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影像学诊断腰椎管狭窄包括腰中央管狭窄和腰

神经根管狭窄。 但目前很少有学者把腰神经根管狭
窄症作为一个单独的疾病进行报道。 尤其老年人退
变性腰神经根管狭窄症发病率高 ［１］，往往很多学者
使用后路减压融合内固定手术， 手术创伤大， 费用
高，并发症多，严重影响腰椎功能。 而后路腰椎间盘
镜微创技术有组织创伤小、出血少、几乎不破坏脊柱
的稳定性，术后恢复快及疗效好的特点［２－３］ 。 腰椎间

盘镜由于其视野局限性， 在手术操作中存在相当的
难度，手术适应证范围窄，甚至有些学者认为腰椎管
狭窄症是手术禁忌证［４］。 笔者认为老年性腰神经根
管狭窄症应该作为一个单独的疾病诊断， 为手术提
供更准确的减压范围， 根据神经根损害的节段采用
腰椎间盘镜微创减压松解腰神经根管， 以最小的创
伤取得最大的疗效。 笔者自 ２００７ 年 ３ 月至 ２０１０ 年
１０ 月对收治的 ５６ 例老年性腰神经根管狭窄症患者
使用特殊工具和应用改进的手术技术行腰椎间盘镜

开窗根管减压术，疗效满意，现报告如下。

腰椎间盘镜治疗老年性腰神经根管狭窄症的

手术疗效

叶春平，朱家骏
（金华市人民医院骨科，浙江 金华 ３２１０００）

【摘要】 目的：探讨腰椎间盘镜治疗老年性腰神经根管狭窄症的适应证、手术方法及术后疗效。 方法：自 ２００７ 年
３ 月至 ２０１０ 年 １０ 月，采用腰椎间盘镜下后路椎管开窗减压术治疗 ５６ 例老年性腰神经根管狭窄患者，其中男 ３８ 例，
女 １８ 例；年龄 ６１～７６ 岁，平均（６４．５３±４．４３）岁；病程 ６ 个月～１５ 年。 手术前后根据日本矫形外科学会（ＪＯＡ）腰痛评分
２９ 分法（包括主观症状、客观体征、膀胱功能）对功能进行评分，评估术后 １、３、６、１２ 个月的临床疗效，并摄 Ｘ 线片进行
影像学评估。 结果：５１ 例患者获得随访，时间 １～１２ 个月，术后 １、３、６ 个月及 １ 年的 ＪＯＡ 评分由术前的 １３．４６±２．０２，分
别提高到 ２３．１３±１．８６、２３．５４±２．３９、２４．６６±１．５７、２４．８３±１．７４， 末次随访时 ＪＯＡ 评分与术前比较差异有统计学意义 （Ｐ＜
０．０５），术后 １、３、６、１２ 个月的优良率分别为 ８３．９２％、９０．７４％、９５．４２％、９２．１５％。 影像学检查没有发现腰椎失稳现象。 结
论：腰椎间盘镜开窗根管减压术治疗老年性腰神经根管狭窄症是一种有效的术式，具有手术创伤小、术后恢复快的特
点，合适的适应证选择和精细的操作是手术成功的关键。
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１ 资料与方法

１． １ 诊断标准 ①有典型腰神经根管狭窄症临床
表现，即有明确的压损神经根；②符合 Ｌ４，５，Ｌ５Ｓ１神经

根管狭窄影像学表现； ③压损神经根临床表现与影
像诊断符合。
１． ２ 纳入对象 年龄≥６０ 岁，病程 ６ 个月以上，至
少经 ３个月正规保守治疗，症状改善不明显、甚至加
重的患者， 或急性发作疼痛难以控制，２４ ｈ 持续疼
痛，使用中度镇痛剂无效患者。
１． ３ 排除标准 非神经根性、 椎间盘源性疼痛；伴
椎间盘炎或其他感染；黄韧带骨化和钙化、严重的后
纵韧带骨化和椎体骨赘增生，脊柱失稳、滑脱、严重
腰中央椎管狭窄，有严重心、肺、肝、肾等重要脏器病
患；凝血功能障碍；保守治疗症状可缓解者。
１． ４ 剔除对象 ①本人要求退出或拒绝治疗的患
者；②未能完成随访的患者。
１． ５ 一般资料 本组 ５８ 例，其中 ２ 例改开放切口，
腰椎间盘镜下完成 ５６ 例。 发病部位：单节段 Ｌ４，５节

段 ６ 例，Ｌ５Ｓ１节段 １２ 例；２ 个节段 ３８ 例。 ５６ 例中男
３８例，女 １８例，年龄 ６１～７６岁，平均（６４．５３±４．４３）岁。
病程 ６个月～１５ 年，平均（３．７６±１．０３）年。重体力劳动
者 ２２ 例，５ 年以上驾龄驾驶员 １３ 例，教育工作者
８例，其他职业 １３ 例。 ５６ 例患者均表现为单侧根痛
性间歇性跛行，跛行距离 １０～６００ ｍ，行走后或卧床
时均有向大小腿后外侧疼痛放射至足跟后外侧或足

背内侧，合并下腰痛者 ２１ 例。 查体：Ｌ４，５椎旁间隙压

痛阳性 １８ 例，Ｌ５Ｓ１椎旁间隙压痛阳性 １０ 例，同时合
并 Ｌ４，５及 Ｌ５Ｓ１椎旁间隙压痛阳性 ８ 例。 直腿抬高试
验 ４５°阳性并加强试验阳性 ２８例；浅感觉障碍：足背
内侧 ５ 例，足跟后外侧 １０ 例，同时有足背内侧、足跟
后外侧浅感觉障碍 ２２例。拇趾背伸肌力下降 ３２例；
踝反射减退 ２３例，消失 １６ 例。 明确单纯 Ｌ５或 Ｓ１单

根神经根损害 １８ 例，其中 Ｌ５神经根损害 ６ 例，Ｓ１神

经根损害 １２ 例 ，两神经根同时损害或不能明确
３８ 例。 影像学检查：Ｘ 线平片或屈曲侧位椎间隙后
缘高度≥４ ｍｍ［５］。动力位 Ｘ线示：无腰椎不稳定。 ＣＴ
和 ＭＲＩ 示：横断面盘黄间隙和侧隐窝起始部前后径
ＣＴ 示≤３ ｍｍ［６－７］，ＭＲＩ 示≤４ ｍｍ。 ９４ 个椎间隙前后
径测量 ＣＴ 为 ０～３ ｍｍ， 平均 （１．６±０．４） ｍｍ；ＭＲＩ 为
０～４ ｍｍ，平均（１．９±０．５） ｍｍ。
１． ６ 手术方法 麻醉后，在健侧距离棘突中线 ２ ｃｍ
处插入 １ 枚细克氏针，在 Ｃ 形臂 Ｘ 线机透视下准确
地插到病变间隙的上一椎板的下缘。 在患侧以克氏
针为中心纵行切开皮肤、皮下组织 １．８ ｃｍ 左右，逐个
插入扩张器，接着沿最大扩张器插入通道管，拔出扩
张管安放内窥镜调节方向和焦距。 髓核钳将通道管

内软组织切除， 用双极电凝沿工作通道周边电凝止
血。枪钳咬除椎板开小窗，或用髂骨钻、磨钻开小窗。
减压的范围主要在盘黄间隙， 上下关节突的内上侧
１ ／ ４～１ ／ ２ 的后侧黄韧带和骨性结构，其中 ６５ 个节段
切除上下关节突的内上侧 １ ／ ４，２９ 个节段切除上下
关节突的内上侧 １ ／ ３～１ ／ ２。 先处理骨性结构，再清除
黄韧带，显露神经根、硬膜囊及突出的椎间盘，在内
窥镜及电视监视下将神经根向内拉开并加以保护。
用小刀横行切开后纵韧带及纤维环， 髓核钳摘除变
性的椎间盘组织，解除压损神经根的压迫。
１． ７ 观察项目及方法 术后 １、３、６、１２ 个月随访对
以下指标进行观察：①比较不同时期的 ＪＯＡ 评分［８］，
并计算其治疗改善率， 改善率＝［（治疗后评分－治疗
前评分） ／ （满分 ２９－治疗前评分）］×１００％；改善率≥
７５％为优，５０％～７４％为良，２５％～４９％为中，０～２４％为
差。 通过改善率可了解临床治疗效果。 ②腰椎稳定
性，拍摄腰椎正侧位、过伸过屈侧位 Ｘ线片。 具体腰
椎不稳细节［９］：放射学不稳定是指在屈伸 Ｘ 线上，矢
状位移位超过 ４ ｍｍ；或成角＞ １０°；或 Ｌ４，５ 超过 ２０°、
Ｌ５Ｓ１超过 ２５°。
１． ８ 统计学处理 采用 ＳＰＳＳ １３．０ 软件进行统计学
处理，手术前后的 ＪＯＡ 评分用均数±标准差（x軃±ｓ）表
示，不同时期的 ＪＯＡ 评分比较采用方差分析，疗效
比较采用 Ｒｉｄｉｔ分析，Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。
２ 结果

术中单节段出血量 ３０～２００ ｍｌ， 平均 （７０．４３±
８．２５） ｍｌ；单节段手术时间 ３５～１１０ ｍｉｎ，平均（５２．２８±
７．８０） ｍｉｎ。 住院时间 ５～１１ ｄ。 术中硬膜撕裂 ３例，术
后无脑脊液漏、 椎间隙感染；２ 例转开放切开手术，
均为山区患者，发病前从事重体力劳动，１ 例 ７４ 岁，
１ 例 ７６ 岁。 ２ 年内复发 ２ 例，３ 例术后效果差，术后
１ 年仍未恢复。 随访时间 １～１２个月，其中 ５ 例失访，
随访率 ９１．０７％（５１ ／ ５６）。

手术前后的 ＪＯＡ评分见表 １。 术后 １ 个月、１ 年
患者的 ＪＯＡ 评分与术前比较差异有统计学意义，说
明治疗后患者 ＪＯＡ 评分明显提高，但术后 １ 年患者
的 ＪＯＡ 评分与术后 １ 个月的评分差异无统计学意
义，说明近、远期评分无明显差异。

术后不同时期疗效见表 ２。 术后 １ 年与术后
１ 个月的优良率比较，差异无统计学意义，说明疗效
能较好地维持稳定。

腰椎稳定性变化：术后没有发生椎体滑脱，所有
患者腰椎过伸过屈位 Ｘ 线片显示椎体间矢状位移
位＜ ４ ｍｍ 且成角＜ １０°。
３ 讨论

后路腰椎间盘镜微创技术因其分辨率高， 组织
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表 １ 老年性腰神经根管狭窄症患者手术前后的 ＪＯＡ 评分结果（x軃±ｓ，分）

Ｔａｂ．１ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＪＯＡ ｓｃｏｒｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｎｉｌｅ ｌｕｍｂａｒ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｃａｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：与术前比较，＊Ｆ＝１５９，Ｐ＝０．０３＜０．０５；●Ｆ＝８７，Ｐ＝０．０２＜０．０５。 △与＊比较，Ｆ＝２．２５，Ｐ＝０．４５＞０．０５
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ，＊Ｆ＝１５９，Ｐ＝０．０３＜０．０５；●Ｆ＝８７，Ｐ＝０．０２＜０．０５．△ｖｓ＊，Ｆ＝２．２５，Ｐ＝０．４５＞０．０５

表 ２ 老年性腰神经根管狭窄症患者不同时期的疗效比较

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｎｉｌｅ
ｌｕｍｂａｒ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｃａｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｉｎ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ

注：＊与＊＊比较，Ｚ＝０．４８，Ｐ＝０．５６＞０．０５
Ｎｏｔｅ：＊ｖｓ＊＊，Ｚ＝０．４８，Ｐ＝０．５６＞０．０５

项目 术前（ｎ＝５８） 术后 １ 个月（ｎ＝５６） 术后 ３ 个月（ｎ＝５４） 术后 ６ 个月（ｎ＝５３） 术后 １ 年（ｎ＝５１）

主观症状 ４．２１±１．９７ ７．１３±１．５８ ７．２１±１．６７ ７．０５±１．８６ ７．５３±１．２６

临床体征 ２．８６±１．８５ ４．３９±１．６７ ４．４２±１．５４ ４．５９±１．１１ ４．３６±１．８７

日常活动受限度 ７．４２±０．３６ １２．４５±０．８９ １２．５６±０．２５ １２．６２±０．７４ １２．４８±０．５５

膀胱功能 －１．６２±０．８４ －０．８９±０．７５ －０．９１±０．６７ －０．７６±０．８１ －０．８２±０．３１

总分 １３．４６±２．０２ ２３．１３±１．８６＊ ２３．５４±２．３９ ２４．６６±１．５７ ２４．８３±１．７４●△

时间
例数

（例）

疗效（例）
优良率（％）

优 良 中 差

术后 １ 个月 ５６ ２０ ２７ ６ ３ ８３．９２＊＊

术后 ３ 个月 ５４ ２６ ２３ ３ ２ ９０．７４

术后 ６ 个月 ５３ ２５ ２５ ２ １ ９５．４２

术后 １ 年 ５１ ２８ １９ ２ ２ ９２．１５＊

创伤小、出血少、几乎不破坏脊柱的稳定性，术后恢
复快及疗效好的特点，广泛使用于腰椎间盘突出症。
但对腰椎管狭窄症的适应证仍有很多争议。 很多学
者 ［１０－１２］认为后路椎间盘镜对＞６０ 岁的患者为相对适
应证，这是因为老年患者大多有明显的椎管狭窄，常
有小关节内聚，侧隐窝及神经根管的狭窄，椎间盘镜
下减压困难。 李传富等［４］认为是手术禁忌证，盲目扩
大手术适应证，是手术出现并发症、失败的原因。 翟
晓军等［１３］认为合并局限性腰椎管狭窄的侧隐窝狭窄

型椎间盘突出症患者也是相对适应证。 腰神经根管
狭窄影像诊断已得到大家的公认， 但腰神经根管狭
窄症作为独立疾病诊断仍有争议， 特别是腰椎间盘
镜治疗腰神经根管狭窄症的报道甚少。 笔者通过
５６ 例老年性腰神经根管狭窄症患者 ９４ 个节段的手
术治疗，取得了满意的效果。笔者认为在严格掌握适
应证的基础上，熟练应用和改进手术操作技巧［１４］，腰
椎间盘镜治疗老年性腰神经根管狭窄症可达到良好

的术后预期效果，并能有效避免并发症的发生。
３． １ 体位及切口选择 患者采用俯卧位，使腹部悬
空，最大限度保持腰椎屈曲位。 切口的选择，笔者曾
经行棘突中线或棘突中线旁开 １ ｃｍ 切口，这样可能
对椎旁肌损伤小，但发现越靠近中线切口，工作通道
越靠外。 这是由于棘突尾部粗大， 比内侧椎板更靠
外，工作通道顺棘突外侧向下滑，使工作通道远离内
侧椎板。同时内侧椎板比外侧椎板高，与后正中线存
在 １５°～３０°的角度，工作通道垂直插入，易向外滑移。

选择距棘突中线旁开 ２ ｃｍ 切口，并且工作通道向外
倾斜 １５°～３０°，利于操作。同时采用手术床患侧高，对
侧低，更适应工作通道的操作。
３． ２ 定位 腰椎后路椎间盘镜手术切口暴露少、发
生定位错误的机会理论上高于传统手术，本组 ５６ 例
９４个节段均未出现定位错误。 笔者始终遵循以下几
点：①术前明确压损神经根。 明确有无骶椎腰化、腰
椎骶化、 椎体畸形。 特别是腰椎骶化和骶椎腰化患
者，容易出现压损神经根判断错误，直接影响手术效
果。②术前常规定位，消毒前体外定位，划线做标记。
消毒后用直径 １．２ ｍｍ 克氏针插入对侧的上位椎板
的下缘定位。 笔者选择对侧定位主要为了避免出血
和感染。 插入克氏针时避免过深，以免损伤神经根。
同样在使用扩张管时， 不主张使用第 １ 个带针尖的
扩张管，直接使用第 ２ 个扩张管，可以减少神经根损
伤风险。安装工作通道后再次定位。在使用扩张管和
安装工作通道时，很可能出现位置移位，所以安装工
作通道后必须再次拍片定位。也许有学者认为，使用
Ｃ形臂 Ｘ线机 ３次，耽误时间。 个人认为，特别对于
初学者是非常必要的。 消毒前定位，做好标记后，克
氏针定位更准确，避免反复、多次插针及拍片。 并且
克氏针必须定位在上位椎板的下缘，不能偏离太远。
笔者有时克氏针定位后，不在椎板下缘，根据目测调
整切口，最终出现切口偏离，不得不延长切口，失去
微创手术的意义。安放工作通道后定位是最重要的，
必不可少的一步。特别是体位过屈程度不够、椎间隙
狭窄患者，加上术者手术经验不足，会出现手术节段
错误，减压相邻节段，而病椎未处理，出现严重失误。
同时要注意透视屏幕过小或图像放大过大在同一屏

幕内无定位标志，而出现定位错误。③压损神经根定
位：腰椎间盘镜下扩大骨窗，咬除黄韧带，暴露神经
根， 神经根探子刺激神经根的同时询问并确认刺激
引发的疼痛麻木部位和术前的疼痛麻木部位相同，
进一步证实压损神经根。从而避免了因定位错误、腰
椎发育异常、神经根位置变异等导致手术失败。
３． ３ 神经根管松解 由于＞６０ 岁老年患者大多有
明显关节突增生内聚，椎板增生增厚，椎间隙消失，
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神经根管的骨性狭窄，椎间盘镜下减压难以完成。有
些学者［４，１０－１２］认为是手术相对适应证或禁忌证。 所以
神经根管松解是手术的难点， 下面笔者做以下几点
总结：①符合 Ｘ 线片或屈曲侧位椎间隙后缘高度≥
４ ｍｍ。 椎间隙高度越窄，提示椎板间隙越窄，骨性组
织增生越明显，神经根管松解难度明显增加。平卧位
或屈曲侧位椎间隙后缘高度＜４ ｍｍ， 一般不主张采
用腰椎间盘镜手术。②患者采用俯卧位，垫高双侧肋
部和髂部，使腹部悬空，最大限度保持腰椎屈曲位。
老年患者关节突严重增生和内聚，椎板增生增厚，在
后伸位和平卧位椎板间隙基本消失或很小。 在手术
操作时， 最大的难点是找到椎板间突破口后咬除椎
板，暴露黄韧带。 最大限度保持腰椎屈曲位，这样可
以明显增加椎板间隙宽度，再利用解剖器和小刮匙，
为完成椎板减压创造机会。 ③笔者使用直的解剖器
不能探及椎板间隙的患者，使用髂骨钻开骨窗。内侧
椎板比外侧椎板高， 与后正中线存在 １５°～３０°的角
度，内侧椎板前面有较厚的黄韧带，并且距离硬膜后
侧有一定的距离，在偏内侧使用髂骨钻相对安全。钻
与棘中线角度不是保持 １５°～３０°， 而是尽量调整角
度，使该角度缩小，不影响工作通道的正常位置，尽
量保持转筒垂直，这样可以先磨内侧椎板。钻筒每次
磨 １～２ 个螺纹，磨完后，均用解剖器探查，有部分黄
韧带暴露，立即停止使用。 钻筒不是在直视下操作，
容易出现硬膜破裂和神经根损伤。 ④解剖器的反复
使用。 硬膜撕裂是后路腰椎间盘镜手术最多见的并
发症，为 ２．５％～６．９％［１５］。 本组 ９４ 个节段椎间盘镜下
手术，术中 ３例硬膜有小裂口，裂口小术后未出现脑
脊液漏，没有神经根损害，这和反复使用解剖器有很
大的关系。老年性神经根管狭窄症患者往往病程长，
本组患者病程 ６个月～１５年，平均病程（３．７６±１．０３）年，
硬膜实际被压迫时间更长。 并且增生的黄韧带和骨
性组织与硬膜有严重的粘连。 在咬除黄韧带和骨性
组织之前， 必须先用直角弯的解剖器松解后方能咬
除，否则极易损伤硬膜、神经根。 本组 ３ 例患者由于
手术操之过急，２ 例咬除黄韧带，１ 例咬除椎板之前
未使用弯直角解剖器松解，出现硬膜较小的撕裂。减
压后用明胶海绵填塞，逐层致密缝合，术后俯卧位或
侧俯卧位卧床休息 ２ 周，切口愈合佳，未出现脑脊液
漏。 ⑤减压范围。 有很多学者都认为，老年性腰神经
根管狭窄需要切除上下关节突， 这样对腰椎的稳定
性影响很大，必须行椎间融合和内固定术。 而笔者
认为减压范围主要在盘黄间隙和上下关节突的内上

侧 １ ／ ４～１ ／ ２ 后侧黄韧带和骨性结构，５６ 例患者，９４
个节段， 其中 ６５ 个节段切除上下关节突的内上侧
１ ／ ４，２９ 个节段切除上下关节突的内上侧 １ ／ ３～１ ／ ２，

神经根均已完全松解，无须完全松解骨性侧隐窝，尽
量保留关节突关节，保持腰椎的稳定性。该病例组术
后二维 ＣＴ 证实减压范围在盘黄间隙和上下关节突
的内上侧 １ ／ ４～１ ／ ２后侧黄韧带和骨性结构。 ⑥后侧
完全减压后再探查神经根腹侧， 神经根腹侧尽量不
要先减压，会增加出血。神经根管狭窄主要是后侧的
减压，完成后侧减压后，神经根减压基本已完成，椎
间盘膨出，无明显的突出，对神经根无压迫，只需要
探查，许多无须处理。笔者认为，神经根的腹侧，通过
多年反复的创伤、修复，瘢痕形成，它已相对稳定。而
轻易的减压， 产生新的创伤， 椎间盘后侧要重新修
复，在修复过程中增加椎间盘突出的机会，有新的创
伤必然产生大量炎症介质， 术后神经根刺激症状明
显。 本组 ５６ 例 ９４ 个节段伴椎间盘明显突出 ８ 个节
段行髓核摘除术，另 ８６ 个椎间盘膨出节段均未行髓
核摘除术， 探查神经根无明显压迫， 就未干扰椎间
盘。 神经根腹侧往往有丰富的血管，这些血管由于
长时间压迫，血管充盈，血管壁薄。 在探查神经根腹
侧时，容易出血，出血后，再考虑神经根后侧减压就
明显增加手术难度。 所以要后侧减压完再探查神经
根腹侧。 很多术者认为，神经根松解程度要能移动
１ ｃｍ，笔者认为，减压后神经根能移位 ３～５ ｍｍ 就可
以， 特别是神经根肿胀明显， 估计关节突咬除已达
１ ／ ２ 的患者， 只要神经根能移动 ３ ｍｍ 左右就可以
了，待神经水肿消退后，神经根的活动空间自然会增
大， 关节突切除 １ ／ ２ 后对正常的神经根减压已足够
了。神经根前面后纵韧带骨化及椎体后骨赘的减压，
可以适当放宽，因为神经根的后外侧均已减压，它可
以向后外退让，退让后神经根不会再有卡压。本组有
患者行影像学检查示前后内外均有压迫， 但无任何
症状，笔者在神经根的外后均已减压，神经根应该不
会有继续损害的可能， 所以不能一味追求完美的减
压，而破坏过多的骨性结构。关键是要在神经根压迫
的有效部位有效减压就可以了。⑦适应证。 ２例改开
放手术患者均为山区患者， 发病前仍一直坚持重体
力劳动。 阅读这 ２ 例患者术前二维 ＣＴ，发现患者椎
板和关节突严重增生，并且无明显骨质疏松症表现。
术中也证实 ２ 例患者的骨质较硬， 用髂骨钻不能完
成开骨窗。切开后用骨刀才完成减压。所以除了上述
适应证和禁忌证，笔者认为严重退变，明显椎管狭窄
患者视为相对适应证。 也许现在有的患者椎管狭窄
还不是非常严重， 不排除椎管严重狭窄患者手术会
出现很多并发症，那可能就是禁忌证了。

总之， 腰椎间盘镜下手术治疗老年性腰神经根
管狭窄症是一种可行、有效的手术方法。镜下术野放
大，光照好，组织分辨率高，损伤小，出血少，术中能
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够保护硬脊膜，神经根，精确地分离粘连组织，清理
增生的小关节、黄韧带，保留大部分关节突，能够较
好地维持脊椎的稳定性。 手术疗效明显，复发率低。
但要明确手术适应证，熟练掌握手术操作技巧，提高
手术疗效，降低手术并发症是要追求的目标。
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