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椎间孔镜微创髓核摘除术用于腰椎间盘
突出症再手术的解剖学优势

李纯志摇 刘伟摇 赵宏摇 方煜

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨经皮椎间孔镜技术用于腰椎间盘突出症复发后再手术解剖学优势及临床

疗效。 方法摇 运用前瞻性随机对照研究方法,严格按纳入标准选择解放军第一一三医院脊柱外科

2011 年5 月—2014 年 4 月收治的椎间盘突出症单纯髓核摘除术后复发患者 25 例。 根据患者住院 ID
号尾数的奇偶分为 2 组:微创组 13 例,行侧后路椎间孔镜微创髓核摘除术;开放组 12 例,行后路开放

髓核摘除植骨融合内固定术。 观察并比较 2 组患者手术时间、术中出血的差异,以及采用 ODI 和

VAS 评分评价术后 3 个月、1 年的疗效。 结果摇 微创组手术时间(2. 3 依 1. 1)h,长于开放组的(1. 9 依
0. 8)h,术中出血量微创组(40 依 15)mL 也少于开放组的(340 依 150)mL,2 组比较差异均有统计学意

义( t 值分别为 2. 332, 5. 466, P 值均 < 0. 05)。 2 组患者术后平均随访时间 20 个月(微创组 1 例随访

仅 6 个月),末次随访时微创组患者临床疗效优 11 例、良 2 例,开放组临床疗效优 9 例、良 2 例、可
1 例。 2 组患者在术前、术后 3 个月、术后 1 年随访时的 ODI 和 VAS 评分差异均无统计学意义(P 值

均 > 0. 05);2 组内术后 3 个月、术后 1 年的 ODI、VAS 评分均较术前低,差异均有统计学意义(P 值

均 < 0. 01)。 结论摇 经皮椎间孔镜技术采用的是侧后入路,与首次手术时后路术式非同一解剖入路,
针对来自神经根腹侧的复发致压突出物,无需牵开神经根硬膜囊即可摘除突出物。 椎间孔镜技术具

有创伤小、出血少、术后康复快、对脊柱生物力学影响小等优点,能够有效地应用于腰椎间盘突出症复

发患者。
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揖Abstract铱 摇 Objective 摇 To study the anatomic advantages and clinical outcomes of percutaneous
endoscopic lumbar discectomy(PELD) in the reoperation treatment of lumbar disc reherniation. Methods摇
Using the prospective randomized study method, 25 continuous patients (Department of Orthopaedics, the
No. 113 Hospital of PLA) suffered with lumbar disc reherniation from May 2011 to Apr 2014 were enrolled in
our study, and randomly divided into percutaneous endoscopic lumbar discectomy group (PELD group, 13
cases) and posterior lumbar interbody fusion(PLIF) group (PLIF group, 12 cases) according to odd or even
of the mantissa number of the patients忆 hospital ID. We observed the differences in operative time, blood
loss, complications, and clinical efficacy between the two groups. Results 摇 The operation time of PLED
group [(2. 3 依 1. 1)h] was longer than the PLIF group [(1. 9 依 0. 8)h], but the blood loss of PLED group
[(40 依 15)mL] was obviously less than that of PLIF group [(340 依 150)mL](all P values < 0. 05). After
a mean follow鄄up of 20 months, the outcome of surgical treatment showed excellent in 11 cases and good in 2
cases in PLED group, and excellent in 9 cases, good in 2 cases and fair in 1 case in PLIF group. There was
no statistically significant difference in VAS and ODI scores between the PLED and PLIF group before
surgery, and at the 3 months and 1 year follow鄄up postoperatively (all P values > 0. 05). The ODI and VAS
score were obviausly lower than before surgery at the 3 months and 1 year follow鄄up postoperatively in the two
groups(all P values < 0. 01), respectively. Conclusions摇 Percutaneous endoscopic lumbar discectomy was
performed through the lateral approach, which was different from the back anatomic approach in the primary
surgery. PLED could easily remove the herniated nucleus in the ventral of the nerve roots without retract the
dural sac and nerve roots. Percutaneous endoscopic lumbar discectomy has many advantages such as small
injury, less bleeding, shorter hospitalization period, faster postoperative recovery, less damage of the lumbar
biomechanics, and so on. It can be effectively used in the treatment of lumbar disc reherniation.

揖Key words铱摇 Intervertebral disc displacement;摇 Discectomy;摇 Reoperation;摇 Surgical procedures,
minimally invasive;摇 Percutaneous endoscope
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摇 摇 迄今为止,腰椎间盘突出症无论采用单纯髓核

摘除术或经后路椎间盘镜下腰椎间盘切除术

(microendoscopic discectomy, MED) 技术治疗均具

有较好的临床疗效,不失为优良的手术方法[1]。 然

而,仍有 5% ~ 19% 的患者因症状复发需要再次手

术[2 - 3]。 再次开放手术摘除突出髓核或者同时行椎

间植骨融合内固定术是目前治疗椎间盘突出症再发

的主要方法,但存在创伤大、出血多、对脊柱生物力

学影响大等诸多问题。 近年随着脊柱微创技术的发

展, 椎 间 孔 镜 微 创 髓 核 摘 除 术 ( percutaneous
endoscopic lumbar discectomy, PELD)在临床上取得

了良好效果[4],而椎间盘突出症复发病例也是微创

手术适应证[5]。 目前关于两种手术方法治疗效果

的比较尚未见报道。 本研究前瞻性分析了采用

PELD、后路开放髓核摘除植骨融合内固定术治疗的

单节段椎间盘突出复发患者,比较性分析 2 种治疗

方法的术中情况和治疗效果,报道如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 纳入标准与排除标准

纳入标准:(1) 初次手术方式为后路单纯椎间

盘髓核摘除术,未放置内固定和行脊柱融合术; (2)
影像学检查证实同节段同侧椎间盘复发突出或对侧

椎间盘突出;(3)患者具有明显腰痛或相应区域神

经根性症状,保守治疗至少 2 个月效果不明显。 病

例排除标准:因基础疾病不能耐受微创或开放手术

的患者。
1. 2摇 一般资料

2011 年 5 月—2014 年 4 月解放军第一一三医

院脊柱外科收治的 25 例椎间盘突出症单纯髓核摘

除术后复发患者纳入本项研究。 本研究经医院医学

伦理 委 员 会 批 准 ( 批 文 号: 113YY _ LUNLI _
2011013),患者均知情同意。

25 例患者本次入院再手术距初次手术的时间

平均为 4. 5 年(0. 5 ~ 18. 5 年)。 期间均有症状缓解

期。 本次主要症状为:顽固下腰痛 2 例,一侧下肢根

性放射痛 24 例,间歇性跛行 13 例。 患者术前均常

规进行腰椎正侧位 X 线、过伸过屈动力位 X 线片、
腰椎 CT 及 MRI 检查。 术前诊断情况为:25 例患者

均为同节段再突出,其中旁侧型突出 21 例、极外侧

型突出 4 例。 同节段同侧椎间盘复发突出 18 例、同
节段对侧椎间盘突出 7 例。

术前根据患者住院 ID 号尾数的奇偶将 25 例患

者随机分为侧后路 PELD 组(微创组)和后路开放髓

核摘除植骨融合内固定手术组(开放组)。 其中,尾
数奇数者 13 例纳入微创组,男 8 例、女 5 例,平均年

龄 42. 5 岁(32 ~ 62 岁),病变节段位于 L4 / 5 节段

9 例、L5 / S1 节段 4 例;尾数偶数者 12 例,纳入开放

组,男 9 例、女 3 例,平均年龄 43 岁(35 ~ 68 岁),病
变节段位于 L4 / 5节段 9 例、L5 / S1 节段 3 例。 两组患

者性别、年龄及病变节段比较差异无统计学意义(P
值均 > 0. 05)。
1. 3摇 手术方法

1. 3. 1摇 侧后路 PELD摇 患者侧卧位,患侧朝上,腰
下垫枕,使手术侧椎间孔略张开。 C 形臂 X 线机透

视确认并标记病变节段椎间隙水平,取脊柱后正中

线旁开 11 ~ 14 cm 为进针点。 0. 5% 利多卡因 5 ~
10 mL 局部浸润麻醉。 X 线导引下将 18G 穿刺针缓

慢穿刺直至病变椎间隙下位椎体上关节突,插入导

丝。 穿刺点皮肤切开约 1 cm,沿导丝逐级扩张通

道,再用扩孔钻磨除部分上关节突,将工作套管插入

硬膜外间隙,透视明确通道位置良好后放置椎间孔

镜。 镜下仔细分离显露神经根、硬膜囊和突出物后,
取出突出髓核组织,射频电极消融部分髓核碎片,纤
维环破口行热凝皱缩成型。 探查神经根及硬膜囊无

明显受压,直腿抬高神经根活动良好后退出工作通

道管,关闭切口,必要时放置引流管。 术后 24 ~ 48 h
拔除引流管;术后第 2 天开始练习直腿抬高及腰背

肌功能锻炼,并适当下地活动,1 个月内避免腰部过

度负重。
1. 3. 2摇 后路开放髓核摘除植骨融合内固术摇 采用

全身麻醉或连续硬膜外麻醉。 患者俯卧于 U 型手

术垫,以病变节段为中心取后正中皮肤切口长 8 ~
10 cm,分离暴露病变节段椎板间隙;椎板开窗,仔细

分离显露再突出之病变椎间盘,切开纤维环,摘除突

出和椎间隙内残余髓核组织,终板刮刀刮除椎间隙

上下软骨终板;将咬除的椎板剪碎后填入椎间融合

器并植入椎间隙,同时行单侧或双侧椎弓根螺钉固

定;常规放置切口引流管,关闭切口。 术后 24 ~ 48 h
拔除引流管,卧床休息 2 ~ 3 周后在腰围保护下逐渐

下地活动。
1. 4摇 临床疗效评估标准

观察 2 组患者手术时间、术中出血量,术后疗效

评定采用 ODI[6],术后改善率 > 75% 疗效为优,
50% ~75%为良,25% ~ < 50% 为可, < 25% 为差。
采用 VAS 评分评估疼痛缓解程度。 术前及术后

3 个月、术后 1 年评估患者 ODI 和 VAS 评分,评估

临床治疗效果。
1. 5摇 统计学方法

应用 SAS 9. 2 系统( SAS Institute, Cary, NC,
USA)对数据进行统计分析。 观察数据服从近似正

态分布,以 軃x 依 s 表示。 组间各项观察数据比较采用
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独立样本均数 t 检验,2 组患者术前及术后的 VAS
评分和 ODI 比较采用配对样本 t 检验。 以 P < 0. 05
为差异有统计学意义。

2摇 结果

2. 1摇 手术评价

微创组手术时间(2. 3 依 1. 1) h(1. 8 ~ 3. 5 h),
后路开放组(1. 9 依 0. 8) h(1. 5 ~ 2. 5 h),差异有统

计学意义( t = 2. 332, P < 0. 05)。 术中出血量开放

组(340 依 150)mL(200 ~ 900 mL),其中 10 例患者

接受了自体血回输,1 例患者进行了异体血输血;微
创组(40 依 15)mL(25 ~ 110 mL),无患者需要进行

自体血或异体血输血;2 组比较差异有统计学意义

( t = 5. 466, P < 0. 01)。

2. 2摇 临床疗效

本组 24 例患者随访时间 12 ~ 34 个月,平均

20 个月;另有微创组 1 例患者随访 6 个月,不予术

后 1 年评定。 末次随访时微创组患者临床疗效优

11 例、良 2 例,后路开放组疗效优 9 例、良 2 例、可
1 例。 2 组患者在术前、术后 3 个月、术后 1 年随访

时的 ODI 和 VAS 评分比较差异均无统计学意义(P
值均 > 0. 05);同组内术后 3 个月、术后 1 年 ODI 和
VAS 评分均低于术前,差异均有统计学意义(P 值

均 < 0. 01)。 见表 1。 随访期间微创组未见椎间盘

再突出病例;后路开放组复查结果示椎间植骨融合

良好,未见断钉短棒和脊柱融合节段不稳征象。 典

型病例见图 1、2。

表 1摇 2 组患者术前及术后不同随访时间的 VAS 评分和 ODI 的比较(軃x 依 s)

组别 例数
VAS 评分(分)

术前 术后 3 个月 术后 1 年b

ODI(% )
术前 术后 3 个月 术后 1 年b

微创组 13 7. 03 依 0. 64 1. 42 依 1. 00a 1. 51 依 1. 13a 66. 9 依 8. 48 15. 33 依 2. 77a 15. 05 依 3. 11a

开放组 12 7. 1 依 0. 55 1. 56 依 1. 27a 1. 69 依 0. 97a 67. 3 依 9. 19 17. 02 依 3. 24a 15. 53 依 4. 01a

t 值 - 0. 370 0. 588 1. 399 0. 224 1. 631 0. 693
P 值 - > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 注: VAS:疼痛视视觉模拟评分;ODI:Dswestry 功能障碍指数;微创组:侧后路椎间孔镜微创髓核摘除术组;开放组:后路开放髓核摘除植骨

融合内固定手术组;配对 t 检验:与同组术前比较aP < 0. 01;b 微创组有 1 例随访不足 1 年剔除

图 1摇 患者女,43 岁,L5 / S1 椎间盘左后方突出单纯髓核摘除术后 8 年余,腰部伴右下肢再发疼痛 6 个月摇 1A、1B摇 术前腰椎正侧位 X
线片检查示腰椎退变,L5 / S1 左侧椎板部分缺如摇 1C摇 腰椎 CT 检查示 L5 / S1 椎间盘向同节段对侧(右侧)再突出摇 1D摇 L5 / S1 右侧经

侧后路椎间孔镜微创髓核摘除术后 CT 示突出髓核已摘除,部分关节突关节缺如摇 摇 图 2 摇 患者男,46 岁,L4 / 5椎间盘左后方突出单纯

髓核摘除术后 4 年余,腰部伴右下肢再发疼痛 2 个月摇 2A、2B摇 术前腰椎正侧位 X 线片检查示腰椎退变,L4 / 5左侧椎板部分缺如,L4 / 5

椎间隙变窄摇 2C摇 腰椎 CT 检查示 L4 / 5椎间盘向同节段对侧(右侧)突出摇 2D、2E摇 L4 ~ 5右侧单侧减压固定、椎间融合术后术后正侧位

X 线片
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2. 3摇 手术并发症

微创组手术总体上均较顺利,无中转开放手术

治疗,其中有 1 例患者因粘连明显术中出现硬膜囊

撕裂,未行特殊处理,术后无明显不适;2 例患者术

后出现患侧神经根支配区域疼痛和麻木症状加重,
经应用营养神经药物、甘露醇和地塞米松等对症治

疗后分别于术后 2 周和 6 周后好转;无一例出现术

后切口脑脊液漏。 后路开放组 1 例患者术后出现脑

脊液漏,术后第 4 天拔管,切口加压包扎后甲级愈

合;3 例患者术后出现一过性神经根刺激症状,予以

甘露醇和地塞米松等对症治疗后好转;12 例患者随

访期间均有不同程度的腰背部僵硬、酸胀感。

3摇 讨论

随着影像学的发展,腰椎间盘突出症的诊断变

得更加容易和直观,外科治疗更加普及,术式选择层

出不穷。 由于手术治疗腰椎间盘突出症大多系直接

减压、祛除突出物,故近期疗效非常乐观;而减少创

伤和确保远期疗效,尤其是对突出复发、远期失稳、
邻椎病等问题需要进一步探讨解决。 腰椎间盘突出

症手术治疗后一旦发生突出复发,出现神经根损害

症状时,病变局部椎管内受先前手术干扰致受累神

经根周围布满纤维瘢痕组织,神经根已无法再度逃

逸,通常非经再次手术难以获得满意疗效[7]。
椎间盘突出症手术复发再手术的术式选择目前

尚无既定统一标准及规范指南。 本组 25 例患者初

次手术后均有至少半年以上的症状缓解期,其中同

节段对侧椎间盘突出的 7 例,从解剖学上可以看作

是未被外科干扰过;另外 18 例同节段同侧复发突出

病例,虽然再手术的仍为同侧同间隙,但与先前的后

路半椎板或椎板间术式并非同一入路,再手术中亦

获得证明。 因此,只要符合手术指证且无须融合固

定、单纯的突出引起相应神经根性损害症状的病例,
是可以通过椎间孔镜完成的。 不论采用第一代

Joimax 椎间孔镜系统 + TESSYS 技术,或是第二代

maxMore 椎间孔镜系统 + maxMore 技术其解剖入路

是一致的,即通过侧方入路经皮肤、筋膜、竖脊肌、椎
间孔建立直径约 7 mm 工作通道到达目标区域,避
免了传统后路手术对椎管和神经的干扰;而且不咬

除椎板,不破坏椎旁肌肉和韧带,对脊柱稳定性无影

响[8]。 Gibson 等[3] 甚至提出经皮内镜技术在未来

或许成为椎间盘切除的金标准。
椎间孔镜应用于腰椎间盘突出症再手术有其独

特的解剖学优势:(1)采用患者更加舒适的侧卧体

位,必要时可将床头、尾降低使相应节段脊椎侧突以

扩大向上的椎间孔;(2)手术在局部麻醉下实施,避
免了全身麻醉及椎管麻醉的风险,术中随时可以和

患者互动沟通,尤其是术前直腿抬高受限者,摘除突

出物松解神经根后台下巡回协助做直腿抬高即可验

证效果;(3)与先前首次手术经后路椎板间非同一

入路,椎间孔镜对椎旁肌肉软组织无损伤,仅钻除部

分上关节突经扩大后的椎间孔进入椎管,对腰椎骨

性后结构无破坏;(4)无须牵开硬膜囊、神经根,仅
直接摘除来自神经根腹侧的突出致压间盘组织;
(6)纤维环破口的热凝皱缩成型可以最大限度地保

留纤维环的完整性及椎间隙的高度,从而有助于防

止远期复发[2,9]。
椎间孔镜技术并非适用于所有腰椎间盘突出症

再手术者。 以下情况不适宜采用椎间孔镜微创技

术:(1)椎间融合失败复发突出需要再次翻修者;
(2)腰椎已经存在或潜在滑脱等不稳需要融合固定

者;(3)患者有多次椎管内手术史,椎管内可能并发

严重的瘢痕增生、粘连者;(4)椎间盘突出复发病史

漫长迁延尤其经历多次椎管内封闭者。 椎间孔镜技

术手术中需要注意的细节:(1)术中患者生殖器、盆
腔用铅布加以防护;(2)术前作好两手准备,并与患

者沟通取得一致,万一出现穿刺困难、工作通道安置

困难、椎管内严重粘连等无法或难以完成时,应即时

改为开放或其他术式;(3)遇 L5 / S1 节段突出者,对
于髂嵴较高、骶椎腰化、横突肥大、突出物上移的患

者可能会导致穿刺失败,应谨慎选用[10];(4)摘除突

出物后如发现纤维环破口已自行闭合或找寻困难

者,不必为热凝皱缩成型而反复分离寻找;(5) 术者

必须熟练掌握相关解剖、穿刺定位及镜下操作技术,
以减少 C 形臂 X 线机透视次数,并确保一旦改为开

放手术或其他术式术者也能顺利完成。
本研究中采用 PELD 的微创组 13 例椎间盘突

出复发患者近期疗效显著,与后路开放组一样取得

良好治疗结果,随访期间未见髓核突出再发病例,具
有创伤小、出血少、术后康复快、对脊柱生物力学影

响小等诸多优点。 但椎间孔镜微创手术治疗复发性

腰椎间盘突出症时,因为患者为二次手术,椎管内瘢

痕增生,使得视野不如初次手术清楚,往往导致术中

难以完全摘除突出之髓核组织,术后可能会有少量

髓核组织残留。 后路椎板间开放手术虽然术中可以

较清楚地暴露分离硬膜囊、神经根,突出髓核摘除较

为彻底,但对脊柱后方组织结构破坏大,术后腰背部

僵硬、酸胀感明显,这也影响了术后疗效;且脊柱融

合后出现融合节段运动功能丧失、邻近节段的应力

传导异常,导致脊柱融合邻近节段椎间盘退变加速,
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即邻椎病的发病率不断升高[11]。 术者可以根据自

身经验合理选择椎间孔镜或开放手术治疗。
综上,经皮椎间孔镜技术采用的是侧后入路,与

首次手术时后路术式非同一解剖入路,针对来自于

神经根腹侧的复发致压突出物,无需牵开神经根硬

膜囊即可摘除突出物。 椎间孔镜技术具有创伤小、
出血少、术后康复快、对脊柱生物力学影响小等优

点,能够有效地应用于腰椎间盘突出症复发患者。
本研究的不足之处在于病例数较少,随访时间短,尤
其是微创手术治疗组因髓核仍有残留,是否再次复

发以及复发概率有多大都有待进一步观察和大样本

研究。
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