
［收稿日期］2010-12-17
［作者单位］ 安徽省淮南市朝阳医院 骨科，232007
［作者简介］ 许功效( 1968 － ) ，男，副主任医师．

［文章编号］1000-2200( 2011) 09-0977-03 ·临床医学·

后路椎间盘镜治疗腰椎间盘突出症 136 例临床分析
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［摘要］目的:观察后路椎间盘镜( MED) 治疗腰椎间盘突出症( LIDH) 的疗效。方法:对 136 例应用 MED 治疗的 LIDH 患者的

临床资料进行回顾性分析。结果:患者术后 2 ～ 3 d 下床活动。术后平均住院 5 d。术后优良率达 94． 5%。结论:了解手术设

备特点，正确选择手术适应证，准确的手术定位，熟练的手术操作是取得手术成功和防止并发症的关键。
［关键词］腰椎间盘突出症; 后路椎间盘镜

［中国图书资料分类法分类号］R 681． 53 ［文献标识码］A

Microendoscopic discectomy for intervertebral disc herniation
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［Abstract］Objective: To investigate the effect of posterior microendoscopic discectomy( MED) system on lumbar intervertebral disc
herniation( LIDH) ． Methods: The clinical data of 136 LIDH cases treated with MED were retrospectively reviewed and analyzed．
Results: All the patients were ambulant two to three days after the operation，with a mean hospital stay of 5 days． The excellent and good
rate was 94． 5% ． Conclusions: The key to successful MED with no complications is familiarity with equipment，proper choice of
indication，exact surgical location and skillful operation．
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腰 椎 间 盘 突 出 症 ( lumbar intervertebral disc
heriation，LIDH) 是骨科多发病和常见病。传统的全

椎板切除、半椎板切除和开窗髓核摘除术等治疗虽

可彻底减压，但创伤较大，对脊柱稳定性有一定影

响。随着 微 创 外 科 技 术 的 发 展，应 用 椎 间 盘 镜

( MED) 治疗 LIDH 技术在临床上广泛应用，近期疗

效优良率可达 90% 以上［1 － 3］。既可彻底解除压迫，

又能最大限度保持腰椎力学稳定性，
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LIDH 的理想手段之一。2000 年 12 月至 2009 年

1 月，我院采用 MED 治疗 LIDH 136 例，效果满意，

现作报道。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组 136 例，男 82 例，女 54 例; 年

龄 19 ～ 69 岁。按照腰椎间盘突出的方向和部位: 单

纯侧方型 95 例，旁中央型 41 例，合并钙化 10 例，其

中髓核游离 28 例，侧隐窝狭窄包括小关节突增生内

聚 37 例。L4 ～ 5椎间盘突出 102 例; L5 ～ S1 椎间盘突

出 58 例; 其中单节段 112 例，多节段 24 例; 患者主

诉腰痛伴下肢后侧向远端放射性疼痛，小腿外侧皮

肤麻木不适和灼痛，少数伴有间歇性跛行。体格检

查: 腰部活动受限，多以前屈受限为主。患侧小腿或

足背皮肤痛觉障碍，肌力减弱，跟腱反射减弱或消

失，直腿抬高试验及加强试验阳性。X 线平片显示

腰椎生理前凸变小，病变椎间隙变窄或前窄后宽

( 侧位) ，腰椎出现侧弯，两侧椎间隙不等宽，病变侧

变窄( 正位) 。腰椎 CT 提示软组织向后突入椎管，

偏一侧多见，挤压神经根，偶有钙化影出现。腰椎

MRI 提示病变阶段椎间盘脱水变性，向后突出压迫

硬膜囊、神经根。
1． 2 手术方法 136 例均采用硬膜外麻醉，俯卧位

消毒铺单后在距棘突中线约 1 cm( 左右侧根据影像

学资料和临床症状确定) 插入定位穿刺导针，并在 C
型臂 X 线机侧位定位，沿定位针切约 1． 6 cm 长皮肤

切口，逐个放入扩张管及工作通道，工作通道应正好

对准椎间隙，通常 L4 ～ 5 椎间盘突出者，椎板占视野

2 /3 面积，L5 ～ S1 椎间盘突出者，椎板占视野的 1 /2
面积，手术过程中工作通道可向头侧或尾侧移动，扩

大手术范围。固定臂固定工作通道，用髓核钳去除

椎板上残留组织，如有出血可用双极电凝止血或压

迫止血。用弯刮匙推开黄韧带在椎板盘及增生骨

赘，探查神经根管，狭窄时扩大神经根管，止血后置

皮片引流。术后 24 h 拔除引流皮片，常规使用抗生

素 3 d，术后第 2 天，可让患者带腰围下床活动。
1． 3 疗效标准 按 Nakai［4］标准疗效分为优、良、
可、差 4 级。优: 症状和体征完全消失，恢复原工作;

良: 症状和体征基本消失，劳累后偶有腰痛或下肢酸

胀感，恢复原工作; 可: 症状和体征明显改善，遗留轻

度腰痛或下肢不适，减轻工作及活动; 差: 症状和体

征无改善，不能从事正常工作及活动。

2 结果

136 例术后第 2 天均带腰围下床活动; 术后住

院 3 ～ 12 d; 切口均一期愈合。136 例均获随访 2 ～
15 个月; 优 87 例，良 42 例，尚可 6 例，差 1 例，优良

率 94． 5%。硬脊膜损伤 4 例，硬脊膜裂口 2 ～ 4 mm，

有脑脊液外溢，予以头低足高俯卧位，置管引流 8 天

后自然闭合; 神经根袖损伤 2 例，术后出现足下垂，

经综合治疗 2 个月后恢复正常。均是开展手术早

期，镜下操作不熟练造成，术后随访无不良后果。

3 讨论

MED 是将传统的开窗髓核摘除术内镜化和微

创化［5 － 6］。其优点是创伤小，达到了开放手术的目

的，又避免了开放手术创伤大的缺点。王建［7］通过

MED 与开放手术的对比，明确 MED 在失血量、患者

术后卧床时间、住院天数方面明显较开放手术少，证

实镜下手术对于患者的创伤明显减轻。且与传统的

开窗手术相似: ( 1) 最佳适应证是单节段侧方突出，

有明显神经根受压症状，合并有侧隐窝或神经根管

狭窄者。( 2) 慎选 MED 手术: 椎间盘钙化或骨化，

老年患者椎间盘突出不明显，黄韧带较厚，椎间关节

增生重，操作不便者。三节段均需手术者。( 3 ) 禁

忌 MED 手术: 合并马尾综合征者，发育性椎管狭窄

及腰椎不稳定者，二次手术者，由于结构不清，操作

困难。但随着手术经验的积累和技术的提高，Khoo
等［8］认为，MED 也同样适用于复杂的腰椎管狭窄

症。李春海等［9］通过 MED 治疗极外侧型 LIDH，效

果良好，无明显并发症，并认为正确判断椎间盘突出

的类型，选择正确的手术入路，是应用 MED 治疗极

外侧型 LIDH 的关键所在。
较之传统手术，后路 MED 手术术前准确的定位

是保证手术成功的关键，需要一台性能良好的 C 型

臂 X 线机，避免定位错误。周跃等［10］报道 724 例

MED 手术治疗的 LIDH 中，有 9 例椎间隙定位错误。
这类并发症在没有 C 型臂 X 线机设备的基层医院

则更为常见。我们采用三步定位法: 先根据体表标

志确定病变棘突，透视确定; 切开皮肤、腰背筋膜后

置入通道，再次透视确定是否对应病变椎板间隙; 手

术所见若与临床或影像检查不符，用金属器械放入

椎体间隙再次验证手术节段是否正确，若无 C 型臂

X 线机或 C 型臂 X 线机不清楚，手术前须片定位，

必要时手术中再次摄片确定病变间隙。
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MED 是通过监视器手术，因此手眼配合相当重

要。初学者要适应镜下的方向感和立体定位。根据

内镜特点，我们认为处理黄韧带时，镜头方向朝棘

突，黄韧带与硬膜囊显露较好，硬膜暴露后镜头方向

朝外侧，显露侧方黄韧带及椎间关节，处理椎间盘、
扩大侧隐窝时，镜头方向朝下外。椎间盘切除后要

检查是否有组织残留，用冲洗管冲洗椎间隙，经常有

残留组织溢出; 检查椎体后缘骨赘是否增生压迫神

经根，必要时切除骨赘; 探察神经根管减压是否充

分，必要时扩大神经根管。贾连顺等［11］认为，受压

而变扁或弯曲的神经根在减压后恢复常态，神经根

色泽由灰暗转为白色并可见光泽，伴行怒张静脉随

之恢复，是减压彻底的标准。遇到神经根和椎间盘

粘连较重病例，可倾斜工作通道，扩大开窗范围，从

正常解剖处开始仔细剥离，切除大部分间盘组织后，

少许组织粘连较重时，可旷置该部分不宜分离的组

织，以免将神经组织撕破; 本组 1 例粘连较重采用旷

置，手术后未出现任何症状。但如术中粘连严重，估

计旷置后症状不能缓解的转开放手术，以免产生不

良后果。侧方突出间盘钙化或骨化，镜下手术切除

困难者，可用长柄窄骨刀小心剔除。中央型钙化或

骨化，手术前拟全部切除者，最好放弃 MED 手术。
对于多间隙椎间盘突出者能否行 MED 手术尚有争

议［12 － 13］。我们认为，应该结合患者的临床症状、体

征、影像学资料，尽可能明确是何间隙病变引起，确

定手术间隙; 1 ～ 2 间隙病变选择开 1 ～ 2 骨窗，若需

开 3 个骨窗的患者，与切开手术损伤、出血、手术时

间相当，特别是遇到复杂患者如椎板间隙狭窄、椎间

关节增生内聚、椎板增厚、椎管内出血、神经粘连、间
盘钙化，选择开放手术或及时转开放手术是明智的。

MED 与开放式 LIDH 髓核摘除术一样，也可能

出现副损伤; 常见的副损伤是硬膜损伤和神经根过

度牵拉导致水肿、炎症加重或神经根断裂。避免术

中副损伤应注意: ( 1 ) 进入椎间隙时要紧贴上椎板

下缘开始剥离黄韧带，然后向下关节突、外侧壁、上
关节突、下椎板上缘剥离，清除黄韧带暴露硬膜后才

允许 进 入 椎 管 内 操 作，否 则 容 易 出 现 硬 膜 损 伤。
( 2) 进入椎管操作时首先要扩大神经根管，暴露神

经根后才开始其他操作。( 3 ) 椎管内的操作始终要

以神经根为中心，对神经根的前、后、外侧进行减压

术中应在神经根管充分减压的情况下才开始牵拉神

经根，在牵拉神经根的过程中要轻柔精细，避免过度

牵拉。( 4) 当椎管内静脉出血较多需要使用双极电

凝烧灼止血时，要用棉片保护好神经根及硬膜囊，以

免误伤神经根。( 5) 硬脊膜损伤脑脊液漏大多数发

生于神经根袖处撕裂，如无终丝外逸，可用棉片保护

后取头低足高位继续完成手术; 如撕裂范围较大，则

应改开放手术行硬膜修补，以免出现脑脊液漏。本

组硬膜损伤脑脊液漏 4 例，经用棉片保护后完成手

术; 神经根牵拉伤，术后出现足下垂 2 例，经营养神

经等综合处理后 2 个月恢复。
总之，应用后路 MED 治疗 LIDH，手术创伤出血

少，对脊柱的稳定性影响不大，保留了脊髓骨性覆

盖，尽可能减少医源性椎管狭窄形成。术后可早期

下床活动，有利于患者尽快恢复，是一种治疗 LIDH
的新方法。但不要盲目开展此项手术，需镜下操作

非常熟练后方能进行。对于合并有椎体后缘大块骨

赘、纤维环及间盘组织较大钙化块中央管严重狭窄

且有马尾神经损伤综合征者，不宜采取该术式。
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