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脊柱内窥镜下治疗极外侧型腰椎间盘
突出症的临床疗效探讨

李星晨 周红刚 马海军 胡李辉 王必胜 杨贺军

【摘要】 目的 探讨侧路脊柱内窥镜下治疗极外侧型腰椎间盘突出症的临床疗效。方法 采用经

皮脊柱内窥镜侧路手术治疗极外侧型椎间盘突出症患者32例，分别于术后1 d、1周、3个月、6个月采用

疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分和Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability index,
ODI）评价疼痛及功能障碍情况，末次随访时采用Macnab标准评价临床疗效。结果 术中未出现血管神

经损伤等并发症，单节手术时间为20 min（10~35 min），住院时间为5 d（3~7 d）。随访1 d、1周、3个月、6
个月时的VAS评分分别为（2.53±0.61）分、（1.50±0.43）分、（1.48±0.35）分、（1.47±0.31）分，与术前的（8.81±
0.42）分相比，差异均有统计学意义（均P＜0.05）；随访 1 d、1周、3个月、6个月时的ODI分别为（18.01±
6.42）%、（17.54±5.53）%、（16.33±6.42）%、（16.04±6.51）%，与术前的（76.51±13.25）%相比，差异均有统计

学意义（均P＜0.05）。Macnab疗效评定结果，优19例，良11例，可2例，优良率为93.75%。结论 经皮侧

路脊柱内窥镜治疗极外侧型腰椎间盘突出症具有手术时间短、创伤小、恢复快等优点，疗效确切。
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【Abstract】 Objective To analyze the clinical efficacy of spinal endoscopic technique for extreme
lateral lumbar disc herniation. Methods Thirty⁃two patients with extreme lateral disc herniation treated by
percutaneous endoscopic spine surgery were collected. The patients were assessed by visual analogue scale
(VAS) score and Oswestry disability index (ODI) at 1st day, 1st week, 3rd month and 6th month. The
Macnab criteria were used to evaluate the clinical efficacy. Results There were no complications such as
vascular nerve injury. The operation time of single section was 20 min (10⁃35 min), the hospital stay was 5
days (3⁃7 days). During the follow⁃up periods of 1 day, 1 week, 3 months, and 6 months post⁃surgery, the
VAS scores were 2.53±0.61, 1.50±0.43, 1.48±0.35, and 1.47±0.31 respectively, significantly lower than be⁃
fore surgery (8.81±0.42, all P<0.05). The ODI at 1st day, 1st week, 3rd month, and 6th month post⁃surgery
were (18.01±6.42)%, (17.54±5.53)%, (16.33±6.42)%, and (16.04±6.51)% respectively, significantly lower
than before surgery［(76.51 ± 13.25)% , all P<0.05］. Excellent and good rate was 93.75% according to
Macnab (19 in excellent, 9 in good, and 2 in fair). Conclusion Percutaneous endoscopic technique via the
spinal lateral approach for extreme lateral lumbar disc herniation has the advantages of shorter operative
time, less trauma, quicker recovery and better curative effectiveness.

【Key words】 Surgical procedures, minimally invasive; Endoscope; Lumbar vertebrae; Discectomy

随着医疗技术的不断发展，微创技术在治疗腰

椎间盘突出症方面得到不断的更新，具有保留脊柱

的稳定性、出血少、并发症少、恢复快、痛苦小等优

点［1⁃3］。传统脊柱微创技术的适应证主要是膨出、轻

度突出等包容性椎间盘突出，而极外侧型、脱出型、

游离型等椎间盘突出，仍需选择开放性手术。经皮

脊柱内窥镜技术能从根本上解决以上问题，在直视

下摘除极外侧型、脱出型、游离型的髓核组织，对受

压的神经根直接减压，不破坏脊柱的正常解剖结构，

疗效确切［3，4］。

我院于 2011年 9月至 2013年 12月采用经皮椎

间孔镜技术治疗极外侧型腰椎间盘突出症患者 32
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例，通过术后随访评估治疗效果，探讨脊柱内窥镜下

治疗极外侧型腰椎间盘突出症的临床疗效。

资料与方法

一、一般资料

应用经皮脊柱内窥镜技术治疗极外侧型腰椎间

盘突出症患者32例，其中男17例，女15例，年龄25~
70岁，平均 43岁，均为单节段一侧突出，其中L4⁃5突

出 18例，L5S1突出 14例。所有患者症状、体征及影

像学检查均符合极外侧型腰椎间盘突出症，经正规

保守治疗 3个月以上效果不佳或无效，经其他微创

治疗无效或复发者，不伴随其他影响手术的慢性疾

病。排除影响诊断和手术的系统性疾病和肿瘤等。

二、术前准备

术前根据正侧位及过伸过屈位X线片判断脊柱

形态和椎间孔大小、髂嵴高度，确定是否有不稳或滑

脱情况；根据腰椎CT和MRI检查结果观察腰椎间盘

突出的部位和类型，确定手术方式和穿刺位置、方

向。完善术前常规检查：血常规、肝肾功能、病毒检

测、红细胞沉降率、C-反应蛋白等。

术前使用苯巴比妥钠注射液给予镇静，手术器

械为德国 Joimax公司的脊柱内窥镜系统。

三、手术步骤

采用局部麻醉，将 5 ml造影剂和 1 ml亚甲蓝混

合。配置术中持续灌注液，生理盐水3 000 ml+庆大

霉素48万单位。

1. 穿刺与间盘造影：患者取侧卧位，患侧在上，

“C”型臂X线机下正位透视标定腰椎棘突中线和中

线垂直线，极外侧突出需标出与垂直线向头侧 15°
角斜线为穿刺方向，中线为起点，沿斜线旁开 7~10
cm为穿刺进针点。常规皮肤消毒铺巾，用 1%利多

卡因针 10~15 ml逐层穿刺通道浸润麻醉至出口根

出椎间孔背侧部位，将出口根背侧作为穿刺靶点，18
号穿刺针沿标注斜线穿刺，有出口根刺激症状时停

止穿刺，向出口根头侧或尾侧调整3~5 mm，“C”型臂

X线机下正位透视见位置准确后，用前端弯曲15°的
22号穿刺针经椎间孔插入椎间盘内，正侧位透视确

认位置（图 1a、b），行椎间盘造影，可见造影分布至

突出的椎间盘组织。此时患者可诱发术前症状。

2. 置入工作套管：取出 22号穿刺针，再沿 18号
穿刺针置入导丝，以导丝为中心切开约7 mm长的切

口，再沿导丝置入直径 2 mm的一级导杆（可酌情选

用直导杆和弯导杆），再次透视确定正侧位导杆的位

置，正位导杆头端位于椎弓根连线外侧缘，侧位导杆

头端在上位椎体后下缘（图 1c、d）。沿导杆逐级顺

时针拧入 3.5、4.5和 5.5 mm扩张导管以扩大手术通

道，最后置入 7.5 mm直径、30°角斜面的工作套管，

开口方向朝向椎间盘（图1e、f）。
3. 松解神经根，摘除间盘组织：经工作套管置入

椎间孔镜，经 3.7 mm内径的中央工作通道，射频探

查软组织和神经根位置，使用不同型号和角度的髓

核钳，分离软组织和松解神经根后，暴露椎间盘组

织，取出椎间盘后，双极射频镜下止血和消融纤维环

皱缩成形。镜下可见神经根松解360°（图1g），取出

完整的蓝染髓核组织如图1h所示。

四、术后处理

伤口缝合 1针，术毕。检查患者直腿抬高试验

是否有改善，以及下肢疼痛的缓解程度，嘱患者卧床

4~5 h，后可根据情况带腰围下床活动。应用脱水、

营养神经药物，术后 3个月内避免重体力劳动和剧

烈运动。

五、疗效评价标准

分别于术后1 d、1周、3个月、6个月采用疼痛视

觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分评价患

者的腰腿痛，采用Oswestry功能障碍指数（Oswestry
disability index, ODI）评价功能障碍情况。

末次随访时采用Macnab疗效评定标准［5］评定

疗效。该标准分为四级，优：腰腿痛消失，下肢感觉

运动正常，活动无受限；良：偶有轻微腰腿疼痛但不

影响工作和生活；可：腰腿痛较术前减轻，偶尔使用

止痛药；差：手术后症状无改善，甚至加重，需长期使

用止痛剂。

六、统计学处理

应用SPSS 11.5软件对数据进行统计学分析，计

量资料以均数±标准差（x±s）表示。手术前后VAS评
分和ODI的比较采用配对 t检验，检验水准α值取双

侧0.05。
结 果

一、一般资料

所有患者术中未出现神经根损伤，无大出血和

下肢肌力下降等其他并发症。术后临床症状均缓

解，1例出现一过性痛觉过敏和烧灼样神经根痛和

麻木，对症治疗 1周后恢复，平均单节手术时间为

20 min（10~35 min），平均住院时间为 5 d（3~7 d）。

患者均于术后24 h下床佩戴腰围自由活动。

二、疼痛评价和功能障碍评估

随访1 d、1周、3个月、6个月时的VAS评分分别
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图1 手术过程 a：X线正位透视下穿刺，经

椎间孔插入椎间盘内；b：X线侧位透视下的

穿刺针；c：X线正位透视下，导杆头端位于椎

弓根连线外侧缘；d：X线侧位透视下，侧位导

杆头端在上位椎体后下缘；e、f：X线正侧位透

视下，可见工作套管的开口方向朝向椎间盘；

g：镜下可见神经根松解；h：取出的蓝染髓核

组织

为（2.53±0.61）分、（1.50±0.43）分、（1.48±0.35）分、

（1.47±0.31）分，与术前的（8.81±0.42）分相比，差异

有统计学意义（P＜0.05）；随访1 d、1周、3个月、6个
月时的ODI分别为（18.01±6.42）%、（17.54±5.53）%、

（16.33±6.42）%、（16.04±6.51）%，与术前的（76.51±
13.25）%相比，差异有统计学意义（P＜0.05）。

三、Macnab功能评价

参照Macnab功能评定标准：优 19例，良 11例，

可2例，优良率为93.75%。

四、影像学比较

与术前MRI比较，术后复查MRI可见突出的髓

核组织被摘除干净（图2）。未见再次复发情况。

讨 论

一、脊柱内窥镜治疗椎间盘突出症的优势

经皮脊柱内窥镜技术是在经皮椎间盘切吸术的

基础上发展而来的［6］，在治疗腰椎间盘突出症方面

具有射频消融术及臭氧治疗术等传统微创手术不可

比拟的效果，避免了传统内固定手术所带来的巨大

的创伤。经皮脊柱内窥镜技术多在局部麻醉下，经

腰椎侧后方或椎板间隙经皮穿刺，逐级扩张穿刺通

道，将7.5 mm的工作套管经椎间孔或椎板间隙进入
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硬膜外腔前侧间隙或椎板间隙，在内窥镜下取出突

出、脱出、游离的椎间盘组织，解除对神经根和硬膜

囊的压迫。该手术在局部麻醉下进行，既不损伤腰

椎后方组织，也不破坏腰椎重要的骨关节韧带结构，

对腰椎的稳定性无明显影响；对椎管内的神经组织

无明显干扰，不会导致椎管内明显的出血和粘连，具

有创伤小、出血少、恢复快、费用低等优点［1⁃3］。

二、脊柱内窥镜治疗极外侧型椎间盘突出

经典经皮椎间孔镜技术常见的侧路技术有

YESS技术［7，8］和 TESSYS［9，10］技术，近年来的后路椎

板间隙入路也得到了快速的发展。侧方入路治疗腰

椎间盘突出是经扩大的椎间孔直接进入硬膜外腔前

侧间隙，在内窥镜直视下取出或摘除巨大突出、游

离、脱出的间盘组织，实现了真正意义上的髓核摘除

和神经根直接减压，从根本上解决了问题［11］。侧路

及后路技术的适应证随着内窥镜系统和图像导航系

统的不断发展而逐渐扩大，对于多种类型的椎间盘

突出、腰椎管狭窄的患者，术前均可根据患者的实际

情况设计个体化治疗方案［12］，以最小的创伤来达到

最佳治疗效果。

本研究中手术治疗极外侧型椎间盘突出采用的

入路均为侧方入路，但不同于经典的侧方入路，不需

要进入椎管，不会造成椎管内骚扰及组织破坏，而是

以出口神经根为相应的靶点，局部麻醉下逐层进行

扩张。无需使用环锯等扩孔器械，也避免使用锤子

进行椎间孔成型等操作，顺时针将扩张管及工作套

管拧至靶点背侧，基本不会给患者带来太大的神经

根刺激症状。因本方法无需处理关节突及韧带，大

大节省了手术用时，减少了出血量，旁开距离较经典

入路小；内窥镜及工作套管未进入椎管，活动度及可

调节性较大，可以充分沿着受压的出口神经根松解，

一般可镜下松解2~3 cm，并能达到神经根360°的松

解，患者症状能在术中立刻得到缓解；术后出口神经

根可出现水肿，无骨性狭窄，所以临床表现不明显。

在本方法的操作中，染色的情况会直接影响术中的

操作难易程度，应予以重视。

经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症，特别

是极外侧型椎间盘突出症，不仅具有创伤小、出血

少、并发症少、不破坏脊柱正常稳定性等优点，更简

化了操作流程，节省了手术时间［13］，但需要较高的镜

下操作技巧和空间立体思维［14］，对术者要求较高，需

严格把握适应证。
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图2 与术前MRI（a）比较，复查术后MRI（b）可见突出髓核组织摘除较干净
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良，则不宜采用。缺损部位位于小腿外侧下 1/3或

踝周部位者，可选择远端蒂腓肠神经营养血管皮瓣

修复。对于较大面积小腿下段合并足部皮肤组织缺

损的病例，一般局部皮瓣转移难以覆盖创面，可选择

吻合血管的游离皮瓣进行修复。

1984年，徐达传等［9］首先报道了股前外侧皮瓣

的解剖学和临床应用，此后该皮瓣在临床得到了广

泛应用。对于部分患侧因损伤较重无法提供可吻合

血管的病例，应用健侧小腿提供的含有胫后动脉及

大隐静脉的皮管进行桥接吻合，游离股前外侧皮瓣

游离移植修复小腿大面积的组织缺损，可以取得良

好的治疗效果［10］。对于受区缺乏可供吻合血管的病

例，应用健侧肢体所提供的胫后动脉作交叉血管吻

合的血供来支持游离股前外侧皮瓣移植，可以较好

地解决患侧无法供血的缺陷，当患侧损伤较重且无

法提供吻合血管时，这种交叉吻合血管的术式是一

种可选择的办法。同其他两种术式比较，股前外侧

游离皮瓣血管解剖位置恒定，血管口径粗且血管蒂

长，切取面积较大可用于修复较大范围的缺损［11］。

利用健侧肢体健康血管为受区血管可安全有效地解

决创面可用血管受限的问题，且供区植皮率低，但这

一术式创伤大，手术操作相对复杂，术后病人需长时

间固定双下肢，足跟皮肤受压坏死概率增加，故应严

格掌握适应证。

腓肠神经营养皮瓣手术操作简便，皮瓣切取面

积大且血运可靠，皮瓣动、静脉循环平衡，抗感染能

力强。设计灵活方便，又不损失主干血管，临床应用

广泛。皮瓣在深筋膜下切取，位置表浅，操作简单，

无需游离血管蒂，无需吻合血管，手术时间短，而且

在腓肠神经与周围皮神经端侧或端端吻合后，可以

恢复足跟负重区的感觉功能，这对于站立行走尤为

关键。但临床应用时大多数皮瓣供区需要植皮，同

时应注意旋转点不能过低、蒂不能过长，否则皮瓣可

能发生坏死。

小腿内侧穿支皮瓣部位隐蔽，抗感染能力强，同

时可避免损伤主要动脉。该皮瓣解剖关系较恒定，

血管变异少，皮瓣分离容易。设计较随意，不受长宽

和形状的限制，厚薄适中，外形美观。但该皮瓣血管

蒂较短，可修复部位较为局限，只适用于修复踝部周

围和足跟等处的创面。
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