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摘　要　目的：观察经椎间孔入路脊柱内镜减压术治疗腰椎侧隐窝狭窄症的临床疗效和安全性。方法：２０１９年１０月至２０２２年

２月，采用经椎间孔入路脊柱内镜减压术治疗腰椎侧隐窝狭窄症患者３３例。男１８例，女１５例。年龄５５～８６岁，中位数６９岁。

腰椎侧隐窝狭窄部位，Ｌ４～Ｌ５２０例、Ｌ３～Ｌ４１０例、Ｌ２～Ｌ３３例。左侧１６例，右侧１７例。所有患者均表现为单侧下肢疼痛，轻微腰

痛或不伴腰痛，腰部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分≤３分；单侧坐骨神经支配区的痛觉敏感或减退，或伴坐骨

神经支配肌肉的肌力减退。病程３～６个月，中位数４个月。记录手术前后患者腰部疼痛、坐骨神经疼痛ＶＡＳ评分及Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功

能障碍指数（ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ），采用改良的 ＭａｃＮａｂ疗效评定标准评价综合疗效，观察并发症发生情况。结果：本组

３３例患者均顺利完成手术。手术时间６５～１５６ｍｉｎ，中位数１２３ｍｉｎ。所有患者均获随访，随访时间１２～２８个月，中位数１８个月。

腰部疼痛ＶＡＳ评分，术前（０．９６±１．０７）分、术后２ｄ（１．１７±１．０７）分、术后３个月（０．６５±０．７８）分、术后１２个月（０．６１±０．８９）分；

坐骨神经疼痛ＶＡＳ评分，术前（７．１３±０．６９）分、术后２ｄ（２．２６±１．９６）分、术后３个月（２．３５±２．２１）分、术后１２个月（２．３０±

２．１６）分；ＯＤＩ，术前（７２．００±５．２６）％、术后 ２ｄ（２３．０４±１７．０２）％、术后 ３个月（２１．６５±１７．０２）％、术后 １２个月（１８．８７±

１６．１５）％。末次随访时，本组患者综合疗效优１７例、良１０例、可３例、差３例。综合疗效差的３例均为术后椎间盘突出复发致神

经根受压，临床症状加重，均再次行手术治疗，其中１例行开放翻修手术、２例行脊柱内镜下髓核摘除术。均无感染、血肿等并发

症发生。结论：经椎间孔入路脊柱内镜减压术治疗腰椎侧隐窝狭窄症，能减轻腰部和坐骨神经疼痛症状，改善腰椎功能，疗效确

切，且并发症少。
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　　腰椎管狭窄症多见于老年人，以腰腿痛、间歇性
跛行为主要临床表现，多由关节突关节增生内聚、黄

韧带与椎板肥厚、椎间盘突出、椎体失稳滑移等所致。

腰椎管狭窄按解剖位置可分为中央型狭窄、侧隐窝狭

窄及神经根孔狭窄，临床上以侧隐窝狭窄较为常见。

腰椎侧隐窝狭窄症的治疗方法主要分为非手术和手

术两大类。非手术治疗效果不满意时，往往需手术治

疗。传统腰椎开放手术可以对侧隐窝进行良好的减

压，但创伤大，术后易出现椎管瘢痕粘连等并发症。

随着微创技术的快速发展，以脊柱内镜为代表的脊柱

微创技术逐渐被应用于腰椎侧隐窝狭窄症的治疗。

目前，临床上治疗该病的微创手术主要有脊柱内镜下

单纯减压术和减压融合术。２０１９年１０月至２０２２年

２月，我们采用经椎间孔入路脊柱内镜减压术治疗腰

椎侧隐窝狭窄症患者３３例，并对其临床疗效和安全

性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　本组３３例，均为北京中医医院顺义
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医院的住院患者。男 １８例，女 １５例。年龄 ５５～

８６岁，中位数６９岁。腰椎侧隐窝狭窄部位：Ｌ４～Ｌ５
２０例，Ｌ３～Ｌ４１０例，Ｌ２～Ｌ３３例。左侧 １６例，右侧
１７例。病程３～６个月，中位数４个月。
１．２　纳入标准　①符合《骨科学》中腰椎侧隐窝狭窄

症的诊断标准［１］；②单侧下肢疼痛，轻微腰痛或不伴

腰痛，腰部疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，

ＶＡＳ）评分［２］２３９≤３分；③单侧坐骨神经支配区的痛觉

敏感或减退，或伴坐骨神经支配肌肉的肌力减退；

④ＣＴ或ＭＲＩ检查显示腰椎椎间盘突出伴侧隐窝狭
窄，与症状、体征相符；⑤非手术治疗无效。
１．３　排除标准　合并腰椎不稳、感染、肿瘤、骨折者。

２　方　法
２．１　手术方法
２．１．１　体位与定位　患者取俯卧位，腰背部适当前
屈。Ｃ形臂Ｘ线机透视下定位责任节段椎间隙及椎
间孔，穿刺点距后正中线１０～１４ｃｍ、与棘突末端约在
同一水平面。在体表画出穿刺路径，注意穿刺路径适

当倾斜，正位与椎间隙呈１５°～２０°角、侧位与椎间隙
呈４０°～５０°角。
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２．１．２　麻醉与穿刺　常规消毒、铺无菌巾，局部用
０．５％利多卡因１０ｍＬ行局部浸润麻醉后，在 Ｃ形臂
Ｘ线机监视下将１５号穿刺针穿过皮肤、皮下组织、筋
膜、肌肉，到达下位椎体上关节突。再次注射０．５％
利多卡因５ｍＬ后，将针尖从下位椎体上关节突腹侧
滑入，到达责任椎间孔远端、下位椎体上缘。回抽无

血后，再缓慢注入０．５％利多卡因２０ｍＬ。
２．１．３　椎间孔成形　拔除针芯，沿穿刺针插入导丝，
当导丝插入适宜深度后，拔出穿刺针。以导丝穿入点

为切口中心，横行切开皮肤及筋膜，切口长约８ｍｍ。
顺导丝置入软组织扩张器，直达椎间孔区域后，置入

直径７ｍｍ的保护套管。经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认
套管位于目标椎间孔后，拔出软组织扩张器，置入直

径７ｍｍ的环锯，注意使保护套管前端斜面含住下位
椎体上关节突腹侧、尾端适当压低与地面平行。环锯

缓慢钻入约５ｍｍ后，经Ｃ形臂Ｘ线机透视确认环锯
成形部位位于下位椎体上关节突腹侧，继续将环锯缓

慢钻入，直至椎弓根内侧缘。如骨块已断，将其随环

锯带出；如骨块未断，连同环锯套管一起摇晃将其锯

断；如成形骨块较小，未随环锯一起带出，用髓核钳盲

视下将其夹出。

２．１．４　内镜下减压　置入工作套管及脊柱内镜，内
镜监视下清理椎间孔内软组织，用高速磨钻、镜下环

锯、椎板咬钳等工具进一步扩大成形部位，直至充分

显露椎间孔及侧隐窝区域的黄韧带。去除部分黄韧

带，显露神经根及突出的椎间盘，解除神经根背侧压

迫后，去除脱出的游离髓核组织，工作套管旋转至神

经根腹侧，探查椎间盘纤维环有无破裂。必要时纵行

扩大纤维环破口，行椎间盘内髓核摘除术。检查神经

根减压充分后，皮内缝合１针。
２．２　术后处理方法　术后当天佩戴腰围下地活动，
术后第２天开始蹬腿及腰背肌锻炼。
２．３　疗效和安全性评价方法　记录手术前后患者腰
部疼痛、坐骨神经疼痛 ＶＡＳ评分及 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障
碍指数（ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）［２］２５，采用改良

的ＭａｃＮａｂ疗效评定标准［３］评价综合疗效，观察并发

症发生情况。

３　结　果
本组３３例患者均顺利完成手术。手术时间６５～

１５６ｍｉｎ，中位数１２３ｍｉｎ。所有患者均获随访，随访
时间１２～２８个月，中位数１８个月。患者手术前后腰
部疼痛、坐骨神经疼痛 ＶＡＳ评分及 ＯＤＩ情况见表１。
末次随访时，本组患者综合疗效优１７例、良１０例、可
３例、差３例。综合疗效差的３例均为术后椎间盘突
出复发致神经根受压，临床症状加重，均再次行手术

治疗，其中１例行开放翻修手术、２例行内镜髓核摘
除手术。均无感染、血肿等并发症发生。典型病例图

片见图１。

４　讨　论
近年来，经椎间孔入路脊柱内镜减压术已被广泛

用于腰椎间盘突出症的治疗。随着脊柱内镜减压术

的成熟和医疗器械的改进，该技术也逐渐被用于腰椎

侧隐窝狭窄症的治疗［４］。严格把握手术适应证和正

确选择合适的手术入路，是脊柱内镜减压术取得成功

的关键［５］。脊柱内镜减压术分为经椎间孔和经椎板

间２个入路。对于 Ｌ５～Ｓ１单侧侧隐窝狭窄者，因髂
嵴遮挡、横突肥厚、椎间孔狭小等因素，经椎间孔入路

建立通路困难，一般采用经椎板间入路。而对于腰椎

其他节段侧隐窝狭窄者，则建议采用经椎间孔入路，

此入路具有以下优势：①内镜下椎间孔扩大成形，可
解除大部分骨性侧隐窝狭窄；②对椎管的侵袭小，尤
其对于硬脊膜囊可以做到无侵袭，术后发生粘连的概

率较小；③局部麻醉效果好，患者能长时间保持体位
不变，而且行椎间盘摘除、神经根腹侧减压时，患者更

容易耐受，尤其适宜于不耐全麻手术的高龄患者。文

献［６－８］报道，经椎间孔脊柱内镜减压治疗腰椎侧隐窝

狭窄症的优良率可达８０％以上。
随着脊柱内镜技术的适应证不断扩大，经椎间孔

脊柱内镜减压术的预后不良率也逐渐增加，其中术后

复发在所有预后不良影响因素中居首位，而导致术后

表１　３３例腰椎侧隐窝狭窄症患者手术前后腰部疼痛、坐骨神经疼痛ＶＡＳ１）评分及ＯＤＩ２）

观察时间点 腰部疼痛ＶＡＳ１）评分／（ｘ±ｓ，分） 坐骨神经疼痛ＶＡＳ１）评分／（ｘ±ｓ，分） ＯＤＩ２）／（ｘ±ｓ，％）
术前 ０．９６±１．０７ ７．１３±０．６９ ７２．００±５．２６
术后２ｄ １．１７±１．０７ ２．２６±１．９６ ２３．０４±１７．０２
术后３个月 ０．６５±０．７８ ２．３５±２．２１ ２１．６５±１７．０２
术后１２个月 ０．６１±０．８９ ２．３０±２．１６ １８．８７±１６．１５

　　注：１）视觉模拟量表；２）Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数。
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图１　腰椎侧隐窝狭窄症经椎间孔入路脊柱内镜减压手术前后图片

注：（１）术前腰椎矢状位ＭＲＩ示Ｌ４～Ｌ５椎管狭窄；（２）术前腰椎横断位 ＭＲＩ示 Ｌ４～Ｌ５双侧侧隐窝狭窄，以左侧狭窄为

甚；（３）术前腰椎ＣＴ片示Ｌ４～Ｌ５左侧侧隐窝狭窄；（４）内镜下椎间孔成形前；（５）内镜下椎间孔成形；（６）（７）内镜下椎

间孔成形后，工作套管到达侧隐窝附近；（８）（９）术后１６个月横断位和矢状位ＣＴ片示Ｌ４～Ｌ５左侧侧隐窝减压充分。

复发的影响因素主要有肥胖、术后活动强度过大、腰

椎管狭窄分级较高等［９］。本组患者中有３例术后椎

间盘突出复发致神经根受压，其原因可能与减压的范

围及程度不够有关。充分解除神经根的压迫是经椎

间孔入路脊柱内镜减压术获得良好疗效的重要保障。

脊柱内镜技术与椎间孔成形术相结合，扩大了经皮椎

间孔脊柱内镜手术的适应证，尤其适用于腰椎间盘突

出合并侧隐窝狭窄或椎间孔狭窄的患者［１０］。对于腰

椎侧隐窝狭窄症患者，术中侧隐窝（尤其是椎弓根上

隐窝部位）的充分减压是手术步骤中最关键的一

步［１１］。而椎间孔成形是对侧隐窝充分减压的关键步

骤，直接影响后续手术步骤的进行及术后疗效。椎间

孔成形的目标靶点为骨性侧隐窝。我们采用传统环

锯在Ｃ形臂 Ｘ线机监视下进行椎间孔成形，术中只

要环锯尖端不突破椎弓根内侧缘，就不会损伤走行神

经根和硬脊膜，可一次去除较大骨块，但此方法的缺

点是需多次透视。有学者［１２－１４］报道，在脊柱内镜下

完成椎间孔成形，可减少术中辐射。但我们认为，内

镜下视野为二维图像，初学者不易判断及掌握镜下环

锯的深度，操作不当可造成硬脊膜损伤。对于椎间孔

成形的范围，目前学界尚未明确。李振宙等［１５］采用

直径１０ｍｍ的安全环锯系统进行椎间孔成形，结果显

示此方法未对脊柱的稳定性造成明显影响。我们认

为，术中可适当扩大椎间孔成形的范围，这样可以使

髓核钳有一定的活动空间。此外，对于纤维环完整的

突出椎间盘，如对神经根没有明显的压迫，可尽量保

留纤维环的完整性，不摘除椎间盘；但如果纤维环已

破损，则应尽可能多地去除游离的髓核。
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脊柱内镜手术可能发生的各种并发症，包括腹部

脏器损伤、血肿、神经根损伤、硬脊膜囊损伤、髓核残

留、感染等［１６］。脊柱内镜手术相对陡峭的学习曲线，

要求临床医生要有足够的耐心，逐步掌握手术技巧，

提高手术效率，降低再手术率［１７］。本组有２例患者
因椎间盘突出复发致神经根受压而再次行内镜微创

手术，其手术操作较初次手术简单，分析其原因如下：

①初次手术已行椎间孔扩大成形，工作套管置入目标
靶点较容易；②松动髓核突出后，正好位于初次工作
通道内，髓核取出方便；③早期复发，局部瘢痕尚未完
全形成，组织剥离相对容易。此外，国内外已有关于

脊柱内镜手术后并发神经根疝的报道［１８－１９］。有学

者［１８］采用镜下凝胶海绵填塞神经根疝口，但术后仍

出现下肢放射痛，考虑神经根再次疝出卡压所致。临

床上我们对于神经根疝的处理方法是，稍微扩大硬脊

膜破口，使神经根可自由滑动，无卡压，疗效满意。由

于微创手术对软组织剥离少，血运破坏小，所以一旦

发生硬脊膜损伤，处理起来并不棘手，但应尽快结束

手术，避免类脊髓高压综合征的发生。

本组患者治疗结果显示，经椎间孔入路脊柱内镜

减压术治疗腰椎管狭窄症，能减轻腰部和腿部疼痛，

改善腰椎功能，疗效确切，且并发症少。
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