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经皮椎间孔镜技术治疗腰椎融合术后相邻节段
椎间盘突出症
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨经皮椎间孔镜技术治疗腰椎融合术后相邻节段椎间盘突出症的疗效。 　 方法 　 回顾性分析 2015

年 8 月 ~ 2019 年 8 月 66 例腰椎融合术后相邻节段椎间盘突出症资料,根据患者意愿行椎间孔镜 30 例,开放后路手术 36 例。

比较 2 组手术时间、出血量、术后住院时间,术前、术后 1 周、术后 3 个月、术后 1 年采用疼痛视觉模拟评分 ( Visual Analogue

Scale,VAS)、日本骨科协会( Japanese Orthopedic Association,JOA)评分进行评估。 　 结果 　 与开放组相比,椎间孔镜组手术时

间短[(65. 8 ± 6. 4) min vs. (126. 1 ± 7. 6) min, t = - 34. 463, P = 0. 000],出血少[(29. 4 ± 9. 1) ml vs. (294. 4 ± 31. 2) ml,

t = - 48. 633, P = 0. 000],术后住院时间短[(5. 9 ± 1. 6) d vs. (11. 2 ± 2. 4) d, t = - 10. 511, P = 0. 000],腰痛和腿痛 VAS 评

分、JOA 评分改善更多(P < 0. 05),术后 1 年疗效( JOA 改善率)更优(Z = - 3. 349,P = 0. 001)。 　 结论 　 在严格把握椎间孔

镜技术适应证的前提下,经皮椎间孔镜技术治疗腰椎融合术后相邻节段椎间盘突出症较常规后路开放手术具有手术时间短、

出血少、住院时间短、恢复快的优点。
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【Abstract】 　 Objective　 To explore the efficacy of percutaneous endoscopic lumbar discectomy ( PELD) in the treatment of

adjacent segment disc herniation after lumbar spine fusion. 　 Methods 　 A retrospective analysis was made on data of 66 cases of

adjacent segment disc herniation from August 2015 to August 2019. According to patients’ wishes, there were 30 cases of PELD and

36 cases of posterior lumbar interbody fusion ( PLIF) . The two groups were compared in terms of operative time, intraoperative

bleeding, and postoperative hospital stay. The efficacy of the two groups was assessed by using the Visual Analogue Scale (VAS) and

Japanese Orthopedic Association ( JOA) scores for pain before surgery, 1 week after surgery, 3 months after surgery, and 1 year after

surgery. 　 Results　 Compared with the PLIF group, the PELD group had a shorter operative time [(65. 8 ± 6. 4) min vs. (126. 1 ±

7. 6) min, t = - 34. 463, P = 0. 000], less bleeding [ (29. 4 ± 9. 1) ml vs. (294. 4 ± 31. 2) ml, t = - 48. 633, P = 0. 000], shorter

postoperative hospital stay [ (5. 9 ± 1. 6) d vs. (11. 2 ± 2. 4) d, t = - 10. 511, P = 0. 000], more improvement in VAS scores and

JOA scores for low back pain and leg pain (P < 0. 05) . And the JOA improvement rate was better 1 year after surgery (Z = - 3. 349,

P = 0. 001) . 　 Conclusion 　 Based on the premise of strictly grasping the indications for intervertebral foraminoscopic technology,

PELD for the treatment of adjacent segment disc herniation has advantages of shorter operative time, less bleeding, shorter hospital stay

and faster recovery than PLIF.
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　 　 腰椎融合手术是治疗多种腰椎退行性疾病的标

准手术方式,术后相邻节段退变引发神经压迫症状

称为邻椎病 ( adjacent segment disease,ASD) [1] 。 对

于高龄、内科疾病较多的相邻节段椎间盘突出患者,
再次手术往往较首次手术具有更大的困难与不确定

性。 经皮椎间孔镜技术具有对肌肉软组织、椎板等

后方结构破坏小,可在局麻下完成,麻醉并发症少的

优势,但也存在操作空间有限,学习曲线较长等局限

性,不适用于椎管狭窄及椎体滑脱病例。 本文回顾

性分析 2015 年 8 月 ~ 2019 年 8 月我科行再次手术

的 66 例腰椎融合术后相邻节段椎间盘突出患者临

床资料,其中 30 例选择椎间孔镜手术,36 例行开放

后路手术,随访时间≥1 年。 现将手术特点与随访

结果报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

纳入标准:①腰椎融合术后出现一侧下肢放射

性疼痛、麻木、肌力下降,或伴有不同程度的腰部疼

痛,影像学资料证实为邻近节段椎间盘突出,且症

状、体征与影像学资料一致,保守治疗不缓解;②责

任节段无滑脱或不稳定,无严重椎管狭窄。
排除标准:①无法定位责任节段;②合并明显终

板炎症或关节炎、腰椎骨折、感染性疾病、恶性肿瘤

等;③责任椎间隙严重狭窄退变。
共纳入 66 例,男 35 例,女 31 例。 年龄 60 ~ 83

岁,(69. 4 ± 5. 6) 岁。 初次手术因椎间盘突出 32
例,腰椎退变性滑脱 15 例,椎管狭窄 19 例。 腰椎

融合术后再次出现症状的时间 1 ~ 21 年,中位数 7
年。 表现为一侧下肢痛 48 例,一侧下肢肌力下

降、神经根相应支配区域感觉减退 12 例,腰痛及

一侧下肢痛 6 例。 术前行腰椎 MRI、CT 提示椎间

盘膨出 7 例,突出 46 例,脱出 13 例;中央型 4 例,
旁中央型 27 例,旁侧型 35 例;均无骨性椎管狭

窄。 合并冠心病和高血压 8 例,糖尿病 7 例,冠心

病、高血压、糖尿病 1 例,轻度阻塞性肺通气功能

障碍 1 例。 ASA 分级Ⅰ级 49 例,Ⅱ级 17 例。 术前

体格检查及影像学检查确定责任节段,向患者及

家属详细讲解两种手术方式各自的优劣,由患者

自行选择手术方式,行经皮椎间孔镜手术 30 例,
传统后路开放手术 36 例。 2 组一般资料比较见表

1,有可比性(P > 0 . 05) 。

表 1　 2 组一般资料比较 　

组别
年龄

(岁)

性别 责任节段 突出类型 ASA 分级

男 女 L2 / 3 L3 / 4 L4 / 5 L5 / S1 中央型 旁中央型 旁侧型 Ⅰ Ⅱ
椎间孔镜( n = 30) 68. 9 ± 4. 5 16 14 2 8 13 7 1 12 17 22 8

开放( n = 36) 69. 9 ± 6. 5 19 17 2 10 15 9 3 15 18 27 9
t( χ2 )值 t = - 0. 687 χ2 = 0. 002 χ2 = 0. 070 χ2 = 0. 823 χ2 = 0. 024
P 值 0. 495 0. 964 1. 000 0. 729 0. 877

1. 2　 手术方法

2 组手术由同一医师完成。
椎间孔镜组(图 1):使用德国 joimax 椎间孔镜

手术系统。 俯卧位,胸髋垫高。 局部浸润麻醉后使

用导丝穿刺,C 臂 X 线机透视下定位于正位在病变

椎体后上缘,侧位在病变椎体椎弓根连线内侧缘。
切开皮肤 1 cm 左右,依次放置皮肤扩张器,扩张通

道后放置套管,固定于椎间孔内。 连接光源后将椎

间孔镜置入套管内,咬除管道周围软组织。 如手术

区域血管增生明显,操作时易出血影响视野,可以适

当升高灌洗液平面提高水压,并用射频刀头充分止

血,避免粗暴操作出现不可控制的出血。 使用环锯

在直视下缓慢磨除部分关节突关节,暴露突出椎间

盘部位,髓核钳抓取突出髓核,充分暴露行走根,神

经根松弛、随呼吸而活动,以神经根张力明显降低作

为充分减压标志。 最后行纤维环成形。 再次探查神

经根周围,确认无明显致压物且神经根松弛,无

张力。
开放组:全麻,俯卧位,胸髋垫高。 以责任椎间

盘为中心,做腰背部正中切口 5 ~ 10 cm(根据初次

手术节段适当增减),切开皮肤、皮下、深筋膜,使用

电刀及骨剥分离两侧椎旁肌,显露椎板及关节突关

节。 于责任节段两侧椎弓根内各置入一枚椎弓根螺

钉。 咬除责任节段棘突、椎板、黄韧带,充分暴露硬

膜,松解神经根。 用神经拉钩向内侧牵开硬膜囊保

护,显露责任椎间盘,绞刀切除髓核组织,刮匙刮取

椎间盘并刮除上下软骨终板。 植入合适量骨块,放
入植有自体骨的 cage,重新延长前次手术内固定,加
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压后将螺丝旋紧固定。 透视椎弓根钉位置合适,冲
洗并充分止血,放置引流管。

术后处理:2 组均酌情给予消炎止痛、抗感染等

对症治疗。 椎间孔镜组术后 1 天佩戴腰围下地活

动,术后 1 个月内以卧床休息为主,1 个月后锻炼弯

腰、下蹲等动作。 开放组术后 24 h 新增引流量 < 50
ml 后拔除引流管,佩戴腰围下地活动,术后 3 个月

内以卧床休息为主,3 个月后锻炼弯腰、下蹲等

动作。
1. 3　 观察指标

记录 2 组手术时间,出血量,术后住院时间(出

院标准为腰腿痛症状明显缓解,可佩戴腰围下地活

动,切口愈合良好,无渗液) 以及并发症情况。 术

前、术后 1 周、术后 3 个月、术后 1 年采用视觉模拟

评分(Visual Analogue Scale,VAS)评估腰痛、腿痛程

度(0 分为无痛,10 分为剧痛),并进行日本骨科协

会( Japanese Orthopedic Association,JOA)评分 [2] (满
分 29 分,分数越低表明功能障碍越明显)。 疗效评

价采用术后 1 年 JOA 评分改善率 [3] ,即[(术后 1 年

评分 - 术前评分) / (29 - 术前评分)] × 100% ,JOA
评分改善率为 100% 为治愈,60% ~ 99% 为显效,
25% ~ 59% 为有效, < 25% 为无效。 行腰椎 MRI 等

影像学检查评估术前术后影像学改变。
1. 4　 统计学分析

使用 SPSS23. 0 进行统计学分析。 计量资料以

x ± s 表示,2 组比较采用独立样本 t 检验,计数资料

比较采用 χ2 检验,2 组术前、术后不同时间点 VAS
评分和 ODI 的比较采用重复测量资料的方差分析,
术后 1 年疗效比较采用 Mann-Whitney U 检验。 P <
0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果

66 例均顺利完成手术,椎间孔镜组较开放组手

术时间短,出血少,术后住院时间短,见表 2。 椎间

孔镜组 1 例术后一过性踝背伸无力,给予营养神经

等药物治疗,术后 1 个月恢复正常。 开放组 2 例术

中脑脊液漏,及时修补,术后 1 周引流量 < 50 ml / d
拔除引流管,加压包扎,未见脑脊液渗出;1 例术后 2
天谵妄,拔除镇痛泵,口服喹硫平等药物治疗,出院

前恢复正常。
2 组术后均定期随访,随访时间 12 ~ 50 个月,

(30. 5 ± 9. 9)月。 椎间孔镜组术后 1 年疗效评价优

于开放组,见表 2。 2 组术后腰腿痛 VAS 评分均明

显下降,JOA 评分明显提高,且椎间孔镜组优于开放

组,见表 3。 术后复查腰椎动力位 X 线片及腰椎

MRI,椎间孔镜组未出现腰椎不稳定及滑脱,典型病

例手术前后 MRI 见图 2;开放组内固定未出现松动、
断裂现象,cage 位置正常,无明显偏移及下沉,均实

现骨性融合。

表 2　 2 组手术指标比较 　

组别
手术时间

(min)
术中出血

(ml)
术后住院时间

( d)
术后 1 年疗效

治愈 显效 有效 无效

椎间孔镜( n = 30) 65. 8 ± 6. 4 29. 4 ± 9. 1 5. 9 ± 1. 6 1 26 3 0
开放( n = 36) 126. 1 ± 7. 6 294. 4 ± 31. 1 11. 2 ± 2. 4 0 19 17 0

t(Z)值 t = - 34. 463 t = - 48. 633 t = - 10. 511 Z = - 3. 349
P 值 0. 000 0. 000 0. 000 0. 001

表 3　 2 组手术前后 VAS、JOA 比较 　

项目 组别 术前 术后 1 周 术后 3 个月 术后 1 年

腰痛 VAS 椎间孔镜( n = 30) 7. 0 ± 1. 1 3. 2 ± 0. 8 2. 4 ± 0. 8 1. 6 ± 0. 8
开放( n = 36) 7. 1 ± 0. 9 4. 2 ± 1. 2 3. 1 ± 0. 6 2. 0 ± 0. 6

统计值 组间:F = 9. 458,P = 0. 003;时间:F = 812. 863,P = 0. 000;时间∗组间:F = 9. 378,P = 0. 000

腿痛 VAS 椎间孔镜( n = 30) 7. 6 ± 1. 0 3. 5 ± 0. 8 2. 6 ± 0. 8 1. 7 ± 0. 7
开放( n = 36) 7. 7 ± 1. 2 4. 6 ± 0. 8 3. 5 ± 0. 9 2. 6 ± 0. 8

统计值 组间:F = 13. 411,P = 0. 001;时间:F = 2128. 272,P = 0. 000;时间∗组间:F = 9. 842,P = 0. 000
JOA 椎间孔镜( n = 30) 6. 5 ± 2. 3 17. 0 ± 1. 9 20. 6 ± 2. 6 24. 7 ± 1. 8

开放( n = 36) 6. 6 ± 2. 3 13. 1 ± 3. 2 17. 4 ± 2. 7 20. 0 ± 2. 4

统计值 组间:F = 61. 149,P = 0. 000;时间:F = 599. 829,P = 0. 000;时间∗组间:F = 14. 282,P = 0. 000
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图 1　 椎间孔镜手术:A:硬膜及神经根减压充分,搏动良好;B:环锯磨除的部分关节突关节;C:摘除的髓

核组织;D:术后切口 　 图 2　 患者男,62 岁,L4 / 5 椎间盘切除植骨融合内固定术后 6 年,右下肢疼痛半月

余。 术前腰椎正侧位 X 线(A、B)示 L4 / 5内固定在位,L5 椎体未见滑脱;腰椎 MRI(C、D)示 L5 / S1 椎间盘

向右后方突出,硬膜、神经根受压。 在局麻下行椎间孔镜 L5 / S1 椎间盘摘除术,术后 1 周复查腰椎 MRI

(E、F) ,显示髓核摘除后硬膜及神经压迫解除。 术后 1 年复查腰椎 MRI(G、H),显示 L5 / S1 椎间盘无突出

3　 讨论

ASD 是腰椎融合术后常见的远期并发症,一般

定义为一次成功的腰椎融合手术后,邻近节段加速

退变并出现对应节段神经症状,发生率在 1. 8% ~
31. 9% [4 ~ 6] 。 高龄、多节段融合、额外的椎板减压可

能加速 ASD 的发展 [7,8] 。 多数采用传统开放手术治

疗,技术比较成熟,视野清晰,且减压效果较好;但手

术时间长,出血多,广泛的组织剥离可能导致术后持

续性腰痛 [9] 。 Miwa 等 [10] 对 18 例 ASD 行开放手术

延长内固定,短期优良率为 94% (17 / 18),但长期随

访只有 56% (10 / 18)。 Dekutoski 等 [11] 的研究表明

延长内固定手术可能会促进 ASD 复发。
由于相邻节段椎间盘突出的患者通常年龄较大

且心肺功能欠佳,常合并糖尿病、骨质疏松等内科疾

病,手术耐受性差,并发症发生率较高,缓解临床症

状并改善生活质量是治疗的关键 [12] 。 椎间孔镜技

术已广泛用于脊柱退行性疾病,相较于开放手术,具
有创伤小、手术时间短、术后恢复快等优势,更重要

的是,在局麻下进行且尽可能地保留腰椎运动功能,
老年患者更容易接受。 每种脊柱微创手术都有其优

势,也存在缺点 [13] 。 椎间孔镜技术存在学习曲线较

长 [14] ,缺乏立体感,操作空间及可到达的病变靶点

有限等局限性,对术者技术熟练度要求较高。 因此,
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我们认为椎间孔镜治疗相邻节段椎间盘突出症的适

应证为:①以单侧下肢疼痛等根性症状为主要临床

表现;②责任节段无明确临床不稳定、滑脱征象;
③责任节段无严重椎管狭窄。

本研究 2 组均符合以上标准,由患者选择手术

方式,结果显示 2 组术后腰、腿痛 VAS 评分均较术

前明显降低,JOA 评分均较术前明显升高,表明 2 种

手术方式均可缓解相邻节段椎间盘突出患者腰腿疼

痛症状,改善生活质量。 然而本研究中,明显根性症

状伴腰痛的患者开放手术后可能腰痛缓解缓慢,甚
至加重;个别年龄较大、内科疾病较多的患者开放手

术后生活质量未得到有效改善。 相较于开放手术,
椎间孔镜组术后各时间点腰、腿痛 VAS 降低更多,
JOA 评分升高更显著,这可能因为椎间孔镜技术全

程在内镜下操作,在解决突出髓核压迫的同时,尽可

能保护脊柱正常解剖结构,减少术后腰痛的可能,有
利于术后早期功能恢复。 本研究结果显示,椎间孔

镜组手术时间、术中出血、术后住院时间均少于开放

组,与 Sun 等 [15] 研究结果一致。 由于存在前次手术

瘢痕,开放手术在切除椎板及进行神经减压时难度

高,出血多,手术时间相对更长;而椎间孔镜手术入

路不受前次手术瘢痕影响,降低手术难度,且利用灌

洗液静水压可有效减少术中出血。 不仅如此,椎间

孔镜术后第 1 天就可以佩戴腰围下地活动,可以更

早地锻炼腰背肌,利于快速康复。

本研究开放组 2 例术中硬膜与瘢痕组织粘连较

重,松解时硬膜撕裂,虽然及时修补,但仍存在少量

渗漏,术后无法及时拔除引流管,导致卧床时间久,
不能及时下地活动,增加术后护理成本和发生感染、

血栓等术后并发症的风险。 1 例开放术后出现谵妄

状态,考虑麻醉药物导致,虽及时给予药物干预后逐

渐恢复正常,但增加术后护理难度及家属的心理负

担。 相比之下,椎间孔镜手术在局麻下进行,在与患

者交流的同时保障操作过程中神经不受损伤;同时

降低麻醉费用,减少麻醉并发症。 硬膜撕裂、神经根

损伤是椎间孔镜技术严重的并发症 [16] 。 本研究椎

间孔镜组 1 例术后踝背伸无力,经营养神经、脱水等

治疗 1 个月后好转。 因此,椎间孔镜术中需仔细辨

别神经根及周围组织,避免粗暴操作误伤神经。 术

中一旦发生硬膜撕裂,在水压作用下容易出现严重

的颈项痛,需及时终止手术。

准确定位是椎间孔镜手术成功的前提,还可以

显著缩短手术时间 [17] 。 L5 / S1 穿刺点高度在髂嵴最

高点连线上约 1 cm,L4 / 5 在连线上约 2 cm;L5 / S1 穿

刺点距中线 12 ~ 14 cm,每上升一个节段,距离相对

缩短约 2 cm;外展角度一般为 20° ~ 40°,头倾 30° ~

50°,不同体型、节段患者需要适量增减 [18] 。 在去除

硬脊膜及神经根表面增厚的黄韧带时,使用斜口通

道紧贴黄韧带较为薄弱的关节突内缘,利用斜口通

道的剥离作用逐渐旋转加压,沿黄韧带纤维间隙进

入直至看见椎管内脂肪即可。

既往报道椎间孔镜手术后 1 年内的复发率为

3. 92% [19] ,与传统开放手术类似 [20] 。 由于初次手

术内固定融合制动会使邻近节段椎间盘和关节突关

节压力增高,生物力学的改变容易导致邻近节段椎

间盘突出,因此椎间孔镜技术治疗相邻节段椎间盘

突出是否会导致更高的复发率值得商榷。 为达到满

意疗效及避免复发,我们认为术中需注意以下几点:

①术中应将突出游离于椎管及椎间盘内退变的髓核

组织一并取出,但不要刻意摘除椎间盘内 “新鲜黏

腻”的髓核。 ②上关节突磨除程度不应超过 1 / 2,最

好不要超过 1 / 4。 ③神经根背侧减压完成后,旋转

斜口通道将神经根推至一侧显露侧隐窝腹侧进行探

查减压,彻底松解行走根。 ④由于椎间盘血供差,术

后恢复慢,术中摘除髓核后应小心仔细进行纤维环

皱缩成形。 ⑤把握好手术结束指征,把硬膜囊和神

经根随心脏搏动良好作为手术结束指征 [21] 。 本研

究随访期间 2 组患者均未出现复发,可能与纳入研

究的患者人数较少、随访时间较短有关,我们会继续

跟踪随访以明确该术式复发情况。

本研究的局限性在于只随访 1 年,缺乏长期随

访结果说明椎间孔镜技术治疗相邻节段椎间盘突出

症的远期临床疗效和复发率;且为回顾性研究,证据

质量较低;未统计适合做椎间孔镜患者占邻椎病患

者的比例。 此外,椎间孔镜技术无法处理邻近节段

滑脱或严重的椎管狭窄,对于这类 ASD 患者仍需传

统开放手术。

综上,对于相邻节段椎间盘突出症,在严格掌控

适应证前提下,经皮椎间孔镜技术是一种可供选择

的手术方式,与开放手术相比,手术时间短,出血少,

住院时间短,恢复快。
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