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透视下经皮腰椎内镜手术中分级椎间孔成形方法及临床应用

李大刚1 陈世忠1△ 郑景陆1

[摘要] 目的:介绍透视下经皮腰椎内镜手术中分级椎间孔成形的方法及临床应用。方法:2020年8
月至2023年12月,应用透视辅助下经皮腰椎内镜治疗腰椎间盘突出症患者198例,术后均磁共振或

CT复查,根据椎间孔成形程度不同,分为Ⅰ度、Ⅱ度及Ⅲ度成形组,对比分析三组的性别、年龄、伴有椎

间盘钙化情况、术前 Oswestry功能障碍指数(ODI)评分、术后 ODI评分、术前腰椎视觉模拟 量 表

(VAS)评分、术后腰椎VAS评分、术前下肢VAS评分、术后下肢VAS评分、术后复发、术后残留、神经

硬膜囊损伤及术中出血等情况。结果:Ⅰ度成形组共32例,全部为单纯椎间盘突出病例,伴有椎间盘钙

化患者2例,早期效果均优良;术后复发2例,术后残留1例,无神经硬膜损伤,无术中大出血发生。Ⅱ
度成形组共103例,伴有椎间盘钙化患者6例,伴有侧隐窝狭窄患者15例,早期效果均优良;术后复发

5例,术后残留2例,无神经硬膜损伤,无术中大出血发生。Ⅲ度成形组共63例,伴有椎间盘钙化患者3
例,伴有侧隐窝狭窄患者17例,伴有椎管狭窄患者12例,早期效果均优良;术后复发3例,术后残留1
例,无神经硬膜损伤,无术中大出血患者。三组对比分析,性别、伴有椎间盘钙化情况、术前ODI评分、
术后ODI评分、术前腰VAS评分、术前下肢VAS评分、术后下肢VAS评分、术后复发、术后残留、神经

硬膜囊损伤及术中出血等情况差异均无统计学意义(P>0.05),年龄及术后腰椎VAS评分差异有统计

学意义(P<0.05)。结论:通过控制椎间孔成形外套管的位置,可实现分级椎间孔成形。从本组病例来

看,年龄越大,则需要的椎间孔成形也越大,术后腰痛VAS评分也越高。
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ResearchontheGradedForaminoplastyMethodandClinicalApplication
inPercutaneousLumbarEndoscopicSurgeryunderFluoroscopy

LIDagang1 CHENShizhong1△ ZHENGJinglu1

1ZhongshanHospitalofChineseMedicine,Zhongshan528400,GuangdongChina.
Abstract Objective:Tointroducethegradedforaminoplastymethodandclinicalapplicationinpercutaneousendoscopic
lumbarsurgeryunderfluoroscopy.Methods:FromAugust2020toDecember2023,198patientswithlumbardischernia-
tionweretreatedwithpercutaneouslumbarendoscopicsurgeryunderfluoroscopicassistance.Postoperatively,allpatients
underwentMRIorCTre-examinations.Accordingtothedegreeofintervertebralforamenplasty,thepatientsweredivided
intogradeⅠ,gradeⅡ,andGradeⅢformationgroups.Thegender,age,calcificationofintervertebraldisc,preoperative
Oswestrydisabilityindex(ODI)score,postoperativeODIscore,preoperativelumbarvisualanaloguescale(VAS)score,

postoperativelumbarVASscore,preoperativelowerlimbVASscore,postoperativelowerlimbVASscore,postoperative
recurrence,postoperativeresidue,nervedurainjuryandintraoperativebleedingofthethreegroupswerecomparedand
analyzed.Results:InthegradeⅠ plastygroup,therewere32cases,allofwhichweresimplecasesofdischerniation,2
casesofpatientswithdisccalcification,andtheearlyeffectwasexcellent.Therewere2casesofpostoperativerecurrence,

1caseofpostoperativeresidual,nonervedurainjury,andnointraoperativebleeding.Therewere103patientsinthegrade

Ⅱplastygroup,including6patientswithintervertebraldisc

calcification,15patientswithlateralrecessstenosis.The

earlyresultswereexcellent.Therewere5casesofpostopera-

tiverecurrence,2casesofpostoperativeresidual,nonerve
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durainjury,nointraoperativebleeding.Therewere63patientsinthegradeⅢplastygroup,including3patientswithdisc
calcification,17patientswithlateralrecessstenosis,and12patientswithspinalcanalstenosis.Theearlyeffectswere
excellent.Therewere3casesofpostoperativerecurrence,1caseofpostoperativeresidual,nonervedurainjury,andno

patientswithintraoperativebleeding.Therewerenosignificantdifferencesingender,calcificationofintervertebraldisc,

preoperativeODIscore,postoperativeODIscore,preoperativelumbarVASscore,preoperativelowerlimbVASscore,

postoperativelowerlimbVASscore,postoperativerecurrence,postoperativeresidue,nervedurainjuryandintraoperative
bleedingamongthethreegroups,butthereweresignificantdifferencesinageandpostoperativelumbarVASscore.Con-
clusion:Gradedforaminoplastycanbeachievedbycontrollingthepositionoftheformingoutertube.Fortheoldercases,

thelargerforaminoplastyrequired,whilethehigherthepostoperativelumbarVASscore.
Keywords: lumbardischerniation;pereutaneousdiscectomyendoscopic;foraminoplasty;grade

  近年来经皮脊柱内镜手术发展迅速,已经成为治

疗退行性腰椎疾病的主流技术。早期 YESS(Yeung
EndoscopicSpineSystem)技术[1]不进行椎间孔成形,
仅可治疗包容性的腰椎间盘突出症;后来 TESSYS
(TransforaminalEndoscopicSpineSystem)技术[2]通

过逐级椎间孔成形,可以治疗脱出及轻度游离型腰椎

间盘突出症;目前广泛应用的全可视脊柱内镜技术[3-5]

通过可视化的椎间孔成形,可以治疗高度游离型腰椎

间盘突出症及腰椎滑脱引起的椎间孔狭窄等疾病,进
一步扩大了脊柱内镜手术的适应证。从经皮脊柱内镜

手术的发展历程来看,椎间孔成形技术是经皮脊柱内

镜手术的核心技术。笔者2020年初步探讨了椎间孔

成形的分级标准及各级椎间孔成形的适应证[6],但未

介绍透视下分级椎间孔成形的具体方法,现报告如下。

1 临床资料

2020年8月至2023年12月,应用经皮腰椎内镜

手术治疗了单节段腰椎间盘突出症患者198例,男

122例,女76例;平均年龄为45.2岁;均为首次手术

患者。单纯突出患者133例,髓核脱出游离患者65
例;伴有侧隐窝狭窄患者32例,伴有椎间盘钙化患者

11例,伴有椎管狭窄患者12例。术后均进行磁共振

或CT复查,根据椎间孔成形程度分为3组:第1组为

椎间孔Ⅰ度成形组,即椎间孔软组织成形,无骨性成

形,共32例;第2组为椎间孔Ⅱ度成形组,即上关节突

部分骨性成形,小关节无破坏,共103例;第3组为椎

间孔Ⅲ度成形组,即上关节突完全骨性成形,小关节有

破坏,共63例。

2 方法

2.1 手术方法

采用0.5%利多卡因局麻,患者俯卧位,C臂机透

视下定位手术节段及穿刺进针点,根据患者椎间盘突

出类型、体形,预估椎间孔成形程度,后正中线旁开

10~15cm,向患侧上关节突外缘方向穿刺。穿刺针触

及上关节突外缘后,自上关节突前缘滑入,在上关节突

周围充分局麻。取出穿刺针内芯,置入导丝,皮肤切口

长约0.9cm,沿导丝依次置入导管、导棒及直径为

8.5mm椎间孔成形外套管。Ⅰ度成形组,正位透视显

示椎间孔成形外套管的前缘到达椎弓根内缘与棘突之

间,侧位透视显示外套管处于椎间盘后方;Ⅱ度成形

组,正位透视显示椎间孔成形外套管的前缘处于椎弓

根内缘,侧位透视显示外套管处于椎间盘后方;Ⅲ度成

形组,正位透视显示椎间孔成形外套管的前缘处于椎

弓根中心,侧位透视显示外套管处于椎间盘后方(见图

1)。向患者腹侧按压椎间孔成形外套管,外套管前缘

卡住上关节突后,应用直径为7.5mm环锯一次性切

除部分上关节突组织,正位透视下环锯刚刚越过椎弓

根内缘,侧位透视下环锯到达椎间盘后缘,取出环锯及

成形的骨质。置入内镜,在内镜直视下等离子体止血

后辨认组织,切除部分黄韧带后,显露神经根、硬膜囊

及突出髓核,摘除突出髓核或游离髓核后,探查纤维环

破裂口,清理破裂口内松动髓核组织;等离子体止血并

消融残存的髓核组织,再次探查神经根周围无游离髓

核,无其他压迫,镜下神经根恢复类圆形,而且随水压

波动良好。拔出套管,缝合术口。术后4h后可下地

活动,佩戴腰围3周,术后6周内尽量避免搬重物、弯
腰、久坐等。

2.2 观察指标

术后CT或 MRI复查评估髓核摘除及减压情况,
采用VAS评分评估腰痛及腿痛,采用ODI评分评定

疗效,随访5~24个月,统计术后复发、术后残留、神经

硬膜损伤、术中出血等情况。

2.3 统计学方法

应用统计学软件SPSS23.0对年龄、性别、伴有椎

间盘钙化情况、椎间孔成形程度、ODI评分、疼痛VAS
评分、术后复发、术后残留、神经硬膜损伤等进行统计

学分析。

3 结果

Ⅰ度成形组共32例,伴有椎间盘钙化患者2例,
早期效果均优良;术后复发2例,1例保守治疗,1例再

次 行内镜下摘除手术;术后残留1例,但无明显症状;
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图1 三组外套管位置

无神经硬膜损伤,无术中大出血发生。Ⅱ度成形组

共103例,伴有椎间盘钙化患者6例,伴有侧隐窝狭

窄患者15例,早期效果均优良;术后复发5例,2例

保守治疗,2例再次行内镜下摘除手术,1例行镜下

融合手术;术后残留2例,但无明显症状;无神经硬

膜损伤,无术中大出血患者。Ⅲ度成形组共63例,
伴有椎间盘钙化3例,伴有侧隐窝狭窄患者17例,
伴有椎管狭窄患者12例,早期效果均优良;术后复

发3例,1例保守治疗,2例行镜下融合手术;术后残

留1例,但无明显症状;无神经硬膜损伤,无术中大

出血患者。三组对比分析,性别、伴有椎间盘钙化情

况、术前 ODI评分、术后 ODI评分、术前腰 VAS评

分、术前下肢 VAS评分、术后下肢 VAS评分、术后

复发、术后残留、神经硬膜囊损伤及术中出血等情况

差异均无统计学意义(P>0.05),年龄及术后腰椎

VAS评分差异有统计学意义(P<0.05)。由于三组

患者的适应证不同,故未对伴有侧隐窝狭窄情况及

伴有椎管狭窄情况进行统计分析(见表1)。
表1 各组基本资料

指标 Ⅰ度成形组(32例) Ⅱ度成形组(103例) Ⅲ度成形组(63例) 统计检验值 P
性别(男/女)/例 19/13 62/41 38/25 χ2=0.009 0.9961)

年龄/岁 39.22±11.96 44.63±12.34 46.30±11.87 F=3.702 0.0262)

伴有椎间盘钙化/例 2 6 3 χ2=0.942 0.1191)

术前ODI评分/分 61.66±3.35 62.59±2.21 62.29±2.21 K=5.517 0.0633)

术前腰VAS评分/分 2.31±1.03 2.39±1.13 2.71±1.17 F=2.051 0.1314)

术前下肢VAS评分/分 6.28±1.30 6.31±0.94 6.24±1.13 K=1.149 0.5633)

术后ODI评分/分 13.00±1.93 13.45±1.20 13.67±1.57 F=2.214 0.1124)

术后腰VAS评分/分 1.16±0.45 1.21±0.52 1.62±1.04 K=8.959 0.0115)

术后下肢VAS评分/分 1.09±0.39 1.11±0.85 1.16±0.63 F=0.127 0.8814)

术后复发/例 2 5 2 χ2=0.775 0.5101)
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(续表1)

指标 Ⅰ度成形组(32例) Ⅱ度成形组(103例) Ⅲ度成形组(63例) 统计检验值 P
术后残留/例 1 2 1 χ2=0.878 0.2601)

神经硬膜损伤/例 0 0 0
术中出血/例 0 0 0

注:1)卡方检验,P>0.05;2)方差分析,P<0.05;3)非参数检验,P>0.05;4)方差分析,P>0.05;5)非参数检验,P<0.05。

4 讨论

19世纪末 Yeung等报道了 YESS技术[1],通过

Kambin三角穿刺进入椎间盘,进行椎间盘内部减压,
该技术适应证比较窄,用于包容性椎间盘突出或部分

后纵韧带下椎间盘脱出,因为没有进行椎间孔成形,工
作套管基本位于椎间盘内后部,无法摘除突破后纵韧

带的脱出髓核及游离髓核。20世纪初,Hoogland等

报道了TESSYS技术[2],逐级环锯椎间孔成形后再置

入工作套管,通过扩大的椎间孔,工作套管位置偏向椎

管,可摘除脱出及游离的髓核组织,明显扩大了经皮内

镜的适应证。
目前临床上椎间孔成形的方法主要有镜下可视成

形[3-5]和透视下成形[2,6]。镜下成形在工作套管放置到

上关节突外缘后,开始镜下操作,应用镜下环锯、骨动

力或骨刀等器械去除上关节突,优势在于椎间孔成形

可视化,减少了透视次数,并可以全麻操作[7],但需要

配备镜下成形器械,而且为了镜下辨认组织,上关节突

外侧需要进行较广泛的软组织分离,经常需要暴露关

节突的关节面,破坏相对较大。透视下成形常采用逐

级环锯或骨钻,价格低廉,在临床上已经应用多年;但
逐级环锯或骨钻技术存在透视次数多、操作繁琐、学习

曲线陡峭、不易掌握等缺点。近年来,改良的椎间孔成

形技术获得了广泛应用[8-10],明显简化了操作,减少透

视次数并缩短了椎间孔成形时间。但这些临床报道只

是对椎间孔成形方法的改良,没有对椎间孔成形进行

分级。

2020年,笔者初步探讨了椎间孔成形的分级标准

及各级椎间孔成形的适应证[6],但未介绍分级椎间孔

成形的具体方法,在手术操作中通过控制椎间孔成形

外套管的位置即可实现分级椎间孔成形。技术细节如

下:对于椎间孔较宽大病例,椎间孔成形外套管前端可

越过椎弓根内缘,甚至到达棘突部位,这时向患者腹侧

下压外套管,外套管基本处于上关节突前缘,可完成Ⅰ
度椎间孔成形;对于椎间孔稍变狭窄病例,或伴有侧隐

窝狭窄病例,椎间孔成形外套管前端放置到椎弓根内

缘,侧位透视基本到达椎间盘后缘,这时就需要向患者

腹侧下压外套管,卡住上关节突后进行椎间孔成形,可
完成Ⅱ度椎间孔成形;而对于椎间孔狭窄病例,或伴有

明显侧隐窝狭窄及椎管狭窄病例,椎间孔成形外套管

前端很难完全进入椎间孔,放置到椎弓根中心位置时

就会出现阻挡,侧位透视可见已经基本到达椎间盘后

缘,这时必须向患者腹侧用力下压外套管,卡住上关节

突外缘后进行椎间孔成形,可达到Ⅲ度椎间孔成形。
从本研究来看,三组患者的临床疗效均优良,性

别、术前 ODI评分、术后 ODI评分、术前腰 VAS评

分、术前下肢VAS评分、术后下肢VAS评分、术后复

发、术后残留、神经硬膜囊损伤及术中出血等均无显著

差异。总体来看,三组患者的临床疗效相当,说明在把

握好适应证的前提下,椎间孔成形程度对临床疗效及

腰椎稳定性无明显影响,但是由于Ⅲ度成形术对关节

突破坏较大,因此早期腰部疼痛较Ⅰ度或Ⅱ度成形稍

明显。三组患者的适应证不同,Ⅰ度成形组患者均为

单纯椎间盘突出病例,退变较Ⅱ度或Ⅲ度成形组轻,Ⅰ
度成形组的年龄较Ⅱ度或Ⅲ度成形组小。术后残留仍

然难以彻底避免,三组患者均存在极个别的残留病例,
但由于三组患者的手术结束标准相同,所有的病例均

减压充分,镜下神经根恢复类圆形,而且随水压波动良

好后才结束手术,因此对临床疗效无明显影响。
综上所述,通过控制椎间孔成形外套管的位置,可

实现分级椎间孔成形,年龄越大,则需要的椎间孔成形

也越大,同时术后腰痛VAS评分也越高。
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