
可视化椎间孔成形技术

在经皮椎间孔入路内镜下椎间盘切除术

治疗巨大型腰椎间盘突出症中的应用

翟亚业，秦晓彬，孟祥翔，张超远

（南阳市中心医院，河南　南阳　４７３００３）

摘　要　目的：探讨可视化椎间孔成形技术在经皮椎间孔入路内镜下椎间盘切除术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｄｉｓｃｅｃ

ｔｏｍｙ，ＰＥＴＤ）治疗巨大型腰椎间盘突出症（ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＬＤＨ）中的应用价值。方法：回顾性分析采用 ＰＥＴＤ治疗的６７例

巨大型ＬＤＨ患者的病例资料，术中采用可视化椎间孔成形技术者归于可视化椎间孔成形组（３１例），采用常规椎间孔成形技术者

归于常规椎间孔成形组（３６例）。比较２组患者术中Ｘ线透视次数、通道建立用时、手术时间、上关节突骨切除量、术后住院时间、

临床综合疗效、并发症发生率、ＬＤＨ复发率，以及手术前后不同时间点（术前、术后１周、术后１个月、术后３个月、末次随访时）的

腰部、腿部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分和 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）。结果：

①一般结果。可视化椎间孔成形组术中Ｘ线透视次数较常规椎间孔成形组少［（１２．４８±３．１５）次，（２３．５８±７．０７）次，ｔ＝－８．０７３，

Ｐ＝０．０００］，通道建立用时、手术时间较常规椎间孔成形组短［（２１．６１±６．０９）ｍｉｎ，（３０．８９±９．５９）ｍｉｎ，ｔ＝－４．６３７，Ｐ＝０．０００；

（５３．３９±１２．２５）ｍｉｎ，（６５．３１±１１．７６）ｍｉｎ，ｔ＝－４．５０８，Ｐ＝０．０００］，上关节突骨切除量较常规椎间孔成形组多［（０．６９±

０．１６）ｃｍ３，（０．４０±０．１４）ｃｍ３，ｔ＝７．６５９，Ｐ＝０．０００］；２组患者术后住院时间比较，差异无统计学意义［（３．７４±１．４８）ｄ，（３．９７±

１．３０）ｄ，ｔ＝－０．６７８，Ｐ＝０．５００］。②腰部、腿部疼痛 ＶＡＳ评分。时间因素和分组因素均存在交互效应（Ｆ＝２１６．４１７，Ｐ＝０．０００；

Ｆ＝２７５．３６７，Ｐ＝０．０００）。手术前后不同时间点之间腰部、腿部疼痛 ＶＡＳ评分的差异均有统计学意义，即均存在时间效应（Ｆ＝

２１９．３３５，Ｐ＝０．０００；Ｆ＝２８１．４１２，Ｐ＝０．０００）。２组患者腰部、腿部疼痛 ＶＡＳ评分总体比较，组间差异均无统计学意义，即均不存

在分组效应（Ｆ＝０．０１６，Ｐ＝０．８９９；Ｆ＝０．２５８，Ｐ＝０．６１３）。２组患者腰部、腿部疼痛ＶＡＳ评分均随时间呈下降趋势，且２组的变化

趋势一致［腰部疼痛ＶＡＳ评分：（５．９０±１．３３）分，（２．５２±０．７２）分，（２．１３±０．８１）分，（１．７１±０．６４）分，（１．５２±０．６８）分，Ｆ＝

８０．２１５，Ｐ＝０．０００；（５．７８±１．０７）分，（２．６４±０．６０）分，（２．１７±０．７８）分，（１．６４±０．６４）分，（１．４７±０．６５）分，Ｆ＝１５３．７２０，Ｐ＝

０．０００。腿部疼痛ＶＡＳ评分：（６．６１±１．２６）分，（２．４５±０．７７）分，（１．８４±０．７４）分，（１．６５±０．６１）分，（１．４２±０．６２）分，Ｆ＝

１１８．０６９，Ｐ＝０．０００；（６．７５±１．３４）分，（２．５０±０．８１）分，（１．８９±０．７９）分，（１．７２±０．６６）分，（１．４７±０．７０）分，Ｆ＝１４６．６０３，Ｐ＝

０．０００］。③ＯＤＩ。时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝４７９．２７７，Ｐ＝０．０００）。手术前后不同时间点之间 ＯＤＩ的差异有统计学

意义，即存在时间效应（Ｆ＝４７６．９９４，Ｐ＝０．０００）。２组患者ＯＤＩ总体比较，差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．０２２，Ｐ＝

０．８８２）。２组患者 ＯＤＩ均随时间呈下降趋势，且变化趋势一致［（５９．２３±９．８５）％，（２４．３９±６．０８）％，（１８．８４±５．３１）％，

（１３．８１±３．５５）％，（１０．７１±２．９５）％，Ｆ＝１８８．５７２，Ｐ＝０．０００；（５７．８３±８．４２）％，（２３．５０±５．６２）％，（１８．８９±５．３９）％，（１４．８３±

３．７８）％，（１１．３３±３．２８）％，Ｆ＝３２７．０９２，Ｐ＝０．０００］。④临床综合疗效。可视化椎间孔成形组优１９例、良８例、可３例、差１例，

常规椎间孔成形组优１８例、良１２例、可４例、差２例；２组患者临床综合疗效比较，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．８９８，Ｐ＝０．３６９）。

⑤并发症及ＬＤＨ复发情况。２组患者均无神经血管损伤、椎间隙感染等并发症发生；常规椎间孔成形组术后髓核残留１例，二次

行ＰＥＴＤ治疗后症状缓解；２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝１．０００）。２组各有１例患者术后 ＬＤＨ复发，行腰

椎融合术后症状缓解；２组患者ＬＤＨ复发率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝１．０００）。结论：ＰＥＴＤ治疗巨大型ＬＤＨ，术中采用可视化

椎间孔成形技术与采用常规椎间孔成形技术，均可缓解腰腿疼痛、改善腰椎功能，二者疗效相当；在术后住院时间、安全性、ＬＤＨ

复发率等方面，二者也相当；但前者可减少术中射线辐射、缩短手术时间、提高椎间孔成形的效率。

关键词　椎间盘移位；腰椎；椎间盘切除术；内窥镜
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　　腰椎间盘突出症（ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＬＤＨ）是
常见的脊柱退行性疾病，巨大型 ＬＤＨ是其中特殊的
类型，部分患者可有马尾综合征表现［１－３］。虽然少数

巨大型ＬＤＨ存在重吸收现象［４－５］，但当患者出现进

行性神经功能损害时应及时进行手术治疗，避免错失

手术时机。随着微创脊柱外科的发展，经皮椎间孔入
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路内镜下椎间盘切除术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＥＴＤ）疗效确切，已成为治
疗ＬＤＨ的首选术式［６－８］。然而，采用常规ＰＥＴＤ治疗
巨大型ＬＤＨ，存在置管困难、术中射线辐射量大、术后
髓核残留等问题［９－１０］。可视化椎间孔成形技术由经

椎间孔内窥镜脊柱系统（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｉｐｎｅｓｙｓｔｅｍ，ＴＥＳＳＹＳ）技术发展而来，可有效减少术
中射线辐射量，并可增加通道活动范围，用于 ＬＤＨ的
治疗可取得较好的临床疗效［１１－１２］。为进一步探索治

疗巨大型 ＬＤＨ的更好方法，我们对 ２０１６年 １月至
２０１９年３月采用可视化椎间孔成形技术和常规椎间
孔成形技术进行ＰＥＴＤ治疗的６７例巨大型ＬＤＨ患者
的病例资料进行了回顾性分析，对２种方法的临床疗
效和安全性进行了比较，现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　接受ＰＥＴＤ治疗的巨大型ＬＤＨ患者
６７例，均为南阳市中心医院住院患者。本研究方案
经医院医学伦理委员会审查通过。

１．２　纳入标准　①术前ＣＴ及 ＭＲＩ显示单节段腰椎
间盘突出，且椎间盘突出超过椎管矢状径的 ５０％；

②接受了ＰＥＴＤ手术治疗；③术中椎体成形采用的是
可视化椎间孔成形技术或常规椎间孔成形术。

１．３　排除标准　①除本次手术外，有腰椎手术史者；

②病例资料不完整者；③随访时间＜１２个月者。

２　方　法
２．１　分组方法　术中采用可视化椎间孔成形技术者
归于可视化椎间孔成形组，采用常规椎间孔成形技术

者归于常规椎间孔成形组。

２．２　手术方法
２．２．１　可视化椎间孔成形组　患者屈髋屈膝俯卧于
可折叠手术床上，身下垫软枕，腹部悬空。调整手术

床角度以充分扩大椎间孔。标记术侧髂嵴线及棘突

中线，Ｘ线透视下确定并标记手术椎间隙水平线。根
据患者体型及椎间盘突出位置确定穿刺路径并在穿

刺路径上确定穿刺点。穿刺点处用１％利多卡因注
射液局部麻醉后，在Ｘ线透视引导下将穿刺针穿刺至
上关节突腹侧，用０．５％的利多卡因注射液局部麻醉
后，插入导丝，取出穿刺针。以导丝为中心以尖刀切

一长约８ｍｍ的切口，沿导丝逐级插入扩张套筒以撑
开软组织。沿扩张套筒置入保护鞘，取出套筒置入镜

外环锯及内镜。在内镜下清除上关节表面的软组织，

并确定需成形的部位及范围。调整镜外环锯至需要

成形的部位，分次、按需磨除上关节突腹侧部分骨质。

取出环锯及其保护鞘，置入内镜工作通道，Ｘ线透视
下确认工作通道位置。切除部分黄韧带，显露突出的

髓核组织并摘除，移动工作通道，反复探查避免髓核

残留。确定减压充分后，使用射频行纤维环裂口皱缩

成形。彻底止血，缝合切口。

２．２．２　常规椎间孔成形组　患者体位及体表定位、
麻醉、穿刺点选择方法同可视化椎间孔成形组。在 Ｘ
线透视引导下，将穿刺针穿刺至下位椎体上关节突尖

部后行局部麻醉，随后将穿刺针推入椎管。Ｘ线透视
下确认穿刺位置满意后，沿穿刺针置入导丝并退出穿

刺针，以尖刀切开皮肤约８ｍｍ。沿导丝逐级插入扩
张套筒，随后以环锯逐级扩大椎间孔，置入内镜工作

通道并在Ｘ线透视下确认工作通道位置后，其余手术
操作同可视化椎间孔成形组。

２．３　术后处理方法　２组患者术后均常规进行脱水
消肿、营养神经等对症处理。卧床１ｄ后佩戴腰围下
床活动，术后２周在康复医师指导下行腰背肌功能锻
炼，术后４周解除腰围，术后３个月内避免重体力劳
动及长时间坐、立。

２．４　疗效和安全性评价方法　比较２组患者术中 Ｘ
线透视次数、通道建立用时、手术时间、上关节突骨切

除量、术后住院时间、临床综合疗效、并发症发生率、

ＬＤＨ复发率，以及手术前后不同时间点（术前、术后
１周、术后１个月、术后３个月、末次随访时）的腰部、
腿部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）
评分和Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎ

ｄｅｘ，ＯＤＩ）［１３］。临床综合疗效为末次随访时参照改良

Ｍａｃｎａｂ标准［１４］评定：优，症状完全消失，恢复原来的

工作和生活；良，有轻微症状，活动轻度受限，对工作

生活无影响；可，症状减轻，活动受限，影响正常工作

和生活；差，治疗前后无差别，甚至加重。

２．５　数据统计方法　采用ＳＰＳＳ２６．０统计软件处理数

据。２组患者性别、突出节段的组间比较均采用χ２检

验，年龄、病程、随访时间、术中Ｘ线透视次数、通道建
立用时、手术时间、上关节突骨切除量、术后住院时间

的组间比较均采用ｔ检验，腰部、腿部疼痛ＶＡＳ评分及
ＯＤＩ的比较均采用重复测量数据的方差分析，临床综
合疗效的比较采用秩和检验，并发症发生率和ＬＤＨ复
发率的组间比较均采用精确概率法；检验水准α＝０．０５。
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３　结　果
３．１　分组结果　共纳入６７例患者，可视化椎间孔成
形组３１例、常规椎间孔成形组３６例。２组患者基线
资料比较，差异无统计学意义，具有可比性（表１）。
３．２　一般结果　可视化椎间孔成形组术中Ｘ线透视
次数较常规椎间孔成形组少，通道建立用时、手术时

间较常规椎间孔成形组少短，上关节突骨切除量较常

规椎间孔成形组多；２组患者术后住院时间比较，差
异无统计学意义。见表２。
３．３　疗效评价结果　①腰部、腿部疼痛 ＶＡＳ评分。
时间因素和分组因素均存在交互效应。手术前后不

同时间点之间腰部、腿部疼痛 ＶＡＳ评分的差异均有
统计学意义，即均存在时间效应。２组患者腰部、腿
部疼痛ＶＡＳ评分总体比较，组间差异均无统计学意
义，即均不存在分组效应。２组患者腰部、腿部疼痛
ＶＡＳ评分均随时间呈下降趋势，且２组的变化趋势一

致。见表３、表４。②ＯＤＩ。时间因素和分组因素存在
交互效应。手术前后不同时间点之间 ＯＤＩ的差异有
统计学意义，即存在时间效应。２组患者 ＯＤＩ总体比
较，差异无统计学意义，即不存在分组效应。２组患
者ＯＤＩ均随时间呈下降趋势，且变化趋势一致。见表
５。③临床综合疗效。可视化椎间孔成形组优１９例、
良８例、可３例、差１例，常规椎间孔成形组优１８例、
良１２例、可４例、差２例；２组患者临床综合疗效比
较，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．８９８，Ｐ＝０．３６９）。

④并发症及ＬＤＨ复发情况。２组均无神经血管损伤、
椎间隙感染等并发症发生；常规椎间孔成形组术后髓

核残留１例，二次行ＰＥＴＤ治疗后症状缓解；２组患者
并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝１．０００）。
２组各有１例患者术后ＬＤＨ复发，行腰椎融合术后症
状缓解；２组患者 ＬＤＨ复发率比较，差异无统计学意
义（Ｐ＝１．０００）。典型病例图片见图１。

表１　２组巨大型腰椎间盘突出症患者基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

病程／
（ｘ±ｓ，月）

随访时间／
（ｘ±ｓ，月）

突出节段／例
Ｌ３～４ Ｌ４～５ Ｌ５Ｓ１

可视化椎间
孔成形组

３１ １９ １２ ４３．２６±１１．６５ １８．１３±１１．９６ １８．８４±５．６８ １ １６ １４

常规椎间
孔成形组

３６ ２１ １５ ４２．４７±１２．３４ １９．７２±１２．４２ １７．６１±５．５４ １ ２０ １５

检验统计量 χ２＝０．０６１ ｔ＝０．２６７ ｔ＝－０．５３３ ｔ＝０．８９５ χ２＝０．１０６
Ｐ值 ０．８０６ ０．７９１ ０．５９６ ０．３７４ ０．９４８

表２　２组巨大型腰椎间盘突出症患者手术一般情况

组别
样本量／
例

术中Ｘ线透视
次数／次

通道建立用时／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

手术时间／
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

上关节突骨切除量／
（ｘ±ｓ，ｃｍ３）

术后住院时间／
（ｘ±ｓ，ｄ）

可视化椎间
孔成形组

３１ １２．４８±３．１５ ２１．６１±６．０９ ５３．３９±１２．２５ ０．６９±０．１６ ３．７４±１．４８

常规椎间
孔成形组

３６ ２３．５８±７．０７ ３０．８９±９．５９ ６５．３１±１１．７６ ０．４０±０．１４ ３．９７±１．３０

ｔ值 －８．０７３ －４．６３７ －４．５０８ ７．６５９ －０．６７８
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．５００

表３　手术前后不同时间点２组巨大型腰椎间盘突出症患者腰部疼痛评分

组别
样本量／
例

腰部疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１周 术后１个月 术后３个月 末次随访时 合计

Ｆ值 Ｐ值

可视化椎间
孔成形组

３１ ５．９０±１．３３ ２．５２±０．７２ ２．１３±０．８１ １．７１±０．６４ １．５２±０．６８ ２．７５±１．８３ ８０．２１５ ０．０００

常规椎间
孔成形组

３６ ５．７８±１．０７ ２．６４±０．６０ ２．１７±０．７８ １．６４±０．６４ １．４７±０．６５ ２．７４±１．７６１５３．７２０ ０．０００

合计 ６７ ５．８４±１．１９ ２．５８±０．７４ ２．１５±０．７８ １．６７±０．６４ １．４９±０．６６ ２．７５±１．７９２１９．３３５１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝０．４８２ ｔ＝－０．６７３ ｔ＝－０．１９５ ｔ＝０．４５１ ｔ＝０．２７０ ０．０１６１）

Ｐ值 ０．６７０ ０．５０３ ０．８４６ ０．６５４ ０．７８８ ０．８９９１）
Ｆ＝２１６．４１７２），
Ｐ＝０．０００２）

　　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。
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表４　手术前后不同时间点２组巨大型腰椎间盘突出症患者腿部疼痛评分

组别
样本量／
例

腿部疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１周 术后１个月 术后３个月 末次随访时 合计

Ｆ值 Ｐ值

可视化椎间
孔成形组

３１ ６．６１±１．２６ ２．４５±０．７７ １．８４±０．７４ １．６５±０．６１ １．４２±０．６２ ２．７９±２．１１ １１８．０６９ ０．０００

常规椎间
孔成形组

３６ ６．７５±１．３４ ２．５０±０．８１ １．８９±０．７９ １．７２±０．６６ １．４７±０．７０ ２．８７±２．１６ １４６．６０３ ０．０００

合计 ６７ ６．６９±１．２９ ２．４８±０．７９ １．８７±０．７６ １．６９±０．６３ １．４５±０．６６ ２．８３±２．１４ ２８１．４１２１）０．０００１）

检验统计量 ｔ＝－０．４３０ ｔ＝－０．２５０ ｔ＝－０．２６９ ｔ＝－０．４９４ ｔ＝－０．３２６ ０．２５８１）

Ｐ值 ０．６６９ ０．８０４ ０．７８９ ０．６２３ ０．７４６ ０．６１３１）
Ｆ＝２７５．３６７２），
Ｐ＝０．０００２）

　　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表５　手术前后不同时间点２组巨大型腰椎间盘突出症患者Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数

组别
样本量／
例

Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数／（ｘ±ｓ，％）
术前 术后１周 术后１个月 术后３个月 末次随访时 合计

Ｆ值 Ｐ值

可视化椎间
孔成形组

３１ ５９．２３±９．８５２４．３９±６．０８１８．８４±５．３１１３．８１±３．５５１０．７１±２．９５２５．３９±１８．５９１８８．５７２ ０．０００

常规椎间
孔成形组

３６ ５７．８３±８．４２２３．５０±５．６２１８．８９±５．３９１４．８３±３．７８１１．３３±３．２８２５．２８±１７．６６３２７．０９２ ０．０００

合计 ６７ ５８．４８±９．０７２３．９１±５．８１１８．８７±４．８０１４．３６±３．６８１１．０４±３．１２２５．３３±１８．０７４７６．９９４１）０．０００１）

检验统计量 ｔ＝０．６２４ ｔ＝０．６２０ ｔ＝－０．０４２ ｔ＝－１．１４０ ｔ＝－０．８１３ ０．０２２１）

Ｐ值 ０．５３５ ０．５３７ ０．９６６ ０．２５８ ０．４１９ ０．８８２１）
Ｆ＝４７９．２７７２），
Ｐ＝０．０００２）

　　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

图１　经皮椎间孔镜可视化椎间孔成形技术治疗巨大型腰椎间盘突出症手术前后图片

注：患者，男，５２岁；（１）（２）术前ＭＲＩ示Ｌ５Ｓ１巨大型椎间盘突出，硬脊膜囊及神经根受压明显；（３）镜外环锯行椎间孔

成形；（４）镜下见硬脊膜囊及神经根减压充分；（５）（６）术后第３天ＭＲＩ示突出的髓核组织摘除彻底，硬脊膜囊及神经

根所受压迫解除。
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４　讨　论
巨大型ＬＤＨ的诊断目前尚无明确标准，大多数

学者认为突出的椎间盘组织向后超过椎管前后径的

５０％为即为巨大突出［１５－１７］。巨大型 ＬＤＨ由于神经
根及硬膜囊受压严重，且椎间盘内部有大量炎症介质

渗出，在机械压迫和炎症刺激的双重作用下常导致剧

烈的腰腿痛，更易出现双侧根性症状及马尾综合征［１８］。

对于巨大型ＬＤＨ，常用的开放手术方式包括单纯
腰椎间盘髓核切除术和腰椎融合术［１９］。虽然单纯切

除髓核能有效地解除神经根所受压迫，但由于椎间盘

组织突出范围较大，为避免髓核残留，术中常需大范

围切除椎板甚至双侧开窗，创伤较大，术后易引起腰

椎失稳致慢性腰痛［２０］。腰椎融合术虽能兼顾减压与

稳定两个方面，但目前手术指征仍存在争议，一般认

为其适用于巨大型ＬＤＨ合并腰椎失稳或马尾综合征
的患者，且术后邻近节段退变的风险也不可忽

视［２１－２２］。因此，在充分解除压迫的情况下维持腰椎

稳定是巨大型ＬＤＨ手术治疗的要点。
随着微创脊柱外科的发展，ＰＥＴＤ开始应用于巨

大型ＬＤＨ的治疗，该方法在维持腰椎稳定的前提下
实现了充分减压，取得了较好的临床疗效［１０，２３－２４］。

但由于巨大型 ＬＤＨ患者突出椎间盘组织体积巨大，
ＰＥＴＤ术中存在置管困难、射线辐射量大、术后髓核残
留等问题，对于经验不足的医生，处理此种病例仍十

分棘手。可视化椎间孔成形技术较好地解决了常规

ＰＥＴＤ的问题，用于巨大型 ＬＤＨ的治疗具有以下优
势：①穿刺时无需精准地穿刺至上关节突尖部，穿刺
针只需穿刺至上关节突腹侧区域即可，降低了穿刺难

度，缩短了穿刺置管时间；②在内镜下采用环锯对椎
间孔一次成形，简化了手术步骤，提高了椎间孔成形

的效率及安全性，且可减少术中 Ｘ线透视次数；③能
有效地扩大椎间孔，减压范围及通道活动范围更大，

可避免术后髓核残留。但术中需注意以下几点：①使
用镜外环锯行椎间孔成形时需根据术中情况按需成

形，在保证工作通道活动性及充分减压的前提下应尽

量保留骨质，最大限度地降低对腰椎稳定性的影响；

②由于巨大型 ＬＤＨ突出椎间盘组织体积较大，为避
免髓核残留，建议术中使用椎间盘染色；③在置入工
作通道时须采用“分步置入法”［２５］，术中需关注患者

下肢症状，若术中诱发下肢症状则应将通道退至椎管

外缘，由外向内逐步摘除突出的髓核组织，随着压迫

解除，工作通道再逐渐移入椎管内；④术中应尽量保
留椎间隙内正常的髓核及纤维环组织，避免椎间隙高

度下降，以防止术后腰椎不稳及腰痛的发生；⑤手术
结束前应反复探查椎管，同时判断摘除的椎间盘组织

的量是否符合预期，避免髓核残留。

本研究结果表明，ＰＥＴＤ治疗巨大型 ＬＤＨ，术中
采用可视化椎间孔成形技术与采用常规椎间孔成形

技术，均可缓解腰腿疼痛、改善腰椎功能，二者疗效相

当；在术后住院时间、安全性、ＬＤＨ复发率等方面，二
者也相当；但前者可减少术中射线辐射、缩短手术时

间、提高椎间孔成形的效率。
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