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[摘要] 目的　探究动力磨钻辅助椎间孔镜治疗钙化型腰椎间盘突出症(CLDH)的疗效及对术后脊柱生物力学稳定性

的影响。方法　本研究为回顾性病例对照研究。收集 2022年 1月－2025年 1月黑龙江省牡丹江林业中心医院骨外科收治

的92例CLDH患者为研究对象，按照治疗方法不同分为观察组(术中采用动力磨钻辅助椎间孔镜技术，n=45)与对照组(术

中采用传统椎间孔镜技术，n=47)，采用倾向性评分匹配法(PSM)对两组患者的基线资料进行匹配，卡钳值选择0.02，匹

配度1:1，共匹配成功40对。比较两组临床资料、临床疗效、治疗前后影像学指标、脊柱活动范围(ROM)、髋关节ROM

及治疗前后视觉模拟评分法(VAS)评分、日本骨科协会评估治疗(JOA)评分、功能障碍指数(ODI)评分。采用双重差分模

型分析两组治疗后 JOA、ODI、VAS评分的变化。采用Pearson相关分析骨盆倾斜角(PT)、腰椎前凸角(LL)、骶骨倾斜角

(SS)、脊柱矢状面 ROM 和冠状面 ROM、髋关节矢状面 ROM 和冠状面 ROM 与 JOA、ODI、VAS 评分之间的相关性。

结果　观察组总有效率高于对照组(92.5% vs. 75.0%，P=0.034)及术后钙化灶完全清除率(95.0% vs. 77.5%，P=0.023)和神经完

全减压率(95.0% vs. 80.0%，P=0.043)高于对照组，差异均有统计学意义。与治疗前比较，治疗后两组患者 JOA评分升高，

ODI、VAS评分降低(P<0.05)；与对照组比较，观察组患者治疗后 JOA评分升高，ODI、VAS评分降低(P<0.05)。双重差分

模型显示，JOA、ODI、VAS评分在组别、治疗时间、组别×治疗时间交互项中差异均有统计学意义(P<0.05)，观察组治疗

后 JOA评分的升高幅度及ODI、VAS评分的降低幅度均高于对照组。与治疗前相比，治疗后两组PT缩小，LL、SS增大，

脊柱矢状面ROM和冠状面ROM、髋关节矢状面ROM和冠状面ROM升高(P<0.05)；与对照组相比，观察组患者治疗后PT

缩小，LL、SS增大，脊柱矢状面ROM和冠状面ROM、髋关节矢状面ROM和冠状面ROM升高(P<0.05)。Pearson相关分析

结果显示，PT与 JOA评分呈负相关，与ODI、VAS评分呈正相关(P<0.05)；LL、SS、脊柱矢状面ROM和冠状面ROM、髋

关节矢状面ROM和冠状面ROM与 JOA评分呈正相关，与ODI、VAS评分呈负相关(P<0.05)。结论　动力磨钻辅助椎间孔

镜技术在治疗CLDH中具有显著的临床优势，能够有效缓解疼痛、改善功能状态、提高生活质量，且不破坏脊柱稳定性，

值得临床推广应用。
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discectomy in the treatment of calcified lumbar disc herniation (CLDH) and its impact on postoperative spinal biomechanical 

stability. Methods　This study is a retrospective case-control study. A total of 92 CLDH patients admitted to the Department of 

Orthopedic Surgery, Mudanjiang Forestry Center Hospital in Heilongjiang Province from January 2022 to January 2025 were 

collected as research subjects. According to different therapeutic methods, the patients were divided into observation group (treated 

with powered burr-assisted PELD, n=45) and control group (treated with conventional PELD, n=47). Propensity score matching 

method (PSM) was used to match the baseline data of the two groups with a caliper value of 0.02 and a 1: 1 matching ratio, and 40 

matched pairs were successfully obtained. The clinical data, clinical efficacy, imaging indicators before and after treatment, spinal 

range of motion (ROM), hip joint ROM, as well as visual analog scale (VAS) scores, Japanese Orthopaedic Association (JOA) scores, 

and Oswestry Disability Index (ODI) scores before and after treatment were compared between the two groups. A difference-in-

differences model was used to analyze the changes in JOA, ODI, and VAS scores after treatment in the two groups. Pearson correlation 

analysis was employed to investigate the correlation between pelvic tilt (PT), lumbar lordosis (LL), sacral slope (SS), spinal sagittal 

and coronal ROM, hip joint sagittal and coronal ROM, and coronal ROM with JOA, ODI, and VAS scores. Results　 The total 

effective rate (92.5% vs. 75.0%, P=0.034), the complete clearance rate of calcified lesions (95.0% vs. 77.5%, P=0.023), and the 

complete nerve decompression rate (95.0% vs. 80.0%, P=0.043) in observation group were significantly higher than those in control 

group after surgery. Compared with those before treatment, the JOA scores were significantly increased, while ODI and VAS scores 

were significantly decreased in both groups after treatment (P<0.05). Compared with control group, observation group had 

significantly higher JOA scores and significantly lower ODI and VAS scores after treatment (P<0.05). The difference-in-differences 

model showed that there were statistically significant differences in JOA, ODI, and VAS scores for the group factor, treatment time 

factor, and group × treatment time interaction term (P<0.05). The increased amplitude of JOA score and the decreased amplitudes of 

ODI and VAS scores in observation group were significantly higher than those in control group after treatment. Compared with 

preoperative values, both groups showed decreased PT, increased LL and SS, and increased spinal and hip joint sagittal and coronal 

ROM after treatment (P<0.05). Compared with control group after treatment, observation group exhibited significantly decreased 

PT, increased LL and SS, and greater increases in spinal and hip joint sagittal and coronal ROM after treatment (P<0.05). Pearson 

correlation analysis showed that PT was negatively correlated with JOA score, and positively correlated with ODI and VAS scores (P<

0.05). LL, SS, spinal sagittal ROM and coronal ROM, and hip joint sagittal ROM and coronal ROM were positively correlated with 

JOA score, and negatively correlated with ODI and VAS scores (P<0.05). Conclusion　 Powered burr-assisted percutaneous 

endoscopic lumbar discectomy has significant clinical advantages in the treatment of CLDH, which can effectively alleviate pain, 

improve functional status, and enhance quality of life without compromising spinal stability, thus being worthy of clinical promotion 

and application.
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腰椎间盘突出症(lumbar disc herniation，LDH)作
为退行性脊柱病变的典型代表，在骨科临床实践中

具有显著的流行病学意义，严重影响患者的生活质

量和工作能力[1-3]。在此背景下，钙化型腰椎间盘突

出症(calcified lumbar disc herniation，CLDH)作为LDH
的一种特殊亚型，其病理特征为椎间盘组织发生钙

盐沉积及硬结化，进而对神经根或硬膜囊造成持续

性压迫，临床表现为剧烈腰腿痛、感觉障碍及运动

功能受限，治疗难度明显高于非钙化型LDH[4-6]。目

前，国内外针对CLDH的外科干预仍存在诸多挑战。

传统开放手术虽可直视下切除钙化灶，但创伤大、

恢复周期长，且对脊柱稳定性破坏较为显著[7]。而

常规微创经皮椎间孔镜技术具有组织损伤小、术后

恢复快等优点，已成为治疗普通 LDH 的常用手

段[8-10]，但在处理质地坚硬、与周围神经血管粘连紧

密的钙化组织时，常因器械局限导致操作难度大、

切除不彻底，且易引起神经损伤、钙化残留及术后

早期复发等问题[11-12]。为克服上述局限，动力磨钻

系统辅助下的椎间孔镜技术逐渐被引入临床，该技

术通过高速旋转的磨钻头实现对钙化组织的精准切

削，可显著提高切除效率与安全性，然而，其对术

后脊柱生物力学稳定性的影响尚缺乏系统评估。脊

柱生物力学稳定性是评价手术成功及患者远期生活

质量的关键指标。尽管椎间孔镜技术最大程度保留

了脊柱骨性结构，理论上对生物力学干扰较小，但

CLDH 中钙化灶引起的局部应力变化及手术中对钙

化组织的切除方式仍可能潜在影响术后稳定性[13]。

为此，本研究系统评估动力磨钻辅助椎间孔镜治疗

CLDH 的临床疗效，并重点分析其对术后脊柱生物

力学稳定性的影响，以期为 CLDH 的微创治疗提供

循证依据与技术优化方向。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为回顾性病例对照研究。收

集 2022 年 1 月－2025 年 1 月黑龙江省牡丹江林业中

心医院骨外科收治的 92 例 CLDH 患者为研究对象，
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其中男 50 例，女 42 例，年龄 38~65(48.0±6.0)岁。纳

入标准：(1)经影像学检查(MRI、CT)确诊为单节段

CLDH；(2)存在显著的腰部及下肢疼痛临床表现，

且经规范保守干预未获预期疗效；(3)临床资料完

整。排除标准：(1)合并严重脊柱畸形、肿瘤或感

染；(2)既往有腰椎手术史；(3)精神疾病；(4)妊娠

期；(5)伴有严重神经功能障碍；(6)合并严重心、

肺、肝、肾功能不全。将 92例患者按照治疗方法不

同分为观察组(术中采用动力磨钻辅助椎间孔镜技

术，n=45)与对照组(术中采用传统椎间孔镜技术，

n=47)。为控制基线混杂偏倚，采用倾向性评分匹配

法(propensity score matching，PSM)对两组患者进行

1:1匹配。以年龄、性别、体重指数(body mass index，
BMI)、病程、吸烟史、饮酒史、高血压史、糖尿病

史、高血脂史、LDH 分期及 LDH 分型作为协变量，

通过 logistic 回归模型计算倾向性评分。卡钳值设定

为 0.02，该值为倾向性评分标准差的 0.2倍，是广泛

采用的平衡匹配精度与样本保留率的经验值，可有

效避免劣质匹配并确保匹配后组间可比性。共匹配

成功 40对。本研究获黑龙江省牡丹江林业中心医院

医学伦理委员会审批(20220116)。
1.2　研究方法　

1.2.1　临床资料收集　收集研究对象的性别、年龄、

BMI、高血压史、糖尿病史、高血脂史、LDH 分期

和LDH分型等临床资料。

1.2.2　治疗方法　对照组采用传统椎间孔镜技术。

患者取侧卧位，局部麻醉下经椎间孔入路，置入工

作通道，在内镜直视下使用髓核钳和射频刀头切除

突出的椎间盘组织，处理钙化病灶时采用手动刮匙。

观察组采用动力磨钻辅助椎间孔镜技术。手术入路

及麻醉方式同对照组，在内镜直视下使用高速动力

磨钻精确切除钙化组织，随后使用髓核钳和射频刀

头清理残余椎间盘组织。

1.2.3　临床疗效评估　治疗后 3 个月评估，临床疗

效分级标准具体如下：痊愈，主要症状及阳性体征

完全消退，职业功能恢复至病前水平；显效，核心

症状及体征明显减轻，日常工作能力基本恢复；有

效，临床症状呈现好转趋势，可承担轻量工作；无

效，症状学及体征学指标未见明显变化，劳动能力

持续受限。总有效率(%)=(痊愈+显效+有效)例数/总
例数×100%。

1.3　观察指标　(1)治疗前后，采用日本骨科协会评

估治疗(Japanese Orthopaedic Association scores，JOA评

分)评估患者下腰痛状况，评分范围包括日常活动受

限程度、主观症状、临床体征 3 个项目，共 29 分，

分数与腰痛损伤程度呈反比；采用腰椎功能障碍指

数(oswestry disability index，ODI)评估患者腰椎功能，

包括疼痛程度、提物、站立等10项内容，总分100分，

分数与腰椎功能呈反比；采用视觉模拟评分法

(visual analog scale，VAS)评估患者腰腿疼痛状况，总

分10分，分数与疼痛程度呈正比。(2)治疗前后腰椎

CT平扫及MRI检查。采用影像学评分系统量化钙化

特征：①钙化范围评分。在腰椎CT轴位图像上测量钙

化灶最大横截面积，≤50 mm²为1分，51~100 mm²为2分，

>100 mm²为3分。②钙化硬度评分。根据CT值(HU)
评估，500~800 HU为 1分(中等硬度)，801~1000 HU
为 2分(高硬度)，>1000 HU为 3分(极高硬度)。③神

经压迫程度评分。在MRI T2加权像上采用 Schizas分
级。术后影像学评估包括：①钙化灶清除率。由两

位具有副主任医师及以上职称的脊柱外科医师采用

盲法评估，计算钙化组织清除百分比(>90% 为完全

清除，70%~90% 为部分清除，<70% 为清除不足)。
②神经减压充分性。观察硬膜囊和神经根形态恢复

情况。(3)通过站立位X线片测量患者治疗前后的腰

椎前凸角(lumbar lordosis，LL)、骨盆入射角(pelvic 
incidence，PI)、骨盆倾斜角(pelvic tilt，PT)和骶骨倾

斜角(sacral slope，SS)，以评估术后脊柱-骨盆稳定

性。(4)治疗前后，采用德国 Zebris CMS-HS 型三维

脊柱运动分析系统测量患者脊柱矢状面、冠状面活

动范围(range of motion，ROM)及髋关节矢状面、冠

状面ROM。所有测量均由同一名经过专业培训的脊

柱外科医师完成，该医师不参与分组及手术治疗。

正式测量前，对仪器进行校准，并向患者详细说明

测试流程以确保动作标准。每位患者重复测量 3次，

取平均值作为最终结果，以减小随机误差。该检测

系统具有良好的信效度，其角度测量误差控制在

±0.5°以内，组内相关系数>0.85，保证了数据的可靠

性与可重复性。(5)记录并分类两组患者在术中及术

后住院期间发生的并发症，包括硬膜撕裂(术中硬脊

膜意外损伤，伴脑脊液漏)、神经根刺激症状(术后

出现一过性神经根支配区疼痛或麻木)、肢体感觉迟

钝(术后出现持续性感觉减退)、感染(手术部位浅表

或深部感染)、血肿形成(术后影像学确认的椎管内

或椎旁血肿)、血管损伤(术中或术后出血需输血或

再次手术)及其他(如器械断裂、定位错误等)。所有

并发症均由未参与手术的脊柱外科医师根据术中记

录、术后临床表现及影像学资料进行判定并记录。

本组患者中，实际发生的并发症仅为硬膜撕裂、神

经根刺激症状及肢体感觉迟钝；未发生感染、血肿、

血管损伤等并发症。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 22.0 软件进行统计分

析。计数资料以例(%)表示，组间比较采用 χ²检验或

Fisher确切概率法(如期望频数<5)；符合正态分布的

计量资料以 x̄±s表示，两组间比较采用 t检验，组内
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多时间点比较采用重复测量的方差分析，并进行

Mauchly 球形检验，若不符合球形假设则采用

Greenhouse-Geisser 校正；不符合正态分布的计量资

料 以 M(Q1， Q3) 表 示 ， 两 组 间 比 较 采 用 Mann-
Whitney U检验，组内多时间点比较采用Friedman检

验或 Wilcoxon 符号秩检验。为控制混杂因素并评估

干预效果，建立双重差分模型，采用 Stata 14.0 软件

中 diff 命令进行模型拟合与评估。采用 Pearson 相关

分析对连续变量进行相关性检验。P<0.05 为差异有

统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组临床资料比较　匹配前，观察组年龄高于

对照组，差异有统计学意义(P=0.022)；匹配后两组

性别、年龄等临床资料差异均无统计学意义(P>0.05，
附表1)。
2.2　两组手术指标、并发症及临床疗效比较　观察

组患者的卧床时间和住院时间均短于对照组

(P<0.001)，两组手术时间及术中出血量差异均无统

计学意义(P>0.05)。对照组术中发生硬膜撕裂 2 例

(5.0%)，神经根刺激症状 2 例(5.0%)，肢体感觉迟钝

1 例(2.5%)；观察组发生硬膜撕裂 1 例(2.5%)，神经

根刺激症状1例(2.5%)，两组并发症发生率差异无统

计学意义(5.0% vs. 12.5%，P>0.05)。观察组总有效率高

于对照组，差异有统计学意义 (92.5% vs. 75.0%，

P=0.034)(表1)。
2.3　两组术前、术后影像学指标比较　术前两组患

者在钙化范围、钙化硬度及神经压迫程度评分方面

差异均无统计学意义(P>0.05)。术后观察组钙化灶完

全清除率和神经完全减压率高于对照组，差异均有

统计学意义(P<0.05) (表2)。

2.4　两组腰椎功能、疼痛情况评分的双重差分模型

分析　治疗前，两组患者 JOA、ODI、VAS评分比较

差异均无统计学意义(P>0.05)。治疗后，两组 JOA评

分均高于治疗前，且观察组高于对照组；两组ODI、
VAS 评分均低于治疗前，且观察组低于对照组，差

异有统计学意义(P<0.05) (表3)。

治疗前两组患者的 VAS、JOA 及 ODI 评分的均

值变化方向与幅度高度相近，表明两组基线趋势具

有可比性，满足双重差分模型平行趋势假设的基本

要求。以 JOA、ODI、VAS评分为因变量，组别、治

疗时间、组别与治疗时间的交互项为自变量，性别、

表1　两组钙化型腰椎间盘突出症(CLDH)患者手术指标、

并发症及临床疗效比较

Tab.1　 Comparison of surgical indicators, complications, and 
clinical efficacy between two groups of calcified lumbar disc 
herniation (CLDH) patients

项目

手术时间(min, x̄±s)

卧床时间(d, x̄±s)

住院时间(d, x̄±s)

术中出血量(ml, x̄±s)

并发症发生率[例(%)]

硬膜撕裂

神经根刺激症状

肢体感觉迟钝

总有效率[例(%)]

痊愈

显效

有效

无效

对照组
(n=40)

61.57±10.31

2.96±0.24

6.83±1.49

6.49±1.63

5(12.5)

2(5.0)

2(5.0)

1(2.5)

30(75.0)

5(12.5)

7(17.5)

18(45.0)

10(25.0)

观察组
(n=40)

60.72±9.79

2.07±0.14

5.42±0.46

6.32±0.79

2(5.0)

1(2.5)

1(2.5)

0

37(92.5)

18(45.0)

12(30.0)

7(17.5)

3(7.5)

χ2/t

0.378

20.259

5.719

0.594

1.409

4.501

P

0.706

<0.001

<0.001

0.554

0.235

0.034

表2　两组钙化型腰椎间盘突出症(CLDH)患者术前、术后

影像学指标比较

Tab.2　 Comparison of preoperative and postoperative imaging 
indicators between two groups of calcified lumbar disc herniation 
(CLDH) patients

项目

术前

钙化范围评分(分, x̄±s)

钙化硬度评分(分, x̄±s)

神经压迫程度评分(分, x̄±s)

术后

钙化灶完全清除[例(%)]

神经完全减压[例(%)]

对照组
(n=40)

2.15±0.73

2.23±0.62

2.80±0.56

31(77.5)

32(80.0)

观察组
(n=40)

2.08±0.81

2.20±0.71

2.78±0.63

38(95.0)

38(95.0)

χ2/t

0.406

0.201

0.150

5.165

4.114

P

0.686

0.841

0.881

0.023

0.043

表3　两组钙化型腰椎间盘突出症(CLDH)患者治疗前后腰

椎功能、疼痛情况比较(分，x̄±s)
Tab.3　 Comparison of lumbar spine function and pain levels 
between two groups of calcified lumbar disc herniation (CLDH) 
patients before and after treatment (x̄±s)

项目

JOA评分

治疗前

治疗后

ODI评分

治疗前

治疗后

VAS评分

治疗前

治疗后

对照组(n=40)

8.51±2.13

22.02±4.45(1)

58.13±7.51

24.01±5.12(1)

7.48±1.33

4.12±1.25(1)

观察组(n=40)

8.65±2.23

28.13±6.52(1)

57.48±6.47

18.95±2.71(1)

7.51±1.18

2.97±0.85(1)

t

0.287

4.895

0.415

5.524

0.107

4.812

P

0.775

<0.001

0.679

<0.001

0.915

<0.001

与治疗前比较，(1)P<0.05。JOA. 日本骨科协会评估治疗；

ODI. 腰椎功能障碍指数；VAS. 视觉模拟评分法
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年龄、BMI、病程等为协变量纳入双重差分模型进

行回归分析。结果显示，在控制年龄、性别、病程

等混杂因素后，干预措施对 CLDH 患者疗效显著。

组别×治疗时间交互项具有统计学意义(P<0.001)：与对

照组相比，观察组 JOA评分升高幅度更大(β=5.066)，

ODI 评分(β=-6.574)与 VAS 评分(β=-2.419)下降幅度

更大。性别、年龄、BMI、病程等协变量均未对结

局产生明显影响(P>0.05)(表4)。

2.5　两组治疗前后脊柱生物力学稳定性指标、脊柱

屈曲角度、髋关节屈曲角度比较　治疗前，两组

PT、LL、SS，脊柱矢状面 ROM 和冠状面 ROM，以

及髋关节矢状面 ROM 和冠状面 ROM 差异均无统计

学意义(P>0.05)；与治疗前相比，治疗后 1、3 个月

两组 PT 缩小，LL、SS 增大，脊柱矢状面、冠状面

ROM 及髋关节矢状面、冠状面 ROM 升高(P<0.05)；

治疗后 1、3个月，与对照组相比，观察组PT缩小，

LL、SS 增大，脊柱矢状面、冠状面 ROM 及髋关节

矢状面、冠状面ROM升高(P<0.05)(表5)。

2.6　相关性分析　Pearson 相关分析结果显示，PT、

SS、LL、脊柱矢状面 ROM 和冠状面 ROM、髋关节

矢状面ROM和冠状面ROM与 JOA、ODI、VAS评分

相关(P<0.05)，其中，PT 与 JOA 评分呈负相关，与

ODI、VAS 评分呈正相关(P<0.05)；SS、LL、脊柱矢

状面ROM和冠状面ROM、髋关节矢状面ROM和冠

状面ROM与 JOA评分呈正相关，与ODI、VAS评分

呈负相关(P<0.05)(表6)。

表4　两组钙化型腰椎间盘突出症(CLDH)患者腰椎功能、疼痛情况评分的双重差分模型分析

Tab.4　 Double difference model analysis of lumbar spine function and pain scores in two groups of calcified lumbar disc herniation 
(CLDH) patients

变量

组别

治疗时间

组别×治疗时间

年龄

性别

BMI

病程

吸烟史

饮酒史

高血压史

高血脂史

LDH分期

LDH类型

JOA评分

β(SE)

0.052(0.186)

17.528(8.201)

5.066(1.432)

0.318(0.176)

0.043(0.205)

0.286(0.195)

0.122(0.067)

0.259(0.144)

0.185(0.160)

0.303(1.352)

0.224(0.232)

0.408(3.425)

0.251(0.370)

95%CI

-0.315~0.419

1.354~33.702

3.122~7.010

-0.029~0.665

-0.362~0.448

-0.099~0.671

-0.010~0.254

-0.025~0.543

-0.131~0.501

-2.352~2.958

-0.233~0.681

-6.306~7.122

-0.478~0.980

P

0.781

0.033

<0.001

0.072

0.089

0.146

0.069

0.073

0.251

0.822

0.336

0.905

0.501

ODI评分

β(SE)

0.365(0.571)

-36.087(4.225)

-6.574(0.983)

0.229(0.158)

0.079(0.204)

0.254(0.216)

0.151(0.245)

0.203(0.641)

0.156(0.089)

0.358(0.711)

0.184(0.132)

0.458(0.356)

0.207(0.115)

95%CI

-0.765~1.495

-44.392~-27.782

-8.518~-4.630

-0.083~0.541

-0.325~0.483

-0.172~0.680

-0.333~0.635

-1.058~1.464

-0.020~0.332

-1.041~1.757

-0.077~0.445

-0.243~1.159

-0.020~0.434

P

0.524

<0.001

<0.001

0.148

0.095

0.245

0.532

0.751

0.082

0.618

0.161

0.203

0.074

VAS评分

β(SE)

0.071(0.178)

-4.112(1.873)

-2.419(1.965)

0.335(0.269)

0.031(0.187)

0.323(0.402)

0.086(0.052)

0.305(0.463)

0.227(1.028)

0.256(0.311)

0.283(5.101)

0.358(0.701)

0.303(0.298)

95%CI

-0.279~0.421

-6.663~-3.561

-5.352~-2.486

-0.198~0.868

-0.338~0.400

-0.469~1.115

-0.017~0.189

-0.608~1.218

-1.794~2.248

-0.357~0.869

-9.718~10.284

-1.021~1.737

-0.284~0.890

P

0.693

<0.001

<0.001

0.216

0.098

0.422

0.103

0.511

0.825

0.416

0.953

0.611

0.309

组别，1=观察组，0=对照组；治疗时间，1=治疗后，0=治疗前；性别：1=男，0=女；吸烟史、饮酒史、高血压史、高血脂史：

1=是，0=否；LDH分期：以急性期为参照；LDH类型：以膨出型为参照。BMI. 体重指数；LDH. 腰椎间盘突出症；JOA. 日本骨科协会评

估治疗；ODI. 腰椎功能障碍指数；VAS. 视觉模拟评分法

表5　两组钙化型腰椎间盘突出症(CLDH)患者治疗前后脊柱生物力学稳定性指标、脊柱屈曲角度、髋关节屈曲角度比较(x±s)
Tab.5　Comparison of spinal biomechanical stability indicators, spinal flexion angle, and hip joint flexion angle between two groups of 
patients with calcified lumbar disc herniation (CLDH) before and after treatment (x±s)

项目

PT(°)

LL(°)

SS(°)

脊柱矢状面ROM(°)

脊柱冠状面ROM(°)

髋关节矢状面ROM(°)

髋关节冠状面ROM(°)

对照组(n=40)

治疗前

16.55±1.43

30.47±2.85

28.53±2.74

42.39±4.85

4.05±1.36

35.87±8.26

2.86±0.82

治疗后1个月

14.85±1.33(1)

31.54±2.51(1)

29.28±2.46(1)

45.17±2.53(1)

4.26±1.45(1)

38.16±9.27(1)

3.74±1.09(1)

治疗后3个月

13.27±2.59(1)

34.84±3.26(1)

30.11±2.58(1)

50.84±5.26(1)

4.98±1.13(1)

52.79±12.76(1)

4.63±1.65(1)

F

10.145

12.163

9.252

7.495

8.417

7.536

9.475

P

0.008

0.031

0.047

0.018

0.005

0.033

0.028

观察组(n=40)

治疗前

16.35±1.47

30.52±2.73

29.13±3.57

43.12±3.74

4.05±1.19

36.85±8.23

2.83±0.17

治疗后1个月

13.14±1.33(1)(2)

33.21±2.15(1)(2)

31.05±2.23(1)(2)

51.45±2.37(1)(2)

4.58±1.62(1)(2)

42.52±8.04(1)(2)

4.14±1.55(1)(2)

治疗后3个月

11.05±2.71(1)(2)

36.82±2.62(1)(2)

33.86±2.41(1)(2)

54.73±2.42(1)(2)

5.29±1.24(1)(2)

63.57±10.57(1)(2)

5.28±1.53(1)(2)

F

28.614

63.481

51.352

8.925

3.912

10.982

9.512

P

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

与治疗前比较，(1)P<0.05；与对照组比较，(2)P<0.05。PT. 骨盆倾斜角；LL. 腰椎前凸角；SS. 骶骨倾斜角；ROM. 脊柱活动范围
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3　讨　　论

LDH 是脊柱外科常见的疾病之一，其中 CLDH
因其病变的特殊性质，治疗难度相对较大[14-16]。

CLDH 的发生机制复杂，涉及椎间盘退行性变、炎

症反应及生物力学失衡等多个方面[17-19]。钙化灶的

形成不仅增加了椎间盘突出的硬度，还可能导致神

经根受压和脊柱生物力学稳定性破坏，进而引发严

重的临床症状[20-21]。因此，探索一种既能有效清除

钙化灶，又能最大限度保护脊柱生物力学稳定性的

治疗方法显得尤为重要。

3.1　动力磨钻技术的临床疗效与安全性优势　本研

究结果显示，动力磨钻辅助椎间孔镜技术能显著提

高钙化灶完全清除率和神经完全减压率，手术的总

有效率更高，VAS、JOA、ODI评分改善明显。这与

Feng等[22]的研究结论一致，该研究的长期随访结果

证实，精细化的内镜技术是实现良好临床结局的关

键。临床研究发现，在处理坚硬的钙化组织时，传

统器械因操作局限易导致切除不彻底或神经损伤，

而动力磨钻系统通过其高速旋转的磨钻头，能对钙

化组织进行可控的、精准的磨削，可在技术上克服

传统方法的瓶颈[23]。Liu等[24]报道了将先进技术与内

镜结合以提升手术精准性的趋势，本研究从另一个

侧面印证，动力磨钻作为一种功能强大的辅助工具，

亦能显著提升经皮椎间孔镜技术在复杂病例中的效

能和安全性。

3.2　对术后脊柱生物力学稳定性的影响及其机制　

脊柱生物力学稳定性是指脊柱在生理负荷下维持其

正常结构和功能，防止异常移位或过度活动，并保

护神经结构的能力[25-27]。维持良好的脊柱-骨盆矢状

面平衡对于力的高效传递、减缓邻近节段退变及保

障患者的远期生活质量至关重要[28-29]。脊柱-骨盆矢

状面平衡的核心评价指标包括反映骨盆代偿姿态的

PT，反映腰椎核心弧度的 LL 和 SS，以及直接体现

功能状态的脊柱与髋关节ROM[30]。本研究通过系统

的影像学与运动学参数，证实了动力磨钻辅助技术

在维持 CLDH 术后脊柱生物力学稳定性方面的独特

价值。术后观察组在 PT、LL、SS 及脊柱/髋关节各

方向ROM的改善方面均明显优于对照组，表明该技

术非但未破坏脊柱稳定性，反而更有效地促进了其

生理力学状态的恢复。其机制可能在于：(1)实现了

“精准骨性减压”。与Mao等[31]研究中因减压不彻底

导致再手术的情况相比，动力磨钻能精准去除关节

突腹侧、椎体后缘的钙化骨赘，避免了传统刮匙在

整块撬除钙化灶时对关节突等承载结构产生的杠杆

式应力损伤。(2)促进了“功能性稳定”的恢复。彻

底的神经减压解除了因疼痛和神经刺激引发的保护

性肌肉痉挛和异常姿势代偿，使得生理性腰椎前凸

和骨盆姿态得以重建。本研究相关性分析结果显示，

PT 与 ODI、VAS 评分呈正相关，而 LL、SS 及 ROM
与 JOA评分呈正相关，提示脊柱-骨盆参数的改善与

临床症状的缓解密切相关。

3.3　研究的局限性及未来展望　本研究仍存在一些

局限性。主要为单中心设计，样本量相对有限，且

术后观察时间较短，尽管本研究初步验证了动力磨

钻辅助椎间孔镜技术在生物力学稳定性方面的短期

优势，但其长期效应，尤其是对邻近节段退变的影

响，尚需持续追踪。基于此，未来的研究方向应侧

重于：(1)开展多中心、大样本的长期随访研究，在

术后 1、3、5 年等时间点进行系统评估，以明确该

技术的远期疗效与稳定性；(2)可结合有限元分析等

先进的生物力学研究手段，构建术后脊柱三维模型，

量化模拟手术节段及邻近节段在不同负荷下的应力

变化，从实验力学层面深入揭示其作用机制。

综上所述，动力磨钻辅助椎间孔镜技术在治疗

CLDH中展现出显著的临床优势，相较于传统技术，

其能更彻底地清除钙化灶、更有效地解除神经压迫，

从而在显著缓解疼痛、改善功能的同时，更好地维

护并促进术后脊柱生物力学稳定性的恢复。本研究

为该技术在 CLDH 微创治疗中的应用提供了有力的

循证医学证据，值得临床推广应用。

【附加材料】

附表 1 见 https://dx.doi.org/10.11855/j.issn.0577-
7402.1135.2026.0130FJ。
请扫描右方二维码获取。
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表6　各参数与 JOA、ODI、VAS评分的相关性
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