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显微腰椎间盘切除术临床技术指南

中国医师协会骨科医师分会脊柱微创专业委员会显微镜学组

【摘要】 显微腰椎间盘切除术的手术疗效确切，相对传统手术具有较小的创伤，已经成为国际上腰椎间盘突出症手术治疗的重要

手段。目前，显微腰椎间盘切除术并未在我国广泛开展，同时还存在诸多争议和有待规范的问题。为促进显微腰椎间盘切除术

的规范开展，针对显微镜准备、显微腰椎间盘切除术的适应证和禁忌证、显微腰椎间盘切除术的技术流程、显微腰椎间盘切除术

的围手术期并发症处理等相关问题，参考近年来国内外显微腰椎间盘切除术临床应用的最新进展，遵循循证医学原则，征询建议

并反复讨论后制定了本指南，旨在为显微腰椎间盘切除术的临床应用提供可靠依据，避免不恰当、不规范的诊疗行为，从而提高

其临床应用价值。
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【【Abstract】】 Lumbar microdiscectomy has become an important method for surgical treatment of lumbar disc herniation in the world, 

because of its stable and exact clinical outcomes, and less trauma compared with conventional surgery. Currently, lumbar 

microdiscectomy has not been widely practiced in China, and there are several controversial issues and problems to be standardized. 

These problems mainly include the preparation of microscope, surgical indications and contraindications, surgical procedures, and the 

management of perioperative complications. By referring to the latest progress in the clinical application of lumbar microdiscectomy at 

home and abroad in recent years and consulting experts' opinions and suggestions repeatedly, we have formulated this clinical technical 

guideline for lumbar microdiscectomy following the principles of evidence-based medicine. This technical guideline aims to unify and 

standardize the above issues to provide a reliable basis for the clinical application of lumbar microdiscectomy, preventing inappropriate 

and non-standard diagnosis and treatment behaviors, and thus improving its clinical application.
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腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation, LDH）

是最常见的脊柱退变性疾病，给患者带来巨大痛苦

和经济负担[1-2]。20世纪 70年代，显微腰椎间盘切除

术逐渐被脊柱外科医师广泛接受并作为LDH手术治

疗的“金标准”[3-5]。手术显微镜不仅可以对操作区域

的解剖结构进行放大观察；更重要的是，相对于普通

显示屏幕，显微镜足够的景深使镜下视野呈三维立

体结构，对解剖及病变结构有良好的立体辨识能力，

深层组织辨识度高，更利于神经周围操作的轻柔、安

全、精准。显微腰椎间盘切除术具有更加稳定、确切

的临床疗效，且相对传统手术创伤更小，住院时间更

短[6-11]。然而，相较传统裸眼腰椎间盘切除术，显微镜

下腰椎间盘切除术有一定的学习曲线，与内镜下腰

椎间盘切除术相比，其学习曲线也不相同。为促进

显微腰椎间盘切除术的规范开展，针对显微镜准

备、显微腰椎间盘切除术的适应证和禁忌证、显微

腰椎间盘切除术的技术流程、显微腰椎间盘切除术

的围手术期并发症处理等相关问题，通过参考近年

来国内外显微腰椎间盘切除术临床应用的最新进

展，遵循循证医学原则，征询建议并反复讨论后制
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定了《显微腰椎间盘切除术临床技术指南》（下文称

“本指南”），指南注册编号PREPARE-2023CN456。

本指南的文献等级评定标准采用牛津循证医学

证据等级的 5级分类标准（表 1）。参照推荐意见分级

的评估、制定及评价（grading of recommendations 

assessment development and evaluation，GRADE）工作

组和其他工作组的相关方法评估研究证据的质

量[12-13]，将推荐等级分为强推荐、弱推荐（表2）。

文献检索与纳入：在万方数据知识服务平台、中

国知网、PubMed 中对中英文文献进行检索。以［腰

椎间盘突出症（lumbar disc herniation）and 坐骨神经

痛（sciatica）］or［流行病学（epidemiology）or 治疗

（treatment）or椎间盘切除术（discectomy）or显微椎间

盘切除术（microdiscectomy）or 显微内镜下显微椎间

盘切除术（microendoscopic microdiscectomy）or 通道

下显微椎间盘切除术（tubular microdiscectomy）or 激

进的椎间盘摘除（aggressive discectomy, AD）or 有限

的椎间盘摘除（limited discectomy, LD）or纤维环修复

（annular closure）or 引 流（drainage）or 并 发 症

（complication）］为检索式进行文献检索。文献纳入

顺序按照证据等级由高至低依次纳入。初步纳入

426 篇英文文献和 45 篇中文文献，筛选后最终纳入

62篇文献。

1   显微镜操作准备

显微镜的使用者（包括术者和准备人员）需要事

先掌握显微镜的操作准备。

1.1   调节瞳距

将显微镜垂直定位在一个平面物体上方，例如

一张纸。调节双目镜筒上的瞳距，直至两个目镜图

像（对象和视场边缘）能融合为一个圆形图像

（图1A）。

1.2   调节目镜上的眼罩及屈光度

根据术者的使用需求，通过旋转眼杯来调节眼

杯的高度。将目镜上的屈光度调整环设置为 0 dpt。

透过目镜进行观察并调整图片清晰度（图1B）。

1.3   测试显微镜

①对焦系统的测试：在对焦状态下工作距离的

测试，建议工作距离＞50 cm，以确保手术中使用长柄

工具时具有良好的工作空间；②显微镜悬挂机械臂

按钮的测试：显微镜的放大倍数根据术者和手术需

要调节，一般放大倍数为4~6倍。

1.4   准备无菌保护套

由已消毒穿手术衣的无菌人员将无菌保护罩套

在手术显微镜上（图 1C）。在套罩时应注意为手术显

微镜的摆动、倾斜和旋转运动留出充足的活动空间。

有些无菌保护罩上还带有物镜罩和目镜保护套，能

有效包裹和保护手术显微镜镜头，保持显微镜镜头

视野清晰，有利于手术的顺利进行。无菌人员在包

装好保护罩后需更换手套。手术人员可以调节手柄

对焦物镜。如术者需要通过调整目镜来调节瞳距

时，需即刻更换手套。

1.5   设备摆位

将显微镜准备完毕后，放置在一个不易污染且

便于移动的位置，使用时应推移到一个对术者方便

且舒适的位置，建议放置在术者身后或者助手身后

（根据显微镜类型或者术者操作习惯而定）。设备摆

位时需要考虑到显微镜与手术台、透视设备、无影灯

及摄像设备的相对位置，避免相互干扰。移动时要

注意无菌操作、避免污染。

2   显微腰椎间盘切除术的适应证和禁忌证

显微腰椎间盘切除术可作为LDH手术的手术治

疗方式[14-20]（证据等级：1级，强推荐）。显微腰椎间盘

切除术并不改变传统腰椎间盘切除术的适应证或手

术时机。除了患者全身情况无法耐受全身麻醉手

术，显微腰椎间盘切除术对于LDH没有绝对禁忌证。

相对禁忌证主要包括腰椎不稳、腰椎滑脱等[21-22]。条

件允许的情况下，显微腰椎间盘切除术可以通过日

间手术方式来实施[23-24]（证据等级：3级，弱推荐）。

表1   循证医学证据等级

级别

1级

2级

3级

4级

5级

定义

同质随机对照试验的系统评价；单个随机对照试验

同质队列研究的系统评价；单个队列研究；结果研究

同质病例对照研究的系统评价；单个病例对照研究

病例系列研究

专家意见

表2   推荐等级

级别

强推荐

弱推荐

定义

确定针对患者的临床决策或干预利大于弊或弊大于利

不能确定临床决策或干预措施的利弊，采取临床决策或
干预措施利弊相当
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3   显微腰椎间盘切除术的技术流程

3.1   术前准备

患者进行完备的影像学检查，包括脊柱X线、CT

和 MRI。患者还应接受全面的临床评估，评估全身

状况是否能耐受全身麻醉手术[4,25-26]（证据等级：3级，

强推荐）。术前是否进行导尿，取决于患者是否伴有

泌尿系统疾病，并预估手术难度及手术时间等，术者

操作熟练的情况下此类手术可不进行导尿（证据等

级：5级，强推荐）。

手术体位：全身麻醉下，患者取俯卧位[4]（证据等

级：3级，强推荐）。在骨性突起部位分别垫软垫，避免

腹部受到挤压而影响静脉回流，减少术中静脉出血[4]。

术前定位：以C型臂或G型臂X线机定位。选择

通道时，在对应手术节段的椎间隙皮下插注射针头

定位，并在棘突中线旁开 1.0~1.5 cm处标记纵向皮肤

切口；不选择通道时，即行显微镜下椎间盘切除术，

可选取棘突中线切口。

3.2   微创通道系统的选择

显微腰椎间盘切除术建议联合微创通道系统完

成，以达到更小的手术创伤并取得与单纯显微腰椎

间盘切除术同等的临床疗效[4,10,27-32]（证据等级：1 级，

强推荐）。目前，显微镜下微创通道系统主要采用逐

级导棒扩张技术（图 2），然后配以 14~18 mm 的操作

通道。与显微镜配合的微创通道系统分为可扩张的

拉钩系统和非扩张的管状通道系统。初学者可以选

择空间较大的可扩张通道，待术者操作技术熟练后

可以选择对组织创伤更小的非扩张通道（证据等级：

5 级，弱推荐）。同时，初学者可以选择直径较大的

16~18 mm通道，待术者操作技术熟练后可以逐渐将

通道直径调整至 14~16 mm（证据等级：5 级，弱推

荐）。值得注意的是，无论是可扩张的牵开器系统和

非扩张的管状通道系统，长度都要合适，通道边缘尽

量紧贴表皮以缩短工作距离。

3.3   手术步骤

3.3.1   手术通道系统的置入

选择通道下进行手术时，沿设计好的切口线逐

层切开皮肤、皮下组织及深筋膜。用双极电凝止血，

尽量避免使用单极电刀。以初级扩张导棒适当分离

棘突旁肌肉，并放置在目标椎间隙上位椎板下缘与

棘突交界处。然后进行逐级导棒扩张，最后放置通

道，并用连接臂固定在手术床上。再次进行侧位X线

透视确定通道所在节段位置准确无误（图3）。

3.3.2   骨性结构的显露

此时引入显微镜，在镜下清理覆盖的残留软组

织并识别骨性标志，如上位椎板下缘、椎板间隙、关

节突关节等。以磨钻或 Kerrison 咬骨钳去除上位椎

板的下缘部分及下关节突内侧缘，显露黄韧带近端

图2   逐级导棒扩张技术

A CB

A.调节瞳距为55~75 mm，使用前根据术者的瞳距来调节目镜之间的距离，以保证两个目镜中的图像重合到一起（双圈代表初始视野，红叉代表双
眼视野没有完全融合，单圈代表双眼视野完全融合）；B.调节屈光度；C.显微镜无菌保护套的准备。

图1   显微镜操作准备
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附着部（图 4A）。在使用磨钻过程中，助手需冲洗生

理盐水以去除磨除的骨屑并降温。

3.3.3   黄韧带的显露和切除

以刮匙或神经剥离子、神经探钩分离黄韧带，利

用向上成角的刮匙，滑入上位椎板下方，然后向尾端

旋转刮匙，将黄韧带从硬脊膜上安全剥离（图 4B）。

以 Kerrison 咬骨钳移除部分黄韧带以暴露硬膜囊。

显微镜下清晰可见硬膜外脂肪及静脉丛。利用双极

电凝清理硬膜外脂肪和硬膜外静脉。存在椎间盘突

出合并黄韧带肥厚者，建议切除黄韧带；单纯椎间盘

突出者，显微镜下可适当保留黄韧带或硬膜外脂肪，

可减少粘连和瘢痕[33-35]（证据等级：3级，弱推荐）。

3.3.4   神经根的显露和减压

球头探钩探查神经根，锐头探钩分离神经根粘

连。识别硬脊膜外侧边缘及神经根的肩部。顺着硬

脊膜从头端向尾端探查。适当打开侧隐窝骨性结构

后，紧贴神经根肩部以神经根牵引器或神经根探钩

将神经根向内侧轻柔牵拉。牵开神经根后，可见突

出的椎间盘（图 4C）[36]。如果椎间盘表面覆盖有静脉

丛干扰手术操作，可利用双极电凝对静脉丛进行预

止血（证据等级：5 级，弱推荐）。通常在突出最明显

部位或已经破损部位切开椎间盘纤维环，并使用

2 mm髓核钳取出突出髓核组织。较大的椎间盘碎片

不能用暴力整块拉出，以避免神经根牵拉损伤。突

出髓核组织摘除完成后，可以对切开的纤维环进行

修补以预防再次突出[37-39]（证据等级：1 级，弱推荐）。

所有显微镜下手术器械均建议选择曲柄器械（证据

等级：5级，强推荐）。

3.3.5   极外侧型LDH

对于极外侧型 LDH，由于其突出部位与典型的

LDH不同，常规棘突旁入路不适用，可采用横突间入

路手术[40]（证据等级：4 级，强推荐）。脊柱显微镜辅

助下经 Wiltse 横突间入路治疗极外侧型 LDH，具有

创伤小、出血少和手术效果好的优点，是一种良好的

微创手术方式[41-43]。该手术可在全身麻醉下进行，定

位病变节段的关节突外侧缘与横突间，以病变节段

为中心纵向做长约2.0 cm切口，切开皮肤、皮下组织、

深筋膜。在最长肌与多裂肌之间钝性分离，放置管

型通道，X线透视下明确通道位于病变节段的关节突

外侧缘、上下椎体横突间。切除棘突间韧带后暴露

下位椎体上关节突外缘。磨钻磨除上关节突外上

缘，必要时磨除部分峡部外缘，去除部分椎间孔韧

带，见穿行的出行神经根及血管。可见突出的椎间

盘髓核组织，去除压迫髓核并松解粘连神经根。用

双极电凝灼烧收缩纤维环破口。彻底止血后，冲洗

关闭伤口。术中尽量避免过多牵拉和分离出行神经

根，以减少术后神经节炎的发生几率。

3.3.6   游离型LDH

对于脱落的游离髓核组织，术者可以通过向上

下或左右方向倾斜通道来达到椎间盘突出的位置，

从而去除突出的髓核组织。如向远端游离的髓核，

可向下方倒放通道，去除下位椎体的部分上位椎板，

在硬脊膜囊和神经根腋侧探查并取出游离髓核，术

中需注意动作轻柔并细致止血。

①① ③③

②②

④④

⑤⑤

①①

③③

②②

①①

③③

②②

④④

⑤⑤

①①

③③

②② ④④

A CB D

A.显露黄韧带近端附着部（①椎板下缘，②头端，③黄韧带，④关节突，⑤尾端）；B.以刮匙在上位椎板下缘剥离黄韧带（①硬脊膜囊，②黄韧带，③头
端）；C.暴露突出椎间盘（①硬脊膜囊，②头端，③神经根，④椎间盘，⑤尾端）；D.确认神经根完全松解（①硬脊膜囊，②头端，③神经根，④尾端）。

图4   显微腰椎间盘切除术的手术步骤

图3   放置通道后侧位X线透视确认通道所在节段
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3.3.7   减压完成的判断和切口的关闭

判断完成神经减压的标准：球头探钩在神经结

构腹侧滑过，未触及团块样阻碍，表明腹侧已减压彻

底；在椎弓根内侧缘及神经根背侧轻松滑过，表明背

侧减压彻底；向内外侧推开 5 mm 无阻力，表明侧方

减压彻底（图4D）[36]。如术中放置了止血材料（如明胶

海绵），手术结束时需要尽量取出。根据手术具体情

况，选择通道下放置引流管（证据等级：1 级，强推

荐）[44]或者不放置引流管（证据等级：3级，弱推荐）[45]后

关闭切口。手术切口关闭后建议局部注射利多卡因

联合罗哌卡因1∶1混合液（证据等级：5级，强推荐）。

3.3.8   显微腰椎间盘切除术中椎间盘摘除程度的选择

不建议在椎间盘内采用刮匙刮除等 AD[46]（证据

等级：2级，强推荐）。尽管与 AD 相比，LD 存在更高

或类似的复发率[46-48]，但LD较AD有更高的临床满意

度和更低的椎间盘进行性退变发生率[46,48-50]。

4   显微腰椎间盘切除术围手术期并发症及处理

4.1   硬脊膜撕裂

显微腰椎间盘切除术硬脊膜撕裂后脑脊液漏的

发生率与传统手术无显著差异[4,31]。值得注意的是，

在通道下手术发生脑脊液漏一般不需要再次手术进

行修补，可能是因为通道取出后椎旁肌肉组织的回

纳消除了潜在的脑脊液持续存在的空间[4]（证据等

级：3 级，强推荐）。建议待引流液颜色清亮后早期

（通常在术后 48 h 内）拔除引流管并进行加压包扎

（证据等级：5级，强推荐）。

4.2   神经根损伤

神经根损伤的常见原因包括术中出血导致视野

不清晰、过度神经根牵拉、神经周围粘连、翻修手术

的神经周围瘢痕及先天性神经根异常。在尝试进入

椎间隙之前，必须明确硬膜囊边缘和神经根肩部。

当发现椎间盘从神经根的腋部突出，妨碍向中线牵

拉神经根时，可先在神经根腋部行探查减压，然后再

向中线牵拉神经根进入椎间隙[4]。

4.3   硬膜外出血和血肿

术中出血会影响手术操作，可通过以下措施减

少术中出血：①术中正确摆放患者体位，使其腹部不

受压迫；②精准轻柔的术中操作，避免损伤非必要操

作区域的静脉丛，使用双极电凝对椎间盘表面的静脉

丛进行预止血或止血。在少数情况下，术后硬膜外血

肿引起神经功能损害需要急诊手术解除神经压迫。

4.4   伤口感染

显微腰椎间盘切除术感染率较低，约为0.1%[51-52]。

目前，关于显微镜的使用是否增加伤口感染几率的

观点尚存争议[53-55]。单纯减压手术不建议预防性使

用抗生素[46]（证据等级：2级，弱推荐）。

4.5   脊柱稳定性破坏

尽管显微腰椎间盘切除术对于腰椎稳定结构的

损伤是微小的，但仍可能对腰椎稳定结构（关节突关

节）造成一定的破坏，从而导致术后腰椎不稳甚至滑

脱[56-57]。术中需注意对关节突关节的保护。

4.6   复发

研究表明，显微腰椎间盘切除术的复发率为

2%~11%[4,52,58-62]，目前认为其复发率同传统手术比较

差异无统计学意义。

附：《显微腰椎间盘切除术的临床技术指南》专家委员会成员

（按姓氏拼音排序）

白玉树  海军军医大学第一附属医院（长海医院）

昌耘冰  广东省人民医院

崔    轶  中国人民解放军联勤保障部队第九二〇医院

马学晓  青岛大学附属医院

冯陈诚  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

冯大雄  西南医科大学附属医院

冯皓宇  山西白求恩医院

丰荣杰  山东省立医院

高延征  河南省人民医院

郭海龙  新疆医科大学第一附属医院

海    涌  首都医科大学附属北京朝阳医院

郝定均  西安市红会医院

黄    博  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

黄异飞  新疆维吾尔自治区中医医院（新疆医科大学附属

中医医院）

贺石生  上海第十人民医院

贺西京  西安国际医学中心

姜建元  复旦大学附属华山医院

雷    青  长沙市第三医院

李    波  贵州省人民医院

李长青  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

梁    裕  上海交通大学医学院附属瑞金医院

廖    博  空军军医大学第二附属医院（唐都医院）

刘    浩  四川大学华西医院

刘    晖  中国人民解放军联勤保障部队九〇九医院

刘    鹏  吉林大学中日联谊医院

刘    鹏  陆军军医大学附属第三医院（大坪医院）

陆    声  云南省第一人民医院

刘向阳  湖南省人民医院

刘新宇  山东大学齐鲁医院

鲁世保  首都医科大学宣武医院
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罗卓荆  空军军医大学第一附属医院（西京医院）

吕国华  中南大学湘雅二医院

任    静  曲靖市第一人民医院

单乐群  西安市红会医院

史建刚  海军军医大学第二附属医院（长征医院）

孙建华  石河子大学第一附属医院

孙    宇  北京大学第三医院

王    兵  昆明医科大学第一附属医院

王    冰  中南大学湘雅二医院

王庆德  郑州市骨科医院

王向阳  温州医科大学附属第二医院

王    岩  中国人民解放军总医院

王永江  鄂尔多斯中心医院

吴文坚  上海交通大学医学院附属瑞金医院

吴小涛  东南大学附属中大医院

夏亚一  兰州大学第二医院

徐    杰  福建省立医院

闫    铭  空军军医大学第一附属医院（西京医院）

闫晓东  空军军医大学第二附属医院（唐都医院）

杨    操  华中科技大学同济医学院协和医院

杨惠林  苏州大学附属第一医院

杨    强  天津市天津医院

叶晓健  上海交通大学医学院附属同仁医院

张绍昆  吉林大学第一医院

张    为  河北医科大学第三医院

张文志  中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院）

张亚庆  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

周非非  北京大学第三医院

周    跃  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

朱丰照  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

朱    悦  中国医科大学附属第一医院

执笔作者

黄    博  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

朱丰照  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

张亚庆  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

冯陈诚  陆军军医大学第二附属医院（新桥医院）

【利益冲突】 所有作者均声明不存在利益冲突
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