
· 305 ·中国疼痛医学杂志 Chinese Journal of Pain Medicine 2021, 27 (4)

CT 引导下保留黄韧带椎板间入路脊柱内镜手术
治疗 L4-5 椎间盘突出症 *
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经皮脊柱内镜下腰椎间盘切除术 (percutaneous 
endoscopic lumbar discectomy, PELD) 已成为治疗腰

椎间盘突出症的首选微创术式，椎板间入路 (percu-
taneous endoscopic interlaminar discectomy, PEID) [1]

作为成熟术式之一被推广应用。其中按是否保留黄

韧带可以分为两类技术，一是全内镜下腰椎间盘切

除术，在切除部分黄韧带后进入椎管去除突出物，

该方法安全性较高，适应证广；另一类是 C 形臂引

导下，引导针、扩张管、工作套管直接挤开黄韧带

进入椎管内，术后黄韧带可再次闭合，但存在较大

安全隐患 [2]。针对 C 形臂引导下保留黄韧带技术的

不足，本研究团队充分发挥 CT 引导优势，采取保

留黄韧带 PEID 技术治疗 L5/S1 椎间盘突出症，获得

了良好的安全性和有效性 [3]。目前对 PEID 是否能

保留黄韧带同时，安全有效治疗L4-5 椎间盘突出症，

临床尚有争议。本研究拟在一定解剖条件下，探索

CT 引导下 PEID 保留黄韧带治疗 L4-5 节段椎间盘突

出症的疗效及安全性。

方    法

1. 一般资料

本研究已通过赣南医学院第一附属医院伦理委

员会批准 (LLSC-2021033101)。选取 2016 年 1 月至

2018 年 12 月，我科应用 CT 引导下 PEID 保留黄韧

带治疗 L4-5 椎间盘突出症病人 102 例，其中男 64 例，

女 38 例；年龄 20～84 岁，平均 (47.1±12.5) 岁；

平均病程 (8.6±3.5) 月；突出型 18 例，脱出型 77 例，

游离型 7 例。

纳入标准：① L4-5 单节段椎间盘突出症，保守

治疗 3 月以上且无效；② L4-5 节段椎板间隙患侧最

大高度≥ 7 mm，最大宽度≥ 15 mm（见图 1）；③

腋下入路、肩上入路靶点层面神经根与硬膜囊最小

间距≥ 2 mm（见图 2）。

排除标准：①有明显腰椎不稳者；②腰椎管骨

性狭窄者；③极外侧型者；④交流困难或精神异常

不能良好配合局部麻醉手术者；⑤有严重基础疾病

如严重心肺功能不全者、出血倾向或严重凝血功能

不全者。

2. 治疗方法

设备：螺旋 CT 机（西门子 SOMATOM Spirit）、

脊柱内镜手术系统、CT 数字后处理系统。

病人俯卧于 CT 机架床，胸腹部垫枕。酮咯酸

氨丁三醇注射液 30 mg 静脉推注，右美托咪定/
生理盐水 (4 μg/ml) 持续镇静。对侧常规行椎间盘造

影术，造影剂选择亚甲蓝注射液 1 ml + 碘海醇 9 ml
配伍。

体表中线放置金属定位标，CT 水平及模拟手

术入路角度扫描，结合病人个体椎管空间，避开硬

膜囊与神经根，规划手术穿刺靶点为神经根腋下或

肩上，确定最佳皮肤穿刺点、角度及深度。

常规消毒铺巾，局部麻醉，取 12#×150 mm 穿

刺针经穿刺点进针至黄韧带表面，CT 扫描确认位

置及方向无误，突破黄韧带至椎管内，回抽无液无

血，注入 0.5% 利多卡因 10 ml，再进针达椎体或椎

间盘后壁，CT 再次确认无误；置入导丝，切开皮

肤约 7 mm，沿导丝逐级旋入 1～5 级扩张套管至后

壁，置入工作通道，过程中对于黄韧带的处理是由

扩张管逐级扩开而不是切除；CT 确定工作通道前

端位于椎体后缘近突出物处，必要时可调整窗宽窗

位消除金属伪影。内镜置入后镜下摘除突出物，处

理椎间盘破口及盘内残余游离髓核组织，松解局部

神经粘连，观察神经根、硬膜囊搏动良好，退出内

镜及工作通道，镜下显示黄韧带可完整闭合，术毕

切口缝合（见图 3）。

术后卧床 2 小时后佩戴腰围下床，第 2 天开始

进行下肢功能锻炼，4 周内带腰围保护，4 周后开

始腰背部功能锻炼但避免提重物。
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3. 观察指标

所有病人均观察并记录术前及术后 1 天、1
周、1 月、3 月、6 月的疼痛视觉模拟评分法 (visual 
analogue scale, VAS) 评分及 Oswestry 功能障碍指数 
(Oswestr disability index, ODI) 评分；末次随访根据

改良 Macnab 标准评定疗效；记录相关并发症。

4. 统计学分析

所有数据均采用 SPSS 22.0 软件进行数据统计

分析。定量资料的统计学描述使用均数 ± 标准差

( x±SD )，组间比较采用配对 t 检验分析，P < 0.05
认为差异有统计学意义。

结    果

102 例病人均在 CT 引导下顺利完成手术及 6
个月电话随访，其中腋下型 72 例 (70.1%)，腹型 22
例 (21.1%)，肩上型 8例 (7.8%)，采用腋下入路 94例，

肩上入路 8 例。所有病人术中耐受良好，未出现因

术中置管过程或髓核摘除过程剧烈疼痛转椎间孔入

路或开放手术病例，术中未出现硬膜囊撕裂或脑脊

液漏，术后立即 CT 扫描未有残留髓核组织病例。

102 例病人术后 VAS 评分明显下降，从术前

(8.3±0.8) 下降到术后 1 天 (2.5±1.2)、术后 1 周

(1.5±0.8)、术后 1月 (0.9±0.5)、术后 3月 (0.5±0.5)、
术后 6 月 (0.4±0.5)；有 13 例术后残留腰腿部轻

中度疼痛，VAS 评分 4～6 分，10 例经药物保守

治疗后好转；3 例术后伴有下肢烧灼感、麻木加重

等神经病理性疼痛，给予椎旁神经阻滞或侧隐窝

注射药物治疗后均在 1 周内恢复。术后腰椎 ODI
指数明显下降，从术前 (66.3±12.7) 下降到术后 1
天 (39.4±9.3)、 术 后 1 周 (22.0±7.3)、 术 后 1 月

(15.7±8.0)、术后3月 (5.7±6.6)、术后6月 (2.4±3.9)，
有显著性差异（P < 0.01，见图 4）。

末次随访 MacNab 标准评价：优 91 例 (89.2%)，
良 8 例 (7.8%)，复发判定为差 3 例 (2.9%)。3 例

MacNab 评分差者，2 例为腰椎间盘再突出病人，

再次行 CT 引导下 PEID 翻修；1 例病人术后 1 月出

现腰椎间盘再突出并椎间盘感染，予以抗感染治疗

结合 CT 下椎间盘脓液冲洗等治疗后好转出院。

讨    论

随着脊柱内镜技术发展应用，PEID 技术已成

为 L5/S1 节段的首选术式 [4~7]。然而，对于同样常见

的 L4-5 椎间盘突出症，PEID 应用报道较少，主要

图 3 CT 引导下穿刺过程及保留黄韧带效果

 (A) 术前 CT 扫描制定手术穿刺点、穿刺角度及目

标点，模拟穿刺路径；(B) 术中 CT 扫描图像显示

穿刺针到达黄韧带表面且穿刺角度合适；(C) 穿刺

针突破黄韧带和 L5 神经根腋下到达椎体后缘；(D) 
镜下显示黄韧带被扩开，可闭合；(E) 术后突出物

摘除，黄韧带影像下无缺口。  

图 1 L4-5 椎板间隙横径及纵径

图 2 腋下入路神经根与同层面硬膜囊间距（黄色圈内

为突出物）
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受腰椎板间隙自下而上逐渐变小，椎间盘平面往往

被椎板阻挡等解剖因素制约，其可行性和安全性是

学者们考虑的关键问题。保留黄韧带 C 形臂引导下

PEID 手术适应证窄、并发症多 [2,8,9]。全内镜下椎板

间入路摘除突出物的方法显著提高了手术的安全性

及扩大了适应证 [1,4,10]，获得国内外大多数学者肯定，

但在进入椎管前需去除部分黄韧带，黄韧带瘢痕及

硬膜外瘢痕可引起术后疼痛 [10,11]，因此保留黄韧带

的 PEID 技术受到越来越多关注。

本团队前期研究 [3] 中 106 例 L5/S1 椎间盘突出

病人行 CT 引导下保留黄韧带的 PEID 手术，优良

率达 97.2%。显示 CT 利用其测量及对组织空间结

构分辨优势可做到精准、安全穿刺。同时可根据突

出物与神经根位置关系确定腋下“小安全三角”及

肩上“安全区域”，术前制订最佳穿刺入路，手术

结束前可经 CT 复查是否有突出物残留。在手术过

程中只是对黄韧带进行钝性扩开，镜下可见其闭合，

保留了黄韧带完整。

鉴于前期的研究基础及 L4-5 节段施行 PEID 手

术的争论，本研究利用 CT 三维重建技术准确评估

7 mm 硬性通道置入的可能性，并预设安全穿刺空

间为 L4-5 节段椎板间隙患侧最大高度≥ 7 mm，最

大宽度≥ 15 mm，腋下入路、肩上入路靶点层面神

经根与硬膜囊最小间距≥ 2 mm。在这特定解剖条

件下完成保留黄韧带 PEID 手术。一般认为神经根

腋下空间小，直接穿刺风险大，容易损伤神经根及

硬膜囊，且 L4-5 椎间盘以肩上型为主，故常规采用

肩上入路，但对于腋下突出物特别是向下脱垂的髓

核摘除带来一定困难。CT 引导可精确穿刺腋下“小

安全三角”，在无明显椎管骨性狭窄的情况下工作

通道的置入可以将神经硬膜囊向两侧推开而不致

其损伤。L4-5 椎板间隙上窄下宽的特点一定程度也

导致了腋下入路变的容易实施，故本研究有 70.1%
是腋下型，仅 7.8% 是肩上型。行走根向下外侧走

行，在腹型及腋下型突出中，神经根被突出物顶起

或向外侧挤压可致腋下空间增大。因此，CT 引导

下由外上向内下穿刺寻求腋下安全空间是可行的，

且即使上椎板对椎间盘平面有遮挡，只要椎板间隙

空间足够，穿刺也能顺利进行。本研究术后随访显

示VAS和ODI指数评分在各时点均明显下降趋势，

取得良好疗效，神经损伤及复发率与切除黄韧带的

PEID 技术基本一致 [10,11]。

术后并发症主要是一过性的神经痛及腰痛，可

能是通道对神经根的压迫缺血以及手术对神经根的

刺激所致。电极热凝控制术中出血以及利用工作通

道旋转和回缩技术，对于减少神经的损伤有帮助 [12,13]。

术后腰腿疼痛在确保无术后残留情况下行神经阻滞

治疗是有效的。如有活动后或咳嗽等压力刺激情况

下突然的下肢疼痛加重，则需要警惕再突出的可能

性。本研究复发病例中，2 例发生在 1～3 月内，原

因主要是术后病人不按要求佩戴腰围下床活动及自

行弯腰持物，再行保留黄韧带下 PEID 技术翻修后

疼痛缓解；另有 1 例复发病人合并感染，在常规抗

感染药物治疗及镇痛治疗的基础上，结合 CT 下椎

间盘脓液冲洗及药物灌注治疗，预后良好。

本研究是一项回顾性研究，满足特定解剖条件

下的 L4-5 椎间盘突出症病人，即椎间隙较宽大者是

较好适应症，特别是脱出型及游离型病人。但 L4-5

椎板间隙大小受限于先天发育、年龄、腰椎退变程

度及骨质增生程度，导致适应证相较于 L5/S1 节段

保留黄韧带的 PEID 更窄；CT 引导下穿刺技术要求

更高，且椎管内直接置管容易对神经根、硬膜囊造

成压力，导致学习曲线变长；CT 介入室的无菌要

求更高才能避免感染。

CT 的后处理测量优势可预见术前手术路径的

可行性及安全性，并模拟穿刺手术路径，对椎板间

入路选择标准提供可靠的帮助。在 L4-5 节段脊柱内

镜手术中，CT 引导下保留黄韧带 PEID 技术可作为

椎间孔入路技术的有效补充。
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图 4 术后 VAS 和 ODI 指数比较
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