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大通道内镜经单侧入路双侧减压治疗

老年腰椎管狭窄症
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【摘要】 目的：评价经大通道内镜系统单侧入路双侧减压治疗腰椎管狭窄症（ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）的临床
应用效果。 方法：对 ２０１８ 年 ２ 月至 ２０１９ 年 ２ 月经大通道内镜系统单侧入路双侧减压治疗的 ３２ 例 ＬＳＳ 患者进行回顾
性分析，男 １８ 例，女 １４ 例，年龄 ６５～８４（７０．６±８．４）岁，病程 １～１２ 年。 ３２ 例患者均伴有下肢麻木或疼痛，其中 ２８ 例伴间
歇性跛行，以下肢症状为著。 狭窄节段：Ｌ３，４ ２ 例，Ｌ４，５ １９ 例，Ｌ５Ｓ１ １３ 例，其中 ２ 例双节段狭窄。 术前影像学资料显示中
央管狭窄型 ３ 例，双侧侧隐窝狭窄型 ２１ 例，混合狭窄型 ８ 例。 记录手术用时及相关并发症发生情况，并于术后复查 Ｘ
线、ＣＴ 和 ＭＲＩ；比较手术前后疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓａｂｉｌ鄄
ｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ），单次连续步行距离（ｓｉｎｇｌｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｗａｌｋｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅ，ＳＣＷＤ ），术后 １ 年采用改良 Ｍａｃｎａｂ 标准评价临
床疗效。 结果：３２ 例患者均顺利完成手术并获得随访，手术时间 ７０～１６０ （８５．６４±１１．９４） ｍｉｎ，随访时间 １２～２４（１７．６８±
２．４３）个月。 术中发生硬脊膜撕裂 １ 例，术后减压通道对侧下肢短期内感觉障碍 ２ 例，均经相应处理后好转。 术后影像
学显示较术前责任节段的椎管明显扩大， 神经根松解充分。 术前及术后 ３ ｄ，３ 个月，１ 年腰痛 ＶＡＳ 评分分别为 ４．６２±
１．４１，２．７３±１．３５，１．２１±１．１７，１．１１±０．３４；腿痛 ＶＡＳ 评分分别为 ６．８３±１．７１，３．１０±１．５０，１．０８±０．１９，０．８９±０．２４。腰腿痛 ＶＡＳ 评
分术后各时间点与术前比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 ３ 个月与术后 ３ ｄ 比较，差异也有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；术后 １ 年与术后 ３ 个月比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 术前及术后 ３ ｄ，３ 个月，１ 年 ＯＤＩ 评分分别为 ３８．４０±
６．４８，１８．４２±２．４０，５．４８±０．７７，３．０５±０．２８；ＳＣＷＤ 分别为 （４７．４８±５．３２） ｍ，（５２．８９±１１．２３） ｍ，（２４５．４３±１８．９４） ｍ，（４６８．９７±
５５．８７） ｍ。ＯＤＩ 评分及 ＳＣＷＤ 术后各时间点与术前比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 ３ 个月与术后 ３ ｄ 及术后
１ 年比较，差异也均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 术后 １ 年采用 Ｍａｃｎａｂ 标准评价疗效，结果优 １５ 例，良 １４ 例，可 ３ 例。 结
论：采用大通道后路经皮全脊柱内镜技术单侧入路双侧减压治疗 ＬＳＳ 是安全、有效的术式，具有减压充分，创伤小、恢
复快、安全性高及术后并发症发生率低等优点，可最大限度减少对腰椎稳定结构的破坏，是一种治疗腰椎管狭窄症的
理想微创手术。
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ａｎｄ ＭＲＩ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ａｔ ３ ｄａｙｓ，３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ（ＶＡＳ），Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ
（ＯＤＩ），ｓｉｎｇｌｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｗａｌｋｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅ（ＳＣＷＤ） ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｍａｃｎａｂ ｓｔａｎｄａｒｄ ｗｅｒｅ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ａｔ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：Ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ １２－２４ （１７．６８±２．４３）
ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ ａｌｌ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ７０－１６０（８５．６４±１１．９４） ｍｉｎ． Ｓｐｉｎａｌ ｄｕｒａｌ ｔｅａｒ
ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ １ ｃａｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｓｅｎｓｏｒｙ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｓｉｄｅ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｉｎ ａ ｓｈｏｒｔ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｉｍｅ ｏｃ鄄
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ｃａｎｔｌｙ ｅｎｌａｒｇｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｗａｓ ｆｕｌｌｙ ｒｅｌｅａｓｅｄ． Ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ，３ ｍｏｎｔｈｓ，１ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ
ｏｆ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ｗｅｒｅ ４．６２ ±１．４１，２．７３ ±１．３５，１．２１ ±１．１７，１．１１ ±０．３４，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｌｅｇ ｐａｉｎ ｗｅｒｅ ６．８３ ±
１．７１，３．１０±１．５０，１．０８±０．１９，０．８９±０．２４，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ａｎｄ ｌｅｇ ｐａｉｎ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｗｅｒｅ ｏｂｖｉｏｕｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ （Ｐ＜０．０５）； ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（Ｐ＜０．０５），ａｎｄ
ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （Ｐ＞０．０５）． Ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ，３
ｍｏｎｔｈｓ，１ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ＯＤＩ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ ３８．４０ ±６．４８，１８．４２ ±２．４０，５．４８ ±０．７７，３．０５ ±０．２８，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ； ＳＣＷＤ ｗａｓ
（４７．４８±５．３２） ｍ，（５２．８９±１１．２３） ｍ，（２４５．４３±１８．９４） ｍ，（４６８．９７±５５．８７） ｍ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＯＤＩ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ
ＳＣＷＤ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （Ｐ＜０．０５）． Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ３ ｍｏｎｔｈｓ ａｎｄ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．０５）． Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ １ ｙｅａｒ ａｎｄ ３ ｍｏｎｔｈｓ
ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．０５）． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｍａｃｎａｂ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ａｔ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，１５ ｃａｓｅｓ ｇｏｔ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ，１４ ｇｏｏｄ，３ ｆａｉｒ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｉｔ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｗａｙ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏ鄄
ｓｉｓ ｗｉｔｈ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ａｎｄ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｖｉａ ｌａｒｇｅ ｃｈａｎｎｅｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｙｓｔｅｍ． Ｉｔ ｈａｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｓｕｆｆｉ鄄
ｃｉｅｎｔ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｌｅｓｓ ｔｒａｕｍａ，ｆａｓｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ，ｈｉｇｈ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｌｏｗ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｉｔ ｃａｎ ｍｉｎｉｍｉｚｅ
ｔｈｅ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｂｌｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ａｎｄ ｉｓ ａｎ ｉｄｅａｌ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ
ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｌｕｍｂａｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ； Ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ； Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ； Ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｓｕｒｇｉｃａｌ

腰椎管狭窄症（ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＳＳ）是由
于黄韧带肥厚增生、小关节增生内聚、椎间盘膨隆或
突出、骨性退变等导致的腰椎中央管、神经根管或侧
隐窝狭窄， 引起马尾神经根受压而出现相应的神经
功能障碍，多发于老年患者［１－２］。 经保守治疗无效者，
采用手术治疗可减轻受压的神经症状， 常用的治疗
方式为全麻下椎板开窗减压术或减压后植骨融合内

固定术，临床疗效良好［３－５］。 随着人口老龄化的加剧，
腰椎管狭窄症的发病率日益升高， 传统开放手术因
患者高龄、基础病多、身体机能差等常不能耐受，且
传统开放手术对脊柱后柱结构破坏广泛， 需行椎间
融合及内固定， 这必然会增加手术创伤及加速邻近
节段退变风险，存在创伤大、术后卧床时间长、恢复

慢、术后并发症多等问题［６］。近年来，随着人们对 ＬＳＳ
病理特征认识的深入， 有限减压理念被广大脊柱外
科医师所认可。 随着以经皮脊柱内镜技术为主导的
精准、微创脊柱外科技术日趋成熟，其适应证范围不
断扩展，目前已逐步应用在 ＬＳＳ的治疗中［７－８］。 然而，
传统的内镜系统工作管道及镜下工具在处理骨性狭

窄结构时效率低下，导致手术时间延长，从而增大了
手术风险。 本研究选择椎间孔镜大通道内镜系统对
３２ 例腰椎管狭窄症患者通过单侧入路完成狭窄椎
管的双侧减压，现对其安全性与疗效报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 纳入标准 （１）以下肢神经根性症状为主诉，
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图 １ 工作通道置入术中透视 Ｘ 线片 １ａ． 正位 １ｂ． 侧位
Ｆｉｇ．１ Ｘ ｒａｙ ｓｈｏｗｅｄ ｗｏｒｋｉｎｇ ｃｈａｎｎｅｌ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ １ａ． Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
１ｂ． Ｌａｔｅｒａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ

１ｂ１ａ

伴间歇性跛行者。 （２）严格保守治疗 ３个月以上无效
者。 （３）影像学检查显示椎小关节增生、内聚，黄韧带
肥厚、钙化等引起椎管狭窄者。 （４）可以耐受手术者。
（５）患者及家属同意并签署手术知情同意书。
１． １． ２ 排除标准 （１）腰椎 Ｘ 线检查提示有明显
节段不稳者甚至滑脱者。 （２）腰椎间盘突出引起的椎
管狭窄。 （３）责任节段有手术史，预判瘢痕组织增生
有严重粘连者。 （４）合并严重心肺功能障碍、脊柱肿
瘤等全身情况差，不能耐受手术者。 （５）依从性差，不
能配合术后随访者。
１． ２ 一般资料

选取 ２０１８ 年 ２ 月至 ２０１９ 年 ２ 月在甘肃省中医
院脊柱微创骨科就诊的 ＬＳＳ 患者 ３２ 例，男 １８ 例，女
１４ 例，年龄 ６５～８４（７０．６±８．４）岁，病程 １～１２ 年，均伴
有下肢麻木或疼痛，伴间歇性跛行 ２８ 例，以下肢症
状为著， 狭窄节段：Ｌ３，４ ２例，Ｌ４，５ １９例，Ｌ５Ｓ１ １３例，其
中 ２例双节段狭窄。 术前影像学显示中央管狭窄型
３例，双侧侧隐窝狭窄型 ２１例，混合狭窄型 ８例。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 手术方法 根据患者耐受性及意愿选择局

部或全麻（其中全麻 １９ 例，局麻 １３ 例），患者取屈髋
屈膝弓腰位俯卧于手术床，腹部悬空，Ｃ 形臂 Ｘ 线透
视定位确定责任间隙，根据术前手术规划，以临床症
状严重侧为操作通道置入侧， 椎板间隙窗口内近棘
突处 １ ｃｍ 做体表投影标记。 消毒铺单，Ｃ 形臂 Ｘ 线
侧位确认位置正确后，经皮肤、筋膜做长约 １ ｃｍ 纵
向切口， 顺导针钝性置入软组织扩张器至椎板间隙
靶点位置，经扩张器朝韧带推进工作套管，取出扩张
器，术中再次透视确定通道位置正确后（图 １），连接
脊柱内镜工作系统，调节显示器至图像清楚。镜下清
理椎板间软组织，暴露椎板间隙周围骨性边界，并进
行电凝止血，去除覆盖于黄韧带表面的组织，暴露黄

韧带及黄韧带与椎板交接处，全内镜监视下，用高速
磨钻向外打磨上位椎板下缘、 下位椎板上缘部分增
生肥厚的椎板骨质，扩大椎板窗，显露黄韧带与椎板
间隙， 用黑金咬骨钳咬除关节突内聚增生骨质及上
位椎板下外、 下位椎板上外侧增生骨质， 用篮钳及
４５°髓核钳咬除下关节突内缘黄韧带， 神经钩探查、
分离黄韧带，显露受压神经根及狭窄的椎管，完成患
侧骨性椎管及侧隐窝减压；内镜监视下，去除肥厚的
黄韧带，暴露硬膜囊及同侧走行神经根，神经剥离子
探查神经根松解，完成同侧减压。将工作管道向上旋
提越过黄韧带覆盖的硬膜囊表面，倾斜工作套管，使
套管指向对侧， 将套管舌状剖口置于对侧硬膜囊及
神经根背侧， 镜下磨钻去除责任间隙上下棘突根部
部分。探查减压对侧椎管及侧隐窝，镜下用高速磨钻
及黑金咬骨钳去除对侧增生内聚关节突骨赘， 潜行
减压、扩大对侧狭窄椎管，切除对侧肥厚黄韧带，显
露对侧神经根， 直至对侧硬膜囊、 走行神经根松弛
（图 ２）。 镜下探查见双侧椎管扩大满意，受压的硬膜
囊及神经根恢复搏动，检查无明显出血，退出工作通
道，缝合皮下及皮肤，无菌敷料包扎，术毕。
１． ３． ２ 术后处理 术后前 ３ ｄ 常规给予甘露醇、地
塞米松脱水等消肿，抑制炎症反应，术后第 １ 天佩戴
腰围保护下起床活动， 术后 ６ ｈ 可进行下肢股四头
肌收缩及直腿抬高功能锻炼， 术后 １ 周行腰背肌功
能锻炼。
１． ４ 观察项目及方法

（１）记录患者手术时间及围手术期并发症情况，
于术后行腰椎 Ｘ 线片、ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查。 （２）采用疼
痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［９］评价

腰腿痛。 （３）采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）［１０］评价腰部功能：该评分量表
由 １０个问题组成， 本组患者评定了疼痛的强度、生

活自理、提物、步行、坐位、站立、睡
眠、社会生活、旅游 ９ 个方面的情
况，每个问题 ６ 个选项，分值在 ０～
５ 分，评分越高表明功能障碍越严
重。 （４） 应用单次连续步行距离
（ｓｉｎｇｌｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｗａｌｋｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅ，
ＳＣＷＤ）评价下肢神经功能 ［１１］，记
录患者单次步行的最远距离 。
（５） 术后 １ 年采用改良 Ｍａｃｎａｂ［１２］

标准对临床疗效进行评价： 优，症
状完全消失，恢复原来的工作和生
活。 良，有轻微症状，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
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图 ２ 手术减压图 ２ａ． 应用高速磨钻打磨扩大同侧椎管 ２ｂ． 黑金咬骨钳减压同侧上位椎板下缘及增生内聚关节突 ２ｃ． 蓝钳剪除同侧下关
节突内缘肥厚的黄韧带 ２ｄ． 镜下完成同侧减压 ２ｅ． 对侧潜行减压图 ２ｆ． 镜下完成对侧减压
Ｆｉｇ．２ Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ２ａ． Ｕｓｅ ｈｉｇｈ ｓｐｅｅｄ ｇｒｉｎｄｉｎｇ ｔｏ ｅｎｌａｒｇｅ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃａｎａｌ ２ｂ． Ｕｓｅ ｂｌａｃｋ ｇｏｌｄ ｒｏｎｇｅｕｒ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｍａｒｇｉｎ ｏｆ
ｕｐｐｅｒ ｌａｍｉｎａ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｃｏｈｅｓｉｖｅ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｉｄｅ ２ｃ． Ｕｓｅ ｂｌｕｅ ｆｏｒｃｅｐｓ ｔｏ ｃｕｔ ｏｆｆ ｔｈｅ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ ｆｌａｖｕｍ ｏｎ
ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｍａｒｇｉｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｎ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｉｄｅ ２ｄ． Ｔｈｅ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ２ｅ． Ｓｕｂｔｅｒ鄄
ｒａｎｅａｎ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｓｉｄｅ ２ｆ． Ｔｈｅ ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ

２ｃ２ｂ２ａ

２ｆ２ｄ ２ｅ

活。 差，治疗前后无差别，甚至加重。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２０．０软件进行数据统计分析，数据符
合正态分布，定量资料以均数±标准差（x軃±ｓ）表示，定
性资料采用率表示。 患者腰腿痛 ＶＡＳ 评分、ＯＤＩ 评
分、ＳＣＷＤ 评价与各时间点的比较， 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

所有患者顺利完成手术 ， 手术时间 ７０～１６０
（８５．６４±１１．９４） ｍｉｎ。 ３２例患者均获随访，时间 １２～２４
（１７．６８±２．４３）个月。 １例在减压完成后出现硬脊膜撕
裂，经严密缝合后，切口Ⅰ期愈合；２ 例术后下肢短
暂感觉障碍， 予以甲钻胺等药物口服治疗 １ 个月后
症状缓解。 术后 ＣＴ 及 ＭＲＩ 显示术前狭窄的椎管扩
大明显，卡压神经根松解充分（图 ３）。

腰腿痛 ＶＡＳ 评分术后各时间点与术前比较，差
异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 ３ 个月与术后 ３ ｄ
比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 １ 年与术后
３个月比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 ＳＣＷＤ 术

后各时间点与术前比较， 差异均有统计学意义 （Ｐ＜
０．０５）；术后 ３个月与术后 ３ ｄ 比较，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）；术后 １ 年与术后 ３ 个月比较，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。 见表 １。

ＯＤＩ 总评分术后各时间点与术前比较， 差异均
有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）； 术后 ３ 个月与术后 ３ ｄ
比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后 １ 年与术后
３个月比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表 ２。术
后 １年采用改良 Ｍａｃｎａｂ评价标准，结果优 １５ 例，良
１４例，可 ３例。
３ 讨论

３． １ 传统脊柱手术缺点

ＬＳＳ 是导致老年患者腰腿痛的常见疾病， 发病
率为 １．７％～１０％， 其病理特征多因黄韧带肥厚及关
节突增生内聚致压神经组织引起， 手术治疗是缓解
其症状的有效手段［１３－１４］。 传统手术治疗通过后路全
椎板切除减压术，可获得良好的短期疗效［１５－１６］，但易
导致医源性节段不稳、滑脱发生［１７］。而开放椎板切除
减压、 融合内固定术虽可获得减压和维持手术节段
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表 １ 腰椎管狭窄症患者 ３２ 例手术前后腰腿痛 ＶＡＳ 评分及 ＳＣＷＤ 比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＶＡＳ ａｎｄ ＳＣＷＤ ｏｆ ３２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

注：与术前比较，＊ｔ＝６．７８３，Ｐ＜０．０５；△ｔ＝７．８８３，Ｐ＜０．０５；＃ｔ＝８．６４２，Ｐ＜０．０５；＊＊ｔ＝５．４５２，Ｐ＜０．０５；△△ｔ＝８．４１１，Ｐ＜０．０５；＃＃ｔ＝８．６４２，Ｐ＜０．０５； ＊＊＊ｔ＝１６．５４８，Ｐ＜
０．０５；△△△ｔ＝４２．０４８，Ｐ＜０．０５；＃＃＃ｔ＝５９．４７４，Ｐ＜０．０５。 ＊与△比较，ｔ＝４．８８３，Ｐ＜０．０５；△与 ＃比较，ｔ＝１．２４５，Ｐ＞０．０５；＊＊与△△比较，ｔ＝４．８８３，Ｐ＜０．０５；△△与 ＃＃比较，

ｔ＝１．１８５，Ｐ＞０．０５；＊＊＊与△△△比较，ｔ＝３８．６１８，Ｐ＜０．０５；△△△与 ＃＃＃比较，ｔ＝６３．４５０，Ｐ＜０．０５
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ， ＊ｔ＝６．７８３，Ｐ＜０．０５；△ｔ＝７．８８３，Ｐ＜０．０５；＃ｔ＝８．６４２，Ｐ＜０．０５； ＊＊ｔ＝５．４５２，Ｐ＜０．０５；△△ｔ＝８．４１１，Ｐ＜０．０５；＃＃ｔ＝８．６４２，Ｐ＜
０．０５；＊＊＊ｔ＝１６．５４８，Ｐ＜０．０５；△△△ｔ＝４２．０４８，Ｐ＜０．０５；＃＃＃ｔ＝５９．４７４，Ｐ＜０．０５．＊ｖｓ△，ｔ＝４．８８３，Ｐ＜０．０５；△ｖｓ＃，ｔ＝１．２４５，Ｐ＞０．０５；＊＊ｖｓ△△，ｔ＝４．８８３，Ｐ＜０．０５；△△ｖｓ＃＃，ｔ＝
１．１８５，Ｐ＞０．０５；＊＊＊ｖｓ△△△，ｔ＝３８．６１８，Ｐ＜０．０５；△△△ｖｓ＃＃＃，ｔ＝６３．４５０，Ｐ＜０．０５

项目 术前 术后 ３ ｄ 术后 ３ 个月 术后 １ 年

腰痛 ＶＡＳ 评分（分） ４．６２±１．４１ ２．７３±１．３５＊ １．２１±１．１７△ １．１１±０．３４＃

腿痛 ＶＡＳ 评分（分） ６．８３±１．７１ ３．１０±１．５０＊＊ １．０８±０．４９△△ ０．８９±０．２４＃＃

ＳＣＷＤ（ｍ） ４７．４８±５．３２ ５２．８９±１１．２３＊＊＊ ２４５．４３±１８．９４△△△ ４６８．９７±５５．８７＃＃＃

稳定，但该术式需广泛剥离椎旁肌及破坏后柱结构，
从而导致硬膜外瘢痕组织增生粘连， 造成继发性椎
管再狭窄 ［１８］，增加了手术创伤及邻近节段退变加速
的风险［１９］。
３． ２ 大通道后路内镜系统优势

近年来，脊柱内镜技术日臻成熟，以靶向、精准、
微创为技术理念的脊柱内镜减压术在颈、胸、腰椎疾
患的广泛应用。同时，手术器械的不断改良也进一步
扩大了脊柱内镜技术的适应证， 并将脊柱内镜技术
延伸至椎管狭窄的治疗［２０－２１］。 脊柱内镜下椎管减压
术创伤小、恢复快，且能够达到与开放减压相似的临
床疗效。对于单侧侧隐窝狭窄，可采用常规内镜下操
作（经椎板间或椎间孔入路）往往能获得良好疗效，
但是， 面对双侧侧隐窝狭窄或严重的椎管狭窄的患

者，现有的内镜下大部分减压工具（镜下咬骨钳、镜
下动力磨钻等）处理椎管狭窄时减压效率低、手术耗
时长、学习曲线长，不利于普遍推广。为此，笔者引进
了大通道后路内镜系统（ＳＰＩＮＥＮＤＯＳ公司）。单侧入
路双侧减压治疗 ＬＳＳ具备以下特点：（１） 解剖优势。
后路经椎板间入路术式可获得良好的神经组织背侧

结构视角，在镜下可安全处理神经组织背侧结构，以
便处理肥厚韧带组织及内聚增生关节突， 使受压的
硬脊膜和神经根得到彻底松解。而且，经后入路为脊
柱外科医生所熟悉，更容易接受和掌握。 （２）技术优
势。 与侧路镜相比， 后路脊柱内镜术式操作路径较
短，从而减少了对肌肉损伤和对操作通道的限制，获
得了更大的自由度， 使操作通道获得安全而宽大的
摆动角度和幅度，从而增加了减压范围，这有利于对
侧潜行减压技术的实施， 为单侧入路处理对侧狭窄
椎管提供了技术帮助。 （３）器械优势。 ①工作通道的
扩大。 工作通道直径 ７．１ ｍｍ，外径 １０ ｍｍ；普通后路
内镜工作通道直径 ４．２ ｍｍ，外径 ７．０ ｍｍ。 ②镜下操
作器械改进。 大通道后路内镜系统黑金咬骨钳最大
直径 ６．０ ｍｍ，分为 ５０°，９０°；普通后路内镜黑金咬骨
钳直径 ４．０ ｍｍ。 ③镜下动力动力系统改进。 大通道
后路内镜系统磨头最大直径 ５．０ ｍｍ；普通后路内镜
磨头直径 ２ ｍｍ。 通过以上改进，为快速、高效、精准
的完成此类手术提供了便利条件。 （４）微创优势。 通
过同侧椎板间隙操作，兼顾对侧潜行减压，最大程度
减少了对侧的手术损伤， 完全保留了患侧椎间关节
及棘突、棘上韧带的完整性等，有助于维持脊柱生物
力学稳性，降低术后腰椎不稳现象的发生。
３． ３ 手术注意事项

尽管该术式处理 ＬＳＳ 具有一定优势， 但也存在
手术风险及并发症。本组 １例患者发生硬脊膜撕裂，
是在减压接近结束时，在剥离、去除粘连在硬膜囊背
侧黄韧带时所致，术中未见马尾终丝疝出，遂严密缝

表 ２ 腰椎管狭窄症患者 ３２ 例手术前后 ＯＤＩ 评分比较
（x軃±ｓ，分）

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＯＤＩ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ３２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：与术前比较，＊ｔ＝１２．４０１，Ｐ＜０．０５；△ｔ＝１４．２１８，Ｐ＜０．０５；＃ｔ＝１６．７８２，Ｐ＜
０．０１。 ＊与△比较，ｔ＝１０．８１５，Ｐ＜０．０５。 △与 ＃比较，ｔ＝３．１８５，Ｐ＜０．０５
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ， ＊ｔ＝１２．４０１，Ｐ＜０．０５；△ｔ＝１４．２１８，
Ｐ＜０．０５；＃ｔ＝１６．７８２，Ｐ＜０．０５．＊ｖｓ△，ｔ＝１０．８１５，Ｐ＜０．０５．△ｖｓ＃，ｔ＝３．１８５，Ｐ＜０．０５

项目 术前 术后 ３ ｄ 术后 ３ 个月 术后 １ 年

疼痛程度 ４．１８±０．０５ ２．１４±０．１１ １．７４±０．０３ ０．８７±０．０６

生活自理 ３．０８±０．１４ ２．１４±０．１０ １．９２±０．０５ １．１５±０．０９

提物 ４．１４±０．２６ ２．７８±０．１２ １．８８±０．０５ １．１８±０．１０

行走 ３．３５±０．１２ ２．９８±０．１４ １．１４±０．０１ ０．７２±０．０２

坐位 ４．６９±０．３４ ２．８７±０．１２ １．９８±０．０３ ０．７５±０．０６

站立 ４．５７±０．２８ ３．２８±０．１８ ２．６２±０．１０ １．４５±０．０５

睡眠 ２．８７±０．０９ １．９８±０．０５ １．１５±０．０１ ０．６４±０．０１

社会活动 ４．４５±０．２７ ４．１３±０．２１ ２．５１±０．０８ １．６０±０．０７

旅行 ３．９７±０．１８ ３．８９±０．１１ ２．７８±０．１３ １．８１±０．０８

总评 ３８．４０±６．４８ ２６．４２±２．４０＊ １７．４８±０．７７△ １０．０５±０．２８＃
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图 ３ 患者，女，７９ 岁，Ｌ４，５腰椎管狭窄症 ３ａ，３ｂ． 术前 ＣＴ 软组织窗及骨窗示 Ｌ４，５节段椎管狭窄 ３ｃ，３ｄ． 术前 ＭＲＩ Ｔ２ 像示 Ｌ４，５水平椎管狭窄

并硬膜囊受压 ３ｅ，３ｆ． 术后 ３ ｄ ＣＴ 软组织窗及骨窗示双侧狭窄椎管减压充分 ３ｇ，３ｈ． 术后 ３ ｄ，三维重建示椎管减压充分，关节突关节完整

３ｉ，３ｊ． 术后 ３ ｄ，ＭＲＩ 示硬膜囊及神经根减压充分
Ｆｉｇ．３ Ａ ７９ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｌ４，５ ３ａ，３ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｗｉｎｄｏｗ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｗｉｎｄｏｗ ｓｈｏｗｅｄ ｌｕｍｂａｒ
ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｌ４，５ ３ｃ，３ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ Ｔ２ ｓｈｏｗｅｄ Ｌ４，５ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｄｕｒａｌ ｓａｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ３ｅ，３ｆ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ
ｗｉｎｄｏｗ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｗｉｎｄｏｗ ｓｈｏｗｅｄ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｆｕｌｌｙ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ３ｇ，３ｈ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３ ｄ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅ鄄
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ａｄｅｑｕａｔｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｆａｃｅｔ ｊｏｉｎｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎｔａｃｔ ３ｉ，３ｊ． Ｏｎ ｔｈｅ ３ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｕｒａｌ ｓａｃ ａｎｄ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｗｅｒｅ ｆｕｌｌｙ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ

３ｂ３ａ ３ｃ

３ｊ

３ｆ３ｄ ３ｅ

３ｇ ３ｈ ３ｉ

合切口，嘱患者卧床制动 ３ ｄ，切口按期愈合。 另外，
２ 例患者术后出现下肢麻木感， 经术后营养神经等
治疗 １个月后症状缓解。因此，为避免手术相关并发
症发生，术前制定合理的手术策略，选择症状严重侧
置入工作通道，先行同侧减压，再处理对侧，在骨性
结构处理完毕之前保留黄韧带， 可间接起到保护神
经结构作用，对于粘连严重的部位，使其漂浮，就可
起到减压效果， 不必完全去除， 以免造成硬膜囊撕
裂。 同时在旋转工作套管和使用镜下器械时操作需
谨慎，来减少对神经组织的干扰。 因此，内镜下操作

需轻柔、熟练、掌握相关的手术技巧，以保证手术的
安全。

术野清晰是保证手术顺利进行的重要前提，笔
者也发现工作管道的增大会影响手术视野的清晰

度，避开易出血部位，合理使用双频射频及正压生理
盐水灌注，从而获得良好的术野，并避免类脊髓高压
综合征的发生。任何术式都有其适应证和禁忌证，我
们认为该术式主要适用于以黄韧带肥厚及关节突增

生内聚导致的 ＬＳＳ， 无法有效处理狭窄的椎间孔区
域，不能对脊柱稳定性提供任何帮助，因此不适用于
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椎间孔狭窄及责任节段不稳的患者。
３． ４ 研究缺陷

本研究为单中心研究，缺乏长期随访，远期是否
导致脊柱不稳还不确定， 在以后的研究中会增长随
访时间，同时设立对照组进行进一步的研究。

综上所述， 后路大通道内镜系统单侧入路双侧
减压治疗腰椎管狭窄症，效果可靠，能够有效改善患
者的临床症状，具有疗效确切、创伤小、并发症少等
优点，对于老年无法耐受传统开放手术的患者来说，
是一种值得选择推广的手术方式。
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