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高位腰椎间盘突出症传统意义上指 Ｌ３，４及以上

节段的腰椎间盘突出症， 临床发病率不超过 ５％［１］。
研究发现 Ｌ３，４椎间盘突出术后腰背痛及下肢放射痛

９０％ 的改善率相比 Ｌ１，２、Ｌ２，３椎间盘突出其术后改善

率仅有 ６０％ 左右，推测原因可能是高位腰椎与下腰
椎之间的解剖学及生物力学差异所致， 因此建议高
位腰椎间盘突出的研究以 Ｌ１，２、Ｌ２，３为主

［２］。 手术治疗

椎间孔镜下治疗高位腰椎间盘突出症的临床疗效

及技术特点

王峰，鞠晓聪，宋若先
（解放军九六○医院骨科，山东 济南 ２５００００）

【摘要】 目的：分析经皮穿刺椎间孔镜技术治疗高位腰椎间盘突出症（Ｌ２，３以上）的临床疗效及技术特点。方法：回
顾性分析 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １０ 月采用椎间孔镜治疗的 ９ 例高位椎间盘突出症患者的临床资料， 其中男 ６ 例，女
３ 例；年龄 ２６～７６ 岁；Ｌ１，２ ２ 例，Ｌ２，３ ７ 例。记录手术前后的疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）和日本骨科协会
（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐｅａｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ，ＪＯＡ）评分，并采用改良 Ｍａｃｎａｂ 标准评价临床疗效。 结果：９ 例患者术后均获得的随
访，术后随访时间为术后第 １ 天和术后 ３ 个月。 手术操作时间 １．５～２．９ ｈ，术后住院天数 ５～８ ｄ。 术中未发生脑脊液漏、
脊髓神经损伤事件。 ９ 例患者术前，术后第 １ 天，术后 ３ 个月 ＶＡＳ 评分分别为 ７～８ 分，１～３ 分，０～１ 分，ＪＯＡ 评分分别为
５～７ 分，１５～２４ 分，２１～２６ 分。 ＪＯＡ 改善率术后 １ ｄ 为 ３６．４％～７８．３％， 术后 ３ 个月为 ６５．２％～８７．５％。 术后 ３ 个月采用
Ｍａｃｎａｂ 标准对疗效进行评价，优 ４ 例，良 ４ 例，可 １ 例。结论：经皮穿刺椎间孔镜技术治疗符合适应证的高位椎间盘突
出症疗效可靠，其具备创伤小，手术时间短等优点，更适合中老年体质差者，可替代部分后外侧经椎间孔椎间盘切除融
合术。

【关键词】 高位椎间盘突出症； 经皮椎间孔镜腰椎间盘切除术； 技术特点； 临床疗效
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表 １ 高位椎间盘突出症 ９ 例患者基本资料
Ｔａｂ．１ Ｂａｓｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｐｐｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ

患者 性别
年龄

（岁）
病程

（月）

术前查体体征
突出节段 分型 合并症

腰背及腿疼痛 直腿抬高试验 股神经牵拉试验 膝跟腱反射

１ 男 ２９ １ 阳性 阳性 阳性 正常 Ｌ２，３ 中央型

２ 男 ３６ ６ 阳性 阴性 阳性 减弱 Ｌ２，３ 后外侧型 Ｌ４，５椎间盘突出

３ 男 ２６ １ 阳性 阳性 阴性 正常 Ｌ２，３ 后外侧型

４ 女 ３７ ２ 阳性 阴性 阳性 正常 Ｌ１，２ 后外侧型

５ 男 ７６ １２ 阳性 阳性 阴性 减弱 Ｌ２，３ 椎间孔型

６ 男 ４８ ３ 阳性 阳性 阳性 正常 Ｌ２，３ 中央型

７ 女 ７０ ０．６７ 阳性 阳性 阳性 消失 Ｌ２，３ 后外侧型 Ｌ２陈旧性压缩骨折

８ 男 ５３ ３ 阳性 阴性 阳性 正常 Ｌ１，２ 后外侧型

９ 女 ６１ ２ 阳性 阳性 阳性 消失 Ｌ２，３ 后外侧型 Ｌ４，５椎间盘突出

高位椎间盘突出（Ｌ２，３以上）一般采用传统的后外侧
经椎间孔椎间盘切除融合术 （ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｌｕｍｂａｒ
ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ，ＴＬＩＦ）［３］， 也有学者运用微创经椎间
孔椎间盘切除融合术（ＭＩＳ－ＴＬＩＦ）［４］或后路显微镜下

峡部外缘入路髓核摘除术（ｍｉｃｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏ鄄
ｍｙ，ＭＥＤ）［５］。 ＴＬＩＦ 手术具备良好的临床疗效，但是
存在创伤大，时间长，出血多，术后恢复时间长等缺
点［６］。ＭＥＤ虽然创伤小，但是高位的腰神经根出硬膜
囊后向前下走行较短、 位置较深， 较下位神经根固
定、不易牵开，后路牵开圆锥（脊髓）行椎间盘髓核摘
除易对脊髓造成损伤 ［７］。 椎间孔镜技术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅ
ｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＥＬＤ） 目前已发
展为成熟的脊柱微创技术，具备疗效可靠，创伤小等
优点 ［８］，但运用孔镜技术治疗高位椎间盘突出（Ｌ２，３

以上）的报道较少。 本研究通过分析 ２０１２ 年 １ 月至
２０１９ 年 １０ 月采用椎间孔镜技术治疗的 ９ 例高位椎
间盘突出症患者的临床资料， 来评价椎间孔镜技术
治疗高位腰椎间盘突出症临床疗效。
１ 临床资料

１． １ 病例选择

纳入标准：（１）２０１２ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １０ 月在
我院行椎间孔镜治疗的高位椎间盘突出症 （Ｌ２，３以

上）且临床资料保存完整的患者。 （２）术前腰椎正侧
位、 动力位 Ｘ 线和 ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查显示椎间盘退变
突出，造成神经根、硬膜囊压迫。 （３）初次手术患者。
排除标准：（１）腰椎管狭窄症，腰椎不稳和滑脱的患
者。（２）腰椎间隙高度减少 ２０％以上的患者。（３）腰椎
感染、肿瘤和畸形或出现马尾综合征的患者。 （４）ＣＴ
影像见突出合并巨大骨赘的患者。 （５）随访资料不全
的患者。 （６）拒绝行微创手术治疗的患者。
１． ２ 一般资料

本组 ９例，男 ６例，女 ３例，年龄 ２６～７６岁。 ９例
患者术前均接受腰椎正侧位、 动力位、 骨盆 Ｘ 线和

ＣＴ、ＭＲＩ 及腹部、 下肢 Ｂ 超检查， 排除其他引起腰
痛、腿痛疾患。 Ｌ１，２椎间盘突出 ２例，Ｌ２，３椎间盘突出

７ 例。 患者主诉症状持续时间 ０．６７～１２ 个月，９ 例患
者主诉均有腰背及腿的疼痛症状；下肢无力 ３ 例，膝
跟腱反射减弱或消失 ４ 例，直腿抬高试验阳性 ５ 例，
股神经牵拉试验阳性 ７例，合并低位椎间盘突出 ２例，
陈旧性压缩骨折 １ 例；中央型 ２ 例，后外侧型 ６ 例，
椎间孔型 １例。 本组 ９例患者基本资料见表 １。
２ 治疗方法

２． １ 术前准备

在手术前 ３０ｍｉｎ给予预防剂量的抗生素（１ ５００ｍｇ
头孢呋辛钠或 １ ２００ ｍｇ 克林霉素）。 手术在局部麻
醉下进行，将患者置于外科手术床上。一名麻醉师在
患者手术期间进行监护，及时给予患者镇静处理，因
为依从性是监测症状和体征的必要条件。
２． ２ 高位腰椎间盘突出症 ＰＥＬＤ穿刺路径规划

患者取俯卧位，在 Ｃ 形臂 Ｘ 线透视下行责任椎
间盘定位，定位准确后，术区常规消毒铺巾，以责任
椎间盘间隙右（左）侧旁开 ７～８ ｃｍ，内倾角 ３０°～４０°
为进针点，１％利多卡因局部浸润麻醉。
２． ３ 镜下程序靶点穿刺置管流程

Ｃ形臂 Ｘ线引导下穿刺针经责任椎间孔穿刺至
椎管内，沿导丝逐级插入导棒（共 ４ 级），后插入通道
管，通道管要求位于椎间隙水平纤维环后缘，椎弓根
内缘，见位置满意后安装并连接椎间孔镜系统。
２． ４ 椎间孔镜下操作流程

镜下可见上关节突，咬除黄韧带，找到硬膜及椎
间隙后缘，见破裂髓核（ｏｕｔｓｉｄｅ ｉｎ）时需先抬管间隙、
再压管游离，运用压管、旋转与内移技术将破裂的髓
核组织彻底摘除 ［９］，再用可屈性双极射频 （ｒａｄｉｏｆｒｅ鄄
ｑｕｅｎｃｙ，ＲＦ）收缩组织或突出物，止血、消融、纤维环
及髓核成形，整个过程持续生理盐水灌洗，冲除炎性
致痛因子。手术中若出血较多，也是对静脉的充分减
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表 ２ 高位腰椎间盘 ９ 例患者手术前后各观察项目结果及临床疗效
Ｔａｂ．２ Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｐｐｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

患者
ＪＯＡ 改善率（％） 术后 ３ 个月

Ｍａｃｎａｂ 评价术前 术后 １ ｄ 术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｄ 术后 ３ 个月

１ ２９ ７ ２ １ ５ ２２ ２３ ７０．８ ７５．０ 良

２ ３６ ８ １ １ ７ ２３ ２４ ７２．７ ７７．３ 良

３ ２６ ７ ２ ０ ５ ２３ ２５ ７５．０ ８３．３ 优

４ ３７ ８ ３ １ ６ １９ ２１ ５６．５ ６５．２ 可

５ ７６ ８ ２ １ ７ １５ ２４ ３６．４ ７７．３ 良

６ ４８ ７ ２ １ ５ ２３ ２５ ７５．０ ８３．３ 优

７ ７０ ８ １ １ ５ ２０ ２６ ６２．５ ８７．５ 优

８ ５３ ７ ２ １ ６ ２０ ２４ ６０．９ ７８．３ 良

９ ６１ ７ ２ ０ ６ ２４ ２５ ７８．３ ８２．６ 优

年龄

（岁）

ＶＡＳ 评分（分） ＪＯＡ 评分（分）

术后 ３ 个月 术后 ３ 个月

压，若电凝止血困难，可用压迫法止血；若套管不固
定发生移位，可以以上关节突为路标参照点。
２． ５ 术后康复指导

术后及时给予营养神经及脱水消炎等药物治

疗，指导患者卧床期间行下肢功能锻炼，预防下肢静
脉血栓；术后 ２４ ｈ 后可戴腰围下床活动，１ 个月内避
免弯腰、旋转等活动，１ 个月后逐步撤除腰围，开始
腰背肌肉锻炼，３ 个月后嘱托患者门诊就诊复查，视
患者恢复情况，给予进一步康复指导建议。
３ 结果

３． １ 疗效评定

术后采用视觉模拟评分 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）和日本骨科协会（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉ鄄
ａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分对疼痛和腰椎功能进行观察，其中
ＪＯＡ 评分包括主观症状，临床症状，日常生活受限制
程度。ＪＯＡ 改善率＝［（治疗后评分－治疗前评分） ／ （２９
分－治疗前评分）］×１００％。 术后 ３ 个月按改良 Ｍａｃ鄄
ｎａｂ标准评价临床疗效。
３． ２ 治疗结果

本组 ９例患者，手术时间 １．５～２．９ ｈ，术后住院天
数 ５～８ ｄ。

９例患者术前 ＶＡＳ评分为 ７～８分， 术后第 １ 天
为 １～３ 分，术后 ３ 个月为 ０～１ 分。 术前 ＪＯＡ 评分为
５～７ 分，术后第 １ 天为 １５～２４ 分，术后 ３ 个月为 ２１～
２６ 分。 ＪＯＡ 改善率术后第 １ 天为 ３６．４％～７８．３％；术
后 ３ 个月为 ６５．２％～８７．５％。 术后 ３ 个月采用改良
Ｍａｃｎａｂ 标准对疗效进行评价，优 ４ 例，良 ４ 例，可
１例。 见表 ２。
４ 讨论

４． １ Ｌ２，３以上腰椎间盘突出症体征症状， 生理解剖
和手术操作要点

Ｌ２，３以上高位椎间盘突出症在体征症状和生理

解剖方面同下腰椎椎间盘突出症存在较大差异。 回

顾既往文献和本研究比例可以总结 Ｌ１，２和 Ｌ２，３椎间

盘突出症主要表现为神经根病变和（或）马尾神经受
压症状。 临床查体常见下肢运动和感觉障碍范围广
泛难以定位，股神经牵拉试验多呈阳性；因股前区疼
痛和下肢肌肉无力导致患者出现屈髋屈膝症状易误

诊为髋膝关节疾病， 高位椎间盘突出症常合并低位
间盘突出症， 经验不足的临床医师容易单纯处理低
位间盘突出，发生漏诊事件［７，１０］。

从生理解剖角度来看高位腰椎椎间盘和椎体均

较小，硬膜外间隙及椎管亦较小，椎间盘突出后首先
压迫神经根的硬膜内部分或马尾神经， 神经受压后
缓冲间隙小，常伴圆锥或马尾神经损害，少有自行缓
解，因此手术减压是必要的。既往文献报道传统手术
治疗下腰椎椎间盘术后疗效要明显高于上腰椎椎间

盘术后疗效 ［１１－１２］；这可能因为高位的腰神经根出硬
膜囊后向前下走行较短、位置较深，较下位神经根固
定、不易牵开，后路牵开圆锥（脊髓）行椎间盘髓核摘
除易对脊髓造成损伤 ［１３］，同时广泛的椎板和骨小关
节切除破坏了椎体节段间的稳定性［１４］。 后外侧经皮
椎间孔镜技术可以从椎间孔区进行手术操作， 减少
了对脊髓的牵拉，有效的降低了脊髓损伤的概率；同
时上腰部椎间孔区域相对较大， 手术操作不必行关
节突成形，有效的保留了骨结构，尽可能的保证了椎
体节段间的稳定性。

上腰部（Ｌ１－Ｌ３）神经根管分椎管内段和椎间孔
段。 椎管内段：Ｌ１－Ｌ３神经根在相应椎体的下中 ｌ ／ ３
水平从硬膜囊发出，在椭圆形椎管的侧部，以＞４５°的
倾斜角行向外下，至相应椎弓根下缘入椎间孔，其整
个椎管内行程长 ４～６ ｍｍ，直径细，前后间隙大。椎间
孔段：神经根绕相应椎弓根的下缘，从椎间孔宽大的
上份走出， 尽管较粗大的有神经节位于神经根将要
出椎间孔的部位，但在椎间孔内，神经根周围间隙仍
较大，可以为孔镜提供足够的手术空间。对于标准下
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腰椎后外侧经椎间孔椎间盘切除术， 一般选择中线
旁开 ８～１２ ｃｍ 的皮肤进入点和 ２５°～３０°的插入角度，
同时工作套管一般靠近内侧放置， 目的是更容易摘
除椎间盘组织。 但是考虑到上腰椎同下腰椎解剖差
异，上腰部椎间盘表面较凹，从横断面角度看偏陡；
偏水平放置穿刺针容易造成硬脊膜损伤， 因此穿刺
针放置角度要偏陡， 同时进针点位置旁开距离相对
要短。安装工作套管位置不能同以往偏内，因为上腰
部椎间孔要相对宽大， 工作套管偏外侧放置同样可
以获得良好的手术空间，同时也避免了脊髓的损伤。
本研究以责任椎间盘间隙右（左）侧旁开 ７～８ ｃｍ，内
倾角 ３０°～４０°为进针点；Ａｈｎ 等［１３］则建议以责任椎间

盘间隙右（左）侧旁开 ６～９ ｃｍ，内倾角 ３５°～４５°为进
针点，同本研究有一定差异。
４． ２ 经皮椎间孔镜技术优点，术中并发症和不良反应

手术全程在局麻下完成， 患者可以保持清醒状
态，在整个手术过程中，能与患者及时交流沟通，可
避免损伤邻近器官， 减少了麻醉风险和神经根损伤
的概率；手术切口采用维持切口，手术切口约 １ ｃｍ
左右， 术中术后患者切口疼痛程度明显低于传统开
放手术患者，无须大量镇痛药物辅助；手术入路不破
坏椎旁肌肉和韧带， 不必咬除椎板及关节突关节即
可在椎管内操作，镜下探查范围广；对神经及椎管内
结构干扰小，保留硬膜外脂肪，出血少，一般术后椎
管内不形成瘢痕组织；手术时间短，且患者术后仅需
卧床 ２４ ｈ； 术后恢复快，缩短了住院时间，减轻了患
者的经济负担［１５－１８］。

经皮椎间孔镜术中并发症多见出口根损伤，发
生率在 ６％～１７％［１９］；术后可能会出现感觉异常，肌力
减弱，发生率在 １．０％～９．０％［２０］。手术操作若穿刺针偏
上，容易刺激神经根；套管挤压，髓核拖拽也会对神
经根造成刺激。手术在局麻下进行，患者对疼痛的耐
受程度差或术中操作刺激到神经根等因素都会造成

术中剧痛，严重情况可能导致手术终止。术中静脉丛
减压出现出血可能电凝难以止血， 孔镜技术很难找
到静脉出血点，影响手术操作视野，目前采用常规的
压迫法止血。因各种原因造成的孔镜术后失败，术者
最终更改手术方案， 于全麻下进行传统后外侧经椎
间孔椎间盘切除融合术治疗， 从而延长了患者的手
术时间，增加了患者身体的损伤和经济负担。尽管本
研究未发生孔镜手术失败后更改手术方案及严重的

术后并发症案例，但是随着孔镜技术的逐渐普及，术
前务必充分警告患者孔镜技术可能带来的风险。
４． ３ 不同年龄阶段接受孔镜治疗的高位椎间盘突

出患者预后疗效分析

有研究报道年龄、 出现症状持续时间和患者预

后有较大关系，年龄＜４５ 岁，持续时间＜６ 个月，预后
效果佳［１３］。老年人椎间盘破碎程度高，术中清除不彻
底，可能是导致老年腰椎间盘突出预后不良的因素；
吸取既往经验教训， 本研究要求对待老年患者必须
要有充分的耐心， 因此老年患者手术操作时间明显
延长。 本研究发现 ５０ 岁以下的中青年患者术后 １ ｄ
改善率要优于 ５０ 岁以上的老年患者，但是术后 ３ 个
月后的随访老年患者改善率略优于中青年患者。 由
于老年患者椎间盘髓核细胞的衰老， 椎间盘发展退
变［２１］，老年患者椎间盘易破碎游离，手术时间较中青
年患者相对延长， 手术操作过程中增加了对神经根
的刺激； 手术时间延长和手术操作复杂增加了对神
经根的刺激是导致老年患者近期改善率较中青年患

者较低的重要原因。 本研究术后 ９ 例患者近期改善
率低可能与术中操作对神经根刺激， 较长时间俯卧
体位等因素有关， 术后 ３ 个月长期随访改善率则明
显增加，因此从长远来看，孔镜技术治疗高位椎间盘
突出在不同年龄阶段的预后疗效都是可观的。

经皮穿刺椎间孔镜技术治疗符合适应证的高位

椎间盘突出症疗效可靠，其具备创伤小，手术时间短
等优点，更适合中老年体质差者，可替代部分后外侧
经椎间孔椎间盘切除融合术。

本研究存在不足之处，受多方面条件限制，研究
样本少，共随访了 ９ 例患者。 笔者在今后工作中，进
一步完善对高位椎间盘突出症患者的随访工作，增
加病例的积累， 以求更客观的反映椎间孔镜下治疗
高位腰椎间盘突出症临床疗效 。

参考文献

［１］ Ｗｕ Ｊ，Ｚｈａｎｇ Ｃ，Ｚｈｅｎｇ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｕｐｐｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，９２：１４２－
１４７．

［２］ Ｓａｎｄｅｒｓｏｎ ＳＰ，Ｈｏｕｔｅｎ Ｊ，Ｅｒｒｉｃｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｎｉｑｕｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００４，５５（２）：
３８５－３８９．

［３］ Ｑｉ Ｑ，Ｃｈｅｎ ＺＱ，Ｌｉｕ Ｎ，et al． Ｃｉｒｃｕｍｓｐｉｎａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ
ｓｉｎｇｌｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ［Ｊ］．
Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎｇｌ），２０１１，１２４（２３）：３８５２－３８５７．

［４］ Ｋｉｍ ＨＳ，Ｐａｕｄｅｌ Ｂ，Ｊａｎｇ ＪＳ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓ鄄
ｃｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｌｌ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓ （ＬＤＨ） ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｓｅｖｅｒｅｌｙ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ａｎｄ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ＬＤＨ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ｐａｉｎ Ｐｈｙｓｉ鄄
ｃｉａｎ，２０１８，２１（４）：Ｅ４０１－Ｅ４０８．

［５］ 崔玉明，伍骥，郑超，等． 椎间盘镜下手术治疗高位腰椎间盘突
出症的效果［Ｊ］． 空军医学杂志，２０１４，４：２０８－２０９．
ＣＵＩ ＹＭ，ＷＵ Ｊ，ＺＨＥＮＧ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｋｏｎｇ Ｊｕｎ Ｙｉ Ｘｕｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１４，４：２０８－
２０９． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［６］ 李玉伟，王海蛟，王义生，等． ＰＴＥＤ 与 ＴＬＩＦ 治疗高位腰椎间盘
突出症的效果比较［Ｊ］． 中华医学杂志，２０１８，９８（２）：１１３－１１６．
ＬＩ ＹＷ，ＷＡＮＧ ＨＪ，ＷＡＮＧ ＹＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
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［７］ 彭新生，李佛保，廖威明，等． 胸腰段椎间盘突出症的临床特点
［Ｊ］． 中国脊柱脊髓杂志，２００２，１４（５）：６０－６２．
ＰＥＮＧ ＸＳ，ＬＩ ＦＢ，ＬＩＡＯ ＷＭ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｏｒａ鄄
ｃｏｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｊｉ Ｚｈｕ Ｊｉ Ｓｕｉ Ｚａ Ｚｈｉ，２００２，
１４（５）：６０－６２． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［８］ Ｙｅｕｎｇ ＡＴ，Ｔｓｏｕ ＰＭ． Ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｌｕｍｂａｒ
ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ｏｕｔｃｏｍｅ，ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ
３０７ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ Ｐａ １９７６），２００２，２７（７）：
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Ｖｉｓ Ｅｘｐ，２０１８，１３８：ｅ５７９９９．

［１０］ 赵栋，邓树才． 胸腰段椎间盘突出症的诊断与治疗进展［Ｊ］． 中
国脊柱脊髓杂志，２０１４，２４（４）：８４－８７．
ＺＨＡＯ Ｄ，ＤＥＮＧ ＳＣ． Ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｊｉ Ｚｈｕ Ｊｉ Ｓｕｉ Ｚａ Ｚｈｉ，
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Ｄｉｓｏｒｄ，１９９８，１１（１）：７５－７９．

［１３］ Ａｈｎ Ｙ，Ｌｅｅ ＳＨ，Ｌｅｅ ＪＨ，et al． Ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏ鄄
ｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：ｃｌｉｎｉ鄄
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［１４］ Ｍｏｏｎ ＫＨ，Ｌｅｅ ＳＨ，Ｋｏｎｇ ＢＪ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｏｂｌｉｑｕｅ ｐａｒａｓｐｉｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃａｎａｌｉｃｕｌａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ：
ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００６，５９（４）：４８７－４８８．

［１５］ 何升华，彭俊宇，赵祥． 经皮椎间孔镜椎间盘切除术治疗腰椎
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［１６］ 王建，周跃，张正丰，等． 经皮内窥镜下腰椎间盘切除术治疗极
外侧型腰椎间盘突出症［Ｊ］． 中国脊柱脊髓杂志，２００８，１８（７）：
４９４－４９７．
ＷＡＮＧ Ｊ，ＺＨＯＵＹ，ＺＨＡＮＧ ＺＦ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｆａｒ ｌａｔｅｒ ａｌ ｌｕｍ鄄
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ｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，２００９，２２
（４）：２４７－２４９． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１８］ 吴小程，周跃，李长青． 经皮椎间孔镜与显微内窥镜治疗腰椎
间盘突出症的前瞻性随机对照研究［Ｊ］． 第 三 军 医 大 学 学
报，２００９，３１（９）：８４３－８４６．
ＷＵ ＸＣ，ＺＨＯＵ Ｙ，ＬＩ ＣＱ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
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ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｄｉ Ｓａｎ
Ｊｕｎ Ｙｉ Ｄａ Ｘｕｅ Ｘｕｅ Ｂａｏ，２００９，３１（９）：８４３－８４６． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１９］ Ｃｈｏｉ Ｇ，Ｋａｎｇ ＨＹ，Ｍｏｄｉ ＨＮ，et al． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｓｅｉｚｕｒｅ ａｆｔｅｒ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｊ Ｓｐｉｎａｌ Ｄｉｓｏｒｄ
Ｔｅｃｈ，２０１１，２４（２）：８３－９２．

［２０］ Ｃｈｏｉ Ｉ，Ａｈｎ ＪＯ，Ｓｏ ＷＳ，et al． Ｅｘｉｔｉｎｇ ｒｏｏｔ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ：ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｓａｆｅｔｙ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，２０１３，２２（１１）：２４８１－２４８７．

［２１］ 徐涛涛，廖菲，金红婷，等 ．椎间盘退变与细胞死亡的相关研究
进展［Ｊ］． 中国骨伤，２０１５，２８（７）：６７３－６７８．
ＸＵ ＴＴ，ＬＩＡＯ Ｆ，ＪＩＮ ＨＴ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅ ｏｎ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ
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