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CT 三维重建导航经皮脊柱内镜治疗极外侧
腰椎间盘突出症探讨 *
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极外侧型腰椎间盘突出症 (extreme lateral lum-
bar disc herniation, ELLDH) 是因椎间盘组织脱出于

椎间孔内、外，压迫同节段出口神经根，从而引起

相应神经分布区放射性疼痛麻木等下肢神经损伤症

状的腰椎疾病 [1~4]。依据 ELLDH 具体突出部位可分

为椎间孔内型（I 型）、椎间孔外型（II 型）与混

合型（III 型）[1]。该病发病率约占腰椎间盘突出症

的 2.6%～11.7% [5]，此类病人症状一般较重，常需

手术治疗 [6~9]。近年来，国内外探索脊柱内镜下治

疗极外侧型腰椎间盘突出症，取得一定的效果 [3,4,10]。

然而因腰椎间盘极外侧突出与出口神经根的压迫关

系复杂、常合并多处卡压、神经受压范围广及在突

出物压迫下神经、血管位置异常，使得其手术难度

较常规类型腰椎间盘突出增大。如何提高脊柱内

镜手术治疗 ELLDH 疗效，降低并发症目前仍是挑

战。本研究首次提出 CT 三维重建导航经皮脊柱内

镜手术治疗极外侧型腰椎间盘突出症，分析其治疗

ELLDH 可能的优越性，为临床治疗提供参考。

方    法

1. 一般资料

此研究经赣南医学院第一附属医院伦理委员会

批准，入组病人均已签署知情同意书。选取 2015
年 4 月至 2017 年 12 月我科收治的符合纳入标准极

外侧型腰椎间盘突出症病人43例，男15例，女28例，

平均年龄 (58.6±7.7) 岁，病程 10 天至 2.4 年，其中

椎间孔内型（I型）19例 (44.2%)，椎间孔外型（II型）

7 例 (16.3%)，混合型（III 型）17 例 (39.5%)。43 例

病人中，L3-4 5 例 (11.6%)，L4-5 11 例 (25.6%)，L5-S1

为 27 例 (62.8%)。 病人均有不同程度患肢放射性疼

痛、麻木，其中腰臀部疼痛伴下肢放射性疼痛 20 例，

单纯下肢放射性疼痛 23 例。

纳入标准：①腰椎 CT 或 MRI 显示单节段极外

侧型腰椎间盘突出（见图 1），症状、体征与受压

神经节段相符；②经过 3 月保守治疗效果不佳或症

状严重且合并神经功能损伤；③若多节段腰椎间盘

突出，经症状体征、椎间盘造影术或选择性神经根

阻滞试验鉴别为单节段极外侧型突出致病的病人。

排除标准：①非极外侧型腰椎间盘突出症；

②术前有明显腰椎退变性畸形、不稳；③交流困难

不能良好配合局部麻醉手术；严重伴随疾病如有严

重心肺功能不全；糖尿病血糖控制不佳；出血倾向

或严重凝血功能不全的病人。

2. 方法

病人入疼痛科 CT 介入室，取俯卧位，胸髂部

垫枕约 10 cm，腹部悬空。暴露腰部手术野，监测

血压、脉搏、血氧饱和度。术前 CT 扫描（西门子

螺旋 CT SOMATOM Spirit），依据突出物位置与神

经根、硬膜囊关系设计最佳手术路线。常规碘伏消

毒铺巾，采用 1% 利多卡因 5～10 ml 行手术入路局

部浸润麻醉，CT 引导下取 12#×150 mm 穿刺针经

设计入路穿刺达目标位置（见图 2），穿刺针进入

盘内注射美兰、碘海醇混合液（美兰 1 ml + 碘海醇 
9 ml 配伍）2～4 ml 行椎间盘造影，经 CT 扫描并

三维重建显示椎间盘破损区域、极外侧脱垂突出物

和手术侧穿刺引导针位置（见图 2），确认穿刺针

处于术前设计的最佳靶点位置（安全三角区内靠近

突出物及神经根压迫处）和突出物及出口神经根对

应关系，如引导穿刺针位置有问题可及时调整，置

入导丝，尖刀片切开穿刺点皮肤约 7 mm，顺导丝

旋入 1～5 级逐级扩张套管，置入工作通道， CT 三

维重建示工作套管前端位于目标点（见图 3），分

析工作通道、突出物及出口神经根间位置关系。内
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镜下摘除椎间孔内外突出物，双极射频电极电凝止

血、消融突出物及破损间盘组织，镜下观察突出椎

间盘清除干净，无活动性出血，神经根松弛，搏动好，

如怀疑可能残留突出物可再行 CT 扫描确认，无误

后（见图 4）退出内镜及工作通道，切口缝合一针，

无菌敷料外贴。术中注意观察病人出口神经根支配

区是否有明显异常，术后检查双下肢肌力、皮肤浅

感觉变化，平车送返病房。术后平卧 2 h 后可在护

士指导下佩带腰围，限制性下地活动，术后第 4 周

开始行腰背肌功能锻炼，术后 3 月无特殊不适，可

正常生活工作。

3. 观察指标

评估病人术前、术后 1 天、1 周、1 月、6 月视

觉模拟评分法 (visual analogue scale, VAS) 和 Oswestry

功能障碍指数 (Oswestry disability index, ODI) 评分，

改良 Macnab 疗效评分评价病人术后 1 月、6 月、

12 月有效率并观察相关并发症。

4. 统计学分析

实验数据采用 SPSS 19.0 软件处理和分析，计

量资料以均数 ± 标准差 ( x±SD) 表示，采用配对 t
检验和重复测量方差分析进行统计学分析，P < 0.05
认为差异有统计学意义。

结    果

43 例病人均顺利完成手术，平均手术时间为 
(75.2±20.6) min，平均住院天数为 (7.2±3.5) 天。

所有病人均通过门诊或电话方式成功完成随访。

图 1 MRI 示 L4-5 椎间盘左侧极外侧型突出、椎间孔狭窄、L4 神经根受压

图 3 术中三维重建显示工作通道位置

图 2 经引导穿刺针椎间盘内注射照影剂，盘内、椎间盘破口及突出物三维影像

 (A) 横截位；(B) 正位；(C) 侧位；(D) 斜位

A B C D
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病人术前、术后 1 天、1 周、1 月、6 月 VAS 评

分分别为 8.3±1.6、2.1±0.7、1.3±0.6、0.8 ±0.2、
0.5±0.3，术后各时期与术前比较均显著降低（P < 0.01，
见图 5A）；术前、术后 1 月、6 月、12 月 ODI 评分

分别为 75.6 ±12.7、18.3±7.3、16.8±5.5、10.8±3.2，
术后各时间点与术前比较均显著降低（P < 0.01，见

图 5B）；术后 1 月、6 月、12 月 MacNab 优良率分

别为 88.4% (38/43)、95.3% (41/43)、95.3% (41/43)；
2 例手术结束前 CT 显示存在突出物残留，立即镜

下再次处理摘除，术后症状消失，2 例病人术后出

现一定程度的神经根分布区域烧灼样疼痛，经行

局部神经阻滞治疗后好转。无出血、脊髓神经损

伤等严重并发症发生，无复发病例。

讨    论

近年来，脊柱内镜治疗 ELLDH 取得可观的疗

效 [11,12,14,16~20]，但较其他类型腰椎间盘突出手术疗效

相对较低。7%～25% 病人术后出现神经根性痛觉

过敏和灼样神经根痛等感觉异常 [2]。Choi 等 [2] 报道

的术后灼样神经根痛发生率为 8%，而 Jang 等 [15] 报

道的发生率高达 1%。研究认为术中过度刺激或损

伤神经根和脊神节，或工作套管置于靠椎间孔近端，

从而挤压神经根和脊神节，以及双极射频电刀的过

度使用都是导致手术后神经根性充血水肿和脊神经

节炎的主要致伤原因 [13~15]。

CT 引导三维重建导航可提供突出物与神经根

及椎间孔三维立体关系，理论上可更加合理设计工

作通道、精确引导，降低手术损伤神经根的风险。

本研究利用 CT 三维重建导航脊柱内镜手术治疗 43
例极外侧型腰椎间盘突出，所有病人均成功置入工

作通道至术前设计靶点位置，其中 41 例病人突出

物术中被完全摘除（手术结束前 CT 扫描），2 例

扫描显示仍有部分突出物残留，扫描后术中将残留

突出物取出，再次 CT 扫描确认无突出物残留。术

后病人疼痛明显缓解，平均VAS评分由术前8.3±1.6
降为 2.1±0.7（术后 1 天）、1.3±0.6（术后 1 周）、

0.8±0.2（术后 1 月）、0.5±0.3（术后 6 月）。腰椎

功能障碍指数 ODI 评分明显改善，由术前 75.6 ±12.7
降为 18.3±7.3（术后 1 月）、16.8±5.5（术后 6 月）、

10.8±3.2（术后 12 月）。2 例（4.7%）病人出现术

后神经根分布区域烧灼感，经药物治疗后恢复，手

图 5 手术前后 VAS 和 ODI 评分比较

 (A) **P < 0.01，与术前相比；(B) **P < 0.01，与术前相比

图 4 术中 CT 扫描图像及三维成像见椎间孔处突出物已清除干净
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术整体有效率为 95.3%，较之前研究稍高。术后 1月、

6 月、12 月 MacNab 优良率分别为 88.4% (38/43)，
95.3% (41/43)，95.3% (41/43)，整体优良率较同类

研究稍高。Soliman 等 [20] 在 CT 导航及电生理监测

下微创治疗 5例ELLDH病人，优良率 100%（良 1例，

优 4 例）。

本研究有效率高、并发症发生率偏低考虑与

CT 三维重建导航优势相关。首先，术前 CT 三维重

建导航可根据突出物、神经根、椎间孔位置关系设

计最佳手术入路和最佳位置置入工作通道。其次，

术中依据椎间盘造影 CT 三维重建图像显示突出物

三维形态位置，进一步分析手术方案设计合理性，

预判工作通道神经损伤可能。再次，术中工作通道

放置后，CT 三维重建图像，可进一步显示突出物、

神经根、椎间孔和工作通道的位置关系，可为镜下

彻底清除突出物指明方向。最后，手术结束前，验

证性 CT 扫描，可明确突出物是否彻底清除，若未

清除彻底，可术中即使再次处理。CT 引导三维重

建图像导航可提高手术疗效，降低损伤神经根风险，

相比传统 C 形臂或 O 形臂导航下内镜治疗 ELLDH
具备理论优势。

L5-S1 ELLDH病人手术难度较其他节段难度大，

特别对于存在椎间关节骨性增生病人处理更加困

难。处理增生骨赘对于神经根彻底减压是非常必要

的，而在环锯应用过程中常常可能损伤神经根。在

扩张通道过程中很有必要重视与病人之间的有效沟

通，注意病人下肢出口神经支配区疼痛等反应，如

有明显疼痛不适，不可强行置入，扩大椎间孔后可

将工作套管逐渐置入，前端放置到椎间孔孔外，在

镜下确认前方组织后再逐渐调整工作套管到位。处

理椎管内、盘内时术中根据三维图像及造影剂漏出

方向，可旋转内镜工作套管寻找破裂口及脱出的髓

核组织，既能摘除脱出游离髓核组织又可经破裂口

摘除盘内蓝染松动的髓核组织，完成盘内探查；术

中神经根内口、腹侧的探查必须进行 , 由外到内的

探查神经根的腹、背侧，神经根位于椎间孔内口的

背根神经节处常有突出物残留 , 当受累神经根表面

血管充盈，方可终止手术。

脊柱内镜技术学习曲线相对陡峭，然而，脊柱

内镜下治疗 ELLDH 则对术者提出了更高要求。CT
引导三维重建导航下有助于术者术中判断术区三维

空间位置，避免遗漏突出物及损伤神经根，同时可

根据术中突出物位置适时调整工作通道，理论上可

一定程度降低学习曲线的陡峭性。

本研究也存在一定局限性：未采用随机对照研

究；工作通道伪影一定程度影响手术结束前突出物

残留判断，需仔细判断，三维多角度分析；采用门诊、

电话随访方式、病人文化程度差异可能引起难以避

免的研究结果差异性。
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Grade 2 Spondylolisthesis in a Professional Baseball 

Player[J]. Int J Spine Surg, 2018, 12(5):624-628.
[18] Haines CM, Samtani RG, Bernatz JT. et al . Far-later-

al disc herniation treated by lateral lumbar interbody 
fusion without complete fragment excision: A case 
report and review of the literature[J]. Cureus, 2018, 
10(10):e3404.

[19] Jannat Mk, Dennis MK, Bryce AB, et al. Clinical pre-
sentation and outcomes of patients with a lumbar far 
lateral herniated nucleus pulposus as compared to those 
with a central or paracentral herniation[J]. Global Spine 
J, 2019, 9(5):480-486.

[20] Soliman H, Fridley J, Telfeian A, et al.  Minimally inva-
sive, far lateral lumbar microdiscectomy with intraoper-
ative computed tomography navigational assistance and 
electrophysiological monitoring[J]. World Neurosurg, 
2019, 122:E1228-E1239.

适用。同时超声引导下能够实时观测药物注射及

弥散情况，与以往依靠大剂量的药物弥散来达

到阻滞效果相比可减少药物用量，安全性明显

提高 [11]。

设若将椎间孔神经阻滞和皮内注射阻滞二种疗

法联合应用，即在不同神经水平开展 PHN 的神经

调制治疗，是否更利于提高各型 PHN 的整体疗效

值得进一步探索研究。
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