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【摘要】 目的 分析比较侧入路经皮椎间孔镜手术（PELD）和显微内窥镜手术（MED）治疗退行性腰

椎椎管狭窄症（LSS）的临床效果。方法 回顾分析2018年1月至2019年12月在湖北省宜昌市中心人民

医院脊柱外科住院接受PELD（36例）和MED（36例）治疗的LSS患者的病历资料。其中PELD组男性与女

性患者各18例，年龄（61.56±9.87）岁；MED组男性20例，女性16例，年龄（62.61±9.19）岁。统计两组患者相

关临床指标、腿痛VAS评分、ODI评分及术后第三个月改良MacNab标准及并发症情况。结果 所有患者均获

得随访，随访率100%，PELD组随访时间3～7个月，平均（3.98±2.43）个月；MED组随访时间4～9个月，平

均（4.52±2.92）个月。PELD组手术切口长度、术中出血量、术后切口渗出时间、术后卧床和住院时间[（0.81±

0.16）cm、（13.75±5..52）ml、（2.12±1.35）d、（15.29±4.64）h、（5.25±1.72）d]，均少于MED组[（1.89±0.25）cm、

（32.05±8.34）ml、（4.37±2.56）h、（59.35±11.32）h、（6.47±2.03）d]，差异均有统计学意义（均P＜0.05）；但MED

组手术时间[（83.65±17.69）min]和术中透视次数[（3.72±1.45）次]少于PELD组[（95.14±23.21）min、（13.25±

4.32）次]，差异有统计学意义（P＜0.05）。两组患者在住院费用[PELD组：（2.54±0.29）万；MED组：（2.51±

0.42）万]上，差异无统计学意义。两组患者组间术后第一天、术后1个月、术后3个月组间VAS比较（F=

6.466、5.261、4.326，P=0.013、0.025、0.041）及术后 1 个月、术后 3 个月 ODI（%）评分（F=6.073、5.071，P=

0.016、0.027）比较，差异均有统计学意义（P＜0.05），两组患者组内各时间点腿痛VAS及ODI（%）评分差异

均有统计学意义（P＜0.001），随着时间的延长，腿痛VAS及ODI（%）评分逐渐降低。MacNab标准评判的

手术疗效显示两种手术方式均有较高的有效率（＞90%）和优良率（＞85%），组间差异无统计学意义（P＞

0.05）。结论 PELD和MED各有优势，在把握其适用范围的前提下均为治疗LSS的有效方法。
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【Abstract】 Objective To analyze and compare the clinical effects of two endoscopic surgical meth-

ods (PELD and MED) in the treatment of degenerative lumbar spinal stenosis (LSS), and to study the thera-

peutic advantages of the two surgical methods. Methods The medical records of LSS patients receiving

PELD (36 cases) and MED (36 cases) in the spinal surgery department of Yichang Central People's Hospital,

Hubei Province from January 2018 to December 2019 were retrospectively analyzed. In the PELD group,

there were 18 male and 18 female patients, aged (61.56±9.87) years. There were 20 males and 16 females

(62.61±9.19 years old) in the MED group. Relevant clinical indicators, VAS score of leg pain, ODI score, im-

proved MacNab standard and complications in the third month after surgery were calculated. Results All pa-

tients were followed up with a follow- up rate of 100% . The follow- up time of the PELD group was 3- 7

months, with an average of (3.98±2.43) months. The follow-up time of the MED group was 4-9 months, with

an average of (4.52±2.92) months. The length of incision, intraoperative blood loss, postoperative incision ex-
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Henk[1]在 1954 年首次把腰椎管狭窄（lumbar

spinal stenosis，LSS）作为一种脊柱疾病独立描述，

其发病率与年龄成正相关 [2]，40 岁以上人群多见。

它是指发育性或后天各种因素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

与组织结构的变化（不包括单纯腰椎间盘突出、感染

及占位性病变），导致单个平面或多个平面的一处或

多处管腔内径减少、椎管容积减小而继发脊髓硬膜

囊、神经根和马尾神经受卡压，静脉回流障碍、神经

根缺血，从而导致间歇性跛行、腰痛和下肢麻木等

一系列临床症状[3-6]，对患者日常生活影响严重。

目前对其治疗方式包括药物、康复理疗及手术

三种类别。近年来，微创技术外科（包括经皮椎间孔

镜手术（percutaneous endoscopic lumbar discectomy，

PELD）、显微内窥镜手术（microendoscopic discecto-

my，MED）和Delta大通道内窥镜系统（inter laminar

endoscopic surgical system，iLESSYS Delta）逐渐流

行起来，并逐渐取代传统开放手术；特别是近十年

来，临床上采用PELD和MED治疗退变性LSS取得

了满意的临床效果，包括手术创伤小、时间短、术中

出血少、术后恢复快、患者认可度高等优势[7]。但目

前国内外对这两种微创方式临床疗效的对比评价较

少，两种微创手术治疗LSS的各自优势及并发症也

没有全面的阐述。

本研究对既往在我院确诊为退行性 LSS并经

PELD或MED治疗的患者进行回顾性分析，旨在对

两种手术方式临床应用做出详细对比，为临床治疗

LSS的手术方式选择及预后提供一定参考，现就报

告如下。

资料与方法

一、纳入及排除标准

纳入标准：（1）病例记录完整，符合退行性LSS

诊断标准；（2）临床症状主要由单节段（L3～4、L4～5或

L5～S1）腰椎管狭窄引起，合并同节段腰椎间盘突

出，具有腰腿痛及间歇性跛行症状；（3）保守治疗

3个月以上无效。

排除标准：（1）先天性椎管狭窄、单纯椎间盘突

出、节段性腰椎不稳、腰椎滑脱、马尾综合征患者；

（2）既往有腰骶部手术史，或者伴有其他影响手术疗

效观察的疾病；（3）非正常因素造成出血量大或手术

时间延长者；（4）术后随访少于3个月。

二、一般资料

回顾性收集2018年1月至2019年12月在湖北省

宜昌市中心人民医院脊柱外科住院治疗并接受PELD

或MED治疗的LSS患者作为回顾研究对象，纳入研

究前均签定相关知情同意书，并获得本院伦理委员会

的批准（2021-006-01）。最终筛选出符合上述标准的

72例退变的LSS患者，其中36例有患者接受了PELD

手术治疗，余36例接受了MED手术治疗。分别定义

为PELD组和MED组。其中PELD组男性与女性患

udation time, postoperative bed rest and hospitalization time in the PAD group [(0.81 ± 0.16) cm, (13.75 ±

5.52) ml, (2.12±1.35) d, (15.29±4.64) h, (5.25±1.72) d] were all lower than those in the Med group [(1.89±

0.25) cm, (32.05±8.34) ml, (4.37±2.56) h, (59.35±11.32) h, (6.47±2.03) d]. The differences were statistically

significant (all P<0.05). However, the operative time [(83.65±17.69) min] and the number of intraoperative

fluoroscopy [(3.72±1.45) times] in the MED group were less than those in the PELD group [(95.14±23.21)

min and (13.25±4.32) times], and the difference was statistically significant (P<0.05). There was no signifi-

cant difference in hospitalization expenses between the two groups [PELD group: (2.54±0.29) ten thousand;

MED group: (2.51±0.42) ten thousand. Between the two group patients on the first day after operation, post-

operative 1 month, 3 months after operation VAS comparison between groups (F=6.466, 5.261, 4.326, P=

0.013, 0.025, 0.041) and postoperative 1 month, 3 months after operation of ODI (%) score (F=6.073, 5.071,

P=0.016, 0.027), the difference had statistical significance (P<0.05), two groups of patients with leg pain

VAS and ODI at each time point in the group (%) score difference had statistical significance (P<0.001), with

the extension of time, The VAS and ODI (%) scores of leg pain decreased gradually. MacNab standard evalu-

ation of surgical efficacy showed that the two surgical methods had high effective rate (>90%) and excellent

and good rate (>85%), there was no significant difference between groups, there was no statistical signifi-

cance (P>0.05). Conclusions PELD and MED have their own advantages, and both of them are effective

methods to treat LSS under the premise of grasping its applicable scope.

【Key words】 Minimally invasive; Endoscopic; Spinal; lumbar vertebra; Stenosis
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者各18例，年龄（61.56±9.87）岁；MED组男性20例，女

性16例，年龄（62.61±9.19）岁。纳入观察的两组患者

在性别、年龄、体重、病程、腰椎管狭窄节段比较差异

均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。见表1。

三、手术方法

PELD组：患者俯卧位，透视下导针定位病变椎

间隙标记，消毒铺巾后施以局麻。于病椎间隙（左侧

或右侧）旁开中线9 cm处做一约7 mm切口，穿刺针

引导下逐级插入通道管扩张，安置椎间孔镜，磨转磨

除关节突腹外侧，扩大椎间孔，髓核钳摘除突出的髓

核组织，磨除增生骨赘，拦钳咬除肥厚黄韧带，松解

神经根，射频刀头彻底切除松散椎间盘，检查神经根

松弛良好后彻底止血，退出通道，放置引流管一根，

伤口消毒缝合包扎，护送患者回病房。

MED组：患者全麻后取俯卧位，透视定位病椎

间隙。常规消毒铺巾。导针紧贴棘突侧方距中线

0.8 cm处探査椎板和椎间隙后，定位导针于上位椎

板下缘稍偏头侧。顺导针插入工作通道，安装椎间

盘镜。咬骨钳咬除部分上位椎板下缘，游离并切除

部分增生肥厚的黄韧带，去除部分上下关节突及增

生骨赘，摘除椎间盘，扩大侧隐窝，解除神经根压迫，

同法处理对侧。冲洗椎间隙，确认硬膜膨隆搏动及

神经根减压松解充分后，止血置入引流条逐层缝合，

麻醉苏醒后返回病房。

所有的患者均进行了单节段椎管减压并在出同

节段椎间盘，上述手术均由同一团队完成。

四、术后处理

两组患者术后均给予脱水、小剂量激素及营养

神经等相同对症处理。术后开始逐步坐起和床边站

立；24 h内取出引流装置；48 h后开始逐步患肢直腿

抬高和腰背肌锻炼；72 h开始佩戴腰围下地，指导功

能锻炼；4～7 d出院；7～9 d拆线。

五、疗效评定与随访

统计患者手术基本情况，术前及术后第一天、一

个月、三个月腿痛 VAS 评分（visual analogue scale/

score）[8]，术前及术后一个月、三个月Oswestry功能

障碍指数（Oswestry disability index，ODI）[9]及术后

三个月内并发症发生情况，在术后第三个月采用改

良MacNab标准[10]评估手术疗效。

VAS评分：即目测类比评分法（visual analogue

scale，VAS），使用的VAS卡由中华医学会制定，卡上

标有长10 cm的线段，1分用1 cm表示，线段两端端

点分别代表0分（无痛）和10分（剧痛），依据患者疼

痛程度来移动线段上的游标进行评测。3 分以下

（包括3分）为轻度疼痛，8分以上包括8分为重度疼

痛，4～7分为中度疼痛。

ODI（%）：包括3大领域，共10个评判项目。其中

疼痛领域包括疼痛程度以及疼痛对睡眠的影响2个项

目，单项功能领域包括提物、坐、站立、行走4个项目，

个人综合功能领域包括日常活动能力、性生活、社会

活动和郊游等4个项目。根据患者情况，依次为每个

项目进行评分，每个项目最高5分，最低0分，分数高

表示功能障碍程度严重，分数低表示功能障碍程度较

轻，将10个条目总分进行累加，计算其占最高总得分

（50分）的百分比，即为ODI功能障碍指数。

改良MacNab标准：优：症状、体征完全消失，恢

复原来的工作和生活；良：患者症状和体征较术前有

明显改善，但有轻微症状，活动轻度受限，不需服用

镇痛药物，对工作生活无影响；可：患者部分症状消

失，仍有轻度肢体麻术、疼痛症状，活动受限，需服用

非甾体抗炎药，影响正常工作和生活；差：患者症状

及体征较术前无改善或加重，需服用镇痛药物，无法

正常工作和生活，需进一步治疗。

术后 3个月内所有患者均佩戴腰围下地行走，

门诊患者均行腰椎正侧位片及CT或MRI检查，评

价腰椎功能恢复情况；指导患者功能锻炼：术后一个

月内患者下地活动时间较少，嘱其加强踝泵运动，对

腰背部仍有疼痛者给予消炎止痛膏外服，疼痛明显

者指导患者赴康复科门诊行针灸理疗，指导患者进

行五点式康复训练（以颅骨枕部、肘尖及双脚面为支

表1 两组退行性腰椎椎管狭窄症患者术前一般资料对比

组别

PELD组

MED组

统计值

P值

例数

36

36

性别

（例，男/女）

18/18

20/16

c2=0.223

0.637

年龄

（岁，x̄ ±s）

61.56±9.87

62.61±9.19

t=0.467

0.641

体重

（kg，x̄ ±s）

57.63±10.32

60.59±10.12

t=1.229

0.223

病程

（年，x̄ ±s）

1.25±0.36

1.33±0.43

t=0.856

0.395

腰椎管狭窄节段

（例，L3～4/L4～5/L5～S1）

5/16/15

3/18/15

c2=0.623

0.732
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撑，抬臀部和腰背，在最高点维持 3～5 s后放下，休

息5 s继续进行，3次/d，10 min/次）及小燕飞训练（患

者呈俯卧位，头、双上肢、双下肢呈后伸状态，体形上貌

似燕飞动作，维持5～10 s，重复20次/组，2～3组/d）[11]。

术后 3个月内全休，无负重行走，3个月后逐步参与

正常学习工作。

六、统计学方法

采用SPSS 26.0软件（IBM，美国）进行数据处理，

所有计量资料（年龄、体重、病程、临床指标、腿痛VAS

及ODI（%）评分）采用Kolmogorov-Smirnov检验均符

合正态分布，以均数±标准差（ x̄ ±s）表示，采用 t检验；

计数资料（性别、腰椎管狭窄节段、术后第三个月改良

MacNab标准评判的手术疗效）用例数或百分比表示，

采用c2检验；重复测量数据采用重复测量设计的方差

分析，存在交互作用后，进一步分析单独效应，多重比

较采用Bonferroni矫正。检验水准α值取双侧0.05。

结 果

一、一般情况

纳入研究的72例患者均获得完整门诊随访，随

访率 100%，PELD 组随访时间 3～7 个月，平均

（3.98±2.43）个月；MED组随访时间4～9个月，平均

（4.52 ± 2.92）个月。PELD 组平均手术切口长度

（0.81±0.16）cm，手术历时（95.14±23.21）min，术中平

均透视（13.25±4.32）次，术中出血量（13.75±5.22）ml，

术后切口渗出时间（2.12±1.35）d，术后卧床（15.29±

4.64）h，平均住院（5.25±1.72）d，花费（2.54±0.29）万

元。MED组平均手术切口长度（1.89±0.25）cm，手术历

时（83.65±17.69）min，术中平均透视（3.72±1.45）次，术

中出血量（32.05±8.34）ml、术后切口渗出时间（4.37±

2.56）d，术后卧床（59.35 ± 11.32）h，平均住院（6.47 ±

2.03）d，花费（2.51±0.42）万元。典型病例见图1～8。

二、临床指标比较

PELD组患者在手术切口长度、术中出血量、术

后切口渗出时间、术后卧床时间和住院时间方面优

于 MED 组，但在手术时间、术中透视次数方面，

MED 组少于 PELD 组，上述差异均有统计学意义

（P＜0.05）；但在住院费用方面，两种手术患者没有

明显差别，差异无统计学意义（P＞0.05），见表2。

三、术前及术后腿痛VAS及ODI（%）评分结果

与比较

腿痛VAS评分：经重复测经重复测量设计的方

图1～4 患者，男性，65岁，因“间断右下肢疼痛5年，加重10余天”入院，局麻下PELD术，经椎间孔入路。图1 术前腰

椎侧位片示腰椎无滑脱；图2 术前CT示L5～S1侧隐窝狭窄，关节突骨质增生，黄韧带肥厚；图3 椎间孔镜下视野清晰，

神经根神经根松解彻底；图4 术后 L5～S1节段MRI示椎管狭窄情况改善 图5～8 患者，男性，72岁，因“间断左下肢

疼痛2年，加重一周”入院，全麻下MED术，经脊柱后入路。图5 术前检查示腰椎退变，无滑脱；图6 术前CT示L4～5椎

间盘向右后方部分脱出，压迫硬膜囊及右侧侧隐窝，黄韧带肥厚增生；图7 椎间盘镜下出血较多，组织分辨率低，神经根

和硬膜囊减压充分；图8 术后MRI示L4～5椎管狭窄明显改善，突出髓核组织消失，椎间隙右侧神经根压迫减轻

① ② ③ ④

⑧⑦⑥⑤
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差分析，不同组别间差异有统计学意义（F=11.690，

P＜0.001），不同时间点间差异有统计学意义（F=

146.011，P＜0.001），组别与时间点间存在交互作用

（F=7.265，P＜0.001），进一步分析单独效应，除术前

一天两组患者腿痛 VAS 评分差异无统计学意义

（P＞0.05）外，其余各时间点两组差异均有统计学意

义（P＜0.05），PELD组和MED组组内比较差异均有

统计学意义（F=440.779，F=317.168，P＜0.001），随

着时间的延长，VAS评分逐渐降低。见表3。

ODI（%）评分：经重复测经重复测量设计的方

差分析，不同组别间差异有统计学意义（F=12.623，

P＜0.001），不同时间点间差异有统计学意义（F=

196131，P＜0.001），组别与时间点间存在交互作用

（F=9.293，P＜0.001），进一步分析单独效应，除术前

一天两组 ODI（%）评分差异无统计学意义（P＞

0.05）外，其余各时间点两组差异均有统计学意义

（P＜0.05），PELD组和MED组各时间点组内比较差

异均有统计学意义（F=394.268，F=256.666，P＜

0.001），随着时间的延长，ODI（%）评分逐渐降低。

见表4。

四、术后疗效评价及并发症情况

术后第三个月总体有效率（%）采用（优+良+

可）/总例数表示；优良率（%）采用（优+良）/总例数表

示。PELD组术后第三个月按改良MacNab标准评

判 手 术 总 体 有 效 率（97.22% ）优 于 MED 组

（94.44%），但两组间优良率（88.89%）相等，但组间

比较差异均无统计学意义（P＞0.05）。见表5。

PELD组 36例患者中有 1例术后 3个月再次复

发，MacNab标准评价为差，分析原因为术中减压不

充分导致相应节段神经根受压所致，再次行相应节

段减压及椎间融合术后症状缓解。3例患者至随访

结束时仍需服用抗炎药止痛，MacNab标准评价为

可，考虑神经根周围症状粘连严重及关节突关节增

生严重引起解压不充分所致，但 3例患者至随访结

束时腿痛及下肢功能状态均优于术前水平。

MED 组 36 例患者中有 2 例 MacNab 标准评价

为差，1例术后 1月内逐渐发生下肢根性不适，原因

为术中操作空间及视野有限，髓核未能完全摘除，术

表2 两组退行性腰椎椎管狭窄症患者临床指标对比（ x̄ ±s）

组别

PELD组

MED组

t值

P值

例数

36

36

手术切口长度

（cm）

0.81±0.16

1.89±0.25

21.832

＜0.001

手术时间

（min）

95.14±23.21

83.65±17.69

2.362

0.021

术中透视次数

（次）

13.25±4.32

3.72±1.45

12.548

＜0.001

术中出血量

（ml）

13.75±5.22

32.05±8.34

11.160

＜0.01

术后切口渗出

时间（d）

2.12±1.35

4.37±2.56

4.665

＜0.001

术后卧床时间

（h）

15.29±4.64

59.35±11.32

21.728

＜0.001

住院时间

（d）

5.25±1.72

6.47±2.03

2.751

0.008

住院费用

（万）

2.54±0.29

2.51±0.42

0.353

0.725

表3 两组退行性腰椎椎管狭窄症患者手术前后腿痛VAS评分对比（ x̄ ±s）

组别

PELD组

MED组

F值

P值

注：VAS为视觉模拟评分；“*”表示与术前一天比较，P＜0.05；“#”表示与术后第一天比较，P＜0.05；“&”表示与术后1个月比较P＜0.05

例数

36

36

术前一天

7.09±1.05

6.98±0.94

0.219

0.641

术后第一天

5.47±0.81*

5.98±0.89*

6.466

0.013

术后1个月

1.81±0.77*#

2.24±0.82*#

5.261

0.025

术后3个月

1.05±0.62*#&

1.39±0.76*#&

4.326

0.041

F值

440.779

317.168

P值

＜0.001

＜0.001

表4 两组退行性腰椎椎管狭窄症患者手术前后ODI（%）评分对比（ x̄ ±s）

组别

PELD组

MED组

F值

P值

注：ODI（%）评分为Oswestry功能障碍指数；“*”表示与术前一天比较P＜0.05；“#”表示与术后1个月比较P＜0.05

例数

36

36

术前一天

68.02±9.87

67.56±11.32

0.034

0.855

术后1个月

25.38±8.97*

30.69±9.31*

6.073

0.016

术后3个月

19.63±3.68*#

22.12±5.52*#

5.071

0.027

F值

394.268

256.666

P值

＜0.001

＜0.001
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后残余髓核重新突出游离至椎管所致，再次行

PELD手术后症状缓解；另 1例并发了椎间盘炎，考

虑于术中止血不充分有关，再次行相应节段减压及

椎间融合术后症状缓解。2例患者致随访结束时仍

需服用抗炎药止痛，MacNab标准评价为可，考虑神

经根周围症状粘连严重及关节突关节增生严重引起

解压不充分所致，但 2例患者至随访结束时腿痛及

下肢功能状态均优于术前水平。

72 例患者均没有出现术后血肿形成、硬膜撕

裂、神经损伤、硬膜撕裂、感染等并发症。

讨 论

退行性腰椎管狭窄症多以间歇性跛行为典型临

床表现，伴有下肢麻木和放射痛，病史较长，常有多

节段病变、黄韧带肥厚、关节突增生、骨赘较多退行

性不稳等病变[12]，在术前 2周行神经根封闭术可同

时进行定位诊断和暂时性镇痛有很重要的临床意义[13]。

一、腰椎管狭窄症的手术方法及优缺点

目前对LSS治疗方式是多种多样的[14]，包括药

物治疗、非手术治疗（如康复和理疗），以及各种椎管

减压手术。既往保守治疗无效的患者多采用开放椎

管减压融合手术（posterior lumbar interbody fusion，

PLIF）[15-16]，虽然可以显著解除神经根压迫，但术中

需长时间牵拉软组织，术后多造成椎旁软组织的去

神经化和去血管化损伤[17]。此外，术后长期卧床导

致腰背部僵硬、邻近节段脊椎退变、内固定松动断裂、

复发等远期并发症也限制PLIF在的临床应用[18]。近

年来，各种微创脊柱内镜下减压治疗腰椎管狭窄在

临床上得到了快速发展[19-20]，越来越多学者开始采用

PELD和MED治疗LSS。

MED和 PELD手术由传统开放手术微创化和

内镜化演变而来。MED经后路椎板间进入椎管，通

道口径大，减压范围广，对椎旁结构破坏较小，因此

其对于中央型椎管狭窄有直接减压的优势，对于神

经根管型椎管狭窄也有一定疗效，但对于极外侧椎

管狭窄，MED则不适用。MED经后路椎板间进入

椎管，通道口径大，减压范围广，对椎旁结构破坏较

小，因此其对于中央型椎管狭窄有直接减压的优势，

对于神经根管型椎管狭窄也有一定疗效，但对于极

外侧椎管狭窄，MED则不适用。由于MED可单侧

入路双侧减压缓解临床症状[21]，因此对于双侧神经

根管狭窄的LSS患者，其适用性较强但因其破坏了

部分脊柱后方结构，部分患者术后可发生腰椎不稳，

引起腰痛。

PELD通过后外侧经椎间孔进入椎管，可以清

晰的探查侧隐窝、椎间孔区域，将增生的关节突关

节、椎板、肥厚钙化的韧带、异位的椎间盘等充分清

除，扩大椎间孔，从而减压神经根和（或）解除脊髓压

迫。术中以水为介，水的灌注压使术区出血更少，视

野更清晰[21]。

因此 PELD对于单侧狭窄，尤其是神经根管

型狭窄具有良好的治疗效果。但对于中央型及双

侧椎管狭窄，PELD由于通道及视野限制，则不能

进行全部减压。同时，对于高髂嵴的L5～S1患者，

由于的髂嵴的阻碍，通道位置放置难以令人满意，

因此，PELD也不适用于合并高髂嵴的L5～S1椎管

狭窄。2006年Ruetten等[22]提出后路经椎板间全

内镜技术（percutaneous endoscopic interlaminar

discectomy，PEID），属于 PELD 技术之一。它采

用椎板间入路，经黄韧带开孔进入椎管摘除髓核，

克服了高髂嵴腰L5～S1椎间孔入路困难的问题。

PEID从入路来讲是治疗LSS的最佳途径，常规的

PEID借助L5～S1天然宽大的椎板间隙进入椎管

处理髓核。但由于PEID内镜系统通道狭小，视野

局限，操作空间有限，往往难以将造成椎管狭窄的

所有组织结构充分去除。PEID对LSS并椎间盘

突出或者存在侧隐窝狭窄的LSS治疗效果较好，

但对于位置较深的 LSS，PEID 效率低下。PEID

从入路来讲是治疗LSS的最佳途径，常规的PEID

借助L5～S1天然宽大的椎板间隙进入椎管处理髓

核。但由于PEID内镜系统通道狭小，视野局限，

操作空间有限，往往难以将造成椎管狭窄的所有

组织结构充分去除。PEID对LSS并椎间盘突出

或者存在侧隐窝狭窄的LSS治疗效果较好，但对

于位置较深的LSS，PEID效率低下。

此外，借助PELD在局麻下开展的优势，患者在

术中可全程与术者沟通，避免了术中对神经根的损

表5 手术后第三个月改良MacNab标准评判手术疗效对比

组别

PELD组

MED组

x²值

P值

优/良/可/差（例）

27/5/3/1

29/3/2/2

1.105

0.773

总体有效率（%）

97.22

94.44

0.000

1.000

优良率（%）

88.89

88.89

0.000

1.000
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伤。PELD术中也不需牵拉椎旁组织，切口小，通道

细，避免了术中损伤硬脊膜和神经根的风险；同时，

术后不需要逐层缝合皮下组织，减少了椎管内局部

神经粘连瘢痕形成。

二、PELD及MED应用体会

徐宝山等[23]学者认为 PELD治疗LSS术后再手

术的主要原因有术中神经损伤、术后骨块卡压神经

或腰椎失稳、减压不彻底、椎间盘突出物残留或二次

突出等。因此，术前结合影像学检查和神经根封闭

明确责任靶灶尤为重要。术中穿刺针定位时应充分

利用安全三角（即：经椎间孔向前下及外侧行走的出

口神经根、硬膜囊的外侧缘和下位椎体的上终板平

面围成的三角形区域）[24]快速到达靶向部位；穿刺针

需紧贴上关节突上部腹侧使针尖处于上下椎弓根内

侧缘连线中点的最佳位置。关节突成形时要利用环

钻尽量磨除通道区组织，同时注意避免损伤神经根

和血管；扩大的椎间孔使工作套筒可以获得更多角

度调整，从而在镜下对神经走行区域，包括对神经根

背侧和腹侧充分显露和减压。术中注意避免对脊髓

或神经根的牵拉或挤压。在利用磨钻进行关节突成

形时，磨钻头涂抹的骨蜡可有效封堵松质骨创面，控

制髓腔出血。术毕移除通道时必须仔细检查有游离

骨块及椎间盘组织残留，对于腰椎不稳的患者必要

时需联合腰椎融合手术。同时，术区留置引流管，术

后正确的站姿及腰背部肌肉锻炼[8，25]等康复训练，对

避免并发症发生，提高临床疗效起着关键性作用。

三、总结与展望

随着生活水平提高，患者对LSS微创化治疗的

呼声越来越高。PELD在局麻下开展，相对于MED

更微创，术后恢复快，同时对于极外侧腰椎间盘突出

造成的侧隐窝狭窄，PELD有得天独厚的优势。

但PELD技术辐射危害大[26]，学习曲线漫长[27]，

对术者的基本功要求高，同时也需要手术团队的高

效协作和默契配合。同时，因椎间孔镜操作范围相

对局限，对骨赘增生严重的椎间孔狭窄患者，术中建

立通道时需镜下磨除骨赘，这无疑会造成手术时间

的相对延长。对中央型椎管狭窄需对侧减压，操作

难度大，因此限制了PELD对中央型椎管狭窄症患

者的应用。

通过对PELD操作步骤的熟练、临床经验的积

累及手术器械的改进，手术时间及术中透视次数可

有明显改观。随着PELD设备和技术的不断升级，

结合新材料完成人工髓核、人工椎间盘置换，配合经

皮技术进行融合与内固定，其适应证范围也会逐渐

扩大，将成为配合其他新技术的基础技术在脊柱微

创领域出现。
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更 正

《中华老年骨科与康复电子杂志》第5卷第4期发表的《音猬因子修饰的骨髓间充质干细胞治疗大鼠骨

质疏松的实验研究》[2019, 5(4): 211-216]文中图3～5更正为下图：

图3～4 慢病毒载体转染BMSCs 5 d后。图3 BMSCs（×100）；图4 Shh-BMSCs（×100）。图5 Shh-BMSCs中Shh 蛋

白的表达情况，其中A组为BMSCs，B组为Shh-BMSCs
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