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摘要 目的：评估经皮椎间孔镜技术(percutaneous transforaminal endoscopic discectomy，PTED)治疗腰椎间盘突出症的临床疗效。方

法：回顾性分析 2009～ 2013年我院收治的明确诊断为腰椎间盘突出症且接受 PTED治疗的 194例患者的临床和随访资料，评价

其MacNab疗效，比较手术前后患者的 VAS疼痛评分、Lehmann腰椎功能评分及 SF-36生存质量评分。结果：所有患者均至少随

访至术后 12月，患者术后当天及术后 3月、12月的 VAS评分、Lehmann腰椎功能评分、SF-36生存质量评分均较术前明显改善，

差异均具有统计学意义(P<0.05)。术后 3月、12月，患者 Macnab疗效的优良率分别为 90.7%、92.3%。结论：采用 PTED治疗腰椎间

盘突出症的临床疗效较好，患者的疼痛明显缓解，腰椎功能和生活质量均明显改善，且安全方便。
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The Clinical Study of Percutaneous Transforaminal Endoscopic Discectomy
for Lumbar Disc Herniation*

To evaluate the clinical efficacy of percutaneous transforaminal endoscopic discectomy (PTED) in the

treatment of lumbar disc herniation. The clinical and follow-up data of 194 patients who were admitted in our hospital from

2009 to 2013 and diagnosed as lumbar disc herniation were treated by PTED were retrospectively analyzed. The clinical efficacy was
evaluated by visual analogue scale (VAS), Lehmann Lumbar function score, modified Macnab criteria and SF-36 before and after

operation. All the patients were followed up at least 12 months after the operation. The postoperative VAS score, lumbar

function, quality of life were obviously improved on the day after surgery, at the 3rd, 12th month after surgery compared with those

preoperation (P<0.05). .At the 3rd, 12th month after surgery, the excellent rate of modified Macnab criteria were 90.7% , 92.3% ,

respectively. PTED was a safe and effective treatment for lumbar disc herniation, which could obviously relieve the lumbar
spinal function and improve the quality of life with high safety.
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前言

随着我国人口老龄化加剧以及人们生活、工作方式的改

变，腰腿疼的发病率逐年升高。腰椎间盘突出(1umbar disc her-

niation，LDH)是腰腿疼最常见的原因[1]，其发病基础是在各种

原因的作用下，纤维环破裂，髓核突出，导致神经的压迫和各种

炎性刺激，从而出现局部疼痛和神经走形的放射性疼痛[2]。尽管

传统的后路开放手术治疗 LDH的疗效确定，但却存在着创伤

较大，出血较多，并发症发生率较高等缺陷[3]。随着脊柱微创外

科的发展，经皮椎间孔镜技术(percutaneous endoscopic lumbar
discectomy，PTED)日趋成熟，并以出血少、创伤小、不破坏椎旁

肌肉、疗效确切等优势[4]受到了越来越多的关注和青睐。虽然既

往已有相关文献报道了 PTED的优势和早期疗效[5-7]，但多存在

样本量较少，随访时间较短，评价指标不全面等缺陷。我科较早

开展此项技术治疗 LDH，获得了良好的临床治疗效果，现总结

报道如下。
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1 资料和方法

1.1 一般资料

选择 2009年 -2013年我院收治的明确诊断为腰椎间盘突

出症的患者 194例。其中，男 103例，女 91例；年龄 18-65岁，

平均 41.3岁；平均随访时间为 21.8个月(12个月 -60个月)。
1.2 病例纳入标准

1)患者有明确的腰腿疼病史，且腿痛症状更重；2)患者有相

应阶段的肌力、感觉等神经症状；3)影像学检查结果与症状、体

征相符合；4)经正规至少 3个月保守治疗无效；5)排除血友病等
其他手术禁忌。

1.3 病例排除标准

排除标准如下：1)多阶段椎间盘突出；2)患者椎间盘突出为

明确的中央型且有广泛的椎管狭窄；3)有明确的腰椎不稳；4)合

并椎间盘炎、腰椎结核等疾病；5)合并心肺腹等系统性疾病及
其他手术禁忌。

1.4 手术方法
1.4.1 术前定位 患者取俯卧位，身下垫好软垫等保护措施

后，确认手术床及患者体位位于正中位置，使用 G型壁进行透

视。首先，在正位确认椎间盘水平线和棘突正中线；然后，在侧

位确认手术安全线，根据患者突出阶段、肥胖程度及体型确认

进针点。一般而言，L3/4椎间盘的进针点约在正中线旁开 8-10 cm，
L4/5约为 11-14 cm，L5/S1约为 12-16 cm，其与正中线的角度

约为 10° -45° [8]。

1.4.2 穿刺、造影 按照术前选定的进针点，使用利多卡因溶

液 2 mL按照 1:1进行稀释后，进行逐层局部浸润麻醉。按照与

腰背部皮肤呈约 30° 角度使用 18号穿刺针进行穿刺。在穿刺

过程中，要注意动作的缓慢轻柔，并时刻询问患者是否有所不

适，特别注意询问是否有腿部放射性抽痛症状。当穿刺针逐渐

进入椎间孔时，行 X透视。此时，理想位置应该是正位：位于相

邻椎体椎弓根的中心连线。侧位：位于相邻椎体后缘连线(图 1

A5-B1)。随即继续穿刺，当穿刺到椎间盘中央后(正位：过椎弓根

连线，侧位：椎体中后 1/3(图 1 B2-B3))，取出穿刺针芯，注入亚甲

蓝溶液进行椎间盘造影，同时询问患者是否会出现根性疼痛。

1.4.3 减压 以穿刺点为中心，切开约 0.8 cm，沿导丝方向小

心逐级插入导管，必要时使用磨钻对关节突部分骨质进行钻磨

(图 1 B4-B5)。扩张周围软组织后，安装椎间孔镜工作套管(图 1

C1-C2)，安装椎间孔镜显像系统和吸引冲洗系统。通过工作套

管，选择合适的角度，分清解剖结构，探及蓝染的病变椎间盘组

织(图 1 C3)。使用不同角度和型号的髓核钳和韧带剪去除影响

视野的组织，取出蓝染的髓核组织(图 1 C5)。同时探查神经根

是否松解彻底(图 1 C4)。再次过程中，使用双极射频进行止血

和对椎间盘进行消融减压。术闭前再次检查黄韧带、纤维环、神

经根等情况。检查是否有活动性出血，通过患者咳嗽是否诱发

疼痛等方法检查减压是否彻底。全层缝合皮肤，无菌敷料包扎。

1.4.4 术后处理 如无其他并发症，患者均不给予抗生素治

疗，术后当天卧床行相关功能锻炼。术后第一天，开始佩戴腰围

逐渐下地；术后 5-7 天出院，并瞩患者术后 3 周内避免剧烈活
动，避免久坐，加强功能锻炼。

1.4.5 术后疗效评价标准 疼痛评分按照 VAS [9](Visual Ana-
logue Scale)法进行，分为 11个等级，0分为无痛，10分为剧烈

疼痛。Lehmann腰椎功能评分量表[10]由三部分构成，分别为客

观评分以及医生和患者的评分。MacNab[11]标准分为四个层次，

分别是优，良，可，差。功能、心理、情绪等通过生存质量表 [12]

(SF-36)反映。
1.5 统计学分析

采用 SPSS 17.0软件对不同样本类型采用卡方检验，t检验

等多种检验方法，以 P<0.05为差异有统计学意义。

图 1 典型病例。A1-A4为术前影像学图片；A5-C2为术中 G臂透视所见；C3-C4为术中所见；C5为取出的髓核组织。

Fig. 1 A Typical case. A1-A4: The Preoperative imaging pictures; A5-C2：Intraoperative pictures by G arm fluoroscopy;

C3-C4: Intraoperative pictures; C5: nucleus pulposus tissue.
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2 结果

2.1 患者手术前后的 VAS疼痛评分及 Lehmann腰椎功能评分

比较

所有患者在手术前、术后当天及术后 3月、12月行 VAS

评分与 Lehmann腰椎功能评分，结果显示患者术后当天及术

后 3月、12月 VAS评分与 Lehmann腰椎功能评分均较术前明

显改善，差异均具有统计学意义(P<0.05)，见表 1。

表 1 患者手术前后疼痛评分与腰椎功能评分的比较(x± s)

Table 1 Comparison of the VAS and Lehmann scores of patients before and after operation(x± s)

Group Case VAS Lehmann

Reoperation

Day after surgery

3 months after surgery

12 months after surgery

194

194

194

194

7.81 ± 1.03

3.22 ± 0.86*

2.14 ± 0.72*

1.97 ± 0.66*

26.45 ± 8.6

48.15 ± 7.7*

81.15 ± 9.2*

90.65 ± 7.2*

2.2 患者手术后的MacNab疗效评价

术后 3月，患者优 162例(83.5%)，良 14例(7.2%)，可 13例
(6.7%)，差 5例(2.6%)，优良率为 90.7%。术后 12月，患者优 164

例(84.5)，良 15例(7.7%)，可 12例(6.2%)，差 3例(3.2%)，优良率

为 92.3%。

2.3 患者手术前后的生存质量(SF-36)比较

所有患者在手术前、术后 3月及术后 12月时行生存质量

分析，结果显示患者术后当天及术后 3月、12月的各项生活质

量评分均较术前均有明显增加，差异均具有统计学意义

(P<0.05)，见表 2。

Note：*P<0.05 compared with preoperation.

表 2 手术前后患者的生存质量表(Sf-36)评分比较(x± s)

Table 2 Comparison of the Sf-36 scores of patients before and after operation(x± s)

Group PF RP BP VT RE SF MH GH

Preoperation

Day after surgery

3 months after surgery

12 months after surgery

67.3± 10.6

86.6± 11.8*

89.6± 9.8*

90.1± 8.8*

52.4± 16.1

79.1± 12.2*

80.1± 10.6*

82.3± 8.6*

60.3± 10.6

83.4± 12.4*

85.4± 11.4*

87.8± 9.8*

70.2± 8.8

81.5± 10.2*

83.5± 11.2*

84.2± 10.2*

65.3± 10.6

84.1± 14.1*

87.1± 12.1*

88.3± 11.4*

70.2± 9.8

80.4± 10.1*

83.4± 12.8*

84.7± 10.6*

62.3± 10.6

77.1± 16.4*

79.6± 12.4*

80.1± 11.4*

63.6± 12.0

73.7± 10.3*

79.2± 12.3

81.6± 10.6*

3 讨论

尽管大部分 LDH患者经保守治疗后可取得良好效果，但

仍有 20%左右的患者需手术治疗[13]。传统的后路开放手术经过

几十年的发展，疗效获得充分肯定[14，15]。但由于后路开放手术会

破坏后路椎旁肌肉，创伤较大，出血较多，且会破坏骨质结构，

容易造成术后椎体不稳、相邻阶段快速蜕变、切口感染等并发

症[3]。因此，越来越多的人们希望借助微创技术治疗 LDH，使患
者在获得诸多微创优势(出血少、创伤小)的同时获得满意的临

床治疗效果。

椎间孔镜技术(PTED)在 1975年首次由 Hjikata[16]提出，随

后 Kambin提出“安全三角”的概念，并首次将关节镜结合到椎

间盘手术中[17]，从而开创了椎间孔镜治疗 LDH的新纪元。PT-

ED与传统后路开放手术完全不同，其采用区部麻醉方式，无需

破坏椎板和关节突，不影响骨性稳定性，且切口一般在 1cm以

下，几乎不破坏椎旁肌肉和组织，显示出了巨大优势[18]。特别是

20世纪 90年代 Yeung提出 YESS系统(Yeung endoscopy spine

system)[19]和 Hoogland[20]提出 TESSYS系统以后，椎间孔镜技术

的适应症扩大，应用和发展迅速加快。目前，椎间孔镜技术理论

上可以应用于各种类型的椎间盘突出，尤其是极外侧突出、保

守治疗无效的椎间盘源性的腰痛以及某些不具备行全麻开放

手术的患者。而其禁忌症主要包括：合并腰椎不稳者，中央型突

出且有严重钙化者；髂脊较高的 S5/L1 的突出；突出游离较远

者；椎间孔过于狭窄者；神经粘连严重者。因此，在手术前，除了

术前常规检查外，应常规补做病变部位的 CT+三维重建、核磁

共振检查，以明确骨质结构。

由于 PTED属于微创手术，使不少患者的警惕性下降，但

心理期望值较高，而脊柱手术是高风险手术，在手术过程中容

易损伤周围神经和血管等重要器官和组织，出现医疗纠纷。因

此，医生在术前要重视与患者的沟通，向家属讲清手术风险与

手术预后，并严格筛选手术适应症；在术中要积极与患者交流，

重视其反馈的各项信息，避免损伤神经根等重要结构；术后三

周属于术后恢复的黄金时期，要嘱咐患者在这一时期避免剧烈

活动、久坐等危险因素，以防术后复发。与其他的微创手术一

样，PTED技术的学习曲线较为陡峭。因此，医生要熟练掌握局

部的解剖知识，并具有完美的三维转换能力，否则会容易出现

神经损伤等并发症。同时，由于术中需要多次透视，医患双方都

要做好各项防护准备，以免发生各种不良后果。

本组研究结果表明使用椎 PTED技术治疗 LDH的疗效较

好，术后各项临床指标均较术前明显改善，且此项技术的创伤

小，不破坏骨质结构，麻醉危险小，患者可早期下地，经济花费

少，因而其用于治疗 LDH的前景十分广阔，值得在临床工作中

Note：*P<0.05 compared with preoperation.
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