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　　随着脊柱微创外科技术的发展，经皮椎间孔镜
技术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，
ＰＥＬＤ）可以直达靶点手术，在腰椎间盘突出症的治
疗中取得显著的临床疗效。ＰＥＬＤ可避免传统手术
创伤大、对脊柱损伤大、组织粘连等缺点，能替代解

决大部分传统手术需要解决的问题；术中出血极少，

术后早期可下床进行功能锻炼，可以缩短住院时间，

减轻患者经济负担；可在局部麻醉下进行，使患者处

于清醒状态，在与患者持续沟通下，可避免误伤神经

等严重并发症发生。ＰＥＬＤ技术与传统开放手术相
比在手术创伤、住院时间、患者经济负担、手术并发

症等方面具有独特且明显的优势。本文就目前

ＰＥＬＤ治疗腰椎间盘突出症的发展概况、适应证、操
作方法、疗效以及并发症几个方面进行综述。

１　ＰＥＬＤ治疗腰椎间盘突出症的发展概况

１９７５年，日本 Ｈｉｊｉｋａｔａ等［１］
率先采用经皮后外

侧入路髓核摘除术治疗腰椎间盘突出症，但术中无

法直观看到椎间盘及邻近结构，有效率不足 ７５％。
２０世纪 ８０年代，Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ等［２］

将内镜技术应用于

经皮髓核摘除术，将关节镜置入椎间盘内，发现变性

的间盘组织，直视下完成减压，但该方法仍然存在一

定的危险性。１９９１年，Ｋａｍｂｉｎ［３］通过对人体解剖学
的深入研究，提出椎间孔安全三角区的概念，在椎间

孔入路下使用内镜或关节镜，直视下摘除突出髓核，

手术安全性得到提高。１９９９年，Ｙｅｕｎｇ［４］在此基础
上研 制 出 第 三 代 经 皮 椎 间 孔 镜 系 统 （Ｙｅｕｎｇ
ＥｎｄｏｓｃｏｐｙＳｐｉｎｅＳｙｓｔｅｍ，ＹＥＳＳ），经椎间盘后外侧
“安全三角”入路，将工作套管直接置于椎间盘内，

在内镜直视下从内向外将椎间盘髓核摘除，起到减

压作用，但这种技术对于已进入椎管的髓核无法彻

底清除。２００３年，Ｈｏｏｇｌａｎｄ［５］在 ＹＥＳＳ的基础上设
计脊柱内镜系统（ＴｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＳｐｉｎｅ
Ｓｙｓｔｅｍ，ＴＥＳＳＹＳ），通过椎间孔建立工作通道，在监
视器下进入椎管内部摘除突出髓核解除压迫。这种

技术使减压过程更为清晰直接，精确，安全可靠，同

时扩展了 ＰＥＬＤ的适应范围［６～９］
。随着内镜技术和

手术器械的更新，相关医疗设备如靶向技术、激光技

术、射频消融的普及，ＰＥＬＤ的手术适应证逐渐扩
大，安全性及精准度提高，已有将 ＰＥＬＤ应用于治疗
游离型椎间盘突出、椎体后缘离断症、颈胸椎椎间盘

突出、胸 腰 椎 椎 管 狭 窄 症
［１０～１３］

。 Ｍｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎ
等

［１４，１５］
通过椎间孔植入融合器到椎间隙，不去除任

何骨性结构，为治疗腰椎间盘退行性疾病合并或无

轻度腰椎滑脱提供新的手术思路，治疗效果得到初

步认可，但由于手术难度和风险大，只有少数医生掌

握其技术，没有大样本的考证，远期疗效仍待观察。

２　ＰＥＬＤ治疗腰椎间盘突出的适应证

目前，ＰＥＬＤ已拥有较广泛的手术适应证，能够
用于治疗绝大多数腰椎病变

［１６～１８］
，主要包括：①通

过严格保守治疗无效的腰椎间盘突出症，不伴随椎

管狭窄或腰椎不稳；②极外侧或脱垂游离不明显的
腰椎间盘突症（椎间孔内型或椎间孔外型）；③椎间
盘突出超过双侧上关节突连线的突出症；⑤全身条
件不耐受传统开放性手术或全身麻醉的椎间盘突出

症；④术后复发的腰椎间盘突出症（特别是传统手
术后复发）。

３　ＰＥＬＤ的手术方法

目前最常使用的 ＰＥＬＤ为 ＹＥＳＳ和 ＴＥＳＳＹＳ，二
者都是经腰椎侧后入路行腰椎间盘摘除，不同之处
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在于：ＹＥＳＳ技术是一种组合管道式的经皮椎间孔内
镜系统，经“Ｋａｍｂｉｎ安全三角”进入间盘，从内到外
切除椎间盘组织，即“盘内减压”，是一种间接减压

技术，亦称为ｉｎｓｉｄｅｏｕｔｓｉｄｅ技术［１９］
；而ＴＥＳＳＹＳ技术

是由外到内（ｏｕｔｓｉｄｅｉｎｓｉｄｅ）摘除突出椎间盘组织，
是一种更理想的直接减压技术，配合靶点穿刺技术，

直接定位于病灶部位
［２０］
。

３．１　ＹＥＳＳ手术方法
患者取平卧位，以腰椎棘突画一条纵线，沿病变

椎间盘水平画一条与棘突中线相垂直的横线，两条

直线的交点为正位像的中心点。沿突出的椎间盘标

记出一条间盘侧位线，其与经椎间盘横线的交点即

为进针点。通常穿刺点位于棘突旁 ８～１４ｃｍ。根
据患者具体情况可以随时调整穿刺路线。于穿刺点

用利多卡因局部麻醉，将穿刺针逐渐向前推进安全

三角区纤维环内。当针尖穿破纤维环后，针头可感

到韧性的阻力。Ｘ线透视下将造影剂注入椎间盘髓
核内，此时如诱发腰腿痛，说明患者腰痛与椎间盘退

变有直接关系，造影可显示病变椎间盘的具体情况。

通过穿刺针插入导针，安放工作套管，建立工作通

道。在内镜监视下摘除椎间盘突出组织，并可对病

变部位用３Ｌ袋生理盐水持续灌洗消炎至少２ｈ，用
双极射频修补纤维环，消融神经致敏组织，阻断环状

神经分支，解除软组织疼痛。

３．２　ＴＥＳＳＹＳ手术方法
患者平卧位，沿棘突标记正中线，标记髂嵴，在

正中线旁 １２～１４ｃｍ选穿刺点，经髂嵴最高点至椎
间盘中心标记一条斜线，这条线即为进针的方向和

角度。该线经下位椎体后缘或上关节突尖部，在皮

肤表面与经髂嵴和椎间盘上缘的水平线的交点即为

进针点。将穿刺针推至下位椎体的上关节突上缘。

用１８Ｇ穿刺针，穿刺方向与水平面成 １５ｏ～２０ｏ外倾
角，面向患侧椎间孔穿刺进针，将 ２２Ｇ穿刺针通过
１８Ｇ穿刺针内腔插入椎间盘。去除 ２２Ｇ穿刺针，导
丝经１８Ｇ穿刺针插入，以导丝为中心做 ７～８ｍｍ皮
肤切口。沿导丝置入软组织扩张导管，用环钻去除

部分上关节突骨质，在 Ｘ线透视下建立工作通道。
通过工作通道置入椎间孔镜，用髓核钳将变性的椎

间盘组织咬除，检查并松懈神经根，用双极射频辅助

止血，行椎间盘消融减压和纤维环热凝皱缩成形。

３．３　ＹＥＳＳ与 ＴＥＳＳＹＳ技术特点的对比
ＹＥＳＳ和 ＴＥＳＳＹＳ作为治疗腰椎间盘突出症的

常见术式，其治疗效果已经得到广泛认可，但是在临

床操作技巧和术式选择上仍存在较大分歧，因此，了

解两种术式的技术特点及其适用范围是十分必要

的。ＹＥＳＳ技术采取的是经 Ｋａｍｂｉｎ安全三角区的
从内到外策略，首先所见是椎间盘内组织，可以减压

到后纵韧带前部；ＴＥＳＳＹＳ技术是在 ＹＥＳＳ基础上的
进一步发展，经椎间孔从外到内策略，通过扩大的椎

间孔进入椎管，适合于旁中央型及椎间孔型椎间盘

突出、脱出。古伟文等
［２１］
认为，采取靶向穿刺技术，

直接把工作套管建立在突出椎间盘基底部，靶点直

接对准突出尖部，没必要进入椎管及区分 ＹＥＳＳ或
ＴＥＳＳＹＳ技术；但对椎间盘脱出到椎管及游离型椎
间盘突出，则工作套管必须放到椎管内，这种情况只

有 ＴＥＳＳＹＳ技术才能抓取椎管内的椎间盘组织。许
天明等

［２２］
对比 ＹＥＳＳ和 ＴＥＳＳＹＳ的技术特点，认为

ＹＥＳＳ技术在穿刺针或套管穿过纤维环时患者疼痛
剧烈，原因主要是套管穿越纤维环比较困难，一般需

要锤击，而纤维环上痛觉神经纤维较丰富，导致患者

腰痛难忍；ＴＥＳＳＹＳ技术因为在关节突和椎间孔以
利多卡因浸润，疼痛感相对于 ＹＥＳＳ技术较轻，但如
果椎间孔较小，套管进入时存在挤压，则疼痛剧烈，

要求 ＴＥＳＳＹＳ手术时进行椎间孔扩大。
我们认为，ＹＥＳＳ技术穿刺针及工作套管由

Ｋａｍｂｉｎ三角区进入盘内，在盘内减压髓核组织，并
逐渐退出工作套管至盘外，可摘除后纵韧带下及椎

间孔内髓核组织，但对椎管内脱出或游离的髓核组

织无能为力；对比而言，ＴＥＳＳＹＳ技术通过环锯或扩
孔钻适度扩大椎间孔工作通道，工作套管经椎间孔

进入椎管内硬膜外腔，在由外到内的直视下摘除突

出的髓核组织，理论上说，内镜可以到达患侧椎管内

及椎间盘的任何位置。因此，ＴＥＳＳＹＳ技术适应证
主要包括各类型的腰椎间盘突出，包括脱出型、游离

型等；ＹＥＳＳ在脱出型和游离型腰椎间盘突出症中的
失败率较高，对髂嵴高、椎间孔窄且病灶位于 Ｌ５／Ｓ１
的患者治疗难度较大。虽然 ＹＥＳＳ适应证较窄，但
是 ＹＥＳＳ技术的穿刺方法与既往的经皮穿刺技术、
射频髓核消融减压术、椎间盘自动切吸术类似，操作

相对比较容易，不易发生神经损伤等并发症，同时术

中照射次数少，技术安全性更为突出；而 ＴＥＳＳＹＳ技
术工作套管需要放到椎管内，穿刺难度相对较高，容

易损伤硬膜囊及神经根等组织，且需要反复透视，增

加医务人员和患者暴露于射线的时间。ＴＥＳＳＹＳ突
出的优势在于适应证较为广泛，对于各种类型的腰

椎间盘突出症均具有较高的成功率，并且从技术角

度看，采用 ＴＥＳＳＹＳ技术行下位椎体上关节突成形，
可以在有效扩大神经根管操作区域的情况下，降低

神经根损伤风险，同时对神经根减压过程起到积极

作用。综合来看，多数腰椎间盘突出症是包容型的，

ＹＥＳＳ技术完全可以达到很好的手术效果，所以在严
格把握适应证的基础上，并不一定全部追求 ＴＥＳＳＹＳ
技术。两种技术各有优劣，医生应该根据患者的病

情及需求合理选择术式。我们在实践中体会不必刻

·８６２· 中国微创外科杂志２０１８年３月第１８卷第３期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｍａｒｃｈ２０１８，Ｖｏｌ．１８．Ｎｏ．３



意区分 ＹＥＳＳ和 ＴＥＳＳＹＳ技术，关键是利用神经被椎
间盘突出向后侧推挤的病理基础和操作空间，根据

具体病变部位设计穿刺和置管入路，掌握关键的操

作技术。何升华等
［２３］
同时采用 ＹＥＳＳ和 ＴＥＳＳＹＳ技

术治疗多节段腰椎间盘突出症５２例，术后１周优良
率达９６％（５０／５２），因此在实际操作过程中可以根
据多节段腰椎间盘突出类型，结合 ＹＥＳＳ技术和
ＴＥＳＳＹＳ技术的术式特点，在同一患者不同节段分
别完成 ＹＥＳＳ和 ＴＥＳＳＹＳ手术。

４　ＰＥＬＤ治疗腰椎间盘突出症的疗效

２００２年 Ｙｅｕｎｇ等［２４］
对３０７例 ＰＥＬＤ进行随访，

术后 １年采用 ＭａｃＮａｂ方法评估优良率为 ９０６％
（２７８／３０７）。２００５年，Ｓｃｈｕｂｅｒｔ等［２５］

报道 ＰＥＬＤ治
疗腰椎间盘突出症５５８例，术后随访２年，疼痛视觉
模拟评分（ＶＡＳ）显著下降，ＭａｃＮａｂ方法评估优良率
高达９５．３％（５３２／５５８），未发生严重并发症，无感
染，复发率仅 ３．６％（１１／５５８）。２００６年，Ｌｅｅ等［２６］

对４６例 １３～１８岁的青少年腰椎间盘突出症行
ＰＥＬＤ，术后随访 ２年，ＶＡＳ评分显著下降，ＭａｃＮａｂ
方法评估优良率为 ９３％（４３／４６）。同年，Ｋａｆａｄａｒ
等

［２７］
对４２例 ＰＥＬＤ随访１５个月，ＭａｃＮａｂ方法评估

优良率７６％（３２／４２），其中 ６例脱垂游离型突出症
术后疼痛明显改善。２００８年，Ｈｏｏｇｌａｎｄ等［２８］

对 ２６２
例术后复发性腰椎间盘突出症行 ＰＥＬＤ，术后随访 ２
年，ＭａｃＮａｂ方法评估优良率为 ８５．９％（２２５／２６２）。
Ｋｉｍ等［２９］

报道 ５３例脱垂游离型椎间盘突出症行
ＰＥＬＤ，术后 ＶＡＳ评分［（９．３２±０．４３）分 ｖｓ．（１．７８±
０．７１）分］、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分［（７９．８２±
４５３）分 ｖｓ．（１５．２７±３．８２）分］明显低于术前。
２００９年，Ａｈｎ等［３０］

报道对４５例上腰椎 ＰＥＬＤ随访６
个月，ＭａｃＮａｂ方法评估优良率达 ７７．８％（３５／４５），
平均 ＶＡＳ评分由 ８．３８分降至 ２．３６分。２０１２年，
Ａｈｎ等［３１］

报道 ２００１～２００９年 ９８２１例 ＰＥＬＤ，其中
１２例（０．１２％）发生椎间隙感染，他们认为术后感染
发生率极低，一旦发生较开放手术严重，需要严密预

防。２０１４年，Ｌｉａｏ等［３２］
对 １５例极外侧型腰椎间盘

突出症行 ＰＥＬＤ，随访 ６个月，ＭａｃＮａｂ方法评估优
１２例（８０％），良 ２例（１３％）。吴小程等［３３］

比较

ＰＥＬＤ和椎间盘镜（ＭＥＤ）各 ３０例，均顺利完成手
术，２组椎间盘突出类型、手术时间、术后随访时间
及并发症的发生率均无明显差异，但 ＰＥＬＤ组手术
失血（７±２）ｍｌ，术后卧床 ｌｄ，明显优于 ＭＥＤ组的
（４８±１３）ｍｌ和 ３～５ｄ（平均 ４．２ｄ）。金丹杰等［１０］

报道 ＰＥＬＤ与椎板开窗椎间盘切除（ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＦＤ）治疗单节段腰椎间盘突出症各 ４５
例，ＰＥＬＤ组手术时间［（８２．８±３４．３）ｍｉｎ］略长于

ＦＤ组［（７５．４±３５６）ｍｉｎ］（Ｐ＝０．３１８），但 ＰＥＬＤ
组手术切口长度［（０．５±０．２）ｃｍ］明显小于 ＦＤ组
［（３．１±０．３）ｃｍ］（Ｐ＝０．０００），９０例随访 ６～２０个
月，ＰＥＬＤ组优良率为 ９３．３％（４２／４５），ＦＤ组为
８８９％（４０／４５）（Ｐ＝０．５７１）。２０１８年，胡江滔［３４］

对

比改良 ＴＥＳＳＹＳ技术（ｎ＝３１）与椎板开窗髓核摘除
术（ｆｅｎｅｓｔｒａｔｉｏｎｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＦＬＤ）（ｎ＝
４９）治疗腰椎间盘突出症，改良 ＴＥＳＳＹＳ组手术时间
［（６９．７４±１０２５）ｍｉｎ］明显长于 ＦＬＤ组［（５７．８３±
８．７９）ｍｉｎ］（Ｐ＜０．０１），但术中出血量、术后卧床时
间以及住院时间明显少于 ＦＬＤ组（Ｐ＜０．０１），随访
６～１２个月，均未出现明显并发症，按 ＭａｃＮａｂ标准，
改良 ＴＥＳＳＹＳ组优良率为 ９０．３％（２８／３１），ＦＬＤ组
为８３．７％（４１／４９）（Ｐ＝０．６１１）。

５　ＰＥＬＤ并发症

ＰＥＬＤ主要并发症包括后腹膜血肿、腰骶神经
根损伤、减压不彻底、术中导针断裂、术后椎间隙感

染、术后复发等。Ａｈｎ等［３５］
统计 ４１２例 ＰＥＬＤ治疗

腰椎间盘突出症，发生后腹膜血肿 ４例（０．９７％），
其中２例保守治疗，２例再次手术清除血肿。术中
腹腔脏器损伤、血管损伤，术后椎间盘炎，手术侧肢

体暂时感觉迟钝鲜有报道。黄克伦等
［３６］
对 ２０１３年

１０月 ～２０１５年 ６月 ＰＥＬＤ治疗 １３２例腰椎间盘突
出症进行回顾性分析，术中硬膜损伤 １例（硬膜与
髓核粘连），术中减压不满意改为开放手术 ２例，短
期（３个月）内复发２例，术后髓核残留 ３例，术后室
上性心动过速１例，术中高脑脊液压 ２例。我们总
结分析发生并发症的主要原因有：①对椎间孔及其
周围结构局部细微解剖的认识不充分；②术前对手
术节段的椎间隙高度评估不恰当，对进针点的定位

和进针角度把握不准确；③术中对椎间盘内的毒性
代谢产物、热凝副产物及上关节突的处理不充分；④
对突出的椎间盘组织清除不彻底，忽略了对侧隐窝

的处理，手术结束时间点把握不准等。目前，神经根

粘连是腰椎间盘突出症术后效果不理想的主要原

因，也是术后症状复发的重要因素。因此，应用此技

术时要严格掌握适应证，避免发生并发症。

６　ＰＥＬＤ应用的局限性

椎间孔镜技术符合现代外科微创理念，同时相

关辅助技术如靶向技术、射频消融技术等的发展，在

一定程度上扩展了适应证，提高了安全性、精准度，

但也存在一些因素阻碍该技术的发展，主要包括突

出的椎间盘如何得到彻底摘除，如何准确对手术部

位进行穿刺，如何减少医生和患者接受射线的次数，

如何进行腰椎融合以及髓核置换，如何进行脊柱肿
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瘤、结核等疾病的治疗，如何扩大手术工作域，如何

避免手术穿刺定位盲穿。该技术操作难度较大，对

解剖知识要求较高，术者需要有扎实的解剖知识基

础和丰富的临床经验。

我们认为当前有望突破 ＰＥＬＤ局限性的方面包
括：①严格掌握适应证、禁忌证，应诊断明确，症状、
体征典型，与影像学资料相一致。②手术定位要精
准，透视准确定位，先标记后正中线和髂嵴位置，术

前可使用克氏针确定椎间孔的位置。根据患者体型

及椎间孔的范围、突出椎间盘位置选择进针路线。

③术者需要具备熟练的内镜操作经验和腰椎手术经
验，熟悉局部解剖，能顺利扩大椎间孔，松解粘连，分

离神经根，避免医源性神经损伤，彻底减压。④对于
部分 Ｌ５／Ｓ１椎间盘突出且髂嵴较高者，根据既往椎
间盘镜手术操作技巧酌情选择后正中椎板间入路也

可取得较满意的临床效果。⑤腰椎间盘突出症是引
起腰腿痛及下肢疼痛、麻木的主要原因，往往合并腰

椎管狭窄或腰椎不稳、滑脱等，应根据病情需要选择

相应的手术方案，必要时可以同时多节段采取多个

术式。⑥ＰＥＬＤ学习曲线陡峭，初学者在开展 ＰＥＬＤ
手术前要具有一定的开放手术经验，并且严格把握

手术指征，同时要熟悉腰背部侧后路局部解剖知识，

术中精细操作。

７　小结

ＰＥＬＤ作为一种内镜下脊柱微创技术，具有安
全、创伤小、出血少、视野清晰、操作干扰少、并发症

少等优点，治疗腰椎间盘突出症相对安全可靠。随

着 ＰＥＬＤ手术器械的快速发展，技术水平的提高，
ＰＥＬＤ下椎间盘摘除术将成为腰椎间盘突出症治疗
的核心技术，适应证也增加至游离型椎间盘突出、椎

体后缘离断症、神经根型颈椎病、胸腰椎管狭窄症。

我们认为，ＰＥＬＤ技术体现了微创的理念，损伤较
小，适应范围较广，能够治疗各种类型腰椎间盘突

出，并对增生骨质进行处理，且能行翻修手术，包括

传统手术后复发、椎间盘镜术后复发等，ＰＥＬＤ还可
以施行镜下椎体内固定治疗退行性病变。手术入路

有侧路、侧后路、后路，入路角度有水平、垂直、外斜

等，术式有 ＹＥＳＳ技术和 ＴＥＳＳＹＳ技术，可以同时多
节段不同术式相结合。经椎间孔到达椎管内髓核突

出位置，保留椎板和黄韧带的完整性，维持腰椎稳定

性，镜下能够清晰地观察到髓核突出物、硬膜囊、骨

质增生和受压的神经，钳取髓核突出物，磨除增生骨

质，并行椎间盘内射频消融、镜下止血以及修补纤维

环破口。随着新技术、新材料、新设备的陆续出现，

ＰＥＬＤ用于腰椎间盘突出症的疗效还会得到进一步
提升，从而推动椎间孔镜技术不断发展。
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