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大通道单孔脊柱内镜治疗单节段退变性
腰椎管狭窄症的短期临床疗效*
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  【摘要】 目的 比较大通道单孔脊柱内镜与开放双侧椎板开窗减压术治疗退变性腰椎管狭窄症(DLSS)的临床疗

效。方法 收集连云港市第一人民医院自2020年9月—2021年10月收治80例单节段双侧下肢症状的DLSS患者为

观察对象,随机分成A组和B组,每组40例。A组患者采用大通道单孔脊柱内镜减压技术治疗,B组患者采用开放双

侧椎板开窗减压术治疗。记录切口长度、手术时间、术中出血量、住院时间、术后并发症等指标;结合定期随访,记录术

前、术后1周、3个月、6个月、12个月腰、腿视觉模拟评分法(VAS)评分和Oswestry功能障碍指数问卷(ODI),同时术后

12个月采用改良 MacNab标准评定两组患者的临床疗效。结果 80例患者均顺利完成手术,且无失访。A组切口长

度、术中出血量、住院时间,均优于B组,差异有统计学意义(P<0.05);B组手术时间优于A组,差异有统计学意义(P<

0.05)。两组患者术后1周、3个月、6个月、12个月的腰、腿 VAS评分 和 ODI均 低 于 术 前,差 异 有 统 计 学 意 义(P<

0.05)。A组患者术后1周、3个月、6个月、12个月的腰、腿 VAS评分和 ODI均低于B组,差异无统计学意义(P<

0.05);术后1周时,两组间腰VAS评分、ODI比较差异有统计学意义(P<0.05)。A组患者术后12个月改良 MacNab
评定标准的优良率92.5%(37/40)高于B组87.5%(35/40),差异无统计学意义(P>0.05)。A组患者术后并发症发生

率低于B组,但差异无统计学意义(P>0.05)。结论 大通道单孔脊柱内镜可通过腰后方椎板间入路有效处理DLSS,

不仅可达到开放手术的疗效;而且与经典开放手术相比,大通道单孔脊柱内镜减压更精准、微创,患者恢复更快,是一种

安全、有效、符合微创理念、有望广泛推广的手术方式。
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Shorttermclinicalefficacyoflargechannelsingle-portspinalendoscope
inthetreatmentofsinglesegmentdegenerativelumbarspinalstenosis
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2.DepartmentofSpinalSurgery,TheFirstPeople'sHospitalofLianyungang,Lianyungang222000,Jiangsu,China)

  【Abstract】 Objective Tocomparetheclinicalefficacyoflargechannelsingle-portspinalendoscopeandopenbilat-
erallaminectomyinthetreatmentofdegenerativelumbarspinalstenosis,andexploreandevaluatetheadvantagesanddis-
advantagesofthistechnology.Methods FromSeptember2020toOctober2021,80patientswithDLSSwithbilateral
symptomswererandomlydividedintoobservationgroupA(40cases)andcontrolgroupB(40cases).Patientsingroup
Aweretreatedwithdeltaspinalendoscopy,andpatientsingroupBweretreatedwithopenbilaterallaminectomy.The
woundevaluationindexessuchasincisionlength,operationtime,intraoperativebleeding,hospitalstayandpostoperative
complicationswererecorded.Combinedwithregularfollow-up,visualanaloguescale(VAS)andOswestrydisabilityin-
dex(ODI)oflowbackandlegpainwererecordedbeforeoperation,1week,3months,6monthsand12monthsafter
operation.Atthesametime,theclinicalefficacyofthetwogroupswasevaluatedbymodifiedmacnabstandard12
monthsafteroperation.Results All80patientscompletedthesurgerysuccessfully,andtherewerenolossestofollow-
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up.Theincisionlength(1.00±0.12)cm,intraoperativebloodloss(65.18±8.25)ml,andhospitalizationtime(5.19±
1.54)dwereloweringroupAthaningroupB(3.75±0.57)cm,(145.72±14.51)ml,and(7.55±0.83)d,withsta-
tisticallysignificantdifferences(P<0.05).However,theoperationtimeingroupB(67.56±12.51)minwaslowerthan
thatingroupA(90.41±11.93)min,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(P<0.05).TheVASandODIin
bothgroupsimprovedsignificantlyaftersurgerycomparedwiththepreoperation.TheVASandODIingroupApatients
aftersurgerywerelowerthanthoseingroupB,andonly1weekaftersurgery,thedifferencesinVASforbackpainand
ODIbetweenthetwogroupshadstatisticalsignificance(P<0.05).TheexcellentrateofmodifiedMacNabcriteriaat12
monthsaftersurgerywas92.5% (37/40)ingroupAand87.5% (35/40)ingroupB,butthedifferencewasnotstatisti-
callysignificant(P>0.05).TheincidenceofpostoperativecomplicationsingroupAwas5% (2/40),whichwaslower
thanthatingroupB(12.5% (5/40),butthedifferencewasnotstatisticallysignificant(P>0.05).Conclusion Delta
spinalendoscopycaneffectivelydealwithDLSSthroughthelumbarposteriorinterlaminarapproach.Itcannotonlya-
chievethecurativeeffectofopensurgery,butalsoreducepressuremoreaccurately,andminimallyinvasivecompared
withclassicalopensurgery,andpatientsrecoverfaster.Itisasafe,effectiveandminimallyinvasivesurgicalmethod,

whichisexpectedtobecomethefirstchoice.
【Keywords】 Largechannelsingle-portspinalendoscope;Lumbarspinalstenosis;Minimallyinvasive;Laminafen-

estration

  退变性腰椎管狭窄症(Degenerativelumbarspi-
nalstenosis,DLSS)以神经源性间歇性跛行、下腰痛、
下肢麻痛为主要临床特征,因椎管中央、侧隐窝或椎

间孔有效容积减少,致硬膜囊和(或)神经根受压或脊

髓血液循环障碍引起[1]。DLSS发病率约11%,且随

年龄增长逐年增高,是65岁以上脊柱患者住院手术

最主要的原因[2-4]。DLSS经典的治疗术式是传统开

放全椎板切除减压术、双侧椎板开窗减压术、单侧椎

板开窗双侧减压术,椎间融合在脊柱不稳时才会考

虑;许多研究表明,开放双侧椎板开窗减压术在保留

脊柱稳定性方面具有更多的优越性[1,5-9]。然而传统

开放手术创伤较大,术后常残留顽固性下背痛,继发

脊柱不稳、硬膜外瘢痕、临近节段退变等问题,微创是

目前脊柱外科手术治疗的热点与趋势,已有研究表明

大通道单孔脊柱内镜治疗DLSS取得了良好临床效

果[10-18]。但作为新一代的脊柱内镜,目前国内较少有研

究直接对比大通道单孔脊柱内镜与传统开放手术治疗

DLSS的临床疗效。本研究通过比较大通道单孔脊柱

内镜与开放双侧椎板开窗减压术治疗DLSS的临床疗

效,探索大通道单孔脊柱内镜治疗DLSS的优缺点。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2020年9月—2021年10月于

连云港市第一人民医院脊柱外科门诊按纳入、排除标

准收治80例单节段双侧下肢症状的DLSS患者为观

察对象,完善检查、收集并记录患者相关临床资料。
根据入院序号参照电脑随机数字法随机分为 A组和

B。本研究在中国临床试验注册中心注册(注册号:

ChiCTR2500112329)。纳入标准:①间歇性跛行和

(或)双侧下肢神经卡压症状明显,影像学检查符合退

变性单节段腰椎管狭窄诊断,依据椎管狭窄分型标

准,中央型:以中央椎管狭窄为主要表现;周围型:以
神经根管、侧隐窝或椎间孔狭窄为主要表现;混合型:
中央型与周围型同时存在。②保守治疗3个月以上

症状不缓解或反复发作者。③年龄≥18岁,签署知情

同意书,并接受定期随访者。排除标准:①影像学检

查提示存在多节段腰椎管狭窄,椎间孔狭窄。②术前

检查有明确手术禁忌证。③存在腰椎滑脱、侧弯等明

显脊柱不稳者或其他影响手术和随访因素的。本研

究经医院伦理委员会批准(KY-20210913001)。A组

患者采用大通道单孔脊柱内镜治疗,B组患者采用开

放双侧椎板开窗减压术治疗。A、B两组各40例患

者,均顺利完成手术,并通过门诊、电话、网络等方式

获得定期随访,样本无脱落,围术期及术后相关指标

收集完整,并进入结果分析。两组患者性别、年龄、手
术节段 等 一 般 资 料 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义(P>

0.05),见表1。

表1 两组患者一般资料比较[(􀭵x±s),n]

Table1 Comparisonofbaselinedatabetweenthetwogroups

组别 n 年龄(岁)
性别 手术节段 分型

男 女 L4/5 L5/S1 中央型 周围型 混合型
症状持续时间

(年)
基础病

高血压 糖尿病 心肌梗死 脑梗

A组 40 66.46±4.41 24 16 22 18 12 18 10 1.35±0.31 11 3 1 0

B组 40 67.02±5.35 22 18 25 15 11 20 9 1.51±0.27 8 2 1 1

χ2/t -0.51 0.20 0.46 0.20 -1.23 1.36

P 0.61 0.65 0.50 0.90 0.22 0.72
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1.2 方法 两组手术均由同一组医师完成:均全麻

气管插管,俯卧位,硅胶垫垫高双侧髂嵴使腹部悬空

减小腹部压力,调整手术床扩大椎板间隙,透视下定

位责任节段椎板间隙,常规消毒铺巾。A组采用大通

道单孔脊柱内镜单侧入路双侧椎管减压术(Unilateral
laminotomyforbilateraldecompression,ULBD):以
症状严重侧关节突内侧椎板间隙中心为穿刺点,做一

长约1cm切口,切开皮肤、皮下、腰背筋膜,透视下逐

级放入扩张管至椎间隙后缘,引入工作通道,透视下

位 置 满 意 后 撤 出 扩 张 管,连 接 光 源 和 摄 像 机

(iLESSYSDelta 脊 柱 内 镜,镜 外 工 作 鞘 直 径 为

10mm,6.0mm内镜通道及15°内镜直视角)。Delta
通道下去除椎板及黄韧带表面的软组织,暴露上椎板

下缘、下关节突内侧面以及黄韧带,并以上椎板下缘

与下关节突内侧交界处为解剖学标志,镜下环锯及椎

板咬骨钳咬除上椎板下缘、关节突内侧缘、下椎板上

缘,扩大椎板间窗并充分减压侧隐窝,神经剥离子分

离并咬除黄韧带,暴露神经根和硬膜囊。如合并椎间

盘突出,牵开神经根或硬膜囊,调整工作通道方向,从
神经根肩上或腋下入路摘除突出的椎间盘组织,完成

同侧减压。调整工作通道,少量去除棘突根部,沿去

除部对对侧椎板潜行减压,扩大对侧椎管,探查并减

压对侧侧隐窝,分离并咬除黄韧带,完成对侧减压。

Delta大通道下确认神经根及硬膜囊减压充分,射频

双极电极通过Delta工作通道达到工作区域止血、消
融髓核,生理盐水冲洗工作区域。然后拔出工作套

管,缝合伤口,消毒皮肤,无菌敷贴覆盖创口。B组患

者采用开放双侧椎板开窗减压术:腰后正中切口切开

皮肤、皮下、腰背筋膜,剥离椎旁肌肉组织显露两侧椎

板及椎板间隙,用超声骨刀或椎板咬骨钳进行椎板开

窗减压、咬除增厚黄韧带、清理压迫神经组织的骨赘,
根据情况掏取椎间盘组织,探查两侧出口神经根与行

走神经根,确认无误后冲洗伤口,放置引流,逐层缝合

关闭切口。消毒皮肤,无菌敷贴覆盖创口。

1.3 观察及评价指标 记录两组患者切口长度、手
术时间、术中出血量、住院时间、术后并发症;术前、术
后1周、3个月、6个月、12个月采用视觉模拟评分法

(Visualanaloguescale,VAS)评分评估患者腰腿痛程

度,Oswestry功能障碍指数问卷(Oswestrydisability
index,ODI)评估患者机体功能;术后12个月采用改

良 MacNab标准进行临床疗效评定。出血量计算方

式:出血量=引流器中的液体总量-术中使用液体量

(每次手术结束后将袋中剩余液体全部吸入吸引器

中)。

1.4 统计学分析 采用SPSS25.0软件进行统计学

处理,正态分布的计量资料以(􀭺x±s)表示,两两比较

采用t检验;计数资料以(%)描述,组间比较采用χ2

检验;VAS评分及ODI比较采用重复测量方差分析。
以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 围手术期数据 A组切口长度、术中出血量、住
院时间,均优于B组,差异有统计学意义(P<0.05),

B组手术时间优于A组,见表2。

表2 两组患者围手术期数据比较(􀭵x±s)

Table2 Comparisonofperioperativedatabetweenthetwogroups

组别 n
手术时间
(min)

切口长度
(cm)

术中出血量
(mL)

住院时间
(d)

A组 40 90.41±11.931.00±0.12 90.41±8.25 5.19±1.54

B组 40 67.56±12.513.75±0.57145.72±12.367.55±0.83

t 8.36 -29.86 -34.28 -8.53

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.2 两组在不同随访时间点减压前后临床结果 两

组患者术后1周、3个月、6个月、12个月的腰、腿

VAS评分和ODI均低于术前(P<0.05);A组患者术

后1周、3个月、6个月、12个月的腰、腿 VAS评分和

ODI均低于B组,只在术后1周时,两组间腰VAS评

分、ODI比较差异有统计学意义(P<0.05),见表3。

A组患者术后12个月改良 MacNab评定标准的优良

率高于B组(P>0.05),见表4。

2.3 两组患者术后并发症 A组出现1例硬膜囊撕

裂,术中未见神经根疝出,经严密缝合、明胶海绵包

裹,术后患者未有明显不适;1例神经支配区感觉异

常,未有肌力下降表现,营养神经药物治疗三天后好

转。B组出现2例硬膜囊撕裂,未见神经根疝出,放置

引流管,经严密缝合、明胶海绵包裹;其中1例患者术

后诉头痛,查体发现引流液为淡血性液体,经头高脚

低位,延长卧床时间、拔管时间,5天后患者头痛逐渐

好转;2例神经支配区感觉异常,经对症治疗好转;

1例糖尿病患者术后切口愈合不佳,加强换药后好转。

A组、B组患者术后并发症发生率分别为5%(2/40)、

12.5%(5/40),比较差异无统计学意义(χ2=0.63,P=
0.43)。

3 讨论

人群中DLSS的发病率随年龄增长逐渐增高,随
着人口老龄化日益严重,其所带来的健康问题也愈发

不容忽视[2-4,19]。初发DLSS患者应首先尝试改变生

活方式、运动、理疗等相结合的多模式康复治疗,以及

非甾体类、阿片类药物和硬膜外注射等保守治疗,

30%~50%的轻至中度患者疼痛和行走能力将得到改

善[1,20-23]。3~6个月保守治疗无效,或存在严重腰腿
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表3 两组在不同随访时间点减压前后临床结果(􀭵x±s)

Table3 Clinicaloutcomesbeforeandafterdecompressionatdifferentfollow-uptimepointsinAgroupandBgroup

组别 n
腰VAS评分(分)

术前 术后1周 术后3个月 术后6个月 术后12个月

A组 40 3.93±1.31 2.76±0.51 1.52±0.85 1.08±0.19 0.73±0.09
B组 40 3.73±1.42 3.07±0.62 1.74±0.67 1.15±0.24 0.78±0.15

统计值 时间效应F=674.080,P<0.001;交互效应F=0.197,P=0.658;组别效应F=1.427,P=0.236

组别 n
腿VAS评分(分)

术前 术后1周 术后3个月 术后6个月 术后12个月

A组 40 7.82±1.34 2.21±1.30 1.86±0.95 0.99±0.32 0.60±0.12
B组 40 7.92±0.94 2.76±1.27 1.98±0.65 1.13±0.41 0.67±0.21

统计值 时间效应F=1072.443,P<0.001;交互效应F=1.116,P=0.321;组别效应F=3.343,P=0.571

组别 n
ODI(%)

术前 术后1周 术后3个月 术后6个月 术后12个月

A组 40 72.54±10.39 21.41±5.92 17.54±3.09 13.27±2.78 8.97±2.63
B组 40 73.61±11.60 23.98±4.85 18.92±4.17 14.35±2.14 10.06±2.47

统计值 时间效应F=1619.182,P<0.001;交互效应F=0.251,P=0.909;组别效应F=4.769,P=0.132

表4 两组患者优良率[n(×10-2)]

Table4 Excellentandgoodrateofthetwogroups

组别 n
Macnab

优 良 可
优良率 χ2 P

A组 40 29(72.50)8(20.00) 3(7.50) 92.50 0.720.70
B组 40 26(65.00)9(22.50)5(12.50) 87.50

痛和步行障碍的DLSS患者应采取手术治疗[1,24-25]。

10%~15%的DLSS患者需行手术治疗,并且手术率

逐年上升,有学者报道从1997年—2018年芬兰减压

和融合手术率增加了155%[3,26]。DLSS减压后是否

融合一直存在争议,越来越多的研究表明,单节段或

双节段DLSS患者,单纯椎管减压和减压后融合在短

期内的临床疗效和术后并发症方面无明显差异,且融

合后增加了手术费用、住院时间和临近节段退变风

险[5,27-31]。有学者提出,对于无腰椎不稳定的 DLSS
无需进行融合手术,减压后融合较单纯椎管减压无任

何优势[32]。最新报道认为即使伴腰椎滑脱DLSS单

独减压治疗仍能取得良好临床效果,且再融合低[33]。

DLSS手术治疗旨在减压脊髓及神经根,增加椎管内

容积,改善功能,同时保持脊柱稳定性[1,4,10]。既往

DLSS更多采用全椎板切除减压术—切除较多脊柱后

方结构,术后优良率64%,脊柱不稳率8.8%,且优良

率随时间降低[34]。后来逐渐被双侧椎板开窗减压术

所取代—避免移除中线结构,有限椎板减压,更有利

于维持脊柱稳定性,术后优良率75%[6-9,35-36],脊柱不

稳率5.1%,被大多数学者所推崇[37]。随着人们对

DLSS致病机理的深入认识与理解,脊柱微创技术得

到空前进步,近来研究表明大通道单孔脊柱内镜治疗

DLSS具有术中视野清晰稳定,减压精准、快捷、微创,
疗效确切,安全性高等优点[10-16,38-40]。本研究通过比

较大通道单孔脊柱内镜与开放双侧椎板开窗减压术

治疗DLSS的临床疗效,探索大通道单孔脊柱内镜治

疗DLSS的优缺点。

A组手术入路通常选症状重的一侧,切口平均长

度(1.00±0.12)cm,与既往文献报道相符[12-14,38-40];但长

于Lim[41]报道的0.7cm,短于 Wei等[11]报道的1.5cm
和毛金贺[42]的(1.36±0.09)cm。Lim[41]认为软组织

具有弹性,可以通过0.7cm切口实现减压,在实际中

操作发现1cm的皮肤切口术中可以为工作通道提供

更大活动度,有利术中充分减压,同时可以降低软组

织撕裂、挤压风险。A组可以最大限度减少软组织创

伤,减少术中出血、术后疼痛、恢复快、减少术后硬膜

外纤维化和瘢痕形成,保护脊柱稳定性;缺点是有通

道遮挡效应的存在,且镜下操作有一定难度,学习曲

线陡峭,对局部解剖熟悉度要求较高。A组术中出血

及住院时间均少于B组,这主要是由于A组手术切口

较小,椎旁肌剥离及软组织损伤较少,术后康复较

快[43]。B 组 手 术 时 间 优 于 A 组,与 既 往 研 究 相

似[43-44],考虑与术中透视、建立工作通道、初期术者经

验缺乏有关。其中A组手术时间较 Wu等[17]报道的

(83.81±11.07)min和 Han等[18]报道的(76.88±
13.66)min长,较 Wei等[11]报道的(113.41±28.69)

min短,较长手术时间可能是因为研究中术者初期开

展Delta内镜手术,技术尚未娴熟,不熟练的操作增加

了手术时间。
两组患者术后的腰腿痛 VAS和 ODI均低于术

前,说明两组手术减压充分,手术效果确切。A组患

者术后的腰腿痛VAS评分和ODI均低于B组,只在

术后1周时,两组间比较差异有统计学意义(P<
0.05),考虑与B组切口较大,肌肉等软组织剥离较

多,术后恢复时间较长有关[42]。有许多研究报道了

Delta-ULBD技 术 良 好 的 临 床 疗 效 及 微 创 优 越
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性[11-12,14,39-40]。Komp等[16]进行了一项为期2年的研

究,比较了9.5mm全脊柱内镜与显微镜下治疗LSS
的有效性,发现全脊柱内镜 ULBD治疗LSS安全有

效,且具有诸多微创手术优点。王红建[13]比较了Del-
ta-ULBD和UBE治疗LSS的临床疗效,发现两者临

床效果相似,但Delta-ULBD操作简单、学习曲线相对

较低。杨贺军等[38]通过12个月随访,发现与传统手

术相比Delta-ULBD治疗治疗LSS效果显著,可缩短

手术时间,改善患者症状。A组优良率为92.5%,与
国内最新报道一致[12,39],主要是因为在临床实践中,
在保证手术效果的同时,手术创伤越小,并发症越少,
患者满意度越高。A组较少的并发症与内镜下视野

清晰,减压精准,手术时间较短,误伤重要组织可能性

低有关。本研究存在脊柱内镜存在学习曲线较长,初
学者术中视野暴露不充分,减压不彻底等问题。本研

究患者人数较少,随访期相对较短,对于术后脊柱的

稳定性是否受影响,还需要长时间、大样本的随访观

察;且本研究仅限于单节段狭窄的患者,结果可能不

适用于多节段狭窄的患者。

4 结论

大通道单孔脊柱内镜与开放双侧椎板开窗减压术

治疗退变性腰椎管狭窄症均取得良好的临床疗效,在选

择合适患者的前提下,大通道单孔脊柱内镜技术不仅可

以充分减压,而且具有创伤小、康复快、并发症少等优

势,是一种符合微创理念的治疗DLSS的手术选择。
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