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经皮脊柱内镜减压术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｓｐｉｎａｌ ｅｎｄｏｓ
ｃｏｐｉｃ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＰＳＥＤ）
治疗腰椎间盘突出症及神

经根型颈椎病具有良好的

效果，目前已经广泛应用于
临床 ［１－３］。 随着技术的不断
成熟，器械及设备的不断改
进，ＰＳＥＤ 技术治疗退行性
腰椎管狭窄症（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ

ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＤＬＳＳ）， 也取得了一定的临床
疗效［４－５］，但在手术适应证的选择、手术入路的把握、
手术减压的部位与范围的确立、 镜下融合的优劣等
诸多问题，仍存在争议。笔者结合临床中行经皮脊柱
内镜治疗腰椎管狭窄症的体会，参阅有关文献 ［４－９］，
在此对相关的问题进行交流。
１ 经皮脊柱内镜减压技术治疗 ＤＬＳＳ适应证选择

退变性腰椎管狭窄症的临床分型常依据 ＣＴ、
ＭＲＩ影像学诊断为标准，一般分为中央型椎管狭窄、
侧隐窝狭窄、椎间孔通道狭窄及混合型椎管狭窄。其
狭窄的程度 ，通过 ＭＲＩ 按 Ｓｃｈｉｚａｓ 等 ［１０］标准分为

４ 级：Ａ 级为轻度狭窄，Ｂ 级为中度狭窄，Ｃ 级为重度
狭窄，Ｄ级为极重度狭窄。

ＰＳＥＤ技术主要适用于椎间孔狭窄；单侧或双侧
侧隐窝狭窄；椎间孔合并侧隐窝狭窄；轻、中度中央
型椎管狭窄；侧隐窝型狭窄合并中央椎管狭窄；１～
２个节段的椎管狭窄。

对于多节段的椎管狭窄，ＰＳＥＤ 手术操作难度
大，手术时间长，手术减压效果欠佳，体现不出脊柱
内镜的优势， 反而容易引起神经牵拉及硬膜囊撕裂

等并发症，故内镜手术一般不做首选［１１］。对于重度及
极重度的椎管骨性狭窄患者， 椎管内神经躲避空间
小，内镜下减压有不充分且有加重神经损伤的风险，
应首先考虑开放手术治疗。 对于合并有马尾神经损
伤的患者，ＰＳＥＤ 手术存在神经损伤加重的风险，不
是脊柱内镜手术的首选方式。 随着脊柱内镜手术操
作的外科化，镜下融合技术得到了长足的进步，以前
对于合并腰椎不稳、 腰椎滑脱的患者是内镜手术的
禁忌证，目前部分患者也逐渐变为手术的适应证。对
于 Ｍｅｙｅｒｄｉｎｇ 分级超过 １ 级以上的腰椎滑脱； 明显
脊柱侧弯（Ｃｏｂｂ 角＞２０°）伴有椎体的旋转移位；既往
有腰椎手术，合并有感染、创伤等应视为脊柱内镜的
禁忌证。
２ 经皮脊柱内镜减压技术治疗腰椎管狭窄症术式

选择

ＰＳＥＤ 技术治疗 ＤＬＳＳ 主要采用经椎间孔入路
脊柱内镜减压术（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｓｐｉｎａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｔ－ＰＳＥＤ）及经后方入路脊
柱内镜环神经减压术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｓｐｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ｐ－ＰＳＥＤ） 两种入路
方式［１２］。 对于中央椎管的狭窄，采用 ｐ－ＰＳＥＤ入路切
除增厚的椎板与黄韧带更直接， 同时可切除增生的
关节突扩大椎管与神经根管，起到较好的减压作
用［１３］。 随着大通道脊柱内镜的应用以及手术器械的
不断更新，内镜下的减压效率明显增加。对于有双侧
症状的患者， 可通过椎板间隙的单侧入路双侧减压
（ｅｄｏｓｃｏｐｙ－ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｄｅｃｏｍ鄄
ｐｒｅｓｓｉｏｎ，Ｅｎｄｏ－ＵＬＢＤ）技术，解除双侧神经的压迫［８］。
Ｅｎｄｏ－ＵＬＢＤ 技术除了可对椎管同侧神经腹、背侧充
分减压外，还可通过去除棘突的基底部，切除对侧的
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黄韧带及部分关节突，做到椎管内 ２７０°的广泛减压。
同时保留了部分关节突关节及脊柱后方韧带复合体

的完整性， 并未对脊柱的稳定性造成影响。 ｔ－ＰＳＥＤ
技术切除椎管后方的黄韧带比较困难， 中央型椎管
狭窄应选用 ｐ－ＰＳＥＤ入路进行减压。

侧椎管又分为入口区、中间区和出口区。入口区
主要是指盘黄间隙和骨性侧隐窝的上部， 通过 ｔ－
ＰＳＥＤ入路，可切除突出的间盘、上关节突的腹侧、肥
厚的后纵韧带及椎体后缘骨赘， 偏重于神经根腹侧
减压是这种入路的优势［１４－１５］。 这种入路以背侧减压
为主时，要求穿刺时尽量偏向背侧，解除增生的关节
突和肥厚的黄韧带。 为了更好地完成入口区神经根
的全程减压，李子全等 ［１６］提出了“椎弓根上隐窝”的
概念，并强调重视椎弓根上隐窝的减压，做到对走行
神经根的头、 尾侧全程减压。 报道经皮内镜下经椎
间 孔 入 路 （ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｉｎｅ ｓｙｓｔｅｍ，
ＴＥＳＳＹＳ）侧隐窝减压术治疗以侧隐窝狭窄为主的腰
椎管狭窄症患者 ３１例，优良率为 ９０．３％［１６］。 有学者［１７］

过经椎弓根上切迹入路治疗腰椎侧隐窝狭窄症，通
过 ２４～３２ 个月随访优良率达到 ８９．６％， 获得了满意
的临床疗效。 对于入口区的狭窄，除了 ｔ－ＰＳＥＤ入路
外， 采用 ｐ－ＰＳＥＤ 入路切除增生的关节突及肥厚的
韧带，也可取得较好的疗效［１８］。偏于神经根的腹侧压
迫者 ｔ－ＰＳＥＤ 入路更直接，偏于背侧压迫者 ｐ－ＰＳＥＤ
入路较方便。除此之外，术者的偏好及不同技术掌握
的熟练程度也是要考虑的重要因素之一。 对于 Ｌ５Ｓ１

节段，由于高髂嵴、横突肥大、Ｓ１上关节突基底部宽

大以及腰椎前凸等诸多特殊的解剖因素， 可能对穿
刺置管及套管的摆动产生影响， 不利于神经根的显
露，可能导致减压不充分。 对于这些病例，采用椎板
间入路，充分利用 Ｌ５Ｓ１椎板间隙增大的解剖优势，对
背侧增生的关节突及肥厚的黄韧带引起的神经根背

侧压迫为主的的处理较为方便。
中间区就是骨性侧隐窝的下半部分， 其为骨性

环结构，无应力集中，它对应的后壁是下位椎体的峡
部、前壁是下位椎体中部的后壁，都属于不容易发生
退变的部位，发生狭窄的机会较少。 但在峡部裂、椎
体后缘离断、后纵韧带的骨化以及游离的髓核，也可
发生此处的狭窄。由于受椎弓根遮挡，从椎间孔入路
解除压迫很困难，椎板间入路更加便捷。

出口区狭窄，也就是椎间孔的狭窄，是指椎间管
出口部位及外侧区域狭窄导致出口神经根卡压。 主
要致病因素为椎间孔型的椎间盘突出、 黄韧带的肥
厚、上关节突的增生和椎体后缘的骨赘。经椎间孔入
路的 ＴＥＳＳＹＳ 技术， 因其由外向内减压的特点和穿
刺靶点的优势， 使其成为侧方入路的最佳手术适应

证。 罗科锋等［１９］采用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获得了满意的疗

效，并认为是一种简单、安全、有效的治疗方法。
３ 脊柱内镜治疗对“责任靶点”的要求

脊柱内镜治疗充分体现靶向、 微创、 精准的理
念，其核心为靶点治疗，明确导致临床症状的节段是
内镜诊疗的关键。 目前临床上主要采用症状、体征、
影像三者相结合的办法来对责任节段进行确定，这
就要求临床上一定要详细询问病史及主要临床症

状，进行细致全面体格检查，认真阅读相关的影像学
资料，做到症状、体征与影像的三者统一，确定其责
任节段，绝不能仅凭影像来决定手术方案。对于确定
节段困难的病例，椎间盘造影、神经根阻滞、关节突
封闭、 下肢肌电图检查也是帮助确定病变部位的有
效方法。对于选择脊柱内镜治疗，除了确定病变节段
外，该节段的某一部位狭窄的确定，对手术方式的选
择也至关重要。Ｗａｎｇ等［２０］把神经根管更精确的划分

为 ５ 个区域。每个区都对应相应的功能解剖，并且可
通过常规影像检查对特定的解剖标志来识别， 这有
助于术前精确的位置确定，从而进行针对性的减压，
并且总结出经椎间孔入路适合除了 Ｌ５－Ｓ１ 的 １、２、
５ 区狭窄， 经椎板间入路更适用于 ３、４ 区狭窄和除
了 ５ 区的 Ｌ５Ｓ１节段狭窄。
４ 经皮脊柱内镜腰椎减压融合技术面临的问题

对于腰椎不稳合并腰椎管狭窄症， 以及腰椎管
狭窄症减压过程中关节突切除过多存在潜在腰椎失

稳的患者，需在充分减压的同时联合腰椎融合。脊柱
内镜辅助下进行腰椎减压融合术， 目前主要有两种
手术入路，一是经侧后方的椎间孔入路，另一个是经
后方全内镜下腰椎减压融合入路。 这两种手术入路
均取得了较好的近期疗效，已有相应临床总结报道［２１］。
在新技术开展的同时， 内镜下减压融合也存在着一
些问题需要解决，主要是：（１）减压融合的手术适应
证尚不一致， 何种类型的腰椎管狭窄症在减压的同
时，需要进一步的融合。 （２）如何更好地避免出口神
经根及硬膜囊的损伤，避免手术并发症的发生 。
（３） 椎间隙的处理是否达到了广泛的骨性终板的渗
血的要求，椎间盘处理的范围是否足够。 （４）镜下椎
间融合器的研制。 如何通过管道放入与椎间隙相匹
配的融合器且弹性模量与人体组织相近， 也是急于
需要解决的问题。 （５）远期疗效如何，目前尚缺乏充
分的证据。 （６）是否最终达到了椎间的骨性融合。
（７）该技术与目前通用的减压融合术相比，其优越性
尚需大样本的临床对照研究证实。 （８）采用何种类型
的固定方式，更利于椎间的融合，尚无定论。 目前常
用的有经皮双侧椎弓根固定、 单侧经皮后路椎弓根
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螺钉联合经椎板间关节突螺钉以及单枚经椎板关节

突螺钉固定［２２］。
虽然脊柱内镜微创椎管减压术治疗腰椎管狭窄

症面临以上诸多问题， 但随着内镜器械的改进和镜
下动力工具的应用以及操作技术的不断完善， 相信
脊柱内镜下减压对大多数病理类型的 ＤＬＳＳ 将成为
可能。 由于腰椎管狭窄症的病理类型及狭窄的部位
不同，不同的手术入路方式各有优缺点。 因此，具体
的手术方式以及适应证的把握还应根据术者的熟练

度和手术器械的条件结合患者的情况进行个体化选

择，以确保手术的疗效。 此外，随着经皮脊柱内镜手
术迅速发展的同时，质疑和欠缺的声音不断传出，目
前临床报道的病例多为近期疗效观察， 还需要大样
本的随机、对照、长时间的随访、多中心临床研究。相
信随着经皮脊柱内镜技术外科化、可视化、智能化、
规范化的不断完善， 该项技术将是腰椎管狭窄症主
要治疗的手术方式之一。
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