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脊柱内镜下经椎板间隙扩大入路治疗
腰椎间盘突出症
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨脊柱内镜下经椎板间隙扩大入路治疗腰椎间盘突出症的临床效果。 　 方法 　 2017 年 7 月 ~ 2019

年 6 月我科采用脊柱内镜下经椎板间隙扩大入路手术治疗 75 例腰椎间盘突出症,取俯卧位,通道置入黄韧带及骨性椎板外

缘,根据需要减压的部位向外上或者外下适度切除椎板扩大骨性椎管,切除部分黄韧带,推进舌瓣通道至靶部位,完成减压。

比较术前后腰、腿痛视觉模拟评分(Visual Analogue Scale,VAS)和 Oswestry 功能障碍指数(Oswestry Disability Index,ODI),术后

6 个月改良 MacNab 标准评价手术效果。 　 结果 　 75 例均顺利完成手术,平均手术时间48 min(20 ~ 75 min),切口均一期愈

合。 术后各随访时间点下肢疼痛 VAS 评分均有显著性差异(P < 0. 01)。 术前、后腰痛 VAS 评分差异有显著性(P < 0. 01),术

后 ODI 改善明显(P < 0. 01)。 术后 6 个月改良 MacNab 标准:优 65 例,良 9 例,可 1 例,优良率 98. 7% (74 / 75)。 　 结论 　 脊柱

内镜下经椎板间隙扩大入路治疗腰椎间盘突出症不破坏脊柱单元的稳定性,更加符合外科医生的视觉及操作习惯,可获得良

好的临床效果。
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【Abstract】 　 Objective 　 To evaluate the therapeutic efficacy of percutaneous endoscopic discectomy through extensive

interlaminar approach in the treatment of lumbar disc herniation ( LDH) . 　 Methods 　 A total of 75 patients with lumbar disc

herniation were treated with spine endoscopy through the extensive interlaminar approach in our hospital from July 2017 to June 2019.

The patients were placed in the prone position. The passage was implanted in the ligamentum flavum and the outer edge of the bony

lamina. According to the part that needs to be decompressed, the lamina was appropriately removed up or down to expand the bony

spinal canal. Part of the ligamentum flavum was removed, and the tongue flap passage was pushed to the target position to complete

decompression. The Visual Analogue Scale ( VAS) of lumbar and leg pain and Oswestry Disability Index ( ODI) before and after

operation were compared. The modified MacNab criteria 6 months after operation was used to evaluate the operation effect. 　 Results

The surgery was successfully completed in all the 75 patients. The mean surgical time was 48 min ( range,20 - 75 min) . The wound

healed by first intention without incisional infection. There were significant differences in the VAS scores of lower limb pain at each

follow-up time point ( P < 0. 01) . There were significant differences in the VAS score of low back pain between preoperative and

postoperative time points ( P < 0. 01 ), and the postoperative ODI improved significantly ( P < 0. 01 ) . According to the modified

MacNab criteria 6 months after operation, 65 cases were excellent, 9 cases were good, and 1 case was fair. The excellent and good rate

was 98. 7% (74 / 75) . 　 Conclusion 　 The treatment of LDH by percutaneous endoscopic discectomy through extensive interlaminar

approach does not destroy the stability of the spinal unit, which is more in line with the surgeon's vision and operating habits, and can
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obtain good clinical results.

【Key Words】 　 Lumbar disc herniation;　 Interlaminar approach;　 Intervertebral endoscopy

　 　 经椎间孔和经椎板间入路是脊柱内镜技术的经

典标准入路,与开放手术相比有较低的并发症发生

率 [1 ~ 4] 。 椎板间入路由于不可避免的解剖屏障以及

神经根阻挡,限制其进一步推广,即使对于经验丰富

的脊柱微创外科医师也具有一定的挑战 [5] ,常常作

为侧路技术的补充 [6] 应用于 L5 / S1 腰椎间盘突出

症。 我科 2017 年 7 月 ~ 2019 年 6 月采用脊柱内镜

下经椎板间隙扩大入路治疗腰椎间盘突出症 75 例,
取得良好的临床疗效,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 75 例,男 54 例,女 21 例。 年龄 17 ~ 82
岁,平均 45. 0 岁。 术前均存在下肢放射性疼痛,直
腿抬高试验阳性。 突出类型:旁外侧型 40 例,中央

型 18 例,脱出型 15 例,旁外侧型合并脱出型 1 例,
旁外侧型合并中央型 1 例;脱出型向上脱出 3 例,向
下脱出 13 例。 分布节段:L4 / 5 40 例, L5 / S1 33 例,
L4 / 5、L5 / S1 2 例。 常规行腰椎正侧位 X 线片、动力位

X 线片,腰椎间盘 CT、腰椎 MRI 检查以明确受累节

段,有无腰椎不稳,椎板间隙的大小,局部有无畸形,
突出髓核位置、分型,以及突出物的性质 (图 1A,
B)。 术前均无合并影响患者正常活动的合并症,均
无凝血功能障碍,均无既往椎间孔镜手术史。

病例选择标准:腰痛伴下肢放射性疼痛,且以下

肢痛为主;影像学表现 MRI 和 CT 与临床表现符合;
保守治疗效果不佳。 排除标准:严重发育性椎管狭

窄;神经根出口狭窄;腰椎不稳及腰椎滑脱;极外侧

型腰椎间盘突出症;合并脊柱畸形。
1. 2　 方法

俯卧于可透视手术床上,“U”型垫使腹部悬空,
髋、膝关节微屈以充分减轻下肢放射痛。 C 形臂 X
线透视定位并标记穿刺部位,常规消毒铺巾。 1% 利

多卡因 + 罗哌卡因局麻,留置局麻针头,再次透视确

定穿刺位置,如果位置欠佳,18G 穿刺针可适度调

整,穿刺至椎板,边穿刺边注射局麻药,并在椎板处

浸润,正位透视确认穿刺位置满意。 穿刺针沿黄韧

带最外缘椎板结合处继续向下穿刺突破黄韧带后更

换 1% 利多卡因 6 ml 硬膜外麻醉,或者通道建立后

直视下沿黄韧带外侧缘穿刺麻醉,置入导针后移除

穿刺针。 沿导针做长约 8 mm 切口,扩张后置入

7 mm 工作套管至椎板表面间隙附近,连接显像系

统。 用髓核钳和射频刀头去除软组织,显露椎板及

黄韧带,突破黄韧带,并尽可能切除黄韧带,根据髓

核突出部位及椎板间孔的大小,对上、下、外侧缘进

行咬除部分椎板,扩大椎板间隙(图 2),必要时内镜

下用金刚钻头磨除骨性阻挡,舌型通道沿椎板外侧

缘缓慢进入神经根肩部探查,旋转通道,探查神经根

腋部,分离硬膜囊及邻近的软组织,显露突出脱垂的

髓核,用髓核钳充分去除突出物。 探查确定减压彻

底、神经根松弛,退出工作套管,缝合切口。
1. 3　 观察指标

手术时间、住院时间、并发症、切口愈合情况、术
前后下肢和腰部疼痛 VAS 评分、ODI。 术后 6 个月

采用改良 MacNab 评分标准 [7] 评定疗效。
1. 4　 统计学处理

采用 SPSS25. 0 软件进行统计学分析。 非正态

分布的连续变量以中位数(最小值 ~ 最大值)表示,
术前后不同时点比较采用 Friedman 检验,有差异两

两比较采用 Wilcoxon 符号秩检验。 P < 0. 05 表示差

异有统计学意义。

2　 结果

75 例均顺利完成手术,术中无硬膜撕裂、神经

损伤等。 手术时间 20 ~ 75 min,平均 48 min;术中出

血量少,未做统计。 住院时间 2 ~ 9 d,平均 4. 8 d。
75 例随访平均 22. 2 月(6 ~ 27 个月)。 术后 2 个月

复查腰椎 MRI,髓核均已被成功切除,无残留髓核突

出及复发(图 1C,D)。 术后 6 个月改良 MacNab 标

准评定疗效:优 65 例,良 9 例,可 1 例,优良率 98. 7%
(74 / 75)。 良 6 例术前下肢麻木,术后下肢麻木加重,
3 例术后出现下肢麻木,其中 1 例明确术中射频刀头

神经根灼烧,经营养神经药物治疗后,末次随访时下

肢麻木症状均明显好转。 复发 1 例为腰椎融合术后

邻近节段脱出,再次椎板间入路治疗后好转,仍残留

有腰痛表现。 术后各个时间点下肢痛 VAS 评分均较

术前明显改善(P < 0. 05)。 除术后即刻,其他术后各

个时点腰痛 VAS 评分均较术前明显改善(P < 0. 05)。
术前与术后各个时点 ODI 两两比较差异均有显著性,
且术后各时点 ODI 显著优于术前(P < 0. 05)。
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图 1　 A、B. 术前腰椎 MRI 示 L4 / 5腰椎间盘髓核向右侧后下方脱出;C、D. 经椎板间隙扩大入

路腰椎间盘髓核切除术后 1 个月复查 MRI 示 L4 / 5 腰椎间盘髓核彻底切除,椎管减压彻底 　

图 2　 A. L4 / 5术前右半椎板最宽处宽度 10. 3 mm,上下间距最高处高度 10. 3 mm,右半椎板

间面积 88. 71 mm2 ;B. 经椎板间隙扩大入路腰椎间盘髓核切除术后 L4 / 5右半椎板最宽处宽度

11. 8 mm,上下间距最高处高度 15. 5 mm,右半椎板间面积 129. 69 mm2

3　 讨论

20 世纪 90 年代以来,脊柱微创技术的应用与

推广,尤其是经椎间孔入路因创伤小,恢复快的优势

成为治疗腰椎间盘突出症的常用术式 [8] ,然而该技

术对于高位髂嵴,脱垂游离及腋下型操作困难,甚至

手术失败 [9 ~ 12] 。 2006 年 Ruetten 等 [13] 首先报道经

椎板间入路手术治疗腰椎间盘突出症获得理想的临

床效果,但由于解剖结构的原因,椎板间天然解剖窗

口的骨性间隙狭窄,扩大困难,通道入路的狭窄制约

了椎管内的操作 [14] ,对神经根刺激较重,术中神经

根及硬膜损伤 风 险 增 加 [15] , 所 以 多 数 学 者 认 为

L5 / S1是经椎板间入路主要适应节段,骨性椎板窗

狭小可能是制约其他节段广泛开展的重要解剖因
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表 1　 术前后疼痛 VAS 评分和 ODI 比较(n = 75) 　

时间
下肢痛 VAS

评分(分)

腰痛 VAS

评分(分)
ODI(% )

术前 7. 0(3 ~ 9) 5. 0(0 ~ 7) 48. 0(10 ~ 86)
术后即刻 2. 0(0 ~ 5) 6. 0(0 ~ 7) 28. 0(20 ~ 40)
术后 3 d 1. 0(0 ~ 3) 5. 0(0 ~ 6) 36. 0(22 ~ 48)

术后 1 个月 1. 0(0 ~ 3) 3. 0(0 ~ 6) 16. 0(2 ~ 44)
术后 3 个月 1. 0(0 ~ 3) 2. 0(0 ~ 4) 8. 0(2 ~ 44)
术后 6 个月 0. 0(0 ~ 3) 1. 0(0 ~ 2) 6. 0(0 ~ 16)

χ2 值 295. 913 292. 912 363. 696
P 值 0. 000 0. 000 0. 000

　 　 下肢痛 VAS 评分:术后各时点与术前两两比较差异均有显著性

(P < 0. 05) ;腰痛 VAS 评分:术后即刻腰痛较术前加重,差异有显著

性(P < 0. 05) ,其余术后各时点腰痛均较术前改善,差异有显著性

(P < 0. 05) ;ODI:术后各时点与术前两两比较差异均有显著性(P <

0. 05)

素 [16] 。 我们 通 过 椎 板 间 隙 扩 大 入 路, 治 疗 包 括

L4 / 5、L5 / S1 肩上型、腋下型、脱垂型等腰椎间盘突出

症均获得满意的随访结果,证实椎板间隙扩大入路

有更为广阔的应用可行性。 经椎板间隙途径外科医

师更加熟悉,更符合开放手术的视觉习惯 [17] ,且具

有易于建立通道,透视少等特点,更易被临床医师

接受。
关于椎板间入路的困境我们认为在突破黄韧带

以及突破之后的操作,麻醉选择是成功的关键,如果

影像学提示该节段椎板间隙空间较大,可在穿刺针

进行局麻时针尖探查黄韧带外侧缘与骨性结构交界

处,刺破黄韧带,有明确的手感,并拔出内芯,观察确

定无硬膜穿破的情况下,注射 1% 利多卡因 6 ml 硬
膜外麻醉;对于椎板间隙相对较小的节段,一次穿

刺,麻醉风险较大,我们选择二次麻醉,即在通道置

入黄韧带及椎板表面清晰显露后,使用较长的穿刺

针在可视下调整角度穿刺突破黄韧带,注射 1% 利

多卡因 6 ml 硬膜外麻醉,本组 43 例采取 2 次麻醉,
未发生麻醉并发症。
　 　 Hirano 等 [18] 报道全麻下手术获得理想结果,但
全麻患者住院费用增加,住院时间延长,且失去神经

根的自我监护效果 [19] ,如果操作不当可能增加神经

根及硬膜损伤可能。 我们认为局麻结合二次硬膜外

麻醉能够获得理想效果,且保留天然的神经根自我

监护功能,相对于全麻具有更高的可行性,但是局麻

患者肌肉紧张,以及长时保持同一体位可能增加术

后腰痛,本组患者术后即刻腰痛较术前稍微加重,考
虑与此有关。

工作通道建议选择舌状 7. 0 mm,不但具有更大

的视觉空间,且在进入椎管后,给神经根及硬膜预留

的空间更大,减少并发症的发生,镜下磨钻以及镜下

超声骨刀使用 [20] ,可以获得更好的扩大效果,减少

骨面出血,但是如果使用不当可增加硬膜及神经根

损伤的风险。 中央型及向下脱垂型需向下向外扩大

椎管椎板间隙,以方便通道探查神经根腋部,取出髓

核,向上脱出游离型需要向上向外扩大椎板间隙,方
便通道置入探查神经根肩部。 Choi 等 [21] 认为可根

据手术需要适当磨除部分椎板等,可顺利完成中央、
旁中央型、游离脱垂型椎间盘突出减压。 椎板间隙

的扩大成形,相对增宽椎板间隙,很好地解决骨性间

隙狭窄通道置入的困境,具有手术路径建立较简短,
解剖层次较清晰,通过在相对增宽的间隙内摆动通

道调整内镜角度甚至可以获得优于开放手术的操作

视野。
椎板间入路严重并发症的发生往往是突破黄韧

带后的操作 [22] ,建议在建立良好的椎板间隙空间后

再进行椎管内操作,一旦硬膜破裂,在水媒介的压力

作用下,出现严重的颈项痛,不得不中止并更改手术

方式,所以椎管内的操作尤为关键,对镜下判断不明

确尽量使用射频刀头分离,确定是突出髓核组织才

使用髓核钳或者弹簧钳直接摘除。 射频的使用得当

也是减少神经并发症的措施 [23] ,推荐选择合适的频

率,点状、快速、精准操作,避免激惹神经根。 本组 1
例术中操作失误,神经根受到射频刀头灼烧,术后出

现麻木,经脱水、消肿、营养神经等治疗 1 个月后好

转。 李振宙等[24] 认为对于 L2 / 3、L3 / 4、L4 / 5椎间盘突出,
经皮椎间孔镜下椎板间隙扩大入路 ( percutaneous
endoscopic interlaminar discectomy,PEID)同样可以有

效处理。 我们认为可视下椎板扩大尤其是镜下磨钻

及超声骨刀的应用,使镜下骨性结构的处理更为简

便,椎板间隙扩大入路已经不仅仅局限于 L5 / S1,对
于高位节段,只要能够满足最低的置管需求的椎板

间孔或者是经过扩大后能够满足置管需要均可获得

满意的效果。
理论上,腰椎间盘突出合并黄韧带肥厚及腰椎

管狭窄表现的患者,应用椎板间隙扩大入路行内镜

下腰椎间盘髓核摘除具有独到的优势,可在直视下

对黄韧带切除,扩大椎管容积,起到良好的间接减压

效果,本组黄韧带肥厚患者也表现出更高的手术满

意度。 脊柱融合术后邻椎突出症,由于应力集中往

往容易导致术后复发,本组复发 1 例系腰椎融合术

后 15 年,邻近节段 L5 / S1 脱出,术后 1 个月活动后
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复发,再次椎板间入路解决,患者腰部仍残留疼痛不

适感,满意度不高,建议术后邻椎突出的患者,适应

证选择应更加慎重,尤其是合并不稳尽量避免该术

式 [25] ,应考虑力线的平衡及应力。
经椎板间隙扩大入路治疗腰椎间盘突出症可获

得良好的临床疗效,同样具有微创特点,且不破坏关

节突,对脊柱单元的稳定性影响较小,尤其是镜下磨

钻及超声骨刀的应用使骨性椎板扩大的方位更加精

准、安全,镜下操作符合外科医生开放手术视觉习惯

及熟悉的解剖结构,与经椎间孔入路相辅相成、互相

补充,各具优势。 结合熟练的开放经验及熟悉的内

镜下手术操作技巧,合适的指征选择,经椎板间隙扩

大入路具有更加广阔的应用前景。
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