
中国骨伤 ２０２０年 ５月第 ３３卷第 ５期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｍａｙ．２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．５

通讯作者：张贤 Ｅ ｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｉａｎ０７７２＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：ＺＨＡＮＧ Ｘｉａｎ Ｅ ｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｉａｎ０７７２＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

经 Ｄｅｌｔａ通道椎间孔镜治疗神经根型颈椎病
邱峰 １，张贤 ２，李小军 ２，尹恒 ２，刘一奇 ２

（１．南京中医药大学，江苏 南京 ２１００２３； ２．南京中医药大学无锡附属医院，江苏 无锡 ２１４０７１）

【摘要】 目的：探讨经 Ｄｅｌｔａ 通道椎间孔镜治疗神经根型颈椎病的早期临床疗效及安全性。方法：对 ２０１７ 年 ９ 月
至 ２０１８ 年 ７ 月收治的 １０ 例神经根型颈椎病患者行经 Ｄｅｌｔａ 通道后路椎间孔镜下椎间盘摘除术，其中男 ６ 例，女
４ 例；年龄 ３０～６２（４１．５±４．３）岁；均为单侧根性症状，其中 Ｃ４，５ ２ 例，Ｃ５，６ ５ 例，Ｃ６，７ ３ 例。 所有患者 ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查提示无
后纵韧带骨化及黄韧带钙化等影像学表现，颈椎动力位 Ｘ 线片无颈椎不稳，经系统非手术治疗 ６ 周以上，疗效欠佳。
观察患者术前及末次随访时颈肩痛 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分、ＮＤＩ 评分、颈椎生理曲度、颈椎病变节段椎间高度和稳定性
的改变。 结果：所有手术顺利完成，无脊髓、神经根或大血管损伤情况的发生。 手术时间 ７０～１２０ ｍｉｎ，平均 ９０ ｍｉｎ；术中
出血量 ３０～９０ ｍｌ，平均 ４０ ｍｌ。１０ 例患者均获得随访，时间 ６～１４ 个月，平均 ９ 个月。所有患者术后神经根性疼痛缓解满
意，神经功能有所改善。 ＶＡＳ 评分由术前的 ７．１５±２．０１ 降至末次随访时的 １．５９±０．８３；ＪＯＡ 评分由术前的 １２．５７±１．２４ 升
至末次随访时的 １６．４２±０．５８；ＮＤＩ 评分由术前的 ４１．８２±４．７１ 提高到末次随访时的 ９．５９±３．５２；末次随访与术前比较差异
均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。颈椎生理曲度 Ｄ 值由术前的（８．２１±０．８４） ｍｍ 升至末次随访时的（１０．８９±０．９６） ｍｍ（Ｐ＜０．０５）。
病变节段椎间高度术前、末次随访时分别为（５．６２±０．５９）、（５．６０±０．５７） ｍｍ，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 末次随访时颈
椎动力位 Ｘ 线片未见颈椎失稳。 结论：经 Ｄｅｌｔａ 通道后路椎间孔镜下椎间盘摘除术治疗神经根型颈椎病能取得较为满
意的疗效，且不影响颈椎的稳定性，安全性可靠，值得临床应用。
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长久以来，神经根型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｄｙｌｏｔｉｃ
ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＲ）多以非手术治疗为主，但对于症
状影响工作生活者或出现了肌力减退者， 经系统正
规保守治疗无效者需行手术治疗。 Ｄｅｌｔａ脊柱全内镜
技术（Ｊｏｉｍａｘ 公司）作为新一代大通道脊柱全内镜手
术系统，与显微内镜一样可采用椎板间入路，手术通
道管直径为 １０ ｍｍ， 相对于常规经皮内镜而言可使
用更大尺寸手术器械， 极大地增强了经皮内镜处理
椎管狭窄的能力，使椎管减压过程更快捷，配合常规
镜使用也能很好地处理神经腹侧的压迫。 本文总结
了 ２０１７ 年 ９ 月至 ２０１８ 年 ７ 月行经 Ｄｅｌｔａ 通道后路
椎间孔镜下椎间盘摘除术 １０例患者，现报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 一般资料

本组 １０ 例，男 ６ 例，女 ４ 例；年龄 ３０～６２（４１．５±
４．３）岁。 所有病例为典型的单侧 ＣＳＲ，其中 Ｃ４，５ ２例，
Ｃ５，６ ５ 例，Ｃ６，７ ３ 例。 临床表现为单侧上肢麻痛，肌力
减退，反射减弱等，无脊髓受压表现。 颈椎动力位 Ｘ
线片显示无颈椎不稳，ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查显示的病变
节段与神经功能障碍定位均一致， 且无后纵韧带骨
化及黄韧带钙化影像学表现。 １０例患者均经系统正
规保守治疗 ６周以上， 疗效欠佳。 术前颈肩痛 ＶＡＳ
评分 ５～１０（７．１５±２．０１）分 ，ＪＯＡ 评分 １０～１４（１２．５７±
１．２４）分，ＮＤＩ 评分 ３６～４５（４１．８２±４．７１）分。 采用 Ｂｏｒ
ｄｅｎ 等 ［１］测量法测定术前颈椎曲度 Ｄ 值为 ６．５～９．６
（８．２１±０．８４）。 采用 Ｅｍｅｒｙ 等［２］方法测定病变椎间高

度为 ４．６～６．３（５．６２±０．５９） ｍｍ。
１． ２ 治疗方法

１． ２． １ 手术方法 １０ 例患者均采用气管插管全身
麻醉，俯卧位，头高脚低，颈部稍前屈，头架固定，Ｘ
线透视下定位病变节段。 常规消毒、铺巾，于颈后正
中线病变椎间隙患侧旁开 １～１．５ ｃｍ 处置入穿刺针，
Ｘ 线透视确认穿刺针位于病变节段上位椎板下缘靠
近关节突内缘骨面，以穿刺针为中心作 １．０ ｃｍ 纵行
切口。 置入导丝，沿导丝逐级旋入扩张套管，始终注
意套管抵在硬性骨面上； 再次透视套管前端正位于
病变椎间隙中点， 侧位于关节突关节后缘。 置入
Ｄｅｌｔａ 通道，安装镜头，台下调试影像系统至图像清
晰。 Ｄｅｌｔａ通道下清除附着在椎板及关节突关节表面
的软组织，找到病变节段“Ｖ”点（即病变椎间隙上下
椎板邻近关节突的交界处），使用动力磨钻磨除椎板
及关节突骨质，磨除的关节突关节不得超过 ５０％；镜
下找到脊膜外缘及神经根，并牵开神经根，显露突出
的髓核组织，用髓核钳取出；若钩椎关节增生压迫神

经根者予磨钻仔细小心磨除。 Ｄｅｌｔａ通道下观察无活
动性出血，神经根松弛，退出内镜及 Ｄｅｌｔａ通道，切口
缝合，无菌敷料覆盖。
１． ２． ２ 术后处理 术后常规采用激素、抗炎、营养
神经、 脱水等治疗。 术后第 ２ 天佩戴颈托后下床活
动，维持颈托制动 ４～６周。 复查 ＣＴ加三维重建了解
减压情况。
１． ３ 观察项目与方法

记录患者手术前后颈肩痛 ＶＡＳ 评分；采用日本
骨科学会（ＪＯＡ）１７ 评分法 ［３］对患者手术前后脊髓神

经功能进行评价；观察手术前后颈椎残障指数（ｎｅｃｋ
ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）［４］。 手术前后采用 Ｅｍｅｒｙ等［２］方

法在颈椎正侧位 Ｘ 线片上测量病椎椎间高度，采用
Ｂｏｒｄｅｎ 等 ［１］方法测量颈椎生理曲度，根据颈椎过伸
过屈位 Ｘ 线片评价颈椎失稳情况 （水平位移＞３ ｍｍ
或椎间角度＞１０°），并记录患者术后有无颈肩部轴性
疼痛等并发症的发生。
１． ４ 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ １９．０软件进行统计分析。术前与末次
随访 ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分、ＮＤＩ 评分、椎间高度及生
理曲度比较均采用配对 ｔ检验。 以 Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。
２ 结果

本组患者均顺利完成手术，无脊髓、神经、大血
管等损伤，手术时间 ７０～１２０ ｍｉｎ，平均 ９０ ｍｉｎ；术中
出血量 ３０～９０ ｍｌ，平均 ４０ ｍｌ。 所有患者术后神经根
性疼痛缓解满意，神经功能有所改善，并获得了有效
随访，时间 ６～１４个月，平均 ９个月。末次随访时 ＶＡＳ
评分、ＪＯＡ 评分和 ＮＤＩ 评分较术前均有明显改善
（Ｐ＜０．０５）；颈椎生理曲度 Ｄ 值较术前有所改善（Ｐ＜
０．０５）；病椎椎间高度无明显变化 （Ｐ ＞０．０５）。 见
表 １。 复查 ＣＴ 加三维重建示减压彻底，颈椎过伸过
屈位 Ｘ 线片未见颈椎失稳；随访期间无颈肩部轴性
疼痛等并发症的发生。 典型病例见图 １。
３ 讨论

对于经系统保守治疗无效的 ＣＳＲ 患者，且影像
学表现与临床定位相一致者，需行手术干预。目前手
术治疗 ＣＳＲ 常用术式有：颈椎前路减压融合术（ａｎ鄄
ｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ），后路
“ｋｅｙ ｈｏｌｅ”椎间孔切开减压术，颈椎后路内窥镜下椎
间盘切除术 （ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＭＥＤ），后
路显微内镜颈椎髓核摘除术 （ｃｅｒｖｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＣＭＥＤ）及经皮内镜下颈椎后路间
盘切除术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｅｒｖｉｃａｌ

ｏｕｔ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａ． Ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｓａｆｅ，ｒｅｌｉａｂｌｅ ａｎｄ ｗｏｒｔｈｙ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ； Ｄｅｌｔａ ｃｈａｎｎｅｌ； Ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｏｒａｍｉｎａ； Ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ
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１ｄ

１ｅ １ｇ １ｈ

１ｉ

表 １ 神经根型颈椎病 １０ 例患者手术前后观察项目比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ ｏｆ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＳＲ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

时间 颈肩痛 ＶＡＳ 评分（分） ＪＯＡ 评分（分） ＮＤＩ 评分（分） 颈椎曲度 Ｄ 值（ｍｍ） 椎间高度（ｍｍ）

术前 ７．１５±２．０１ １２．５７±１．２４ ４１．８２±４．７１ ８．２１±０．８４ ５．６２±０．５９

末次随访 １．５９±０．８３ １６．４２±０．５８ ９．５９±３．５２ １０．８９±０．９６ ５．６０±０．５７

ｔ 值 ８．０８５ ８．８９４ １７．３３３ ６．６４４ ０．０７７

Ｐ 值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．４６９

图 １ 患者，男，５０ 岁，颈痛 ２ 年，加重伴右上肢麻痛半年就诊，经系统保守治疗无效，经 Ｄｅｌｔａ 通道椎间
孔镜下行 Ｃ５，６椎间盘摘除术 １ａ，１ｂ． 术前颈椎 ＭＲＩ 矢状面和横断面示 Ｃ５，６椎间盘向右侧突出， 右侧 Ｃ６

神经根受压 １ｃ，１ｄ．术前颈椎 ＣＴ 及重建未见后纵韧带骨化和黄韧带钙化 １ｅ． 术中定位及安放工作套
管 １ｆ． 术后 ３ ｄ，ＣＴ 横断面示突出的 Ｃ５，６髓核已摘除，椎板见磨除的“锁孔” １ｇ． 术后 ３ ｄ，ＣＴ 三维重建
示 Ｃ５，６右侧上下椎板缘磨除部分骨质后见一“锁孔”，图中红圈位置 １ｈ，１ｉ． 术后 １０ 个月颈椎过伸过屈
位 Ｘ 线片未见颈椎失稳
Ｆｉｇ．１ Ａ ５０ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎｅｃｋ ｐａｉｎ ｆｏｒ ２ ｙｅａｒｓ，ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍ ｗａｓ ｗｏｒｓｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｅｓｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｉｇｈｔ
ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｎｕｍｂｎｅｓｓ ａｎｄ ｐａｉｎ ｆｏｒ ｈａｌｆ ａ ｙｅａｒ． Ａｌｌ ｔｈｅｓｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓｗｅｒｅ ｎｏｔ ｒｅｌｉｅｖｅｄ ａｆｔｅｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｃｏｎｓｅｒ鄄
ｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｏｒａｍｉｎａｌ Ｃ５，６ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｖｉａ Ｄｅｌｔａ ｃｈａｎｎｅｌ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ＭＲＩ ｏｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｖｉｅｗ ｓｈｏｗｅｄ ａ Ｃ５，６ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ，ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ Ｃ６ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ
ｗａｓ ｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ １ｃ，１ｄ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ＣＴ ｗｉｔｈ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｏｎｇｉ鄄
ｔｕｄｉｎａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｏｒ ｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ ｆｌａｖｕｍ １ｅ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｎｄ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｏｆ ｗｏｒｋｉｎｇ
ｃａｎｎｕｌａ １ｆ． Ｔｈｒｅｅ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ ＣＴ ｉｎ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｖｉｅｗ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｈｅｒｎｉａｔｅｄ ｎｕｃｌｅｕｓ ｐｕｌｐｏｓｕｓ ｏｆ
Ｃ５，６ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｒｅｍｏｖｅｄ，ａｎｄ ｔｈｅ ＂ｋｅｙ ｈｏｌｅ＂ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｒｅｍｏｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｐｌａｔｅ １ｇ． Ｔｈｒｅｅ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａ鄄

ｔｉｏｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＴ ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ａ ＂ｋｅｙ ｈｏｌｅ＂ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｌａｍｉｎａｒ ｍａｒｇｉｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅ ｏｆ Ｃ５，６ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ
ｐａｒｔｉａｌ ｂｏｎｅ ｒｅｍｏｖａｌ，ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｇｕｒｅ １ｈ，１ｉ． Ｔｈｅ Ｘ ｒａｙ ｆｉｌｍｓ ｉｎ ｏｖｅｒ ｆｌｅｘｕｒｅ ｐｏｓｔｕｒｅ ａｎｄ ｏｖｅｒ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｐｏｓｔｕｒｅ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｃｅｒｖｉ鄄
ｃａｌ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｔ １０ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ

３９９· ·



中国骨伤 ２０２０年 ５月第 ３３卷第 ５期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｍａｙ．２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．５

ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＰＥＣＤ），但不同的术式各有利弊［５－９］。
ＡＣＤＦ是治疗 ＣＳＲ 的金标准，具有减压彻底、脊

柱稳定良好等优势，但是随之而来的术后吞咽困难、
颈椎活动受限、 相邻节段的退变及假关节形成等并
发症也受到了国内外学者的广泛关注 ［１０－１１］。 后路
“ｋｅｙ ｈｏｌｅ”椎间孔切开减压术作为一种传统手术可
直接扩大椎间孔摘除突出的髓核， 达到神经根减压
的目的，避免了融合，保留了颈椎的运动节段；但由
于术中广泛的剥离颈后椎旁肌， 易导致椎旁肌去血
管神经化，从而出现术后颈肩部轴性疼痛、肌肉萎缩
及颈椎失稳等并发症［１２－１３］。 随着微创理念和微创手
术器械的发展，基于“ｋｅｙ ｈｏｌｅ”技术衍生出诸多微创
术式，微创术式具有创伤小、出血少、住院时间短、恢
复快及保留了运动节段等优势。 颈椎后路 ＭＥＤ 术、
ＣＭＥＤ、ＰＰＥＣＤ 是当前常见的微创术式 ，相较于
ＡＣＤＦ 可避开颈部重要的神经血管，减少了术后并
发症发生率，与“ｋｅｙ ｈｏｌｅ”技术相比，具有避免了颈
后椎旁肌的破坏，保持了颈椎周围韧带的完整性，减
少了术后颈肩部轴性疼痛发生率的优点。 但颈椎后
路 ＭＥＤ 术具有术中操作空间有限、 适应证窄等不
足，且需要术者熟练的手术技巧，学习曲线较长 ［８］；
ＣＭＥＤ 术中易镜下出血，导致视野不清，影响减压手
术的进行［８，１４］；ＰＰＥＣＤ 需要严格控制适应证，缺乏手
术标准，且长期疗效有待进一步探究［１５－１６］。

随着国内外脊柱微创器械和技术的发展， 依赖
椎间孔镜器械的 Ｄｅｌｔａ 大通道技术开始萌芽。 Ｄｅｌｔａ
通道孔镜技术是在全身麻醉下经后路椎板间入路实

施减压，术中可切除肥厚的黄韧带、增生的关节突及
部分椎板等致病因素， 从而达到较大范围的精准减
压。 Ｄｅｌｔａ 大通道相对于传统通道具有明显的优势：
（１）内镜工作通道达 ６ ｍｍ，可选择的手术器械范围
更广，术中操作更加灵活。 （２）大通道带来的大视野，
使得镜下视野更清晰。 （３）带螺纹的工作套管以旋入
的方式固定，使得工作通道更稳定，降低了通道脱出
或误入椎管的风险。 （４）可潜行进入椎管内实施减
压，且可经同一手术切口实施两侧减压，由于是潜行
途径，不切除骨性结构，所以颈椎稳定性并未受到影
响。 Ｄｅｌｔａ 通道下椎间孔镜技术，不仅达到了微创的
目的也避免了微创技术减压范围局限的不足；但
Ｄｅｌｔａ 技术并不能够处理中央型颈椎间盘突出、脊髓
型颈椎病、颈椎不稳定或颈椎畸形等问题，且手术适
应证相对狭窄。 本组 １０例经 Ｄｅｌｔａ通道椎间孔镜治
疗的 ＣＳＲ 患者，术后无神经脊髓损伤的发生。 经过
平均 ９ 个月随访，无患者出现颈肩部轴性疼痛，摄颈
椎动力位 Ｘ 线片未出现颈椎失稳；１０ 例患者颈肩痛
ＶＡＳ 评分、ＪＯＡ 评分、ＮＤＩ 评分及颈椎生理曲度较术

前均有明显改善（Ｐ＜０．０５）；病变节段椎间隙高度与
术前比较变化不明显（Ｐ＞０．０５）。

总之，Ｄｅｌｔａ 通道下孔镜技术是一种非融合手
术，创伤小，对节段的稳定性及活动度影响不大，对
于颈椎间盘侧后方突出及椎间孔骨性狭窄的患者，
能够对神经根直接减压，早期疗效满意，且恢复快、
缩短了患者住院时间，值得临床应用。但由于目前病
例数较少，随访时间短，远期疗效有待进一步观察。
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全内镜 Ｉ Ｓｅｅ技术治疗单节段退行性
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【摘要】 目的： 探讨全内镜 Ｉ Ｓｅｅ 技术治疗单节段退行性腰椎管狭窄症的临床疗效及优势。 方法： 回顾性分析
２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月采用全内镜 Ｉ Ｓｅｅ 技术治疗的 ３８ 例单节段退行性腰椎管狭窄症患者的临床资料， 其中男
１６ 例，女 ２２ 例；年龄 ３５～７９（５３．４５±１２．５６）岁； 手术节段 Ｌ３，４ ５ 例，Ｌ４，５ ２３ 例，Ｌ５Ｓ１ １０ 例。 术后采用腰腿痛 ＶＡＳ 评分、ＯＤＩ
评分 、Ｍａｃｎａｂ 评定标准评估临床疗效 。 结果 ：所有患者获得术后 １２ 个月以上的随访 。 手术时间 ５５～１３０（８６．０±
１７．５） ｍｉｎ，术中出血量 １０～５０ （１７±６） ｍｌ，住院时间 ３～７ ｄ，平均 ４．６ ｄ。 腰腿痛 ＶＡＳ 评分及 ＯＤＩ 评分术前与术后 ３ ｄ，
３、１２ 个月相比差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。根据腰椎功能 Ｍａｃｎａｂ 评定标准，优 １５ 例，良 １９ 例，可 ４ 例。结论：全内
镜 Ｉ Ｓｅｅ 技术治疗单节段退行性腰椎管狭窄症疗效确切，具有创伤小、住院时间短、恢复快等优势。

【关键词】 全内镜； 脊柱融合术； 退行性腰椎管狭窄症
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ｓｉｎｇｌｅ ｓｅｇｍｅｎｔ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ：Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ３８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｉｎｇｌｅ ｓｅｇｍｅｎｔ ｄｅｇｅｎ鄄
ｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｆｕｌｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｉ Ｓｅｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ｔｏ Ｍａｒｃｈ ２０１８ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｒｅｔ鄄
ｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １６ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ２２ ｆｅｍａｌｅｓ，ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ３５ ｔｏ ７９ ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ（５３．４５ ±１２．５６） ｙｅａｒｓ． Ｆｉｖｅ ｃａｓｅｓ
ｗｅｒｅ Ｌ３，４，２３ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ Ｌ４，５，１０ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ Ｌ５Ｓ１． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ＶＡＳ，ＯＤＩ ａｎｄ Ｍａｃｎａｂ ｓｃｏｒｅｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ：
Ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｒｏｍ ５５ ｔｏ１３０ （８６．０±
１７．５） ｍｉｎ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｗａｓ ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ １０ ｔｏ ５０ （１７±６） ｍｌ，ａｎｄ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｌｅｎｇｔｈ ｗａｓ ｆｒｏｍ ３ ｔｏ ７ ｄａｙｓ
ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ４．６ ｄａｙｓ． Ｔｈｅ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ ３ ｄ，３ ｍｏｎｔｈｓ，１２ ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａ鄄
ｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ６．６７ ±１．２５，３．８７ ±１．３５，２．５５ ±１．２１，２．０５ ±０．９７，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ ＜
０．０５）；ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｌｅｇ ｐａｉｎ ａｔ ｔｈｅｓｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｗｅｒｅ ７．８５±２．６２，３．３１±１．４２，２．０２±１．１３，１．８５±０．８６，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆ鄄

ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｊ Ｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒ Ｊｕｎｃｔｉｏｎ Ｓｐｉｎｅ，２０１７，
８（２）：１３２ －１３５．

［１３］ Ｒａｔｌｉｆｆ ＪＫ，Ｃｏｏｐｅｒ ＰＲ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ：ａｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００３，９８（Ｓｕｐｐｌ ３）：Ｓ２３０－Ｓ２３８．

［１４］ 刘东宁，易伟宏，谭杰，等． 显微内镜颈椎髓核摘除术治疗单节
段神经根型颈椎病的临床疗效［Ｊ］． 中国骨与关节杂志，２０１６，
５（５）：３３９－３４３．
ＬＩＵ ＤＮ，ＹＩ ＷＨ，ＴＡＮ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｎｕｃｌｅｕｓ ｐｕｌｐｏｓｕｓ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｓｅｇ鄄
ｍｅｎｔ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｙｕ
Ｇｕａｎ Ｊｉｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１６，５（５）：３３９－３４３． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

［１５］ 张迎春，陈太声，朱华． 经皮椎间孔镜后路治疗神经根型颈椎

病早期疗效观察［Ｊ］． 中国骨伤，２０１８，３１（４）：３０６－３１０．
ＺＨＡＮＧ ＹＣ，ＣＨＥＮ ＴＳ，ＺＨＵ Ｈ． Ｅａｒｌｙ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｒａｎｓｄｅｒ鄄
ｍａｌ ｆｏｒａｍｉｎａｌ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ
ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｇｕ Ｓｈａｎｇ ／ Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ
Ｔｒａｕｍａ，２０１８，３１（４）：３０６－３１０． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｉｔｈ ａｂｓｔｒａｃｔ ｉｎ Ｅｎｇｌｉｓｈ．

［１６］ 赵文奎，祝斌，刘晓光． 经皮脊柱内镜治疗神经根型颈椎病研
究进展［Ｊ］． 中国疼痛医学杂志，２０１８，２４（８）：５７１－５７５．
ＺＨＡＯ ＷＫ，ＺＨＵ Ｂ，ＬＩＵ ＸＧ． Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｓｐｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃ ｒａｄｉｃｕ鄄
ｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｇｕｏ Ｔｅｎｇ Ｔｏｎｇ Ｙｉ Ｘｕｅ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１８，２４（８）：
５７１－５７５． Ｃｈｉｎｅｓｅ．

（收稿日期：２０１９－１１－２０ 本文编辑：王宏）
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