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经皮椎间孔路径下内镜治疗中央型腰椎管狭窄症的疗效分析
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［摘　要］　目的　探究经皮椎间孔路径下内镜治疗中央型腰椎管狭窄症（ＬＳＳ）的临床疗效。方法　选取２０１５年１月至２０１７年
１月我院脊柱外科收治的３５例中央型ＬＳＳ患者作为研究对象。所有患者均采用经皮椎间孔路径内镜下椎管扩大成形、椎间盘摘除、
神经根及椎管减压治疗，术后随访２年以上。记录手术完成情况，术后１个月、６个月、末次随访评估腰及下肢疼痛视觉模拟（ＶＡＳ）
评分、日本骨科学会（ＪＯＡ）评分以及Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ），末次随访参照改良ＭａｃＮａｂ标准评估综合疗效并记录随访期间
并发症及复发情况。结果　３５例患者均顺利完成手术，手术时间（９６．４４±１５．１２）ｍｉｎ，术中透视（９．７２±３．３４）次，出血量（１８．１１±
４．３１）ｍＬ、住院时间（４．１２±１．１２）ｄ；术后１个月、６个月、末次随访，腰、下肢ＶＡＳ评分、ＯＤＩ逐渐降低，ＪＯＡ评分逐渐升高，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）；末次随访ＭａｃＮａｂ标准手术优良率为８８．５７％；术后发生一过性腰腿痛２例，慢性腰痛１例，复发２例，无神经
损伤加重、感染等严重并发症。结论　经皮椎间孔路径下内镜治疗中央型ＬＳＳ创伤较小，术后恢复快，能有效改善疼痛症状及功能
障碍。
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　　腰椎退行性疾病是引发人类腰腿痛的最常见病
因，腰椎管狭窄症（ｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）是其主
要疾病，表现为腰痛、下肢疼痛、麻木及跛行［１］。传统

椎管扩大成形、减压手术需广泛剥离椎旁肌肉，创伤

大，椎旁肌肉、硬膜囊受损易引起远期顽固性腰痛。随

着内镜手术器械及脊柱外科技术的发展，ＬＳＳ微创内
镜手术已被证实在侧隐窝型、椎间孔型 ＬＳＳ的治疗上
能获得与开放性减压手术相同的远期疗效，同时还具

备微创优势［２］。但既往研究认为，中央型 ＬＳＳ多由小
关节增生、椎间盘突出以及黄韧带肥厚等复杂致压因

素引起，经椎间孔路径下椎管扩大难度较大，因此多数

学者认为中央型ＬＳＳ为椎间孔下内镜治疗的禁忌证之
一［３４］。中央型 ＬＳＳ患者多存在年龄较大、部分合并

３４局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



多种内科疾病等问题，不耐受开放性手术，因此微创手

术成为保守治疗无效者解除临床症状的重要途径。近

年来国内外脊柱外科领域均对中央型ＬＳＳ的椎间孔路
径下内镜治疗进行改良，且取得了一定进展［５］。我院

对３５例患者进行关节突成形，疗效满意，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１５年１月至２０１７年１月我院脊柱外科收

治的３５例中央型ＬＳＳ患者，均采用经皮椎间孔路径下
内镜治疗，术后随访 ２年以上。其中男 ２２例，女
１３例，年龄７０～８６岁，平均（７８．２３±７．８７）岁；双节段
狭窄 １２例：Ｌ２／Ｌ３、Ｌ３／Ｌ４３例，Ｌ３／Ｌ４、Ｌ４／Ｌ５４例，
Ｌ２／Ｌ３、Ｌ４／Ｌ５１例，Ｌ４／Ｌ５、Ｌ５／Ｓ１３例，Ｌ３／Ｌ４、Ｌ５／Ｓ１１例；
单节段狭窄２３例：Ｌ２／Ｌ３５例，Ｌ３／Ｌ４８例，Ｌ４／Ｌ５６例，
Ｌ５／Ｓ１４例。

纳入标准：①经影像诊断确诊为中央型 ＬＳＳ［６７］；
②经３个月以上的保守治疗后腰痛 ＶＡＳ评分 ＞５分，
ＯＤＩ＞３０％，仍伴下肢疼痛、跛行；③年龄７０岁以上，
或合并糖尿病、高血压等，患者或家属认可手术方案并

配合随访。排除标准：①合并腰椎失稳；②患病节段有
骨折史、手术史或合并结核、肿瘤；③合并脊柱畸形；
④混合型ＬＳＳ；⑤病历资料不全。
１．２　方法
１．２．１　术前定位　　取腹部悬空俯卧位，术前经Ｃ型
臂Ｘ射线正侧位透视定位责任椎间隙，Ｌ２／Ｌ３、Ｌ３／Ｌ４
椎间隙患者以棘突中线旁开８～１０ｃｍ处为穿刺点，
Ｌ４／Ｌ５患者以棘突中线旁开１０～１２ｃｍ处为穿刺点，
Ｌ５／Ｓ１旁开１２～１４ｃｍ处为穿刺点。Ｌ２／Ｌ３、Ｌ３／Ｌ４的进
针与责任间隙水平夹角为 １０°～２５°，Ｌ４／Ｌ５为 １５°～
３０°，Ｌ４／Ｓ１通常在略高于髂嵴上缘处。以右侧 Ｌ３／Ｌ４
狭窄为例：透视并标记椎间隙以及右侧 Ｌ３／Ｌ４关节突
的体表投影。患侧旁开６～１０ｃｍ做切口并定位穿刺
点。局部麻醉后采用穿刺针（２２号）穿刺至Ｌ４上关节
突前下缘，并向关节突周围注入 １％盐酸利多卡因
２ｍＬ。透视下穿刺针经 Ｌ３／Ｌ４右侧椎间孔，穿过黄韧
带到达Ｌ４上终板的右后缘处。
１．２．２　关节突成形　　克氏针穿刺并在Ｌ４上关节突
中上１／３骨质固定，切开８ｍｍ，使用 ＴＥＳＳＹＳ椎间孔
镜手术系统，采用导管 －导杆进行软组织通道逐级扩
张，部分Ｌ３下关节突、Ｌ４上关节突以及关节突增生骨
赘采用环锯磨除，该过程透视并观察环锯位置，椎弓根

内侧缘设为安全线，避免超越。克氏针退出后再次穿

刺，定位于Ｌ４上关节突中部１／３处，相同方法将Ｌ４上

关节突中下部分骨质磨除，以完成椎间孔扩大、成形。

１．２．３　神经根、椎管减压　　建立工作通道后正位透
视明确其顶端处于椎弓根内侧缘，侧位透视处于Ｌ３下
关节突前侧。经通道置入椎间孔镜并在监视下采用射

频消融行黄韧带切除，镜下显示神经根背侧。若神经

根背侧仍存在骨性遮挡则工作通道退出后再次进行关

节突成形。神经根背侧处理后进行工作通道旋转并探

查神经根，进行神经根侧方减压，减压后通道适当退出

使之越过神经根侧方，工作通道轻压并配合旋转将其

置入神经根腹侧，镜下摘除椎间盘髓核组织，彻底减压

神经根腹侧。工作通道转自侧隐窝处，镜下磨钻开展

侧隐窝扩大成形术。双极射频进行椎间盘消融减压以

及纤维环破裂处的皱缩与成形。神经根各方位探查确

定是否彻底减压，彻底减压标志为神经根回落原位，表

面血管充盈、硬脊膜与心脏跳动具有相同频率的波动。

经工作套管注入 １％利多卡因 ２ｍＬ以及曲安奈德
４０ｍｇ，询问患者疼痛、麻木缓解情况，若明显改善，则
拔除工作通道。生理盐水冲洗术区，放置引流管并逐

层关闭切口。术后２４ｈ后即可在腰围辅助下下床活
动，术后３个月内避免负重、大幅弯腰、长时间坐立等。
１．３　观察指标

记录手术时间、术中透视次数、出血量以及住院时

间等手术指标。记录术前、术后１个月、６个月、末次
随访评价影像、症状以及功能指标。ＯＤＩ包括行走、提
物等１０项，共５０分，ＯＤＩ＝总得分／５０分 ×１００％，得
分越高障碍越严重［８］。腰、下肢ＶＡＳ评分总分１０分，
分值越高提示症状越严重［４］。ＪＯＡ评分包括体征、症
状、膀胱及上下肢功能等，共２９分，分值越高提示功能
越好［９］。末次随访评价参照改良 ＭａｃＮａｂ标准［１０］：

优，功能受限、临床症状及体征完全消失，活动正常；

良，症状显著改善，功能恢复；可，症状、体征缓解，但仍

需干预治疗，活动功能部分恢复；差，症状、体征无明显

减轻甚至加重。记录并发症情况。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２２．００软件，计数资料以率（％）表示，

计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组内采用重复
方差分析，不同随访时间比较采用配对样本ｔ检验，以
Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术完成情况
３５例患者均顺利完成手术，手术时间（９６．４４±

１５．１２）ｍｉｎ，术中透视（９．７２±３．３４）次，出血量
（１８．１１±４．３１）ｍＬ，住院时间（４．１２±１．１２）ｄ。
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２．２　手术前后影像、症状以及功能指标比较
术后１个月、６个月、末次随访腰痛、下肢痛 ＶＡＳ

评分及ＯＤＩ较术前逐渐降低，ＪＯＡ评分逐渐升高，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　手术前后影像、症状以及功能指标比较（ｘ±ｓ）

时间
腰痛ＶＡＳ

（分）

下肢痛ＶＡＳ

（分）

ＪＯＡ评分

（分）

ＯＤＩ

（％）
术前 ６．６８±１．０６ａｂｃ ７．１０±１．０３ａｂｃ １３．１２±２．２１ａ ７２．１２±５．４４ａｂｃ

术后１个月 ３．３０±０．５６ａｂｃ３．０３±０．５３ａａｂ ２１．１２±３．２１ａ ３５．１１±３．１２ａａｂ

术后６个月 １．９２±０．４０ａｂｃ１．８０±０．３０ａｂｃ ２３．２３±２．４３ａ ２２．１２±３．０１ａｂｃ

末次随访 １．６７±０．２６ａｂｃ １．２４±０．２２ａｂｃ ２３．６７±２．１３ａ ２１．３３±２．８７ａｂｃ

Ｆ ８７．８７０ ９６．１４０ ３２．３４０ １２３．２１０
Ｐ ００．０００ ００．０００ ００．０００ ０００．０００

ａ：与术前比较，Ｐ＜０．０５；ｂ：与术后１个月比较，Ｐ＜０．０５；ｃ：与
术后６个月比较，Ｐ＜０．０５

２．３　手术疗效
末次随访改良 ＭａｃＮａｂ标准评价：优 １９例，良

１２例，可２例，差２例，手术优良率为８８．５７％；术后发
生一过性腰腿痛２例，经非甾体抗炎镇痛药物治疗后
缓解；慢性腰痛１例，采用推拿、按摩等物理治疗后缓
解；复发２例，经开放性手术减压效果确切；无神经损
伤加重、感染等严重并发症。

３　讨论

ＬＳＳ在临床中指各种原因造成的椎管径线变短、
容量降低，因脊髓、神经根或硬膜囊受压而出现腰、下

肢疼痛、麻木以及跛行等症状，以腰椎退行性病变为主

要致病原因。根据腰椎管解剖位置可将ＬＳＳ划分为中
央管、椎间孔、侧隐窝狭窄等类型，椎间孔、侧隐窝狭窄

较为常见，而中央管狭窄临床相对少见［１１］。随着微创

技术的进步，在把握一定适应证的基础上，经皮椎间孔

路径内镜下椎管扩大成形、椎间盘摘除以及神经根减

压治疗能够代替开放性手术，获得良好的临床疗效，但

该术式既往主要用于椎间孔及侧隐窝狭窄［１２］。由于

中央型ＬＳＳ致压因素较多，椎间孔视野较局限，部分学
者甚至将其列为椎间孔路径内镜治疗的禁忌证之

一［１３］。导致中央型 ＬＳＳ患者神经根受压的主要原因
为椎间盘突出、钙化、椎体后缘骨赘，加之黄韧带肥厚

与骨化以及关节突增生骨化等非腰椎失稳。对于该类

患者当前主要治疗原则已达成初步共识，即在不影响

腰椎稳定性的基础上尽可能有效地完成神经根与硬膜

囊减压，最大程度地保护腰椎的正常生理功能，改善患

者的腰腿症状。近年我科对传统经皮椎间孔内镜下术

式进行改良，参照工作通道旋转移动以及 Ｃａｏ等［１４］的

多次关节突成形等技术，在中央型 ＬＳＳ的治疗中获得
了良好的近远期疗效。

本研究 ３５例患者均顺利完成手术，手术时间
（９６．４４±１５．１２）ｍｉｎ，主要是因为多次进行关节突成
形以及椎管、神经根减压中工作管道的旋转移动增加

了手术时间。刘平等［１５］认为多次关节突成形有助于

扩大椎管与椎间孔，只有扩大椎间孔“门”才便于进行

椎管的不同方位及层面的减压。中央型ＬＳＳ多由小关
节增生、椎间盘突出以及黄韧带肥厚引起，存在背侧、

腹侧以及侧方等多方位致压因素，在椎间孔局限的视

野下去除致压因素是手术治疗的关键所在。本术式多

次关节突成形中通过克氏针引导环锯进行逐级成形关

节突，第１次关节突成形定位在上关节突中上１／３后
侧，目的在于磨除下位椎体上关节突以及上位椎体下

关节突腹侧部分骨质；第２次关节突成形定位于下关
节突尖部，目的在于侧隐窝扩大；随后透视查看椎间孔

情况，再次定位扩大椎间孔，镜下观察神经根，根据减

压情况决定是否再次进行关节突成形［１６］。多次进行

关节突成形的目的在于尽可能扩大椎管与椎间孔，便

于术中不同层面、方位进行彻底的椎管减压。同时工

作管道的旋转移动技术能够对神经根、硬脊膜的“全

长”进行仔细探查及减压，以确保能完成中央型 ＬＳＳ
广泛减压的治疗。椎间孔成形术的效果是该微创术式

是否成功的关键，无论中央管狭窄是由韧带肥厚、椎间

盘突出等软性致压因素引起，还是由骨质增生等骨性

致压因素引起，均能通过“多次关节突成形”进行椎间

孔扩大以获得更大的镜下操作空间，利于神经根与椎

管的减压。

杨晋才等［１７］在相关研究中分析经皮内镜辅助下

经椎间孔腰椎减压融合术治疗 ＬＳＳ的疗效，结果显示
患者术后ＶＡＳ评分、ＯＤＩ均显著改善，末次随访与术
后３ｄ评分比较差异有统计学意义，提示该术式可降
低并发症发生率，取得满意的近期疗效。本研究显示，

随访期间患者腰、下肢 ＶＡＳ评分及 ＯＤＩ逐渐降低，
ＪＯＡ评分逐渐升高，末次随访改良 ＭａｃＮａｂ标准手术
优良率达到８８．５７％，且相关并发症发生率较低，证实
经皮椎间孔路径下内镜治疗中央型ＬＳＳ具有良好的近
远期疗效。黄保华等［１８］的相关研究同样表明，经皮椎

间孔入路内镜下治疗中央型 ＬＳＳ效果确切，随访
３～１２个月患者 ＶＡＳ评分、ＯＤＩ得到明显改善；常峰
等［１９］的研究显示，末次随访时采用改良 ＭａｃＮａｂ标准
评价，手术优良率高达９２．３９％，术后均未出现严重并
发症，并提出椎管横截面积变化与临床疗效呈正相关。

本研究与上述研究结果基本一致。但值得注意的是，

经皮椎间孔路径下治疗中央型ＬＳＳ的临床运用也有一
定要求［２０２１］：①关节突成形时要进行密切的 Ｃ型臂监
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测，以避免环锯越过椎弓根连线内侧缘，降低神经根损

伤风险；②本术式主要是针对老年或合并严重内科疾
病者开展的微创手术，对于年轻、耐受性较好的患者可

考虑进行常规开放性手术治疗［２２２３］；③穿刺技术是置
管、扩孔技术的前提，准确穿刺后方对手术的顺利进行

具有重要意义，因此需注意椎间隙的体表定位、皮肤穿

刺点以及靶点的确定。

综上所述，经皮椎间孔路径下内镜治疗中央型

ＬＳＳ创伤小、术后恢复快，能有效改善疼痛症状及功能
障碍，近远期疗效确切。但学习曲线相对陡峭，手术难

度更大，完成手术依赖于经验丰富的脊柱外科医师。
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２３３２－２３３５．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－５７２５．２０１７．１４．０２１．

［９］张子方，姜正明，尹　东．椎间孔椎间融合术治疗腰椎退行性疾病

的临床疗效分析［Ｊ］．西部医学，２０１７，２９（３）：３７１－３７４．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－３５１１．２０１７．０３．０１８ｃ．

［１０］ＡｚａｂＷＡ，ＮａｊｉｂｕｌｌａｈＭ，ＹｏｓｅｆＷ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｏｌｌｏｉｄｃｙｓｔｅｘｃｉｓｉｏｎ：

ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｎｕａｎｃｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），２０１７，

１５９（６）：１０５３－１０５８．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００７０１－０１７－３１７６－２．

［１１］闫志刚，施建锋，刘松洋．椎间孔镜 ＢＥＩＳ技术治疗老年腰椎管狭

窄症的临床分析［Ｊ］．中国中西医结合外科杂志，２０１７，２３（６）：

５９８－６０２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－６９４８．２０１７．０６．００５．

［１２］ＣｈａｍｂｅｒｓＡＷ，ＬａｃｙＫＷ，ＬｉｏｗＭＨＬ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｌｅｈｉｐｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒ

ｓｔｅｒｏｉｄｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓｉｎｃｒｅａｓｅｒｉｓｋｏｆｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃｊｏｉｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｍ

ｐａｒｅｄｗｉｔｈｓｉｎｇｌｅｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１７，３２（６）：１９８０－

１９８３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ａｒｔｈ．２０１７．０１．０３０．

［１３］蒋明辉，吕国华，雷　青，等．经皮全脊柱内镜下精准减压术治疗

退行性腰椎管狭窄症的症状改善效果及有效性分析［Ｊ］．山西医

药杂志，２０１７，４６（２３）：２８８６－２８８８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３－

９９２６．２０１７．２３．０１９．

［１４］ＣａｏＧ，ＨｕａｎｇＱ，ＨｕａｎｇＺ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｄｏｓｅｏｒａｌｔｒａｎｅｘａｍｉｃａｃｉｄｏｎｂｌｏｏｄｌｏｓｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：

ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１９，４３（２）：２９９－３０５．

ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００２６４－０１８－３９２５－８．

［１５］刘　平，左艮乐，张　挺，等．经皮椎间孔入路内镜下治疗中央型

腰椎管狭窄症［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１８，３８（８）：４４９－４５７．ｄｏｉ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３－２３５２．２０１８．０４．００１．

［１６］ＡｚａｂＷＡ，ＮａｓｉｍＫ，ＮａｊｉｂｕｌｌａｈＭ．Ｌｕｍｂａｒｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉｓｃｅｃ

ｔｏｍｙ：ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｎｕａｎｃｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），

２０１６，１５８（４）：７４９－７５３．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００７０１－０１６－２７４３－２．

［１７］杨晋才，海　涌，丁　一，等．经皮内镜辅助下经椎间孔腰椎减压

融合术治疗腰椎管狭窄症［Ｊ］．中华医学杂志，２０１８，９８（４５）：

３７１１－３７１５．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０３７６－２４９１．２０１８．４５．０１６．

［１８］黄保华，钟远鸣，陈远明，等．经椎间孔经皮内镜治疗中央型腰椎

管狭窄症［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１８，２６（１）：７９－８３．ｄｏｉ：１０．

３９７７／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－８４７８．２０１８．０１．１６．

［１９］常　峰，张　挺，高　刚，等．经皮椎间孔入路内镜下治疗中央型

腰椎管狭窄症［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１８，３８（８）：４４９－４５７．ｄｏｉ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３－２３５２．２０１８．０４．００１．

［２０］李利军，常　峰，孙久强，等．椎间孔镜治疗腰椎滑脱伴腰椎管狭

窄症的初步疗效分析［Ｊ］．中华显微外科杂志，２０１８，４１（２）：１９１－

１９３．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－２０３６．２０１８．０２．０２６．

［２１］华　强，赵慧毅，胡治平．经皮椎间孔镜治疗老年性腰椎管狭窄症

的临床疗效分析［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１６，２４（３）：２７８－２８０．

ｄｏｉ：１０．３９７７／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５－８４７８．２０１６．０３．１７．

［２２］石　斌，李高陵，徐灵军，等．经皮椎间孔镜及椎间孔腰椎间融合

术治疗极外侧型腰椎间盘突出症［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１８，

２７（１０）：７１５－７１９．ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０４Ｅ０１８０３８．

［２３］蒲俊刚，范伟力，晁　瑞，等．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［Ｊ］．局解手术学杂

志，２０１９，２８（７）：５５３－５５７．ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１２Ｅ０１８０７７．
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