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·专题研究·

【编者按】　腰椎间盘突出症是临床的常见病和引起腰腿痛（约 95% 的腰椎间盘突出症患者有不同程度的腰痛，

80% 的患者有下肢痛）最主要的原因，占骨科门诊下腰痛患者的 10%~15%，占因腰腿痛住院病例的 25%~40%，严重

影响患者的生活质量。为了提高腰椎间盘突出症的治疗效果、改善患者的生活质量，特组织了本期的腰椎间盘突出症

专题，介绍了不同类型腰椎间盘突出症的手术方法，旨在为临床工作者提供借鉴。

经皮椎间孔镜下髓核摘除术与经椎间孔入路腰椎椎体间
融合术治疗极外侧腰椎间盘突出症的临床疗效比较研究

钟远鸣 1*，张翼升 2，梁梓扬 2，李嘉琅 2，陈震 2

【摘要】　目的　比较经皮椎间孔镜下髓核摘除术与经椎间孔入路腰椎椎体间融合术（TLIF）治疗极外侧腰椎间

盘突出症（ELLDH）的临床疗效。方法　回顾性分析 2014 年 9 月—2016 年 9 月广西中医药大学第一附属医院骨科（脊

柱外科）符合纳入标准的 45 例 ELLDH 患者的临床资料。其中采用经皮椎间孔镜下髓核摘除术治疗的患者 24 例（A 组），

采用 TLIF 治疗的患者 21 例（B 组）。记录患者一般资料、不同时间点（术前、术后即刻、术后 1 周、术后 1 个月及

末期随访时）的视觉模拟评分法（VAS）、腰椎功能日本骨科学会（JOA）、Oswestry 功能障碍指数问卷表（ODI）评

分及临床疗效。结果　B 组手术时间、卧床时间、出院时间、恢复日常生活时间长于 A 组，术中出血量、皮肤切口长

度、住院费用大于 A 组（P<0.05）。时间与手术方式在 VAS、ODI 评分上存在交互作用（P<0.05），在腰椎功能 JOA

评分上不存在交互作用（P>0.05）；时间、手术方式在 VAS、腰椎功能 JOA、ODI 评分上主效应显著（P<0.05）。A、

B 组术后即刻、术后 1 周、术后 1 个月、末期随访时的 VAS、ODI 评分均小于术前，腰椎功能 JOA 评分均大于术前 

（P<0.05）；B 组术后即刻、术后 1 周的 VAS、ODI 评分均大于 A 组，腰椎功能 JOA 评分均小于 A 组（P<0.05）。A

组优良率大于 B 组（P<0.05）。结论　经皮椎间孔镜下髓核摘除术可有效代替 TLIF 治疗 ELLDH，其具有创伤小、恢复快、

住院时间短等优点，且疗效明显，是一种安全有效的微创手术技术，值得临床广泛推广。
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【Abstract】　Objective　To compare the clinical efficacy of percutaneous endoscopic lumbar discectomy（PELD） 

and transforaminal lumbar interbody fusion（TLIF） for the treatment of extreme lateral lumbar disc herniation（ELLDH）．

Methods　Study design was retrospective.45 cases of ELLDH were enrolled based on the inclusion criteria of this study from 

Department of Orthopedics（Spinal Surgery），the First Affiliated Hospital of Guangxi University of Chinese Medicine from 

September 2014 to September 2016，including 24 treated by PELD and 21 treated by TLIF．By reviewing the medical records，

we collected their demographic characteristics，results of visual analogue scale（VAS） score，Japanese Orthopedic Association

（JOA） score and Oswestry Disability Index（ODI） score assessed at 5 time points（before surgery，immediately after 
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极 外 侧 腰 椎 间 盘 突 出 症（ELLDH） 是 腰 椎 间 盘

突出症（LDH）中比较少见而又特殊的一种类型。目

前，将椎间孔外和椎弓根内外侧之间的椎间盘突出称为

ELLDH［1］，约占 LDH 的 10%［2］，并且根据突出的部

位可分为椎间孔外型、椎间孔内型和混合型，由于髓核

突出的位置特殊，在临床中极易被误诊或漏诊，MRI 成

为 ELLDH 可靠的诊断依据［3］。特殊位置的髓核突出压

迫背根神经节，常表现出更为严重的腰腿部疼痛，一部

分患者还伴有一定程度的神经功能损害。因此，保守治

疗 ELLDH 常疗效欠佳，绝大多数患者选择手术治疗［4］。

ELLDH 在后路开放手术时因要咬除绝大部分患侧关节

突及部分椎板，为了避免发生术后腰椎失稳，多采用经

椎间孔入路腰椎椎体间融合术（TLIF）。TLIF 是治疗

LDH 的传统开放手术，效果优良，不仅能够在直视下

摘除突出髓核，达到良好的神经减压效果，而且能够很

好地恢复椎间隙的高度和脊柱的稳定性。随着微创技术

的发展，经皮椎间孔镜下髓核摘除术能够在维持脊柱正

常的解剖结构下摘除突出的髓核，对压迫的神经根进行

直接减压，对脱出型、游离型、极外侧型 LDH 具有显

著的疗效［5-6］。本研究回顾性分析 2014 年 9 月—2016
年 9 月到广西中医药大学第一附属医院骨科（脊柱外科）

就诊的 45 例 ELLDH 患者，分别采用上述两种手术方

式治疗，分析和比较两种手术方式的近期疗效，现报

道如下。

1　资料与方法

1.1　纳入与排除标准　纳入标准：（1）病程 >1 个

月；（2）保守治疗 2 周无效；（3）影像学检查（CT、

MRI）显示为极外侧腰椎间盘突出；（4）单节段、单

侧腰椎间盘突出；（5）有不同程度的腰腿痛等症状；（6）

入院后查体，直腿抬高试验阳性，有相应的肌力和皮肤

感觉的改变且与影像学相符。排除标准：（1）有腰椎骨 

折、腰椎肿瘤、腰椎不稳、腰椎管狭窄或严重的骨质疏

松；（2）有腰椎手术史；（3）有严重的其他脏器损伤、

衰竭或患有精神疾病不能耐受手术。

1.2　临床资料　回顾性分析 2014 年 9 月—2016 年 9 月

广西中医药大学第一附属医院骨科（脊柱外科）符合纳

入标准的 45 例 ELLDH 患者的临床资料。其中采用经皮

椎间孔镜下髓核摘除术治疗的患者 24 例（A 组），采

用 TLIF 治疗的患者 21 例（B 组）。所有患者签署知情

同意书，本研究通过广西中医药大学第一附属医院伦理

委员会的审核批准。

1.3　方法

1.3.1　手术方法

1.3.1.1　手术过程　A 组：嘱患者俯卧位，腹部悬空，

用 C 型臂 X 线透视机确定病变节段椎间隙位置，确定

穿刺位置，常规消毒铺巾，进针点为正中线旁开 10~12 

cm，可根据患者的肥胖程度适当调整进针点和进针的

角度。采用 1% 利多卡因局部麻醉，18 G 穿刺针在 C 型

臂 X 线机透视下经穿刺点靶向穿刺至病变髓核的后缘，

穿刺成功后，置入导丝，退出导针，在针刺点切开皮肤

7~8 mm，将扩张器沿导丝逐级扩张（椎间孔型 ELLDH

患者则需适当使用环锯磨除部分椎间孔处骨质增生或上

surgery，1 week，1 month after surgery，and the last follow-up） as well as clinical response to surgery.Results　Compared 

with those receiving PELD，the mean duration of surgery，period of bed rest，length of stay，time needed to return to the normal 

daily life activities and incision length were longer，the mean amount of intraoperative blood loss and hospitalization cost were 

greater in patients receiving TLIF（P<0.05）．Duration and mode of surgery exerted interaction effects on VAS score and ODI 

score（P<0.05），but not on JOA score（P>0.05）．Duration and mode of surgery produced main effects on VAS score，JOA 

score and ODI score（P<0.05）．Compared with baseline，the mean VAS score and ODI score were less and mean JOA score 

was greater assessed at each time point postoperatively in both groups（P<0.05）．Compared with those treated by PELD，

the mean VAS score and ODI score were greater，but mean JOA score was less at immediately after surgery，and at 1 week after 

surgery in patients receiving TLIF（P<0.05）．Excellent and good response to surgery was achieved in patients receiving PELD 

rather than those receiving TLIF（P<0.05）．Conclusion　PELD is a safe and effective minimally invasive surgery for ELLDH.

Compared with TLIF，using it，the incision length can be less，the postoperative recovery can be rapider，and the length of stay 

can be shorter.Therefore，it is recommended for wide clinical application.

【Key words】　Intervertebral disc displacement；Diskectomy，percutaneous；Comparative effectiveness research；

Transforaminal lumbar interbody fusion

本文要点：

随着微创技术的发展，椎间孔镜技术逐步走向成

熟，成为治疗脊柱退行性疾病的重要手术方式。椎间

孔镜技术具有创伤小、恢复快、住院时间短等优点，

且疗效明显，是一种安全有效的微创手术技术。本文

通过分析经皮椎间孔镜下髓核摘除术与经椎间孔入路

腰椎椎体间融合术（TLIF）治疗极外侧腰椎间盘突出

症（ELLDH）的临床疗效，得出经皮椎间孔镜下髓核

摘除术可有效代替 TLIF 治疗 ELLDH，值得临床广泛

推广。
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关节突，扩大通道，椎间孔外侧型 ELLDH 患者则不

需要此操作），置入工作套管，连接椎间孔镜系统，

用 3 000 ml 0.9% 氯化钠溶液持续灌注手术区域，确保

手术视野清楚，在椎间孔镜直视下钳除退变游离髓核组

织，分离出软组织并松解神经根，用射频电极在椎间孔

镜下对手术区域进行止血，并对破裂的纤维环进行热凝

成形；术中行直腿抬高试验了解神经根受压是否解除；

拔出工作套管，伤口缝合 1 针，无菌敷料保护，手术结束。

B 组：患者俯卧位，全身麻醉，用 C 型臂 X 线透视机确

定病变节段椎间隙位置，常规消毒铺巾，脊柱后正中线

行 8 cm 左右切口，逐层分离皮下组织，暴露关节突关节，

置入双侧椎弓根螺丝钉，透视确定螺丝钉位置良好，用

椎板咬骨钳咬除病变侧部分椎板、下关节突全部和上关

节突下部，进入椎间隙切除髓核并探查神经根松弛、无

压迫，将骨粒植入椎间隙前部，放入适合的融合器，连

接好连接棒，适当加压固定，置入引流管，逐层缝合皮肤。

1.3.1.2　术后处理　A 组：术后常规行脱水、营养神经

药物治疗，次日嘱患者戴腰围护腰下床活动并行腰椎

MRI 以了解术后相应节段髓核摘除情况。B 组：术后

使用抗生素 2 d 预防感染，常规脱水、营养神经治疗，

24~48 h 拔除引流管，并在医生的指导下进行直腿抬高

功能锻炼，术后 3 d 可以佩戴腰围护腰下床活动并行腰

椎 X 线、CT、MRI 检查以了解术后相应节段髓核摘除

情况及内固定情况。

1.3.2　观察指标

1.3.2.1　一般资料　统计两组患者一般资料，包括性别、

年龄、病程、椎间盘突出位置、手术时间、术中出血量、

皮肤切口长度、卧床时间、出院时间、恢复日常生活时

间、住院费用。

1.3.2.2　不同时间点（术前、术后即刻、术后 1 周、术

后 1 个月及末期随访时）的视觉模拟评分法（VAS）、

腰椎功能日本骨科学会（JOA）、Oswestry 功能障碍指

数问卷表（ODI）评分　2016 年 1 月—2017 年 6 月进

行电话随访，随访 12~18 个月，平均随访（15.6±1.7）

个月。记录患者术前、术后即刻、术后 1 周、术后 1 个

月及末期随访时的 VAS、腰椎功能 JOA、ODI 评分。

1.3.2.3　临床疗效　末次随访时，采用改良 MacNab 疗

效评定标准评估临床疗效，分为 4 个等级。优：腰腿痛

消失，恢复正常工作和生活；良：偶有腰腿痛，不影响

正常工作和生活；可：症状减轻，疼痛时使用止痛片；

差：疼痛无明显改变，甚至加重，有神经根受压表现，

需进一步手术治疗。优良率 =（优例数 + 良例数）/ 总

例数 ×100%。

1.4　统计学方法　使用 SPSS 22.0 软件进行数据处理。

计量资料以（x±s）表示，两组间比较采用两独立样本

t 检验，重复测量资料比较采用双因素重复测量方差分

析；计数资料以相对数表示，两组间比较采用 χ2 检验。

双侧检验水准 α=0.05。

2　结果

2.1　一般资料比较　两组性别、年龄、病程、椎间盘

突出位置比较，差异无统计学意义（P>0.05）；B 组手

术时间、卧床时间、出院时间、恢复日常生活时间长于

A 组，术中出血量、皮肤切口长度、住院费用大于 A 组，

差异有统计学意义（P<0.05，见表 1）。

2.2　不同时间点 VAS、腰椎功能 JOA、ODI 评分比较

　时间与手术方式在 VAS、ODI 评分上存在交互作用

（P<0.05），在腰椎功能 JOA 评分上不存在交互作用

（P>0.05）；时间、手术方式在 VAS、腰椎功能 JOA、

ODI 评分上主效应显著（P<0.05）。A、B 组术后即刻、

术后 1 周、术后 1 个月、末期随访时的 VAS、ODI 评

分均小于术前，腰椎功能 JOA 评分均大于术前，差异

有统计学意义（P<0.05）；B 组术后即刻、术后 1 周的

VAS、ODI 评分均大于 A 组，腰椎功能 JOA 评分均小于

A 组，差异有统计学意义（P<0.05，见表 2）。

2.3　临床疗效比较　A 组中，优 21 例，良 2 例，可 1 例，

优良率为 95.8%；B 组中，优 11 例，良 6 例，可 4 例，

优良率为 81.0%。A 组优良率大于 B 组，差异有统计学

意义（χ2=6.76，P=0.034）。

3　讨论

与 LDH 患者相比，ELLDH 患者的症状比较特殊，

常表现为臀部和腿部的疼痛程度大于腰部，且微小的压

迫可导致严重的腿部疼痛，因此，保守治疗一般达不

表 1　两组一般资料比较
Table 1　Baseline characteristics of the two groups

组别 例数
性别

（男 / 女）
年龄

（岁）
病程

（月）
椎间盘突出位置〔n（%）〕 手术时间

（min）
术中出血量

（ml）
皮肤切口

长度（cm）
卧床时间

（h）
出院时间

（d）
恢复日常生
活时间（d）

住院费用
（万元）L3/4 L4/5 L5/S1

A 组 24 14/10 40.2±7.2 10.0±2.9 3（12.5） 14（58.3） 7（29.2） 59.2±6.5 9.9±2.5 0.8±0.1 11.9±5.3 2.8±0.5 15.1±1.2 2.7±0.2
B 组 21 13/8 41.5±6.6 9.2±3.4 3（14.3） 12（57.1） 6（28.6） 84.5±1.9 150.3±13.4 8.0±0.7 71.5±6.9 12.8±1.3 32.2±3.2 3.8±0.2

t（χ2）值 0.06a -0.63 0.91 0.03a -8.99 -50.38 -49.15 -32.75 -35.47 -23.98 -18.07
P 值 0.807 0.532 0.368 0.985 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
注：a 为 χ2 值
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到满意的疗效，绝大多数患者明确诊断后需要手术治

疗［4，7］。传统的开放手术，如经椎弓根峡部开窗术、

经椎板间隙入路开窗术、全小关节切除术、椎管成形术、

经椎板侧方入路和前入路手术等［8］，尽管可比较清楚

地暴露并完整清理突出髓核组织，达到良好的减压效果，

但是开放手术长时间的肌肉牵拉和肌肉的广泛剥离可能

导致肌肉的缺血性坏死和纤维化，致使肌力下降［9］，

甚至遗留一定的腰痛症状。同时，开放手术对骨性结构

的破坏，必将影响到脊柱生物力学的稳定性，进而引起

腰椎手术失败综合征的发生［10］。而且开放性手术均将

面临着瘢痕组织和神经根的粘连，给再次手术造成了神

经根损伤和硬膜囊撕裂的风险［11］。研究表明，TLIF 是

治疗 ELLDH 的理想方法［12］，运用植骨的方法增大了

腰椎融合的范围，融合率显著提高，有助于恢复脊柱的

稳定性。

近年来随着脊柱外科的迅速发展、微创技术研究的

不断深入，经皮椎间孔镜下髓核摘除术成为治疗脊柱疾

病的重要手段，治疗 ELLDH 更是取得了满意的疗效。

其特点主要表现为创伤小、安全系数高、手术效果好、

愈合快等。该手术操作在局部麻醉下进行，手术过程中

患者保持清醒状态，术者可以根据患者反馈的信息，调

整进针角度和方向，避免神经受损。穿刺针进入椎间盘

后，可注射造影剂，不但可以复制疼痛，进行试验诊断，

更可以将病变的椎间盘染为蓝色，有助于术中髓核摘除。

手术操作过程中，入路直接以突出髓核为靶点，操作流

程简单，手术时间短，出血少，不需要破坏椎旁肌肉，

更不需要切除黄韧带、关节突和椎板，从而不影响脊柱

正常的稳定结构［13］。整个手术过程中，工作通道不需

要进入椎管，减少了对椎管内神经和硬膜囊的干扰和刺

激，不造成椎管内的粘连。此外，射频热凝对破坏的纤

维环进行热凝成形，不仅消除了疼痛刺激物，而且为纤

维环的愈合创造了有利条件。

本研究结果显示，B 组手术时间、卧床时间、出院

时间、恢复日常生活时间长于 A 组，术中出血量、皮

肤切口长度、住院费用大于 A 组；A、B 组术后即刻、

术后 1 周、术后 1 个月、末期随访时的 VAS、ODI 评分

均小于术前，腰椎功能 JOA 评分均大于术前；B 组术后

即刻、术后 1 周的 VAS、ODI 评分均大于 A 组，腰椎

功能 JOA 评分均小于 A 组；A 组优良率大于 B 组。因此，

经皮椎间孔镜下髓核摘除术治疗 ELLDH 安全有效，能

够代替绝大多数的传统开放手术，具有创伤小、风险小、

恢复快等优点，值得临床广泛应用。

经皮椎间孔镜下髓核摘除术是目前公认的脊柱外科

微创技术，具有多层次、多方面的优势，但仍存在一些

不足。因此，为确保获得良好的疗效，应注意以下几点：

（1）术前严格选择病例，严格把握适应证，认真进行

体格检查和影像学资料分析，确定责任节段。（2）该

技术对器械和术者要求极高，无论是工作通道的建立，

还是病变髓核的摘除，均需要高效精准的器械。若器械

强度和精准度未达到较高的水平，在手术过程中将会对

神经或肌肉组织造成不必要的伤害，影响手术疗效，甚

至导致手术失败，造成医源性医疗事故的发生。（3）

该技术对术者的专业技术要求极高，学习曲线长而陡

峭［14］，特别是 ELLDH 手术，由于没有固定模式的工

作通道，穿刺定位要求手术医生必须熟练掌握椎间孔镜

入路的解剖结构和拥有极强的空间立体思维，通过多角

度的二维平面图像在头脑中准确建立三维立体影像［15］，

并掌握通道内镜下手术减压技巧、解剖结构的判断及神

经减压程度的判断。同时在术中使用射频消融时，电刀

应试探性地灼烧，避免长时间灼烧同一位置，引起神经

的损害。（4）避免辐射，在手术的过程中辐射对术者

的危害是极大的。有研究表明，1 年当中，在没有屏蔽

设备的情况下，1 位外科医生可以行椎间孔镜手术 264
台，而在屏蔽设备的保护下可增至 621 台［16］。（5）

术后当天即可指导患者进行直腿抬高锻炼，避免神经的

粘连，术后 3 个月避免剧烈运动及超过 45 min 的久坐，

后期要加强腰背肌肉功能锻炼，以减少术后复发［17-18］。

本研究仍存在许多不足之处，如样本量太少、随访

时间短、研究面太窄等，需要后续大样本、长时间随访

以及多层次多中心的立体分析来阐述经皮椎间孔镜下髓

核摘除术治疗 ELLDH 的临床疗效。

表 2　两组不同时间点 VAS、腰椎功能 JOA、ODI 评分比较（x±s，分）

Table 2　Comparison of VAS score，JOA score and ODI score at different 
time points between the two groups

组别 例数
VAS 评分

术前 术后即刻 术后 1 周 术后 1 个月 末期随访时
A 组 24 7.6±0.6 2.6±0.5a 1.8±0.4a 0.8±0.2a 0.8±0.2a

B 组 21 7.7±0.4 4.3±0.6ab 2.8±0.5ab 0.9±0.1a 0.9±0.1a

F 值 F 交互 =37.593，F 时间 =2 123.466，F 组间 =91.785
P 值 P 交互 <0.001，P 时间 <0.001，P 组间 <0.001

组别
腰椎功能 JOA 评分

术前 术后即刻 术后 1 周 术后 1 个月 末期随访时
A 组 14.5±0.5 17.3±1.0a 19.8±1.1a 23.1±1.3a 23.6±0.9a

B 组 14.3±0.9 16.4±1.0ab 18.7±1.1ab 22.7±1.2a 23.2±0.8a

F 值 F 交互 =1.422，F 时间 =626.377，F 组间 =16.811
P 值 P 交互 =0.233，P 时间 <0.001，P 组间 <0.001

组别
ODI 评分

术前 术后即刻 术后 1 周 术后 1 个月 末期随访时
A 组 72.4±2.0 19.0±1.6a 16.6±1.2a 15.0±1.6a 14.7±1.7a

B 组 72.7±1.8 24.8±1.3ab 20.0±1.1ab 15.8±1.3a 15.1±1.3a

F 值 F 交互 =31.276，F 时间 =12 666.284，F 组间 =101.690
P 值 P 交互 <0.001，P 时间 <0.001，P 组间 <0.001

注： 与 本 组 术 前 比 较，aP<0.05； 与 A 组 比 较，bP<0.05；

VAS= 视觉模拟评分法，JOA= 日本骨科学会，ODI=Oswestry 功能障碍

指数问卷表



·1817·http://www.chinagp.net   E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn

综 上 所 述， 经 皮 椎 间 孔 镜 下 髓 核 摘 除 术 治 疗

ELLDH，具有创伤小、恢复快、住院时间短等优点，且

疗效明显，是一种安全有效的微创手术技术，可有效代

替 TLIF 在 ELLDH 治疗中的应用，值得临床医生学习和

借鉴，适合广泛推广。
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