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［摘要］目的 探讨经皮突出髓核摘除术治疗极外侧型腰椎间盘突出症可行性及临床效果．方法 回顾 2008

年 1月至 2011年 3月极外侧型腰椎间盘突出症 54例共 54个椎间盘，用改进后的经皮椎间盘切吸术套件行经皮

突出髓核摘除术，观察术前和术后 3、7 d VAS评分，术后随访 6～18月，按改良“Macnab”分级评定疗效，同时

记录患者的术中反应、住院时间和术后并发症．结果 手术均获成功；术后短期 VAS 疼痛评分明显低于术前

（ ＜0.05），按照“Macnab”分级评定，优良率 87.03%．结论 经皮突出髓核摘除术治疗极外侧型腰椎间盘突出

症操作简单、术程短、安全、减压充分、疗效肯定，是治疗极外侧型腰椎间盘突出症新的微创介入疗法．
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［Abstract］ Objective To study the feasibility and clinical value of percutaneous lumbar discectomy （PLD）

for far lateral lumbar disc herniation（FLLDH）．Methods The data of 54 patients with FLLDH were reviewed

from January 2008 to March 2011. 54 lumbar discs underwent PLD with improved kit for cutting-aspiration of the

disc．The pain score of visual analog scale（VAS） was recorded before and after the operation．The patients were
followed up for 6～18 months after operation．The curative effect was ranked by improved Macnab criteria．The

intraoperative reaction， hospitalization time and postoperative complications were recorded．Results The all

operations were successful．The VAS after the operation was obviously less than that of the score before the operation

（＜0.05）．Ranked by Macnab criteria，37 cases were excellent，10 cases were good，6 cases were feasible and 1

case was ineffective，with the excellent and good rate of 87.03%．Conclusion PLD for FLLDH is simple，short in

operation，safe，sufficient in decompression and effective，which is expected to become an important interventional

method for FLLDH .
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极外侧型腰椎间盘突出指椎间盘突出位于椎

间孔或椎间孔外侧，突出病变位于椎管之外[1]，分

为椎间孔型和椎间孔外型，是腰椎问盘突出症中

一个较特殊的类型．手术治疗方式对脊柱的后柱

结构破坏较大，甚至要用内固定植骨融合加强脊柱

的稳定．对于经皮突出髓核摘除术治疗极外侧型腰

椎间盘突出症鲜见报道，笔者对 2008 年 1 月至

2011年 3月云南昆钢医院收治的 54例行经皮突出
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髓核摘除术治疗的极外侧型腰椎间盘突出症（far

lateral lumber disc herniation，FLLDH）患者进行回

顾分析，现报道如下.

1 材料与方法

1.1 一般资料

患者纳入标准：CT、MRI 等影像学检查诊断

明确，并与临床症状及体征相符；骨性椎管无明显

狭窄，病变节段无失稳．

患者资料：54 例 FLLDH 中男 25 例，女 29

例，L3～4 5 例，L4～5 18 例 ， L5～S1 31 例 ，年龄

28～64岁，平均 51.2岁．均经 CT、MRI等影像学

检查确诊，其中椎间孔型 29 例，椎间孔外型 25

例；7例卧床休息不能缓解疼痛，影响睡眠；43例
腰部疼痛持续而剧烈，翻身时加重并放射到下肢；

31例伴有下肢酸胀、麻木；4例表现为大腿前外侧

或小腿内侧疼痛； 11例股四头肌肌力减弱；7例

股神经牵拉试验阳性；49 例直腿抬高试验阳性；

17例有脊柱侧弯，腰椎生理前突减少或平直．所

有病人腰椎活动均受限，后伸及向患侧侧屈疼痛加

重．视觉模拟评分（visual analog scores，VAS）平

均为 8.78分．

1.2 方法

患者俯卧位，在 X线监视定位下，常规消毒

铺巾，局麻下[1] 29例椎间孔型，于患侧病变椎间隙

旁开 10～14 cm，在局麻下将穿刺定位针经竖脊

肌→腰方肌后外份→上关节突前外侧及腰大肌后

份穿刺到椎间孔髓核突出部位，注入 2～3 mL造影

剂，通过造影见造影剂随突出髓核蔓延至椎间盘

（见图 1），同时结合 CT或 MRI所示突出物位置，

确定穿刺无误；引入导丝并置入锥形扩张管后置入

改进的开口端为 30°～45°的 5.6 mm的工作套管，

管尖紧贴突出部位，角度面向突出物，工作套管到

位后用定位针试探，观察患者无不适反应后，再顺

套管置入环锯轻轻旋切，用髓核夹取钳钳取突出髓

核（见图 2）．后用混有 16万 U庆大霉素的 50 mL

生理盐水冲洗，完毕后拔除工作套管，压迫止血，

无菌敷料包扎[2]．25例椎间孔外型于患侧病变椎间

隙旁开 6～8 cm，在局麻下将穿刺定位针经竖脊

肌→上关节突外侧穿刺到髓核突出部位，其余步骤

同椎间孔型操作，最后工作套管角度面向外侧突出

物，髓核夹取钳向外侧突出物方向张开钳取（见图

3）．所有病例术前、术后常规预防性静滴抗生素各

1次，术后卧床 3 d，术后第 2天在床上行直腿抬

图 1 L5S1椎间盘突出

Fig. 1 L5S1 disc herniation

A: L5S1椎间孔型突出；B:穿刺到椎间孔髓核突出部位，注

入 2～3 mL造影剂，见造影剂随突出髓核蔓延至椎间盘.

A

B

A

B

图 2 L5S1椎间盘突出

Fig. 2 L5S1 disc herniation

A:L5S1椎间孔型突出；B:正侧位髓核夹取钳在椎间孔内钳

取突出髓核.

高、屈髋伸腿、侧身摆腿、屈膝挺腹、侧身患侧水

平摆腿、俯卧抬腿等锻炼，早晚各 1次，每次 10

下．3 d后离床腰围护腰，下床活动．
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1.3 疗效评定

采用单盲法，即进行随访和疗效评价的医务人

员不知道患者接受了何种治疗．随访时间 6～18

月，按改良“Macnab”[2]分级评定疗效， 优：无

痛，无活动受限，可恢复正常的工作水平．良：偶

尔有腰和腿痛，不影响工作和生活，不需服用镇痛

药物．可：功能有所改善，但有间歇性疼痛，不得

不改变工作和生活．差：疼痛和功能无任何改善．

用 VAS评分法评价术前、术后 3、7 d的疼痛状况.
1.4 统计学处理

数据采用 SPSS软件进行统计处理，运用秩和

检验，术前、术后疼痛状况比较采用 χ2 检验，

＜0.05为差异有统计学意义．

2 结果

所有病例手术成功，术程平均 31.2 min，术中

出血量平均 6.8 mL，住院时间平均 6 d．有 2例椎

间孔型、5例椎间孔外型出现患侧神经根刺激症
状，经对症处理后 3～8 d逐渐好转，余未见椎间

盘感染、神经、血管、脏器损伤等并发症．术后

VAS 评分降至 4.03 分、3.12 分，明显低于术前

（＜0.05）；随访的“Macnab”分级评价，优 37例，

良 10 例，可 6 例， 无效 1 例，优良率 87.03%

（见图 4、图 5）．

图 3 L5S1椎间盘突出

Fig. 3 L5S1 disc herniation

A:L5S1椎间孔外型突出；B:于患侧病变椎间隙旁开 7 cm选定穿刺点；C:工作套管角度面向外侧突出物，髓核夹取钳向外侧

突出物方向张开钳取.

图 4 L5S1椎间盘突出

Fig. 4 L5S1 disc herniation

A:L5S1椎间孔型突出；B:术中钳取的髓核； C:术后症状、体征完全消失，8月复查突出部位基本消失.

图 5 L5S1椎间盘突出

Fig. 5 L5S1 disc herniation

A:L5S1椎间孔外型突出；B:术中钳取的髓核；C:术后症状、体征消失，箭头所指为髓核钳取后被造影剂充填的突出部位．
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3 讨论

1974 年由 Abdullah 等 [3]首先报道了 FLLDH，

是近年来得到普遍认识的一种特殊类型的腰椎间盘

突出，包括椎间孔型和椎间孔外型．孙凤翔等[4]认
为旋转负重应力是导致 FLLDH的主要因素，认为

其发病与长期承受以旋转负荷为主的应力有关．

FLLDH机械性压迫或炎性刺激同序数的神经根，

造成其支配区剧烈的下肢放射性疼痛，多数合并腰

骶部疼痛，同时伴有受损神经根支配区不同程度的

皮肤感觉或运动功能损伤．FLLDH会激惹、压迫

部分或整个脊神经节，脊神经节由重要的感觉突触

核化学感受器组成[1]，这就为 FLLDH的疼痛较其它

类型椎间盘突出症剧烈提供了一个依据．另外，极

外侧型椎间盘突出多为脱出、游离型，可能会释放

更多的磷脂酶 A2、基质金属蛋白酶、肿瘤坏死因

子等炎性介质引起剧烈疼痛．

由于 FLLDH椎间盘组织是被挤出椎间隙，成
为游离碎块[1]，脱出移位的髓核直接压迫了椎间孔

和椎间孔外区域相对固定的神经，根性疼痛持续而

剧烈，很少自行缓解；文献及本组病例表明，

FLLDH保守治疗效果也不理想．由于脱出的髓核

组织不可能还纳，最后形成结节粘连压迫神经根，

出现肌肉萎缩，感觉运动障碍，即便疼痛缓解，肢

体也因肌肉萎缩而功能减退、影响生活质量．因

此，手术治疗常为最佳选择[5]．但传统的开放手术

创伤大，打开椎间孔致小关节的破坏，影响脊柱稳

定性，且病程恢复期长，由于术中出血多、肌肉剥

离范围大、脊神经背侧支损伤几率高、术后常发生

肌纤维瘢痕化、肌肉萎缩及腰背肌无力综合征等弊

病[6]，加之患者多数年龄较大，存在恐惧心理，多

数不愿意手术治疗．因此，手术向微创方面发展是

当今治疗的大趋势，经皮髓核摘除术只针对突出髓

核摘除而不影响脊柱的稳定性，顺应了脊柱生理功

能．
经皮突出髓核摘除术是结合经皮椎间盘切吸及

侧路椎间盘镜技术治疗 FLLDH的微创介入治疗新

方法，治疗的机理是在医学影像定位下，通过经皮
穿刺建立工作通道，将突出物全部或部分直接摘

除，消除或减轻了对同序数脊神经节压迫，使症状

消失或减轻．其优势表现在：（1）术程短，锥形

扩张至 5.6 mm，创伤小，出血少，仅为刘聪[7]等后

路镜下治疗 FLLDH的 1/25；（2）经关节突外侧入

路或前外侧入路，不进入椎管，不影响椎管内微环

境，有利于病人恢复；（3）局麻下病人清醒状态
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下操作，髓核钳碰到神经根及硬膜囊患者立即有

反应，使手术有了安全的基础，避免神经损伤；

（4）针对突出组织进行治疗，不破坏椎管骨性结

构及韧带，保证了脊柱的稳定性；（5）患者可早

期 （术后 3 d） 进行抬腿、下床活动和腰背肌锻

炼．

本观察组病例表明，对于起病急、病程短的

患者，突出髓核与神经无粘连或粘连较少，取出

较容易，而病史较长的病例，髓核钳取时患者有

明显的根性放射痛，说明突出髓核与神经根粘连，

术后出现了神经根的骚扰，本组 7例神经根的骚

扰病例病史都在半年以上，其疗效也不如急性期

的理想．粘连严重的夹到髓核往外抽髓核钳，患

者有持续根性疼痛，不能完全取突出髓核，导致
疗效差．钟家勇[8]报道 FLLDH 开放手术治疗优良

率为 92%，周跃 [9]报道椎间孔镜下治疗的优良率

89%，高于本组病例．但在住院时间、费用、手术

的创伤、骨性结构及韧带的保留、患者的接受程

度、术后恢复、不影响腰椎稳定性等方面，本研

究优势明显．

由于本术式是借助 CT或 MRI资料所示突出髓

核的位置，在医学影像监视下操作，存在不能可

视、定位不准确等缺点，总结经验要注意以下几

点：（1）必须熟读影像学资料，并有医学影像学

立体定位概念；（2）熟悉解剖，有经皮腰椎间盘

切吸术的经验；（3）根据影像学资料，了解患者

腰椎的生理曲度、腰背肌群的情况，选择合适的

穿刺点，保证穿刺定位在髓核突出位置；（4）钳

夹到髓核组织后固定工作套管的同时用拇指按住

髓核钳轻轻往外退，若患者有有明显放射痛时立

即终止，避免损伤与髓核组织粘连的神经根；

（5）随着锥形套管的扩张，本组病例有 37例（多

为急性患者）出现疼痛难忍，为套管挤压所致．

可以退出导引导丝，把稀释致 0.1%的利多卡因

2～3 mL沿锥形管中央孔缓慢注入，能明显缓解疼

痛； （6）带瘢痕的大块髓核取出时，常伴有渗

血，多为静脉血，把工作套管旋转推进加压，渗

血即停止．

综上所述，笔者在具有经皮椎间盘切吸及侧

路椎间盘镜技术基础上，采用医学影像监视及造

影定位，突出髓核摘除、脊神经节或神经根减压

治疗 FLLDH，操作简单、术程短、安全、疗效肯

定，是治疗极外侧型腰椎间盘突出症一种新的微

创介入疗法．

（下转第 92页）



的一大原因，宫内感染是造成围产儿不良结局及远

期致残率的原因之一，要重视宫内感染的早期诊断

和防治．因此规范产检、防治宫内感染是降低孕产

妇和围产儿患病率和病死率的重要措施．
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