的后纵韧带粘连严重。逐渐游离硬脊膜与后纵韧带，切除椎间盘（较少），去除软骨终板。尾端硬膜囊无搏动，硬脊膜感压力仍较大，触摸硬脊膜右侧腹部可扪及一大小约2×1×1 cm肿块。予以椎间隙植骨，选取合适cage植入椎间隙，分别在L4、L5双侧植入合适椎弓根钉。打开硬脊膜背侧，见硬脊膜下一大小2×1×1 cm肿块、肿块与马尾神经粘连严重（如图4）。显微镜下逐渐游离并切除肿块，见肿块为椎间盘髓核组织。硬脊膜右侧腹部有一疤痕。缝合背侧硬脊膜，检查见脑脊液无明显外渗，尾端硬膜囊搏动恢复。
3 术后情况 
术后卧床休息48 h，给予补液、营养神经、止痛治疗，术后24 h拔除引流管，无脑脊液漏。患者双下肢麻木、感觉异常均明显改善，双下肢直腿抬高试验阴性，间歇性跛行症状缓解出院。术后将切除的肿块送病理检查，结果提示为纤维软骨组织，符合髓核组织特征（如图5），复查CT提示腰4/5椎管内占位已切除、硬膜囊无受压、椎管容积恢复正常，椎间融合内固定良好（如图6）。术后6个月随访，Oswestry功能障碍指数从术前的26/50分（52%）降至5/50分（10%），患者双下肢麻木、感觉异常基本缓解、右下肢肌力恢复至5级、间歇性跛行症状缓解、重返工作岗位。术后1年症状消失，可从事体力劳动。
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图1 术前MRI提示L4/5椎间盘突出、椎间隙变窄，腰椎管内显示T2加权像上L4/5相应椎管内低密度占位
图2 冠状位显示后纵韧带连续性中断（红色箭头所示）
图3 CT提示L4/5椎管狭窄并骨化
图4 术中切开硬膜，可见硬膜内马尾神经与肿块（椎间盘组织）粘连紧密（蓝色箭头所示）
图5 病理切片显示纤维软骨组织，符合髓核组织形态特征
图6 术后复查CT提示腰4/5椎管内占位已切除、硬膜囊无受压、椎管容积恢复正常，椎间融合内固定良好

4 讨论 
硬膜内椎间盘突出症在临床上较为罕见，在文献中较少报道。Luo等人提出，自Dandy于1942年首次报道IDH至2018年，全球已陆续报告约160例IDH。流行病学数据显示，IDH平均发病年龄50至60岁之间，其中男女所占比例大约为4:1[4]。Oztürk等人的研究发现，92%的IDH主要发生于腰椎，其中L4/5节段发病率最高，约占55%，其次为L3/4节段约占16%、L5/S1节段约占10%，L2/3和L1/2节段发病率较低；胸椎IDH占5%，其中以T6-11节段为常见；颈椎IDH仅占3%[5]。
4.1发病机制 
目前IDH的发病机制尚未完全明确，研究认为可能与多种因素相关，包括先天性或医源性椎管狭窄、纤维环、后纵韧带和硬膜之间的粘连，以及硬膜脆弱性[4，6-8]。腹侧硬膜前壁与后纵韧带因先天性因素或后天病理因素导致的紧密粘连，被认为是IDH发生的重要病理基础[9]。Yildizhan等人通过对20例无腰痛症状的成人及新生儿进行尸检，分析了颈、胸、腰和骶段腹侧硬脊膜与后纵韧带的关系，发现腰段和下颈段椎间隙的背侧硬脊膜比腹侧硬脊膜厚，而腰段腹侧硬膜又与后纵韧带存在紧密牢固的粘连，并且以L4/5节段最为常见。这一发现证实了人体存在先天性的硬膜与后纵韧带存在粘连，提示该先天性结构特点可能与IDH好发于L4/5节段存在关联[10]。而后天性因素，如局部的退变、骨赘形成、慢性椎间盘突出引发的局部慢性炎症反应以及创伤性刺激（如较大力量的手法按摩、既往脊柱手术史）等因素均可能导致硬膜与后纵韧带发生粘连[4，11]。本例患者IDH发生于腰4/5，存在先天性因素可能。此后，该患者有椎间盘突出病史长达10余年，后纵韧带骨性形成骨赘、长期的局部炎症刺激可能导致粘连形成，且既往有微创椎间盘手术史，进一步增加了粘连的风险。这先天性因素和后天性因素共同作用下导致IDH，这与术中发现的腹侧硬膜与后纵韧带严重粘连情况相符。
4.2 临床表现
IDH的临床体征与硬膜外椎间盘突出无明显特异性差异，但多数文献报道的IDH病例表现为慢性腰痛急性加重，同时伴随双侧下肢症状；且马尾综合征的发生率显著高于其他类型椎间盘突出，据统计，IDH中马尾综合征的报道率高达30%，而在其他类型椎间盘突出中仅为0.5%-1%；IDH患者术前经常被误诊为硬膜外椎间盘突出，经过手术后症状无改善、甚至还出现了新的症状[7，9，12-13]。本例患者的临床表现具有一定代表性，不仅有长期腰痛病史，且既往手术治疗效果不佳，术后双下肢感觉减退、右下肢肌力下降症状无改善，还新增了间歇性跛行症状，与文献报道的IDH临床特点基本一致。
4.3 影像学表现 
IDH的术前影像学诊断难度较大，病变易被漏诊或误诊为其他脊柱疾病，但是MRI及CT仍然可以为术前诊断提供一定依据，尤其是增强MRI。Choi等人曾报道MRI检查中的两个特征性征象，即后纵韧带连续性中断和T2加权像上的“鹰嘴征”[14]；Sasaji等人则描述硬膜下椎间盘突出在MRI上可呈现“Y”征[15]。在增强MRI检查中，突出的椎间盘组织边缘因肉芽组织增生及新生血管形成，可能出现典型的环形强化表现。然而，IDH的常规影像学表现与腰椎硬膜外突出尤其是中央型椎间盘突出、椎管内肿瘤往往难以区分，因此在鉴别诊断时需考虑神经纤维瘤、脂肪瘤、脑膜瘤、表皮样瘤、蛛网膜囊肿及转移瘤等其他脊柱病变[13]。Hida等人曾报道1例62岁男性L2-L3节段IDH患者，其术前T1加权MRI显示硬膜内等密度肿块，增强后出现典型环形强化，据此作出了术前诊断[16]。CT对IDH的术前诊断价值有限，但Hidalgo-Ovejero等人发现，46%的IDH患者CT检查可显示椎管内积气，且存在椎管内积气的患者IDH发病率是无积气者的6倍，提示椎管内积气可能是IDH的一个辅助诊断线索[17]。本例患者术前MRI提示L4/5椎间盘突出、椎间隙变窄，腰椎管内显示T2加权像上L4/5相应椎管内低密度占位，冠状位显示后纵韧带连续性中断；但CT未发现椎管内积气。因为增强MRI检查不是常规检查，本文报告的患者未接受增强MRI检查。然而，当脊柱外科医生怀疑IDH时，应术前完善增强MRI检查，为术中诊断提供一定依据。
4.4 治疗方法 
IDH的治疗方式主要以手术治疗为主，但也存在极少数非手术治疗后自发吸收的病例。
2020年，Morozumi等人报道仅1例未经过手术治疗的IDH患者，症状出现13个月后突出组织自发吸收[18]，这是目前全世界报道仅1例未经手术治疗的保守治疗成功案例。Sakai等人报道1例L2-3节段IDH患者，手术切除后9个月复发，再次随访9个月后MRI检查确认突出组织自发吸收[19]；但Borota等人报道1例L4/5节段IDH复发患者，尽管8个月后MRI显示硬膜内突出组织消失，但患者仍存在明显临床症状，最终行显微镜下手术切除，术后恢复良好[20]；这2例保守治疗期间仍有手术治疗经过。
目前，绝大多数外科医生倾向于对IDH患者采取积极的手术治疗。Koc等人认为，手术后神经功能恢复情况与术前神经根压迫所致症状持续时间密切相关，早期手术干预有助于改善患者预后[21]。Montalvo Afonso等人则指出，由于IDH合并马尾综合征的发生率较高，需尽早实施手术治疗，以获得较好的手术效果[22]。IDH的主要的手术方式为经后路行半椎板或全椎板切除后，在显微镜辅助下切开硬膜囊、探查并仔细游离粘连的马尾神经、完整切除进入硬膜囊内的椎间盘组织；术中根据情况是否需要行腰椎融合、椎弓根螺钉内固定。术中为保护马尾神经，避免医源性损伤神经，建议手术在显微镜辅助下进行，在清晰的手术视野下切开硬膜、仔细游离粘连的马尾神经并进行硬膜内椎间盘组织切除。然而随着现代脊柱内镜技术的不断发展，部分学者开始尝试采用椎间孔内镜等脊柱镜治疗IDH。2018年Kim等人首次报道采用经椎间孔内镜微创技术治疗L2/3节段IDH，术中完整的切除后硬膜囊内椎间盘并且还修复了硬膜，患者术后8个月随访手术效果良好，为IDH的微创治疗提供了新的手术策略[23]。
4.5 预后
IDH患者的预后情况与术前症状持续时间、是否合并马尾综合征等因素密切相关。Kataoka等人发现，早期手术治疗的IDH患者神经功能恢复程度通常较好[24]。早期手术治疗，可避免神经受压迫、损伤，从而取得良好的手术效果。IDH合并马尾综合征或部分马尾神经损伤症状的患者，由于神经压迫时间较长，导致手术后仍遗留有部分神经受损症状，恢复相对较差。Choi等人报道合并有马尾综合征的IDH患者恢复缓慢、甚至有38%的患者手术后仍残留有神经功能受损症状，手术后恢复时间最短3周、最长可达32个月[14]。Arrigo等人则提出，对于合并马尾综合征的IDH患者，建议在症状出现48小时内实施手术，以获得更理想的预后效果[25]。本例患者在术后6个月及1年随访时，双下肢麻木、感觉异常基本缓解、右下肢肌力恢复正常、间歇性跛行症状缓解且恢复正常工作，这与患者术中及时诊断、避免术中漏诊，手术完整切除硬膜囊椎间盘组织、未合并马尾神经损伤密切相关。
综上所述，硬膜内腰椎间盘突出（IDH）是一种特殊且罕见的椎间盘突出疾病，术前、术中均容易被漏诊或误诊，从而影响手术效果和患者术后恢复情况。脊柱外科医生应当对IDH保持高度警惕，尤其是对于有长期腰痛病史、既往有脊柱手术史且术后症状无缓解甚至加重的患者，都需要考虑IDH的可能。尽管术前增强MRI等检查有助于术前诊断IDH，笔者认为如果开放性手术中发现硬膜囊腹侧与后纵韧带粘连严重并尾端硬膜囊无搏动或搏动减弱、且触摸硬膜囊有肿块时，术中行彩超明确肿块，是术中辅助诊断IDH的方法。如术中高度怀疑IDH，亦可直接切开硬膜探查。采用显微镜辅助下切开硬膜并完整切除硬膜内椎间盘组织的手术方式，通常能获得良好的治疗效果。随着现代脊柱内镜手术的大量开展，IDH诊断及治疗更具有挑战性，镜下发现对椎管减压后硬膜张力仍大、硬膜搏动恢复不理想、硬膜腹侧与后纵韧带粘连严重，需考虑IDH可能，必要时需改开放性手术。特别是此例患者，当地医院行微创手术治疗后，双下肢感觉减退异常、右下肢肌力症状无缓解，且在术后出现间歇性跛行症状，主要可能存在术前漏诊IDH、造成手术效果欠佳。因此，脊柱外科医生在诊断腰椎间盘突出或腰椎管狭窄疾病时，时刻需要警惕患者存在IDH可能性，从而避免漏诊导致手术后患者症状恢复不理想的情况出现。
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