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椎间孔入路完全脊柱内镜治疗
腰椎管狭窄症的早期疗效
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摘要 ：目的  探讨椎间孔入路完全脊柱内镜治疗腰椎管狭窄症的早期疗效。方法  选取 2013 年 6 月 - 

2015 年 8 月广西中医药大学第一附属医院和广西中医药大学附属瑞康医院诊断为腰椎管狭窄症患者 32 例，采

用经皮椎间孔入路完全脊柱内镜进行椎管扩大成形 + 腰椎间盘摘除术 + 神经根管减压术，采用腰痛视觉模拟评

分法（VAS）、腿痛 VAS 评分、Oswestry 功能障碍指数（ODI）及改良 Macnab 疗效标准评价早期疗效。结果  

31 例顺利完成手术，1 例因疼痛不能长时间俯卧转为开放手术。手术时间 45 ～ 130 min，术中透视次数 4 ～ 

16 次，术中出血量 5 ～ 25 ml。31 例获得随访，随访时间（14±5）个月。术前腰痛 VAS 评分为（5.8±1.1）分、

术后即刻腰痛 VAS 评分为（2.6±1.0）分，术后 3 个月腰痛 VAS 为（2.5±0.9）分，术后 1 年随访时（2.2±0.8）分，

与术前时比较差异有统计学意义（P  <0.05）。术前腿痛 VAS 评分为（5.9±1.4）分，术后即刻腿痛 VAS 评分

为（2.5±1.0）分，术后 3 个月腿痛 VAS 分为（2.3±0.7）分，术后 1 年随访时 VAS 评分为（2.3±0.8）分，与

术前比较差异有统计学意义（P  <0.05）。ODI 评分术前为（72.6±14.8）%，术后即刻为（28.2±11.6）%，术

后 3 个月为（26.6±9.4）%，术后 1 年随访时为（21.8±6.2）%，与术前比较差异有统计学意义（P <0.05），采

用改良 Macnab 疗效评定标准 ：优 11 例，良 15 例，可 4 例，差 1 例，优良率为 83.9%。1 例（3.2%）患者术后 3

个月行开放手术。结论  椎间孔入路完全脊柱内镜治疗腰椎腰椎管狭窄症创伤小，出血量少，康复快等优势，近

期效果满意，远期效果需进一步随访。
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Short-term outcome of complete spinal endoscopy via 
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Abstract: Objective  To explore the short-term outcome of percutaneous transforaminal approach 
microendoscopy for central lumbar spinal canal stenosis.  Methods  From June 2013 to August 2015, 32 cases 
were diagnosed with central lumbar spinal canal stenosis in the First Affiliated Hospoital and Ruikang Hospoital of 
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经皮椎间孔镜技术治疗腰椎间盘突出症取得满

意近期、远期的临床疗效 [1-2]，在临床已经得到广泛的

开展应用。即便如此，经皮椎间孔镜处理腰椎管狭窄

面临着挑战，但随着经皮椎间孔镜全椎管内镜理念提

升、镜下工具的改进及镜下高速磨钻的使用，使得经

皮椎间孔镜不仅仅只是处理软性椎间盘突出，处理内

镜下骨性结构变得相对容易。国内外学者 [3-9] 报道经

皮椎间孔镜治疗侧隐窝型和椎间孔型的腰椎管狭窄症

并取得较好的临床疗效。KOMP 等 [10] 报道经皮椎间孔

镜经椎板间入路治疗中央管狭窄临床疗效取得满意效

果。经皮椎间孔镜减压范围相对有限，本研究根据术

前症状、体征及影像学仔细分析椎管狭窄部位和原因，

制定个体化减压原则，对其针对性靶向减压，取得满

意效果，现报道如下。

1    资料与方法

1.1    一般资料

本组患者 32 例，其中，男性 19 例，女性 13 例 ；

年龄 55 ～ 82 岁，平均 67.5 岁。均为单一节段 ：L4 ～ 

L5 18 例，L3 ～ L4 6 例，L5 ～ S1 8 例。病例选择标准 ：

①具有典型间歇性跛行，伴有或无下肢根性症状，经

保守治疗无效者 ；②责任节段明确，且与影像学资料

相一致 ；③影像学检查排除腰椎滑脱、椎间不稳及其

他常见合并症等。排除标准：①退变性滑脱或不稳定；

② CT 提示双侧侧隐窝狭窄，且为双侧症状患者 ；③

中央椎管狭窄多节段，责任节段在 2 个节段或以上 ；

④腰部手术、骨折、肿瘤、感染及精神病等疾患史。

⑤不能良好沟通及耐受局部麻醉手术，不能接受放射

线暴露者。

1.2    方法

1.2.1    术前计划    通过详细询问病史、体格检查及影

像学资料进一步明确责任节段，尤其是多节段狭窄患

者，必要时辅助神经根封闭造影封闭术确定责任节段。

仔细分析影像学资料，根据患者症状分析狭窄的因

素，根据导致狭窄的因素，制定个体化减压方法方案。

根据由同一组医师完成手术。采用局部麻醉，俯卧位

（如患者不能俯卧采用侧卧位）。进针路径和间隙水

平线的夹角 L3 ～ L4 为 20 ～ 45°，L4~L5 为 25 ～ 45°，

L5 ～ S1 一般就在髂嵴上缘稍高，具体角度变化（需要

关节突成形角度可适当加大），应根据患者不同情况

和减压重点部位进行调整。以右侧 L3 ～ 4 腰椎管狭窄

症为例。C 臂透视定位 L3 ～ L4 椎间隙，标记体表投影，

侧位定位右侧 L3 和 L4 关节突连线，标记体表投影，作

为穿刺安全线。自棘突患侧旁开 6 ～ 10 cm（需要减

Guangxi University of Chinese Medicine. These patients underwent percutaneous transforaminal approach spinal 
endoscopy for spine canal enlargement and discectomy as well as decompression of nerve root canal by the same 
surgeon team. The short-term outcome of all patients were evaluated using the VAS scores of lower back pain and 
leg pain, Oswestry disability index (ODI) and a modified Macnab criterion.  Results  The operation was successfully 
completed on 31 patients, 1 case who could not tolerate pain changed to have open surgery. The duration of the 
operation was 45-130 min. The intraoperative fluoroscopy was performed 4-16 times. The intraoperative blood 
loss was 5-25 ml. Of the 32 patients, 31 patients were followed up for a mean duration of (14 ± 5) m (ranging 10- 
25 m). The lower back pain VAS scores before operation, immediately after operation, 3 months after operation and 
1 year after operation were (5.8 ± 1.1), (2.6 ± 1.0), (2.5 ± 0.9) and (2.2 ± 0.8) separately. The preoperative lower back 
pain VAS score was statistically different from the postoperative VAS scores (P < 0.05). The leg pain VAS scores 
before operation, immediately after operation, 3 months after operation and 1 year after operation were (5.9 ± 1.4), 
(2.5 ± 1.0), (2.3 ± 0.7) and (2.3 ± 0.8) separately. There were significant differences between the preoperative leg pain 
VAS score and different postoperative leg pain VAS scores (P < 0.05). The ODI was (72.6 ± 14.8)%, (28.2 ± 11.6)%, 
(26.6 ± 9.4)% and (21.8 ± 6.2)% separately before operation, immediately after operation, 3 months after operation 
and 1 year after operation. There were statistical differences between the preoperative ODI and different postoperative 
ODIs (P < 0.05). Using the modified Macnab criterion, the short-term outcome was excellent in 11 patients, 
good in 15 patients, fair in 4 patients and poor in 1 patient; the excellent and good rate was 83.9%. And 1 patient 
(3.2%) underwent open surgery 3 months after the operation.  Conclusions  Percutaneous transforaminal approach 
microendoscopy is effective and has the advantages of small wound, little blood loss and quick recovery in treatment 
of central lumbar spinal canal stenosis, the short-term outcome is satisfactory, while the long-term therapeutic effect 
needs to be further observed.

Keywords:  lumbar spinal canal stenosis; endoscope; percutaneous transforaminal endoscopic discectomy
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压背侧可适当旁开距离小一点）。常规消毒铺巾，局部

麻醉行穿刺点局部皮肤和深筋膜麻醉。穿刺针穿至下

位椎体的上关节突前下缘并局部浸润麻醉。

1.2.2      穿刺关节突、椎弓根内侧缘成形    克氏针穿

刺固定入 L4 上关节突前上缘骨质（约上关节突中

上 1/3），切开约 8 mm 切口，逐级扩张软组织通道

（Joimax-china GmbH 的 TESSYS 椎间孔镜手术系统，

上海懋煜医疗器械有限公司）。逐级使用环锯磨除 L4

上关节突增生的骨赘、中上关节突及部分 L3 下关节突，

操作过程中 C 臂机动态透视观察环锯位置，以椎弓根

内侧缘连续为安全线，避免超越安全线。退出克氏针

再次穿刺定位 L4 上关节突前上缘骨质（约上关节突

中部 1/3），同法磨除 L4 上关节突中下部分骨质，以扩

大、成形关节突和椎弓根内侧缘（见图 1）。透视正

侧位片查看椎间孔扩大是否满意。在操作过程中注意

磨透关节突的手感和患者是否有神经根疼痛。建立工

作通道。

1.2.3      椎管和神经根减压    经工作通道置入椎间孔

镜，使用各种型号和角度的镜下工具结合射频消融切

除黄韧带，可见神经根背侧。如术中见神经根背侧减

压欠佳，可使用高速磨钻进行骨性减压。处理神经根

背侧即可旋转工作通道，对神经根侧方进行减压，越

过神经根的侧方，轻压工作通道，配合旋转技术将工

作通道植入神经根的腹侧，镜下取椎间盘髓核组织，

对神经根的腹侧彻底减压，将工作通道移至侧隐窝位

置，配合镜下高速磨钻再次进行侧隐窝扩大和成形，

直至神经根充分减压。双极射频辅助下行椎间盘消融

减压和纤维环撕裂口的皱缩与成形术。探查各个方位

的神经根是否减压彻底，减压完毕后神经根表面血管

充盈、神经根回落原位、硬脊膜随心跳波动。

图 1    椎间孔成形术后 CT 矢状面

1.2.4      术后处理      经工作套管注射 40 mg 曲安奈

德 +1% 利多卡因 2 ml，拔出工作通道。询问患者下

肢疼痛缓解程度，检查患肢直腿抬高试验观察神经滑

动及减压情况。生理盐水冲洗椎体间隙及切口，退出

工作通道，逐层缝合术口。术后第 1 天戴腰围下地，

第 3 天出院。嘱患者 3 个月内多卧床为主，避免久站

久坐，3 个月内避免弯腰、负重及剧烈活动。3 个月

后加强腰背肌功能锻炼。术后 3 个月、6 个月及 1 年

门诊随访。

1.3    疗效评价

对术前、术后即刻、术后 3 个月及术后 1 年进

行 疼 痛 视 觉 模 拟 评 分（visual analogue scale, VAS）、

Oswestry 功 能 障 碍 指 数（Oswestry disability index, 

ODI）。术后 1 年采用改良 Macnab 疗效评定标准 [5]：优：

症状完全消失，恢复原来的工作和生活 ；良 ：有稍微

症状，活动轻度受限，对工作生活无影响 ；可 ：症状

减轻，活动受限，影响正常工作和生活 ；差 ：治疗前

后无差别，甚至加重。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 23.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，术前术后组间比较用 t

检验，P <0.05 为差异有统计学意义。

2    结果

31 例顺利完成手术，1 例因疼痛、不能长时间俯

卧转为开放手术。手术时间 45 ～ 130 min，术中透视

次数 4 ～ 16 次，术中出血量 5 ～ 25 ml。31 例获得

随访，随访时间（14±5）个月（10 ～ 25 个月）。术

前腰痛 VAS 评分为（5.8±1.1）分、术后即刻腰痛

VAS 评分为（2.6±1.0）分，术后 3 个月腰痛 VAS 为

（2.5±0.9）分，术后 1 年随访时（2.2±0.8）分，与

术前时比较差异有统计学意义（P  <0.05）。术前腿痛

VAS 评分为（5.9±1.4）分，术后即刻腿痛 VAS 评分

为（2.5±1.0）分，术后 3 个月腿痛 VAS 分为（2.3±0.7）

分，术后 1 年随访时 VAS 评分为（2.3±0.8）分，与

术前比较差异有统计学意义（P  <0.05）。ODI 指数术

前为（72.6±14.8）%，术后即刻为（28.2±11.6）%，

术后 3 个 月 为（26.6±9.4）%， 术 后 1 年 随 访 时 为 

（21.8±6.2）%，与术前比较差异有统计学意义（P  < 

0.05），采用改良 Macnab 疗效评定标准 ：优 11 例，良

15 例，可 4 例，差 1 例，优良率为 83.9%。1 例（3.2%）

患者术后 3 个月行开放手术。典型病例见图 2、3。
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韦某，女，59 岁，行 L3~4 右侧椎间孔入路完全脊柱内镜下椎管扩大成形 + 腰椎间盘摘除术 + 神经根管减压术。A、B：术前、术后

MRI 对比（矢状位）；C：术前 CT；D、E：术前、术后 MRI 对比（横断位）；F、G：术中克氏针穿刺定位（正侧位）；H、I：术中植入

工作通道位置；J：术中镜下神经根显露

图 2    典型病例 1

A                                                           B                                                        C                                                        D 

E                                                             F                                                        G

H                                                             I                                                        J

韦某，男，72 岁，行 L4~5 左侧椎间孔入路完全脊柱内镜下椎管扩大成形 + 腰椎间盘摘除术 + 神经根管减压术。A：术前 MRI（水平位）；B：

术前 CT（水平位）；C：术中镜下神经根显露；D：术前 MRI（矢状位）；E：术后关节突成形 CT（矢状位）；F：术后复查椎管扩大（水平位）

图 3    典型病例 2

A                                                           B                                                          C 

D                                                         E                                                        F
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3    讨论

腰椎管狭窄症是老年人群常见的脊柱性疾病，随

着社会人口老龄化，腰椎管狭窄症的发病率逐年增加。

对于腰椎管狭窄症的保守治疗无效，通常需要手术治

疗。手术治疗的原则为椎管和神经根的彻底减压，恢

复椎管容积。传统的手术方式后侧入路行部分切除椎

板、黄韧带及椎间盘等组织切除，辅助融合和内固定。

但传统开放手术创伤大、软组织剥离多、出血多、不

利于老年患者的术后康复，患者难以接受。微创椎间

孔路镜技术创伤小、出血量少、安全性高、术野清晰、

康复快等优点得到脊柱外科医师的认可。该技术治疗

腰椎间盘突出症取得满意近期、远期的临床疗效 [1-2]。

即便如此，经皮椎间孔镜处理腰椎管狭窄面临着挑战，

但随着经皮椎间孔镜全椎管内镜理念提升、镜下工具

的改进及镜下高速磨钻的使用，使得经皮椎间孔镜不

仅仅只是处理软性椎间盘突出，处理内镜下骨性结构

变得相对容易。

国内外学者 [3-9] 报道经皮椎间孔镜治疗侧隐窝型

和椎间孔型的腰椎管狭窄症并取得较好的临床疗效。

付强等 [11] 报道局部麻醉下经皮内镜（局部麻醉下椎

板间入路 45 例，全身麻醉下经椎间孔入路 22 例）治

疗单节段腰椎管狭窄症患者 67 例，术后不同时间点

的 VAS 评分及 ODI 指数均较术前改善。采用改良

MacNab 疗效优良率为 91%。但术中硬膜囊撕裂 2 例，

术后感觉异常 3 例。蒋毅 [4] 等报道采用局部麻醉下经

椎板间和椎间孔联合入路内镜下减压术治疗混合性腰

椎管狭窄症可取得满意效果。KOMP 等 [10] 报道经皮

椎间孔镜经椎板间隙入路治疗中央管狭窄 74 例患者，

术后 2 年随访 70.8% 患者完全缓解，86.5% 的患者获

得满意的效果。2 年随访期间未见椎间隙变窄和椎间

不稳，但术后 5 例出现短暂性麻木、2 例尿潴留及 2

例硬脊膜损伤患者。本组采用经椎间孔入路，尚未见

上述并发症发生。笔者认为可能 Komp 和付强等报道

采用后路经椎板间隙对椎管的过多的干扰和神经根的

牵拉有关，经椎间孔入路可有效避免椎管的干扰和神

经根的刺激、牵拉。经椎间孔入路采用局部麻醉，不

需要全身麻醉，安全性更高，手术过程中根据患者的

反馈进行操作，可有效地减少术中神经根损伤等相关

并发症。

钱宇等 [12] 研究认为 ：腰椎管狭窄症的实行个体

化手术减压策略，针对不同的导致狭窄的原因，采用

不同的减压方方式，达到了扩大椎管容积的效果，在

影像学上扩大了椎管的矢状径和椎管横断面积。本组

得到随访的 31 例病例中，术后间歇性跛行、患者疼

痛缓解，取得较好临床疗效。但椎间孔镜也存在手术

视野小、减压范围小等不足 [13]，而要椎管狭窄则需要

比较广泛的减压，使得手术难度大，临床疗效欠佳。

因此笔者认为应利用有限减压范围，进行重点和靶向

精确减压。本研究术前制定了详细的个体化减压计划，

首先明确狭窄的部位和引起狭窄的主要原因，根据腰

椎管解剖位置，狭窄可以发生在中央管、侧隐窝及椎

间孔部位 [14]。同时本研究结合症状、体征及术前的影

像学资料，分析该患者导致狭窄（小关节增生内聚，

黄韧带增厚，椎间盘突出等）的主要原因。导致狭窄

的因素可能是 1 个或者多个，不尽相同。因此术前基

于影像学资料的仔细分析，找到导致狭窄的最关键因

素进行个体化精确椎管减压。如患者为侧隐窝骨性狭

窄，术中进行关节突和椎弓根内侧缘的成形扩大是关

键。如患者为小关节增生内聚，术中重点成形上下关

节突。术中应注意对神经根全长探查减压，而不是局

限一个视野的减压。该技术的基础需要扩大椎间孔，

即关节突、椎间孔扩大成形。本组采用“多靶点定位

穿刺法”，通过环锯逐级扩大椎间孔，第 1 次定位上关

节突中上 1/3 的后侧，其目的是磨除部分上关节突和

上位椎体下关节突腹侧骨质。再次定位下关节突基底

部，以扩大狭窄的侧隐窝，根据透视查看椎间孔大小

是否满意行再次定位扩大椎间孔。良好的椎间孔成形

术是该手术关键，无论腰椎管狭窄是由软性致压因素

（椎间盘突出、韧带肥厚）、还是骨性致压因素（骨质

增生）或者相互叠加所致。都需要将椎间孔“门”彻

底打开以获得良好的操作空间。尤其是骨性狭窄，在

置入工作通道之前需要把骨性狭窄祛除，如镜下发现

骨性结构处理欠佳，可通过移动工作通道，镜下磨钻

祛除骨性结构获得减压空间。操作过程中应注意 C 臂

动态监测，同时根据医师手感和患者有无下肢放射性

疼痛进行综合判断，避免神经根、硬脊膜的撕裂。

腰椎管狭窄治疗的关键是减压，同时兼顾稳定。

经皮椎间孔治疗可以做到单侧的椎管的腹侧、背侧、

侧方的减压，也可以进行对侧神经根的腹侧进行减压，

同时不影响脊柱的稳定性。但目前尚无法进行对侧侧

隐窝和神经根背侧的减压。即便如此，对于 1 个严重

中央管狭窄患者，椎间孔镜下的这种相对不足减压能

使患者大部分症状得到缓解，本组病例取得较好的早

期临床疗效。椎间孔入路完全脊柱内镜技术治疗腰椎
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管狭窄也存在一些需要思考的问题 ：如何在有限的通

道进行相对广泛的椎管减压？如何平衡有效、相对广

泛的减压而又不影响脊柱的稳定性？该技术通过环锯

磨除较多的关节突可能会造成远期医源性失稳，周跃

等 [15] 认为腰椎单侧小关节突切除范围不超过 1/2 时，

对腰椎的稳定性无显著影响。赵凡等 [16] 认为双侧椎

间关节切除范围达到 1/3 时，即可能引起退变腰椎节

段的稳定性丢失。故在手术操作中单侧尽量避免磨除

超过 1/2 关节突 ；如需要磨除更多关节突应选择辅助

内固定治疗。椎间孔入路完全脊柱内镜技术治疗腰椎

管狭窄存在对侧侧隐窝和神经根的减压不足，学习曲

线陡峭，手术难度大，需要丰富椎间孔入路完全脊柱

内镜技术经验。本组早期出现 1 例效果差，但术后采

用经典后路减压椎间融合内固定翻修取得良好效果。

本研究结果也表明，椎间孔入路完全脊柱内镜治

疗腰椎管狭窄症的患者，针对导致狭窄因素不同，采

用个体化减压原则，术后获得较满意的早期疗效。因

此该术式是老年人腰椎管狭窄症患者的一种有益的可

选择术式。但是学习曲线陡峭，手术难度大，会增加

手术的失败率。由于本研究样本量少、随访时间短，

长期疗效需要进一步随访。
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