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选择性椎间孔成形在经皮椎间孔镜手术治疗极外侧型腰椎间盘突出症中的应用

蒲俊刚１，范伟力１，晁瑞２，刘　鹏１，赵建华１　（１．陆军军医大学特色医学中心脊柱外科，重庆 ４０００４２；２．重庆市急救医疗中
心，重庆市第四人民医院，重庆大学附属中心医院骨科，重庆 ４０００１４）

［摘　要］　目的　明确极外侧型腰椎间盘突出症的临床分型，为椎间孔镜手术治疗是否行椎间孔成形提供依据。方法　选择
２０１３年１月至２０１６年３月我科收治的５２例采用经侧后方入路椎间孔镜手术治疗的极外侧型腰椎间盘突出症患者，根据椎间盘突
出位置的不同将其分为Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型和Ⅳ型，按照不同手术方案分为Ａ组（不行椎间孔成形）和Ｂ组（行椎间孔成形）。Ⅱ型患
者（２１例）选择Ａ组手术方案；Ⅰ型、Ⅲ型、Ⅳ型患者（３１例）选择Ｂ组手术方案。记录２组患者的手术时间、出血量、并发症发生情
况，并分别于术前、术后３ｄ、３个月及末次随访时采用腰骶部及下肢疼痛视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分和Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）
评价功能障碍情况，末次随访时采用Ｍａｃｎａｂ标准评价临床疗效。结果　５２例患者均顺利完成手术，未出现术后感染、术中神经根
损伤、硬膜囊撕裂等严重并发症。Ａ组患者手术时间及出血量均小于Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。所有患者随访６～２４个
月，平均（１１±２．３）个月。术后３ｄ、３个月和末次随访 ＶＡＳ腰痛、ＶＡＳ腿痛和腰椎 ＯＤＩ评分与术前比较差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。末次随访Ｍａｃｎａｂ疗效评定结果：优４１例，良９例，可２例，优良率为９４．６５％。结论　极外侧型腰椎间盘突出症的临
床分型对认识该病的病理变化及椎间孔镜手术方式的选择具有重要的意义，临床上应根据不同的类型选择性行椎间孔成形，即Ⅱ
型患者无需椎间孔成形，Ⅰ、Ⅲ、Ⅳ型患者宜选择行椎间孔成形。
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ｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ６ｔｏ２４ｍｏｎｔｈｓ，ｗｉｔｈａｎａｖｅｒａｇｅｏｆ（１１±２．３）ｍｏｎｔｈｓ．ＶＡＳｓｃｏｒｅｏｆｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎａｎｄ
ｌｅｇｐａｉｎａｎｄｌｕｍｂａｒＯＤＩｓｃｏｒｅａｔ３ｄａｙｓ，３ｍｏｎｔｈｓａｎｄｔｈｅｌａｓｔｆｏｌｌｏｗｕｐａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｆｒｏｍｔｈｏｓｅｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａ
ｔｉｏｎ（Ｐ＜０．０５）．Ｉｎｔｈｅｌａｓｔｆｏｌｌｏｗｕｐ，ｔｈｅＭａｃｎａｂｅｆｆｉｃａｃｙｓｃｏｒｅｓｈｏｗｅｄｔｈａｔ４１ｃａｓｅｓｗｅｒｅｅｘｃｅｌｌｅｎｔ，９ｃａｓｅｓｗｅｒｅｇｏｏｄａｎｄ２ｃａｓｅｓｗｅｒｅａｃ
ｃｅｐｔａｂｌｅ．Ｔｈｅｅｘｃｅｌｌｅｎｔａｎｄｇｏｏｄｒａｔｅｗａｓ９６．１５％．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆａｒｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎｉｓｏｆｇｒｅａｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｆｏｒｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｎｇｅｓｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅａｎｄｔｈｅｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｅｒｙｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ．Ｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ，ｆｏｒａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｓｈｏｕｌｄｂｅｓｅｌｅｃｔｉｖｅｌｙｐｅｒｆｏｒｍｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｙｐｅｓ．ＴｙｐｅⅡ ｐａｔｉｅｎｔｓｄｏｎｏｔｎｅｅｄ
ｆｏｒａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ，ａｎｄｔｙｐｅⅠ，Ⅲ ａｎｄⅣ ｐａｔｉｅｎｔｓｓｈｏｕｌｄｃｈｏｏｓｅｆｏｒａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｆａｒｌａｔｅｒａｌ；ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ；ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ；ｃｌｉｎｉｃａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ；ｆｏｒａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ

　　极外侧型腰椎间盘突出症（ｆａｒｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃ
ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ＦＬＬＤＨ）是腰椎间盘突出症（ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒ
ｎｉａｔｉｏｎ，ＬＤＨ）中一种特殊而少见的类型，其发生率占
ＬＤＨ患者总数的２．６％ ～１１．７％［１］。因其常累及后根

神经节，ＦＬＬＤＨ患者通常表现出更严重和更难治的疼
痛，部分患者还伴有不同程度的神经功能损伤，保守治

疗效果不佳，手术是其最佳治疗方案［２］。随着微创脊柱

外科手术的发展，经皮内镜下腰椎间盘切除术（ｐｅｒｃｕｔａ
ｎｅｏｕｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＥＬＤ）在ＦＬＬＤＨ的
治疗中得到了广泛使用，并取得了较好的临床疗效［３］。

不同的学者针对ＦＬＬＤＨ患者行ＰＥＬＤ时是否行椎间孔
成形一直存在争议。近年来我们分别采用２种不同方
案的ＰＥＬＤ治疗ＦＬＬＤＨ患者５２例，术中良好地显露了
目标神经根，摘除了突出或者脱出的椎间盘组织，减压

彻底，取得良好的临床效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取我科２０１３年１月至２０１６年３月收治的５２

例ＦＬＬＤＨ患者作为研究对象，其中男２９例，女２３例；
年龄１８～７５岁，平均４０．５岁；病史３个月至２．６年，

平均８．５个月。椎间孔内型（Ⅰ型）１３例，椎间孔外型
（Ⅱ型）２１例，孔内和孔外的混合型（Ⅲ型）１２例，合并
椎管内型（Ⅳ型）６例；Ｌ２～Ｌ３节段４例，Ｌ３～Ｌ４节段
５例，Ｌ４～Ｌ５节段２９例，Ｌ５～Ｓ１节段１４例。３例患者
无法行ＭＲＩ检查，仅行腰椎正侧动力位片和腰椎 ＣＴ
检查，其余患者术前均行腰椎正侧动力位片，腰椎 ＣＴ
和ＭＲＩ检查。所有患者均存在明显的下肢疼痛根性
症状，经严格保守治疗无效。

纳入标准：①腰椎动力位片检查提示无明显腰椎
不稳及腰椎滑脱；②症状、体征及影像检查结果相符
合；③下肢疼痛症状经正规保守治疗３周以上无明显
缓解；④单节段单侧突出。排除标准：①椎间隙感染、
椎间孔肿瘤；②因 Ｌ５横突肥大或者腰骶椎变异，高髂
棘合并内聚无法行侧路孔镜；③明显腰椎不稳及滑脱。
１．２　分型及分组

按照ＣＴ及ＭＲＩ轴位片所显示的椎间盘突出的位
置分为４种类型：①Ⅰ型，椎间盘突出部分完全位于椎
间孔内（图１ａ）；②Ⅱ型，椎间盘突出部分完全位于椎
间孔外（图１ｂ）；③Ⅲ型，椎间盘突出部分同时位于椎
间孔内外（图１ｃ）；④Ⅳ型，椎间盘突出部分位于椎间
孔内或（和）外，同时其内侧部份位于椎管内（图１ｄ）。

ａ：Ⅰ型；ｂ：Ⅱ型；ｃ：Ⅲ型；ｄ：Ⅳ型
图１　椎间盘突出分型
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所有患者均选择侧路椎间孔镜手术，但手术方案分为

不行椎间孔成形和行动力磨钻辅助下椎间孔成形。Ⅱ
型患者２１例不行椎间孔成形设为 Ａ组；Ⅰ、Ⅲ、Ⅳ型
患者３１例行椎间孔成形设为Ｂ组。
１．３　手术方法

所有患者均采用局部浸润麻醉，取症状侧朝上的

侧卧位，常规穿刺成功后，插入导丝，再依次植入扩张

通道以扩张所经路径的深筋膜及其余软组织。其中Ａ
组直接在扩张通道引导下植入工作通道，使工作通道

前端位于椎间孔外、椎间盘表面（图２）。Ｂ组在扩张
通道引导下先植入有舌头的带齿保护套管，使套管斜

形舌面紧贴峡部外缘进入椎间孔，然后以舌面为支撑

点向腹侧轻压套管尾侧，使套管舌面对侧其余部分紧

紧环抱峡部外缘腹侧，轻敲套管，并通过带齿面使套管

固定在峡部上，透视确定套管位置无误后，于套管内用

梓锐往复动力磨钻磨除峡部外缘腹侧部分骨质，峡部

成形完毕后在铅笔头引导下植入工作通道（图３）。镜
下显露目标神经根及脱出的椎间盘组织，完全摘除脱

出的椎间盘组织后，减压彻底，手术顺利（图４）。

ａ：直接在铅笔头引导下置入工作通道；ｂ：Ⅱ型工作通道置入椎
间孔外；ｃ：Ⅱ型工作通道置入椎间盘表面

图２　Ａ组患者手术方案

ａ：带齿的成形通道固定于峡部；ｂ：峡部成形后置入工作通道正
位片；ｃ：峡部成形后置入工作通道侧位片

图３　Ｂ组患者手术方案

ａ：峡部成形后显露出孔根；ｂ：显露椎间孔内脱出的椎间盘组
织；ｃ：摘除出孔根下方的椎间盘组织

图４　镜下显露目标神经根及脱出的椎间盘组织

１．４　术后处理
术后常规给予帕瑞昔布抗炎，甘油果糖脱水、甲钴

胺营养神经治疗，术后２ｈ即可在腰围保护下下床行
走，上下床给予护理指导，同时腰围继续保护腰部１个
月，术后 １个月避免久坐、长期弯腰及剧烈、重体力
活动。

１．５　观察指标及疗效评定
分别观察每组患者的手术时间、出血量（以小沙

布血液浸湿量和总的液体收集量减实际灌洗量估

算）、术后并发症发生情况。采用 ＶＡＳ评分对患者术
前及术后３ｄ、３个月及末次随访时的疼痛缓解程度进
行评价。采用ＯＤＩ评分对患者术后３ｄ、３个月及末次
随访时的功能障碍恢复情况进行量化评价。末次随访

时采用 Ｍａｃｎａｂ标准评价临床疗效［４］：优，腰腿痛消

失，下肢感觉运动正常，活动不受限；良，偶有轻微腰腿

疼痛但不影响工作和生活；可，腰腿痛较术前减轻，偶

尔使用止痛药；差，手术后症状无改善，甚至加重，需长

期使用止痛剂。

１．６　统计学处理
数据采用ＳＰＳＳ１８软件进行统计学分析，２组出血

量、手术时间、ＶＡＳ评分、ＯＤＩ值均采用 ｔ检验，所得结
果以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果

５２例患者均顺利完成手术。Ａ组手术时间２８～
５１ｍｉｎ，平均（３６．０±３．３）ｍｉｎ，术中出血 ５～２０ｍＬ，
平均（１１．０±３．２）ｍＬ；Ｂ组手术时间４１～６５ｍｉｎ，平均
（４８．０±３．４）ｍｉｎ，术中出血１０～３０ｍＬ，平均（１５．０±
２．４）ｍＬ，２组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
所有患者均未出现术后感染、术中神经根损伤、硬膜囊

撕裂、脑脊液漏等严重并发症。所有患者术后随访

６～２４个月，平均（１１±２．３）个月。术后３ｄ、３个月及
末次随访时ＶＡＳ腰痛评分、ＶＡＳ腿痛评分和腰椎 ＯＤＩ
评分与术前比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见
表１。末次随访 Ｍａｃｎａｂ疗效评定结果：优 ４１例，良
９例，可２例，优良率为９４．６５％，２组术式均能显著改
善患肢放射性疼痛症状。

表１　不同时间点ＶＡＳ评分和ＯＤＩ评分比较（ｘ±ｓ，分）

时间 ＶＡＳ腰痛评分 ＶＡＳ腿痛评分 腰椎ＯＤＩ评分
术前 ５．２±１．２３ ８．１２±１．７２ ７２．３１±２１．６３
术后３ｄ ３．１±１．１２ ３．１２±１．１３ ２６．５２±９．１２

术后３个月 ２．２±０．２５ ２．８２±０．６５ １８．５２±８．６８

末次随访 ２．１±０．１４ ２．１２±０．２３ １０．１７±５．３２

：与术前比较，Ｐ＜０．０５
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３　讨论

３．１　极外侧型腰椎间盘突出症的临床特点
ＦＬＬＤＨ由Ａｂｄｕｌｌａｈ等［５］于１９７４年首先发现并报

道，是指突出的椎间盘位于椎间孔内和（或）椎间孔

外，导致同节段的脊神经根在腰椎间孔内和（或）孔外

受到突出椎间盘组织的机械性压迫和炎性刺激，造成

受压神经根支配区的下肢放射性疼痛伴或不伴腰骶部

疼痛，同时可能伴有受损神经根支配区不同程度的感

觉或运动功能损伤。在 ＦＬＬＤＨ中，又以 Ｌ４～Ｌ５椎间
隙的发病率最高［６］。国内学者通常依据腰椎间盘脱

出或突出的部位将 ＦＬＬＤＨ分为椎间孔内型（Ⅰ型）、
椎间孔外型（Ⅱ型）和混合型（Ⅲ型）［７］。此３种类型
的突出椎间盘均位于椎管以外，受压的神经根为出孔

根，这些特点明显区别于普通的后外侧型 ＬＤＨ。另有
学者根据椎间盘突出的位置及其临床症状将 ＦＬＬＤＨ
分为椎管内椎间孔内型（Ⅰ型）、椎间孔内型（Ⅱ型）和
椎间孔外型（Ⅲ型）［８］。我们在临床工作中也证实了
突出椎间盘同时位于椎管内和椎间孔内或（和）外的

特殊情况。该类型常常由椎管内突出部分压迫下位的

走形根，产生类似于后外侧型 ＬＤＨ的临床表现，同时
又由于椎间孔内和（或）外的突出部分压迫“出孔根”

而出现 ＦＬＬＤＨ的症状和体征，存在双根压迫表现，这
种情况称为“双突出”，是影响 ＬＤＨ术后效果的危险
因素之一［９］。基于这种特殊类型的存在，作者综合以

前的学者分型经验，把 ＦＬＬＤＨ分为４型：椎间孔内型
（Ⅰ型）、椎间孔外型（Ⅱ型）、椎间孔内外的混合型（Ⅲ
型）和合并椎管内型（Ⅳ型）。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型患者为突出
的间盘组织对相应椎间孔的出孔神经根造成压迫，与

临床上常见的后外侧型 ＬＤＨ压迫走形根所表现的症
状和体征不同。而Ⅳ型患者常表现为出孔根和走形根
双根受压的症状和体征，术前应仔细阅片、查体，避免

术中仅减压一条神经根，造成术后脱出椎间盘组织残

留的问题，故临床上Ⅳ型患者须行双根神经根减压。
ＭＲＩ和ＣＴ检查在临床中的应用，大幅度提高了 ＦＬＬ
ＤＨ的确诊率，既往解剖研究表明 ９０％的脊神经节
（ｄｏｒｓａｌｒｏｏｔｇａｎｇｌｉａ，ＤＲＧ）位于椎弓根下方，８％位于
椎弓根外下方，另有２％位于椎弓根内侧的侧隐窝，故
ＦＬＬＤＨ易累及ＤＲＧ，而 ＤＲＧ对来自腰椎间盘的机械
性和化学性刺激非常敏感，使ＦＬＬＤＨ造成的神经根性
疼痛比其他类型 ＬＤＨ更明显和剧烈［１０］。因此，临床

上当患者出现剧烈的下肢放射性疼痛而腰椎管内未发

现明显突出间盘组织或ＬＤＨ患者术后效果差、神经根

性疼痛仍非常明显和剧烈时，应特别注意ＦＬＬＤＨ的存
在。由于常规ＣＴ和ＭＲＩ检查侧重于椎间盘平面扫描
而容易漏诊，故怀疑ＦＬＬＤＨ时应特别强调椎体下１／３
水平的检查，有时只能从矢状位椎间孔层面以及横断

位椎间隙邻近上位椎体下缘的扫描层面发现髓核突出

迹象。

３．２　极外侧型腰椎间盘突出症患者行椎间孔镜时椎
间孔成形现状

ＦＬＬＤＨ因其症状严重，保守治疗效果不佳，一经
确诊，常需积极行手术治疗［２］。与传统手术相比，

ＰＥＬＤ治疗 ＦＬＬＤＨ效果好、创伤小，可作为首选治疗
方案［１１］。因椎间孔下半部分存在关节突的遮挡，故常

规的后外侧突出患者行ＰＥＬＤ时需磨除部分上关节突
腹侧骨质，以扩大椎间孔，更好地显露椎管内的目标神

经根及摘除脱出的椎间盘。但 ＦＬＬＤＨ与后外侧 ＬＤＨ
相比，有其自身的临床特点，是否行椎间孔成形目前无

统一定论。李星晨等［１２］认为采用椎间孔镜治疗 ＦＬＬ
ＤＨ时不需行椎间孔成形。郑文杰等［１３］建议对于椎间

孔狭小的患者，应注意磨除部分上关节突外侧和（或）

其他邻近骨性结构，但未明确指出哪种类型需要行椎

间孔成形。谭健等［１４］提出椎间孔内型需要磨除部分

关节突以扩大椎间孔，而孔外型不需行关节突成形，把

成形部位笼统确定为上关节突。作者在临床工作中发

现，因椎间孔内型（Ⅰ型）ＦＬＬＤＨ患者突出的椎间盘偏
头侧，为了更好地显露及摘除脱出的椎间盘组织，术中

需行上位椎板外缘的峡部成形而非关节突成形。Ａｌ
Ｋｈａｗａｊａ等［１５］也证实峡部部分切除是治疗 ＦＬＬＤＨ的
一种简单、安全的方法。通过回顾性分析，本研究认为

针对ＦＬＬＤＨ患者在临床上应根据不同突出类型选择
性地行椎间孔成形，建议根据突出椎间盘位于椎间孔

的不同位置确定不同的椎间孔成形部位，根据不同类

型确定是否需行椎间孔成形。椎间孔内型（Ⅰ型）和
椎间孔内外的混合型（Ⅲ型）建议行峡部成形，部分患
者还需磨除上位椎体后缘部分骨质以进行出孔根腹侧

减压；合并椎管内型（Ⅳ型）建议先行上关节突成形以
彻底探查、减压椎管内的走形根，同时根据术中需求确

定是否需要峡部成形以减压出孔根，以上类型均建议

做椎间孔成形，以达到更好的探查、减压目标神经根的

目的，具体根据不同节段和椎间孔本身的大小再确定

成形骨质的多少。因椎间孔外型（Ⅱ型）患者椎间盘
突出位于孔外，无骨性结构遮挡，故不需椎间孔成形，

直接在孔外摘除突出的椎间盘组织以减少因为椎间孔

成形所致的出血及手术时间。

６５５ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（７）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



３．３　ＦＬＬＤＨ患者在椎间孔镜手术行椎间孔成形时如
何避免刺激和损伤出孔根

ＰＥＬＤ是治疗 ＦＬＬＤＨ的安全、有效、微创的方式，
正确选择患者和准确的靶点技术是手术成功的关

键［１６１７］。但穿刺和关节突成形时如何避免损伤或刺

激出孔根也一直是大家讨论的焦点。侧路孔镜手术大

多选择局部麻醉，故清醒状态下穿刺损伤出孔根的问

题可以根据患者的术中反应避免，同时穿刺时紧贴上

关节突外缘进入 ｋａｍｂｉｎ三角内也可避免穿刺损伤出
孔根［１８］。对于ＦＬＬＤＨ患者，突出的椎间盘组织占据
了椎间孔的部分空间，造成椎间孔内的“继发性狭

窄”，如果不行椎间孔成形，通过狭窄的椎间孔直接强

行置入工作套管进入椎间盘内，工作套管将会挤压软

性的椎间盘髓核组织，导致原本受压的出孔神经根压

迫更重，故对于Ⅰ、Ⅲ、Ⅳ型患者行椎间孔成形可以扩
大椎间孔原有的空间，有利于减少置入工作通道时对

出孔根的刺激。对于Ⅱ型患者因椎间盘突出部分位于
椎间孔外，故工作通道建议置入椎间孔外、椎间盘表面

以减少工作通道放入时对出孔神经根的刺激。椎间孔

成形时损伤出孔神经根是 ＰＥＬＤ一种严重并发症，特
别是对于出孔根离上关节突较近的“平安全三角”患

者常规成形易发生上述风险［１９］。作者的经验是关节

突成形时建议选择套管内关节突成形技术，使出孔神

经根位于套管外，然后使用磨钻或者环据在套管内磨

除上关节突腹侧或峡部部分骨质，避免成形时对出孔

根的刺激和损伤。本研究所有患者均使用套管内梓锐

往复动力磨钻辅助下椎间孔成形技术，所有成形操作

在保护套管内完成，成形时无患者出现出孔根受刺激

和损伤情况，故笔者认为套管内椎间孔成形技术可有

效防止成形时损伤出孔根的风险。

综上所述，选择性椎间孔成形在 ＰＥＬＤ治疗 ＦＬＬ
ＤＨ中是一种安全、靶向、有效的方式，术前应根据不
同的类型确定是否需行椎间孔成形和成形的部位以达

到彻底显露及减压目标神经根，同时减少术中置入工

作通道时对出孔根的刺激，利用套管内椎间孔成形技

术可有效防止成形时对出孔根的损伤。
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１０９７／００００７６３２－１９９６１２１５１－００００６．

［１９］王永福，何友智，王上元，等．经皮内窥镜下腰椎间盘摘除术失败

原因分析［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１７（３）：２９－３２．
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