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  摘要: 腰椎管狭窄症(lumbarspinalstenosis,LSS)的患病率逐年递增,严重影响中老年人的身体健康和生活质

量。目前常用的LSS脊柱内镜治疗方法有单侧双通道内镜技术(unilateralbiportalendoscopy,UBE)、单孔分体内镜

技术(one-holesplitendoscopy,OSE)、同 轴 内 镜 技 术(即 椎 间 孔 镜 技 术,percutaneoustransforaminalendoscopic
discectomy,PTED)。OSE治疗LSS具有操作时间短、术中出血少、手术创伤小、术后恢复快等特点,创伤较 UBE更

小,对椎管及双侧神经根管的减压较PTED更彻底。虽然OSE这项技术被成功应用于临床治疗已经4年余,但普及

程度尚不够,目前缺乏OSE治疗LSS的专家共识和指南。为提高脊柱外科医生对OSE技术的认识,在中华中医药学

会脊柱微创专家委员会、中国康复医学会骨伤康复专业委员会、中国医师协会骨科医师定期考核专业委员会脊柱外

科专家组的主办下,在山东省老年医学会基层医疗工作委员会的协办下,于2022年8月20日在山东省老年医学会基

层医疗工作委员会OSE脊柱微创学组成立大会上,OSE专家成员参考世界卫生组织推荐的指南制订方法,通过调查

确定拟解决的重要临床问题,并对OSE、UBE、PTED领域已发表的相关文献进行系统评价,基于当前的循证医学证

据,经德尔菲法投票及专家组讨论,提出推荐意见。后经反复论证,对OSE治疗腰椎管狭窄症形成共识,包括OSE的

适应证、禁忌证、诊断、手术方式、手术流程、术后康复注意事项及术前术后评估,旨在为脊柱外科医生采用 OSE技术

治疗LSS的诊疗决策提供依据和临床指导,以提高中国LSS的脊柱内镜诊疗水平。
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Abstract:Theincidenceoflumbarspinalstenosis(LSS)isincreasingyearbyyear,whichhasseriouslyaffectedthe
physicalhealthandqualityoflifeofmiddle-agedandelderlypeople.Atpresent,thecommonlyusedmethodsforspinal
endoscopictreatmentofLSSincludeunilateralbiportalendoscopy (UBE),One-holeSplitEndoscopy(OSE),and
percutaneoustransforaminalendoscopicdiscectomy(PTED).ThetraumaofOSEforLSSissmallerthanthatofUBE
(onesurgicalpathway).OSEhasmorethoroughdecompressionofthespinalcanalandnerverootthanPTED.OSEhas
theadvantagesofshortsurgicaloperationtime,lessintraoperativebleeding,lesssurgicaltrauma,andfastpostoperative
recovery.AlthoughOSEtechnologyhasbeensuccessfullyappliedinclinicaltreatmentfor4years,itsawarenessand
popularityarestillinsufficient.Atpresent,thereisalackofexpertconsensusandguidelinesforOSEtreatmentofLSS.
TofurtherimprovetheunderstandingandmasterylevelofOSEamongspinalsurgeons,Underthesponsorshipofthe
SpinalMinimallyInvasiveExpertCommitteeoftheChineseSocietyofTraditionalChineseMedicine,theOrthopaedic
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RehabilitationProfessionalCommitteeoftheChineseRehabilitation MedicineAssociation,andtheSpinalSurgery
ExpertGroupoftheOrthopaedicPhysicianRegularAssessmentProfessionalCommitteeoftheChinese Medical
Association,andwiththecooperationoftheBasicMedicalWorkCommitteeoftheShandongGeriatricsAssociation,
OSEexpertmembersrefertotheguidelinesrecommendedbytheWorldHealthOrganizationtodevelopmethods,
determineimportantclinicalproblemstobesolvedthroughinvestigation,andevaluateliteraturespublishedinthefield
ofOSE,UBE,PTED.Basedoncurrentevidence-basedmedicine,recommendationswereultimatelyformedthrough
Delphivotingandexpertgroupdiscussions,coveringtheindications,contraindications,diagnosis,surgicalmethods,
surgicalprocedures,postoperativerehabilitationconsiderations,andpreoperativeandpostoperativeevaluationsofOSE.
TheaimwastoprovideclinicalguidanceandassistanceforspinalsurgeonswhenusingOSEforLSSandtoimprovethe
diagnosisandtreatmentlevelofLSSspinalendoscopyinChina.
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1 单孔分体内镜技术(one-holesplitendoscopy,OSE)治 
疗腰椎管狭窄症的研究背景

1.1 OSE技术的提出

OSE是2019年由朱腾月提出并应用于临床的一种新型

脊柱内镜术式,该术式可以理解为是将同轴内镜技术(即椎

间 孔 镜 技 术,percutaneous transforaminal endoscopic
discectomy,PTED)的工作通道与镜体分离,或者是将单侧双

通道内镜技术(unilateralbiportalendoscopy,UBE)的双通道

合为一个通道。OSE的突出特征是无固定通道限制,有效维

持操作区域的水压,既有同轴内镜自由操作的便利,也有单

侧双通道内镜的广阔视野。目前 OSE用于腰椎管狭窄症

(lumbarspinalstenosis,LSS)的治疗缺乏较为系统的相关文

献阐述,专家组成员通过临床实践并与国内多家三甲医院长

期合作,在中华中医药学会脊柱微创专家委员会、中国康复

医学会骨伤康复专业委员会、中国医师协会骨科医师定期考

核专业委员会脊柱外科专家组的主办下,在山东省老年医学

会基层医疗工作委员会的协办下,于2022年8月20日在山

东省老年医学会基层医疗工作委员会OSE脊柱微创学组成

立大会上,来自全国各地的 OSE专家、教授,参考世界卫生

组织推荐的指南制订方法,通过调查确定拟解决的重要临床

问题,并对OSE、UBE、PTED领域已发表的相关文献进行系

统评价,基于当前的循证医学证据,经德尔菲法投票及专家

组讨论,提出推荐意见。后经反复论证,对OSE治疗LSS形

成共识,包括OSE的适应证、禁忌证、诊断、手术方式、手术

流程、术后康复注意事项及术前术后评估,旨在为脊柱外科

医生用OSE技术治疗LSS的诊疗决策提供依据和临床指

导,以提高中国LSS的脊柱内镜诊疗水平。

1.2 LSS的诊断

LSS是指各种原因引起的腰椎骨与软组织(关节突关

节、椎板、黄韧带、椎间盘等)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[1-3]。

LSS的典型临床表现为间歇性跛行,即患者静息时无明

显症状,步行一定距离(数米乃至数百米不等)后出现一侧或

双侧下肢疼痛麻木、无力以致跛行,必须弯腰、蹲下或坐下休

息一段时间后才可继续活动,因有间歇期,故名间歇性跛

行[4-5]。跛行的间歇距离可随着病情的加重而逐渐缩短,严
重者不能下地行走。对于部分患者,前屈蹲踞位可缓解上述

症状,而在过伸位时椎管后方的小关节囊及黄韧带挤向椎

管,椎管容积变小,椎间孔变窄压迫神经,故症状加重[6-7]。
神经根管和椎间孔狭窄时,可出现对应的神经根受累症状,
表现为放射性下肢疼痛、麻木、发凉、肌力下降[8]。腰椎管狭

窄较重并且损伤马尾神经时,患者甚至可出现二便障碍。该

病的典型特点为主观症状多而阳性体征少。部分患者可出

现腰椎屈伸活动受限、患处压痛,还有部分患者存在腱反射

改变、肌力下降、感觉异常等体征。
腰椎正侧位X线片可以观察骨性结构的变化,如关节突

增生肥大、椎弓根变短、椎间高度塌陷、关节突增生内聚、椎
板增厚等;腰椎过伸过屈侧位X线片用于观察是否存在腰椎

失稳,也可以反映腰椎是否存在序列改变等情况[9]。CT、

MRI和腰椎管造影对腰椎管狭窄的诊断至关重要,病变椎间

盘突出、黄韧带增厚、关节突增生,病变椎体上缘及下缘骨质

增生、神经根或硬膜囊的受压情况可通过 CT及 MRI观

察[10-12]。MRI检查除了能够清楚地显示椎管、硬膜外脂肪、
硬膜囊、脑脊液、脊髓等结构,还可显示腰椎病变椎间盘信号

减低,退变节段上、下终板信号改变。腰椎管造影主要用于

CT及 MRI未见明显硬膜囊及神经根受压的患者,尤其在动

力位造影时,可显示不同体位下硬膜囊及神经根受压情况,
但为有创性检查,现临床已较少应用。

LSS的诊断主要依赖于症状及影像学特征:一般症状

重,体征轻。除外其他疾病,如血栓闭塞性脉管炎、盆腔出口

综合征等,通过患者症状、体征及影像学特征即可明确诊断。
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1.3 LSS的治疗

手术治疗是保守治疗无效的LSS患者的首选[13-14]。手

术治疗适应证如下:下肢疼痛,症状严重影响生活;存在客观

神经损害体征,如下肢感觉异常、下肢肌肉萎缩、下肢肌力下

降;典型的神经源性间歇性跛行症状,行走距离小于500m,
症状严重影响生活和工作;症状持续存在且保守治疗3个月

未见好转。
开放手术方式大致有单纯的开窗术、半椎板切除减压术

及全椎板切除减压椎间植骨融合椎弓根螺钉内固定术等。
虽然开放手术可取得较好的临床疗效,直视下手术视野清

晰,但创伤大,需要广泛的组织剥离和椎板切除,恢复时间

长,且易出现术后慢性腰背部疼痛症状[15-20]。
目前治疗LSS的微创手术方式主要有:(1)杨氏脊柱内

窥镜系统(Yeungendoscopicspinesystem,YESS)技术和经

椎间孔入路脊柱内窥镜手术系统(transforaminalendoscopic
spinesystem,TESSYS)技术[16]。其对于硬膜囊腹侧、侧隐

窝狭窄和椎间孔狭窄减压效果较好,但对小关节增生内聚及

黄韧带肥厚的减压效果不理想。并且,由于腰椎解剖结构限

制,如L5S1 节段高髂嵴存在、横突肥大等因素,造成了其穿

刺定位、建立工作通道较困难。若患者同时伴有对侧狭窄,
也较难进行对侧减压。(2)单通道非全内镜技术。其代表技

术是 经 皮 后 路 非 全 脊 柱 内 镜 下 椎 间 孔 内 口 减 压 术

(percutaneousendoscopicmedialforaminaldecompression,

PE-MFD),其技术特征是进入椎管前为盲视操作,进入椎管

后在脊柱内镜系统下完成减压操作,其对侧隐窝狭窄、上关

节突增生内聚所致的LSS具有良好疗效,因其穿刺和磨除骨

性结构部位在黄韧带止点外侧,减少了对椎管内正常结构的

干扰。同时,磨除下关节突过程中去除了部分增生骨质及肥

厚韧带,骨性侧隐窝被打开,达到了侧隐窝减压的效果。缺

点是因为有部分盲视操作,手术存在安全隐患,且无法处理

对侧狭窄。(3)单通道全内镜技术。代表技术有:①全脊柱

内镜 下 单 侧 入 路 双 侧 减 压 技 术 (endoscopyunilateral
laminectomyforbilateraldecompression,Endo-ULBD)。其

可以对中央椎管、对侧椎间孔和双侧侧隐窝进行减压,不破

坏后方稳定结构,避免造成医源性节段不稳。术中可联合应

用动力磨钻和椎板咬钳,使减压效率提高。Endo-ULBD手

术具有创伤小、手术时间短、恢复快等优点,也是治疗LSS的

有效方法。②全脊柱内镜下椎板开窗减压术(endoscopic
LOVEdecompression,Endo-LOVE)。其为传统开放LOVE
术式的内镜化,即将工作套管置入椎板间隙背侧进行减压操

作,其本质为椎板开窗后切除部分黄韧带,摘除突出的椎间

盘组织。Endo-LOVE技术切除小关节范围在1/2以内,同

时扩大了侧隐窝,可摘除椎间盘组织,对中央椎管及侧隐窝

实现充分减压。③大通道技术。其对于黄韧带肥厚及关节

突增生内聚的LSS患者具有良好疗效,但对椎间孔狭窄的

LSS患者效果欠佳,同时大通道也会影响视野清晰度。而双

管大通道椎板间内镜术主要是在大通道内再次置入内镜通

道,管套管进行操作。应用显微椎间盘镜(microendoscopic
discectomy,MED)大通道打开手术视野通道,再用细套管辅

助内镜操作,解决了 MED术中视野不清晰、易损伤神经和脊

柱内镜通道狭窄的问题,手术操作空间增大、视野清晰、效率

高[21]。④单侧双通道内镜技术(unilateralbiportalendoscopy,

UBE)。其能够通过两个小入口,即观察通道和工作通道完

成减压过程,一个入口用于持续冲洗和观察,另一个入口用

于减压过程中使用器械,其操作类似关节镜。在双通道下操

作,使手术器械可进行多元化的选择,同时视野范围大、操作

灵活度高,可以完成双侧减压。以上四种技术归结起来,主
要为同轴单通道和双通道两大类,前者采用单通道内镜和器

械同轴进入手术区域,优点是创伤相对较小,高清内镜下更

清晰、手术损伤小、术后恢复快等;缺点是镜子与器械通过一

个通道进入,内镜与手术器械相互干扰和牵制,故内镜视野

小,手术器械操作范围受限;后者由于采用两个通道,所以操

作器械不受尺寸的限制,但缺点是需要建立两个皮肤组织通

道,创伤偏大且不易控制水压。

OSE技术将工作通道与镜体分离但仍保持在一个手术

通道内,一个皮肤切口,组织损伤较 UBE少,但操作较同轴

单通道灵活,同样可以实现单侧入路双侧减压,手术视野清

晰且效率高,融合了同轴单通道和双通道两类方法的优点却

减少了二者的缺点[22-24]。

2 OSE治疗LSS的适应证及禁忌证

2.1 适应证

(1)腰椎间盘突出症伴有神经根症状和/或伴有腰椎失

稳。腰椎失稳诊断一般参考腰椎侧位的前屈-后伸位 X线

片,应用椎体移位的百分数或者角度来判断:在L4~5水平椎

体向前移位>8%,或者L5S1 水平>6%,或者L1~S1 水平

椎体向后移位>9%;或者上下终板角度变化>10°(见图

1)。腰椎失稳也可以通过一个腰椎运动单位的变化来判断

(见图2)。腰椎失稳还可以通过CT扫描显示一侧小关节后

缘张开来判断(见图3)[25]。(2)LSS(包括中央椎管、神经根

管、侧隐窝狭窄)或伴有腰椎失稳。(3)Ⅰ~Ⅱ度退行性腰椎

滑脱症和/或伴有神经根症状。(4)Ⅰ~Ⅱ度腰椎峡部裂滑

脱症和/或伴有神经根症状。(5)胸椎后纵韧带骨化症[26]。

2.2 禁忌证

(1)Ⅲ度及以上的重度腰椎峡部裂滑脱症(相对);(2)重
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度的骨质疏松症患者(相对);(3)重度骨性多节段LSS(相
对);(4)全身状态差不能耐受麻醉和手术(绝对);(5)全身出

血性疾病:血友病、凝血功能低下等(绝对)。

图1 腰椎失稳侧位示意图

注: 

A-一个运动单位的上位椎体后缘前后移位角度>
10°;B-上位椎体向前移位>4mm;C-小关节对称
性消失;D-下关节突接触面丢失>50%;E-棘间韧
带增宽;F-上位棘突与下位棘突之间旋转>8°

图2 一个腰椎运动单位的失稳示意图

图3 腰椎CT扫描水平位显示一侧小关节后缘张开

注: 

A点-上位椎板下缘和棘突的下缘交点;B点-下位椎板上缘与
上 关节突根部的交点;C点-下位椎板上缘与下位棘突上缘的
交 点 ;D点-上位椎板下缘与下关节突根部交点;A1、B1、C1、
D1点为上述A、B、C、D定点在同一节段脊柱对侧相对应的点

图4 术中解剖定点示意图

3 OSE治疗LSS的手术方式

OSE治疗LSS的术式有:(1)一侧入路单侧症状单侧减

压切除/不切除椎间盘;(2)一侧入路双侧症状双侧减压切

除/不切除椎间盘;(3)正中入路双侧症状双侧减压切除/不

切除椎间盘。在手术时利用解剖定点可以做到点面精确松

解,并且按照减压顺序进行交叉设计(见图4)。

4 OSE治疗LSS的手术流程

全麻后取患者屈髋俯卧位,C型臂透视定位责任椎间

隙,常规消毒、铺巾。于症状侧定位针锚定到棘突根部 A点

(见图5),C型臂透视见位置无误,沿定位针取长约1.5~1.8
cm纵形切口,经切口置入操作通道,找到定位针根部。椎板

钳或镜下刨刀刨除 A点及对侧 A1点,露出黄韧带起点,依
次咬除D、B、C、C1、D1点,露出黄韧带起止点,用神经剥离子

进行头、尾、同侧、对侧黄韧带剥离,其中头、尾韧带骨面连接

点与同侧上关节突内侧部位要全部剥离,沿对侧 A1、C1点

连成的线(见图6),剥离子在骨面和黄韧带之间从硬膜背侧

越过,潜行剥离到对侧侧隐窝。髓核钳逐步咬除黄韧带,仔
细处理对侧椎板、关节突到B1—D1点连线,显露硬膜囊。小

心分离并保护同侧、对侧硬膜囊及神经根,进行减压(见图

7)。再次探查见双侧头、尾硬膜囊及神经根松弛无受压。镜

下仔细止血,置引流管1根并固定,逐层关闭切口。

5 OSE术后康复注意事项和术后评估

术后根据患者病情及恢复情况,尽早在医护人员辅导下

进行术后康复活动。一般情况患者术后卧床1~3d,早期在

床上进行主动和被动直腿抬高锻炼,以防止神经根黏连,

图5 腰椎正侧位锚定点示意图

图6 左侧椎板减压顺序示意图
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 a 术中磨钻越顶减压    b 减压顺序
图7 左侧椎板越顶减压示意图

然后在胸腰围支具保护下侧身起床下地活动;术后4~8周

即可在指导下进行腰背肌功能锻炼,术后4~6个月内避免

久坐久站、下蹲、弯腰负重等。对于术后反跳痛,除了积极对

症处理,还要辅助进行心理治疗,让患者放松心情,树立起康

复信心。手术主刀医生由主任医师、副主任医师或者高年资

脊柱内镜专科医师(需要在主任医师或者副主任医师的带教

下)完成镜下操作。术后评估和随访:均由同一组医师在术

前、术后7d、术后1、3、6、12个月及术后2、3年对患者进行

疼痛视觉模拟评分(visualanaloguescale,VAS)、Oswestry
功能障碍指数(oswestrydisabilityindex,ODI)及日本骨科协

会(Japaneseorthopaedicassociation,JOA)评分,术后1、3、6、

12个月及术后2、3年对患者进行规律复查及康复训练指导,
以确保患者术后治疗效果。

6 结  语

OSE技术治疗LSS具有操作时间短、术中出血少、手术

创伤小、术后恢复快等特点,创伤较 UBE更小(少一个手术

通道),对椎管及双侧神经根管的减压较PTED更彻底(能一

侧入路双侧减压和双节段减压)。术者可根据术前患者腰椎

狭窄的具体部位和狭窄的类型来选择具体的手术方式,符合

个体化精准微创治疗的原则,其临床应用前景广阔。
利益冲突:所有参与撰写该共识的编写组成员均声明不

存在利益冲突。
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