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经皮椎间孔镜治疗腰椎管狭窄症的研究进展

李金生

退变性腰椎管狭窄症是指由于单节段或多节段的椎间盘退变、腰椎小关节增生内聚、 黄韧带骨化肥厚及

后纵韧带钙化等退行性原因导致腰椎椎管的中央、 侧隐窝或椎间孔等部位纤维或骨性结构形态和容积异常，导致神经

根、马尾及血管受压，进而引起以腰腿疼痛及行走受限为主要表现的临床疾病。随着全球人口老龄化加剧，退行性腰

椎管狭窄症的发生率呈现出明显上升的趋势，严重的影响中老年人的日常生活质量，重者甚至导致生活不能自理，问

题严峻，亟待解决。
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腰椎管狭窄症(lumbarspinalstenosis，LSS)是指骨性椎

管狭窄或者椎管内软组织肥厚增大或者两者兼有压迫脊

髓、神经根、马尾神经等从而引起神经源性跛行、神经

根痛或多种表现的综合症状。神经源性跛行是其最常见

的临床表现，特点为步行和腰椎伸展时症状加重，坐位

和腰椎屈曲后疼痛缓解。虽然尚未完全了解其机制，但

公认的病理生理学机制是站立或腰椎伸展时静脉充血增

加并继发神经缺血，因此坐位或前屈时症状可缓解。这

种退行性疾病严重影响患者的行走能力，导致患者生活

质量较差，保守治疗失败应考虑手术干预，椎管减压可

改善患者生活质量[1]。在LSS手术术式的选择上，应综合

考虑腰椎管狭窄的类型及患者自身对各种术式的耐受情

况，经典的后路椎板切除减压术是治疗腰椎管狭窄引起

的神经根病最常用的手术方法，但这种方法需要剥离椎

旁肌肉和切除部分或全部椎板，可能导致腰椎不稳、硬

膜外瘢痕形成等医源性并发症。神经减压的同时尽量不

破坏腰椎稳定性，这也是手术治疗LSS的目的和趋势。

腰椎管狭窄症指各种原因如骨质增生或纤维组织增

生、肥厚，导致椎管或神经根管的矢状径缩短,压迫神经

根或马尾神经而引起的一系列临床症状的综合症。腰椎

管狭窄症比较多见于老年人，随着社会的发展和科技的

进步，人们对生活质量的要求也越来越高。但是工作方

式及工作环境发生巨大改变，生活节奏加快，尤其是进

入21世纪，人口老龄化的问题日趋严重，腰椎管狭窄症

发病率有不断上升的趋势，已成为困扰现代人健康的一

个重要疾病。目前国内外治疗腰椎管狭窄症方法有：

术方法

适应症

影像学证实的侧隐窝或神经根管狭窄，和/或椎

间孔狭窄，伴有或不伴椎间盘突出；

明确的神经根性症状（下肢放射痛，麻木，肌

力减退），并与影像学一致；

保守治疗无效，其中保守治疗手段应包括理疗

及选择性神经根阻滞，保守治疗时间至少6周[2]。

手术方法

目前大部分手术器械系统，无论是针对单纯椎间盘

突出症，还是腰椎管狭窄症，还是较多采用TESSYS技

术，有相关学者认为该技术仍是单节段的腰椎管狭窄症

的首选。

TESSYS技术的手术方法，在操作时首先在C型臂

机透视确定责任椎间隙，定位穿刺点和穿刺线路：患者

取俯卧位，标定髂嵴体表轮廓，在正位透视下标定上下

腰椎棘突连线(即为中线)；手术入路取后外侧入路，以

L4/5为例，后正中线旁开10cm，髂嵴水平向头端1cm处

为穿刺点。局部浸润麻醉后，用18号穿刺针沿原标记穿

刺方向进行穿刺，导针到达关节突部位时停止进针。同

时注入麻药（利多卡因10ml+罗哌卡因10ml+20ml生理盐

水）。在穿刺针中插入导丝，并沿穿刺针插入硬膜外前

间隙，拔出穿刺针，沿导丝周围做皮肤切口约0.7-1cm；

沿导丝逐级置入各级扩张管，扩张工作通道，再次用导

丝替换扩张置入导杆，沿导杆置入环锯保护套管，运用

环锯切除下位椎体上关节突的部分骨质。置换保护套

管，沿导杆插入7.5mm直径前端呈斜面的工作套管，斜

面朝向关节突一侧。将连接好的脊柱内镜置入工作套管

内，在镜下使用各种不同型号的髓核钳进行髓核摘除，

运用镜下环锯或镜下骨刀、磨钻等对椎体后缘增生的骨

赘进行削磨，最后进行再次探查，查看神经根是否完全

松解，使用射频刀头进行纤维环裂撕口的修复，彻底止
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血，取出椎间孔镜，关闭窗口[3]。

椎板间隙入路

在L5～S1椎管狭窄并且患者髂嵴较高，穿刺较为困

难时，常采用椎板间入路。操作时患者俯卧位，在C型臂

机正位透视下进行进针点标记透视，一般选择腰椎正中

线在患侧旁开1.5cm处进行穿刺点定位，确定责任间隙、

穿刺点，以18G穿刺针向椎间盘进行穿刺，麻醉时采用硬

膜外麻醉，置入导丝，沿导丝做皮肤切口，依次置入导

杆、软组织扩张器和工作套管。在镜下运用磨钻磨除部

分椎板，扩大骨性通道。切开黄韧带，旋转并推开神经

根，摘除突出的髓核组织，对内聚的关节突、增生的骨

赘和增生的纤维环等进行清理，用双极射频手术刀头进

行纤维环裂撕口的修复，彻底止血，取出椎间孔镜，关

闭窗口。

其预防

减压不彻底或复发

减压不彻底多由于残留的椎间盘位于侧隐窝处，压

迫神经根，从而使疼痛解决不彻底。或者是由于椎管狭

窄的患者合并有巨大突出椎间盘，游离脱出椎间盘无法

完整摘除，同样易引起减压不彻底。掏除椎间盘后，没

有严格对纤维环行成形皱缩，可能是导致复发的一个高

危因素。

神经损伤

包括常见的出口神经根感觉支功能缺损也称术后感觉

迟钝、出口神经根运动支功能缺损、下行神经损伤[4]。术

后感觉迟钝表现为术后下肢出现明显的感觉麻木或感觉

过敏，典型表现为灼烧样疼痛和触痛感。神经损伤或出

现术后下肢的感觉异常与术中过度刺激神经根相关，因

该技术可在局麻下完成，术中患者可清晰反馈信息于术

者，当患者出现明显下肢反应时，应停止操作或调整管

道位置，避免造成永久性损伤。

硬脊膜撕裂

主要是内镜操作不当，强行分离并摘除与硬脊膜紧

密粘连的椎间盘时产生机械性硬脊膜撕裂，也可能由于

使用环锯时超过椎弓根内缘连线而损伤硬脊膜。轻度硬

脊膜撕裂除发生脑脊液漏外，还可出现马尾神经刺激症

状，出现下肢放射痛或感觉异常；重度硬脊膜撕裂可见

马尾神经疝出硬脊膜囊，疝出的马尾神经受到挤压，出

现下肢持续性电击样疼痛，腰部轻度活动时即可出现，

且疼痛对任何非手术治疗包括神经阻滞术均无效。一旦

发生硬脊膜撕裂合并脑脊液漏，椎间孔镜下即刻以明胶

海绵填塞、压迫，局部注射纤维蛋白胶；病情较严重时

行腰大池引流术，甚至行硬脊膜修补术。术后积极补

液、采取头低脚高位以促进撕裂的硬脊膜囊愈合。

血肿

术区出血和血肿形成。经皮内窥镜手术为微创手

术，术中出血一般较少，但如果术中损伤根动脉则较容

易引起出血或形成腹膜后血肿[1]。较小的出血或血肿可自

行吸收，如血肿持续增大则需手术治疗。

感染

椎问孔镜技术手术切口小，切口感染发生率较低；

深部感染多为椎间盘及其邻近部位炎症，椎间隙感染是

灾难性并发症，可导致术后长时间疼痛和功能障。椎间

隙感染的典型症状为严重的背痛，可能伴有腿疼。早期

红细胞沉降率和c反应性蛋白明显升高可明确判断，比放

射学发现更可靠。为明确的细菌学诊断，可在透视下行

椎间盘穿刺明确。椎间隙感染发生的可能原因包括术中

无菌操作不严格、穿刺针误人腹腔有菌脏器后又刺入椎

间隙、术区邻近组织存在感染灶。一旦发生，可导致椎

间盘炎，处理十分棘手。因此，术前仔细查体、术中严

格无菌操作是关键。

腹腔脏器损伤:较少见，一般见于初学者或经验

不足医生

当穿刺进针点旁开棘突正中线过远时，或穿刺针与

皮肤角度过大时，容易刺伤腹腔脏器，甚至腹膜后大血

管。术中应严格在透视下穿刺，及时调整穿刺方向[2]。

线辐射问题

为提高穿刺的准确性和手术安全性，手术过程中常

需要多次进行X线透视，使医患健康遭到威胁，很多学者

一直探索既能准确穿刺又能使透视次数减少的方法，有

相关业内人士研究出一种新型三轴调节式精准穿刺定位

器，可明显提高穿刺精度，减少透视次数。经报道了在

单纯超声引导下的经皮椎间孔镜腰椎间盘切除的病例，

术前、术后均使用MRL进行验证，做到了整个治疗过程

医患零辐射，取得了良好的手术效果，但此仅为个别案

例报道，尚缺乏与常规X线引导的手术效果的比较，超声

引导是否可以完全替代X线引导尚需要大样本随机对照临

床研究的验证。

学习曲线陡峭

经研究发现初学者在独立完成35例手术时技术才初

步趋于稳定，中位手术时间从95min缩短到70min，初学

者可能存在摘除不彻底、神经根及硬膜囊损伤、复发率

高等问题，适当的病例选择、熟悉病理解剖和内镜下操

作可以缩短学习曲线并减少并发症，建议外科医生在学
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习初期从简单的病例开始，在技术娴熟的上级医生的指

导下进行，以获得足够的经验[3]。

减压彻底性和可靠性

该技术在极大地减小手术创伤的同时受到手术视野

局限、术者解剖知识及操作技术水平等的影响，无法达

到椎管内全方位彻底减压的目的，因而目前手术适应证

方面还有很多局限。

手术效果欠佳

在骨性LSS治疗上可能存在术中骨化部分磨除时间

长、不充分，神经组织过度牵拉等问题，导致术后症状

缓解欠佳。

结束语

经皮脊柱内窥镜具有切口小、损伤小、出血少，术

后恢复快，住院时间短等优点，在治疗腰椎间盘突出症

已取得较显著的临床效果。随着微创理念的日益推广及

技术的不断进步，经皮脊柱内镜治疗腰椎管狭窄症与传

统手术治疗相比具有显著优势，在将来会逐渐成为脊椎

退行性疾病的理想手术方式。
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