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单孔分体内镜技术辅助下单侧入路双侧减压治疗
退变性腰椎管狭窄症的早期疗效观察

陈华1,2,3 董石磊1,2,3 李琳1,2,3 张靖1,2,3 张鑫1,2,3 肖强兵1,2,3
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[摘要] 目的:探讨单孔分体内镜(OSE)技术辅助下单侧入路双侧减压(ULBD)治疗退变性腰椎管狭

窄症(DLCS)的临床疗效。方法:纳入2023年6月至2024年2月收治的70例退变性腰椎管狭窄症患

者,其中男42例,女28例;平均年龄为(70.2±10.8)岁;单节段减压50例,双节段减压20例,共90个

节段减压。病椎节段:L3/4节段10例次,L4/5节段50例次,L5S1 节段30例次。均采用单孔分体内镜辅

助下单侧入路双侧减压方式减压治疗,记录术中观察指标及并发症,比较术前、术后3d及末次随访的

Oswestry功能障碍指数(ODI)和腰腿疼痛视觉模拟量表(VAS)评分,术后6个月采用改良 MacNab评

分评估疗效。结果:手术时间为(94.6±21.2)min,平均随访(9.3±3.5)个月,术中发生1例硬膜囊撕

裂,术后1例下肢肌力稍下降,3例腰骶部疼痛放射至下肢。与术前比较,术后3d和末次随访的ODI
评分及腰腿疼痛VAS评分均下降,差异有统计学意义(P<0.05),手术优良率为92.86%。结论:单孔

分体内镜技术辅助下单侧入路双侧减压手术方式治疗退变性腰椎管狭窄症创伤小,恢复更快,手术安全

性更高,术中减压效果更确切,是治疗双侧症状退变性腰椎管狭窄症的有效微创术式。
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ObservationontheEarlyOutcomesofUnilateralLaminotomy
withBilateralDecompressioninDegenerativeLumbar

CanalStenosisunderOne-HoleSplitEndoscope
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Abstract Objective:Toobservetheclinicalefficacyofunilaterallaminotomywithbilateraldecompression(ULBD)inthe
treatmentofdegenerativelumbarcanalstenosis(DLCS)underone-holesplitendoscope(OSE).Methods:70patientswith
DLCSwereincludedfromJune2023toFebruary2024.Ofthe70patients,42weremales,and28females.Theaverageages
were(70.2±10.8)yearsold.50casesreceivedunilateralsegmentaldecompression,andanother20underwentbilateral
segmentaldecompression(decompressionwasdoneinatotalof90segments).Thediseasedsegmentincluded10casesat
L3/4,50casesatL4/5,and30casesatL5S1.AllpatientsunderwentULBDunderOSE.Therelatedintraoperativeindicators
aswellascomplicationswererecorded,andcomparisonwasmaderegardingtheOswestrydisabilityindex(ODI)andvisu-

alanaloguescale(VAS)scoresforwaistandlegpainbefore

operation,3dafteroperation,andatfinalfollow-upafter

surgery.ModifiedMacNabcriteriawereusedtoevaluatesat-

isfactionwiththesurgerybythe6monthsafteroperation.

Results:Thesurgerywassuccessfullycompletedinallpatients.

Theoperativetime,andaveragedaysoffollow-upwere(94.6±

21.2)min,and(9.3±3.5)months,respectively.Intraoperative
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tearofduralsacoccurredin1case.Onepatientwascomplicatedwithmusclestrengthdecreaseafteroperation,andanother3

patientswithresiduallumbosacralpain.ODIscoresandVASscoresforwaistandlegweresignificantlydecreasedat3daftersur-

geryandfinalfollow-upaftersurgerycomparedtotheindicatorsobservedbeforeoperation(P<0.05).Theexcellentandgood
rateswere92.86%fortheoperation.Conclusion:ULBDunderOSEpossesseslesstrauma,fastrecoveryandhighersafetyinthe
treatmentofDLCS.Inaddition,thedecompressioniseffectivebythisminimallyinvasivesurgery.
Keywords: one-holesplitendoscope;unilaterallaminotomywithbilateraldecompression;degenerativelumbarcanalstenosis

  腰椎管狭窄症(LCS)是指各种原因引起的腰椎骨

与软组织发生形态与结构的变化,导致椎管、神经根

管、椎间孔的狭窄,使相应部位的脊髓、神经根和(或)
马尾神经受到压迫,血液循环障碍,引起一系列以臀部

和(或)下肢疼痛、神经源性间歇性跛行、伴或不伴腰痛

症状的疾病[1],其中退变性腰椎管狭窄症(Degenera-
tiveLumbarCanalStenosis,DLCS)最为常见[2-3],常
需手术治疗[4-7],脊柱内镜技术应用广泛[8-9]。

单孔分体内镜(One-holeSplitEndoscope,OSE)
是2019年朱腾月发明的一种新的脊柱内镜术式,该术

式一个切口,内镜和操作器械独立操作,相当于将同轴

内镜的工作通道与观察镜体分离,或者是将单侧双门

静脉内窾镜(UnilateralBiportalEndoscopy,UBE)的
双切口通道合为一个切口通道。本研究探讨退变性腰

椎管狭窄症在单孔分体式内镜辅助下,应用单侧入路

双侧减压技术治疗的早期疗效,现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

总结分析湖北省中医院骨伤科2023年6月至

2024年2月应用单孔分体内镜辅助下应用单侧入路

双侧减压技术治疗的70例退变性腰椎管狭窄症患者。
其中男42例,女28例;患者平均年龄为(70.2±10.8)
岁;术中1个节段减压手术50例,2个节段减压手术

20例。病变节段:L3/4节段10例,L4/5节段50例,L5S1
节段30例,手术均由本科高级职称医师完成。

1.2 手术适应证

2个节段或者1个节段腰椎退行性病变,相关影

像学检查显示为中央椎管狭窄或侧方椎管狭窄,患者

症状为神经源性间歇性跛行,Schizas分级为B级至D
级,行相关保守对症支持治疗6个月以上无效,或者患

者症状体征进行性加重者。

1.3 排除标准

患者腰椎退行性侧凸Cobb角>20°,退行性腰椎

滑脱Ⅱ度及以上,患者主诉腰痛为主或者腰痛重于腿

痛,腰椎感染性疾病,脊柱肿瘤。

2 方法

2.1 手术方法

常规全麻并俯卧位,保持腹部悬空,调整手术床和

患者体位。以症状侧或者相对重侧为手术侧,C臂机

第1次透视确定体表定位(见图1),沿手术侧椎弓根

图1 单孔分体内镜术前体表定位(第一次透视)和切口图

内缘画一条纵行标记线,若为单节段病变,则在病变节

段下位椎弓根内上缘做长约1.5cm的纵行切口;若为

双节段病变,在上下病变节段中位椎弓根内缘做长约

2.5cm的纵行切口;尖刀全层切开皮肤和腰背筋膜

层,勿锐性切开肌肉层;扩张套管撑开肌肉组织直达骨

面并用骨膜剥离子初步建立软组织腔;置入 Φ4mm
的30°关节镜和90°射频等离子刀,射频消融剥离软组

织,暴露手术拟减压节段同侧的上下棘突基底部、上位

椎体椎板下缘和下关节突、下位椎体椎板上缘及其外

缘与上关节突基底交汇处的拐角区。在软组织造腔结

束、拟行骨性造腔前,必须进行C臂机第2次透视(见

图2),笔者习惯用克氏针定位于上位椎体下关节突内

外大致二分之一处,既可以确定手术节段,又可以确定

下关节突截骨部位。过顶技术核心在于上下棘突之间

和基底部的截骨技术(见图3),上下棘突基底部之间

需截骨达1.5cm左右,骨性减压由上位棘突基底部与

上椎板下缘交接区开始,磨除上位棘突基底部和双侧

上位椎板下缘骨质至黄韧带头侧止点,镜下解剖识别

为黄韧带上裂隙。同样操作进行黄韧带尾侧止点暴

露,术中镜下解剖识别为黄韧带下自然裂隙。同侧椎

管及侧隐窝减压:同侧上下关节突及侧隐窝减压,下关

节突至少保留二分之一,术中特别要重视上关节突内
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图2 骨性造腔前第二次克氏针定位透视

图3 过顶技术和骨性减压范围

侧的减压。整块或者分块切除同侧黄韧带后暴露硬膜

囊及同侧行走神经根(见图4),神经根拉钩拉开神经

根,等离子射频刀头止血,显露突出物并去除,若术中

观察纤维环结构完整,则无需行膨出/突出椎间盘摘

除。对侧减压:以上下棘突基底部处黄韧带自然裂隙

为中线标注,跨越中线,在黄韧带背侧行对侧椎板下关

节突及上关节突腹侧骨质减压,剥离并切除对侧黄韧

带,暴露并用神经根拉钩拉开对侧硬膜囊及行走神经

根,等离子射频刀头止血,显露并去除突出的压迫物

(见图4)。再次探查,由内到外依次止血后放置引流

管并缝合。

2.2 术后处理

图4 术中减压后硬膜囊双侧神经根和对侧椎间盘减压

  术后常规行抗炎、脱水及营养神经等药物治疗,术
后第1天可佩戴腰围下床活动。嘱患者4~6周内以

卧床休息为主,期间可戴腰围下床适当活动,有计划地

进行系统腰背部功能锻炼。术后第1天拔除引流管后

行腰椎三维CT检查(见图5),术后门诊定期复查腰

椎X线、CT及腰椎 MRI。

图5 术前术后CT三维重建双侧椎板减压范围对比
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2.3 早期疗效观察指标

记录手术时间、出血量和并发症情况(硬膜囊破

裂、神经根损伤、椎管内血肿、感染和同节段再次手术

情况),术前、术后3d和末次随访时腰背部和下肢视

觉模拟量表(VAS)评分及 Oswestry功能障碍指数

(ODI)。手术疗效采用改良 MacNab标准评价。

2.4 统计学方法

观察指标计量资料用x±s形式表示,数据处理运

用SPSS18.0软件和随机区组设计的方差分析,两两

比较采用纽曼-科伊尔斯检验法(SNK),P<0.05差异

有统计学意义。

3 结果

手术时间为(94.6±21.2)min,术中出血量为

(80.1±10.1)mL;平均随访(9.3±3.5)个月。
术后第3天和末次随访VAS评分及ODI评分均

较术前改善,差异有统计学意义(P<0.05);末次随访

VAS评分及 ODI评分较术后第3天明显改善,差异

有统计学意义(P<0.05),见表1。
表1 术前术后ODI评分和VAS评分对比

时间 ODI评分/% 腰VAS评分/分 腿VAS评分/分

术前 57.82 4.13 7.25
术后第3天 29.86 2.24 3.13
末次随访 25.81 2.11 1.96

P <0.001 <0.001 <0.001

  术 后 随 访 MacNab 标 准 评 估 手 术 优 良 率 为

92.86%,其中优50例,良15例,可5例,差0例。术

中出现1例硬脊膜撕裂,术后无相关症状体征,未行特

殊处理。术后1例下肢肌力稍减弱,给予甲钴胺治疗

1个月后完全恢复;3例术后腰骶部疼痛放射至下肢,
给予腰部痛点局部封闭和局部理疗后症状缓解,其余

无其他并发症。

4 讨论

退变性腰椎椎管狭窄症的发病率随着老龄社会的

进展有增高趋势,围手术期风险和手术并发症高于年

轻患者[10-12]。手术治疗方式多,充分减压是手术疗效

满意的关键因素。手术目的就是扩大椎管和神经根

管,解除神经的压迫和保留脊柱的稳定性[13]。传统经

典的开放全椎板切除减压术或者减压融合内固定术虽

疗效确切,但后方韧带复合体损伤特别大,极易导致腰

椎手术失败综合征[14],且对老年患者尤其是高龄骨质

疏松且合并多种内科基础疾病的患者,椎板减压融合

内固定术更具挑战性[15]。
脊柱微创技术是医师和患者共同选择的治疗方

式。目前临床上治疗腰椎管狭窄症的脊柱内镜技术,
主要为同轴单通道和双通道两大类,前者优点是创伤

相对较小、术后恢复快等,缺点是同轴限制,器械操作

范围受限;后者优点是操作无同轴限制,自由灵便且效

率高,缺点为双切口通道,创伤大,双通道内观察内镜

与操作器械间建立三角关系相对困难。单孔分体内镜

技术只有一个皮肤切口,组织损伤较单侧双门静脉内

窾镜少,而且观察和操作独立运行,较同轴内镜灵活便

利,入水和出水在单一切口通道内,水压恒定、视野清

晰并于镜下操作。单孔分体内镜不仅安全,而且效率

高,融合了单轴镜和双通道两种技术的优点,规避了二

者的缺点[16-17]。单孔分体内镜的显著特点为单切口且

无固定通道限制,操作工作与观察镜体无需建立三角

关系,视野开阔,操作自由便利,入水出水在同一个通

道,出水通畅,能维持术野内的水压,术中只应用常规

的脊柱器械和各类内镜。单孔分体内镜结合了单轴镜

和单侧双门静脉内窾镜各自技术的优点,规避了其技

术缺点,是对单轴镜和单侧双门静脉内窾镜技术的进

一步改良和创新。
单侧椎板切开术双侧减压技术中,笔者采用棘突

基底部截骨无接触硬膜囊的过顶技术,实现了双侧的

减压,不仅减少了脊柱后部结构及棘突韧带复合体的

破坏,充分保留了脊柱的稳定性,而且无接触过顶技术

保证了手术的安全性[18]。原则上腰椎管狭窄症患者

如果影像学上存在中央型椎管狭窄和(或)双侧侧隐窝

狭窄,即使是神经根型也要实施双侧减压,如果仅行单

侧减压,有时术后会出现对侧肢体的神经刺激症状,建
议一期做双侧减压[19-20]。在笔者早期手术实践工作

中,可能是脊柱内镜技术和单侧入路双侧减压技术不

熟练或者对退变性腰椎管狭窄理念不同,对于中央椎

管狭窄或双侧侧隐窝狭窄的患者,如果仅表现为单侧

症状或者是单侧症状为主,一般行单侧减压,术后时常

出现症状缓解不充分或者对侧出现症状的现象。近年

来,笔者总结经验并查阅相关文献,对于单侧症状或者

单侧症状为重的中央型椎管狭窄和(或)双侧侧隐窝狭

窄的患者,虽单侧症状为主,笔者全部一期行单侧椎板

切开术双侧减压治疗。
退变性腰椎管狭窄症-单侧入路双侧减压兼顾了

单轴镜和单侧双门静脉内窾镜的优点,避免了上述两

种技术的弊端,使手术很容易进行,没有陡峭的学习曲

线,手术操作经验总结如下:1)对于单侧症状或者单侧

症状为重的中央型椎管狭窄和(或)双侧侧隐窝狭窄的

患者,虽单侧症状为主,建议还是一期行单侧椎板切开

术双侧减压治疗。2)因为开放手术和内镜手术的视觉

差异,需要一定的学习曲线。建议术前仔细研究腰椎

CT三维重建,通过患者腰椎解剖结构进行测量,形成

数字化印象,术中充分利用克氏针定位,利用磨钻和等

离子射频刀头尺寸大小来对比减压范围和解剖结构。

3)术中重要解剖标志点为头尾侧棘突根部黄韧带自然
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裂隙和双侧关节突关节,根据上述解剖标志点进行术

中导引。4)建议整块摘除黄韧带,预防黄韧带与硬膜

囊粘连,事先松解。5)减压充分是临床疗效的保证,术
中需围绕黄韧带解剖进行充分减压,并需保证腰椎骨

性和软组织的稳定。6)保证清晰的术野是手术成功的

前提,熟练掌握脊柱相关血管解剖特点和镜下止血技

巧是关键。7)行单侧入路双侧减压时,实际上是基于

双侧黄韧带解剖范围进行的彻底减压,所以术中需充

分利用黄韧带这层天然屏障,在保留黄韧带的情况下

进行双侧椎板骨性减压,这样可以预防硬膜囊和神经

根的损伤。8)若镜下观察纤维环结构完整,无需进一

步行膨出/突出椎间盘摘除。退变性腰椎管狭窄症-单
侧入路双侧减压融合了单轴镜和双通道两种技术的优

点,避免了二者的缺点,同时兼容开放手术和内镜手术

的操作理念,安全、微创、有效,近期临床疗效确切,是
治疗退变性腰椎管狭窄症的新型选择,但随访时间短,
远期疗效有待进一步研究。
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