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『椎間盤突出』常見問題

脊椎的構造

脊椎除了需要強壯外，亦須保持靈活。因此，脊椎骨由堅固的椎骨組成，椎骨之間則以柔軟而具彈性的椎間盤和

小關節等軟組織相隔（圖1）。

椎體位於前方，而小關節、椎板和棘突則位於後方，共同保護中間的脊髓和神經。

椎間盤在椎體之間發揮避震作用，其外層被堅韌的纖維環牢牢包裹，而中央的啫喱狀物質稱為髓核（圖2A）。

什麼是「椎間盤突出」？

「椎間盤突出」是椎間盤破裂（或垂脫、突出）的俗稱。情況就像填滿果醬的冬甩裂開，令果醬漏出來。事

實上，從初初踏入成年階段開始，纖維環便開始變得越來越弱1。結果，椎間盤會因體重的壓力而變得更為脆

弱。假如纖維環撕裂，啫喱狀的髓核便會洩漏，形成突出的椎間盤（圖 2B）。

假如突出的椎間盤壓迫神經，可能會引起腿部疼痛、刺痛、麻痺或無力，這些症狀稱為坐骨神經痛。患者也

可能因為椎間盤突出而出現背痛。然而，除了椎間盤突出外，亦有許多其他情況可能導致背痛。

圖 1　脊柱的構造 （側視圖）：腰椎、椎間盤、脊髓和神經、椎弓根、小關節、棘突和棘間韌帶。
圖2A　正常的椎間盤。 　 圖2B　「椎間盤突出」 - 纖維環撕裂，令髓核經撕裂位置突出，擠壓腰椎神經。這可能會導致神經區域感覺疼痛，亦即是
坐骨神經痛的症狀。
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椎間盤突出有什麼症狀？

症狀會視乎椎間盤突出的位置、以及受壓迫或刺激的脊神經根而有所不

同。不同患者亦可能出現不同的症狀。

椎間盤突出最常見的症狀包括：

•腰背疼痛。這情況可能會連續或間歇發生。咳嗽、打噴嚏、長時間站

立或做一些特定動作亦可能會令情況惡化

•臀部和髖關節疼痛

•背部肌肉痙攣

•坐骨神經痛。當突出的椎間盤壓住某些神經時，患者可能會開始出現

臀部或背部疼痛，而痛楚或會沿大腿伸延至小腿、足底、甚至腳趾。

這通常只影響單腿，但偶然亦會影響雙腿。 （圖3）

•腿或腳掌麻痺、刺痛

有些患者會出現嚴重的症狀：

•腿、腳掌或腳趾無力。患者走路時可能會一拐一拐、出現典型的『垂

足』、或情況可能輕微至連患者本人也未能注意到，需要有經驗的醫

生細心檢查才可發現問題。

•喪失大腸或膀胱功能。連接膀胱或腸道的神經可能會受到影響，導致

身體失去部份或全部對大小二便的感覺或控制。這是一個緊急情況。假如您出現這些問題，請立即就醫，您

很可能需要接受緊急手術。

椎間盤突出有哪些風險因素？

假如您有以下風險因素，出現腰椎間盤突出的機會便會較高2,3：

如何診斷椎間盤突出？

醫生會仔細聆聽您的描述及為您進行檢查，通常亦會安排磁力共振掃描（MRI）。

磁力共振掃描（MRI）：對評估脊骨情況非常有用，因為這能顯示脊髓、神經根、其他軟組織和骨骼。磁力共

振儀在三個平面取得橫切面圖像，讓醫生能清楚看見解剖結構。亞洲專科醫生特設一台負重式的磁力共振掃

描儀，可以拍攝病者站立時的影像。這可以是十分有用的，因為腰椎間盤突出的情況有時僅在站立時才會出 

現4-6（圖4和圖5）。

• 年屆30 - 50歲

• 吸煙

• 過重

• 男性

• 曾有背痛的病史

• 缺乏運動

圖3　坐骨神經痛的典型疼痛位置：從臀部開始
感到陣痛和麻痺，然後伸延至大腿後方，甚至向
下伸延至腳掌。

• 工作或特定的活動需要您：

- 長期坐著和站立

- 向前或向後彎腰

- 頻繁搬運重物

- 背部遭受震動，例如駕駛

- 頻密當夜班
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是否需要接受其他測試？

雖然磁力共振掃描是最有用的測試，但有時也可能需要其他測試輔助。

X 光檢查

X光可以拍攝骨骼的影像，但卻不能顯示軟組織。X光有助排除導致腰背

疼痛的其他原因，例如骨折、脊椎不穩和腫瘤等。然而，在大多數急性

腰椎間盤突出的個案，腰椎的 X光不會顯示任何異常或非特異變化。

電腦斷層（CT）掃描

電腦斷層掃描能以高解像顯示骨骼立體情況，但不會如磁力共振掃描般

清晰顯示軟組織。

肌電圖及神經傳導檢查

肌電圖（EMG）測量肌肉在靜止和收縮期間的電活動，而神經傳導檢查

則能測量神經傳導電流信號的情況和速度。這些檢查可以量化神經及其

相關肌肉群因神經壓迫所引起的影響及嚴重程度，亦可以幫助確認神經

受壓迫的位置，特別是當診斷不清楚時。

有什麼治療方法？

由於腰椎間盤突出通常會自行痊癒，因此應先嘗試非手術治療。假如症

狀沒有改善，或在接受約 6 至 8 星期的非手術治療後症狀加重，則建議

進行手術。因為症狀出現超過 60 天後，進行手術的效果似乎比較遜色7。

休息

這是減輕急性腰椎間盤突出引致疼痛的各種方法中，最佳及最容易的。

• 休息數天，避免上班。

• 側躺在中硬度的床上，在兩腿膝蓋之間放一個枕頭（以放鬆您的背部和核心肌肉，避免痙攣）。這姿勢能減

輕腰椎和椎間盤的壓力。

• 假如您的情況於幾天後有所改善，應該開始短途步行及進行輕量運動。

圖 4　負重式的磁力共振掃描儀能就病人各種不同姿勢拍攝影像。

圖 5A　磁力共振掃描顯示在 L5 / S1 位置突出的
椎間盤流進了椎管（箭咀所示）。這是一幅縱向
平面圖像，就像從側面看脊椎一樣。

圖 5B　相同磁力共振掃描的水平平面圖像，顯
示在 L5 / S1 位置出現椎間盤突出，並擠壓左面 
S1 神經（箭咀所示）。
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藥物

假如您能及早並定時服用口服止痛藥，通常會得到最佳療效。否則，待疼痛情況嚴重後，效果便沒有那麼理想。

非類固醇消炎藥（NSAID）是減輕炎症和疼痛的首選。現時的COX-2選擇性的非類固醇消炎藥，如塞來昔布（痛

博士）和依托昔克（安痛易）可以達到如布洛芬（包括安舒疼、百痛適和Nurofen）等傳統非類固醇消炎藥的所有

好處，並能同時減輕副作用。一些藥物則是專門紓緩神經痛，例如加巴噴丁（善痛眠）和普瑞巴林（利痛抑），

更或有助減少椎間盤突出引起的散射性腿部疼痛。而嗜睡是常見副作用之一，但這可能有助於患者休息。

物理治療

物理治療師會根據症狀的嚴重性和對身體的影響，特別為您設計一個物理治療方案8。初期主要針對改善疼痛，其

後則會著重提高背部和核心肌肉的力量、彈性和耐力。

硬膜外類固醇注射

當椎間盤突出並擠壓神經時，患者可能會因為神經受刺激和發炎而感到痛楚。硬膜外類固醇注射是屬於微創小手

術，能有效減少炎症、從而舒緩痛楚和不適。

進行硬膜外類固醇注射有兩種方法：透過層間和椎間孔。由於經椎間孔的注射不但能將注射限制在較小的區域，

且更能對準目標位置，因此是我們治療技術的首選。

椎間孔硬膜外類固醇注射是如何進行的？

脊椎神經是通過側孔（即神經孔）離開椎管。而這亦是脊椎神經最常被

突出的椎間盤擠壓的部位之一。因為椎間孔硬膜外類固醇注射手術需要

視像 X光的配合，故此會由脊骨外科醫生或痛症專科醫生於手術室或特

別手術房進行。在X光導引下，醫生會在神經孔附近的神經根正上方插

入一支幼針。在神經根周圍會注入長效皮質類固醇和局部麻醉劑的混合

物，以減輕炎症和舒緩疼痛（圖6）。

結果如何？

患者可以在手術當天回家。許多人會立即感覺好一點，但往往需要一至

兩個星期才能感受到治療帶來的全部好處。大部份患者會在接受椎間孔

硬膜外類固醇注射之後感到情況有好轉9,10。隨著疼痛減輕，物理治療的

目標將會從舒緩疼痛，轉為恢復脊椎的強度和運動能力。雖然此注射能

減少與椎間盤突出相關的腫脹，但卻不能減輕椎間盤本身突出的程度。

椎間孔硬膜外類固醇注射對誰最有療效？

此注射對患有小至中等程度椎間盤突出、但卻感到嚴重散射性腿部疼痛和麻痺、以及對休息和藥物無反應的患者

最有療效，因為這些患者的症狀通常由神經刺激和炎症引起。

以下人士不應接受椎間孔硬膜外類固醇注射：孕婦；身患感染、出血問題、或糖尿病不受控制等人士。

有什麼風險？

椎間孔硬膜外類固醇注射屬微創手術，手術過程相對安全，風險亦很小。因局部麻醉劑阻止了神經訊息傳送，患

者可能會短暫感到腿部的麻痺或無力嚴重了。這情況通常會在麻醉藥的效力過後的8 - 12小時內消失。此程序或有

輕微機會出現頭痛（由於硬膜受到穿刺，包圍腦部的腦脊液流至頭部其他地方）、感染（非常罕見）、出血（罕

見）、神經損傷（罕見）、過敏反應（罕見）、皮質類固醇副作用（非常罕見）、或癱瘓（極少數）11,12。

圖 6　在進行椎間孔硬膜外類固醇注射期間，醫生
會將一支幼針小心定位，並在發炎的神經周圍注射
類固醇藥物。
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進行手術有用嗎？

雖然大多數腰椎間盤突出的問題能以非手術方式治療，但研究顯示，與非手術治療相比，手術可以更快舒緩腿部

症狀13，長遠效果更佳，並令患者更為滿意14,15。

如患者出現以下情況，則建議接受手術治療：

•馬尾症候群（膀胱或腸道失去感覺或控制能力）。

•肌肉明顯無力。

•接受非手術治療 6 - 8 星期後仍未有改善。

•因症狀嚴重程度而導致顯著身體功能障礙。

•非常大的椎間盤或椎間盤碎片已完全移位，並脫離其他椎間盤（稱為「脫離」椎間盤）。

手術過程會涉及什麼程序？

最常見的手術是「椎間盤切除術」。 這是移除椎間盤突出部份的外科手術，並不會移除整塊椎間盤。這手術會在

醫院經麻醉後進行。

傳統的椎間盤切除術需要切開皮膚，再將背部肌肉移至側面，讓醫生可以看到椎板（椎骨後部形成的骨）。通常

會在兩塊椎板之間鑿開（稱為「椎板切開術」），讓醫生看到椎管。在過程中，神經根會被移開，顯露突出的椎

間盤。醫生會移除鬆脫的椎間盤部分，以減輕神經的壓力（圖7）。

微創椎間盤切除術和內窺鏡椎間盤切除術是近年兩項相關技術的大改進，讓醫生能透過較小的切口放大觀察，帶

來更佳的手術效果，及更快的復原速度 。

微創椎間盤切除術

醫生使用手術顯微鏡和特別儀器，能通過較小的切口進行類似傳統椎間盤切除術的程序。

內窺鏡椎間盤切除術

脊椎內窺鏡手術近年的發展，讓醫生能以更細小的皮膚切口進行椎間盤切除術。當中一個微型相機經過非常細小

的孔插入椎管內（圖8）。醫生會觀看屏幕進行手術。

圖 7A　展示「突出的椎間盤」如何被椎間盤切除術移除的示意圖。　圖 7B　突出的椎間盤在手術前擠壓脊椎神經，導致坐骨神經痛。 　 
圖 7C　脊椎神經在椎間盤切除術後不再受到擠壓。
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和傳統方式相比，微創椎間盤切除術和內窺鏡椎間盤切除術的主要優點，是較細小的切口會對正常組織造成較小

的傷害，而且由於能將影像放大，醫生可以看得更清楚。因此患者可以復原得更快，並能早日回復正常活動。

我在接受手術後會出現什麼情況？

手術後，您將會在醫院病床醒來。您需要接受數個小時的靜脈注射，直到您能正常飲水為止。您不需駁上其他喉

管。當您感覺精神或體力良好時（通常是在手術後幾小時），您便可下床走動。到了第二天，下床走動基本上不

會有問題。物理治療師將確保您可以步行、行樓梯、以及能安全及獨立地上洗手間。您通常需要在醫院住一個晚

上。當您情況良好，並能自行活動後，便可以回家。您可能會獲發一個腰箍，以增加舒適感。醫生在醫院會為您

處方輕度的止痛藥，您可根據需要繼續服用同一種藥物，通常約為2星期。一般情況下，您將會需要接受門診物

理治療。我們將會在您的傷口貼上防水的敷料，您可以如常淋浴。敷料一般不需要更換。在手術後約2 - 3星期，

您將會需要到醫生的診所覆診，敷料屆時會去除。縫補傷口的線會溶解，故此不需要拆線。

在舒適的情況下，您可以隨意走動，但請避免屈曲、彎腰或提起超過5磅（即2公斤）的物件。

當您獲安排出院後，便可以立即乘搭飛機，但不應該提起沉重的行李。如需要將行李放上座位上的儲物櫃，請尋

求援助。

除非您的醫生已跟進了您的情況，並確定您能安全駕駛，否則不應駕駛。

假如您的工作不需要太多體力勞動，您可以在覺得舒適的情況下恢復工作，通常在術後兩星期內。假如您的工作

比較繁重，那麼您可以待背部狀態良好時才返回工作崗位。

椎間盤切除手術的結果如何？

腰椎間盤切除術在舒緩臀部和腿部疼痛的成功率大約為85％ - 90％，而不同腰椎間盤切除術的結果都是相似的15-17。

一些報告顯示，及早做手術相比長期非手術治療，更能獲得較佳的疼痛舒緩和較快的復原效果18。手術後通常能

立即舒緩腿部疼痛和麻痺，但在某些情況下，症狀可能需要幾星期才能改善。然而，假如神經已經被擠壓了一段

長時間，往往會有永久的殘留症狀，一般是輕度麻痺、疼痛或無力。

大多數人在腰椎間盤切除手術後均會復原得很快，且沒有進一步問題。然而，腰椎間盤切除術並不能解決椎間盤

退化的問題。此手術旨在消除擠壓神經的壓力，而不是逆轉椎間盤的老化過程。

圖 8A和8B　利用內窺鏡和特別儀器，穿過皮膚非常細小的切口進行內窺鏡椎間盤切除術。
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腰椎間盤切除手術後最常見的兩個問題是：餘下的髓核可能會再次突出，導致「復發性椎間盤突出」（出現率

為 5 - 15％）。此外，術後椎間盤有機會變得不穩定，並可能會產生痛楚，因而導致偶發性腰背痛（出現率為

10 - 25％）。這些問題受許多風險因素影響，包括吸煙、肥胖、受影響的椎間盤節數、突出的類型、被移除椎

間盤的比例等19-21。

假如出現「復發性椎間盤突出」而非手術治療又不成功的話，可考慮進行腰椎間盤切除術的修復手術。

假如在椎間盤切除手術後仍然有持續腰痛的情況，患者可能需要接受腰椎融合或腰椎間盤置換，通常可以解決問

題（請參閱亞洲專科醫生的「腰椎間盤置換術常見問題」）。

手術有什麼風險？

雖然腰椎間盤切除術是一項需要麻醉的大手術，但出現併發症的機率卻不高（共 2 - 8％）16,22,23。

重要的併發症包括:

神經損傷（0.3％）。這是最令人擔心的併發症，但幸好頗為罕見。患者在術後可能會出現新的肌肉無力。神經的

損傷可能是永久性的。手術導致半身不遂（兩邊下肢完全無力）的機會極低。

硬腦膜撕裂（4％）。硬膜囊是包含腦脊液之纖維膜，腦脊液讓脊髓和脊神經浮動。硬膜囊的撕裂通常屬輕微，並

可以輕易自行修補。這情況通常沒有重大後果，但患者可能需要臥床休息 4 - 5 天，以防止腦脊液漏出。

傷口血腫（2％）。傷口出現瘀痕。這雖然可能會令患者感到不適，但通常沒有嚴重後果。

感染（5％）。表面傷口出現感染是頗為常見的情況。這通常是自限性的併發症，並可透過口服抗生素有效治

療。深層的傷口感染則較嚴重，通常需要靜脈注射抗生素，有時亦可能需要進一步的手術，幸好這情況屬罕見

（0.3％）。

我可以防止椎間盤突出嗎？

保持健康的體重。這有助減輕腰椎的負擔，避免椎間盤承受過大壓力。

請勿吸煙。吸煙減少組織的血液供應，可能導致椎間盤損傷。

定期運動，保持背部和核心肌肉的力量和彈性，以支撐腰椎。普拉提類鍛練可說是最佳選擇。

保持正確的坐姿和站姿。

提起物件時運用適當的技巧和姿勢。需要抬起重物時，請尋求他人協助或使用適當的輔助工具。

總結

• 腰椎間盤突出症是導致年輕成年人腰痛和坐骨神經痛的常見問題。

• 情況通常會自行復原。

• 非手術治療包括休息、止痛藥、物理治療、類固醇注射。

• 患者偶爾會出現嚴重症狀，如嚴重的肌肉無力、膀胱或腸道失去感覺或控制能力（馬尾症候群）。這情況非

常緊急，患者應立即就醫。

• 椎間孔硬膜外類固醇注射是一種微創手術，一般可顯著舒緩症狀。
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• 假如症狀於 6 - 8 星期後仍然持續，進行腰椎間盤切除手術便是合適的選擇。

• 與非手術治療相比，腰椎間盤突出的手術治療可以更快舒緩腿部症狀，長遠效果更佳，令患者更為滿意。

• 使用顯微鏡或視頻內窺鏡的現代外科技術，可讓醫生透過非常細小的切口便能清楚觀察患者的狀況。除了可

令患者快速復原外，併發症發生率亦較低。

• 有時椎間盤的物質會再次垂脫，造成「復發性椎間盤突出」。 這通常需要再次進行手術作治療。

• 10 - 25％的椎間盤突出患者會出現背部疼痛。這情況接受需要其他治療方案。
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