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　　［摘要］　目的：探讨用自制自攻环锯行可视下椎间孔扩大成形术在椎间孔镜治疗腰椎间盘突出症中的价值。方法：选择

２０１６年１月至２０１８年１２月使用椎间孔镜技术治疗腰４／５、腰５／骶１椎间盘突出症患者６４例，其中术中使用普通环锯与自制
自攻环锯行椎间孔扩大成形术各３２例。分别记录患者椎间孔扩大成形时间、术中透视次数、住院天数、术后相关并发症；对比
术前、术后１ｄ、术后６个月患者的腰腿痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ　ａｎａｌｏｇｕｅ　ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）与 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ　ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）；术后６个月采用改良 Ｍａｃｎａｂ法进行疗效评价。结果：自制环锯组椎间孔扩大成形时间、手术时间、术中
透视次数少于普通环锯组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；两组患者住院天数差异无统计学意义。两组患者术中均无腹腔脏器
与大血管破裂发生，无复发。普通环锯组、自制环锯组组内患者腰腿疼痛术前ＶＡＳ与术后１ｄ、术后６个月评分差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），术前ＯＤＩ评分与术后１ｄ、术后６个月评分差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；普通环锯组与自制环锯组患者组间
各时间点ＶＡＳ、ＯＤＩ评分差异无统计学意义。普通环锯组术后６个月疗效优良率与自制环锯组患者差异无统计学意义
［９３．８％（３０／３２）ｖｓ　９６．９％（３１／３２）］。结论：自制自攻环锯在可视下椎间孔镜治疗腰椎间盘突出症中的应用安全有效，具有置
管步骤简便、直视下进行椎间孔扩大成形、透视次数少的优点。

　　［关键词］　椎间孔成形；脊柱内镜；腰椎间盘突出症；环锯
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　　腰椎间盘突出症是临床腰腿痛的常见病因。传
统后路开窗髓核摘除临床效果肯定，但术中易引起神
经根、硬脊膜牵拉伤，且后方正常组织结构的切除可
能破坏脊柱稳定性［１］。１９９７年，美国Ｙｅｕｎｇ开始采
用同轴内镜治疗腰椎间盘突出症［２］。这一技术称为

ＹＥＳＳ（Ｙｅｕｎｇ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ　ｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ）技术。２００３年
德 国 Ｈｏｏｇｌａｎｄ 发 展 了 ＴＥＳＳ （ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ　ｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ）技术，将椎间孔镜置入椎管
内直接对突出髓核进行摘除［３－４］。椎间孔扩大成形
是孔镜手术的关键步骤，但整个成形过程需在透视
下进行，使医护人员及患者接受较多辐射。手术过
程中操作套管如不能精准放置，将导致手术时间延
长、髓核摘除不完全、硬膜损伤率升高，甚至导致手
术失败［５－６］。
本研究根据临床实践需要设计出自攻环锯（专

利号：２０１７２０２０７３３１．１）及自攻环锯外套管（专利
号：２０１７２０２０７３２０．３），可将自攻环锯外置于椎间孔
镜外，使整个椎间孔扩大成形术在椎间孔镜监视下
进行，以提高临床疗效。本研究初步探讨镜下自攻
环锯行椎间孔成形技术在孔镜治疗腰椎间盘突出

症中的手术技巧与临床疗效，评估应用自攻环锯行
椎间孔扩大成形的可行性、安全性、有效性，并分析
自攻环锯应用中可能存在的不足，为后续临床推广
应用提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般材料　选择２０１６年１月至２０１８年１２月
在本院治疗的腰椎间盘突出症患者６４例，其中使用
自制自攻环锯（由浙江桐庐万禾医疗器械有限公司
制作）与普通环锯行椎间孔扩大成形的病例各３２
例。自制自攻环锯组男性１９例，女性１３例；年龄

３３～７５岁，平均（４５．５±１７．２）岁；术后平均随访
（７．３±１．７）个月。３２例患者中，腰４／５突出２２例，

腰５／骶１突出１０例；中央型６例，旁中央型１２例，

外侧型１４例；合并钙化型３例。普通环锯组男性

２０例，女性１２例；年龄３２～７８岁，平均（４６．２±
１９．６）岁，术后平均随访（７．５±１．４）个月；腰４／５突
出２０例，腰５／骶１突出１２例；中央型６例，旁中央
型１１例，外侧型１５例；合并钙化型３例。

１．２　纳入排除标准　患者有典型的单侧坐骨神经
症状，无椎间不稳、无中央椎管狭窄与马尾综合征
症状；ＭＲＩ与ＣＴ显示腰４／５或者腰５／骶１单节段
椎间盘突出，影像学突出侧别与症状侧别相符，排

除极外侧型突出；术前拍摄腰椎正侧位片、过伸过
屈片、腰椎ＣＴ、腰椎 ＭＲＩ。排除存在侧弯、高髂嵴、
椎间盘突出钙化，排除椎间盘炎、椎间不稳、小关节
炎、肿瘤等；排除存在心理精神疾病、术处皮肤感
染、严重心脑血管疾病、凝血功能障碍的患者。本
研究经医院医学伦理委员会审核批准，患者知情同
意且签署知情同意书。

１．３　自攻环锯、自攻环锯外套管的设计

１．３．１　自攻环锯的设计　自攻环锯直径８ｍｍ，前
端有三叶铰刀，后端有供旋转的十字把手（图１Ａ），
三叶铰刀相互间成１２０°，三叶结构能够增加铰刀稳
定性；铰刀长度为４ｍｍ，铰刀微凸于环锯远端平面

０．５ｍｍ；铰刀厚度在环锯边缘为１．５ｍｍ，向中心逐
渐减少为０．５ｍｍ；每叶铰刀侧面有３５°金属倾斜切
面，顺时针旋转时，倾斜切面能够连续磨除骨质
（图１Ｂ）。

１．３．２　自攻环锯外套管的设计　自攻环锯外套管
直径８．５ｍｍ，其远端开口一半为锯齿状，一半为平
口，锯齿尖端可以牢固固定在小关节上防止套管滑
移，不会损伤小关节；外套管后方把手有助于调整
方向（图１Ｃ）。自攻环锯外套管可直接置于最大直
径软组织扩张管外侧（图１Ｄ）；自攻环锯可置于自攻
环锯外套管内（图１Ｅ）；孔镜可置于自攻环锯内（图

１Ｆ）。

图１　自制自攻环锯及环锯外套管

　　Ａ：自攻环锯整体外观；Ｂ：自攻环锯前端铰刀结构；Ｃ：自攻环锯

外套管；Ｄ：自攻环锯外套管可置于最大直径软组织扩张管外；Ｅ：自

攻环锯置于环锯外套管内；Ｆ：自攻环锯置于环锯外套管内、孔镜置

于自攻环锯内

１．４　手术过程

１．４．１　术中体位　患者取俯卧位，腹部下方垫腰
桥，骨盆后倾减少腰椎前凸，以增加腰椎椎间孔高
度与前后径，减少椎间孔成形的骨质磨除；髋、膝关
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节屈曲，以放松背部肌肉，减少坐骨神经张力。

１．４．２　麻醉方法　术中地佐辛０．５ｍｇ缓慢静脉
滴注维持镇静镇痛；术处皮肤及筋膜肌肉给予１％
利多卡因浸润；关节突关节处予以１％利多卡因２０
ｍＬ浸润，以减轻椎间孔成形时疼痛。患者手术全
程处于清醒状态。

１．４．３　定位穿刺　影像学上确定髓核突出位置
（图２Ａ、２Ｂ）。穿刺前画出棘突中线、髂嵴线、责任
椎间盘的水平线及其与棘突中线的交点，正位画出
该交点与患侧上关节突尖端连线，侧位画出下位椎
体后上缘点与上关节突尖端连线，两连线的交点即
为穿刺点（图２Ｃ）。对于腰５／骶１高髂嵴的阻挡，可
以将穿刺点适度偏内侧以避开。穿刺针尖要求到
达上关节突尖端腹侧附近（图２Ｄ、２Ｅ）。

１．４．４　椎间孔扩大成形　自制环锯组：经导丝切
开８ｍｍ皮肤，沿导丝行软组织扩张后，沿最大直径
软组织扩张管外侧逆时针旋入直径为８．５ｍｍ的自
攻环锯外套管，拔出导丝及内侧软组织扩张管，仅
保留自攻环锯外套管及最外侧软组织扩张管；在软
组织扩张管内插入椎间孔镜，利用双极射频刀头清
理上关节突腹侧尖端，调整自攻环锯外套管并将头
端锯齿状侧固定在关节突关节上以免滑移，拔出最
外侧软组织扩张管及孔镜；在自攻环锯外套管内插
入自攻环锯，自攻环锯内再插入孔镜（图２Ｆ），在孔
镜监视下利用自攻环锯前端的铰刀旋转磨除上关

节突腹侧尖端的骨质（图２Ｇ），此时透视正侧位可见
自攻环锯位置在上关节突尖端的外侧（图２Ｈ、２Ｉ）；
顺时针旋转自攻环锯，磨除骨屑并将其经孔镜出水
道排出，较大不能经出水道流出的骨粒用髓核钳取
出。成形过程中左手要牢固固定并适度下压自攻
环锯外套筒；右手旋转自攻环锯时需要均匀用力，
以免用力抵压关节突引起关节突骨折或铰刀断裂。
自攻环锯前进过程中出现落空感，同时孔镜视野上
端出现黄韧带，提示环锯头端进入椎管内（图２Ｊ、

２Ｋ、２Ｌ）。逆时针旋转拔出自攻环锯，在自攻环锯外
套管内插入导杆，拔除自攻环锯外套管，在导杆外
侧插入孔镜操作套管，透视正侧位证实操作套管头
端位于椎管内较理想靶点（图２Ｍ、２Ｎ）。
普通环锯组：普通环锯组常规采用绿色、黄色

和红色三级环锯（Ｊｏｉｍａｘ公司）依次逐级进行椎间
孔成形，其他手术操作同自制自攻环锯组。

１．４．５　镜下髓核摘除　取出镜下初始视野内的血
块及碎骨屑，用双极射频刀头清理后辨别黄韧带、

后纵韧带、纤维环；射频消融黄韧带，使其向背侧皱
缩，露出随水流波动的行走根，在后纵韧带外侧或
外后侧可见突出髓核；在破裂口附近摘除突出的髓
核，髓核摘除后可见后纵韧带及神经根回落到镜野
中间（图２Ｏ、２Ｐ）；沿神经根仔细向近端远端探查有
无粘连或游离髓核。合并侧隐窝狭窄或者椎间盘
钙化的患者需要应用自攻环锯、镜下环锯或者动力
系统行侧隐窝扩大减压或钙化组织磨除。神经根
减压成功的标志为直腿抬高试验阴性、神经根活动
度良好、镜下神经根与硬膜随心律搏动。予以摘除
并消融盘内后缘松动髓核。射频消融纤维环破口、
后纵韧带腹侧，缝合切口（图２Ｑ）。

１．５　术后处理　术后予以甘露醇脱水、甲钴胺营
养神经治疗，２～６ｈ后下床活动，２～４ｄ出院。用
腰围固定６～８周，期间不能弯腰负重，多卧床休息；

８周后适度进行腰背肌功能锻炼。术后１年 ＭＲＩ
复查（图２Ｒ、２Ｓ）。

１．６　观察指标　记录椎间孔成形时间、手术时间、
术中Ｃ型臂机透视次数和住院天数。观察术后有
无一过性或者永久性神经损伤、血管与肠道损伤、
椎间隙感染、切口感染、术后复发等。对术前及术
后１ｄ、６个月采用视觉模拟评分法（ＶＡＳ）［７］评估腰
腿疼痛情况；采用Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）［８］

行腰腿功能评价。术后６个月疗效评价采用改良

Ｍａｃｎａｂ法［９］：优为无疼痛，活动无限制；良为偶尔
腰痛或腿痛，患者的正常生活不受影响；可为症状
缓解但活动受限，已影响正常工作与生活；差为治
疗前后患者症状并无明显差别，甚至较前加重。优
良率＝（优＋良）／总例数×１００％。

１．７　统计学处理　采用ＳＰＳＳ　１７．０软件行统计学
分析。对患者术前与术后１ｄ、６个月的腰腿痛

ＶＡＳ评分与 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数进行方差分
析，检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般手术情况　普通环锯组术后有１例发生
椎间隙感染，予以抗炎治疗６周好转。自制环锯组

１例术后出现腰４出口根一过性神经麻痹，股四头
肌无力，术后半个月肌力逐渐恢复。两组患者术中
均无腹腔脏器与大血管破裂发生，无复发。结果
（表１）表明：普通环锯组与自制环锯组椎间孔扩大
成形时间、手术时间、术中透视次数差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），住院天数差异无统计学意义。
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图２　采用自制自攻环锯进行腰５／骶１左侧椎间孔扩大成形

　　Ａ：术前 ＭＲＩ矢状位；Ｂ：术前 ＭＲＩ腰５／骶１横断位；Ｃ：术前体表穿刺点标记；Ｄ：穿刺正位；Ｅ：穿刺侧位；Ｆ：椎间孔扩大成形时外观（由外

到内为自攻环锯外套管、自攻环锯、孔镜）；Ｇ：自攻环锯磨除上关节突尖端腹侧骨质；Ｈ：自攻环锯初始位置透视正位；Ｉ：自攻环锯初始位置透视

侧位；Ｊ：用自攻环锯磨至突破感后见黄韧带；Ｋ：自攻环锯成形术后透视正位；Ｌ：自攻环锯成形术后透视侧位；Ｍ：操作套管置入正位；Ｎ：操作套

管置入侧位；Ｏ：取出髓核后镜下视野；Ｐ：取出的髓核；Ｑ：缝合切口；Ｒ：术后１年 ＭＲＩ复查矢状位；Ｓ：术后１年 ＭＲＩ复查腰５／骶１横断位

表１　两组患者椎间孔扩大成形时间、手术时间、术中透视次数、住院天数比较

珔ｘ±ｓ，分

　组　别 扩大成形时间ｔ／ｍｉｎ 手术时间ｔ／ｍｉｎ 透视次数ｆ／次 住院天数ｔ／ｄ

普通环锯组（ｎ＝３２） ２５．３±８．３　 ６８．３±２０．１　 １２．７±５．２　 ４．９±１．８

自制环锯组（ｎ＝３２） ２０．３±１０．９＊ ５７．５±１８．７＊ ５．７±１．６＊ ４．３±１．５

　　＊Ｐ＜０．０５与普通环锯组相比

２．２　腰腿疼痛 ＶＡＳ评分、ＯＤＩ、改良 Ｍａｃｎａｂ评
级　结果（表２）表明：普通环锯组腰腿疼痛术前

ＶＡＳ评分与术后１ｄ、术后６个月差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５），术前ＯＤＩ评分与术后１ｄ、术后６个
月差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。自制环锯组腰腿
疼痛术前ＶＡＳ评分与术后１ｄ、术后６个月差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），术前ＯＤＩ评分与术后１ｄ、

术后６个月差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。普通环
锯组与自制环锯组术前、术后１ｄ、术后６个月的

ＶＡＳ和ＯＤＩ评分差异均无统计学意义。术后６个
月依据改良 Ｍａｃｎａｂ标准作疗效评价：普通环锯组
优２２例，良８例，可１例，差１例，优良率为９３．８％
（３０／３２）；自制环锯组优２３例，良８例，可１例，优良
率为９６．９％（３１／３２）。
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表２　两组手术前后腰腿痛ＶＡＳ及ＯＤＩ评分比较

珔ｘ±ｓ，分

　分组
ＶＡＳ

术前 术后１　ｄ 术后６个月

ＯＤＩ

术前 术后１　ｄ 术后６个月

普通环锯组（ｎ＝３２） ８．２±１．６　 １．４±０．５＊ ０．７±０．４＊ ３２．１±４．９　 １２．３±４．９＊ ４．１±３．１＊

自制环锯组（ｎ＝３２） ８．４±１．４　 １．３±０．７＊ ０．７±０．２＊ ３１．７±５．２　 １２．５±４．７＊ ４．４±２．８＊

　　ＶＡＳ：视觉模拟法；ＯＤＩ：Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数．＊Ｐ＜０．０５与组内术前相比

３　讨　论

３．１　ＴＥＳＳ技术　ＴＥＳＳ技术是目前脊柱内镜治疗
腰椎间盘突出症的最常用术式，其关键理念是将操
作套管置于椎管内，核心操作是椎间孔的扩大成
形［１０－１１］，在初学者中存在一个陡峭的学习曲线。传
统成形方法是在透视下利用直径由小到大的环锯

或安全骨钻逐步扩大成形椎间孔，但有时由于骨质
增生或硬化、安全骨钻或环锯滑移等原因易造成置
管位置不理想，导致手术时间延长，同时使患者及
医务人员接受较多放射线，且多次成形增加神经根
与硬膜损伤、感染的风险；有时关节突骨质磨除过
多可致术后腰痛等并发症［１１］。

３．２　自制自攻环锯临床应用特点　目前临床最常
用的成形工具是环锯与安全骨钻，两者都是逐级扩
大椎间孔，而每一级的扩大成形均需透视正侧位确
定成形方向与部位，是依靠影像学的间接判断［１２］。
本研究自制的自攻环锯是一种置于椎间孔镜外的

自攻环锯。自攻环锯顺时针旋转时将铰刀前方结
构碎化，碎化的骨屑随水流冲走，通过自攻环锯内
的椎间孔镜可以辨别前方结构，是完全可视下的椎
间孔成形技术，从而摆脱对透视的过度依赖。

３．３　可视下自攻环锯椎间孔成形的优势

３．３．１　可视下自攻环锯成形准确　在椎间孔成形
之前，利用双极射频刀头对上关节突的尖端腹侧暴
露，解剖标志确认后再将自攻环锯放置到上关节突
尖端腹侧。成形开口位置的确定能够减少关节突
骨质磨除，减少对关节突关节稳定性的破坏。对于
腰４／５突出患者，磨除１～２ｍｍ上关节突腹侧骨质，
在镜下不超过自攻环锯１／４直径厚度；对于腰５／骶１
突出患者，需要磨除３～５ｍｍ上关节突腹侧骨质，
在镜下为自攻环锯１／２直径厚度。磨除具体厚度因
椎间孔狭窄程度而不同。成形过程中，术者可以根
据镜下视野判断自攻环锯尖端所在位置，通过控制
自攻环锯外套管方向调整成形方向。术中常见上
关节突增生肥厚导致椎间孔前后径减小，使成形通

道易偏于腹侧，此时需要将自攻环锯尾端下压成形
即可。

３．３．２　可视下自攻环锯成形安全　椎间孔扩大成
形时最多见的神经损伤为出口根损伤。自攻环锯
成形时透过铰刀间隙能够识别前方正被成形的组

织，磨除关节突过程中能够有效避让出口根；自攻
环锯磨除的骨质均是骨碎屑，磨除后碎屑随水流冲
走，不会产生大骨块残留的情况；自攻环锯到达椎
弓根内缘连线后有突破落空感，同时镜下可见黄韧
带垂于视野上１／３，黄韧带下硬膜及神经根随水流
波动而波动，即对成形结束的判断是依据镜下所
见，能明显减少硬膜或行走根的损伤。因此，从成
形开始部位选择、成形过程骨质磨除、成形到达终
点判断这３个重要过程，都是镜下可见的，安全性
提高。

３．３．３　可视下自攻环锯成形有效　本研究中自制
环锯组患者术后１ｄ及６个月腰腿疼痛ＶＡＳ评分
与ＯＤＩ评分相比术前有显著改善，术后６个月疗效
优良率达９６．９％，与以往研究［１３］相仿。本研究中自
制环锯组病例椎间孔扩大成形时间（２０．３±１０．９）

ｍｉｎ、手术时间为（５７．５±１８．７）ｍｉｎ、术中透视次数
为（５．７±１．６）次，可见本组手术时间与椎间孔成形
时间与传统方法相比并未延长，但透视次数明显减
少。分析原因如下：（１）采用可视下成形技术时成
形开口点清晰明确，无需反复透视并调整成形入口
点；（２）自攻环锯头端三叶铰刀片旋转磨除骨屑效
率较高；（３）整个成形过程是微创手术外科化的过
程，成形过程及结束一般不需要透视。

３．３．４　可视下自攻环锯成形的适应证广　对于向
上游离类型，将环锯头端开口置于上关节突尖端；
对于向下脱垂类型，将头端开口置于上关节突尖端
近侧；对于中央型突出者，将环锯头端开口置于偏
椎管腹侧中央，以便对侧突出髓核摘除；对于存在
较大钙化灶椎间盘突出者，可以瞄准钙化灶靶点行
自攻环锯的磨除；对于侧隐窝狭窄者，可以镜下暴
露上关节突近１／３腹侧，自攻环锯直接对准上关节
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突腹侧旋转磨除骨质，以达到骨性狭窄减压。
临床腰５／骶１椎间盘突出症合并高髂嵴并不

少见。高髂嵴一般指腰椎标准侧位片上髂嵴最高
点位于腰４下终板以上［１４］。高髂嵴患者的髂嵴、横
突与关节突关节构成一个狭窄骨性区域，给侧后椎
间孔镜穿刺置管带来一定难度，有学者推荐椎板间
入路［１５］。本组５例腰５／骶１高髂嵴病例采用可视
下自攻环锯成形技术，穿刺点较常规偏内侧。一般
穿刺点距棘突中线８～１０ｃｍ，穿刺针尾端头倾

３０°～４０°，并通过可视下对上关节突尖端腹侧的准
确判断，能最小量磨除上关节突骨质，明显减少穿
刺透视的次数，较少对关节突关节稳定性造成破
坏。本组病例均顺利置管手术，无一例改为开放手
术或椎板间入路。

３．４　自制环锯成形的局限性　自攻环锯直径较传
统第３级环锯直径大１．５ｍｍ，与出口根距离相对
缩短，因此成形过程中需与患者及时沟通其下肢感
觉、运动情况；自制环锯前方存在三叶铰刀，操作时
与内镜相互干扰，会遮挡一部分孔镜视野，影响环
锯的应用力度；手术过程中Ｃ臂机透视次数较少，
需医师准确判断镜下组织结构，以免成形通道发生
偏差和组织损伤。
综上所述，可视下自攻环锯成形技术应用于椎

间孔镜治疗腰椎间盘突出症准确、安全、有效，能明
显减少透视次数，学习曲线平缓，值得临床推广
应用。
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