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　　［摘要］　近年来，随着腰椎管狭窄症（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ　ｌｕｍｂａｒ　ｓｐｉｎａｌ　ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＤＬＳＳ）诊疗技术的发展，《退行性腰

椎管狭窄症诊疗专家共识》应时发布，该共识对以往ＤＬＳＳ诊疗指南或共识进行更新补充，为临床医生提供高水平

的诊疗指导。本文在国内外文献研究的基础上，并结合多年临床实践，对其进行解读，以期加深医务人员对该共识

的理解，使患者得到准确诊断及规范化治疗。
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　　 腰椎管狭窄症 （ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ　ｌｕｍｂａｒ　ｓｐｉｎａｌ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＤＬＳＳ）是中老年人常见的骨科疾病，在＞
６０岁的人群中，其椎管相对狭窄与绝对狭窄的发病
率可高达到４７．２％与１９．４％［１］，其患病率将随着人
口老龄化而继续上升。对于ＤＬＳＳ的诊断以及其治
疗措施的选择，目前仍存在诸多争议。自２０１１年
《退变性腰椎管狭窄症诊疗指南》以及２０１４年《腰椎
管狭窄症手术治疗规范中国专家共识》发布以
来［２－３］，对ＤＬＳＳ的诊断以及治疗均起到了较好的
指导作用。随着微创诊疗技术的开展与加速康复外
科理念的不断深入，对ＤＬＳＳ的诊疗规范有了更深
入的认识，鉴于此，中国康复医学会骨质疏松预防与
康复专业委员会、中国老年保健协会骨科微创分会
组织业内相关专家，共同制定了《退行性腰椎管狭窄
症诊疗专家共识》（以下简称２０２３年共识）［４］，该共
识在ＤＬＳＳ的定义、分类、发病机制、诊断、治疗以及
围手术期管理等方面均有所补充，为医务人员对该
病的诊断与治疗提供更好地指导，现解读如下。

１　ＤＬＳＳ的定义

ＤＬＳＳ是因腰椎退行性改变（关节突增生内聚、

黄韧带肥厚等）导致椎管、神经根管或椎间孔的狭
窄，而引起神经源性跛行或下肢神经根性疼痛为主
要特征的临床综合征。２０２３年共识强调了对于

ＤＬＳＳ的诊断将症状、体征以及影像学三者结合的
重要性，若仅存在腰椎 ＭＲＩ或腰椎ＣＴ等影像学上

狭窄，而无相应的临床症状，应诊断为影像学上的腰
椎管狭窄，并非ＤＬＳＳ。此外，新共识还明确指出对
于腰椎间盘突出、腰椎滑脱或脊柱侧弯继发导致的
椎管狭窄，因有其自身的疾病特点，并不属于

ＤＬＳＳ，若合并ＤＬＳＳ时，可根据疾病主次行伴随诊
断，为临床医师更准确地诊断治疗提供了有效依据。

２　ＤＬＳＳ的分类

２０２３年共识基于解剖位置（即中央椎管、侧隐
窝或椎间孔），新增了ＤＬＳＳ分类的描述。椎间隙高
度丢失、上关节突增生内聚、骨赘形成以及黄韧带肥
厚是ＤＬＳＳ发生的主要因素［５］，椎管和硬膜囊受累
时发生中央管狭窄，侧隐窝受累时发生侧隐窝狭窄，

椎间孔受累时发生椎间孔狭窄。明确椎管狭窄的责
任节段、部位以及范围，有助于术前减压目标的确定
以及术式的选择，行个体化手术减压。

３　ＤＬＳＳ的发病机制

２０２３年共识新增了ＤＬＳＳ的发病机制，对其诊
断及治疗具有较好的指导意义。新共识对神经源性
间歇性跛行，患者症状与姿势和运动状态相关的机
制进行解释说明：上关节突增生内聚、黄韧带肥厚发
生椎管结构性狭窄导致的神经根缺血是间歇性跛行

发生的主要机制，除此之外，神经根氧合不足、代谢
物积聚亦可引发神经源性跛行。当处于前屈位时，

脊柱的前凸变小和黄韧带绷紧，椎管容积增大，反之
则椎管容积变小，是ＤＬＳＳ患者症状与姿势和运动
状态相关的主要原因。
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４　ＤＬＳＳ的诊断

４．１　ＤＬＳＳ症状及体征　ＤＬＳＳ治疗的有效性取决
于诊断的准确性，将病史、症状、体征以及影像学检
查相结合是正确诊断的基础。间歇性跛行、患者症
状与姿势动态相关以及症状多、阳性体征少是

ＤＬＳＳ的典型临床表现。２０２３年共识依据狭窄的部
位及程度，更系统地对ＤＬＳＳ症状进行描述，进一步
将患者症状、体征以及影像学相结合，有利于对

ＤＬＳＳ选择针对性治疗。

４．２　ＤＬＳＳ影像学诊断　腰椎 ＭＲＩ对椎管软组织
解剖结构（椎间盘、后纵韧带、黄韧带等）具有更高的
对比度，优越于其他检查方法，而腰椎管内充满神
经、脂肪、纤维等软组织，故２０２３年共识指出腰椎

ＭＲＩ是临床诊断 ＤＬＳＳ的主要检查方法。腰椎

ＭＲＩ测量的硬膜囊正中矢状位直径＜１０ｍｍ被认
为是椎管狭窄，神经根管直径＜４ｍｍ时被认为神
经根管狭窄［５－６］。ＭＲＩ不需要暴露在辐射下，具有
较好的软组织、神经根以及硬膜囊分辨率，对狭窄的
诊断具有较高的敏感度。鉴于腰椎 ＭＲＩ在ＤＬＳＳ
诊断中的广泛应用，２０２３年共识补充了基于腰椎

ＭＲＩ的影像学狭窄分级评分系统，对于临床治疗方
案的选择具有较好的指导意义。Ｌｅｅ等［７］根据 Ｔ１
加权矢状面图像提出腰椎椎间孔狭窄的３度分级
法，Ｓｃｈｉｚａｓ等［８］基于硬脊膜囊形态将椎管狭窄分为

４级以及Ｂａｒｔｙｎｓｋｉ等［９］将腰椎侧隐窝狭窄程度分
为４级，这些分类方法，对了解椎管狭窄的程度及选
择治疗方法有一定帮助。

２０２３年共识指出，腰椎ＣＴ是一种ＤＬＳＳ诊断
的重要检查方法。其对骨质改变、韧带钙化及骨化
方面显示更为清晰，可明确侧隐窝骨性狭窄程度及
范围。而腰椎Ｘ线片在评估软组织、椎间盘和神经
方面具有较大的局限性，单凭Ｘ线片难以确定椎管
狭窄。

４．３　ＤＬＳＳ辅助诊断　２０２３年共识补充强调了选
择性神经根阻滞术在ＤＬＳＳ中的临床应用价值。对
于多节段腰椎管狭窄的患者，存在责任节段诊断困
难等情况，应用选择性神经根阻滞术可明确狭窄节
段及部位，以达到精准靶点治疗的效果，有助于微创
诊疗技术的开展。同时，对于不耐手术的患者，神经
根阻滞技术亦可联合糖皮质激素作用于病变神经根

以消除炎症和水肿［１０］。此外，鉴于肌电图虽然能判
定神经根性病损情况，但在临床上诊断ＤＬＳＳ的特
异度较低，多用于神经系统疾病的鉴别诊断，因此，

２０２３年共识认为肌电图在ＤＬＳＳ辅助诊断中的应
用仍有待进一步研究。

５　ＤＬＳＳ的治疗

５．１　非手术治疗　针对于ＤＬＳＳ的非手术治疗方
面，２０２３年共识进一步细分为基础治疗与药物治
疗，是病变程度不重、症状较轻ＤＬＳＳ患者的首选治
疗方式。基础治疗主要包括健康宣教、脊柱健康管
理及物理锻炼，可长期改善ＤＬＳＳ患者预后；对于药
物的选择，仍以应用控制疼痛、消除炎症、改善血液
循环以及营养神经等药物为主［１１］，相较于以往未见
明显变化。但是，２０２３年共识新增了抗抑郁药以及
去甲肾上腺素再摄取抑制剂等药物的相关推荐。一
项包含２１项研究的 Ｍｅｔａ分析发现［１２］：抑郁症、行
走功能障碍或心血管疾病等是影响ＤＬＳＳ患者治疗
效果的主要负面因素。此外，鉴于近年来中医药在

ＤＬＳＳ治疗方面取得的进展，２０２３年共识首次肯定
了中医药治疗ＤＬＳＳ的应用效果。根据证型，中医
将ＤＬＳＳ分为风寒痹阻型、肾气亏虚型、气虚血瘀型
以及痰湿阻滞型，在应用中药治疗时，需要根据不同
的证型以辨证施治［１３］。

５．２　手术治疗　手术目的是通过增加椎管狭窄水
平的横截面积，以解除神经压迫。２０２３年共识明确
指出５点ＤＬＳＳ手术适应证，为临床医生治疗选择
提供指导，如对于非手术治疗３个月以上无效或症
状持续加重的患者，建议选择手术减压治疗，这亦
是≥６５岁 ＤＬＳＳ患者接受手术治疗的最常见原
因［１４］；但是对于一些存在神经根严重损伤或马尾神
经损伤的患者，应首选手术干预，以防止神经功能持
续损害。随着加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ　ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ａｆｔｅｒ　ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念在脊柱外科领域不断发
展，２０２３年共识首次将“加速康复”概念纳入ＤＬＳＳ
手术的基本原则，旨在优化围手术期处理，减少患者
的创伤应激，缩短住院时间，促进患者康复。

５．２．１　椎管减压术　随着ＤＬＳＳ微创及阶梯治疗
的理念不断深入，对于ＤＬＳＳ不伴腰椎失稳的患者，

建议首选单纯椎管减压手术治疗。关于开放性椎管
减压术式的选择，２０２３年共识与以往共识所一致，

建议尽可能选择创伤小、手术时间短、术后恢复快的
手术方式，强调充分减压的基础上最大化保留脊柱
的稳定性。目前有关微创手术治疗ＤＬＳＳ的研究逐
步增多，其可减少开放手术造成的椎旁肌组织损伤
以及脊柱后部结构的破坏，在保证减压治疗效果的
同时，降低患者术后并发症［１５－１７］。因此，２０２３年共
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识首次提出“严格把握适应证的前提下，有条件的医
院优先选择微创椎管减压术”的观点。

ＤＬＳＳ微创减压手术主要包括全脊柱内镜下椎
管 减 压 术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　ｌｕｍｂａｒ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＰＥＬＤ）、椎间盘镜下椎管减压术等。

ＰＥＬＤ包含经椎板间入路和经椎间孔入路［１８］。对
于中央型椎管狭窄，经椎板间入路ＰＥＬＤ可切除椎
板增生骨质、肥厚黄韧带以及增生的上关节突，扩大
椎管和神经根管，对硬膜囊及神经根具有良好的减
压效果［１９］；对于神经根管出口区（椎间孔）狭窄，经
椎间孔入路ＰＥＬＤ通过切除增生关节突和部分椎
弓根，扩大椎间孔和侧隐窝的范围，能对椎间孔狭窄
进行直接减压治疗，是ＰＥＬＤ治疗椎间孔狭窄的最
佳选择［２０］；对于单侧侧隐窝狭窄，神经根致压因素
偏于背侧者，经椎板间入路更为适合，致压因素偏于
腹侧者，经椎间孔入路更为便捷，具体术式选择，需
考虑术者的偏好及不同技术掌握的熟练程度；对于
双侧侧隐窝狭窄，单侧双通道脊柱 内 镜 技 术
（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ　ｂｉｐｏｒｔａｌ　ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＵＢＥ）通过切除棘突
基底部、对侧黄韧带和部分关节突，以达到椎管内

２７０°减压，具有良好的临床疗效［２１］。

２０２３年共识指出，ＰＥＬＤ治疗ＤＬＳＳ目前尚不
能完全代替开放性椎管减压手术。首先，对于重度
或极重度狭窄的患者，由于其器械移动空间狭窄，操
作受限，难以充分减压，建议行开放性椎管减压；其
次对于多节断狭窄神经根受压患者，由于其核心为
靶点治疗，视野及操作空间有限，使其难以对多节段
椎管狭窄进行良好减压。因此，２０２３年共识认为
“开放性椎管减压术是治疗腰椎管狭窄症的主要手
术方法”。

５．２．２　腰椎固定融合术　腰椎固定融合术目前已
成为一种成熟的手术治疗策略，对于ＤＬＳＳ伴有椎
体失稳或减压后存在失稳风险的患者，减压后需行
腰椎固定融合术，以维持其术后腰椎生物力学稳
定性。

２０２３年共识根据手术入路更系统地将腰椎固
定融合术分为３类：①经后方入路，如后路椎间融合
术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ　ｌｕｍｂａｒ　ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ　ｆｕｓｉｏｎ，ＰＬＩＦ）、经椎
间孔 入 路 椎 间 融 合 术 （ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ　ｌｕｍｂａｒ
ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ　ｆｕｓｉｏｎ，ＴＬＩＦ）等。近年来，随着经皮螺钉
内固定和通道技术的发展，微创ＴＬＩＦ已被广泛应
用于治疗各种脊柱退行性疾病，疗效显著，其减少肌
肉损伤及腰椎后方韧带复合体的结构破坏，降低了
术后并发症发生率［２２］。②经侧方入路，如斜外侧入

路椎间融合术（ｏｂｌｉｑｕｅ　ｌｕｍｂａｒ　ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ　ｆｕｓｉｏｎ，

ＯＬＩＦ）、极 外 侧 椎 间 融 合 术 （ｅｘｔｒｅｍｅ　ｌａｔｅｒａｌ
ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ　ｆｕｓｉｏｎ，ＸＬＩＦ）／直接外侧椎间融合术
（ｄｉｒｅｃｔ　ｌａｔｅｒａｌ　ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ　ｆｕｓｉｏｎ，ＤＬＩＦ）等。ＯＬＩＦ、

ＸＬＩＦ及ＤＬＩＦ属于经腹膜外间隙到达腰椎侧方的
微创椎间融合技术，ＸＬＩＦ／ＤＬＩＦ需要劈开腰大肌，

存在腰大肌损伤及较高的腰丛神经损伤的风险，

ＯＬＩＦ则利用左侧腰大肌和腹主动脉间隙，降低了
腰丛神经的损伤风险。侧方入路通过置入大面积融
合器来恢复椎间隙高度，以实现间接减压和重建腰
椎间稳定性，但不适用于严重中央椎管狭窄Ⅱ度及
以上椎体滑脱。③经前方入路，即椎体间融合术
（ａｎｔｅｒｉｏｒ　ｌｕｍｂａｒ　ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ　ｆｕｓｉｏｎ，ＡＬＩＦ）。ＡＬＩＦ
采用腹直肌旁小切口腹膜后入路，进行椎体间融合，

能有效恢复腰椎前凸，恢复椎间孔高度，对椎间孔狭
窄进行间接减压，并具有较高的融合率。

６　围手术期ＥＲＡＳ管理

自ＥＲＡＳ理念于１９９７年被Ｋｅｈｌｅｔ［２３］首次提出
以来，在脊柱手术领域逐渐受到重视并展现出诸多
优势，故２０２３年共识新增了围手术期ＥＲＡＳ管理
内容，主要包括术前评估宣教、术中处理、术后康复、

围手术期疼痛管理。

６．１　术前评估宣教　ＤＬＳＳ多见于老年患者，对患
者进行术前专项评估的同时，还需要对患者一般情
况进行全面详实评估，以便制定个体化治疗方案，减
少麻醉风险，降低术后并发症，促进患者术后康复。

研究发现术前宣教有助于降低术后疼痛及减少住院

时间［２４］。２０２３年共识建议对术前预防镇静、镇痛以
及“预康复”措施内容进行重点宣教，旨在消除患者
恐惧和焦虑情绪，降低术后负面因素影响和促进患
者早期下床活动。

６．２　术中处理　研究表明，通过优化脊柱手术入
路、减少损伤出血、控制疼痛等方法，能减少患者住
院时间，促进术后恢复［２５－２６］，因此，２０２３年共识建
议在术中需仔细操作，保护神经，减少患者损伤、出
血等。

６．３　术后康复　在常规术后诊疗的基础上，２０２３
年共识提倡ＤＬＳＳ患者应术后早期行功能康复锻
炼，以避免肌肉萎缩，促进术后功能康复。相关研究
表明，术后早期下地能够明显降低术后并发症发生
率，缩短住院时间［２７］。患者术后功能锻炼时间节点
及方式应结合患者手术方式及身体情况个体化

开展。
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６．４　围手术期疼痛管理　预防性镇痛和多模式镇
痛的疼痛管理方式是ＥＲＡＳ围手术期疼痛管理的
核心内容，有助于促进患者术后早期活动，缩短住院
时间。２０２３年共识指出术前给予非甾体抗炎药可
减轻术后疼痛，鉴于阿片类药物会导致出现恶心呕
吐、呼吸抑制及肠道抑制等不良反应，以非甾体抗炎
药为基础，联合其他低剂量镇痛药的多模式镇痛，有
助于减少镇痛药不良事件发生率，并具有良好的镇
痛效果。治疗前应对患者进行综合评估，如疼痛情
况、用药史、药物反应等方面，以便针对性给予镇痛
药物。

７　结　　语

综上所述，２０２３年共识在以往指南或共识的基
础上，对ＤＬＳＳ的定义及诊断进行更细分阐述，新增
了对ＤＬＳＳ分类、发病机制、分级及责任节段诊断方
法的描述；探讨了非手术治疗的适应证及作用机制，

肯定了中医药在 ＤＬＳＳ的临床疗效；修改完善了

ＤＬＳＳ手术治疗的指征及原则，纳入“严格把握适应
证的前提下，有条件的医院优先选择微创椎管减压
术”的新推荐；更加关注ＥＲＡＳ原则在围手术期的
应用，做好围手术期管理，促进ＤＬＳＳ患者恢复。因
此，２０２３年共识对于指导临床医生规范化、个体化
诊治ＤＬＳＳ具有重要意义。
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