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微创技术治疗腰椎管狭窄症的研究进展

梁海峰，费琴明

复旦大学附属中山医院骨科，上海　２０００３２

　　［摘要］　对于间歇性跛行、神经根性疼痛症状明显以及影像学诊断明确的腰椎管狭窄患者，手术减压是有效且可以使患

者长期受益的治疗措施。近年来，随着脊柱微创外科技术的不断发展，微创减压治疗腰椎管狭窄症的方法也在进步。与传统

手术相比，微创减压手术有创伤小、恢复快等优势，但也存在其局限性。本文总结了微创技术治疗腰椎管狭窄症的现状与进展。
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　　腰椎管狭窄症是一种常见的脊柱退行性疾病，

是导致腰腿痛、神经性间歇性跛行等功能障碍的常

见病因之一［１］。超过６５岁的患者中约有１／５存在

神经性间歇性跛行症状，并且该病已经成为６５岁以

上患者行脊柱手术最常见的病因，明显影响了患者

的活动能力以及生活质量［２］。以往传统开放手术治

疗虽然减压充分，但需要广泛切除脊柱后柱结构，

创伤大，易引起脊柱节段的医源性不稳定，且易并

发局部血肿、粘连、瘢痕形成等。因此，随着医学技

术的不断发展，既能完成减压要求，又具有创伤小、

恢复快、疗效确切的微创减压手术技术日益得到重

视。本文就微创技术治疗腰椎管狭窄症的相关进

展综述如下。

１　显微镜下腰椎管减压术

显微镜下腰椎管减压术的手术入路和减压过

程是常规开窗减压手术的延续。该术式通过Ｃ型

臂辅助透视确定正确的手术节段，单侧减压皮肤切

口位于后正中线一侧约２ｃｍ，双侧减压皮肤切口位

于后正中线一侧约３ｃｍ，以便于调整管状牵开器的

角度到达椎管对侧；在外径１８～２０ｍｍ管状牵开器

辅助下，显露病变间隙的上下椎板及关节突关节，

在脊柱手术专用的显微镜下操作，使用高速磨钻磨

除下位椎板的上部，并利用咬骨钳和高速磨钻去除

椎板的外侧部分直到同侧椎弓根的内侧缘，同时磨

除上位椎板的下部，充分显露黄韧带以便将其切

除。若行双侧减压，则在完成一侧减压后，将手术

台向内侧倾斜，调整牵开器和显微镜的角度，利用

对侧椎板的内表面与对侧黄韧带的外表面之间的

空间完成对侧的减压［２］。

Ｌｉｕ等
［３］将５６例腰椎管狭窄的患者随机分成

两组，分别行改良显微镜下单侧入路双侧减压术和

传统椎板切除术，采用日本骨科协会评分（Ｊａｐａｎｅｓｅ

ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓｃｏｒｅｓ，ＪＯＡ）、疼痛视觉模

拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分等评价治

疗效果。术后随访２年发现，显微镜下单侧入路减

压术能够维持对侧腰肌、对侧腰肌在棘突的附着

点、中线结构、手术入路侧棘突上肌肉附着点的完
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整性，在术后肌酸磷酸激酶（ＣＰＫ）水平、背痛ＶＡＳ

评分与多裂肌的萎缩率方面比传统椎板切除术更

好。随访２年后发现，显微镜下单侧入路减压术可

以取得与传统减压术相媲美的治疗效果。Ａｌｉｍｉ

等［４］报道了３３例应用显微镜单侧入路双侧减压治

疗腰椎管狭窄的患者，经过随访发现该手术可以有

效改善患者的症状，末次随访时Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障

碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）与ＶＡＳ评分

较术前明显改善，手术入路侧与对侧的臀部和腿部

ＶＡＳ评分改善相似，因此认为该术式可以对中央椎

管和侧隐窝狭窄患者进行有效的双侧减压。

显微镜下腰椎管减压术的优点是皮肤切口小、

术中出血少、椎旁肌损伤小，减少了非致病骨质的

切除，维持了术后脊柱的稳定性；术后患者恢复快、

住院时间短，可以更早的下地行走。该术式的局限

性是在行单侧入路双侧减压时存在减压不充分以

及硬脊膜损伤的潜在风险，且对于对侧侧隐窝和椎

间孔狭窄减压的技术要求高。另外，此术式手术时

间比传统椎板切除术长，但是随着术者技术及经验

的提高，手术时间也在缩短［５６］。

２　显微内窥镜下腰椎管减压术

自Ｓｍｉｔｈ和Ｆｏｌｙ发明显微内窥镜技术治疗腰

椎间盘突出症以来［７］，显微内窥镜的手术技术逐渐

发展完善，现已被用于治疗腰椎管狭窄。显微内窥

镜下腰椎管减压术使用 ＭＥＴＲｘ椎间盘镜系统，通

过透视确定病变节段，在后正中线一侧做１．８ｃｍ的

切口，将内窥镜置入已经固定好的外径１８ｍｍ管状

牵开器，利用咬骨钳和骨刀在入路侧行椎板开窗减

压。该术式不仅可以对一侧椎管进行减压，还可以

通过调整工作通道的角度完成对侧减压［８］。

Ｙｏｓｈｉｍｏｔｏ等
［９］报道了１０５例行显微内窥镜下

腰椎管减压术的患者，平均手术时间９９．３ｍｉｎ，术

中出血量平均１５．７ｍＬ，其中有２例患者出现马尾

神经损伤和硬脊膜破裂，随访时间平均５２．７个月，

ＪＯＡ评分显著提高。Ｍｉｎａｍｉｄｅ等
［１０］对１５９例伴有

或不伴有退行性腰椎滑脱的腰椎管狭窄患者行显

微内窥镜下单侧入路双侧减压手术，并进行长达５

年的随访。采用滑移率、ＪＯＡ评分、健康调查简表

（ＳＦ３６）等评价治疗效果，在伴有退行性腰椎滑脱

的腰椎管狭窄患者中术前与术后的滑移率无统计

学差异，７０％的患者手术治疗结果为优，认为显微

内窥镜下腰椎管减压术处理伴或不伴退行性腰椎

滑脱的腰椎管狭窄患者可以取得相似的治疗结果。

显微内窥镜下腰椎管减压术的优点是手术切

口小、术中出血少、术后疼痛轻、手术创伤小、并发

症少，最大程度地减少了椎旁肌肉以及腰椎后方韧

带复合体的损伤，维持了脊柱的生物力学稳定性，

有利于患者术后恢复，另外该手术还可以通过单侧

入路行双侧减压［１１］。但是，该术式的局限性是：需

要术者一定时间的经验积累才能熟练掌握。

３　经皮内窥镜下腰椎管减压术

Ｙｅｕｎｇ
［１２］发明 ＹＥＳＳ脊柱内窥镜系统以及

ＹＥＳＳ技术标志着现代经皮内窥镜下脊柱手术技术

的形成。随后，Ｒｕｅｔｔｅｎ等
［１３］、Ｈｏｏｇｌａｎｄ等

［１４］在此

基础上进一步改进，提出了完全内窥镜技术的概

念，发 明 了 经 椎 间 孔 内 窥 镜 脊 柱 系 统

（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｉｎｅ ｓｙｓｔｅｍ，

ＴＥＳＳＹＳ）。随着内窥镜技术在光学设备、手术器械

以及手术入路等方面的改进与提高，经皮内窥镜的

手术适应证正在逐步扩大。以往认为经皮内窥镜

下手术治疗的主要适应证是椎间盘突出症，腰椎管

狭窄为其相对禁忌证［１５］，而现在退行性腰椎管狭窄

症也成为其适应证之一。根据腰椎管狭窄的病变

位置、术者的经验和偏好，可以分为不同的手术入

路，包括经椎板间入路内窥镜下腰椎管减压术、经

椎间孔入路内窥镜下腰椎管减压术与后外侧入路

内窥镜下腰椎间孔切开术［１６］。

３．１　经椎板间入路内窥镜下腰椎管减压术　经椎

板间入路内窥镜下腰椎管减压术通过后路椎板间

隙途径，主要对中央型椎管狭窄和（或）侧隐窝狭窄

进行减压［１７１８］，其对椎间孔狭窄以及椎间孔外区域

的减压效果不是很理想。该术式采用后方入路，将

带有工作通道的内窥镜到达椎板间隙，只需咬除头

侧与尾侧的部分椎板，关节突关节的内侧部分以及

切除相应的黄韧带即可完成对一侧的减压。在一

些情况下，需要进行双侧减压，所以可以通过调整

工作通道的方向在单侧入路下完成对侧的减压。

手术过程在内窥镜监视和持续０．９％氯化钠液灌注

下进行。

Ｓｏｌｉｍａｎ等
［１９］对１０４例腰椎管狭窄症患者采用

单侧经椎板间入路行双侧减压，手术切口约

０．５ｃｍ，每节段平均手术时间６２．８ｍｉｎ，出血量

６０ｍＬ，术后平均随访２８个月，采用改良Ｍａｃｎａｂ标

准评价临床效果，优５９例、良２３例、一般８例、差４

例，ＯＤＩ评分较术前明显降低。术后并发脑脊液漏

６例，无神经损伤。Ｋｏｍｐ等
［２０］对１３５例中央型椎
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管狭窄患者进行了前瞻性随机对照研究，２年随访

发现利用单侧经椎板间入路行双侧减压与传统显

微镜下双侧椎板切开术的临床疗效相似，术后７２％

的患者不再有下肢疼痛或者疼痛几乎消失，２１．２％

的患者术后会偶尔出现下肢痛，但是前者具有手术

创伤小、术后并发症发生率低、术后恢复快的特点。

经椎板间入路内窥镜下腰椎管减压术的优点

是可以通过较短的距离到达狭窄病变部位，从而对

中央型椎管狭窄与侧隐窝狭窄进行充分减压［２１］。

该术式与传统后路椎板切除术技术相似［２２］，有经验

的外科医师易于掌握。同时，在术中易于转为传统

开放手术。该术式的局限性是在充分暴露硬脊膜

时可能会增加硬脊膜损伤的风险［２３］。并且，经椎板

间入路减压通常需要全身或硬膜外麻醉，经肌肉注

射的局部麻醉是不够的。

３．２　经椎间孔入路内窥镜下腰椎管减压术　经椎

间孔入路内窥镜下腰椎管减压术可以对侧隐窝狭

窄和（或）椎间孔狭窄进行充分的减压［２４２５］，然而其

对中央型椎管狭窄的减压效果较差。该术式在局

麻与清醒镇静下进行，皮肤穿刺点通常位于后正中

线一侧１０～１５ｃｍ，皮肤切口仅７ｍｍ，将带有工作

通道的内窥镜通过椎间孔内Ｋａｍｂｉｎ安全三角直接

进入椎管，从而能够清除病变部位，进行有效的

减压。

Ｌｅｗａｎｄｒｏｗｓｋｉ等
［２６］对２２０例行经椎间孔入路

内窥镜下减压术的椎间孔狭窄患者进行了回顾性

分析，平均年龄５２．４岁，术后随访时间２６～５４个

月，平均４６个月，采用Ｍａｃｎａｂ标准评价临床效果，

在有一侧神经根病变的患者中优良率达８５％，ＶＡＳ

评分末次随访时与术前相比明显降低。同样的，

Ｋｎｉｇｈｔ等
［２７］报道了１１４例行经椎间孔入路内窥镜

下减压术的患者，平均年龄５６岁，在可用于评估的

７９例患者中，１０年后 ＶＡＳ评分平均改善６７％，

ＯＤＩ评分平均改善７０％，６１例患者（７７％）术后能够

重新正常工作。

经椎间孔入路内窥镜下腰椎管减压术的优点

是手术切口小，不咬除关节突关节和后路椎板，对

椎旁肌肉和韧带的影响小，这样就减少了术后腰椎

不稳的发生风险［２３］。而且，该术式手术时间短、术

中出血少、术后恢复快，患者可在２４ｈ后出院。值

得一提的是，手术可以在局部麻醉下实施，减小了

麻醉的风险，因此该手术可以被视为真正的微创性

手术。其局限性是由于术野的限制，不能对中央型

椎管狭窄进行有效的减压。在某些情况下，经椎间

孔入路可能会损伤发出的神经根，造成术后感觉

异常［１５］。

３．３　后外侧入路内窥镜下腰椎间孔切开术　后外

侧入路内窥镜下腰椎间孔切开术可以对椎间孔狭

窄和椎间孔外狭窄进行充分的减压。该术式的皮

肤穿刺点通常位于后正中线一侧８～１３ｃｍ，入路的

角度根据患者体型大小以及术前影像学检查上的

病变部位决定，通过清除病变结构，如上关节突的

增生内聚部分、肥厚的黄韧带、骨赘、突出椎间盘

等，进行减压。Ａｈｎ等
［２８］收集了３３例行内窥镜下

椎间孔切开术患者的前瞻性数据进行分析，患者平

均年龄６４．２岁。术后随访２年，采用改良 Ｍａｃｎａｂ

标准评价临床效果，优１３例、良１４例、一般４例、差

２例，优良率８１．８％。其中９３．９％患者的症状得到

改善，并认为该术式可以有效治疗椎间孔狭窄。

与传统开放手术相比，后外侧入路内窥镜下腰

椎间孔切开术手术入路更加水平，因此椎间孔区域

的手术视野更加清晰有效，常不需要切除关节突关

节，能更有效地维持手术节段的稳定性。另外，由

于先将工作通道置于椎间孔外区域（上关节突的表

面），从此区域开始减压，能大大减少神经根损伤的

风险［２８］。该术式最大的局限性是需要丰富的经验，

与其他经皮内窥镜下腰椎管减压术相比，手术入路

与椎间孔区域的处理较难掌握。

４　展　望

随着人口老龄化以及生活节奏和方式的转变，

腰椎管狭窄症的发病率越来越高，微创减压手术因

其具有创伤小、疗效确切、患者痛苦小、恢复快的优

点日益受到人们的重视。但目前微创减压手术有

一定的局限性，尚不能取代传统减压手术。严格掌

握各种微创减压手术的适应证与禁忌证和提高术

者技术水平是确保手术治疗效果的关键。相信随

着手术器械、影像设备以及手术技术的不断改进，

微创技术治疗腰椎管狭窄症会成为发展趋势。
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