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经皮椎间孔镜下椎间孔成形术治疗单纯腰椎管

侧方出行区狭窄
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【摘要】 目的：探讨经皮椎间孔镜下行椎间孔成形术治疗单纯腰椎管侧方出行区狭窄的治疗效果。 方法：２０１３ 年
１ 月至 ２０１８ 年 ６ 月收治单纯腰椎管侧方出行区狭窄症患者 ３６ 例，入院行选择性神经根管造影及阻滞术，根据症状及
患方意愿，２２ 例行Ⅰ期经皮椎间孔镜下椎间孔成形术治疗（Ⅰ期手术组），另 １４ 例出院后因症状复现而再次入院手术
治疗，设为延迟手术组。记录治疗前、阻滞后 １ ｄ、再入院前（延迟手术组）、手术后 １ ｄ、３ 个月、６ 个月的患侧下肢疼痛视
觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）及 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ），评价治疗效果。 结
果：３６ 例患者术后各个时期的 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 与治疗前比较明显改善（Ｐ＜０．０５），且维持良好并呈持续下降趋势；ＶＡＳ 术
后 ６ 个月较术后 １ ｄ 改善明显（Ｐ＜０．０５）；ＯＤＩ 术后 １ ｄ 与术后 ３ 个月、术后 １ ｄ 与术后 ６ 个月、术后 ３ 个月与 ６ 个月差
异均有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）。 延迟手术组阻滞后 １ ｄ 的 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 优于Ⅰ期手术组。 延迟手术组再入院前 ＶＡＳ 和
ＯＤＩ 较自身阻滞后有显著升高。 两组术后各个时期的 ＶＡＳ 评分和 ＯＤＩ 指数组间比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
但与自身治疗前和（或）再入院前相比差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。所有病例未出现神经损伤，仅 ２ 例出口根刺激症
状者于短期保守治疗后缓解。 结论：单纯腰椎管侧方出行区狭窄使用选择性神经根管阻滞治疗效果持续性可能欠佳，
经皮椎间孔镜治疗是一种简单、安全、有效的方法。
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表 １ 两组单纯性腰椎管侧方出行区狭窄患者一般资料比较

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｍｐｌｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
性别（例）

年龄（x軃±ｓ，岁）
手术节段（例） Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ 分级（例）

男 女 Ｌ４，５ ０ 级 １ 级 ２ 级 ３ 级

Ⅰ期手术组 ２２ １３ ９ ６１．７±９．２ １２ １０ ０ ０ ８ １４

延迟手术组 １４ ６ ８ ５７．３±７．８ ６ ８ ０ ０ ７ ７

检验值 χ２＝０．９０５ ｔ＝－１．４９４ χ２＝０．４６８ Ｚ＝－０．７９８

Ｐ 值 ０．４９５ ０．１４４ ０．７３３ ０．４２５

Ｌ５Ｓ１

退行性病变引起的腰椎管狭窄是侵害老年人脊

柱的最常见病变类型［１］，其包括中央型椎管狭窄、周
围型椎管狭窄和复合型椎管狭窄。 目前临床诊疗中
已有大量文献关注中央型椎管狭窄或复合型椎管狭

窄， 而对于不伴有明显椎间盘突出或中央型椎管狭
窄的单纯性腰椎管侧方出行区狭窄（ｌａｔｅｒａｌ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＬＥＺＳ）的报道文献相对较少。 ＬＥＺＳ 指椎间
管出口部位及外侧区域狭窄导致的出行神经根卡压

征，此概念最早由 Ｍａｈｅｒ 等 ［２］提出，其参考了 Ｌｅｅ
等 ［３］对侧方椎管的分区。 其中，入口区即为侧隐窝
区，中间区即为椎板峡部下方投影部，出行区即为椎
间孔及其外侧区。 腰椎退行性病变患者中， 单纯性
ＬＥＺＳ 患者并不多见［２］，此类患者在影像学上常常无
明显的椎间盘突出或中央椎管狭窄， 或仅伴有轻度
椎间盘膨出，但患者却常有严重的根性症状，如不仔
细阅片极易出现漏诊、错诊。 因而，被忽略的单纯性
ＬＥＺＳ 是腰椎手术失败综合征的重要原因之一 ［２，４］。
目前，单纯性 ＬＥＺＳ 的治疗主要包括药物、神经根阻
滞术、手术治疗等方法，各方法所报道的疗效不一，
但多数学者均认为合并骨性狭窄的 ＬＥＺＳ 患者仍应
以手术减压为主要治疗手段［３－４］。 本文收集我院行经
皮椎间孔镜下椎间孔成形术治疗的单纯性 ＬＥＺＳ 患
者，对其治疗方法和临床随访结果报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

２０１３ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ６ 月期间入住于我院的
单纯性 ＬＥＺＳ 患者 ４５ 例。 纳入标准：具有神经根压
迫症状； 影像学改变可见明确的腰椎管侧方出行区
狭窄征象；可伴或不伴轻度椎间盘膨出；可伴或不伴
轴性腰痛症状。 排除标准：拒绝进入研究、失访或无
法配合者； 合并显著的椎间盘突出或中央椎管狭窄
者；双侧下肢症状者；症状体征与影像定位不符者；
合并脊柱肿瘤、感染、外伤者；严重退变性脊柱侧弯
（Ｃｏｂｂ 角＞３０°）、椎体滑移Ⅱ度及以上者；目标节段
既往手术史者。
１． ２ 临床资料

按照上述病例选择标准，２ 例拒绝进入研究者

排除，共 ４３例接受神经根阻滞术治疗。 阻滞术后纳
入Ⅰ期手术者 ２２ 例，列为Ⅰ期手术组（ｏｎｅ ｓｔａｇｅ ｏｐ鄄
ｅｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ）。 阻滞术后出院观察 ２１ 例，排除失访
者 ７例。 因症状反复再入院手术者 １４ 例，再入院时
间为阻滞后 ６～３３（１４．４±６．８） ｄ，列为延迟手术组（ｄｅ鄄
ｌａｙ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ）。

两组共 ３６ 例， 男 １９ 例， 女 １７ 例； 平均年龄
（６０．０±８．９）岁；Ｌ４，５节段 １８ 例，Ｌ５Ｓ１节段 １８ 例。 按照
Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ 等 ［５］分级：２ 级 １５ 例，３ 级 ２１ 例。 其中
Ⅰ期手术组男 １３例，女 ９例；平均年龄（６１．７±９．２）岁；
Ｌ４，５ 节段 １２ 例 ，Ｌ５Ｓ１ 节段 １０ 例 ；Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ 分级
２级 ８例，３级 １４例。延迟手术组男 ６例，女 ８例；平
均年龄（５７．３±７．８）岁；Ｌ４，５ 节段 ６ 例，Ｌ５Ｓ１ 节段 ８ 例；
Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ分级 ２级 ７例，３级 ７例。 两组患者的年
龄、性别、手术节段、Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ 分级等基线资料差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 见表 １。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 选择性神经根造影＋阻滞术 患者俯卧于体

位架上，透视下定位，于目标间隙水平体表划线，常
规消毒铺巾 。 目标间隙患侧依患者体型旁开 ８～
１０ ｃｍ 局部 ０．５％利多卡因浸润麻醉。 透视引导下将
穿刺针尖定于：前后位 Ｘ 线片在目标间隙患侧上下
椎弓根中点连线， 侧位 Ｘ 线下在目标椎间隙后缘。
注入碘海醇混合液 ２ ｍｌ， 观察造影剂在椎管内分布
情况及神经根显影情况， 并询问患者是否存在平素
症状再现或加重。 如疼痛诱发试验呈阳性， 则注入
０．５％利多卡因 ２ ｍｌ＋复方倍他米松注射液 １ ｍｌ，撤除
穿刺针，观察症状是否缓解。
１． ３． ２ 椎间孔镜下椎间孔成形手术 患者俯卧位

于体位架上，透视定位目标节段后，后正中线旁开约
８～１０ ｃｍ 行 ０．７ ｃｍ 皮肤切口。 穿刺针抵达目标间隙
椎间孔外侧，插入导丝。将导棒钉置于下位椎体的上
关节尖部。更换导丝、插入环锯，遵循由上自下、由腹
向背的方向， 分多次成形逐渐磨除上关节突增生骨
质，扩大椎间孔骨性空间，去除孔内韧带。 磨除骨质
后将工作管道建立在椎间孔入口处。连接影像，镜下
清理椎间孔内外的骨碎屑及软组织碎屑、 剪除黄韧
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表 ２ 单纯性腰椎管侧方出行区狭窄患者 ３６ 例治疗前与术
后各时间节点 ＯＤＩ 评分比较（x軃±ｓ）

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＯＤＩ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ３６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｍｐｌｅ
ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ

ａｔ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｔａｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

注：病例中多数老年患者处于性不活跃状态，故 ＯＤＩ 评分舍弃性生活
评分项，满分为 ４５ 分。 ＯＤＩ 指数＝（总分 ／ ４５）×１００％
Ｎｏｔｅ：Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｗｅｒｅ ｓｅｘｕａｌｌｙ ｉｎａｃｔｉｖｅ，
ｔｈｕｓ ｔｈｅ ＯＤＩ ｓｃｏｒｅ ｄｒｏｐｐｅｄ ｔｈｅ ｓｅｘ ｌｉｆｅ ｓｃｏｒｅ，ｓｏ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ ｗａｓ ４５ ｐｏｉｎｔｓ．
ＯＤＩ＝（ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ ／ ４５）×１００％

表 ３ 两组单纯性腰椎管侧方出行区狭窄患者各时间节点的患肢 ＶＡＳ 评分
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅ ａｔ ａｔ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｔａｇｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｓｉｍｐｌｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ ｓｔｅｎｏｓｉｓ

注：＊与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；＃与再入院前比较，Ｐ＜０．０５；▲与阻滞后 １ ｄ 比较，Ｐ＜０．０５
Ｎｏｔｅ：＊Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，Ｐ＜０．０５；＃ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ，Ｐ＜０．０５；▲ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ １ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ，Ｐ＜０．０５

观察项目 治疗前 术后 １ ｄ 术后 ３个月 术后 ６ 个月

腰腿疼痛（分） ３．１１±０．７４ １．０８±０．２８ ０．９７±０．２９ ０．９４±０．２３

生活自理（分） ２．７５±０．５０ １．０６±０．４７ ０．８１±０．４７ ０．６９±０．５２

提物情况（分） ３．１４±０．５９ １．１１±０．４０ １．１１±０．３２ １．０３±０．１７

行走情况（分） ３．３３±０．５３ １．３９±０．４９ １．２２±０．４２ １．０６±０．２３

坐位情况（分） ２．５３±０．５６ ０．６７±０．４８ ０．５６±０．５０ ０．７２±０．４５

站立情况（分） ３．００±０．４１ １．１９±０．４０ １．１４±０．３５ １．０６±０．２３

睡眠状况（分） ２．９２±０．６５ ０．８３±０．７０ ０．６４±０．５９ ０．５０±０．５０

性生活（分） 未测 未测 未测 未测

社会活动（分） ３．００±０．６３ １．８３±０．５６ １．８１±０．４７ １．５３±０．５１

旅行情况（分） ３．０３±０．５６ １．３３±０．４８ １．２２±０．４２ １．１９±０．４０

总分（分） ２６．８１±２．４１ １０．５０±２．２２ ９．４２±２．１３ ８．７２±１．７５

ＯＤＩ 指数（％） ５９．５７±５．３６ ２３．３３±４．９４ ２０．９３±４．７３ １９．３８±３．８９

组别 例数
ＶＡＳ 评分（x軃±ｓ，分）

Ｆ 值 Ｐ 值
治疗前 阻滞后 １ ｄ 再入院前 术后 １ ｄ 术后 ３ 个月 术后 ６ 个月

延迟手术组 １４ ６．３６±０．８４＃▲ ２．８６±０．６６＊＃ ５．４３±０．７６＊▲ ２．３６±０．６３＊＃ ２．１４±０．５３＊＃▲ ２．００±０．５５＊＃▲ １２３．８３３ ＜０．００１

Ⅰ期手术组 ２２ ６．８２±０．９６▲ ４．００±０．９３＊ ２．３２±０．６５＊▲ ２．１０±０．５３＊▲ １．８６±０．４７＊▲ １９１．５６４ ＜０．００１

ｔ 值 －１．４７３ －４．００３ ０．１７８ ０．２８７ ０．７９３

Ｐ 值 ０．１５０ ＜０．００１ ０．８６０ ０．７７６ ０．４３３

带， 镜头于椎间孔内向头侧摆动探查直至确认出行
根松弛无卡压，根据患者具体情况适当探查行走根，
有上位椎体后下缘骨赘者使用镜下磨钻去除。 术毕
时术区注射复方倍他米松注射液 １ ｍｌ、腺苷钴胺
１．５ ｍｇ，退出椎间孔镜系统，关闭切口。
１． ４ 观察项目与方法

记录患者在治疗前、阻滞后 １ ｄ、再入院前（延迟
手术组）、术后 １ ｄ、术后 ３ 个月、术后 ６ 个月的患侧
下肢疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）
及 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功 能 障 碍 指 数 （Ｏｓｗｅｓｔｒｙ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
Ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）数值，比较患者在各时间段的差异及治
疗前后的差异。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２．０软件对观察数据进行统计分析，
结果中的定量资料（年龄、ＶＡＳ、ＯＤＩ）用均数±标准差
（x軃±ｓ）表示，组间比较用两独立样本 ｔ 检验，同组比
较用重复测量资料的方差分析， 同组两两比较使用
ＬＳＤ－ｔ 检验，两组间（性别、手术节段等）的率比较使
用 Ｐｅａｒｓｏｎ 卡方检验，组间（椎间孔狭窄 Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ
分级）的等级资料比较使用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验。 检
验水准设为 α＝０．０５。
２ 结果

３６ 例患者术后各个时期的 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 与治疗
前比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），术后 ６ 个月
ＶＡＳ 评分与术后 １ ｄ 差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
ＯＤＩ在术后 １ ｄ与 ３个月、术后 １ ｄ与 ６个月、术后 ３个
月与 ６个月差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 见表 ２。
病例中多数为老年患者，故 ＯＤＩ 评分舍弃性生活评
分项，满分为 ４５分。 ＯＤＩ指数＝（总分 ／ ４５）×１００％。

两组患者治疗前 ＶＡＳ 评分与 ＯＤＩ 指数差异均
无统计学意义。 阻滞后 １ ｄ，Ⅰ期手术组 ＶＡＳ和 ＯＤＩ
高于延迟手术组 （Ｐ＜０．０５）。 延迟手术组再入院前
ＶＡＳ 为（５．４３±０．７６）分、ＯＤＩ 为（５１．５９±５．７３）％，与自
身的阻滞后结果比较有明显升高（Ｐ＜０．０１）。 两组患
者术后 １ ｄ，３、６ 个月的 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５），但与自身的治疗前和（或）再入院
前比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。 见表 ３－４。

本组患者均未出现神经损伤或硬膜撕裂， 手术
后 ２例（５．６％）患侧术区出口根支配区皮肤的持续性
刺麻感及痛觉过敏症状，肌力仍同术前。该 ２例经持
续神经营养剂治疗及短期小剂量糖皮质激素治疗后

分别于手术后 ３、４ 个月症状完全消失， 无神经症状
残留。 典型病例影像学资料见图 １。
３ 讨论

３． １ ＬＥＺＳ病因的解剖学基础
腰椎管侧方出行区三维境界为： 前界为椎间盘

后外缘，后界为下位椎体上关节突腹侧外缘，上界为
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上位椎体椎弓根下缘，下界为下位椎体椎弓根上缘，
内起于椎间孔，向外延伸至神经根出口［３］。 此处也是
狭窄好发部位之一， 主要致病因素包括： 软性因素
骨性因素、根性因素、脊柱畸形因素等［６－８］。 其中主要

软性因素为椎间孔型的椎间盘突出 ［３］；主要骨性因
素为上关节突和椎体后缘骨赘。本研究中 ３６ 例单纯
性 ＬＥＺＳ 患者均已排除严重椎间盘突出， 影像学和
镜下证实均存在明显关节突增生、 黄韧带肥厚或椎

图 １ 男性患者，７０ 岁，反复腰部疼痛 １ 年半，伴右侧下肢酸痛 ５ 个月 １ａ，１ｂ． 术前腰椎 ＭＲＩ Ｔ２ 像矢状位及水平位，箭头所示右侧神经根出行
区严重狭窄，黄韧带肥厚，Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ 分级 ３ 级 １ｃ，１ｄ． 术后 ６ 个月腰椎 ＭＲＩ Ｔ２ 像矢状位及水平位，箭头所示部位神经根周围已环形松解，神
经根形态自然松弛， 根周围出现高信号间隙 １ｅ，１ｆ． 术前腰椎 ＣＴ 矢状位及水平位见右侧 Ｌ５上关节突增生肥厚伴有 Ｌ４椎体后缘骨赘形成，箭
头所示为骨性卡压因素 １ｇ，１ｈ． 术后 ６ 个月腰椎 ＣＴ 矢状位及水平位见箭头所示骨性致压因素已彻底去除
Ｆｉｇ．１ Ａ ７０ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌｏｗｅｒ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ｆｏｒ ｏｎｅ ａｎｄ ａ ｈａｌｆ ｙｅａｒｓ，ｃｏｍｂｉｅｎｄ ｗｉｔｈ ｒｉｇｈｔ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｐａｉｎ ｆｏｒ ５ ｍｏｎｔｈｓ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐ鄄
ｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｍｂａｒ ＭＲＩ Ｔ２ ｉｍａｇｅ ｏｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｅｗｓ ｓｈｏｗｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｌａｔｅｒａｌ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ，ａｎｄ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ
ｆｌａｖｕｍ，ｗｉｔｈ Ｗｉｌｄｅｒｍｕｔｈ ｇｒａｄｅ ｏｆ ３ （ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｒｒｏｗｈｅａｄ） １ｃ，１ｄ． Ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｅｗｓ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ＭＲＩ Ｔ２
ｉｍａｇｅ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ａｒｅａ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｒｅｌｅａｓｅｄ，ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｗａｓ ｕｎｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ，ｗｉｔｈ ａ ｓｔｒｏｎｇ ｓｉｇｎａｌ ｇａｐ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ｒｏｏｔ （ｉｎｄｉ鄄
ｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｒｒｏｗｈｅａｄ） １ｅ，１ｆ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｍｂａｒ ＣＴ ｏｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｅｗｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ Ｌ５ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｐｒｏｃｅｓｓ ｗｉｔｈ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅ ｆｏｒｍｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｄｇｅ ｏｆ Ｌ４ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ （ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｒｒｏｗｈｅａｄ） １ｇ，１ｈ． Ａｔ ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅ
ｓａｇｉｔｔａｌ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｅｗｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎｅｒｖｅ ｒｏｏｔ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｍｏｖｅｄ （ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｒ鄄
ｒｏｗｈｅａｄ）

１ｂ１ａ １ｃ

１ｆ

１ｄ

１ｅ １ｇ １ｈ

表 ４ 两组单纯性腰椎管侧方出行区狭窄患者各时间节点的 ＯＤＩ 指数比较
Ｔａｂ．４ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＯＤＩ ｉｎｄｅｘ ａｔ ｖａｒｉｏｕｓ ｓｔａｇｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｓｉｍｐｌｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅ ｓｔｅｎｏｓｉｓ

注：＊与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；＃与再入院前比较，Ｐ＜０．０５；▲与阻滞后 １ ｄ 比较，Ｐ＜０．０５
Ｎｏｔｅ：＊Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｔｈｅｒａｐｙ，Ｐ＜０．０５；＃ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ，Ｐ＜０．０５；▲ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ １ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ，Ｐ＜０．０５

组别 例数
ＯＤＩ（x軃±ｓ，％）

Ｆ 值 Ｐ 值
治疗前 阻滞后 １ ｄ 再入院前 术后 １ ｄ 术后 ３ 个月 术后 ６ 个月

延迟手术组 １４ ５７．６２±４．６５＃▲ ２６．１９±４．８７＊＃ ５１．５９±５．７３▲ ２４．２９±４．５７＊＃ ２１．５９±３．９４＊＃▲ ２０．６４±３．８４＊＃▲ １９８．３５３ ＜０．００１

Ⅰ期手术组 ２２ ６０．８１±５．５１▲ ２９．８０±５．３４＊ ２２．７３±５．１７＊▲ ２０．５１±５．２２＊▲ １８．５９±３．７９＊▲ ３５５．０６５ ＜０．００１

ｔ 值 －１．７９４ －２．０４３ ０．９２１ ０．６６４ １．５７３

Ｐ 值 ０．０８２ ０．０４９ ０．３６４ ０．５１１ ０．１２５
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体后外缘骨赘。
３． ２ ＬＥＺＳ的诊疗要点

目前， 临床医生更多将焦点关注于是否存在椎
间盘突出、椎管狭窄等情况，而 ＬＥＺＳ 诊断常被忽
视［８］。 ＬＥＺＳ 合并其他病变时，其症状常隐没于其他
疾病中； 而单纯性 ＬＥＺＳ 则常因无法发现病灶而出
现漏诊、误诊。 其实，只要提高对 ＬＥＺＳ的认识，其诊
断并不困难。ＬＥＺＳ的根性症状明显重于腰痛。早期，
患肢麻木感较为显著，臀部及下肢有“筋吊样”感，间
歇性发作，经过一定活动后，由于关节突与神经根相
对位置变化，症状反而可获得一定缓解，此为 ＬＥＺＳ
明显区别于普通腰椎间盘突出症的特点。在中晚期，
神经根压迫发展为持续性，典型症状为患肢静息痛，
发生率可达 ７６％，远高于侧隐窝狭窄的 ３５％［９］，可伴
间歇性跛行。 下肢疼痛与体位明显相关，Ｋｅｍｐ 征多
阳性， 即腰椎向疼痛方向伸展时引起患侧椎间孔进
一步狭窄，下肢症状加重 ［１０］。 影像学诊断上，ＤＲ 及
ＣＴ 可准确发现骨性狭窄、椎体滑移等，而 ＭＲＩ 成像
可在矢状位上表现为出行根周围的脂肪信号缺失，
并可显示是否存在韧带卡压等软性致压因素 ［２，５－６］，
其敏感性和特异性高达 ９６％、６７％［１１］ 。 选择性神经
根造影及神经根阻滞术作为一种诊断性治疗手段，
可明确定位责任神经根， 有助于鉴别广泛退变的复
杂病例。
３． ３ 椎间孔镜治疗 ＬＥＺＳ的优势及注意事项

本研究显示， 药物及选择性神经根阻滞术等保
守治疗的效果持续性较差， 拒绝手术者多数均在短
期内症状复现而再次入院， 其原因是保守治疗无法
解除既已存在的机械性卡压。 目前 ＬＥＺＳ 的治疗以
手术为主，术式选择多样。早期部分学者使用后路椎
间融合内固定术（ＰＬＩＦ）治疗取得理想的疗效 ［１２］，但
ＰＬＩＦ 手术创伤过大，且为间接减压。 随后部分学者
使用经椎间孔融合内固定术 （ＴＬＩＦ ／ ＭＩＳ－ＴＬＩＦ）［１３－１４］

或极外侧椎间融合内固定术（ＥＬＩＦ）［１５］治疗，维持疗
效的同时可减少手术创伤。 但在本研究中， 单纯
ＬＥＺＳ 患者病变仅局限于椎间孔区，椎间融合损失
１ 个活动节段，显然也不是最佳选择。 椎间孔镜手术
行椎间孔区域减压较 ＭＩＳ－ＴＬＩＦ更加微创，最大化保
护关节突并保留运动节段， 避免了融合性手术的麻
醉风险及创伤，患者接受度高。 ＴＥＳＳＹＳ 技术出现
后 ［１６］，因其外向内减压的技术和穿刺靶点使 ＬＥＺＳ
成为其最佳适应证。 目前国内外学者［１７－１９］均已在椎

间孔镜下行椎间孔成形术对 ＬＥＺＳ 获得了良好的治
疗效果，其与本研究结果相互契合。

本研究的结果中， 由于患者对神经根阻滞效果
的个体化差异，导致部分患者选择延迟手术，阻滞术

后两组间的 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 差异亦较为显著，但此差异
是导致分组的原因，而不是由分组引起的。这说明神
经根阻滞对部分 ＬＥＺＳ 患者确有较好的即刻效果。
但延迟手术组再入院时 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 数值显著高于
阻滞术后， 也表明神经根阻滞对于单纯 ＬＥＺＳ 无法
起病因治疗，疗效持续性差。

同时，纳入病例总体 ＶＡＳ 和 ＯＤＩ 均在手术后改
善良好，且在随访期内呈持续下降趋势。其中手术后
６ 个月的 ＶＡＳ 较手术后 １ ｄ 有显著差异， 手术后各
节点 ＯＤＩ差异均有统计学意义。 这说明椎间孔镜手
术治疗单纯性 ＬＥＺＳ 的即刻效果和疗效持续性均较
为理想。 组间对比见手术后各节点两组的 ＶＡＳ 和
ＯＤＩ 差异均无统计学意义， 表明两组的手术治疗效
果近似，但需注意，本研究的延迟手术组病例均未出
现足下垂等严重并发症， 如拖延至出现明显肌力损
害后再手术则可能疗效欠佳。

在并发症方面， 本组病例均未出现神经损伤或
硬膜撕裂，但仍有 ２ 例患者（５．６％）手术后出现患肢
持续性麻木及痛觉过敏症状， 经过神经营养治疗及
短期小剂量激素治疗后分别于手术后 ３、４ 个月症状
消失。 引起该现象的原因可能是环锯磨除上关节突
增生骨赘时与出口根距离较近， 多次成形术的反复
操作对神经根扰动较大， 因此， 磨除关节突时须谨
慎，尤其是在偏心环踞扩孔时，应严防器械打滑损伤
出口根。相对来说，只要熟练掌握椎间孔镜下操作技
术，对于 ＬＥＺＳ仍是较为安全的一种术式。

对于手术细节， 笔者认为应注意以下几点：（１）
穿刺置管时，保证出口根安全的前提下，穿刺靶点应
选取上关节突尖端偏腹侧为宜， 通过偏心环锯多次
成形。此类患者上关节突增生肥大，如环踞位置偏下
可能造成关节突尖端断离，镜下取出较困难。 （２）研
究表明： 下腰椎上关节突切除 ７５％将显著影响脊柱
稳定性［２０］，因此上关节突切除应避免＞５０％体量［２１－２２］。
笔者建议在术中去除上关节突应以头端及腹侧为

主，尽可能地保留关节面，维持腰椎稳定性。 （３）完成
椎间孔成形后，仍需减压至神经根搏动良好，适当探
查椎管内及侧隐窝位置以防遗漏。 （４）ＬＥＺＳ 患者往
往上关节突肥大、黄韧带肥厚、神经根周围可能存在
瘢痕粘连，镜下分离较困难，学习曲线较一般孔镜手
术更加陡峭。
３． ４ 本研究的局限性

本研究仍具有一定局限性：（１） 样本量仍较少。
（２）为回顾性研究。 （３）随访时间较短。 （４）本研究为
病案系列报道，未设置严格的保守对照，延迟手术组
仅能提示阻滞术后存在疗效显著减退趋势， 结论可
能带有偏倚。 （５）部分阻滞后病例的失访可能增加结
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论偏倚。要说明手术治疗与单纯阻滞的疗效对比，未
来需要进行更大样本、长期随访的病例对照研究。

综上所述， 笔者认为单纯 ＬＥＺＳ 患者行保守治
疗及神经根阻滞的疗效持续性可能较差， 经皮椎间
孔镜下行椎间孔成形术治疗单纯性腰椎管侧方出行

区狭窄是一种安全、简单、有效的治疗方式。
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