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  [摘要] 目的 比较经皮椎间孔镜手术(PTED)与大通道内镜减压手术治疗单节段腰椎侧隐窝狭窄症的

临床效果。方法 回顾性分析56例单节段腰椎侧隐窝狭窄症患者的病例资料,其中35例接受PTED治疗,21
例接受大通道内镜减压手术治疗。比较两组手术时间、术中出血量、切口长度、住院时间、视觉模拟评分法

(VAS)评分、JOA评分、Oswestry功能障碍指数(ODI)评分。结果 所有患者均顺利完成手术,大通道内镜组

的手术时间(108.67±7.41)min短于PTED组(117.91±11.91)min,差异有统计学意义(P<0.05)。大通道

内镜组术中出血量(17.43±2.99)mL多于PTED组(15.49±1.81)mL,差异有统计学意义(P<0.05)。两组

切口长度、住院时间、并发症发生率比较差异无统计学意义(P>0.05)。大通道内镜组术后1周腰部VAS评分

和术后1月ODI评分较PTED组降低(P<0.05),其他随访时间点的VAS、JOA、ODI评分差异均无统计学意

义(P>0.05)。结论 大通道内镜减压手术具有手术时间短、功能恢复快等多方面优势。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

clinical
 

effects
 

between
 

percutaneous
 

transforaminal
 

endoscopic
 

discectomy
 

(PTED)
 

and
 

large
 

channel
 

endoscopic
 

decompression
 

for
 

treating
 

single-segment
 

lumbar
 

lateral
 

recess
 

stenosis.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

56
 

patients
 

with
 

single-segment
 

lumbar
 

lateral
 

recess
 

stenosis
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.Among
 

them,35
 

cases
 

received
 

PTED
 

and
 

21
 

cases
 

received
 

large
 

channel
 

endo-
scopic

 

decompression.The
 

operation
 

time,length
 

of
 

incision,intraoperative
 

blood
 

loss
 

amount,length
 

of
 

hospi-
talization,visual

 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

score,Japanese
 

Orthopaedic
 

Association
 

(JOA)
 

score,Oswestry
 

dys-
function

 

index
 

(ODI)
 

score
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results All
 

patients
 

completed
 

surgery
 

successfully.The
 

operation
 

time
 

in
 

the
 

large
 

channel
 

endoscopy
 

group
 

was
 

(108.67±7.41)
 

min,which
 

was
 

significantly
 

shorter
 

than
 

(117.91±11.91)
 

min
 

in
 

the
 

PTED
 

group,the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

amount
 

in
 

the
 

large
 

channel
 

endoscopy
 

group
 

was
 

(17.43±2.99)
 

mL,which
 

was
 

more
 

than
  

(15.49±1.81)
 

mL
 

in
 

the
 

PTED
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

signifi-
cant

 

(P<0.05).However,there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

incision
 

length,length
 

of
 

hospitalization
 

and
 

complications
 

occurrence
 

rate
 

(P>0.05).The
 

VAS
 

scores
 

for
 

lumbar
 

pain
 

in
 

postopera-
tive

 

1
 

week
 

and
 

ODI
 

score
 

in
 

postoperative
 

1
 

month
 

in
 

the
 

large
 

channel
 

endoscopy
 

group
 

were
 

decreased
 

com-
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pared
 

with
 

the
 

PTED
 

group
 

(P<0.05).There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

VAS,JOA
 

and
 

ODI
 

scores
 

at
 

other
 

follow
 

up
 

time
 

points
 

(P>0.05).Conclusion Large
 

channel
 

endoscopic
 

decompres-
sion

 

has
 

the
 

advantages
 

in
 

the
 

multiaspects
 

of
 

shorter
 

operation
 

time
 

and
 

faster
 

functional
 

recovery.
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  腰椎管狭窄症(lumbar
 

spinal
 

stenosis,LSS)目前

被北美脊柱学会定义为一种臀部或下肢疼痛的“临床

综合征”。根据解剖类型,狭窄常发生在中央管、侧隐

窝和椎间孔3个部位,其中侧隐窝狭窄最常见[1]。侧

隐窝位于腰骶神经根管的入口处,局部骨质增生、椎
间盘的小关节突出或韧带结构增厚会引起神经受压,
出现下肢麻痛、间歇性跛行等症状[2],严重者还会出

现腹部不适、排便异常甚至截瘫。由于全球人口老龄

化加重,LSS的发病率明显上升。轻度腰椎侧隐窝狭

窄患者,可通过卧床休息、消炎镇痛、针灸推拿等保守

治疗改善症状[3]。而对于重度狭窄患者,保守治疗往

往效果有限,下肢神经症状无法缓解,因此越来越多

的患者寻求手术治疗[4]。
传统的手术方式包括开窗减压术、椎板切除术和

腰椎椎体间融合术等,侧重于完全减压,治疗效果明

显[5]。但开放手术创伤大,临床上时常会发生伤口感

染、脊柱失稳、内固定物松动等并发症[6]。随着脊柱

微创技术的发展和对腰椎侧隐窝狭窄症病理特征认

识的深入,椎间盘镜、内窥镜技术多种微创技术应运

而生[7-8]。其中经皮椎间孔减压技术因创伤小、疼痛

轻、恢复快等优势,广泛应用于LSS的治疗[9-10]。但

传统的椎间孔镜操作空间和手术视野较小,临床应用

有一定的局限性。目前新设计出了一款脊柱大通道

内镜系统,有效地解决了传统椎间孔镜治疗LSS患者

所面临的诸多问题。关于脊柱内镜治疗LSS的疗效

研究较多,但对比不同内镜系统治疗腰椎侧隐窝狭窄

症的临床研究较少。因此,本研究回顾性分析经皮椎

间孔镜手术(percutaneous
 

transforaminal
 

endoscopic
 

discectomy,PTED)与大通道内镜减压手术治疗单节

段腰椎侧隐窝狭窄症的临床效果。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2019年6月至2021年6月在江苏省中医

院、南京中医药大学第二附属医院和溧阳市中医医院

收治的腰椎侧隐窝狭窄症患者56例,男31例,女25
例,年龄45~84岁。纳入标准:(1)符合NASS腰椎

侧狭窄症的诊断标准[11](以单侧腰椎神经根症状为主

要特征);(2)CT、MRI等影像结果符合单节段腰椎侧

隐窝狭窄症的诊断;(3)经规范保守治疗3个月以上,
症状无缓解或症状反复者;(4)同意参与本次临床试

验;(5)临床资料完整。排除标准:(1)存在多节段腰

椎管狭窄或狭窄部位不为侧隐窝;(2)合并中重度腰

椎间盘突出和腰椎滑脱等情况;(3)腰椎侧弯大于

20°;(4)曾行腰椎手术或有骨折病史;(5)有严重的感

染、脊柱结核、肿瘤等疾病;(6)不配合术后定期随访。
其中接受PTED的35例患者为对照组,接受大通道

内镜减压手术的21例患者为试验组。两组一般资料

比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。
1.2 方法

1.2.1 PTED
患者采取俯卧位,胸部及髂骨部分抬高,保持腹

部空旷避免受压,在全身麻醉下进行手术。在“C”型
臂机X线透视下定位责任间隙,并将穿刺针沿标定线

方向穿刺至责任椎间隙黄韧带背侧椎板下,经穿刺针

插入导丝,以穿刺点为中心作一约0.7
 

cm皮肤切口,
拔出穿刺针,沿导丝逐级扩管。再经透视确定穿刺位

置无误后,留置工作套管,连接椎间孔镜系统,调节画

面清晰平衡和合适的水流量。内镜下确定方位,清除

黄韧带表面软组织,充分暴露黄韧带。用篮钳咬除黄

韧带浅层及深层,形成一窗口。椎板咬骨钳沿窗口置

入,咬除关节突处黄韧带,保留关节突关节骨性结构

完整。再旋转套管,减压腹侧,使用髓核钳去除突出

的椎间盘组织,尤其注意神经根头侧及尾侧的减压。
完成后,用双极射频刀头于纤维环表面热凝消融,进
行盘内髓核组织修整和纤维环皱缩成形止血。最后,
再次确认镜下无活动性出血,视野清晰,硬膜囊及神

经根在镜下波动良好,椎管内无髓核残留。手术完

成,退出内镜及工作通道,缝合伤口。
1.2.2 大通道内镜减压手术

患者采取俯卧位,胸部及髂骨部分抬高,保持腹

部空旷避免受压,在全身麻醉下进行手术。根据术前

腰椎X线片及体表标志,进行初步手术定位。经“C”
型臂机透视引导下,精准定位病灶段受累水平的椎板

间隙。尖刀片切开穿刺点皮肤直径约10
 

mm,“C”型
臂机引导下1级扩张套管放置于手术节段水平的黄

韧带后方,逐个放置2、3级扩张套管,安装工作通道,
抽出扩张套管。再用“C”型臂机确认工作套管处于正

确位置后,连接大通道内镜系统,调节画面清晰平衡

和合适的水流量。LUSTA大通道内镜下逐层减压,
咬掉视野内的肌肉、脂肪等软组织,辨认上下椎板和

小关节后,用蓝钳、椎板钳等工具切除肥厚的黄韧带

和增生的骨刺,钳除突出的髓核,完全暴露神经根再

用射频止血。运用LUSTA大通道内镜下逐步去除

受压神经根周围的突出物,以椎板咬骨钳及镜下磨钻

切除神经根背侧的骨性结构行侧隐窝减压;如果合并

椎间盘突出,可以用抓钳连带处理突出髓核,清理椎
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间隙;探查同侧神经根是否减压完全。通过射频凝固

达到充分止血。最后镜下再次探查确认无出血点,受
压的神经根松弛,硬膜囊搏动尚可,椎管内无髓核残

留。手术完成,退出内镜及工作通道,缝合伤口。
术后住院期间,所有患者均接受抗生素预防性治

疗和术后神经营养治疗。两组患者术后采取多模式

镇痛方案配合中药口服。术后第2天可佩戴腰围下

地;术后2周内多卧床休息,避免剧烈运动;术后3~4
周恢复日常生活,但不能行扭转、提举重物等活动。
术后3个月日常活动须佩带腰围进行,同时进行背部

肌肉训练,避免腰部肌肉萎缩[12]。
1.2.3 观察指标

(1)记录两组手术时间、住院时间、切口长度等手

术相关指标。(2)手术前后行腰椎 X 线片、CT
 

和
 

MRI
 

检查,查看治疗效果。(3)在术后1周、1个月、3
个月、6个月4个时间点进行随访,使用视觉模拟评分

法(VAS)评分、JOA 评分、Oswestry功能障碍指数

(ODI)评分评估腰部和下肢疼痛及功能恢复情况。
1.3 统计学处理

采用SPSS26.0统计软件进行分析。计数资料以

例数或率表示,采用χ2 检验;计量资料以x±s表示,
采用t检验或重复测量方差分析。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 手术相关指标比较

两组患者均顺利完成手术。大通道内镜组手术

时间明显低于PTED组,术中出血量多于PTED组,
差异有统计学意义(P<0.05)。然而两组切口长度、
住院时间比较差异无统计学意义(P>0.05),见表2。
PTED组有1例患者术后出现剧烈腰痛难以耐受,治
疗后腰痛逐渐缓解;另外1例患者手术后出现短暂的

尿潴留,术后2
 

d内卧床休息后自行缓解。两组术后

并发症发生率比较差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2 临床效果和功能评分

时间因素和分组因素存在交互效应。两组患者

不同时点腰部VAS评分、下肢VAS评分、腰椎JOA
评分和ODI评分比较差异有统计学意义(P<0.05)。
术后1周,大通道内镜组腰部 VAS评分明显低于

PTED组,差异有统计学差异(P<0.05),见表3。随

着时间推移,患者腰椎JOA评分呈上升趋势,但两组

比较差异无统计学意义(P>0.05),见表4。术后1
个月,大通道内镜组 ODI评分明显低于 PTED 组

(P<0.05),其余时间点比较差异无统计学意义(P>
0.05),见表5。

表1  纳入患者的一般资料

组别 n
性别(n)

男 女

年龄

(x±s,岁)
病程

(x±s,月)
体重指数

(x±s,kg/m2)

吸烟(n)

是 否

手术节段(n)

L3/L4 L4/L5 L5/S1

PTED组 35 19 16 60.14±12.03 11.13±8.54 23.64±2.45 14 21 4 15 16
大通道内镜组 21 12 9 63.14±12.10 11.95±8.51 22.64±2.45 7 14 0 13 8

χ2/t 0.901 -0.549 0.265 -0.719 0.491 0.056

P 0.371 0.585 0.792 0.475 0.625 0.956

表2  两组手术相关指标比较(x±s)

组别 n 手术时间(min) 术中出血量(mL) 切口长度(mm) 住院时间(d)

PTED组 35 117.91±11.91 15.49±1.81 10.20±1.26 5.80±1.45
大通道内镜组 21 108.67±7.41 17.43±2.99 10.81±0.81 6.05±1.96

t -3.201 3.038 1.985 0.541

P 0.002 0.012 0.052 0.591

表3  两组手术前后VAS
 

评分比较(x±s)

项目 组别 术前 术后1周 术后3个月 术后6个月

腰部VAS评分 PTED组 6.80±0.87 3.31±0.72 2.31±0.72 2.03±0.54

大通道内镜组 7.05±0.97 2.81±0.68 2.33±0.66 1.90±0.63

t -0.988 2.597 -0.099 0.805

P 0.328 0.012 0.921 0.425

下肢VAS评分 PTED组 7.77±1.22 3.11±0.76 2.23±0.69 1.86±0.60

大通道内镜组 7.95±1.36 3.24±0.83 2.33±0.73 1.90±0.54

t -0.516 -0.473 -0.538 -0.298

P 0.608 0.638 0.593 0.767

86 重庆医学2023年1月第52卷第1期



2.3 典型病例

男,57岁,腰椎椎管狭窄(L4/L5),采用经椎板间

大通道脊柱内镜下L4/L5 椎管减压术,见图1。

表4  两组手术前后腰部JOA评分比较
 

(x±s,分)

组别 n 术前 术后1个月 术后3个月 术后6个月

PTED组 35 10.66±2.67 19.17±2.04 23.60±1.79 26.20±1.21

大通道内镜组 21 10.00±2.35 18.57±1.99 23.43±2.06 26.43±1.08

t 0.963 1.077 0.328 -0.713

P 0.340 0.286 0.744 0.479

  A~C:术中影像;D:术前横断位CT;E:术前冠状位CT;F:术前矢状位 MRI;G:术后横断位CT;H:术后冠状位CT;I:术后矢状位 MRI。

图1  典型病例手术前后影像
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表5  两组手术前后腰部ODI评分比较
 

(x±s,分)

组别 n 术前 术后1个月 术后3个月 术后6个月

PTED组 35 63.43±7.90 17.31±3.94 10.46±2.79 9.57±2.10

大通道内镜组 21 64.57±7.93 15.05±2.80 11.05±2.87 9.76±1.79

t -0.523 2.306 -0.758 -0.346

P 0.603 0.025 0.452 0.730

3 讨  论

有研究表明,LSS不再是老年人的专属病,在从

事体力劳动或脊柱承受过重负荷的成年人(35~40
岁)中也很常见[13-14]。有下肢疼麻症状的腰椎侧隐窝

狭窄症患者保守治疗通常无效,需进一步手术治疗。
传统手术是通过腰部的中央路径剥离椎旁肌肉末端,
为了缓解神经根受压,常需要对小关节进行大范围切

除,这不可避免地破坏脊柱后柱的稳定结构[15]。因

此,为了保证腰椎稳定性,通常同时需要腰椎融合和

内固定[16]。这样的手术方式会增加并发症的发生。
同时,由于有部分高龄患者,长时间麻醉的风险也不

容忽视。ONG 等[17]研究表明,16.9%的老年患者

(71.4±7.9)岁在接受腰椎融合术治疗LSS后的2年

内再次接受了腰椎手术,近25%的患者由于术后并发

症再次入院治疗。因此,急需改进手术方式,提高手

术疗效和患者术后生活质量。
随着微创理念的普及、器械设计的创新及扩道技

术的出现,椎间孔镜下治疗LSS越来越流行[18]。但

其工作管道的直径较小(工作内径4.1
 

mm),只能使

用较小的咬骨钳,会出现手术效率低,减压效果不明

显,患者难以耐受等情况,因此,椎间孔镜技术的开展

受到了很大的限制[19]。大通道内镜系统采用10
 

mm
外径内窥镜和6

 

mm工作通道,不仅扩大了通道有广

阔的视野,还配备了多种尺寸的磨骨钻、枪式咬骨钳、
髓核钳等手术器械,可以轻松去除多余的骨头和增生

的关节突,提高了手术效率[20]。有研究表明与开放手

术相比,大通道技术更加安全有效[21-22]。在比较椎间

盘镜技术(MED)和大通道内镜减压手术治疗LSS的

研究发现,两种方法疗效相当,都能精准有效减压。
但大通道内镜减压手术患者术后短期内腰痛更轻并

且腰椎功能恢复更快[2]。本研究显示,大通道内镜组

手术时间明显短于PTED组(P<0.05)。此外,在
LSS的治疗中,大通道技术还具有多种优势:(1)工作

套管逐步扩张,几乎不损伤椎板、关节突和肌肉等,避
免过度牵拉椎旁肌肉造成的瘢痕粘连。只打开肥大

部分的黄韧带,可以保持腰椎后柱的完整性和生物力

学稳定性,术后恢复迅速[23]。(2)在对腰椎没有明显

损伤的情况下,不仅可以解除硬膜囊和神经根周围骨

质的压迫,还可以解除椎间盘、后纵韧带和黄韧带等

软组织的压迫[24]。(3)术中持续用生理盐水灌注创

面,可以提高术中视野清晰度,还能减少炎症因子的

产生,降低术后感染率。本研究发现,两种方法都符

合微创理念,均改善了患者下肢疼痛麻木症状,短期

术后疗效相差不大。但术后1个月大通道内镜组的

ODI评分明显低于PTED组(P<0.05),说明当前时

间下患者腰椎功能恢复更好。此外,根据目前临床使

用情况来看,大通道内镜在治疗大面积脱垂椎间盘突

出症方面具有先天优势。辅助应用内窥镜钻削薄椎

板,有助于增加椎板间隙,特别适用于椎板间隙相对

较小的大面积脱垂椎间盘突出症[25]。因此,大通道内

镜技术应用能进一步拓展,用于治疗椎板间隙较小的

L5/S1 间盘突出、合并侧隐窝狭窄的L5/S1 间盘突出

或者内镜下融合手术的初期处理等。
大通道内镜技术虽然有多方面的优势,但临床操

作上还需优化。本研究显示,大通道内镜组术中出血

量明显多于PTED组(P<0.05)。这可能因大通道

内镜外径变大,对于骨架较小的患者,手术过程中易

损伤到关节突,术中出血风险也更高[26]。此外,大通

道内镜虽然拥有更大的操作空间,但相比开放手术还

是有盲区。而且一旦放置工作通道,就很难通过调整

工作通道来改变手术区域。因此,为保证临床疗效,
术前必须精准确定手术部位和神经根受压情况;术中

需谨慎操作,及时止血并保持术野清晰,尤其在神经

根或硬膜囊从周围组织剥离的过程中。本研究中,两
组患者均未出现伤口感染、椎管内血肿、神经根损伤

等明显的并发症[27]。但根据 MacNab标准,PTED组

有2例疗效不佳的病例,前期症状持续时间均超过36
个月,术中内镜下均观察到严重的神经根粘连。因此

初步提示下肢麻木时间越久,神经根的压迫会越严

重,从而影响大通道内镜减压手术治疗LSS的疗效。
本研究存在的不足:(1)本研究为小样本量的回

顾性研究,其客观性和科学性存在不足。(2)患者基

础疾病、手术出血量和术后并发症的数据收集不足,
不能横向比较协变量的影响。因此,需要精心设计、
大样本量、长期随访的前瞻性研究,才能有充分的研

究证据。
PTED和大通道内镜减压手术均取得满意的治

疗效果。但大通道内镜减压手术时间更短,术后短期

腰部症状改善更佳。大通道内镜减压手术可作为治

疗老年患者腰椎侧隐窝狭窄症的一种安全、高效、低
创伤的手术方案。
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