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联合 CT 参数评估大通道内镜治疗单节段
腰椎管狭窄症的安置空间及疗效分析
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨大通道 (直径 10 mm)内镜的合理安置空间及内镜下椎板开窗减压术治疗腰椎管狭窄症 ( lumbar

spinal stenosis,LSS)的临床疗效。 　 方法 　 回顾性分析我院 2020 年 3 月 ~ 2021 年 2 月 30 例大通道内镜下椎板开窗减压术治

疗单节段腰椎管狭窄症患者的资料,随访至少 6 个月。 为评估大通道内镜的合理安置空间,以术前腰椎薄层 CT 数据重建腰

椎三维图像,分别测量 L4 / 5和 L5 / S1棘突基底部与椎板峡部距离( a),与关节突内缘距离(b),与关节突 1 / 2 距离( c),与关节突

外缘距离(d)。 以腰腿痛视觉模拟评分(Visual Analogue Scale,VAS)、Oswestry 功能障碍指数(Oswestry Disability Index,ODI)和

改良 MacNab 标准评价疗效。 　 结果 　 ①CT 测量 L4 / 5 、L5 / S1 的 a 值分别为(7. 48 ± 1. 59) mm、(7. 75 ± 1. 10) mm,b 值分别为

(7. 83 ± 1. 33) mm、(7. 91 ± 1. 23) mm,c 值分别为 (12. 91 ± 1. 68) mm、(13. 08 ± 1. 53) mm,d 值分别为 (17. 39 ± 1. 64) mm、

(17. 85 ± 1. 55)mm。 ②手术均顺利完成,手术时间(70. 4 ± 10. 2) min,透视次数(4. 1 ± 1. 1)次。 均未变更手术方式,未出现严

重并发症。 随访 6 ~ 18 个月,(11. 4 ± 3. 4)月。 腰腿痛 VAS 评分和 ODI 在术后 1 个月、3 个月及末次随访时均明显小于术前,

且术后持续改善(P < 0. 05),改良 MacNab 标准,优 22 例,良 6 例,可 2 例,优良率 93. 3% (28 / 30) 。 　 结论 　 应用大通道内镜

开骨窗时向外磨除的骨质达到上位椎体下关节突中份时( c 值),即为大通道的合理安置空间。 在此范围内,大通道内镜下行

腰椎椎板减压术通过有效的开窗达到了微创治疗效果。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate the reasonable placement space and the clinical efficacy of uniportal endoscopy

laminectomy for lumbar spinal stenosis (LSS) . 　 Methods　 The data of 30 patients with single-level lumbar spinal stenosis treated by

uniportal endoscopic (10 mm in diameter) laminectomy in our hospital from March 2020 to February 2021 were analyzed retrospectively

and followed up for at least 6 months. In order to evaluate the reasonable placement space of uniportal endoscopy, 3D images of lumbar

vertebrae were reconstructed based on preoperative thin lumbar CT data: the distance between the base of L4 / 5 and L5 / S1 spinous

processes and the isthmus of the lamina ( a) , the inner edge of the facet ( b), the 1 / 2 of the facet ( c) , and the outer edge of the facet

( d) . The postoperative curative effect was evaluated according to the Visual Analogue Scale ( VAS) of back and leg pain, Oswestry

Disability Index (ODI) and modified MacNab criteria. 　 Results　 ① The CT measurement results of L4 / 5 and L5 / S1 showed that the a

values were (7. 48 ± 1. 59) mm and (7. 75 ± 1. 10) mm, b values were (7. 83 ± 1. 33) mm and (7. 91 ± 1. 23) mm, c values were
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(12. 91 ± 1. 68) mm and (13. 08 ± 1. 53) mm, and d values were (17. 39 ± 1. 64) mm and (17. 85 ± 1. 55) mm, respectively.

② The surgeries were all completed successfully, with an operative time of (70. 4 ± 10. 2) min and fluoroscopic frequency of (4. 1 ±

1. 1) times. None of the surgical procedures were changed, and no serious complications occurred. Follow-ups period lasted 6 - 18

months (mean, 11. 4 ± 3. 4 months) . The VAS of low back pain and leg pain and ODI at 1 month, 3 months and the last follow-up

were significantly lower than that before operation and continued to improve after surgery ( P < 0. 05 ) . According to the modified

MacNab criteria, there were 22 cases of excellent outcomes, 6 cases of good, and 2 cases of fair, the excellent and good rate being

93. 3% (28 / 30) . 　 Conclusions　 When the bone grinded outward reaches the middle of inferior articular process of superior vertebral

body ( c value) in the bone window opening by uniportal endoscopy, it is a reasonable space for the placement of the uniportal

endoscopy. In this range, lumbar lamina decompression under uniportal endoscopy achieves the effect of minimally invasive treatment

through effective and safe fenestration.

【Key Words】 　 Spinal endoscope;　 Lumbar spinal stenosis;　 Lamina decompression;　 Clinical outcome

　 　 腰椎管狭窄症( lumbar spinal stenosis,LSS)是由

骨和软组织变性引起的,如骨赘形成、小关节和黄韧

带肥大、椎间盘突出等。 脊柱微创手术在保证脊柱

稳定性的同时能达到充分减压效果,如显微镜下和

内镜下行椎板切除术、椎间孔镜技术等 [1] 。 据相关

文献报道,经后路(椎板间)内镜下椎板减压技术有

良好的临床疗效 [2 ~ 5] 。 常规的内镜系统(如椎间孔

镜,直径 4. 3 mm)工作管道及镜下工具在处理硬膜

囊背侧致病因素时效率低,如黄韧带肥厚或关节突

骨性增生等,导致透视次数多,手术时间长,增大手

术风险 [6,7] 。 为了硬膜囊背侧的充分减压,大通道

(直径 10 mm ) 内 镜 系 统 越 来 越 多 地 应 用 于 临

床 [6 ~ 8] 。 大通道内镜除保留常规内镜通道的优势

外,还充分扩大了工作通道的直径,能够在最大程度

上利用操作空间,采用椎板间入路对狭窄的椎管

(尤其硬膜囊背侧)进行减压,同时,因其工作通道

直径大于常规内镜,术中对骨质开窗的范围也相对

严格,开窗过大可能导致医源性脊柱不稳,过小则通

道安置不顺利 [9] 。 为了探讨大通道内镜的合理安

置空间及内镜下椎板开窗减压治疗 LSS 的临床疗

效,我们对 2020 年 3 月 ~ 2021 年 2 月 30 例单节段

LSS 进行术前 CT 骨窗测量,行大通道内镜下椎板开

窗减压,并随访 6 个月以上,报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 30 例,男 14 例,女 16 例。 年龄 26 ~ 83

岁,(61. 9 ± 17. 6)岁。 腰痛及患肢放射痛 19 例,患

肢放射痛及感觉障碍 9 例,患肢放射痛 2 例。 伴间

歇性跛行 21 例,距离 50 ~ 600 m,(219. 0 ± 169. 4)m。

病程 3 个月 ~ 5 年,中位数 26 个月。 均经 3 个月及

以上保守治疗无效。 均行腰椎正侧位、动力位 X 线

片和 CT、MRI 检查,CT、MRI 提示硬膜囊背侧存在

黄韧带肥厚和(或)关节突增生等致压因素,导致侧

隐窝狭窄,L4 / 5 节段 18 例,L5 / S1 节段 12 例,无椎间

盘突出或仅有轻度突出。 临床诊断均为腰椎管狭窄

症。 合并高血压、糖尿病 3 例,高血压、冠心病 2 例,

高血压 3 例。

纳入标准:①症状、体征与影像学相符,影像学

表现 为 单 节 段 腰 椎 管 狭 窄, 责 任 节 段 为 L4 / 5 或

L5 / S1,存在硬膜囊背侧致病因素,无椎间盘突出或

仅有轻度突出;②正规保守治疗 3 个月以上无效。

排除标准:①合并腰椎不稳或滑脱、椎板间隙解

剖结构异常、马尾综合征等病变;②严重脊柱侧弯或

畸形;③有腰椎手术史;④严重心、脑、肺等疾病不能

耐受手术,或其他手术禁忌证。

1. 2　 手术方法

使用德国 SPINENODS 脊柱内镜(SP081710. 139,

国械 注 进 20163062295 ),为 单 轴 内 镜, 工 作 长 度

139 mm,视向角 15°,视场角 80°,通道内径 7. 1 mm,

外径 10. 0 mm。

根据患者耐受性及意愿选择局麻或全麻(全麻

8 例,局麻 22 例)。 屈髋屈膝弓腰位俯卧于手术床,

腹部悬空。 以患侧为工作通道置入侧,椎板间隙内

近棘突处约 1 cm 做体表投影标记。 常规消毒铺单,

克氏针定位责任间隙,C 臂机正侧位透视确认位置
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正确。 切开皮肤、皮下组织及筋膜层,切口长约

1 cm。 置入工作套管,放置内镜(图 1A),再次透视

确定通道位置正确后,连接脊柱内镜工作系统,打开

灌注系统冲洗至视野清晰,调节显示器至图像清楚。

镜下清理椎板间软组织,显露椎板间隙周围骨性边

界,双极电凝止血,去除覆盖于黄韧带表面的组织,

暴露黄韧带及黄韧带与椎板交接处。 在可视内镜下

动力磨钻磨除同侧上位椎板下缘和下关节突内侧

缘,扩大椎板窗,咬骨钳咬除游离骨质,显露黄韧带

与椎板间隙,寻找黄韧带起点,髓核钳咬除下关节突

内缘黄韧带。 神经剥离子探查、分离黄韧带,显露受

压神经根及狭窄的椎管,完成患侧骨性椎管及侧隐

窝减压。 内镜监视下,髓核钳摘除增生肥厚的黄韧

带(图 1B),暴露硬膜囊及同侧行走神经根,神经剥

离子探查,若见有突出髓核组织压迫神经,髓核钳摘

除突出髓核组织,再次探查神经根松解,局部射频止

血,完成减压(图 1C)。 镜下探查见椎管扩大满意,

受压的硬膜囊及神经根恢复搏动,无明显出血。 撤

出内镜及工作套管,放置负压引流 1 根,切口缝合 1

针,无菌敷料包扎。

术后常规使用脱水药物及神经营养药物,术后

第 2 天可佩戴腰围适当下地活动,但术后 1 个月内

尽量卧床休息,1 个月后进行腰背肌康复锻炼,腰围

保护 1 个月,术后 3 个月内避免弯腰、负重及其他重

体力活动。

1. 3　 观察指标

1. 3. 1　 CT 三维重建骨窗测量指标 　 术前采用 64

层螺旋 CT 进行腰椎连续扫描,将获得的二维断层

图以 DICOM 格式保存,导入 Mimics20. 0 软件,利用

区域增长、阈值分割等操作重建腰椎三维模型 [10] ,

测量 L4 / 5和 L5 / S1左、右两侧棘突基底部与椎板峡部

距离(a),与关节突内缘距离( b),与关节突 1 / 2 距

离(c),与关节突外缘距离( d) (图 2)。 由 3 个人分

别测量取平均值。

1. 3. 2　 手术指标 　 包括手术时间、透视次数和并发

症。 并发症包括术中硬膜撕裂、神经根损伤、手术部

位血肿、感染、再次手术。

1. 3. 3 　 疗效指标 　 记录术前和术后 1 个月、3 个

月、末次随访腰腿痛视觉模拟评分(Visual Analogue

Scale,VAS ) 和 Oswestry 功 能 障 碍 指 数 ( Oswestry

Disability Index,ODI),末次随访改良 MacNab 标准

评价疗效。

1. 4　 统计学分析

采用 SPSS23. 0 统计软件进行分析,数据以 x ± s

表示,手术前后比较采用重复测量方差分析,左右侧

数据比较进行配对资料 t 检验。 P < 0. 05 为差异有

统计学意义。

2　 结果

2. 1　 CT 骨窗测量结果

L4 / 5、L5 / S1节段左、右侧棘突基底部至椎板峡部

距离(a 值)、至关节突内缘距离 ( b 值)、至关节突

1 / 2 距离(c 值)、至关节突外缘距离( d 值)见表 1,

左、右侧差异无统计学意义(P > 0. 05),故将左右侧

数据合并统计。 结果显示,c 值均 > 10 mm(大通道外

径),而且 L5 / S1节段 a、b、c、d 值均较 L4 / 5节段略大。

表 1　 L4 / 5和 L5 / S1节段两侧 CT 测量骨窗数据的比较[n = 30,x ± s] mm　

节段 侧别 a 值 b 值 c 值 d 值

L4 / 5 左 7. 46 ± 1. 81 7. 78 ± 1. 40 12. 95 ± 1. 45 17. 35 ± 1. 56
右 7. 51 ± 1. 35 7. 89 ± 1. 28 12. 88 ± 1. 91 17. 43 ± 1. 74
t 值 - 0. 244 - 0. 790 0. 344 - 0. 368
P 值 　 0 . 809 　 0. 436 0. 733 　 0. 716

合计(n = 60) 7. 48 ± 1. 59(4. 31 ~ 11. 21) 7. 83 ± 1. 33(5. 86 ~ 10. 98) 12. 91 ± 1. 68(10. 08 ~ 16. 83) 17. 39 ± 1. 64(14. 35 ~ 20. 79)
L5 / S1 左 7. 74 ± 1. 10 7. 89 ± 1. 23 13. 10 ± 1. 54 17. 94 ± 1. 46

右 7. 77 ± 1. 12 7. 92 ± 1. 26 13. 06 ± 1. 55 17. 75 ± 1. 67
t 值 - 0. 519 - 0. 276 0. 447 1. 838
P 值 　 0 . 608 　 0. 785 0. 658 0. 076

合计( n = 60) 7. 75 ± 1. 10(5. 32 ~ 9. 64) 7. 91 ± 1. 23(6. 01 ~ 10. 98) 13. 08 ± 1. 53(10. 40 ~ 16. 88) 17. 85 ± 1. 55(15. 28 ~ 20. 88)

　 　 a 值:棘突基底部至椎板峡部距离;b 值:棘突基底部至关节突内缘距离;c 值:棘突基底部至关节突 1 / 2 距离;d 值:棘突基底部至关节突外

缘距离
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2. 2　 手术及疗效评价

手术时间 50 ~ 90 min,(70. 4 ± 10. 2) min;透视

次数 2 ~ 6 次,(4. 1 ± 1. 1)次。 均无输血。

并发症:5 例术后 3 天内根性症状反复,考虑为

术中神经根干扰或炎性刺激,给予脱水等对症治疗

后均缓解。 1 例 L4 / 5 节段者术后 背伸肌肌力减弱

(术前Ⅴ级,术后Ⅲ级),考虑安置大通道时对 L5 神

经根造成刺激,术后 3 个月随访时肌力恢复正常。

均未出现硬膜撕裂、术后血肿及感染。

30 例随访 6 ~ 18 个月,(11. 4 ± 3. 4)月。 腰腿

痛 VAS 评分和 ODI 在术后 1 个月、3 个月及末次随

访时均明显小于术前,且术后持续改善(P < 0. 05),

见表 2。 改良 MacNab 标准,优 22 例,良 6 例,可 2

例,差 0 例,优良率 93. 3% (28 / 30)。 典型病例资料

见图 3。

表 2　 不同时间点的腰痛和腿痛 VAS 评分及 ODI

时间
腰痛 VAS

评分(分)

腿痛 VAS

评分(分)
ODI(% )

术前① 3. 13 ± 1. 39 6. 79 ± 1. 21 59. 10 ± 5. 24
术后 1 个月② 1. 91 ± 0. 71 3. 09 ± 0. 50 27. 57 ± 2. 67
术后 3 个月③ 1. 43 ± 0. 68 2. 27 ± 0. 34 22. 83 ± 1. 98
末次随访④ 1. 24 ± 0. 64 1. 67 ± 0. 56 18. 07 ± 2. 70

F 值 80. 742 349. 246 1310. 45
P 值 0. 000 0. 000 0. 000

　 　 腰、腿痛 VAS 评分及 ODI 的两两比较 P1 - 2 、P1 - 3 、P1 - 4 、P2 - 3 、

P2 - 4 、P3 - 4 值均为 0. 000

3　 讨论

传统后路减压融合术是治疗腰椎退行性疾病的

有效方法 [11,12] 。 开放手术需剥离较多椎旁肌,切除

部分甚至全部关节突关节,导致术后腰背痛、手术节

段肌肉萎缩及医源性脊柱不稳 [13] 。 因此,减少肌肉

特别是多裂肌损伤,切除较少关节突,对于维持脊柱

的稳定性非常重要 [14 ~ 16] 。 与传统开放手术相比,大

通道内镜脊柱微创手术在减少肌肉损伤及医源性脊

柱不稳等方面具有明显优势。

常规内镜(如椎间孔镜)可有效解除由椎间盘

突出或侧隐窝狭窄所致的神经根腹侧受压,但对于

神经根背侧病变导致的骨性狭窄的处理受限,如黄

韧带增厚或钙化、关节突增生等 [7] 。 大通道内镜技

术经传统椎板间入路可以有效解决这一问题,而且

可以涵盖常规内镜可以解决的问题。 此外,椎板间

入路与传统手术后入路一致,术者对后方组织解剖

结构相对较为熟悉,可减少透视次数,缩短手术时

间 [17,18] 。 我们使用的大通道内镜,通道外径10 mm,

可使用传统开放手术的器械,提供较大的手术视野,

减压较为充分。 更重要的是,对于轻微突出的椎间

盘伴黄韧带肥厚或小关节突增生,并且纤维环未破

损者,应用大通道内镜行椎板减压术,大部分可以只

摘除增生肥厚的黄韧带或小关节突就能达到良好的

减压效果,与摘除椎间盘组织相比损伤较小。 本组

随访 6 个月以上,腰腿痛症状和 ODI 均有明显改

善,优良率 93. 3% 。

为了探讨大通道内镜的合理安置空间,我们采用

CT 三维重建对骨窗进行测量。 大通道内镜手术的开

窗范围向外最大至关节突外侧缘,但是为保证术后腰

椎的稳定性,磨除患侧关节突要小于总关节突的

50% [19,20] 。 我们测量棘突基底部至上位椎体下关节

突中份(c 值)和棘突基底部至上位椎体下关节突外

缘(d 值)均 > 10 mm(大通道外径),而棘突基底部至

上位椎体下关节突内缘(b 值)大部分 < 10 mm。 由

此可知,在开骨窗时向外磨除的骨质到达 c 值处时

即可顺利安置大通道内镜且为其合理的安置空

间。 如果向外磨除至 d 值处可能造成医源性脊柱

不稳,而磨除至 b 值处可能导致大通道安置不顺

利。 因此,c 值为术中磨除关节突的范围提供了参

考,避免开窗范围过大导致术后腰椎医源性失稳,

或开 窗 范 围 过 小 导 致 大 通 道 安 置 障 碍。 另 外,

L5 / S1节段 c 值较 L4 / 5节段略大,对于大通道的安置

及手术操作较为方便。

本研究存在一定的不足。 首先,CT 测量存在

误差,可能导致数据偏差;其次,随访时间短,短期

疗效肯定,远期疗效尚待继续随访;再次,均为单

节段病变;最后,病例数量少,且未设置对照组进

行比较。

综上所述,应用大通道内镜开骨窗时,向外磨

除的骨质达到上位椎体下关节突中份( c 值) ,即为

大通道的合理安置空间。 在此范围内,大通道内
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图 1　 大通道内镜手术:A. 大通道安置;B. 整块摘除的黄韧带;C. 减压完成后镜下清晰视野(箭头为神经根,星号

为硬脊膜) 　 图 2　 L4 / 5节段术前 CT 扫描三维重建骨窗测量示意图:AA’为棘突基底部与椎板峡部距离( a) ,AB

为棘突基底部与关节突内缘距离(b) ,AC 为棘突基底部与关节突 1 / 2 距离( c) ,AD 为棘突基底部与关节突外缘

距离(d) ,SAP 为上关节突,IAP 为下关节突,SP 为棘突 (本例 a = 6. 63 mm,b = 6. 50 mm,c = 11. 35 mm,d =

16. 46 mm) 　 图 3　 患者女,70 岁,左下肢疼痛 10 年余,加重半年:A、B. 术前腰椎 CT 和 MRI 示 L4 / 5节段左侧侧

隐窝狭窄;C、D. 手术责任间隙工作通道穿刺定位(正、侧位) ;E. 术后第 2 天腰椎 CT 示 L4 / 5节段左侧部分椎板切

除;F. 术后第 2 天腰椎 MRI 示硬膜囊膨隆良好,实现侧隐窝减压

镜下行腰椎椎板减压术治疗单节段腰椎管狭窄

症,近期效果可靠。 对于轻微突出的椎间盘伴黄

韧带肥厚或小关节突增生者,可以较少破坏正常

生理结构。
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