
·临床研究·

可扩张通道管微创系统治疗腰椎间盘突出症的疗效观察

向昱阳１，２（１．重庆市垫江县卫生学校　４０８３００；２．重庆市垫江县人民医院骨科　４０８３００）

　　【摘要】　目的　观察可扩张通道微创管系统（ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ）治疗腰椎间盘突出症的临床疗效。方法　选择

重庆市垫江县人民医院骨科２０１１年１月至２０１３年１月收治的７８例腰椎间盘突出症患者为研究对象，随机分为观

察组和对照组，每组各３９例。观察组进行ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ治疗，对照组进行常规开放性手术治疗，观察两组患者术

后疼痛程度、伤口引流量、下床时间和术后平均住院时间，并用 Ｍａｃｎａｂ评价患者３个月后的疗效。结果　两组术

后疼痛程度、伤口引流量、下床时间和术后平均住院时间比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；３个月后患者 Ｍａｃ

ｎａｂ评价比较，观察组优良率为８７．２％，优于对照组的６９．２％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＱＵＡＤＲＡＮ

ＴＴＭ对腰椎间盘突出症具有安全、有效、创伤小、操作容易的特点，在脊柱外科微创治疗中有较大的应用空间。
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　　国内外学者普遍认为腰椎间盘突出症（ＬＩＤＰ）与坐骨神经

及腰腿痛有密切关系，如不及时治疗可引起继发性腰椎管狭

窄［１２］。目前，手术仍是治疗ＬＩＤＰ的重要方法，不同手术方法

对脊柱结构及肌肉破坏程度不同，其中损伤较大的是传统后正

中切口手术法［３］。随着外科微创手术的发展，可扩张通道管微

创系统（ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ）在脊柱外科中得到了有效运用和发

展，其具有可在直视下手术、组织创伤小、恢复快、疗效确切等

特点。为观察ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ治疗ＬＩＤＰ的临床效果，作者对

本院２０１１年１月至２０１３年１月收治的７８例ＬＩＤＰ患者手术

后疗效进行观察，现将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１１年１月至２０１３年１月收治的

７８例ＬＩＤＰ患者为研究对象，其中男４６例，女３２例；年龄３０～

７７岁，平均年龄５６．７岁，病程４周至１２个月，平均２．３个月。

椎间盘病变主要节段：Ｌ２／Ｌ３ 病变３例，Ｌ３／Ｌ４ 病变１８例，Ｌ４／

Ｌ５ 病变３６例，Ｌ５／Ｌ１ 病变２１例。将患者分为观察组和对照

组，每组各３９例，观察组患者采用 ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ治疗，对照

组患者行一般开放性手术治疗。两组患者治疗前一般资料比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），组间具有可比性。

１．２　纳入排除标准　（１）纳入标准：所有患者均明确诊断为

ＬＩＤＰ；影像学确诊且需手术治疗者；年龄２５～８０岁，性别不

限；自愿原则并签署知情同意书；依从性好。（２）排除标准：腰

椎间盘突出并发肿瘤、腰椎结核、滑脱等；妊娠或肝炎、患心脏

病者；无手术指征、局部瘢痕、破溃、水肿等；血液疾病。

１．３　手术方法　观察组患者均采取硬膜外麻醉或全麻后俯

卧，常规消毒铺单。具体操作如下［４］：选择患者病变椎体间隙

平面，棘突中线旁２．５～４．０ｃｍ处为进针位置；在确定椎体间

隙插入导针，Ｘ线透视确定其位置正确；沿导针入点切约３．５

ｃｍ的纵形切口，逐级缓慢置入扩张管。根据置入深度选择合

适的ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ，导管内侧缘与椎板关节突外侧缘紧贴，

呈蛇状固定。小心剥离视野中的软组织，止血采用双极电凝，

充分显露神经根、椎间孔和横突间韧带，剖开黄韧带显露出神

经根及硬膜，用神经拉钩向内侧将神经根牵开，显露病变椎间

盘；病变的椎间盘组织、椎间融合应尽量切除；在椎体间隙处理

干净并刮除软骨板后，植入椎间融合器（斜向植入）或椎间植入

软骨（患者自身骨组织）；螺钉经椎弓植入并进行内固定。该手

术过程中，工作通道可固定在固定臂上，减少手术过度拉钩而

牵拉损伤肌肉。术毕用庆大霉素和生理盐水对伤口进行反复

冲洗，止血，硬膜表面用明胶海绵覆盖，逐层缝合，放置引流橡

皮片或引流管。对照组患者采用传统开放性手术治疗［５］。患

者采取俯卧位，切开腰椎间盘突出偏重的一侧棘旁组织，充分

暴露椎间隙，从上方咬除腰椎板下缘约１／４，从下方咬除下一

腰椎的椎板上缘约１／３，切开黄韧带并开一直径约１．５ｃｍ的

小骨窗，游离腰神经根，完整取出髓核并刮除椎间隙内部分髓

核，扩大隐侧窝，解除神经压迫后修复纤维囊。

１．４　术后处理　患者术后卧床休息，抗感染治疗１～３ｄ后观

察引流液，包括液体量、颜色及性质等。术后第２～３天拔引流

管，根据恢复情况，于３～６ｄ后辅助患者下地站立或行走。

１．５　疗效观察　观察比较两者患者手术后疼痛程度，ＶＡＳ评

分表：０分为无痛；０～３分为轻微疼痛，能忍受；４～６分为疼痛并

影响睡眠，尚能忍受；７～１０为疼痛逐渐强烈，难以忍受
［３］。观

察患者术后伤口引流量、下床时间和术后住院时间等，选择

Ｍａｃｎａｂ评价标准
［４］评价患者术后３个月疗效，患者正常活动和

工作，无疼痛感，无运动功能受限者为优；患者可适度活动或工

作，偶有疼痛者为良；患者活动受限或不能工作，时感疼痛但有

改善者为中；患者需进一步治疗，存在神经根受压表现者为差。

１．６　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１５．０统计软件对数据进行分

析，数据用狓±狊表示，计数资料采用χ
２ 检验，计量资料采用狋

检验，以α＝０．０５为检验水准，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　术后两组患者观察指标比较　两组患者手术时间差异无

统计学意义（犘＞０．０５），但观察组术后疼痛程度、伤口引流量、

下床时间和术后平均住院时间明显少于对照组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。见表１。

表１　两组患者术后观察指标比较（狓±狊）

组别 术后疼痛程度（分） 伤口引流量（ｍＬ） 下床时间（ｄ） 术后平均住院时间（ｄ） 手术时间（ｍｉｎ）

对照组 ６．９±１．９ ７６．４±１７．１ ６．４±２．６ １１．２±４．２ ５０．３±１９．５

观察组 ３．１±１．２ａ ３１．６±１３．３ａ ２．５±１．３ａ ５．４±１．８ａ ４６．４±１４．１

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。
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２．２　Ｍａｃｎａｂ评分比较　术后３个月 Ｍａｃｎａｂ疗效评定，两组

患者治疗效果比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　两组患者术后 Ｍａｃｎａｂ疗效评定结果

组别 狀 优（狀） 良（狀） 中（狀） 差（狀） 优良率（％）

对照组 ３９ １７ １０ １０ ２ ６９．２　

观察组 ３９ ２１ １３ ５ ０ ８７．２ａ

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。

３　讨　　论

ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ技术具有手术适应证广、创伤小、出血少、

椎体和椎间隙融合、减压以及内固定操作方便等特点而且采用

直视下手术操作［６］。通过建立 ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ三维视野，消

除了手术过程中的不适感；“手眼结合”操作增加了脊柱微创手

术操作完成的容易程度，使手术者可以顺畅、精确地到达手术

区域［６７］。一方面有效避免了传统开放性手术需要从棘突及椎

板上剥离骶脊肌所带来的术后并发症较多、预后时间长、效果

不理想等弊端，另一方面顺利实现了过去只能通过传统开放手

术才能实现的诸如腰椎管减压、椎弓根螺丝固定等复杂性手

术［８９］。但是在临床应用过程中，ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ技术在扩张

通道时可能对切口周围组织有一定的挤压作用，可导致切口相

关并发症的发生，术后应针对性地采取积极防护措施［１０１１］。

通过本文研究结果发现，观察组患者的术后疼痛程度、伤

口引流量、下床时间和术后平均住院时间明显少于对照组

（犘＜０．０５）；Ｍａｃｎａｂ疗效评定结果观察组的优良率为８７．２％，

也明显高于对照组的６９．２％（犘＜０．０５）。说明ＬＩＤＰ患者采

用ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ技术治疗可缩短术后卧床时间，疼痛较轻，

恢复快。但目前患者对该治疗方法仍缺乏了解，只注重术后疗

效，对创伤大小并不看重，所以需要术前正确的宣教引导，降低

患者恐惧心理。

综上所述，ＱＵＡＤＲＡＮＴＴＭ技术具有创伤较小、疗效较佳、

恢复较快、痛苦较轻等优点，是治疗ＬＩＤＰ的较好方法，值得临

床推广使用。

参考文献

［１］ 秦瑞先．运动疗法预防腰椎间盘突出症复发的临床护理

［Ｊ］．护理研究，２００９，２３（２）：１３６１３７．

［２］ ＫｉｍＤＹ，ＬｅｅＳＨ，ＣｈｕｎｇＳＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｍｕｌｔｉｆｉ

ｄｕｓｍｕｓｃｌｅａｔｒｏｐｈｙａｎｄｔｒｕｎｋｅｘｔｅｎｓｉｏｎｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈ：

ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ

（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００５，３０（１）：１２３１２９．

［３］ 梁波．针刺治疗青壮年腰椎间盘突出症８４例［Ｊ］．中国中

医药现代远程教育，２０１０，８（１４）：４２４４．

［４］ ＰｅｒｅｚＣｒｕｅｔＭＪ，ＦｏｌｅｙＫＴ，ＩｓａａｃｓＲＥ，ｅｔａｌ．Ｍｉｃｒｏｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒ

ｇｅｒｙ，２００２，５１（５Ｓｕｐｐｌ）：１２９１３６．

［５］ 查正，张淑军，杨朝晖，等．小切口手术治疗腰椎间盘突出

症９７例［Ｊ］．安庆医学，２００６，２７（２）：６７．

［６］ ＧａｒｇＢ，ＮａｇｒａｊａＵＢ，ＪａｙａｓｗａｌＡ．Ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｖｅｒｓｕｓ

ｏｐｅｎｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ（ＨｏｎｇＫｏｎｇ），２０１１，

１９（１）：３０３４．

［７］ ＳｍｉｔｈＪＳ，ＯｇｄｅｎＡＴ，ＳｈａｆｉｚａｄｅｈＳ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔ

ｃｏｍｅｓａｆｔｅｒ ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２０１０，２３

（１）：３０３４．

［８］ 薛华明，涂意辉，蔡珉巍，等．微创单侧ＴＬＩＦ辅助单边钉

棒固定治疗腰椎间盘病变的初步报告［Ｊ］．生物医学工程

与临床，２００９，１３（６）：５３３５３８．

［９］ ＫｕｎｅｒｔＰ，ＫｏｗａｌｃｚｙｋＰ，ＭａｒｃｈｅｌＡ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙａｓｓｉｓｔｅｄｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇｔｈｅ

ＭＥＴＲｘＸＴｕｂｅｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｃｈｉｒＰｏｌ，２０１１，

４４（６）：５５４５５９．

［１０］ＺｈｏｕＹ，ＺｈａｎｇＣ，ＷａｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｔｒａｔ

ｅｇｉｅｓａｎｄｏｐｔｉｏｎｓｆｏｒｆａｒｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＴｒａｕｍａｔｏｌ，２００８，１１（５）：２５９２６６．

［１１］ＭｕｓａｃｃｈｉｏＭ，ＰａｔｅｌＮ，ＢａｇａｎＢ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｃｏｓｔｏｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｃｔｏｍｙａｎｄｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙｖｉａ

ａｄｕａｌｔｕｂｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎａｃａｄａｖｅｒｍｏｄｅｌ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，２００７，１６（４）：２２１２２５．

（收稿日期：２０１３０８１５　　修回日期：２０１３１０２１）
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管插入患者膀胱应处于电视监视下，而将输尿管镜插入输尿管

时应在输尿管导管的引导之下，选择的时间段应在输尿管口喷

尿期间。进入输尿管腔后，要轻柔的旋转和摆动输尿管镜，以

能清楚看到输尿管腔道为宜，接着慢慢推进。向上插入输尿管

导管时，导管顶端应在输尿管镜的视野范围之内。为了尽可能

减少结石上移，上插导管时应确保输尿管镜已推进到输尿管导

管的顶端。看到结石之后，可使用碎石机探针将窥见的结石压

至输尿管壁，采用脉冲方式粉碎结石，使用取石钳将较大的结

石碎块取出，按常规于术后留置双Ｊ管３～５周，并持续导尿

１～２ｄ。近几年来，作者通过临床实践发现在碎石率和结石排

净率等方面，ＵＲＳＬ具有比较明显的优势，在临床中的应用也

越来越广泛。对于结石在输尿管中滞留时间较长、体积也较大

或者双侧皆有结石的患者，选择 ＵＲＳＬ进行治疗是较为适宜

的。
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