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［摘要］　目的：探讨ＰＴＥＳ（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ）椎间孔镜技术治疗腰５／骶１椎间盘突出症的

手术技巧及疗效。方法：选取２０１２年１１月至２０１３年４月使用ＰＴＥＳ椎间孔镜技术治疗的腰５／骶１椎间盘突出症患者５２例，

其中伴高髂嵴２４例，均无中央椎管骨性狭窄及椎间不稳。记录手术时间、术中透视次数、出血量、住院天数；对术前、术后即刻

及术后１周、１个月、２个月、３个月、６个月、１年、２年的下肢疼痛情况进行视觉模拟评分法（ＶＡＳ）评分；术后２年，用 Ｍａｃｎａｂ

法进行疗效评级，观察术后有无并发症发生。结果：手术时间为（５６．３±１１．５）ｍｉｎ／节段，术中中位透视次数为５（３～１４）次，中

位出血量为５（２～２０）ｍＬ，中位住院天数为３（２～４）ｄ，术后平均随访（２６．２±２．０）个月。下肢疼痛术前中位ＶＡＳ评分为９

（６～１０）分，术后即刻为１（０～３）分，术后２年时为０（０～３）分，差异有统计学意义（犘＜０．００１）。术后１周有３例患者出现下肢

疼痛反跳，均在术后２个月内缓解。术后２年，疗效优良率达９８．１％（５１／５２）。无神经损伤、感染、腹腔脏器损伤、大血管破裂

等并发症发生，无患者复发。结论：ＰＴＥＳ椎间孔镜技术治疗腰５／骶１椎间盘突出症（包括伴高髂嵴的病例）有效而安全，该术

式具有定位简单、穿刺容易、步骤简略、较少透视的特点，学习曲线较短。

　［关键词］　腰椎间盘突出症；经皮内镜下髓核摘除术；经椎间孔；腰５／骶１；髂嵴
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　　腰椎间盘突出压迫神经根导致下肢放射痛，经

保守治疗无效时，常行神经减压。小切口椎板开窗

髓核摘除术是目前治疗腰椎间盘突出症常用的术

式［１２］。自１９６３年Ｓｍｉｔｈ通过盘内注射蛋白酶治疗

腰椎间盘突出症［３］、Ｈｉｊｉｋａｔａ
［４］和Ｃｒａｉｇ

［５］开展闭合

经皮髓核摘除术以及１９８７年Ｃｈｏｙ
［６］开展经皮激光

髓核消融术后，微创神经减压术迅速发展。随着经

椎间孔入路到达椎间盘突出部位［７］以及将内镜引入

其中使得神经根可视化［８１０］的实现，治疗腰椎间盘

突出症的微创技术即后外侧经皮椎间孔镜技术获

得质的提升。１９９７年，Ｙｅｕｎｇ等发明了多通道广角

脊柱内镜［８］。其斜面镜头可以在同一视野下看到硬

膜外间隙、纤维环和椎间隙。多通道广角脊柱内镜

使术者仅通过一个孔洞即能获得更大的手术视野，

使大部分病例可在直视下进行神经根减压术。这

项 技 术 称 为 ＹＥＳＳ（Ｙｅｕｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｓｐｉｎｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ）椎间孔镜技术。

但是，由于髂嵴的阻挡，后外侧经椎间孔入路

治疗腰５／骶１椎间盘突出症有一定难度，特别是男

性患者。１９９４年，Ｈｏｏｇｌａｎｄ等
［１１］发明并使用环锯

扩大椎间孔，从而使内镜和工具易到达腰５／骶１椎

管内，包括腰５／骶１水平，避免椎间孔出口神经根

损伤，这被称为 ＴＥＳＳ（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ

ｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ）椎间孔镜技术。髂嵴最高点一般低

于腰４椎体下终板水平，如果高于此水平称为高髂

嵴［１２］。伴高髂嵴或高骶岬、第５横突肥大、关节突

增生的腰５／骶１椎间盘突出症行后外侧椎间孔镜

手术的难度更大。本课题组在实践中充分简化

ＴＥＳＳ技术，设计出简便、实用、易学的ＰＴＥＳ椎间

孔镜技术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙ）
［１２］。本研究进一步探讨了ＰＴＥＳ椎间孔镜

技术治疗腰５／骶１椎间盘突出症的手术技巧及临

床疗效。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年１１月至２０１３年４月

在复旦大学附属中山医院、镇江市中西医结合医院

经ＰＴＥＳ椎间孔镜技术治疗的５２例腰５／骶１椎间

盘突出症患者。其中，男性３１例，女性２１例；３３～

６５岁，平均年龄为（４９．７±１５．７）岁。５２例患者

中，椎管内突出４８例，椎管外突出４例（椎间孔

内突出２例、椎间孔外突出２例）；伴高髂嵴２４

例，伴侧弯６例，伴钙化５例；无中央椎管骨性狭

窄、马尾综合征、椎间不稳等症状。纳入标准：

（１）一侧下肢放射痛、麻木或小腿酸胀感；（２）

ＭＲＩ或ＣＴ显示腰５／骶１单节段椎间盘突出，并

与症状相符；（３）下肢直腿抬高试验≤４５°（＋），

伴或不伴踝反射减弱、消失，腓肠肌肌力下降，神

经根相应处皮肤麻木、感觉减退；（４）保守治疗无

效。排除因术后复发、椎间盘源性腰痛、椎间孔

狭窄、侧隐窝狭窄或椎间盘炎而予以ＰＴＥＳ治疗

的患者。本研究经医院医学伦理委员会审核批

准，所有患者知情同意并签署知情同意书。

１．２　影像学检查　患者术前均拍摄腰骶椎正侧位

及过伸过屈侧位Ｘ线片，观察有无侧弯、高髂嵴及

椎间不稳。正位或侧位Ｘ线片上髂嵴最高点平于

或高于腰４椎体下终板即为高髂嵴（图１Ａ）
［１２］。过

伸过屈侧位片上椎间角变化≥１０°或椎体位移大于

等于４ｍｍ即为腰椎不稳。所有患者术前均行ＣＴ、

ＭＲＩ检查以明确腰椎间盘突出的类型（椎管内或椎

管外）、是否有钙化。椎间盘突出的最高点位于双

侧椎弓根之间者被称为椎管内突出，位于相邻椎体

椎弓根内外侧缘之间称为椎间孔内突出，位于椎弓

根边界外侧称为椎间孔外突出，椎间孔内和椎间孔

外突出合称为椎管外突出。术后复查ＭＲＩ以评估

神经减压情况、有无复发，并排除硬脊膜囊肿、脊膜

膨出、硬脊膜破裂或脑脊液漏。

１．３　手术方法　典型病例见图１、图２。

１．３．１　体位　患者俯卧于垫有海绵或硅胶的弓形

软枕腰桥上，尽量使髋关节屈曲，骨盆向前翻转，特

别是伴高髂嵴的腰５／骶１椎间盘突出症患者，以扩

大髂嵴与腰５横突、骶岬间的穿刺空间。对于腰椎

侧弯患者，尽量使腰背部水平。

１．３．２　麻醉　以１％利多卡因局部麻醉，在保证患

者清醒、随时可以和术者交流的情况下，适当静脉

内给予镇静剂，使患者在术中更好地保持顺应性。
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理想的麻醉状态应为：使患者处于监护麻醉下

（ｍｏｎｉｔｏｒｅｄａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃａｒｅ，ＭＡＣ），维持用药，保

持镇静３级，即患者闭眼但可随时唤醒。

图１　经犘犜犈犛椎间孔镜技术治疗伴高髂嵴的腰５／骶１椎间盘突出症

　　男性，４４岁．Ａ：腰椎正位Ｘ线片；Ｂ：术前腰椎矢状位ＭＲＩ；Ｃ：术前腰椎横断面ＭＲＩ；Ｄ：术中穿刺侧位透视图像；Ｅ：穿刺正位透视图像；Ｆ：

工作套筒沿导棒置入后的正位透视图像；Ｇ：摘除突出髓核后镜下可见神经根；Ｈ：取出的髓核；Ｉ：术后１周腰椎矢状位ＭＲＩ，Ｊ：术后１周腰椎横

断面ＭＲＩ；Ｋ：术后２年腰椎矢状位ＭＲＩ；Ｌ：术后２年腰椎横断面ＭＲＩ

１．３．３　定位　术前手摸法画出双侧髂嵴上缘及腰

椎棘突正中线在腰背部表皮的投影，Ｃ臂机透视正

位定出责任间隙平面，该定位线与正中线的交点即

为椎间盘解剖中心的体表投影（图２Ｂ、２Ｃ）。确定穿

刺进针点无需透视和测量，该点位于腰背部平面最

外缘（平面转侧面的拐角处），可责任椎间隙头端

于、平于或略尾端于椎间隙水平线，腰５／骶１间隙

的穿刺点位于髂嵴上方，将其命名为“顾氏点”［１２］

（图２Ｃ、２Ｄ）。

１．３．４　穿刺　通过椎间盘解剖中心（正中线与责

任椎间隙定位线交点）的垂线，与水平面呈２５°～

４５°插入穿刺针（２Ｄ），有落空感后进行透视。在

Ｃ臂机侧位片上穿刺针头应到达责任椎间隙后

１／３或后缘（１Ｄ、２Ｅ），正位片上穿刺针头应到达

椎弓根内缘附近（１Ｅ、２Ｆ）。可通过改变斜面方

向来微调穿刺针行进线路（微调技术）［１２］，尤其

是对于伴有高髂嵴、高骶岬或横突肥大的病例，

有时需旋转穿刺针反复改变针尖斜面方向以使

穿刺针曲线行进绕过障碍到达目标（绕标技

术）［１２］。一旦有神经根刺激症状，应立即停止操
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作，改变穿刺方向、角度或内移穿刺点。

１．３．５　椎间盘造影或染色　将２ｍＬ（欧乃派克

９ｍＬ＋亚甲蓝１ｍＬ）混合液或（０．９％氯化钠液

９ｍＬ＋亚甲蓝１ｍＬ）混合液注入椎间盘进行造影

或染色，观察能否诱发腰痛或下肢痛及有无造影剂

渗漏。疑为盘源性腰痛时应行椎间盘造影，其他情

况下该步骤可以省略。

１．３．６　扩大椎间孔　经穿刺针插入导丝并做６

ｍｍ小切口，沿导丝注射局麻药至下位椎体上关节

突，逐级扩张软组织后，沿导丝将６．３ｍｍ导棒送至

椎间孔外口，拔除导丝后稍压低导棒并轻轻锤击，

将其尖端置入椎间孔。顺着导棒插入８．８ｍｍ大号

环锯保护套筒并将其斜面锚于上关节突上，根据穿

刺针倾斜角度（根据穿刺针正侧位Ｘ线片确定；图

１Ｄ、１Ｅ，２Ｅ、２Ｆ）来压低套筒，插入７．５ｍｍ环锯切割

上关节突腹侧以扩大椎间孔，阻力消失说明环锯进

入椎管。透视正位确认环锯顶端超过椎弓根内缘，

一般不超过椎弓根与棘突间的中线（图２Ｇ）。此时，

侧位片上环锯顶端应到达目标椎间隙后缘附近。

这一过程称为下压式扩孔技术（图３）
［１２］。

内镜图像可替代侧位片用来观察环锯是否已

到达目标区域。如果未到达椎间盘突出部位，可进

一步压低８．８ｍｍ环锯保护套筒以切割更多上关节

突腹侧骨质。对于椎间孔严重狭窄的病例，可使用

１０ｍｍ保护套筒和８．８ｍｍ环锯来进一步扩大椎间

孔。如果正位Ｘ线片上环锯在椎间孔内的位置高

于或低于手术间隙，可以通过微调套筒来调整环锯

的位置和方向；调整套筒有困难时，可先通过微调

导棒来实现。伴椎间盘钙化者环锯可深入一些，环

锯尖端可超过椎弓根与棘突间的中线（正位）以直

接锯除钙化组织。扩孔过程中一旦出现神经根刺

激症状，应立即停止操作，调整环锯角度和方向，至

症状消失；如果神经根症状仍无缓解，需内移穿刺

点重新穿刺。处理椎管外椎间盘突出时可不行椎

间孔扩大术。拔出环锯，经保护套筒再次插入导棒

并稍作敲击，沿导棒置入７．５ｍｍ的工作通道。

１．３．７　椎间孔镜下髓核摘除　经工作通道放入椎

间孔镜及手术器械，直视下摘除突出的椎间盘组织

（图２Ｈ），并可看到相应的神经根（图１Ｇ、２Ｉ），减压

后的神经根常随心跳而搏动。如果先看到神经根，

可以摘除神经根下方、中央硬膜囊下方及对侧神经

根下方的突出髓核。如果纤维环看似完整，可以用

射频电极开洞后取出突出的髓核。较大的突出髓

核可以和椎间孔镜一起取出，再次插入孔镜观察神

经根，并摘除残余突出的髓核。若有椎间盘钙化，

可使用３．５ｍｍ镜下环锯或镜下磨钻于直视下去除

钙化组织。将工作套筒斜面转向头端以探查出口

神经根，再次转回椎管时将磨下的骨块取出。用特

制的可弯曲双极射频电极进行止血、清理组织（使

视野更加清晰），消融纤维环和髓核，皱缩纤维环破

裂口（纤维环成型），毁损椎间盘上致痛的末梢神

经，松解术后神经根周围的粘连瘢痕组织。

１．３．８　术后处理　术后第１天即可下地，佩戴腰围

３周。术后注意腰部保养，勿经常弯腰，勿提重物，

勿长时间保持一个姿势。

１．４　观察指标　记录手术时间、术中透视次数、出

血量和住院天数。观察术后有无医源性神经损伤、

血管损伤、感染、切口愈合不良、血栓形成及术后复

发等。

术前及术后即刻、１周、１个月、２个月、３个月、

６个月、１年、２年，用视觉模拟评分法（ＶＡＳ）评估下

肢疼痛情况，并检查直腿抬高试验及足背伸肌、母

长伸肌及腓肠肌肌力。

术后２年，用Ｍａｃｎａｂ法
［１３］进行疗效评级。优：

无痛，活动无限制；良：偶尔出现腰痛或腿痛，影响

患者的正常生活；可：功能改善，但仍会出现间歇性

疼痛，患者常需改变工作及生活方式；差：症状无改

善，需进一步手术治疗。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计

学分析。对患者术前、术后不同时间点的下肢痛

ＶＡＳ评分进行方差分析，犉值有意义后行两两比较

（狇检验）。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般手术情况　手术时间为（５６．３±１１．５）

ｍｉｎ／节段，术中透视次数为５（３～１４）次，出血量为５

（２～２０）ｍＬ，住院天数为３（２～４）ｄ。术后平均随

访（２６．２±２．０）个月。５２例患者未发生神经损伤、

感染、腹腔脏器损伤、大血管破裂等并发症，无患者

复发。

２．２　下肢疼痛 ＶＡＳ评分　下肢放射痛的中位

ＶＡＳ评分术前为９（６～１０）分，术后即刻为１（０～３）

分，术后１周、１个月为０（０～９）分，术后２个月、３

个月、６个月、１年、２年均为０（０～３）分。术后与术

前相比，差异均有统计学意义（犘＜０．００１）。但术后

１周时有３例（５．８％）患者出现下肢反跳痛，ＶＡＳ

评分由术前的８（７～９）分降至术后即刻的１（０～２）

分，术后１周时升至８（７～９）分；３例均在术后２个

月内缓解，术后２个月时ＶＡＳ评分降至２（１～３）

分，术后２年为０（０～１）分。
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２．３　Ｍａｃｎａｂ疗效评级　术后２年，９８．１％（５１／

５２）的患者Ｍａｃｎａｂ疗效评级为优良，１．９％ （１／５２）

可。伴高髂嵴的腰５／骶１椎间盘突出症疗效优良

率达１００％（２４／２４），伴侧弯的疗效优良率达１００％

（６／６），伴椎间盘钙化的疗效优良率为１００％（５／５）。

图２　经犘犜犈犛椎间孔镜技术治疗腰５／骶１椎间盘突出症

　　男性，６５岁．Ａ：术前腰椎ＭＲＩ；Ｂ：腰５／骶１椎间隙的正位透视图像；Ｃ：椎间盘解剖中心体表投影及进针点；Ｄ：术中穿刺示意图；Ｅ：穿刺针侧

位透视图像；Ｆ：穿刺针正位透视图像；Ｇ：确定环锯深度的正位透视图像；Ｈ：镜下摘除突出的髓核；Ｉ：突出髓核摘除后可见神经根；Ｊ：手术切口

图３　下压式扩孔技术示意图

３　讨　论

３．１　伴高髂嵴的腰５／骶１椎间盘突出症手术入

路　内镜下髓核摘除术治疗椎间盘突出症主要有

两种入路：经椎间孔和经椎板间。两种入路涉及的

外科解剖结构和手术器械不同。针对腰５／骶１椎

间盘突出症，需根据椎间盘与髂骨的关系、突出髓

核的位置和手术医师的技术来选择入路［１４］。一般

认为经椎间孔入路适用于腰１／２至腰４／５，而椎板

间入路适用于腰５／骶１
［１５１６］。高髂嵴是经椎间孔入

路治疗腰５／骶１椎间盘突出症的阻碍
［１５１７］。但目

前对高髂嵴的定义较为模糊。Ｃｈｏｉ等
［１８］通过观察

经椎间孔镜治疗腰５／骶１椎间盘突出症１００例的

疗效，将侧位Ｘ线片上髂嵴最高点高于腰５椎弓根

中点者视为高髂嵴，而采用椎间孔镜治疗高髂嵴病

例可行而有效，但需行椎间孔扩大成型术。研究［１９］

将高髂嵴定义为平卧的正位Ｘ线片上髂嵴水平位
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于腰４椎体下１／４以上，采用经相应椎体椎间孔、椎

板间和经髂骨椎间孔３种手术入路对伴高髂嵴的腰

５／骶１椎间盘突出症行经皮内镜手术。结果表明，３

种内镜手术方式均安全、有效。但该研究认为椎间

孔入路对于椎间孔外型椎间盘突出有效，其他类型

的突出椎间孔入路需谨慎选择。本研究将高髂嵴

定义为正位或侧位Ｘ线片上髂嵴最高点平或高于

腰４椎体下终板，采用ＰＴＥＳ椎间孔镜技术治疗５２

例腰５／骶１椎间盘突出症，术后２年随访发现，其

中伴高髂嵴的腰５／骶１椎间盘突出症患者的优良

率达１００％（２４／２４）。

３．２　ＴＥＳＳ技术　ＹＥＳＳ技术被称为盘内技术，手

术时一般先摘除髓核，或者将盘外髓核拖回盘内摘

除，所以其适应证相对有限。而ＴＥＳＳ技术后外侧入

路内镜下可治疗几乎所有类型的腰椎间盘突出

症［３，１１，２０］，但其穿刺进针点的确定依赖Ｃ臂机透视，

而且进针点尚不确定。ＴＥＳＳ技术中要求穿刺针针

尖在侧位透视图像上位于椎间盘后缘或上关节突肩

部，过于固定目标使穿刺变得困难，需要反复调整、反

复透视。ＴＥＳＳ技术需透视下逐级扩大椎间孔，操作

步骤相对繁琐，手术时间长。此外，ＴＥＳＳ技术中主刀

医师和患者遭受的射线量较多，学习曲线陡峭。

３．３　ＰＴＥＳ技术

３．３．１　定位简单、穿刺容易　ＰＴＥＳ技术定位简

单，只需透视正位以确定手术节段的椎间隙水平。

该水平线与腰背部正中线的交点即为椎间隙解剖

中心的体表投影，通过这个交点的垂线即为穿刺的

瞄准目标。本研究表明，穿刺进针点位于腰背部平

面最外缘（平面转侧面的拐角处），可头端于、平于

或略尾端于椎间隙水平线，腰５／骶１间隙的穿刺点

位于髂嵴上方，体现“条条道路通罗马（椎间盘突出

处）”的理念。该穿刺进针点定位法无需透视和测

量旁开正中线的距离，将其命名为“顾氏点”［１２］。

ＰＴＥＳ技术要求穿刺针针尖在侧位透视图像上位于

目标椎间隙的后１／３或椎间盘后缘，这使穿刺方向

和角度更加灵活，即使穿刺角度与水平面达４５°也

可以将工作套筒置入椎管。因此，ＰＴＥＳ技术的穿

刺难度较ＴＥＳＳ技术降低。

３．３．２　导棒技术、扩孔技术　虽然ＰＴＥＳ技术中穿

刺针进入椎间盘内，但可以在抽出导丝后通过敲击

导棒使其进入椎间孔。有时穿刺针可能高于或低

于目标椎间隙，与较细软的穿刺针相比，通过粗硬

的导棒进行微调更容易到达理想的位置，这称为

ＰＴＥＳ的“导棒技术”
［１２］。ＰＴＥＳ技术扩大椎间孔

时，下压锚于上关节突的保护套筒使环锯更平，可

以切割更多的上关节突腹侧骨质，这样更易将工作

套筒置入椎管内硬膜囊与椎间盘之间，称之为“下

压式扩孔技术”［１２］。套筒下压的程度应取决于穿刺

针倾斜角度，而倾斜角度可以通过穿刺针正侧位透

视图像来评估。镜下操作时无需牵拉椎管内的神

经结构，可以摘除同侧神经根下方或中央硬膜囊下

方甚至对侧神经根下方的突出髓核。正位透视图

像上环锯高于或低于目标椎间隙，可通过微调保护

套筒来调整环锯的位置和方向，或如遇困难可先通

过微调导棒来实现。如果工作套筒未能到达突出

髓核处，可通过以下方法来调整：（１）进一步压低

８．８ｍｍ保护套筒并使用７．５ｍｍ环锯切割更多上

关节突腹侧骨质；（２）椎间孔狭窄较为严重者，使用

１０ｍｍ保护套筒和８．８ｍｍ环锯进一步扩大椎间

孔。正是这样的导棒技术和扩孔技术才保证了

ＰＴＥＳ“定位简单、穿刺容易”的实现。

３．３．３　操作简略、透视减少　ＰＴＥＳ技术中，定位、

穿刺后采用７．５ｍｍ环锯一步式扩孔，而不是逐级

扩孔，加之定位简单、穿刺容易，使术中透视次数明

显减少。一般只需透视４次，包括正位透视确定目

标椎间隙水平线、有穿刺落空感后侧位及正位上检

查穿刺针针尖的位置、阻力消失后正位上检查环锯

的深度。内镜图像可代替侧位透视来明确是否到

达突出的髓核处。椎管外的椎间盘突出，椎间孔扩

大往往可以省略，术中最少只需透视３次。本研究

中平均手术时间为（５０．９±９．９）ｍｉｎ／节段，术中中

位透视次数为５（３～１４）次／节段。因此，与ＴＥＳＳ

技术相比，ＰＴＥＳ手术时间明显缩短，手术医师和患

者遭受的Ｘ线辐射减少，且可缩短学习曲线。

３．４　ＰＴＥＳ技术中伴高髂嵴、侧弯或钙化者的

穿刺　伴高髂嵴的腰５／骶１椎间盘突出病例，术中

穿刺针常受阻于髂嵴、骶岬、横突或关节突，摆放体

位时应尽量使患者后凸以扩大髂嵴、骶岬及横突间

的空隙，并通过旋转穿刺针、改变针尖斜面方向以

使穿刺针绕过障碍到达目标，这称为“绕标技

术”［１２］。伴侧弯或钙化对于后外侧椎间孔镜手术治

疗腰５／骶１椎间盘突出症也有难度。本研究中，伴

侧弯的治疗优良率也是１００％（６／６），伴椎间盘钙化

的治疗优良率为１００％（５／５）。对于伴有侧弯的病

例，透视时应根据脊柱旋转调整Ｃ臂机以获得标准

正侧位图像，以免误导操作；穿刺进针点应根据椎

体旋转情况内移或外移，穿刺角度也应相应调整。

对于伴椎间盘钙化的病例，扩大椎间孔时环锯可适

当深入以直接锯除钙化组织，还可在镜下使用环锯

或电磨钻去除钙化组织。
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３．５　ＰＴＥＳ技术的安全性及优势　ＰＴＥＳ术中采

用局麻加以经静脉镇静，使患者处于可唤醒状态，

若有神经刺激，患者会立刻作出反应。穿刺或扩孔

过程中一旦有神经刺激症状，往往提示出口神经根

受累，应立即停止操作，需压低穿刺角度或内移穿

刺点至神经症状消失。如果处于扩孔阶段，需压低

保护套筒及环锯的角度以避免对出口神经根的刺

激，若效果不佳则需内移穿刺点。本研究中无患者

发生医源性神经损伤，说明局麻下行椎间孔镜治疗

是安全的；术后１周时有３例（５．８％）患者出现下肢

疼痛反跳，ＶＡＳ评分术后即刻明显下降，但术后１

周升高，均在术后２个月内缓解（ＶＡＳ评分降至２

分）。结果提示，术后出现下肢疼痛反跳时应至少

观察２个月，而不应立刻再次手术。本研究中患者

未复发，与术后注重腰部保养有密切关系，如谨慎

弯腰、不提重物、不长时间保持一个姿势。

与椎板间入路相比，ＰＴＥＳ椎间孔镜技术有两

个优势：（１）ＰＴＥＳ术中摘除髓核无需牵开神经根，

患者不适感较少，可在局麻下进行；（２）ＰＴＥＳ椎间

孔镜技术除可以摘除同侧神经根下方或中央硬膜

囊下方的突出髓核外，还可以摘除对侧神经根下方

的突出髓核，而后者不易通过椎板间入路实现。

综上所述，ＰＴＥＳ椎间孔镜技术治疗腰５／骶１

椎间盘具有定位简单、穿刺容易、步骤简略、较少透

视的特点，对伴高髂嵴患者同样适用，较ＴＥＳＳ技术

学习曲线缩短。
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［１４］　ＣＨＯＩＫ Ｃ，ＫＩＭＪＳ，ＲＹＵ ＫＳ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒＬ５Ｓ１ｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：

ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｖｅｒｓｕｓｉｎｔｅｒｌａｍｉｎａｒａｐｐｒｏａｃｈ ［Ｊ］．Ｐａｉｎ

Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ，２０１３，１６（６）：５４７５５６．

［１５］　ＬＥＥＤＨ，ＫＩＭＮＨ，ＰＡＲＫＪＢ，ｅｔａｌ．ＣＴｓｃａｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｏｆｔｈｅｐａｔｈｗａｙｏｆｔｈｅｔｒｕｅｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ：ｉｓｉｔｐｏｓｓｉｂｌｅ？［Ｊ］ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔ

ＳｕｒｇＢｒ，２０１１，９３（１０）：１３９５１３９９．

［１６］　ＲＵＥＴＴＥＮＳ，ＫＯＭＰ Ｍ，ＧＯＤＯＬＩＡＳ Ｇ．Ａｎｅｘｔｒｅｍｅ

ｌａｔｅｒａｌａｃｃｅｓｓｆｏｒｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｏｆｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓｉｎｓｉｄｅ

ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｆｕｌｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｎｉｐｏｒｔａｌ

ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆ

４６３ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００５，３０（２２）：

２５７０２５７８．

［１７］　ＲＵＥＴＴＥＮＳ，ＫＯＭＰＭ，ＭＥＲＫＨ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｉｎｔｅｒｌａｍｉｎａｒａｎｄｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓ

ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，

ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），

２００８，３３（９）：９３１９３９．

［１８］　ＣＨＯＩＫＣ，ＰＡＲＫＣＫ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒ

ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒＬ５Ｓ１ｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｉｌｉａｃｃｒｅｓｔａｎｄＬ５Ｓ１ｄｉｓｃ［Ｊ］．Ｐａｉｎ

Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ，２０１６，１９（２）：Ｅ３０１Ｅ３０８．

［１９］　杨　进，孔清泉，宋跃明．三种经皮内镜椎间盘髓核摘除术

治疗伴高髂嵴的Ｌ５Ｓ１椎间盘突出症 ［Ｊ］．中国骨与关节杂

志，２０１４，３（８）：６０８６１４．

［２０］　ＮＡＫＡＭＵＲＡＳＩ，ＭＹＥＲＳＲ Ｒ．Ｉｎｊｕｒｙｔｏｄｏｒｓａｌｒｏｏｔ

ｇａｎｇｌｉａａｌｔｅｒｓｉｎｎｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｄｏｒｓａｌｈｏｒｎｌａｍｉｎａ

ｉｎｖｏｌｖｅｄｉｎｎｏｃｉｃｅｐｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０００，２５

（５）：５３７５４２．
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