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经皮椎间孔镜技术在腰椎间盘突出症治疗中的应用进展
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摘　要　腰椎间盘突出症是骨伤科的常见病、多发病。多数患者可经非手术治疗达到临床治愈，但是经非手术治疗无效者需行手

术治疗。传统手术治疗该病的短期疗效确切，但具有创伤大、费用高、术后恢复慢、易复发等缺点。经皮椎间孔镜技术属微创技

术，具有创伤小、出血量少、患者恢复快、术后并发症少等优点。本文简要介绍了经皮椎间孔镜技术的发展概况，并从适应证、操作

技巧、临床疗效、优点、并发症５个方面对经皮椎间孔镜技术在腰椎间盘突出症治疗中的应用进展进行了综述。
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　　腰椎间盘突出症是骨伤科的常见病、多发病。治
疗该病的方法主要有手术治疗和非手术治疗。多数

患者可经非手术治疗达到临床治愈，但是经非手术治

疗无效者需行手术治疗。传统手术治疗该病的短期

疗效确切，但具有创伤大、费用高、术后恢复慢、易复

发等缺点。经皮椎间孔镜技术属微创技术，具有创伤

小、出血量少、患者恢复快、术后并发症少等优点。现

就经皮椎间孔镜技术在腰椎间盘突出症治疗中的应

用与进展综述如下。

１　经皮椎间孔镜技术的发展概况
在经皮椎间孔镜技术出现前已有椎间盘镜、腹

腔镜、胸腔镜等技术应用于脊柱外科微创领域。

１９８３年 Ｋａｍｂｉｎ首次报道了后外侧关节镜下腰椎间
盘切除术，该技术后来发展成为椎间盘镜技术，此技

术可以有效地减小脊柱后路手术的创伤［１］。随着内

窥镜微创技术的发展、创新，１９９７年 Ｙｅｕｎｇ研制出
了脊柱内镜手术系统，形成了内窥镜脊柱系统（ｙｅ
ｕｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｉｎｅｓｙｓｔｅｍ，ＹＥＳＳ），真正实现了经皮
内窥镜下腰椎间盘髓核摘除术；此技术入路经由安

全三角区进入椎间盘，因不经硬膜外腔，所以操作相

对安全；但是此技术由于受上关节突关节遮挡，不能

对受 压 神 经 根 进 行 直 接 减 压。２００３年 德 国
Ｈｏｏｇｌａｎｇ教授针对 ＹＥＳＳ技术的不足，发明了经椎
间孔内窥镜技术（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｐｉｎｅｓｕｒ

ｇｅｒｙ，ＴＥＳＳ），通过切除部分关节突关节进入硬膜外
腔，自硬膜外腔向椎间盘内依次切除椎间盘组织；此

技术切除关节突后不受关节突关节遮挡，可对受压

的神经直接进行减压。近年来，伴随脊柱内窥镜技

术和手术器械的不断改进和发展，以及先进手术设

备如激光、射频、手术导航等的临床应用，使经皮椎

间孔镜技术发生了革命性改变。

２　经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症的
适应证

目前经皮椎间孔镜技术的适应证在不断得到扩

大，从只能治疗单纯包容性腰椎间盘突出症，发展至

经椎间孔进入椎管内直接摘除突出、脱出的髓核，在

解决单纯腰椎间盘突出问题的同时也可解决一部分

骨性狭窄问题［２］。目前有研究认为［１，３－４］，经皮椎间

孔镜技术适用于绝大多数椎间盘病变，能完成各型腰

椎间盘突出、脱出髓核的摘除及椎间孔狭窄的椎间孔

扩大成型术。

临床上应根据腰椎间盘突出的不同部位而选择

ＹＥＳＳ或 ＴＥＳＳ技术［５－６］。一般来说，对于包容性椎

间盘突出症及椎间孔外突出型、极外型椎间盘突出

症，采用经典的 ＹＥＳＳ技术；对于椎间孔内侧、中央
型髓核突出或伴有椎间孔狭窄者多采用 ＴＥＳＳ技
术。但是，对于 Ｌ５Ｓ１偏中央型髓核突出、椎间孔内
侧突出者，由于髂嵴阻挡，实施侧后方入路较困难，

笔者认为应采用椎板间隙入路。徐少克等［７］分别采

用椎间孔镜间接减压术和目标定位椎间盘摘除术治

疗包容性和非包容性腰椎间盘突出症，结果表明椎

间孔镜间接性减压术治疗包容性腰椎间盘突出症的

疗效优于非包容性腰椎间盘突出症，而目标定位椎

间盘摘除术治疗非包容性腰椎间盘突出症优于椎间

孔镜间接性减压术。此外，经皮椎间孔镜技术治疗

复发性腰椎间盘突出症、椎间隙感染和腰椎退化性

疾病合并坐骨神经痛，在临床上也取得良好的临床

效果［８－９］。

·９２·　中医正骨２０１５年６月第２７卷第６期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．６　　　（总４２９）　　　




３　经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症的
操作技巧

近十年来经皮椎间孔镜技术发展迅速，ＹＥＳＳ与
ＴＥＳＳ技术已日趋成熟［２］。ＹＥＳＳ技术与ＴＥＳＳ技术主
要表现在手术理念、穿刺入路等方面的不同。ＹＥＳＳ
技术注重于椎间盘内减压，ＴＥＳＳ技术侧重于椎间盘
压迫的直接解除；在穿刺入路上，ＹＥＳＳ技术选择后侧
棘突旁开８～１２ｃｍ处入路，而ＴＥＳＳ技术选择后侧棘
突旁开１１～１４ｃｍ处入路；ＹＥＳＳ技术穿刺点经 Ｋａ
ｍｂｉｎ安全三角进入椎间盘内，ＴＥＳＳ技术穿刺点到达
突出物的中间部即“靶点”［１０］。

ＹＥＳＳ技术的操作技巧为：手术采用局部麻醉，对
疼痛明显者术中可适当增加镇静剂和镇痛剂，但患者

应保持清醒状态；术中术者应不断询问患者的疼痛感

受，一旦出现患肢神经根性疼痛和麻木，应立即停止

操作，改变穿刺或置管角度。ＴＥＳＳ技术的操作技
巧［６］为：在打掉部分上关节突时应避免损伤硬膜或神

经根；除第１级套筒进入椎间隙外，其余逐级套管偏
后置放而不进入椎间隙，到达椎间盘突出位置即可，

以防因过度挤压至髓核游走于工作通道之外；髓核脱

出者造影时加大美蓝浓度及注射量，将髓核重度染

色；射频消融残余髓核组织，并行椎间盘成形术；对存

在钙化的椎间盘可使用配套环踞切除。

目前经皮椎间孔镜技术操作多在 Ｃ形臂 Ｘ线机
透视下进行，也有文献报道在ＣＴ引导下进行，其操作
精确、疗效好，但ＣＴ占用手术时间较长，目前尚难以
普及［１１］。此外，临床上采用经皮椎间孔镜技术治疗

腰椎间盘突出症时，多数学者在患者俯卧位下进行手

术，也有学者在患者健侧卧位下进行手术操作［１２］。

Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ等［１３］认为，健侧卧位下手术可以垫枕有利

于开放患侧椎间孔，安全性相对较高。但是取健侧卧

位时，术者只能操作患侧，因此对于两侧椎间盘突出

者不宜采取健侧卧位经皮椎间孔镜技术。

４　经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症的
临床疗效

经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症的临床

疗效与医生的临床经验及操作技巧密切相关［１４－１５］。

Ｔｚａａｎ等［３］采用经皮椎间孔镜技术治疗椎间盘突出症

患者１３４例，取得了满意的临床疗效，优良率 ８９％。
Ｍｏｒｇｅｎｓｔｅｒｎ等［１６］采用经皮椎间孔镜技术治疗椎间盘

突出症患者 ７２例，疗效满意，优良率 ９０％。Ｃｈｏ

等［１７］采用经皮椎间孔镜技术治疗椎间盘突出症患者

１５４例，疗效满意；并认为椎间孔镜技术对治疗下肢
疼痛麻木等症状疗效确切。Ｈｉｒａｎｏ等［５］采用经皮椎

间孔镜技术治疗椎管骨性狭窄患者７例，除３例因疼
痛未完成手术外，其他患者均取得满意的效果。周跃

等［２］应用椎间孔镜ＹＥＳＳ技术与ＴＥＳＳ技术治疗腰椎
间盘突出症患者２０１例，均取得了较好的临床疗效。
刘昊楠等［１８］应用经皮椎间孔镜与显微镜下手术治疗

腰椎间盘突出症患者１０６例，均取得良好的疗效，但
经皮椎间孔镜技术具有创伤小、出血少、恢复快的

优势。

５　经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症的
优点

在微创技术治疗腰椎间盘突出症方面，尚有射

频、臭氧、激光等其他技术，但其原理均是减轻椎间盘

内压力使突出部分回缩，达到缓解压迫、减轻症状的

目的，但是由于不能完全消除突出的椎间盘，复发率

常较高；而经皮椎间孔镜技术可以直接摘除突出的椎

间盘，解除神经根受压症状，复发率低。经皮椎间孔

镜技术适用于多种类型的椎间盘突出症，包括游离型

椎间盘突出症，而射频等技术适应证窄，仅适合包容

性椎间盘突出症。与后路椎间盘镜技术相比，经皮椎

间孔镜技术具有适应证广、创伤小、疗效显著等特

点［１８－１９］。经皮椎间孔镜技术具有以下优点：在局部

麻醉下操作，患者保持清醒，可避免严重医源性神经

损伤；创伤小，切口＜１ｃｍ；术后瘢痕形成少、黏连轻，
不影响再次手术；出血少，一般＜２０ｍＬ；恢复快，术后
１ｄ即可下床活动；并发症相对较少，感染率低等。有
研究认为［２，２０］，经皮穿刺椎间孔镜技术治疗腰椎间盘

突出症能有效降低术后无菌炎症、手术节段椎间隙狭

窄的发生率，最大限度保留手术节段椎体的活动度。

在其适应证范围内，经皮椎间孔镜技术可以替代开放

手术［２１］。

６　经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症的
并发症

虽然经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症具

有很多优点，但是术后也存在一定的并发症，如残余

髓核压迫、硬膜和神经根损伤、椎间隙感染、出血、术

后感觉异常等［２２］。虽其并发症发生率较低，但却是

临床上比较棘手的问题。Ａｈｎ等［２３］报道，经皮椎间

孔镜技术治疗腰椎间盘突出症后，其术后椎间隙感染

·０３·　　　（总４３０）　　　中医正骨２０１５年６月第２７卷第６期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．６　




率０．１％～４％。Ｙｅｕｎｇ等［２４］应用经皮椎间孔镜技术

治疗腰椎间盘突出症患者９８２１例，１２例发生感染，感
染率０．１２％。温冰涛等［９］采用经皮内窥镜治疗腰椎

间盘突出症患者６８９例，７例出现椎间隙感染，其椎间
隙感染率１％。术后出现硬膜及神经根损伤的主要
原因为在盲视下操作、暴力操作或解剖变异等［９，２１］；

神经损伤后采用注射营养神经药物、针灸等治疗，可

以使受伤神经恢复正常［２５］。另外，在脊柱术后稳定

性方面，相对于其他手术，经皮椎间孔镜技术虽然最

大程度地保留了脊柱的稳定性，但是在摘除髓核的同

时，改变了病变椎间盘结构，特别是临近椎体的退变

速度加快，从而又会出现其他脊柱退变病变［２０］。

７　小　结
目前经皮椎间孔镜技术已在椎间盘摘除、腰椎融

合、解决骨性狭窄，甚至解决骨病包括肿瘤、结核等方

面取得了较大的发展［２４－２６］；但是该技术操作难度大，

学习曲线较长，对解剖知识要求较高，术中透视次数

过多，因此应严格按照其适应证选择合适患者，慎重

开展。随着人们对经皮椎间孔镜技术研究的深入，相

信椎间孔镜技术在脊柱微创领域将会解决更多的问

题、发挥更大的作用。
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ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），２０１２，５２（９）：６２５－６３０．

［６］　周跃，李长青，王建，等．椎间孔镜ＹＥＳＳ与ＴＥＳＳＹＳ技术

治疗腰椎间盘突出症［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１０，３０（３）：

２２５－２３１．

［７］　徐少克，童瑞年，童瑞龙．经皮穿刺内窥镜下手术治疗腰

椎间盘疾患的疗效分析［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００９，

１９（５）：３３０－３３５．

［８］　郑文杰，周跃，王建，等．经皮椎间孔入路内镜下治疗极

外侧型腰椎间盘突出症［Ｊ］．中国骨与关节杂志，２０１３，２

（４）：１９４－１９８．

［９］　温冰涛，张西峰，王岩，等．经皮内窥镜治疗腰椎间盘突

出症的并发症及其处理［Ｊ］．中华外科杂志，２０１１，４９

（１２）：１０９１－１０９５．

［１０］古伟文，徐峰，蔡贤华，等．经皮椎间孔镜靶向穿刺技术

治疗腰椎椎间盘突出症的疗效分析［Ｊ］．脊柱外科杂志，

２０１３，１１（３）：１４９－１５３．

［１１］关家文，孙海涛，马宗雷，等．ＣＴ引导＋内窥镜治疗腰椎

间盘突出症的入路设计及应用［Ｊ］．中国矫形外科杂志，

２０１２，２０（１１）：９９４－９９７．

［１２］楚磊，晏铮剑，陈亮，等．不同体位下经皮椎间孔镜手术

治疗腰椎间盘突出症的比较［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，

２０１１，２１（２）：１６６－１６７．

［１３］ＭａｔｓｕｍｏｔｏＭ，ＨａｓｅｇａｗａＴ，ＩｔｏＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｏｍ
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ａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｃｉ，２０１０，１５（１）：９２－９６．

［１４］闫家智，林欣，潘海涛，等．经皮椎间孔镜下治疗 Ｌ５Ｓ１腰

椎间盘突出症的手术入路选择［Ｊ］．医学研究杂志，

２０１１，４０（１２）：５２－５４．

［１５］董健文，戎利民，冯丰，等．经皮内镜椎间孔入路腰椎间

盘髓核摘除术学习曲线及其影响因素［Ｊ］．中国骨与关

节杂志，２０１３，２（４）：２０４－２１０．
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ｄｅｄｔｏａｃｈｉｅｖｅａ９０％ ｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅ［Ｊ］．ＳＡＳＪ，２００７，１（３）：

１００－１０７．
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Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１１，５４（５／６）：２１４－２１８．

［１８］刘昊楠，林欣，闫家智，等．经皮椎间孔镜与显微镜下手

术治疗腰椎间盘突出症近期疗效对比［Ｊ］．中国骨与关

节杂志，２０１３，１（１）：３０－３５．

［１９］ＮｅｌｌｅｎｓｔｅｉｊｎＪ，ＯｓｔｅｌｏＲ，ＢａｒｒｅｌｓＲ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎ
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（２）：１８１－２０４．

［２０］刘宝平，孙义忠，王峰宝，等．椎间孔镜与开窗治疗椎间

盘突出症术后影像学分析［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，

２０１２，２７（９）：８２６－８２７．

［２１］ＡｈｎＹ．Ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓ
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Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１２，２６（４）：４８２－４８６．

［２４］ＹｅｕｎｇＡＴ，ＴｓｏｕＰＭ．Ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｆｏｒ
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１９７６），２００２，２７（７）：７２２－７３１．

［２５］王东，聂远，蒋代国．椎间孔镜下射频消融治疗椎旁骨转

移瘤患者顽固性疼痛的疗效观察［Ｊ］．中华医学杂志，

２０１３，９３（２９）：２３２１－２３２３．

［２６］曾顺福，王建，陆炎，等．单节段微创经椎间孔腰椎椎体

间融合内固定治疗腰椎滑脱症的效果［Ｊ］．中国脊柱脊

髓杂志，２０１１，２１（５）：３９９－４０３．
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·作者须知·

论文中对数据进行统计学处理时需要注意的问题

　　１　对基线资料进行统计学分析　搜集资料应严密遵守随机抽样设计，保证样本从同质的总体中随机抽取，除了对比因素

外，其他可能影响结果的因素应尽可能齐同或基本接近，以保证组间的齐同可比性。因此，应对样本的基线资料进行统计学分

析，以证明组间的齐同可比性。

２　选择正确的统计检验方法　研究目的不同、设计方法不同、资料类型不同，选用的统计检验方法则不同。例如：２组计量

资料的比较应采用ｔ检验；而多组（≥３组）计量资料的比较应采用方差分析（即Ｆ检验），如果组间差异有统计学意义，想了解差

异存在于哪两组之间，再进一步做ｑ检验或ＬＳＤ－ｔ检验。许多作者对多组计量资料进行比较时采用两两组间 ｔ检验的方法是

错误的。又如：等级资料的比较应采用Ｒｉｄｉｔ分析或秩和检验或行平均得分差检验。许多作者对等级资料进行比较时采用卡方

检验的方法是错误的。

３　假设检验的推断结论不能绝对化　假设检验的结论是一种概率性的推断，无论是拒绝Ｈ０还是不拒绝Ｈ０，都有可能发生

错误（Ⅰ型错误和Ⅱ型错误）。因此，假设检验的推断结论不能绝对化。

４　Ｐ值的大小并不表示实际差别的大小　研究结论包括统计结论和专业结论两部分。统计结论只说明有无统计学意义，

而不能说明专业上的差异大小。Ｐ值的大小不能说明实际效果的“显著”或“不显著”。统计结果的解释和表达，应说对比组之

间的差异有（或无）统计学意义，而不能说对比组之间有（或无）显著的差异。Ｐ≤０．０１比Ｐ≤０．０５更有理由拒绝Ｈ０，并不表示Ｐ

≤０．０１时比Ｐ≤０．０５时实际差异更大。只有将统计结论和专业知识有机地结合起来，才能得出恰如其分的研究结论。若统计

结论与专业结论一致，则最终结论也一致；若统计结论与专业结论不一致，则最终结论需根据专业知识而定。判断被试因素的

有效性时，要求在统计学上和专业上都有意义。

５　假设检验的结果表达　Ｐ值传统采用０．０５和０．０１这２个界值，现在提倡给出Ｐ的具体数值和检验统计量的具体数值

（小数点后保留３位有效数字），主要理由是：①以前未推广统计软件之前，需要通过查表估计Ｐ值，现在使用统计软件会自动给

出具体的Ｐ值和检验统计量的具体值（ｔ值、Ｆ值、χ２值等）。②方便根据具体情况判断问题。例如Ｐ＝０．０５１与Ｐ＝０．０４９都是

小概率，不能简单地断定Ｐ＝０．０５１无统计学意义而Ｐ＝０．０４９有统计学意义。③便于对同类研究结果进行综合分析。

６　统计学符号的使用　统计学符号的使用应按照 ＧＢ３３５８—８２《统计名词及符号》的规定，具体可参阅本刊投稿须知中的

有关要求。

论文中“平均年龄”要用“中位数”表示

中位数是指将数据按大小顺序排列起来，形成一个数列，居于数列中间位置的那个数据（或最中间两个数据的平均数）。中

位数是样本数据所占频率的等分线，它不受少数几个极端值的影响，用它代表全体数据的一般水平更合适。因此，论文中使用

中位数表示年龄的平均水平比使用算术平均数更为合适，计算起来也更为简便。
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