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腰椎间盘突出症是临床

常见的影响人体运动功能的

退行性疾病。 经皮脊柱内窥
镜下腰椎间盘摘除术 （ｐｅｒ鄄
ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＥＬＤ）是现有条
件下创伤最小的直视下腰椎

间盘摘除技术， 国内也有很
多相关治疗的报道 ［１－５］，探索

ＰＥＬＤ技术的原则， 将有助于临床开展该项技术，更
好的缓解患者的痛苦［６－７］。
１ ＰＥＬＤ的适应证是相对的和发展的

外科技术是依据时代发展而发展变化的。 例如
ＣＴ 和核磁影像学技术发明前后，腰椎间盘突出症的
手术适应证就发生了很大变化。脊柱内窥镜发明后，
ＰＥＬＤ的适应证一直是不断发展变化的。腰椎间盘突
出症的内窥镜手术适应证变化是绝对的， 不变是相
对的。它们是一对矛盾的整体，变化促进了技术的进
步，不变有助于初学者掌握此项技术［８－１１］。
２ 不同的医生不同的手术适应证

外科学的发展方向是从探查手术， 到切开大手
术，再到小切口微创手术，一路走来。 医学是一个不
断学习的科学。医生成长的不同阶段，手术适应证也
不同。一个医生在学习和熟练掌握该项技术前后，手
术适应证是不同的。 个人的方向与外科学的发展方
向相似， 手术成功率越来越高， 在解决问题的前提
下，手术时间越来越短，手术创伤越做越小，手术适
应证越来越宽。一名外科医生要不断学习新技术，掌
握并熟练地运用这些新技术为患者服务。
３ 单纯的腰椎间盘突出症尽量不做融合手术

腰椎盘源性腰痛、单纯腰椎间盘突出症、合并其

他病理变化的腰椎间盘突出症、腰椎退行性疾病、腰
椎退行性侧弯、 老年性骨质疏松等疾病是一个退行
性的过程。不同的阶段表现为不同的病理变化，不同
的变化有相应的处理和治疗手段。 单纯腰椎间盘突
出症作为脊柱退行性疾病的早期病理过程， 许多简
单的手术都可以使其获得长期缓解， 不需要过早的
应用终极治疗手段。 融合手术创伤大、技术难度大、
费用高、康复时间长，不应作为单纯腰椎间盘突出症
的首选术式。单纯的腰椎间盘突出症手术后，由于手
术的成功率、继续的退变等原因，有部分患者需要再
做返修手术。 在 ＰＥＬＤ流行之前，多数返修手术是融
合手术。 相对 ＰＥＬＤ，融合手术是大手术，疗效确切。
但是它也有创伤大、风险高、康复时间相对长、相邻
节段可能出现继发病变等缺点［１２］。 什么样的腰椎间
盘突出症需要考虑融合手术？ 部分高位腰椎间盘突
出症、合并其他病理改变的严重腰椎间盘突出症、部
分返修手术需要考虑做融合手术。
４ 腰椎间盘突出症尽量不做器械非融合手术

单纯腰椎间盘摘除手术， 如内窥镜手术没有增
加脊柱的不稳定性， 脊柱可以在新的病理改变基础
上，建立新的平衡，腰腿痛获得缓解。 单纯腰椎间盘
摘除术后脊柱存在一定的活动度， 可否理解为脊柱
非融合手术？ 毋容置疑这时的脊柱活动度一定不如
正常的椎间盘和脊柱功能状态下的活动度。 人工椎
间盘置换后、 小关节重建后的活动状态是否一定能
够达到正常的生理状态？正常的生理状态下，即使没
有接受腰椎间盘摘除手术， 人的腰椎间盘退变也无
法逆转。 大多数老年人， 椎间盘正常的缓冲功能丢
失，影像学都会显示退变的表现。我们应该接受单纯
腰椎间盘摘除术后的腰椎退行性改变。 只要患者没
有必须外科解决的腰腿痛，就不要过早的外科干预。

脊柱内窥镜下腰椎间盘突出症微创治疗的思考
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侯树勋等 ［１３］的随访发现，腰椎间盘突出症无论是否
接受外科治疗，其远期的病理改变是相似的。曾经在
国内广受追捧的腰椎非融合手术逐渐受到冷落的一

个原因就是因为没有发现它优于单纯腰椎间盘摘除

术，反而出现了许多内置物返修手术等问题。为单纯
的腰椎间盘突出症实施人工腰椎间盘置换术、 小关
节置换手术，值得商榷。 同时 Ｋｉｍ 等 ［１４］的研究则显

示动态稳定只能够保留手术节段有限的运动功能，
仍然可以导致上位椎间盘的应力集中， 因而无法有
效预防邻近节段的退变。
５ 腰椎间盘突出症外科治疗的趋势

在 ＣＴ、核磁普及之前，腰椎间盘突出症外科治
疗的适应证是：保守治疗无效 ６ 个月以上，严重的坐
骨神经疼痛或者腰腿痛者［１５］。 随着影像学技术的普
及，人们对生活质量要求的提高，保守治疗 ６ 个月才
考虑治疗的标准已经很难被患者接受。 保守治疗无
效后，症状的严重程度应该是外科治疗的首要标准。
对于症状严重的腰椎间盘突出， 只要影像学比较严
重， 症状发生的时间已经不成为是否外科治疗的首
要标准。 至于外科治疗的方法，因患者的病情而异。
腰椎间盘突出症以及其他脊柱疾病外科治疗的趋势

总体是向微创化方向发展的。 因此将脊椎退行性疾
病终极治疗的融合手术， 扩大到单纯腰椎间盘突出
症，值得慎重选择。
６ 脊柱内窥镜治疗腰椎间盘突出症的适应证

按照微创的观点和方法， 轻微的腰椎间盘膨出
可以实施介入的手术。所有严重的腰椎间盘突出症，
出现了保守治疗无法缓解的腿痛或腰腿痛均可以考

虑实施 ＰＥＬＤ。 这是非常宽的适应证，包括腰椎间盘
突出、脱出、游离，症状病史较短的钙化型或椎体后
缘骨折型腰椎间盘突出， 部分腰椎间盘突出症术后
复发，腰椎融合术后同间隙或相邻间隙椎间盘突出，
腰椎融合术后即刻出现的对侧坐骨神经痛， 部分高
位腰椎间盘突出症、 坐骨神经痛为主的腰椎管狭窄
等等。 按照这个目标出发可以减少脊柱外科实施的
融合手术比例， 降低手术的风险及手术并发症的发
生率，减少手术用血量及平均住院天数，缩短术后康
复时间。
７ 阶梯治疗和分期治疗的理念

腰椎间盘突出症分许多阶段或不同程度， 临床
表现差异很大。因此，疾病初期使用无创或者介入的
方法，中期使用微创的方法，后期随着年龄的增加，
合并狭窄、不稳后使用融合的方法，就是所谓的阶梯
治疗理念。 腰椎间盘突出症如果合并其他的病理改
变表现为腰腿痛， 可以先实施 ＰＥＬＤ 缓解坐骨神经
痛。 如果腰痛也缓解，是最好的结果。 如果不稳引起

的腰痛不缓解，可以实施其他的微创融合方法，降低
了一次融合手术的风险，这是分期治疗的理念。阶梯
和分期治疗的理念降低了需要开放手术治疗患者的

数量，减少了并发症的风险程度。
８ 不做预防性手术避免过度治疗

腰椎间盘变性是人生理变化的正常过程， 侯树
勋等 ［１３］发现“黑间盘”在 ５０ 岁以上的人群中普遍存
在。 这些都提示我们，对患者的体格检查不认真，忽
略了患者的临床表现， 单纯依靠影像学改变进行诊
断和手术治疗，是容易出现偏差的。正确认识腰椎间
盘正常的生理过程是严格把握手术适应证的基础。
部分患者的腰椎间盘不是简单的单一突出， 有的是
两个或者多个突出。 腰椎融合术后的一个晚期并发
症是相邻节段退行性变， 因此腰椎融合手术常常需
要扩展到更多的节段。 如果实施微创 ＰＥＬＤ，几乎不
考虑相邻节段退变的问题。 能够将公认为需要全麻
下开放、融合的手术，做成局部麻醉的微创手术，就
是尽量避免了过度治疗。为了暂时的美丽，人穿多贵
的衣服都可以接受。为了长久的健康，任何的过度治
疗都不可以接受［１６］。
９ 外科手术的有限化需要患者的理解

腰椎间盘突出责任间隙的认定和治疗需要获得

患者的理解和认同。 临床上许多的患者表现为多个
间隙的影像学表现， 没有症状的突出间隙是否需要
治疗？ 我们 １ ４２０ 例多例患者中，仅仅 ２２ 例做了多
间隙的内窥镜手术。 多间隙手术仅仅占全部患者的
１．５％左右，其中仅仅 １例 １年后做了开放融合手术。
只要患者能够认同，非责任间隙不需要同期治疗，特
别是针对微创手术而言。 ３２例做了钙化型腰椎间盘
摘除手术，占 ２．３％，其中尚没有患者实施返修手术。
２７ 例实施 ＰＥＬＤ 后， 接受了开放返修手术占 １．９％。
而 ５０ 例曾经接受过开放椎间盘摘除手术的患者中
３．５％接受了内窥镜返修手术。 内窥镜手术的适应证
非常宽，返修率比较低。 除本身复发后可以补救外，
可以很好的作为其他治疗方法失败后的补救方法。
关于腰椎间盘突出症术后复发发生率， 不同的临床
研究报道有不同结果， 一些研究报道的开放手术腰
椎间盘突出症术后复发发生率为 ５％～１５％， 且随访
时间越长，发生率越高［１７－２１］。 因此退变性疾病不要期
望使用外科治疗的方法一次彻底治愈， 只要把它控
制在不影响正常的生活、工作范围内即可，要有与退
行性疾病长期共存的认识、心理准备。有限化手术是
达到这个目标的方法。
１０ ＰＥＬＤ手术的优点、疗效和并发症

ＰＥＬＤ手术可以在局部麻醉下，按照门诊日间手
术的模式实施。 具有手术适应证宽、局部创伤小、患
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者痛苦小、疗效见效快、术后康复时间短、复发补救
方法简单等优点。 但是没有并发症， 就没有外科手
术。 ＰＥＬＤ手术的治疗效果与其他小切口手术、通道
手术、融合手术等外科手术一样，也存在着疗效不满
意，可能发生各种并发症等情况。 并发症包括：伤口
感染、周围神经损伤、神经节损伤、硬脊膜破裂等。随
着手术技术的提高，并发症的风险越来越低。按照内
窥镜手术、通道手术、小切口手术、开放融合手术的
梯次，手术越大，并发症的风险越大。 降低手术的规
模，就可以降低手术并发症的风险。

总之，腰椎间盘突出症是千变万化的，临床治疗
要以变对变，应用丰富多样的治疗方法，以阶梯和分
期理念为原则，用最小的创伤方法为患者缓解痛苦。
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