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全脊柱内镜下可视化环锯成形术

治疗极外侧型腰椎间盘突出症

陈爽，李扬，朱红鹤，常晓盼，孙宜保，梅伟，杨勇

（郑州市骨科医院，河南　郑州　４５００５２）

摘　要　目的：探讨应用全脊柱内镜下可视化环锯成形术治疗极外侧型腰椎间盘突出症（ｆａｒｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＦＬＤＨ）

的临床疗效和安全性。方法：２０１８年６月至２０２０年６月收治４８例 ＦＬＤＨ患者。男２８例，女２０例。年龄２７～８２岁，中位数

６４岁。Ｌ３～４椎间盘突出３例，其中左侧突出２例、右侧突出１例；Ｌ４～５椎间盘突出２４例，其中左侧突出９例、右侧突出１５例；Ｌ５Ｓ１
椎间盘突出２１例，其中左侧突出９例、右侧突出１２例。按照周跃等提出的分型标准，椎间孔内型１７例、椎间孔外型２３例、混合

型８例。病程１ｄ至１年，中位数２０ｄ。２９例直腿抬高试验阳性，３４例股神经牵拉试验阳性。３０例合并椎管狭窄、椎间隙狭窄、

关节突周围增生、腰椎侧弯；７例合并出口神经根和行走神经根根性疼痛。均采用全脊柱内镜下可视化环锯成形术治疗。采用视

觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、日本骨科学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患评定量表（２９分法）及改良

ＭａｃＮａｂ腰腿痛手术评价标准进行疗效评价，并观察治疗及随访期间的并发症发生情况。结果：４８例经手术证实均为 ＦＬＤＨ。手

术时间３８～８５ｍｉｎ，中位数５０ｍｉｎ。术后患者腰腿疼痛、麻木症状均明显缓解。均未发生神经根损伤，切口均甲级愈合。所有患

者均获随访，随访时间３～２６个月，中位数１５个月。患者术前、术后第２天及术后３个月的腰腿疼痛 ＶＡＳ评分分别为（７．５２±

０．２４）分、（２．５２±０．１１）分、（１．１２±０．１３）分，术前、术后第２天及术后３个月的 ＪＯＡ腰痛疾患评分分别为（８．５８±０．５８）分、

（２３．１９±０．３２）分、（２６．７３±０．２８）分；术后３个月按照改良ＭａｃＮａｂ腰腿痛手术评价标准评定，优４１例、良５例、可２例。结论：应

用全脊柱内镜下可视化环锯成形术治疗ＦＬＤＨ，可有效改善患者的临床症状，而且安全性较高。
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　　极外侧型腰椎间盘突出症（ｆａｒｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃ
ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＦＬＤＨ）是腰椎间盘突出症的一种特殊类
型，突出或脱出的椎间盘组织位于椎间孔内或孔

外［１］。该病好发于老年人，以Ｌ４～５椎间隙发病最为多
见。ＦＬＤＨ的手术方法较多，传统的经椎板间入路、
横突间入路等开放手术方式存在创伤大、椎间盘摘除

困难等问题［２－５］，而微创经皮椎间孔镜手术难度较

大［６－８］。为此，近年来我们采用全脊柱内镜下可视化

环锯成形术治疗ＦＬＤＨ，现总结报告如下。

１　临床资料
本组４８例，均为２０１８年６月至２０２０年６月在郑

州市骨科医院住院治疗的患者。男２８例，女２０例。
年龄２７～８２岁，中位数６４岁。所有患者入院后均行
Ｘ线、ＣＴ及ＭＲＩ检查。Ｌ３～４椎间盘突出３例，其中左
侧突出２例、右侧突出１例；Ｌ４～５椎间盘突出２４例，其
中左侧突出９例、右侧突出 １５例；Ｌ５Ｓ１椎间盘突出
２１例，其中左侧突出９例、右侧突出１２例。按照周跃
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等［１］提出的分型标准，椎间孔内型１７例、椎间孔外型
２３例、混合型８例。患者主要表现为剧烈的下肢放射
性疼痛，就诊时呈强迫体位，应用激素及普通止痛药

物效果不明显。病程１ｄ至１年，中位数２０ｄ。２９例
直腿抬高试验阳性，３４例股神经牵拉试验阳性。
３０例合并椎管狭窄、椎间隙狭窄、关节突周围增生、
腰椎侧弯；７例合并出口神经根和行走神经根根性
疼痛。

２　方　法
２．１　治疗方法　术前常规应用抗生素。患者取俯卧
位，胸、腹、髋部垫“Ｕ”形垫，踝关节处垫软垫，保持腹
部悬空，同时尽量使身体保持水平。Ｃ形臂Ｘ线机透
视定位责任节段，标记出正中线、责任椎间隙、髂后上

棘、头倾２０°左右的穿刺引导线。常规消毒、铺巾、贴
孔镜护皮膜。

按照以下４个步骤进行手术操作。第１步：在患
侧距正中线旁开５～７ｃｍ处做责任椎间隙所在水平
线的垂线，垂线与穿刺引导线的交点即为穿刺点

［图１（１）］。将０．５％利多卡因 ２０ｍＬ与生理盐水
４０ｍＬ混合稀释，逐层浸润穿刺点皮肤、筋膜、肌肉及
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关节突。第２步：用１８Ｇ穿刺针定位至穿刺着陆点，
即正位透视穿刺针针尖在上关节突外缘附近、侧位透

视穿刺针针尖在上关节突尖部附近［图１（２）］。建议
定位至穿刺着陆点后经穿刺针再次对穿刺着陆点进

行局部浸润麻醉。拔出穿刺针针芯，置入导丝，拔出

穿刺针，沿导丝做一长约８ｍｍ的切口，依次应用“铅
笔芯”、镜下工作套管进行扩张后，置入可视化环锯、

环锯工作套管和椎间孔镜。第３步：应用双极射频刀
头、髓核钳显露上关节突尖部及外缘，寻找突出或脱

出的椎间盘或病变椎间隙。椎间孔外型 ＦＬＤＨ，向上
关节突外缘腹侧探查显露，大多数不需要切除关节突

即可找到突出或脱出的椎间盘或病变椎间隙，少数关

节突增生严重的需要通过镜下环锯切除部分增生的

关节突才能找到突出或脱出的椎间盘或病变椎间隙；

椎间孔内型和混合型 ＦＬＤＨ，暴露关节突尖部及外缘
后，适当压平环锯外保护套管，应用镜下环锯切除部

分关节突，寻找突出或脱出的椎间盘或病变椎间隙。

第４步：将可视化环锯工作套管、环锯更换为镜下工
作套管，转动工作套管，仔细显露出口神经根和（或）

行走神经根，并对神经根周围组织（包括突出或脱出

的髓核）进行充分减压，减压范围为自出口神经根从

上位椎体下缘椎间孔发出至其到达下位椎体上缘，即

神经根减压应以“跨越椎间隙”为目标，同时询问患者

下肢疼痛是否消失或症状较术前是否明显改善。减

压结束后再次探查，确认神经根未受压、无活动性出

血后，应用双极射频刀头对椎间盘破口进行固缩，以

降低椎间盘突出复发的风险。手术结束后，切口皮下

缝合，以无菌敷料包扎。

术后常规应用抗生素，同时可应用营养神经及消

炎止痛类药物，并根据术中对神经根的刺激情况确定

是否应用激素类药物，激素类药物应用时间不应超过

３ｄ。术后第２天常规复查腰椎 ＭＲＩ后，佩戴较宽的
硬质腰围下床活动，腰围佩戴时间为１个月左右。
２．２　疗效及安全性评价方法　采用视觉模拟量表
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、日本骨科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅ
ＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患评定量表（２９分
法）［９］及改良ＭａｃＮａｂ腰腿痛手术评价标准［１０］进行疗

效评价，并观察治疗及随访期间的并发症发生情况。

３　结　果
本组４８例经手术证实均为 ＦＬＤＨ。手术时间

３８～８５ｍｉｎ，中位数５０ｍｉｎ。术后患者腰腿疼痛、麻
木症状均明显缓解。均未发生神经根损伤，切口均甲

级愈合。所有患者均获随访，随访时间３～２６个月，中
位数１５个月。患者术前、术后第２天及术后３个月的
腰腿疼痛 ＶＡＳ评分分别为（７．５２±０．２４）分、（２．５２±
０．１１）分、（１．１２±０．１３）分，术前、术后第２天及术后
３个月的ＪＯＡ腰痛疾患评分分别为（８．５８±０．５８）分、
（２３．１９±０．３２）分、（２６．７３±０．２８）分；术后３个月按
照改良ＭａｃＮａｂ腰腿痛手术评价标准评定，优４１例、
良５例、可２例。

４　讨　论
ＦＬＤＨ在临床中相对少见，常合并椎间隙狭窄、椎

管狭窄等腰椎退行性改变，首诊误诊率较高［１１－１４］。随

着影像检查技术的发展，临床中对于 ＦＬＤＨ的误诊率
逐渐降低。本组患者均在ＣＴ和ＭＲＩ检查中发现。因
此，临床中怀疑为ＦＬＤＨ时，应对病变节段椎间孔上半
部分进行ＣＴ和ＭＲＩ薄层平扫，同时增加矢状面成像。

腰神经的前、后根从硬脊膜囊发出后，先走行于

椎管内，随后进入神经根管，并从同序列椎体下缘水

平出椎间孔，其中后根在椎间孔后外侧形成膨大的神

图１　全脊柱内镜下可视化环锯成形术治疗极外侧型腰椎间盘突出症穿刺点及穿刺着陆点位置图

　　　注：患者，女，７０岁，Ｌ５Ｓ１左侧极外侧型腰椎间盘突出症。
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经节［１５］。后根神经节对来自椎间盘的化学性和机械

性刺激尤为敏感，而出口神经根受椎弓根和（或）椎间

孔韧带的限制，活动范围有限，当局部空间减小时，受

累的后根神经节和神经根没有逃逸的空间。这可能

是ＦＬＤＨ患者神经根性疼痛剧烈的主要原因。本组
２５例患者病程≤２０ｄ，因下肢疼痛难忍而寻求手术治
疗。因此对于病程短、下肢放射性疼痛剧烈，以椎管

内腰椎间盘突出无法解释时，应高度怀疑ＦＬＤＨ。
随着脊柱微创技术的发展，针对 ＦＬＤＨ的微创手

术方式不断创新［１６－１７］。应用经皮椎间孔镜技术治疗

ＦＬＤＨ疗效可靠，但存在效率低、术中透视次数多、学
习曲线相对较长，而且在非可视条件下进行关节突成

形时环锯深度不易把握，造成神经根损伤的可能性较

大［２，６，１２，１４］。夏刚等［１８］应用微创可扩张通道辅助经横

突间入路手术治疗ＦＬＤＨ取得了很好的治疗效果，但
置入微创通道时存在深部暴露困难、需要在全身麻醉

下实施手术的缺点。陈小明等［１９］认为，在全脊柱内

镜下治疗ＦＬＤＨ创伤小、恢复快，但术中仍应用传统
的逐级螺纹钻进行关节突成形后置入孔镜工作套管

及椎间孔镜。李杰等［２０］认为，采用可视化环锯关节

突成形治疗腰椎间盘突出症可显著提升手术效果。

本组患者采用全脊柱内镜下可视化环锯成形术治疗

后，临床症状明显改善，而且未出现并发症。

应用该术式治疗ＦＬＤＨ的注意事项包括：①皮肤
穿刺点的选择应做到“短旁开、小头倾”，以减少关节

突成形。对于椎间孔内型和混合型 ＦＬＤＨ，穿刺点旁
开距离可适当增加。②对于穿刺着陆点，正位透视穿
刺针针尖在上关节突外缘附近，侧位透视穿刺针针尖

在上关节突尖部附近。这是可视化环锯的优势，可明

显减少透视次数、降低学习难度［２１］。③镜下环锯置
管成功后，对关节突的处理应做到“需多少、切多少”，

尽量保证关节突的完整性；关节突增生较重，镜下无

法辨别解剖标志时，可在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视辅助下
完成关节突成形。④松解和暴露出口神经根时，可将
可视化环锯工作套管、环锯更换为镜下工作套管，转

动工作套管可更好地显露、保护神经根；神经根减压

应以“跨越椎间隙”为目标。⑤全脊柱内镜下可视化
环锯成形，可以是关节突成形，也可以是神经根周围

软组织成形，经环锯处理后的软组织取出更方便，可

大大提升手术效率。⑥将突出或脱出的髓核处理后，
用双极射频刀头对椎间盘破口周围毛糙组织进行固

缩，可以降低术后椎间盘突出复发的风险。

本组患者的治疗结果提示，应用全脊柱内镜下可

视化环锯成形术治疗 ＦＬＤＨ，可有效改善患者的临床
症状，而且安全性较高。
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［３］　于圣会，罗干，陈果，等．单侧 ＭＩＳ－ＴＬＩＦ治疗极外侧腰

椎间盘突出症［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１９，２７（２１）：

１９２６－１９３０．

［４］　ＺＨＥＮＧＣＫ，ＷＵＦ，ＣＡＩＬ．Ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｆａｒ－ｌａｔｅｒａｌｌｕｍ

ｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１６，

４０（６）：１０９９－１１０２．

［５］　ＫＡＮＮＯＨ，ＡＩＺＡＷＡＴ，ＨＡＨＩＭＯＴＯＫ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：ｃｕｒｒｅｎｔｃｏｎ

ｃｅｐｔｓ，ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，

２０１９，４３（４）：９１７－９２２．

［６］　夏梦娇，王振飞，陈涛，等．全脊柱内镜下可视化环锯单

侧入路双侧减压治疗腰椎管狭窄症［Ｊ］．中华临床医师

杂志（电子版），２０１９，１３（１１）：８０１－８０５．

［７］　刘奕兵，唐步顺，王超．经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘

突出症［Ｊ］．中医正骨，２０２０，３２（１２）：４９－５２．

［８］　ＫＯＮＤＯＭ，ＯＳＨＩＭＡＹ，ＩＮＯＵＥＨ，ｅｔａｌ．Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅａｎｄ

ｐｉｔｆａｌｌｓｏｆｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒ

ｌａｒｇｅｃｅｎｔｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，

２０１８，４（１）：７９－８５．

［９］　蒋协远，王大伟．骨科临床疗评价标准［Ｍ］．北京：人民

卫生出版社，２００５：１１８－１１９．

［１０］ＭＡＣＮＡＢＩ．Ｎｅｇａｔｉｖｅｄｉｓｃｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ．Ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅ

ｃａｕｓｅｓｏｆｎｅｒｖｅｒｏｏｔｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｉｎｓｉｘｔｙｅｉｇｈｔｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９７１，５３（５）：８９１－９０３．

［１１］朱国华，张亚峰，郭翠玲，等．手术治疗合并椎管内突出

的极外侧型腰椎间盘突出症［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，

２０１３，２３（８）：７６２－７６３．

［１２］康永奇，李豪，蒲君涛．经皮椎间孔镜髓核摘除术治疗极外

侧型腰椎间盘突出症［Ｊ］．中医正骨，２０１９，３１（７）：７２－７４．

［１３］泮智勇，许茂盛，丁雪委，等．双回波稳态进动磁共振序

列在极外侧型腰椎间盘突出症诊治中的应用［Ｊ］．中医

正骨，２０１３，２５（２）：１６－１８．

［１４］唐晓军，罗玲丽，唐国军，等．椎间盘造影染色在椎间孔

镜治疗极外侧型腰椎间盘突出症中的应用［Ｊ］．中国矫

形外科杂志，２０１８，２６（３）：２０９－２１３．

［１５］王艳华，林井副，姜保国，等．腰神经根、丛及分支 ＣＴ重
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建整体形态及其临床意义的探讨［Ｊ］．中华外科杂志，

２００９，４７（１１）：８５３－８５６．

［１６］王成日．极外侧型腰椎间盘突出症及其椎间孔镜治疗进

展［Ｊ］．中国微创外科杂志，２０１９，１９（７）：６４１－６４４．

［１７］ＫＡＢＩＬＭＳ．Ｔｈｅｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｆａｒｌａｔｅｒａｌｌｕｍ

ｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｓｅｒｉｅｓｏｆ３３ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＥｇｙｐｔｉａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１９，３４（１）：２２．

［１８］夏刚，田融，李会明，等．微创可扩张通道辅助经横突间

入路手术治疗极外侧型腰椎间盘突出症［Ｊ］．中国矫形

外科杂志，２０１３，２１（１３）：１３０７－１３１２．

［１９］陈小明，张洁，颜学亮，等．全脊柱内镜下治疗极外侧型

腰椎间盘突出症的疗效评价［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１７，

２３（４）：５７－６１．

［２０］李杰，刁文博，李益明，等．可视化环锯在椎间孔镜侧路

关节突成形的应用［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１９，

１２（２４）：２２４２－２２４６．

［２１］孙宜保，祝孟坤，常晓盼，等．区域穿刺可视化椎间孔成

形术在经皮脊柱内镜治疗腰椎间盘突出症的临床应

用［Ｊ］．颈腰痛杂志，２０２１，４２（２）：１８９－１９３．

（收稿日期：２０２１－０５－０７　本文编辑：李晓乐）

（上接第６２页）方药如下：白芷、川芎、炙甘草、去皮茯

苓、去芦当归、肉桂（去粗皮）、芍药、半夏（汤洗七次）

各三两，陈皮、枳壳（去瓤，炒）、麻黄（去根、节）各

六两，苍术（米泔浸，去皮）二十四两，干姜（鏿）四两，

桔梗（去芦头）十二两，厚朴（去粗皮）四两；除肉桂、

枳壳另为粗末外，其余十三味共为粗末，慢火炒令色

转，摊冷，次入肉桂、枳壳末令匀，每服三钱，水一盏

半，入生姜三片，煎至一中盏，去滓，稍热服［６－８］。因

炮制、服用方法不同，五积散有生料、熟料之分。汪昂

在《医方集解》中总结前人经验，认为上述方法所制五

积散为“熟料五积散”；王硕在《易简方》中认为，生料

五积散为诸药生用，水共煎服［９－１０］。五积散重用苍

术，加之厚朴、陈皮、甘草可苦温燥湿，消除湿积；干

姜、肉桂可温里散寒；麻黄、白芷辛温发汗以除寒湿；

桔梗、枳壳行气理气，消除气积；当归、川芎、芍药活血

化瘀，消除血积［１１］。后世医家将五积散广泛应用于

内科、外科、妇科、骨伤科等诸多疾病中。陈言的《三

因极一病证方论》将该方用于腹痛积聚；《妇人大全良

方》《古今医鉴》用其治妇人生产疾病；陈实功在《外

科正宗》中描述，五积散治疗附骨疽初起效力非

凡［１２－１４］；李玲等［１５］采用五积散治疗风寒腰痛和强直

性脊柱炎所致腰痛均获得较好疗效，认为该方具有补

肾强督、散寒止痛、祛痰除湿的功效。

３　小　结
腰痛在临床中极为常见，可见于多种骨伤科疾

病。戴思恭在其所著《证治要诀》中将腰痛的病因病

机责之于风寒湿瘀虚，在治疗上则根据辨证结果灵活

选择五积散、渗湿汤、肾着汤、黑神散、复元通气散、十

全大补汤、四物汤、养荣汤等名方加减用药，尤擅用五

积散治疗腰痛。我国古代医家在腰痛的诊疗方面积

累了丰富的经验，研读相关的经典著作，对于我们拓

展腰痛的中医诊疗思路具有重要意义。
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