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·临床研究论著·

经皮椎间孔镜下腰椎间盘切除术后效果不佳的
相关因素分析

李波 1，2 陈静 3 阙祥勇 1，2 李意 1，2 田青松 1，2 李新志 1，2

【摘要】 目的 探讨经皮椎间孔镜下腰椎间盘切除术（percutaneous endoscopic lumbar discectomy,
PELD）后效果不佳的原因。方法 回顾性分析三峡大学附属仁和医院骨科 2014年 1月至 2018年 12月
采用 PELD手术治疗的 346例腰椎间盘突出症病人的临床资料，其中男 146例，女 200例，年龄为 17~
68岁。比较术后效果良好和效果不佳病人之间在年龄、性别、术前美国麻醉医师协会（America Society of
Anesthesiologists, ASA）分级、是否髓核残留、是否椎间孔减压成型、是否规范康复训练、术中出血与否、是

否合并腰椎管狭窄、术后有无并发症、是否椎间盘复发这10个方面的差异，对上述结果中有差异的变量

进一步采用二分类Logistic回归分析导致PELD术后效果不佳的危险因素。结果 346例病人平均随访

12个月，其中31例术后效果不佳，发生于术后3~30个月，平均为16个月。术后效果良好和效果不佳病

人间在年龄、是否髓核残留、是否椎间孔减压成型、是否规范康复训练、是否合并腰椎管狭窄、术后有无

并发症以及是否椎间盘复发这 7个方面比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。Logistic回归分析显

示：髓核残留［OR=4.008，95% CI（1.643，9.773），P=0.002］、合并腰椎管狭窄［OR=9.134，95% CI（3.604，
23.150），P＜0.001］、椎间盘复发［OR=2.489，95% CI（0.948，6.533），P=0.044］及术后有相关并发症［OR=
2.031，95% CI（0.912，5.892），P=0.041］是PELD术后效果不佳的危险因素。椎间孔减压成型［OR=0.483，
95% CI（0.280，10.833），P=0.009］是PELD术后效果的保护因素。结论 突出椎间盘髓核残留、合并腰椎

管狭窄、椎间盘复发及术后相关并发症是PELD术后效果不佳的危险因素，需严格把握手术适应证、椎管

内及椎间孔彻底减压，可减少术后效果不佳的发生。
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【Abstract】 Objective To explore the causes of poor outcomes after percutaneous endoscopic lumbar
discectomy (PELD). Methods The clinical data of 346 patients with lumbar disc herniation in Renhe Hospital
Affiliated to Three Gorges University from January 2014 to December 2018 were retrospectively analyzed. Of
the 346 patients, there were 146 males and 200 females, aged from 17 to 68 years old. The age, sex, American
Society of Anesthesiologists (ASA) grade before surgery, and the conditions of nucleus pulposus residue,
decompression of intervertebral foramen, standardized rehabilitation training, intraoperative bleeding,
concomitant lumbar stenosis, complications, disc recurrence between the patients with good or poor outcome
were compared. The variables with differences in the above results were further analyzed using binary
classification Logistic regression analysis as a risk factor for poor postoperative PELD. Results All the 346
cases were followed up for an average period of 12 months, and 31 patients had poor postoperative results,
which occurred from 3 to 30 months with an average of 16 months. The differences of age, nucleus pulposus
residue, decompression of intervertebral foramen, standardized rehabilitation training, lumbar stenosis,
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complications, disc recurrence between the patients with good or poor outcome had statistically significant (P＜
0.05 for all). Binary Logistic regression analysis showed that nucleus pulposus residue［OR=4.008, 95% CI

(1.643, 9.773), P=0.002］, lumbar stenosis［OR=9.134, 95% CI (3.604, 23.150), P＜0.001］, recurrence［OR=
2.489, 95% CI (0.948, 6.533), P=0.044］and postoperative complications［OR=2.031, 95% CI (0.912, 5.892),
P=0.041］were major factors for poor outcomes. Depression of intervertebral foramen［OR=0.483, 95% CI

(0.280, 10.833), P=0.009］was protective factors for postoperative effects of PELD. Conclusion Nucleus
pulposus residue, lumbar stenosis, recurrence and complications lead to poor outcomes, which can be reduced
by strict operation indication, complete decompression in spinal canal and intervertebral foramen.

【Key words】 Percutaneous endoscopic lumbar discectomy; Curative effect; Logistic Models; Risk factors

腰椎间盘突出症是一种临床上常见的多发病，

临床上广泛使用经皮椎间孔镜下腰椎间盘切除术

（percutaneous endoscopic lumbar discectomy, PELD）
治疗，具有微创、术后恢复快、疗效确切等优点，但也

存在各种并发症，影响其术后效果［1］。

本研究通过回顾分析三峡大学附属仁和医院骨

科 2014年 1月至 2018年 12月采用 PELD治疗腰椎

间盘突出症的 346例病人的临床资料，先后采用单

因素分析和多因素Logistic回归分析探讨PELD术后

效果不佳的危险因素。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①确诊为腰椎间盘突出症，保守治疗

至少 3个月无效后行手术治疗；②下肢疼痛大于腰

痛，伴下肢麻木；③无严重内科疾病；④无明显感染；

⑤术前1个月内无腰椎侵入性治疗。

排除标准：①合并严重内科疾病；②简明精神病

评定量表评分≥35分［2］；③存在骨性狭窄或侧弯畸

形；④合并腰椎峡部裂或者腰椎不稳定；⑤随访资料

不全。

二、一般资料

根据纳入与排除标准，共纳入 346例病人，其

中男 146例，女 200例；年龄为（40.00±4.21）岁（17~
68岁）；均行经皮椎间孔镜手术治疗；其中L3~4节段

40例，单纯 L4~5节段 158例，单纯 L5~S1节段 135例，

L4~5合并L5~S1节段13例。

三、手术方法

手术由同一组高年资医师完成，采用德国进口

Think椎间孔镜系统，双极电凝器械由山东冠龙医疗

器械有限公司提供。L5~S1椎间盘切除采用经皮椎

板间入路椎间孔镜下椎间盘切除术（percutaneous
interlaminar endoscopic discectomy, PIED）［3］手术治

疗，其他节段椎间盘突出采用经皮椎间孔入路椎间

孔镜下椎间盘切除术（percutaneous transforaminal

endoscopic discectomy, PTED）［4］手术治疗。

四、观察指标及判定标准

收集并比较术前、术后 24 h、术后 3个月、末次

随访时的疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale,
VAS）评分［5］以及术中和术后并发症情况。

术后效果不佳的判定标准［6⁃7］：①术后VAS评

分≥4分；②术后CT和（或）MRI检查提示手术节段

同侧或对侧椎间盘突出（非原突出致压物），压迫神

经组织；③术后病人症状缓解，出院后症状加重；④

二次手术证实髓核组织残留或者原突出髓核组织

移位。

髓核残留的判定标准：①术中取出的髓核大小

与术前评估有出入；②硬膜囊和（或）神经根未明显

恢复搏动；③侧隐窝未打开或者探查未到位；④术后

CT和（或）MRI检查证实；⑤再次手术证实。

收集所有病人的年龄、性别、术前美国麻醉医师

协会（America Society of Anesthesiologists, ASA）分级

以及是否髓核残留、是否椎间孔减压成型、是否规范

康复训练、术中出血与否、是否合并腰椎管狭窄、术

后有无并发症、是否椎间盘复发等方面的情况。

五、统计学方法

应用SPSS 20.0统计软件（IBM公司，美国）进行

分析。首先进行单因素分析，采用χ2检验比较术后

效果良好和效果不佳病人之间在年龄、性别、术前

ASA分级、是否髓核残留、是否椎间孔减压成型、是

否规范康复训练、术中出血与否、是否合并腰椎管狭

窄、术后有无并发症、是否椎间盘复发这 10个方面

的差异，剔除差异无统计学意义的变量；进一步采用

二分类Logistic回归分析导致PELD术后效果不佳的

危险因素。P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料

346例病人平均随访12个月。31例病人术后效

果不佳，发生于术后 3~30个月，平均 16个月；其中
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同一节段椎间盘复发16例；8例合并椎管狭窄；未行

椎间孔减压成型术24例；2例合并椎间隙感染，经积

极抗感染治疗后控制，但术后效果不佳。典型病例

见图1。
二、影响因素分析

术后效果良好和效果不佳病人间在年龄、是否

髓核残留、是否椎间孔减压成型、是否规范康复训

练、是否合并腰椎管狭窄、术后有无并发症以及是否

椎间盘复发这 7个方面比较，差异均有统计学意义

（P均＜0.05）；而性别、术中出血与否、术前ASA分

级 3 个因素比较，差异均无统计学意义（P 均＞

0.05）。详见表1。
通过二分类Logistic回归分析结果表明：髓核残

留［OR=4.008，95% CI（1.643，9.773），P=0.002］、合

并腰椎管狭窄［OR=9.134，95% CI（3.604，23.150），

P＜0.001］，椎间盘复发［OR=2.489，95% CI（0.948，

6.533），P=0.044］及术后有相关并发症［OR=2.031，
95% CI（0.912，5.892），P=0.041］是导致 PELD术后

效果不佳的的危险因素。椎间孔减压成型［OR=
0.483，95% CI（0.280，10.833），P=0.009］是 PELD术

后效果的保护因素。详见表2。
讨 论

PELD广泛应用于治疗腰椎间盘突出症，由于

对腰椎椎管、上关节突、后纵韧带等重要组织结构损

伤小，因此远期对腰椎稳定性无明显影响，可实现

90.0%以上的有效率［8］，与本研究中的优良率

（91.04%）接近。PELD能够在镜下对病变髓核实施

摘除，解除压迫的神经根，手术创伤小，病人术后能

快速康复［9⁃11］。但PELD技术学习曲线较为陡直［12］，

若手术操作不熟练，手术适应证把握不严，可能出现

严重并发症，影响病人治疗效果。我们通过建立手

表1 影响腰椎间盘突出症术后复发的单因素分析结果（例）

影响因素

年龄

≤ 40岁
＞40岁

性别

男

女

术中出血

是

否

髓核残留

有

无

康复训练

是

否

效果不佳

（31例）

8
23

18
13

10
21

15
16

7
24

效果良好

（315例）

185
130

128
187

85
230

90
225

171
144

χ2值

12.789

2.427

0.392

9.349

11.431

P值

＜0.001

0.120

0.532

0.002

0.001

影响因素

术前ASA分级

Ⅰ~Ⅱ级

Ⅲ~Ⅳ级

椎间孔减压成型

是

否

合并腰椎管狭窄

是

否

术后并发症

有

无

椎间盘复发

是

否

效果不佳

（31例）

14
17

7
24

8
23

12
19

16
15

效果良好

（315例）

185
130

171
144

30
285

60
255

81
234

χ2值

2.127

11.431

7.781

6.711

6.919

P值

0.146

0.001

0.006

0.010

0.009

表2 二分类Logistic回归分析模型

变量

年龄＞40岁
髓核残留

椎间盘复发

椎间孔减压成型

合并腰椎管狭窄

术后有并发症

康复训练

常量

β

-0.024
1.388
0.912
1.728
2.212
0.859

-0.562
-3.620

SE

0.026
0.455
0.492
0.278
0.474
0.461
0.446
2.371

Wald χ2值

0.812
9.316
3.431
6.851

21.737
3.198
1.590
2.332

OR值

0.976
4.008
2.489
0.483
9.134
2.031
0.570
0.027

95% CI

0.927，1.028
1.643，9.773
0.948，6.533
0.280，10.833
3.604，23.150
0.912，5.892
0.238，1.366

P值

0.367
0.002
0.044
0.009

＜0.001
0.041
0.207
0.127
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术病人数据库，回顾性分析采用 PELD手术治疗的

346例腰椎间盘突出症病人术中及术后临床资料，

探讨PELD术后效果不佳的原因。

一、年龄

尽管本研究多因素分析结果显示，年龄并非

PELD术后效果不佳的危险因素，但年龄作为腰椎

间盘突出发生的影响因素不容忽视，可能与老年病

人合并有骨质增生，椎间隙、椎间孔狭窄及黄韧带肥

厚等有关；年轻病人的髓核水分较高，自我修复能力

强［13］。Fang等［14］认为 71岁及以上病人的手术效果

较差。

二、髓核残留

本研究术后效果不佳的31例病人中，有15例残

余髓核未摘除干净，均为开展侧路镜早期病人，可能

与术者经验不足、置管偏腹侧，镜下探查处理范围不

够，再次行椎间孔镜手术翻修后，病人患侧下肢相关

症状消失。考虑椎间孔镜视野较为局限，椎间盘为

中央巨大突出的椎间盘以及向上或向下游离的椎间

盘突出，而病人年龄较大、病史较长，突出物碎片化

及钙化。因此术中应准确穿刺，明确病变部位，摘除

较大的突出髓核后要仔细检查，明确无残余髓核组

织遗留在椎管内或者侧隐窝处［15］。确保减压充分：

围绕神经根减压，表面血管充盈；神经根及硬膜囊减

压后下沉；硬膜囊、神经根可见明显搏动；嘱病人咳

嗽或者活动腰部时未见明显的突出物。

三、腰椎间盘突出症术后复发

国外学者认为，椎间盘摘除术后复发定义为术

后至少6个月无症状，同一节段椎间盘突出［16］，复发

率约为 3.92%［17 ⁃ 18］。本组 16 例复发，复发率为

4.62%。腰椎间盘突出症术后复发主要与以下因素

有关：手术方式选择不当、纤维环处理不够；术中损

伤终板易导致椎间隙受压变窄，加速了腰椎退变；缺

乏有效的功能锻炼和过早高强度体力活动等。Qin
等［19］分析了 PELD术后下床时间对术后效果的影

响，认为术后 3~7 d疗效较好。若病人术后出现原

有症状再次发作或者加重，经非手术治疗 1~2个月

仍无明显缓解者、复查腰椎间盘CT、MRI考虑为椎

间盘再次突出者，可以考虑行开放手术摘除髓核或

者侧路镜翻修。

四、对腰椎管狭窄需关节突成型

对于 PELD，腰椎关节突关节是操作通道置入

的主要障碍，而对于关节突是否要切除，切除多少？

图1 病人，女，50岁，因腰痛伴左下肢牵扯痛麻木3个月入院，行侧路PTED手术治疗，术后半年复发，再次行侧路PTED翻修，术后VAS评分由

8分降为1分 a、b：第1次术前腰椎MRI可见L4~5椎间盘突出；c、d：第1次术后复查MRI见椎间盘取出不彻底；e、f：第2次术中置管X线透视正

侧位可见置管位置良好；g、h：第2次术后复查MRI提示突出椎间盘清除彻底，神经根充分减压



骨科2020年7月第11卷第4期 Orthopaedics, July 2020, Vol. 11, No. 4 ·303·

一直是个富有争议的话题。是否要行椎间孔减压成

型主要考虑两方面：一是减压目标是突出椎间盘还

是增生的关节突黄韧带；二是目标椎间盘是否脱出

游离［20］。以侧隐窝和腰椎管狭窄为主或者是目标椎

间盘向上或向下游离的手术不仅要打掉关节突，而

且要减压充分；对于以单纯椎间盘突出为主且年轻

的病人，不需要行关节突切除。本组病人以老年病

人居多且常合并椎管或者侧隐窝狭窄，早期由于技

术不足和器械工具不完善，效果不佳占比较多。

综上所述，术中突出椎间盘髓核残留、合并腰椎

管狭窄、椎间盘复发和术后有相关并发症是导致

PELD术后效果不佳的的危险因素，椎间孔减压成

型是其保护因素。因此对PELD效果不佳发生的有

关因素尤其是危险因素要制定干预措施，提高手术

优良率。
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