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经皮椎间孔镜椎间盘切除术治疗复发性
腰椎间盘突出症的疗效
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　　【摘要】　目的　探讨经皮椎间孔镜椎间盘切除术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＴＥＤ）治疗复发性腰

椎间盘突出症的疗效。　方法　回顾性分析 ２０１４年１月 ～２０１６年４月４８例复发性腰椎间盘突出症的临床资料，初次椎间盘

切除术后 ６个月再次出现腰腿痛、麻木，经保守治疗 ３个月无效，经 Ｘ线、ＣＴ及 ＭＲＩ检查明确为同节段腰椎间盘突出。均在

局麻下行 ＰＴＥＤ。　结果　均顺利完成手术。手术时间 ４５～１００ｍｉｎ，（７６．５±１６．５）ｍｉｎ；住院时间 ６～１３ｄ，（８．６±２．３）ｄ。住

院费 ２．６万 ～３．４万元，（２．９±０．３）万元。４８例随访 １２～４６个月，平均 ２６．９月。术前疼痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅ

Ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）（７．０±１．０）分，术后 １２个月降至（０．９±０．７）分（ｔ＝３６．４６９，Ｐ＝０．０００）；术前 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ

ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）（２９．５±２．３）％，术后１２个月降至（９．９±１．４）％（ｔ＝７１．５０３，Ｐ＝０．０００）。术后１２个月按 ＭａｃＮａｂ标准优

３８例，良 ６例，可 ３例，差 １例，优良率 ９１．７％（４４／４８）。均未出现永久性神经根损伤、硬脊膜撕裂、感染及椎旁血肿等严重并

发症。　结论　ＰＴＥＤ能有效治疗复发性腰椎间盘突出症，症状缓解及功能改善良好。
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　　复发性腰椎间盘突出症（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌｕｍｂａｒｄｉｓｃ
ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＲＬＤＨ）指经初次椎间盘切除术后，原腰
腿症状缓解至少６个月，又在相同节段残余髓核向
同侧或对侧再次突出，导致相应节段神经支配区肢

体出现疼痛、麻木或功能障碍等症状
［１］
，文献报道

腰椎间盘突出复发率可达 ７．５％ ～１８．１％［２～４］
。多

数学者认为，复发性椎间盘突出症仍建议手术治疗，

但由于初次手术后瘢痕组织增生，往往造成手术风

险增大，如硬脊膜撕裂、神经根损伤等，因此多选择

开放融合。近 １０年来，由于微创技术的发展，多种
微创技术方法如后路显微内窥镜椎间盘手术

（ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＭＥＤ）、经皮内镜腰椎
间 盘 切 除 术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＥＬＤ）等［５］

已成为多数医院治疗腰椎间

盘突出症的首选，但经皮椎间孔镜椎间盘切除术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，
ＰＴＥＤ）治疗复发性腰椎间盘突出症的报道较少。我
院从２０１４年 １月起应用 ＰＴＥＤ治疗复发性腰椎间
盘突出症，至２０１６年４月完成４８例，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ４８例，男 ３３例，女 １５例。年龄 ２５～７６

岁，平均５１．４岁。初次手术为单纯髓核摘除 ２８例，
ＰＥＬＤ１５例，射频消融５例。初次手术后无痛期７～
１８０个月，平均４４．７月。均有不同程度的腰痛伴下
肢放射痛，患侧直腿抬高试验阳性，保守治疗效果不

佳。行腰椎 Ｘ线、ＣＴ及 ＭＲＩ检查，复发性椎间盘突
出症诊断明确，再突出位置位于中央 １０例，旁中央
２３例，椎间孔内７例，椎间孔外８例；４０例椎间盘突
出复发与初次手术位于同侧，８例对侧复发突出；复
发节段 Ｌ３／４１例，Ｌ４／５４１例，Ｌ５／Ｓ１６例。

纳入标准：腰椎间盘突出症手术后症状明显缓

解并恢复正常生活或工作至少 ６个月，影像学显示
复发的突出椎间盘位于同一节段的同侧或双侧，经

保守治疗３个月以上无明显效果。
排除标准：①腰椎失稳、感染或肿瘤；②相邻节

段椎间盘突出退变；③长期慢性腰痛。
１．２　手术方法

术前腰椎 ＭＲＩ检查明确穿刺方向，腰椎 ＣＴ检
查明确有无椎间盘钙化。全部手术由同一位医师在

局麻下完成，器械由 ｊｏｉｍａｘ（德国）公司提供。采用
常规 ＴＥＳＳＹＳ入路行 ＰＴＥＤ［６］，具体如下（以 Ｌ４／５左
侧为例）：患者取俯卧位于弓形腰桥上，在 Ｇ形臂 Ｘ

线机透视下确定穿刺点体表定位并标记：①棘突正
中连线；②Ｌ５椎体上终板线；③两者交叉点与 Ｌ５上
关节突尖部连线；④旁开正中线 １１～１３ｃｍ做躯干
平行线。③与④交叉点即为手术穿刺点。穿刺点浸
润麻醉（１％利多卡因 ＋１％罗哌卡因 １∶１混合液 ５
ｍｌ）并沿途至上关节突浸润麻醉。用 １８号穿刺针，
掌握好头倾及外展角度，由进针点向上关节突尖部

方向穿刺，触碰到骨性结构（上关节突尖部）后透视

确认，部位追加浸润麻醉３～５ｍｌ，继续向椎间孔、椎
管方向深入进针，并透视确认穿刺针尖部正位上到

达 Ｌ５上终板中点，侧位到达 Ｌ５椎体后上缘，调整方
向进入间盘内并注射造影剂或亚甲蓝。插入导丝，

取出穿刺针，于进针点切开长 ７～８ｍｍ皮肤及皮
下，沿导丝依次插入分级导棒并环钻逐级扩大通路，

透视确认无误后安置工作通道。镜下仔细辨别神经

根及周围瘢痕增生，射频及神经剥离子小心分开瘢

痕，并及时止血（若瘢痕粘连过紧，可用髓核钳取出

外侧及背侧组织）；通过水压波动，辨认神经根位

置，继续分离神经外侧粘连，探查并取出腹侧突出髓

核或纤维环。适当调整通道，探查神经根管方向、极

外侧方向有无残留髓核或增生组织，适度扩大神经

根管，解除神经压迫。射频充分止血，并消融皱缩纤

维环。探查神经搏动性良好、无压迫、术野无出血

后，术区注入０．５％利多卡因 ２ｍｌ＋复方倍他米松
注射液 １ｍｌ，退出工作通道，缝合皮肤切口，完成
手术。

术后处理：询问下肢疼痛缓解情况，行直腿抬高

试验。根据疼痛缓解情况，适当予以营养神经、脱水

及镇痛治疗 ３～５ｄ。卧床 ４ｈ后，佩戴腰围下地活
动。术后３个月内避免久坐、负重、过度体力活动和
剧烈体育锻炼。

１．３　随访及疗效评价
术后 １、３、６、１２个月以及每年通过门诊及电

话随访，统计手术并发症，疼痛视觉模拟评分

（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ），Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍
指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）。ＭａｃＮａｂ标
准评价疗效：优，症状完全消失，恢复正常生活及

工作；良，偶有疼痛，能从事较轻工作；可，症状减

轻但仍有疼痛；差，有神经受压根表现，需进一步

手术治疗。

２　结果

ＰＴＥＤ术均顺利完成，手术时间 ４５～１００ｍｉｎ，
平均７６．５ｍｉｎ。术中出血量 １５～２５ｍｌ。住院时间
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６～１３ｄ，（８．６±２．３）ｄ；住院费 ２．６万 ～３．４万元，
（２．９±０．３）万元。手术前后 ＭＲＩ检查结果见图 １。
４８例随访１２～４６个月，平均２６９月。根据ＭａｃＮａｂ
标准，术后 １２个月优 ３８例，良 ６例，可 ３例，差 １
例，优良率为 ９１．７％（４４／４８）。１例术后症状无缓

解，ＰＴＥＤ术后 ３个月再次行腰椎融合术，３例术后
出现“日光灼烧现象”，经保守治疗后症状缓解，均

未出现永久性神经根损伤、硬脊膜撕裂、感染及椎旁

血肿等严重并发症。术后 １、３、６、１２个月 ＶＡＳ及
ＯＤＩ均较术前明显下降（表１）。

图１　手术前后腰椎 ＭＲＩ检查：Ａ．初次手术前 Ｌ５／Ｓ１椎间盘左侧旁中央突出；

Ｂ．初次 ＰＴＥＤ术４年后再次出现 Ｌ５／Ｓ１椎间盘左侧旁中央突出；Ｃ．再次 ＰＴＥＤ

术后２周，Ｌ５／Ｓ１椎间盘突出已取出

表 １　术前及术后 １、３、６、１２个月 ＶＡＳ及

ＯＤＩ变化（ｘ±ｓ，ｎ＝４８） 　

时间 ＶＡＳ ＯＤＩ（％）
术前（０） ７．０±１．０ ２９．５±２．３
术后１个月 ２．９±０．７ １３．４±１．３
术后３个月 ２．３±０．６ １１．６±１．４
术后６个月 １．５±０．６ １０．８±１．４
术后１２个月 ０．９±０．７ ９．９±１．４
ｔ０－１，Ｐ值 ２５．７５６，０．０００ ６２．１４７，０．０００
ｔ０－３，Ｐ值 ３３．００３，０．０００ ５８．５９４，０．０００
ｔ０－６，Ｐ值 ４３．１５７，０．０００ ７４．９２４，０．０００
ｔ０－１２，Ｐ值 ３６．４６９，０．０００ ７１．５０３，０．０００

　　配对 ｔ检验

３　讨论

腰椎间盘突出症以神经根受压、腰腿痛为主要

表现，阶梯治疗是主要手段，即保守治疗、介入治疗

和手术治疗（微创和开放）。椎间盘突出复发是介

入及手术治疗不可忽视的问题。目前对椎间盘突出

复发的机制仍不明确，ＣａｍｉｎｏＷｉｌｌｈｕｂｅｒ等［７］
认为椎

间盘高度、椎管受挤压程度及椎间关节退变是复发

的主要危险因素，与患者年龄、性别及体重指数无显

著相关性。而 Ａｎｄｅｒｓｅｎ等［４］
认为吸烟是诱发椎间

盘突出复发的因素之一。多数学者选择再次后路手

术治疗复发性腰椎间盘突出症，增加了患者经济负

担及创伤。翻修手术的方式主要有后路单纯髓核摘

除、内镜下髓核摘除、椎间融合等。然而，椎间盘翻

修切除术需要面临诸多问题：①硬脊膜及神经根周
围瘢痕粘连影响神经根的显露，增加硬脊膜撕裂或

神经根损伤的风险；②腰椎后方肌肉广泛剥离骨面、
取出突出髓核和部分椎板以及小关节切除，导致椎

间隙塌陷及脊柱不稳定，诱发慢性腰痛；③初次后路
手术神经根探查，容易造成继发性神经根管狭窄。

因此，既往复发性椎间盘突出症患者不得不进行腰

椎融合手术。

本组腰椎间盘复发以同侧复发为主（８３．３％，

４０／４８）；主要节段为 Ｌ４／５间隙（８５．４％，４１／４８），以旁
中央型突出居多（４７．９％，２３／４８），与国内外报道相
似

［８～１１］
。腰椎间盘突出复发多发生于早期，其中 １

年内复发再手术较多。Ｋｉｍ等［１２］
对 ２５７８例椎间盘
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突出再手术患者进行 ５年随访，结果显示 １年以内
再手术率高达５３．７％（１３８４／２５７８）。本组 １年以内
２７例（５６．３％），１～２年 ６例（１２．５％）。这可能与
初次手术仅行减压（取出或缩小压迫）有关，但本质

上椎间盘退变并未停止，瘢痕组织形成过程中，剩余

髓核组织仍可通过纤维环原破裂口或手术切口处再

突出。本组初次手术为单纯髓核摘除术 ２８例
（５８３％），ＰＴＥＤ术 １５例（３１．３％），椎间盘射频消
融术５例（１０．４％），我们认为短期内复发与初次手
术方式选择不当或减压不彻底有关。Ａｈｎ［１３］强调在
初次手术中，尽可能取出多的髓核组织是手术成功、

避免复发的关键。

近年来，微创手术受到越来越多的关注，单纯髓

核摘除、椎间盘射频消融、ＰＴＥＤ等蓬勃发展。ＰＴＥＤ
治疗腰椎间盘突出症取得良好的效果，但 ＰＴＥＤ再
手术报道较少，２００２年，Ｙｅｕｎｇ等［１４］

首次将内镜下

髓核摘除术引入复发性椎间盘突出症的手术治疗，

并取得较好的临床效果。

ＰＴＥＤ治疗复发性椎间盘突出症具有如下优
势：①在局麻下操作，术中与患者及时交流，根据下
肢放射性疼痛的反馈而调整操作，可视化操作提高

手术安全性。②相比传统开放手术，ＰＴＥＤ耗时更
短，出血更少，对肌肉、椎板等后方结构破坏更

小
［１５］
。本组平均住院时间 ８．６ｄ。６０岁以上患者

（本组３３．３％，１６／４８）常合并心脑血管疾病等，早期
恢复对于减少下肢血栓、肺栓塞及坠积性肺炎等严

重并发症尤为重要；而对于 ３０～４０岁中年患者（本
组３３．３％，１６／４８），早期出院可更早返回正常生活
及工作中，带来经济效益。③经侧后方入路进行神
经减压，完全避开后路术区瘢痕增生

［１６］
，不必牵拉

硬脊膜，神经根和硬膜损伤几率极低。Ｍａｈｅｓｈａ［１７］

对 １００例经皮内镜下髓核摘除患者进行回顾分析，
仅３例（３％）存在头痛、短暂下肢无力。本组 ３例
术后出现“日光灼烧现象”，经保守治疗后症状缓

解，考虑射频或髓核钳处理神经根腹外侧瘢痕粘连

时出现神经根刺激所致；１例术后症状无改善，考虑
术中虽然取出腹侧髓核，但神经周围瘢痕粘连较多，

神经根管狭窄所致，于术后 ３个月再次行腰椎融合
术后症状改善。本组未发生硬脊膜及神经根损伤等

严重并发症。④避免椎旁肌肉剥离和骨性结构切
除，通道直达突出部位，仅取出突出髓核，对椎间隙

高度及脊柱后柱稳定性影响较小
［１８］
。本组采用

ＴＥＳＳＹＳ入路，通过套管逐层扩大实现通道置入，不
切除小关节骨质。⑤符合阶梯治疗原则，后期仍可

选择终末椎间融合手术。本组仅 １例症状缓解差，
通过融合手术解决疼痛问题。⑥对伴有椎间盘脱出
游离或者神经根管骨性增生狭窄者，环钻或镜下球

磨钻同样可以实现骨性增生磨除，神经根管扩大成

形
［１９～２１］

，达到减压目的。本组优良率达 ９１．７％
（４４／４８），与相关文献报道类似［２２］

，表明该术式

有效。

然而，ＰＴＥＤ的学习曲线较长，对于复发性椎间
盘突出而言，由于镜下视野小，对术者的熟练程度要

求高，不可盲目钳夹及电凝止血，仔细辨别瘢痕及神

经根尤为重要。如遇到硬脊膜及神经根周围瘢痕粘

连严重，不强求神经根彻底显露，观察神经根搏动良

好，达到间接减压即可。我们认为对于翻修手术，应

由有经验的术者施行，可适当扩大神经根管，实现神

经根外侧及腹侧减压，尽可能取出髓核，避免干扰神

经根周围瘢痕。本研究存在样本量小、随访时间短

等不足，需大样本、长期随访及多中心随机对照研究

进一步证实其疗效。
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（上接第２５０页）
　　综上，对于继发性淋巴水肿行上肢淋巴静脉吻
合术，选择０．８μｇ／ｋｇ右美托咪定联合０．３％罗哌卡
因可明显改善臂丛神经阻滞效果，较为安全、可靠。

本研究样本量相对较少，浓度及容量分组有待细化，

仍需更大样本、更细分组的研究进一步探讨。
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