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摘  要 

退行性腰椎管狭窄症(Degenerative Lumbar Spinal Stenosis, DLSS)是一种常见的脊柱退行性疾病，好

发于中老年人群。其主要病理改变包括黄韧带肥厚、关节突关节增生及椎间盘突出等，这些因素共同导

致椎管有效容积减少，进而压迫马尾神经和神经根，引发神经源性间歇性跛行及相关神经功能障碍。虽

然传统开放手术疗效明确，但存在组织创伤大、术后恢复慢、手术效果不佳等问题。近年来，以脊柱内

镜技术为代表的微创术式在DLSS治疗中日益重要。本文系统综述了当前广泛应用的几种脊柱内镜术式，

包括椎间盘镜(MED)、单轴脊柱内镜(UES)、单侧双通道内镜(UBE)及单孔分体内镜(OSE)，并分析其技

术特点、适应症与临床疗效。研究显示，脊柱内镜手术在术中失血量、住院时间和术后功能恢复等围手

术期指标上优于传统开放手术，且远期疗效相当。文中还探讨了硬脊膜撕裂、神经根损伤、硬膜外血肿

及术后感染等常见并发症的预防与处理措施，强调精细解剖操作和实时神经功能监测对保障手术安全的

关键作用。未来，脊柱内镜技术有望进一步融合影像导航、人工智能及新型手术器械，向更精准、微创

和个体化方向发展，为DLSS患者提供更优治疗方案。 
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Abstract 
Degenerative Lumbar Spinal Stenosis (DLSS) is a common spinal degenerative disease, which is prone 
to occur in middle-aged and elderly people. The main pathological changes include thickening of 
the ligamentum flavum, hyperplasia of the facet joints and intervertebral disc protrusion, etc. These 
factors jointly lead to a reduction in the effective volume of the spinal canal, which in turn compresses 
the cauda equina nerve and nerve roots, causing neurogenic intermittent claudication and related 
neurological dysfunction. Although traditional open surgery has definite therapeutic effects, it has 
problems such as large tissue trauma, slow postoperative recovery and poor surgical outcomes. In 
recent years, minimally invasive surgical methods represented by spinal endoscopy have become 
increasingly important in the treatment of DLSS. This article systematically reviews several widely 
used spinal endoscopic procedures at present, including discoscopy (MED), uniaxial spinal endos-
copy (UES), unilateral dual-channel endoscopy (UBE), and single-port split endoscopy (OSE), and 
analyzes their technical characteristics, indications, and clinical efficacy. Studies have shown that 
spinal endoscopic surgery is superior to traditional open surgery in perioperative indicators such 
as intraoperative blood loss, hospital stay and postoperative functional recovery, and the long-term 
efficacy is comparable. The article also discusses the prevention and treatment measures of common 
complications such as dural tear, nerve root injury, epidural hematoma and postoperative infection, 
emphasizing the key role of precise anatomical operation and real-time neurological function mon-
itoring in ensuring surgical safety. In the future, spinal endoscopy technology is expected to further 
integrate image navigation, artificial intelligence and new surgical instruments, developing towards 
greater precision, minimally invasive and individualized directions, providing better treatment op-
tions for patients with DLSS. 
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1. 引言 

退行性腰椎管狭窄症(Degenerative Lumbar Spinal Stenosis, DLSS)作为一种退行性病变，在中老年群

体中较为常见，主要表现为腰部及下肢疼痛与功能受限。该病的病理机制主要涉及黄韧带增厚、小关节

骨质增生及椎间盘退变突出等多种因素，这些改变共同造成椎管有效容积的缩小，进而对马尾神经和神

经根形成压迫，最终导致神经源性间歇性跛行以及感觉、运动功能异常等一系列典型临床表现[1]。随着

人口老龄化进程的不断加快，DLSS 的患病率呈现出明显增高的趋势，在脊柱外科领域，DLSS 已成为临

床实践中的重点与难点。 
尽管传统开放减压手术在治疗效果上得到了广泛认可，但其操作往往伴随较大的组织创伤、术中失

血较多以及患者术后恢复周期较长等问题。在此背景下，脊柱内镜技术作为微创脊柱外科领域的一项关

键技术，近年来发展迅速，并逐步成为治疗退变性腰椎管狭窄症(DLSS)的常用手段。该术式借助微创通
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道置入内窥镜系统及配套手术工具，在高清放大视野的辅助下精准实施神经结构减压，从而在最大限度

维持脊柱原有骨性解剖结构完整性与椎旁肌肉功能的同时，有效控制了手术并发症的发生风险[2]。目前

主流术式包括椎间盘镜(MED)、单轴内镜(UES)、单侧双通道内镜(UBE)及单孔分体内镜(OSE)等，它们各

具技术特点和适应范围，共同推动了 DLSS 治疗的微创化、精准化和个体化发展[3]。 
多项高质量临床研究证实，对于退变性腰椎管狭窄症(DLSS)，脊柱内镜疗法具有与开放手术相当的

远期疗效。同时，该微创技术在改善围手术期指标(如降低术中失血量、减少住院天数)及提升术后康复速

度方面，展现出明确的优越性[4]。因此，本文旨在系统梳理不同脊柱内镜技术的发展现状，分析其临床

应用效果与并发症防治策略，并对未来发展方向进行展望，以期为临床实践提供参考。 

2. 脊柱内镜技术的发展与应用现状 

2.1. 椎间盘镜(MED) 

椎间盘镜(Microendoscopic Discectomy, MED)技术由 Foley 和 Smith 于 1997 年首次提出，最初用于腰

椎间盘突出症治疗，随后扩展至腰椎管狭窄症的治疗。Aihara 等研究验证了该技术在 DLSS 中的长期疗

效可靠性[5]。MED 系统整合内镜放大视野与传统显微外科技术，通过直径约 16~18 mm 的工作通道经单

侧入路完成双侧减压[6]。 
MED 采用旁正中入路，距中线 1~1.5 cm 作约 2 cm 纵切口，将肌肉逐级扩张后置入金属工作通道中。

在内镜视野下，先完成同侧减压，然后调整角度，将棘突基底及对侧部分椎板切除，实现双侧减压。这

种跨中线切除黄韧带的方式有助于保留对侧肌肉韧带复合体，减少术后脊柱不稳的风险[7]。研究表明，

MED 治疗 DLSS 的中长期疗效良好。Aihara 等对包括退变性滑脱的 DLSS 患者进行了超过 5 年的随访，

发现 MED 组临床疗效优良率达 89.2%，与开放手术组无显著差异，但 MED 组术中出血量更少(平均 68 
ml vs 193 ml)，术后住院时间更短(42 小时 vs 94 小时) [5]。Suzuki 等的文献综述显示，MED 术后患者

JOA 评分改善率平均达 61.3%，ODI 评分显著降低，SF-36 生活质量评分在各维度均有明显提高[7]。 
MED 的学习曲线较为陡峭，术者需要经过专门培训。Nomura 等研究表明，术者需完成约 30 例手术

才能熟练掌握，初期并发症发生率较高，硬膜撕裂率可达 5.3%，但随着经验积累，并发症显著减少[8]。
近年来，MED 与影像导航结合，实现术中实时三维定位，大幅提高了手术精准度。目前 MED 主要适用

于单节段或双节段中央管狭窄，对严重关节突增生或椎间孔狭窄患者效果有限。 

2.2. 单轴脊柱内镜(UES) 

单轴脊柱内镜(Uniportal Endoscopic Surgery, UES)系统将照明、成像与操作通道集成于单一器械，经

单一通道完成手术。UES 技术最初主要用于椎间盘突出症的治疗，随着器械改进和技术成熟，已逐渐应

用于腰椎管狭窄症的治疗[9]。UES 根据入路不同分为经椎间孔入路和经椎板间入路两种方式，治疗 DLSS
多采用后路椎板间入路。 

经椎板间 UES 技术采用中线或旁正中切口，长约 8 mm，置入工作套管后导入内镜。在盐水持续灌

流下，使用镜下磨钻、咬骨钳等器械逐步切除部分椎板下缘和关节突内侧，显露并切除增厚的黄韧带，

扩大中央椎管和神经根管。Wang 等研究表明，UES 治疗单节段 DLSS 手术时间约 65~90 分钟，出血量

一般少于 50 ml，术后住院时间 2~4 天[2]。UES 的优势在于真正的“全程可视化”操作，内镜直接抵达

手术区域，提供清晰放大视野，能精确区分神经组织和粘连组织，减少神经损伤风险。 
对于多节段 DLSS，UES 也可通过单一切口或多个小切口完成减压。Yoshikane 等报道采用选择性单

侧半椎板切除术治疗多节段 DLSS，术后患者 VAS 评分从 7.2 分降至 2.1 分，ODI 指数从 55.3%改善至

18.7%，疗效显著[10]。然而，UES 处理严重骨性狭窄、钙化严重的病例仍存在一定局限性，且学习曲线
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陡峭，术者需要具备扎实的开放手术基础和内镜操作经验。对于严重钙化韧带或复杂解剖变异的病例，

UES 仍面临挑战。 

2.3. 单侧双通道脊柱内镜(UBE) 

单侧双通道脊柱内镜(Unilateral Biportal Endoscopy, UBE)是近年来在脊柱外科领域发展迅速的微创

术式。该技术通过建立两个独立的工作通道，一个通道用于内镜成像，另一个则用于手术器械操作。这

种双通道设计既保留了内镜手术的微创特点，又使术者能够获得与开放手术相近的三维视野及器械操作

自由度[11]。 
UBE 技术一般使用两个 1cm 左右的切口。间距 2~3 cm。内镜通道置于尾侧，器械通道置于头侧。在

持续灌流下，利用射频电极对软组织进行清理，使椎板和黄韧带显露出来。随后以磨钻或骨凿切除部分

椎板与关节突内侧，切除增厚黄韧带，扩大中央椎管和侧隐窝。UBE 能有效地处理各种类型的腰椎管狭

窄中央管狭窄等[12]。Zhou 等的 Meta 分析显示，UBE 与显微镜下减压治疗 DLSS 的临床疗效相当，但

UBE 组术中出血更少(平均 95 ml vs 145 ml)，术后住院时间更短(4.2 天 vs 6.5 天) [4]。 
UBE 技术特别适用于复杂 DLSS 病例。Kang 等报道采用 UBE 技术治疗合并轻度滑脱的 DLSS 患者，

术后滑脱无进展，临床疗效优良率达 86.7% [13]。对于高龄患者，Wu 等研究表明在局部麻醉下实施 UBE
手术安全有效，避免了全身麻醉风险，特别适合合并多种内科疾病的老年患者[14]。UBE 的另一个优势

是学习曲线相对平缓，特别是对已有开放手术经验的脊柱外科医生更容易掌握[15]。但 UBE 需要较高的

灌注液管理技巧，避免颅内压升高和相关并发症。 

2.4. 单孔分体内镜(OSE) 

单孔分体内镜(One-Portal Split Endoscopy, OSE)是最新发展的脊柱内镜技术，其特点是使用单一入口

但配备分体内镜系统，允许同时使用多个器械操作。OSE 技术结合了 UES 的单孔优势和 UBE 的操作便

利性，被认为是脊柱内镜技术的重要创新[3]。 
OSE 技术采用约 1.5 cm 的单一皮肤切口，但内镜系统内部分为多个工作通道，可同时容纳内镜和

2~3 个操作器械。这种设计允许术者在内部进行组织牵拉、吸引和切割等同步操作，提高了手术效率。Li
等比较了 OSE 与 UBE 治疗 DLSS 的效果，发现两组临床疗效相似，但 OSE 组手术时间更短(75.6 分钟 
vs 88.3 分钟)，术后早期腰痛 VAS 评分更低(2.1 分 vs 3.0 分) [3]。 

OSE 技术在处理严重骨性狭窄方面展现优势。分体内镜设计允许使用更大尺寸的磨钻，提高了骨性

减压效率。同时，内部牵引能力使术者能更好地处理粘连严重的病例，减少硬膜撕裂风险。Zhang 等最新

研究发现，OSE 术后患者椎间盘高度和椎间孔高度虽有轻微减少，但腰椎稳定性未受显著影响，临床疗

效优良率达 89.4% [16]。新一代 OSE 系统集成了 4K 成像技术和智能压力控制系统，显著改善了手术视

野清晰度和安全性。人工智能辅助 OSE 系统能够实时识别解剖结构，自动规划最优减压路径，进一步降

低了手术风险[17]。然而，OSE 技术目前仍处于发展初期，长期疗效和适用范围仍需更多研究验证[18]。
目前主要适用于单节段或双节段 LSS，对于多节段严重狭窄或需要 360 度减压的病例，仍需更多技术改

良和临床验证。 

3. 脊柱内镜术式选择路径 

根据 DLSS 的不同分型(中央管、侧隐窝、椎间孔狭窄)、节段数量、是否合并滑脱或不稳以及患者基

础状况，选择最合适术式的决策路径可归纳如下：对于单节段中央管狭窄，若以黄韧带肥厚为主、关节

突增生不严重，优先考虑单轴脊柱内镜(UES)或单孔分体内镜(OSE)，二者均可经椎板间入路实现高效中

央管减压；若合并双侧侧隐窝狭窄，则单侧双通道内镜(UBE)因其双通道操作空间大，能同时完成中央管
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和双侧侧隐窝减压，更为适合[4]。针对侧隐窝或椎间孔狭窄，经椎间孔入路的 UES 可直接处理椎间孔区

域，而骨性增生明显时 UBE 或 OSE 能提供更佳骨性工作通道，便于磨钻扩大神经根管。多节段狭窄(2~3
节段)优选 UBE，因其镜下视野广、器械操作灵活，适合多节段连续减压，尤其对于老年、合并症多的患

者可在局麻下实施[19]；若多节段均为中央管狭窄，也可采用椎间盘镜(MED)通过单一切口跨中线完成双

侧减压，但其学习曲线较陡。对于合并轻度滑脱(Meyerding I˚~II˚)但不伴明显不稳的病例，UBE 或 OSE
可在减压同时进行有限度的关节突成形，部分研究显示其术后滑脱无进展；若术前动态 X 线提示不稳，

则应联合融合手术。高龄、多合并症患者优先选择 UBE 或 UES，因二者可在局麻/镇静下操作，降低全

麻风险[20]。严重钙化韧带或翻修手术推荐 UBE，其双通道设计提供更佳视野和器械操作角度，适合粘

连重、解剖变异的复杂病例；若设备允许，OSE 的分体内镜系统也能在单孔内实现多器械协同，提升钙

化组织处理效率。总之，选择原则为：单节段简单狭窄可选 UES 或 OSE；多节段、复杂骨性狭窄优选

UBE；合并轻度滑脱且不稳不显著可尝试 UBE/OSE；高龄、高危患者优先局麻下 UBE/UES；严重粘连、

钙化病例推荐 UBE。 

4. 并发症及其预防策略 

脊柱内镜技术虽具微创优势，但仍存在并发症风险。深入了解这些并发症的发生机制和预防策略，

对提高手术安全性至关重要。 

4.1. 硬脊膜撕裂 

硬脊膜撕裂是脊柱内镜手术中最常见的并发症，发生率约为 1.9%~9.6% [21]。内镜手术中硬膜撕裂

的危险因素包括：既往同一节段手术史、严重椎管狭窄、黄韧带钙化、硬膜囊粘连以及术者经验不足。

Tsutsumimoto 等前瞻性研究发现，微内镜减压手术中 incidental dural tears 的发生率为 6.8%，其中大部分

发生在学习曲线初期[22]。 
预防硬膜撕裂的关键在于精细操作和适当技术选择。手术操作时，应优先使用高速磨钻而非 Kerrison

咬骨钳处理严重狭窄区域的骨质，因咬骨钳插入可能进一步压迫本已狭窄的硬膜囊。对于黄韧带与硬膜严

重粘连的病例，可采用“由外向内”的切除技术：先从椎板附着处分离黄韧带，再向中线逐步切除，避免

直接牵拉硬膜[23]。术中持续冲洗保持视野清晰，使用钝头吸引器适当牵引也有助于减少硬膜损伤风险。 
一旦发生硬膜撕裂，内镜下修复是首选方法。应根据裂口大小和位置采取相应处理措施。小型撕裂

(<5 mm)可采用纤维蛋白胶封堵或脂肪肌肉移植覆盖。中型撕裂(5~10 mm)需使用内镜缝合器械进行连续

缝合，目前已有专为内镜设计的弯头缝合器械，可在狭窄空间内完成 8 字缝合或连续缝合，缝合时建议

采用 4-0 或 5-0 不可吸收缝线，从裂口远端向近端逐针缝合，每针间距约 2 mm。对于大型撕裂(>10 mm)
或复杂撕裂，应及时中转显微镜辅助修复，避免脑脊液漏长期不愈[24]。术后保持平卧位 24~48 小时，预

防性使用抗生素，密切观察神经系统症状，多数患者可顺利恢复，无需二次手术[25]。 

4.2. 神经根损伤 

脊椎内窥镜手术的严重并发症是神经根损伤，发生率为 0.5%~3.2% [26]。神经根损伤可分为直接损

伤(机械性损伤、热损伤)和间接损伤(过度牵引、长时间压迫)。运动神经根损伤可能导致足下垂等严重功

能障碍，感觉神经根损伤则导致相应皮节感觉异常或疼痛。 
预防神经根损伤的关键在于清晰辨认神经解剖结构和精细操作。解剖层面，必须清晰辨识“安全三

角”(Kambin 三角)边界，工作通道放置应在椎间孔外口，避免进入椎管内[27]。在内镜视野中，神经根通

常呈珍珠白色，表面有细微血管走行，而黄韧带呈浅黄色，质地较韧。使用钝头探针仔细分离粘连，避

免粗暴牵拉。射频电极使用时需保持与神经根的安全距离(>3 mm)，并选择低功率设置(通常<30 W)，避
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免热损伤[28]。 
动力磨钻使用需格外谨慎，始终在直视下操作，确保磨钻头远离神经组织。在处理侧隐窝和椎间孔

区域时，需注意神经根可能被突出的关节突或增生的韧带所压迫，需先充分减压再尝试移动神经根。术

中神经监测(IONM)有助于早期发现神经功能异常，特别对于复杂病例或翻修手术具有重要价值[29]。若

出现足趾或肢体抽动，提示神经根受激惹，需立即撤回器械，局部应用冰盐水冲洗降温；术后若确诊损

伤，尽早使用甲钴胺(1500 μg/日)联合神经生长因子(如鼠神经生长因子 18 μg肌注)促进修复)。 

4.3. 硬膜外血肿 

硬膜外血肿是脊柱内镜手术后罕见但可能造成灾难性后果的并发症，症状性硬膜外血肿发生率约为

0.1%~0.3%，无症状性血肿发生率较高(约 20%~30%) [30]。危险因素包括：术中出血控制不彻底、术后引

流不充分、抗凝药物使用和高血压等。临床表现为术后剧烈疼痛、神经系统症状进行性加重，甚至截瘫。 
预防硬膜外血肿的核心在于术中彻底止血。采用射频双极电极凝固软组织出血点，骨面出血以骨蜡

封闭。硬膜外静脉丛出血可使用明胶海绵或纤维蛋白胶轻压止血[31]。手术结束前，确保在直视下确认无

活动性出血后再闭合切口。具体可采用“白椎板”试验：骨性表面完全干燥无渗血，硬膜外静脉丛无充

盈。术后常规放置引流管 24 小时，可显著降低血肿形成风险[32]。 
Ikuta 等通过 MRI 研究发现，微创内镜减压术后约 28%的患者存在无症状性硬膜外血肿，这些血肿

通常在 4 周内自行吸收[33]。对于有症状的硬膜外血肿，需紧急行 MRI 检查确认，一旦确诊应尽快手术

清除血肿减压，延迟处理可能导致不可逆的神经功能损害。清除血肿时宜采用原切口进入，吸除血块后

以大量冰盐水冲洗，仔细检查并电凝活动出血点；术后加强凝血功能监测，维持血压稳定。研究表明，

血肿清除时机与神经功能恢复直接相关，12 小时内手术者功能恢复显著优于超过 24 小时者[34]。 

4.4. 感染 

脊柱内镜手术感染发生率显著低于开放手术，约为 0.3%~1.2% [35]。感染风险与手术时间、术者经验、

患者体质因素(如糖尿病、肥胖)相关。表浅感染以切口红肿、渗液为主要表现，深部感染可能发展为椎间盘

炎或硬膜外脓肿。需要严格遵循无菌原则才能预防感染。术中频繁冲洗不仅维持视野清晰，也有助于降低

细菌浓度。使用含碘伏溶液冲洗手术野可进一步降低感染风险，碘伏浓度建议 0.35%~0.5%，每 30 分钟更

换冲洗液；高危患者术后可预防性使用头孢唑林 1 g 静脉滴注。一旦发生感染，应根据细菌培养结果选用

针对性抗生素，表浅感染可切开引流，深部感染可能需要再次手术清创，清创时保留内固定，以脉冲灌洗

系统彻底清除坏死组织；术后根据药敏选择抗生素，如万古霉素用于 MRSA 感染，疗程至少 4~6 周。 

4.5. 一过性感觉异常、头痛、减压不充分 

一过性感觉异常发生率约 4.5%~10.5%，多因神经根受手术操作刺激引起，通常可在 4~12 周内自行

缓解，症状严重者可应用加巴喷丁或普瑞巴林对症治疗，加巴喷丁从 300 mg/日起始，分三次口服，最大

可增至 1800 mg/日；若效果不佳换用普瑞巴林 75 mg/日，渐增至 300 mg/日[36]。对于持续性症状，是否

有残留压迫或其他并发症需要进一步检查评估。术中电生理监测技术的进步显著降低了神经并发症风险，

体感诱发电位(SSEP)和运动诱发电位(MEP)联合监测可实时评估神经功能状态，及时预警潜在损伤[37]。 
头痛常见于经椎板间入路手术，与灌洗液压力过高相关。控制灌洗液高度(低于手术平面 30~40 cm)、

使用压力控制泵和间歇性释放脑脊液压力可有效预防[34]。 
减压不充分是技术性并发症，发生率约 3%~8% [38]。常见原因包括：骨性减压范围不足、残留韧带

压迫、对侧减压不充分以及节段选择错误。预防措施包括：术前仔细阅片，精确规划减压范围；术中可

通过动态探查：屈伸、旋转工作通道确认神经根移动度>1 cm；若有残留压迫，立即扩大骨窗至关节突内
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侧 1/3，确保侧隐窝高度恢复>4 mm，确保神经根充分松解；对于多节段狭窄，需综合考虑临床症状和影

像学表现，确定责任节段[39]。 

5. 总结与展望 

脊柱内镜技术已成为治疗退行性腰椎管狭窄症(DLSS)的重要微创手段，其临床效果与安全性得到广

泛证实。然而，为进一步提升该技术的精准性、安全性与适用范围，未来研究应聚焦于以下几个具体且

亟待解决的科学与临床问题： 

5.1. 内镜术后脊柱生物力学变化与长期稳定性的关联 

内镜减压虽能保留后方韧带复合体，但对关节突切除程度、椎间高度变化及其对脊柱稳定性的长期

影响尚不明确。可采用有限元分析结合前瞻性影像随访，量化不同内镜术式后的椎间活动度、椎间盘应

力分布，并通过动态 X 线或负重 MRI 观察 5 年内是否出现滑脱进展或邻椎病，为内镜与融合手术的适应

症划分提供生物力学依据。 

5.2. 导航/AI 辅助系统在 UBE 手术中的精准度与学习曲线影响 

已有初步研究显示 O 臂导航辅助 UBE 可降低辐射剂量、提高置入精度。下一步应设计可行性研究，

比较传统 UBE 与导航/AI 辅助 UBE 在复杂解剖(如严重钙化、翻修病例)中的手术时间、减压完整度、硬

膜撕裂率及学习曲线(术者操作次数至稳定水平)。可结合术中 3D 导航与术后 CT 验证减压范围，并记录

新手医师在模拟器及实际手术中的技能提升速度，为智能辅助技术的普及提供依据。 

5.3. 高龄与多合并症患者在内镜手术中的围术期管理路径优化 

老年 DLSS 患者常伴有心血管、代谢性疾病，目前 UBE/UES 在局部麻醉下的安全性数据仍有限。可

开展实用型随机对照试验(pRCT)，对比局麻与全麻下 UBE 手术的心肺并发症发生率、术后谵妄、住院时

长及 30 天内再入院率，并制定针对高龄患者的标准化围术期评估与干预流程。 
通过上述问题的深入研究，脊柱内镜技术将逐步实现操作标准化、适应症精确化、并发症可控化，

从而为更多 DLSS 患者提供更安全、有效的个体化治疗方案。 
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