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数字技术对腰椎间盘膨出或突出型安全三角区的对比研究
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［摘　 要］　 目的　 探讨单纯腰椎间盘膨出或突出对安全三角区的影响，为经皮腰椎间盘摘除术的临床应用提供解剖学数据参
考。方法　 从湖南医药学院第一附属医院影像科资料库中选取２０例成人正常腰骶部ＣＴ数据集作为正常组，再选择１０例患有腰
椎间盘突出或膨出症的成人腰骶部ＣＴ数据集作为观察组，分别将正常组和观察组的ＣＴ数据导入Ｍｉｍｉｃｓ １７． ０软件，测量上关节突
与腰神经根的最近距离、腰椎椎间隙前缘及后缘距离；将重建模型沿轴线以５°为１个单位旋转，测量各角度下安全三角的内切圆直
径，并对比２组Ｌ３ ～ Ｌ５ 椎间盘区域同角度下的安全三角内切圆直径。结果　 腰神经根到上关节突的最近距离正常组为
３． ４２ ～ ５． ０７ ｍｍ，观察组为３． ６１ ～ ４． ９１ ｍｍ；腰椎椎间隙前缘距离正常组为７． ６４ ～ １２． ６３ ｍｍ，观察组为７． ８４ ～ １２． ３８ ｍｍ，后缘距离
正常组为４． ８７ ～ ６． ７９ ｍｍ，观察组为５． ０７ ～ ６． ９１ ｍｍ；Ｌ３ ～ Ｌ４ 区域的安全三角内切圆直径正常组为２． ７６ ～ ３． ８４ ｍｍ，观察组为
２． ８１ ～ ３． ９６ ｍｍ；Ｌ４ ～ Ｌ５区域的安全三角内切圆直径正常组为３． １７ ～ ４． ３０ ｍｍ，观察组为３． １４ ～ ４． ４１ ｍｍ，２组比较差异均无统计学
意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 单纯的腰椎间盘膨出或突出对安全三角区无明显影响，但由于个体差异的存在，为了使手术顺利完成，应
在术前对患者进行个性化定制与规划。
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　 　 伴随着老龄化社会问题的日益加剧，腰椎间盘突
出症（ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＬＤＨ）和椎间盘退变性疾
病的发病率随之增加［１］。微创手术已成为治疗ＬＤＨ

的主要发展趋势，其目的是解决腰椎间盘病理问题的
同时不产生与传统开放手术相关的并发症［２］。ＬＤＨ
微创手术主要选取后外侧入路，需经安全三角区。
Ｋａｍｂｉｎ等［３］最早提出安全三角区这一概念，并对其做
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出了详细描述，即前外侧边界为神经根、下侧边界为下
位椎体上缘、内侧边界为硬膜囊（上关节突）外侧缘之
间的区域。为了安全进入腰椎间盘，并成功完成腰椎
间盘穿刺技术，必须准确识别安全三角区，以避免腰椎
神经损伤。国内外诸多对安全三角区的研究是基于正
常腰骶部ＣＴ ／ ＭＲＩ影像或尸体标本，而关于ＬＤＨ患者
安全三角区的研究尚未见报道。因此，本研究选取
ＬＤＨ患者与成人正常腰骶部ＣＴ数据集，将安全三角
区在各旋转角度下投影到体表平面，对安全三角区内
切圆的大小进行对比，以确定单纯的腰椎间盘膨出或
突出是否对安全三角区有影响，以期为经皮腰椎间盘
摘除术及临床应用提供解剖学数据参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

从湖南医药学院第一附属医院影像科资料库中选
取２０例成人正常腰骶部ＣＴ数据集作为正常组，其中
男１０例，女１０例；年龄５０ ～ ６０岁，平均５５． ６岁；体质
量平均（６２． ０７ ± １０． １４）ｋｇ，其中男７０ ～ ７５ ｋｇ，平均
（７２． １４ ±１． １２）ｋｇ，女５０ ～５５ ｋｇ，平均（５１． ９９ ±１． ２７）ｋｇ；身
高平均（１６４． ６４ ± ５． ８２）ｃｍ，其中男１６８ ～ １７３ ｃｍ，平均
（１７０． ２６ ± １． ４７）ｃｍ，女１５７ ～ １６２ ｃｍ，平均（１５９． ０２ ±
１． ５５）ｃｍ。另选取１０例患有腰椎间盘突出症的成人
腰骶部ＣＴ数据集作为观察组，其中男５例，女５例；年
龄５０ ～ ６０岁，平均５６． ３岁；体质量平均（６２． ６４ ±
１０． １３）ｋｇ，其中男７０ ～ ７５ ｋｇ，平均（７２． ６７ ± １． ３４）ｋｇ，
女５０ ～ ５５ ｋｇ，平均（５２． ６０ ± １． ４１）ｋｇ；身高平均
（１６４． ８４ ± ５． ４５）ｃｍ，其中男１６８ ～ １７３ ｃｍ，平均
（１７０． １１ ± １． ２１）ｃｍ，女１５７ ～ １６２ ｃｍ，平均（１５９． ５６ ±
１． ４９）ｃｍ；椎间盘突出发生在Ｌ４ ～ Ｌ５的有４例，Ｌ３ ～ Ｌ４
和Ｌ４ ～ Ｌ５有发生的有６例，皆为骨性结构及纤维环完
整的单纯腰椎间盘膨出或突出型。
１． ２　 方法

用ＧＥ ｌｉｇｈｔ ｓｐｅｅｄ １６ ｐｒｏ螺旋ＣＴ连续断层扫描，
扫描条件为层厚０． ６２５ ｍｍ，层距０． ３ ｍｍ，将获得的
ＣＴ数据导入Ｍｉｍｉｃｓ １７． ０软件，使用软件自带工具
Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ／ Ｍｅａｓｕｒｅ Ｄｉｓｔａｎｃｅ在ＣＴ腰椎间盘中部层
面测量上关节突与腰神经根的最近距离（图１ａ），并重
建腰椎、骶骨等骨组织数字模型，再逐层对腰椎间盘、
神经根等软组织进行手动分割，每个结构建立１个图
层，进行三维重建并以ＳＴＬ格式分类保存。

将ＳＴＬ格式文件导入３ｍａｔｉｃ ９． ０软件，首先在重
建的三维模型正中矢状面位分别测量２组Ｌ１ ～ Ｌ５ 之
间４处椎间隙在前缘的距离及后缘的距离（图１ｂ），再

根据椎骨形态特征定位三维参考平面。Ｓ：０°矢状面，
为经腰椎间盘上位腰椎椎体正中矢状平面；Ｈ：０°水平
面，为经腰椎间盘上位腰椎椎体中部水平面；Ｇ：０°冠
状面，过Ｚ点与矢状面和水平面垂直的平面。所有模
型三维分析均以此为标准。Ｚ点为椎体后部上、下缘
中点连线的中点，以Ｓ与Ｇ两面的相交线为旋转轴线
Ｍ，并将正后侧位设定为模型的初始位置。将每一区
域模型以线Ｍ为轴线，在０° ～ ９０°范围内，以５°为１个
单位将模型顺时针旋转。先画出各角度下右侧安全三
角的３条边线（图２ａ），在３条边线垂直投射至皮肤的
位置处任取３点建立一草图平面，再将３条边线垂直
投影至草图平面，并作出平面上三角形的内切圆
（图２ｂ），但需注意安全三角区较大、椎间盘较薄时，其
安全三角内切圆会超出椎间盘，这时需标记上位腰椎
的下缘线，再作出三角区内四边形的最大内切圆。而
对于左侧安全三角区，则将模型的旋转方向改为逆时
针旋转，运用同样的方法作出最大内切圆，各角度下的
内切圆直径可在平台直接查看。

ａ：Ｌ３ ～ Ｌ４ 椎间盘中部层面ＣＴ；ｂ：Ｌ３ ～ Ｌ４ 腰椎左侧面观　 　
Ａ：Ｌ３棘突；Ｂ：Ｌ４ 上关节突；Ｃ：硬膜囊；Ｄ：Ｌ３ ～ Ｌ４ 椎间盘；Ｅ：腰
神经根；Ｆ：Ｌ３；Ｋ：Ｌ４；Ｓ：上位腰椎正中矢状面

图１　 Ｌ３ ～ Ｌ４横断层ＣＴ与三维重建模型示意图

ａ：Ｌ４ ～ Ｌ５区域模型顺时针旋转５０°；ｂ：投影草图平面的安全三
角及内切圆　 　 Ａ：硬膜囊；Ｂ：Ｌ４；Ｃ：下位椎体上缘边；Ｄ：上关
节突外侧缘边；Ｅ：腰神经根边；Ｆ：Ｌ４ ～ Ｌ５ 腰椎间盘；Ｊ：Ｌ５；Ｋ：安
全三角内切圆

图２　 Ｌ４ ～ Ｌ５安全三角区模型与草图平面
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１． ３　 统计学处理
所测数据录入ＳＰＳＳ ２０． ０软件进行逻辑检查及正

态检验，其集中趋势采用均数±标准差（ｘ ± ｓ）描述，
２组数据差异经独立样本双侧ｔ检验，按α ＝０． ０５水准，
取９５％可信区间，以Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 ＣＴ图像上腰神经根到上关节突的最近距离

正常组与观察组ＣＴ图像各处腰神经根到上关节突
的最近距离比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表１。
表１　 ＣＴ图像上腰神经根到上关节突的最近距离（ｘ ± ｓ，ｍｍ）
组别 ｎ Ｌ１ Ｌ２ Ｌ３ Ｌ４
正常组 ２０ ３． ８７ ± ０． ７３ ５． ０７ ± ０． ８１ ３． ４２ ± ０． ６９ ４． ０３ ± ０． ７０
观察组 １０ ３． ８３ ± ０． ８０ ４． ９１ ± ０． ７８ ３． ６１ ± ０． ７０ ４． １９ ± ０． ６７
Ｐ ０． ８９２ ０． ５９５ ０． ４８５ ０． ５５４

２． ２　 腰椎椎间隙测量
Ｌ１ ～ Ｌ５之间４处椎间隙在前缘、后缘距离测量结

果显示，腰椎椎间隙的距离越往下越大。正常组与观
察组各处椎间隙在前缘的距离比较，差异均无统计学
意义（Ｐ ＞０． ０５）；２组各处椎间隙在后缘的距离比较，
差异均无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表２。
２． ３　 Ｌ３ ～ Ｌ５区域的安全三角内切圆直径测量

在旋转２５° ～ ７０°范围内，患者Ｌ３ ～ Ｌ４区域的安全
三角内切圆直径结果显示，同一角度下正常组与观察
组的安全三角内切圆直径比较，差异均无统计学意义
（Ｐ ＞０． ０５），见表３。在旋转３０° ～ ８０°范围内，患者
Ｌ４ ～ Ｌ５区域的安全三角内切圆直径结果显示，同一角
度下正常组与观察组的安全三角内切圆直径比较，差
异均无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表４。

表２　 腰椎椎间隙在前缘及后缘的距离（ｘ ± ｓ，ｍｍ）
组别 ｎ

Ｌ１ ～ Ｌ２
前缘 后缘

Ｌ２ ～ Ｌ３
前缘 后缘

Ｌ３ ～ Ｌ４
前缘 后缘

Ｌ４ ～ Ｌ５
前缘 后缘

正常组 ２０ ７． ６４ ± １． １１ ４． ８７ ± ０． ７７ ９． １３ ± １． ２４ ５． ６９ ± １． ０７ １１． ２１ ± １． ３９ ６． ６４ ± １． ２６ １２． ６３ ± １． １４ ６． ７９ ± １． １９
观察组 １０ ７． ８４ ± ０． ９５ ５． ０７ ± ０． ８３ ９． ３５ ± １． １１ ５． ８８ ± ０． ９８ １０． ９３ ± １． ２１ ６． ７１ ± １． １０ １２． ３８ ± １． １７ ６． ９１ ± １． ２２
Ｐ ０． ６３ ０． ５１９ ０． ６４ ０． ６４１ ０． ５９２ ０． ８８２ ０． ５７９ ０． ７９８

表３　 Ｌ３ ～ Ｌ４区域的安全三角内切圆直径（ｘ ± ｓ，ｍｍ）
组别 ｎ 测量数 ２５° ３０° ３５° ４０° ４５° ５０° ５５° ６０° ６５° ７０°
正常组２０ ４０ ２． ７６ ± ０． ９９ ３． ０８ ± ０． ９４ ３． ３３ ± ０． ９７ ３． ６３ ± １． １６ ３． ７６ ± １． ０１ ３． ８４ ± ０． ８１ ３． ７５ ± ０． ６９ ３． ７２ ± ０． ６１ ３． ５３ ± ０． ４８ ３． ０６ ± ０． ４８
观察组 ６ １２ ２． ８１ ± ０． ９２ ３． ２４ ± ０． ９６ ３． ４６ ± ０． ８６ ３． ７２ ± １． ０２ ３． ８０ ± １． ００ ３． ９６ ± ０． ７８ ３． ７１ ± ０． ７３ ３． ６６ ± ０． ６８ ３． ３９ ± ０． ５８ ３． １２ ± ０． ６１
Ｐ ０． ８７７ ０． ６０９ ０． ６７８ ０． ８１ ０． ９０５ ０． ６５２ ０． ８６３ ０． ７７２ ０． ４０２ ０． ７２３

注：测量对象安全三角区是左、右两侧，所以正常组的实际测量数为４０例，观察组中Ｌ３ ～ Ｌ４ 椎间盘突出的患者为６例，所以实际测
量数是１２例；当旋转角度过小或过大时，部分的安全三角区无法测量，所以Ｌ３ ～ Ｌ４测量范围为２５° ～ ７０°

表４　 Ｌ４ ～ Ｌ５区域的安全三角内切圆直径（ｘ ± ｓ，ｍｍ）
组别 ｎ 测量数 ３０° ３５° ４０° ４５° ５０° ５５° ６０° ６５° ７０° ７５° ８０°
正常组２０ ４０ ３． １７ ± １． ００ ３． ５２ ± ０． ９６ ３． ８３ ± ０． ８７ ４． １１ ± ０． ８６ ４． ２５ ± ０． ８４ ４． ３０ ± ０． ７２ ４． ２８ ± ０． ６６ ４． ２４ ± ０． ６８ ４． ０９ ± ０． ６７ ３． ８１ ± ０． ６７ ３． ２３ ± ０． ６７
观察组１０ ２０ ３． ２４ ± ０． ９８ ３． ６６ ± ０． ８６ ４． ０１ ± １． ０１ ４． ２０ ± １． ００ ４． ３４ ± ０． ７８ ４． ４１ ± ０． ７４ ４． ３６ ± ０． ６８ ４． ２９ ± ０． ５８ ４． １２ ± ０． ６２ ３． ７６ ± ０． ５８ ３． １４ ± ０． ４４
Ｐ ０． ７９８ ０． ５８４ ０． ４７７ ０． ７１９ ０． ６９ ０． ５８３ ０． ６６３ ０． ７７９ ０． ８６８ ０． ７７７ ０． ５８９

注：测量对象安全三角区是左、右两侧，所以正常组的实际测量数为４０例，观察组中Ｌ４ ～ Ｌ５椎间盘突出的患者为１０例，所以实际测
量数是２０例；当旋转角度过小或过大时，部分的安全三角区无法测量，所以Ｌ４ ～ Ｌ５测量范围为３０° ～ ８０°

３　 讨论
Ｈｉｊｉｋａｔａ［４］于１９７５年采用经皮后外侧入路椎间盘

摘除术治疗ＬＤＨ，该手术创伤小、操作简单，对术后脊
柱稳定性无影响。此后国内外学者将此手术方法广泛
应用于临床，腰椎间盘突出症的手术治疗由传统的开
放手术向微创、无创手术发展［５９］。经皮腰椎间盘摘除
术从腰背部后外侧穿刺进针，经一个三角区抵达腰椎
间盘，而该三角区是无重要大血管与神经的区域，所以
称为安全三角区。对于此安全三角区的概念有两种说
法，滕皋军等［１０］和林炎生等［１１］提出的安全三角区则
是由腰神经根、下位椎体上缘与上关节突外侧缘构成
的区域，Ｋａｍｂｉｎ等［１２］和刘德窿等［１３］提出的安全三角
区则是由腰神经根、下位椎体上缘和硬膜囊外侧缘构

成的直角三角形区域。在本研究中，Ｌ１ ～ Ｌ５ 四个区域
分别沿Ｍ轴线旋转，发现旋转到一定角度后，安全三
角区的上关节突外侧缘边被硬膜囊外侧缘取代，在上
述两种理论安全三角区所述的范围内。

目前国内外已有相关研究报道安全三角区的测
量，如Ｇｕａｎ等［１４］利用磁共振神经成像（ＭＲＮ）测量了
３２例Ｋａｍｂｉｎ三角的解剖学参数，认为术前有必要行
ＭＲＮ检查；Ｏｚｅｒ等［１５］探讨了出口神经根与安全三角
区的关系，认为在一些患者中，一个宽而安全的三角区
域可能不存在；ＢｏｔａｎｌＩｏ ｌｕ等［１６］研究３２名健康志愿
者的ＭＲＩ数据图像，计算俯卧位和侧卧位Ｌ４ ～ Ｌ５ 和
Ｌ５ ～ Ｓ１水平的双侧Ｋａｍｂｉｎ三角区（ＫＴＡ）和神经前区
（ＦＡ），得出ＫＴＡ在侧卧位的位置比俯卧位更宽；
Ｈｏｓｈｉｄｅ等［１７］对２具成年男性尸体Ｌ１ ～ Ｌ５ 双侧的安
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全三角区进行了测量，认为了解安全三角区有助于外
科医生进行微创脊柱外科手术，并可通过该三角区安
全地放置椎间融合器；王敏等［１８］对比１０具尸体标本
基于ＣＴ ／ ＭＲＩ融合图像建立的Ｋａｍｂｉｎ三角３Ｄ模型与
标本测量结果之间的差异，认为此３Ｄ模型可以较为
准确地展现出腰椎Ｋａｍｂｉｎ三角内行走神经根与椎间
孔区域的空间关系；Ｈａｒｄｅｎｂｒｏｏｋ等［１９］通过对８具尸
体进行解剖分析，确定了腔镜下经孔椎体间植入的理
想尺寸和路径；Ｈｕｒｄａｙ等［２０］利用１００例ＭＲＩ、１００例Ｘ
射线数据分析了经椎间孔入路神经根的工作区域及其
与椎间盘的关系，建议内镜手术时应尽量扩大椎间孔
附近工作区，以减少神经损伤的可能性。以上研究都
只是从影像或尸体标本上单一地对安全三角区进行了
一定的测量，而对成人正常腰骶部安全三角区与ＬＤＨ
患者安全三角区的对比尚未见报道。本研究目的主要
在于探讨患者是否会因单纯的腰椎间盘膨出或突出而
导致腰神经根位置变化，从而引起安全三角区大小变
化，进而对经安全三角入路的腰椎间盘微创手术产生
一定影响，如造成腰神经根损伤等并发症的发生。另
外，考虑到身高、年龄、体质量或存在其他类型的ＬＤＨ
等因素也可能会影响安全三角区的大小，所以本研究
在选取ＣＴ数据时尽可能确保２组的身高、体质量及
年龄在相同范围内，其各平均值也较接近，以减小个体
的差异性。本研究结果显示，２组患者Ｌ１ ～ Ｌ５各腰椎
间盘中部层面的腰神经根到上关节突的最小距离差异
无统计学意义，说明单纯的ＬＤＨ对神经根位置无明显
影响；２组患者腰椎椎间隙前缘及后缘距离比较差异
无统计学意义，说明此类型ＬＤＨ对腰椎椎间隙无明显
影响；２组患者Ｌ３ ～ Ｌ４、Ｌ４ ～ Ｌ５（大多数腰椎间盘突出症
都好发于此）有效角度范围内的安全三角区内切圆直径
比较差异也无统计学意义，再次证明此类型ＬＤＨ对腰
神经根、腰椎椎间隙无明显影响。由此，本研究认为单
纯的腰椎间盘膨出或突出不会改变安全三角区。

综上所述，本研究联合应用解剖学、影像学与三维
重建技术研究单纯的腰椎间盘膨出或突出对安全三角
区的影响，结果提示其不影响安全三角区，但由于个体
差异的存在，为了使手术顺利完成，应在术前对患者进
行个性化定制与规划。
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