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腰椎管狭窄症最早由Verbiest [1]于1954年提出，

主要表现为间歇性跛行、腰痛和下肢放射痛，50 岁

以上人群的发病率为 1.7%～10.0%，女性高于男性 [2]。

腰椎管根据解剖分为中央椎管 (lumbar central canal) 
和侧方椎管 (lateral lumbar spinal canal, LLSC) [3,4]，

侧方椎管狭窄更为常见。随着老年人口的增长，因

腰椎侧方椎管狭窄需要医疗救治的腰腿痛病人的人

数不断增加。近年来，经皮脊柱内镜腰椎管减压

术 (percutaneous endoscopic lumbar decompression, 
PELD) 越来越多的运用到腰椎侧方椎管狭窄症的

治疗 [4~7]。陈科等 [8] 报道脊柱内镜椎间孔入路治疗

单节段腰椎侧方椎管狭窄症优良率为 94.29%。孔

清泉等 [4,9] 对其进行了分区，提出了“腰椎侧方椎

管华西分型”以指导脊柱内镜入路的的选择和精准

减压，提高手术疗效。经皮脊柱内镜椎间孔入路 
(percutaneous endoscopic transforaminal decompres-
sion, PETD) 治疗侧方椎管狭窄症采用局部麻醉、微

创方法，更适合麻醉风险较高的老年病人 [6]。然而

PETD 技术难度大，具有陡峭的学习曲线 [10]，精准

的穿刺和镜下解剖结构的辨识需要较高的技术要求

和长期的病例经验积累 [11]。在腰椎侧方椎管狭窄症

病例中，若穿刺不准确容易导致骨性结构切除的范

围过大破坏脊柱稳定性或难以有效减压。

为实现手术器械的实时位置跟踪和解剖定位，

达到精准穿刺和减压的目的，脊柱内镜的导航系统

也逐渐发展起来 [12]。目前国内外报道的脊柱内镜导

航系统大多基于术中 O 形臂扫描的光学导航。光学

导航的参考架和手术器械上的反射球必须实时的对

准光信号发射器，之间不能有遮挡，具有解剖学和

人体工程学方面的缺点，且成本昂贵，难以普及推

广。电磁导航与穿透身体的电磁场一起工作 [13]，避

免了光学导航遮挡的问题，放射暴露更少。目前在

肺部、肝脏、肾脏、颅脑的穿刺定位运用较多，还

未见脊柱内镜电磁导航的临床应用报道。本研究中

描述了电磁导航辅助 PETD 治疗腰椎侧方椎管狭窄

症的手术技术，探讨其可行性、安全性、评价其早

期临床疗效。

方    法

1. 一般资料

回顾性研究成都中医药大学附属医院骨科 2018
年 12 月 1 日至 2019 年 9 月 30 日收治的符合纳入

标准的 43 例腰椎侧方椎管狭窄症病人，所有病人

均签署知情同意书。其中 18 例采用电磁导航辅助

下脊柱内镜椎间孔入路腰椎侧方椎管减压术治疗

（导航组），25 例采用传统脊柱内镜椎间孔入路腰

椎侧方椎管减压术治疗（对照组）。两组病人基线

资料比较无统计学差异（见表 1）。

纳入标准：①诊断为单节段腰椎侧方椎管狭窄

症，根据华西分型 [4] 为：1 区、2 区、5 区、6 区狭

窄伴或不伴腰椎间盘突出；②症状、体征与影像学

检查相符；③经规范保守治疗 3 个月以上效果不佳；

④住院期间接受电磁导航辅助下或同期非导航辅助

下脊柱内镜椎间孔入路腰椎侧方椎管减压术。

排除标准：①腰椎不稳、腰椎滑脱；②严重中

央椎管狭窄；③责任节段为 L5-S1，且髂嵴过高影响

L5-S1 椎间孔穿刺；④既往腰椎手术史；⑤存在腰部

感染病灶，或合并腰椎肿瘤、骨折或全身情况差不

能耐受手术者；⑥临床资料不完整，随访时间不足

6 个月。

2. 方法

手术工具：① SEESSYS (See Electromagnetic nav-
igation Endoscopic Spine System) 导航系统 (Joimax 
GmbH,德国 ) ：基于 joimax 公司 I see 手术系统，德

国 Fiagon 公司的电磁导航系统和新桥医院骨科团队

共同研发的一套脊柱内镜导航系统；②头部可屈曲双

极射频电极及射频发生器 (Elliquence LLC, 美国 )；③
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脊柱内镜下高速磨钻 (Joimax GmbH, 德国 )。
导航组：病人俯卧位，体表标记责任节段和穿

刺路径，在病人尾侧固定磁场发射器（见图 1A），

手术区域应位于磁场范围 (50 cm×50 cm×50 cm)。
常规消毒铺巾，使用局部麻醉，将定位器通过小钢

针固定在上位椎体的棘突上，定位器距离皮肤约

5～10 mm。注册架如图放置（见图 1B）。通过 C
形臂拍摄目标节段的标准正侧位，并将图像数据传

输到导航系统即可生成 2D 导航图像，然后撤走注

册架。如果采用 3D 导航，需要在术前将薄层 CT
图像传输到导航系统，再将术中 C 形臂拍摄图像与

之匹配，本研究均采用 2D导航。C形臂采集图像时，

要确保注册架内的标记点集中在手术区，不要在 C 形

臂的屏幕上调整图像的角度，主机读取数据时需要推

开 C 形臂，避免干扰磁场，从拍片到主机读取数据期

间，尽量保持病人体位不变。然后对手术器械进行注

册，并在导航的实时跟踪下完成穿刺、成形、减压。

导航的准备主要包括放置定位器、注册架，拍摄正侧

位、传输图像和器械注册，大概需要 5 min。
根据病人术前影像资料设计穿刺靶点和穿刺角

度，使用 0.5% 利多卡因 10 ml 局部浸润麻醉。将电

磁导丝插入穿刺针内（见图 1C），即可在导航图像

中显示穿刺针的实时针尖位置和穿刺角度、方向、

深度（见图 1D）。1 区的狭窄，针尖到达正位椎弓

根内侧缘连线，侧位位于椎体后上缘，头倾角度不

易过大，进针点宜靠外。2 区的狭窄，穿刺点更高，

头倾角度较大 (20°～35°)，以通过上关节突尖端穿

刺到椎弓根基底部为宜 [8]。5 区和 6 区的狭窄则直

接进行靶点精准穿刺。

穿刺成功后取出电磁导丝，再用 0.5% 利多卡

因 10～20 ml 对穿刺部位进行浸润麻醉。于进针点

切开约 8 mm 皮肤切口，并沿穿刺针切开深筋膜。

沿穿刺针依次导入导丝、逐级扩开软组织。将电磁

导丝插入到孔镜的出水孔，并完成工作通道和环锯

的注册。放置工作通道，通过环锯、磨钻在导航和

可视化孔镜的辅助下完成椎间孔成形，摘除突出的

椎间盘和完成狭窄部位的减压（见图 1E）。1 区和

2 区的狭窄注重对走行根的全程显露。1 区主要对

背侧关节突和椎板的腹侧部分成形，咬除肥厚的黄

韧带减压，若腹侧有椎间盘突出可先摘除突出的椎

间盘。2 区主要对上关节突基底部内腹侧进行靶点

成形。导航可以辅助通道尖端准确的到达减压区域，

避免单纯内镜下解剖结构辨识不准，或需反复射线透

视的不足。对伴有对侧区域的椎间盘突出或狭窄，术

中可以在导航引导下将工作通道尖部伸到椎管中线水

平，达到显露和减压对侧硬膜囊腹侧的目的。5 区和

6 区在精准靶点穿刺的基础上，放置工作通道，在导

航下可以达到高效、精准的成形和减压。

对照组：对照组使用 I see 手术系统 (Joimax 
GmbH，德国 ) 在 X 线透视辅助下采用经皮脊柱内

镜椎间孔入路技术 (transforaminal endoscopic spine 
system, TESSYS) 完成腰椎侧方椎管减压 [4,8,14]。手

术方法同导航组。

3. 术后处理  
术后于床上行直腿抬高锻炼，术后 1～2 周开

始腰背肌功能锻炼，4 周内下床活动时佩戴腰围，

避免早期弯腰、负重。

4. 疗效评价指标  
（1）围手术期指标：手术时间、术中透视次数。

（2）疼痛视觉模拟评分法 (visual analogue scale, 
VAS) ：采用 VAS 评分评估腰痛及腿痛情况，0 分

表示无痛；1～3 分，轻度疼痛，不影响工作、生

活；4～6 分，中度疼痛，影响工作，不影响生活；

7～10 分，重度疼痛，疼痛剧烈，影响工作及生活，

分别于术前、术后 3 月、6 月进行评估。

（3）Oswestry 功能障碍指数 (Oswestry disabili-
ty index, ODI)：由 10 个问题组成，每个问题 6 个选

项，每个问题的最高得分为 5 分，选择第一个选项

得分为 0 分，依次选择最后一个选项得分为 5 分，

假如有 10 个问题都做了问答，记分方法是：实际

表 1 两组病人术前一般资料比较

组别 导航组（18 例） 对照组（25 例） 统计值 P
性别（男/女） 7 (39.0%)/11 (61.0%) 12 (48.0%)/13 (52.0%) X 2 = 0.352 0.756
年龄（岁） 58.2±13.5 56.1±13.3 t  = 0.497 0.622
病程（月） 38.7±30.0 45.8±32.3 t  = -0.733 0.468
节段

    L3-4 6 (33.0%) 7 (28.0%)
X 2 = 0.631 0.835    L4-5 10 (56.0%) 13 (52.0%)

    L5-S1 2 (11.0%) 5 (20.0%)
合并椎间盘突出 ( 例 ) 10 (56.0%) 16 (64.0%) X 2 = 0.312 0.753
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得分/50（最高可能得分）×100%，假如有一个问

题没有回答，则记分方法是：实际得分/45（最高可

能得分）×100%，如越高表明功能障碍越严重 [15]。

采用 ODI 评估手术前后的腰椎功能情况，分别于术

前、术后 3 月、6 月进行评估。

（4）手术减压情况及腰椎稳定性：术后第 2 天

复查 CT，术后 3 月、6 月复查 MRI 及腰椎过伸过

屈位 X 线片评估腰椎稳定性及减压情况。

（5）评价临床疗效：使用改良 MacNab 标准

评价临床疗效，优：症状完全消失，恢复原来的工

作和生活；良：有轻微症状，活动轻度受限，对工

作生活无影响；可：症状减轻，活动受限，影响正

常工作和生活；差：治疗前后无差别，甚至加重 [16]。

5. 统计学分析

应用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析，对服从

正态分布的计量资料采用均数 ± 标准差 ( x±SD)
表示，计量资料采用t  检验，计数资料采用卡方检验，

P < 0.05 为差异有统计学意义。

结    果

1. 围手术期指标

所有病人均顺利完成手术，其中 1 例计划采用

导航辅助下减压，术中 C 形臂图像传输失败改为传

统透视下完成手术。导航组手术时间短于对照组，

差异有统计学意义 (P < 0.05)，导航组透视次数低于

对照组，差异具有统计学意义（P < 0.001，见表 2）。 
2. 术中所见

两组病人手术切口约8 mm，工作通道直径7.5 mm，
均经椎间孔入路完成手术。术中镜下见导航组合并

椎间盘突出者 10 例，对照组 16 例，与术前影像学

检查相符。术中仔细探查，精准减压，均达到减压

充分的标准 [14]：神经根表面血运明显改善，血管充

盈；神经根周围减压充分，可见硬膜囊、走行根及

出口根随心率搏动；神经根复位。

3. VAS 评分比较

导航组腰痛 VAS 评分：术后各随访时间点与

术前比较，差异均无统计学意义 。腿痛 VAS 评分：

术后随访呈下降趋势，术后第 3 月、6 月腿痛 VAS
评分与术前相比，差异具有统计学意义（P < 0.05，
见表 2）。对照组腰痛 VAS 评分：术后各随访时间

点与术前比较，差异均无统计学意义。腿痛 VAS 评

分：术后随访呈下降趋势，术后第 3 月、6 月腿痛

VAS评分与术前相比，差异具有统计学意义（P < 0.05，
见表 2）。两组病人术前、术后 VAS 评分，组间比

较均无统计学差异 。
4. ODI 评分比较

导航组 ODI 评分：术后随访呈下降趋势，术

后第 3 月、6 月 ODI 评分与术前相比，差异具有统

计学意义（P < 0.05，见表 2）。对照组 ODI 评分：

图 1 电磁导航操作过程示意图

 (A) 病人俯卧位，标记责任节段和穿刺路径，在尾侧固定磁场发射器；(B) 放置注册架；(C) 穿刺针；(D) 在导航

辅助下选择合适进针点及穿刺角度，完成精准穿刺；(E) 导航辅助下完成狭窄部位的精准减压

A B C

D E
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术后随访呈下降趋势，术后第 3 月、6 月 ODI 评分

与术前相比，差异具有统计学意义（P < 0.05，见表2）。
两组病人术前、术后 ODI 评分，组间比较均无统计

学差异。

5. 影像学评价

术后 2 天复查 CT，术后 3 月、6 月复查 MRI
及腰椎过伸过屈位 X 线片，导航组病人侧方椎管均

减压充分（典型病例见图 2），对照组显示有 2 例

病人残留侧方椎管狭窄。两组病人均未见手术节段

失稳的情况。

6. 临床疗效

术后第 6 个月采用改良 MacNab 标准评价手术

疗效，导航组疗效优、良、可、差分别为 10:7:1:0，
优良率 94.4%，对照组为 10:12:2:1, 优良率为 88.0%，

组间比较无统计学差异（P = 0.79，见表 2）。

讨    论

随着脊柱内镜技术和器械的进步，腰椎侧方

椎管狭窄症的内镜化治疗不断发展，并取得较好

图 2 典型病例

 女， 79岁，右下肢疼痛伴间歇性跛行，诊断为腰椎管狭窄症，行 SEESSYS导航辅助脊柱内镜腰椎侧方椎管减压术，

术后病人疼痛明显减轻，间歇性跛行症状消失。

 (A) 术前 L4-5 轴位示腰椎管狭窄；(B) 术后右侧侧方椎管减压充分（箭头所示）；(C) 术前腰椎右侧侧方椎管

CT 矢状位成像；(D) 术后腰椎右侧侧方椎管成像示 L4-5 节段 1 区、2a 区减压充分（箭头所示）。

表 2 两组病人手术时间、透视次数及手术前后 VAS 和 ODI 评分及疗效评价比较

观察指标 导航组 (n  = 18) 对照组 (n  = 25) t P

手术时间（分钟） 68.6±24.5# 86.4±30.5 -2.055 0.046#

透视次数（次） 6±3### 17±9 -5.607 < 0.001

腰痛 VAS 评分

术前 1.8±1.7 2.0±1.7 -0.395 0.695

术后 3 月 2.1±1.5 2.0±1.4 0.216 0.830

术后 6 月 1.8±0.9 2.0±1.2 -0.657 0.515

腿痛 VAS 评分

术前 6.6±1.6 6.4±1.6 0.318 0.752

术后 3 月 1.1±1.1* 1.2±1.3* -0.127 0.899

术后 6 月 1.2±1.0* 1.3±1.1* -0.459 0.649

ODI (%)

术前 64.2±9.1 61.7±9.0 0.927 0.359

术后 3 月 24.1±10.8* 28.7±14.9* -1.122 0.268

术后 6 月 22.4±9.1* 25.0±10.6* -0.855 0.397

改良 MacNab 标准
（优：良：可：差）

10:7:1:0 (94.4%) 10:12:2:1 (88.0%) / 0.786

#P < 0.05，###P < 0.001，与对照组相比；*P < 0.05，与术前相比

A B C D
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的临床疗效，改良 MacNab 标准评价，优良率为

86.1%～91.2% [17,18]。与传统开放手术减压相比，特

别是老年病人，该手术在局部麻醉下完成，显著降

低围手术期并发症发生率，而且对腰部肌肉及韧带

组织损伤小，术后并发腰痛的发生率显著减低。本

研究对照组采用常规 PETD 技术治疗侧方椎管狭窄，

优良率为 88.0%，导航组优良率为 94.4%，较对照

组稍高，但无统计学差异。术后 VAS 和 ODI 评分

组间比较均无统计学差异，说明导航组和传统透视

组的早期临床疗效相似。

但 PETD 具有一定的技术难度和陡峭的学习曲

线，开展的早期并发症发生率较高 [19]。使用该技

术治疗侧方椎管狭窄需要合适的进针点、更精准的

穿刺和减压技术。神经根在侧方椎管走行，任何区

域的压迫都会引起下肢症状，需要术前在影像学资

料上确定压迫的部位，做好术前计划。减压的部位

可能是一个或多个，如果穿刺位置不准确，就需要

更大范围的成形来达到有效减压，有可能过多的破

坏关节突关节和关节囊，导致腰椎稳定性的破坏。

为了降低 PETD 的技术难度，导航技术开始更多的

运用到该手术 [20]。导航的应用可以显著降低靶点

穿刺的难度，并有利于选择合适的进针点和穿刺角

度，实现靶向穿刺和精准减压。腰椎侧方椎管常见

的狭窄区域是盘黄间隙（1 区）、椎弓根中部以上

的区域（2 区）、椎间孔区（5 区）。如狭窄位于

1 区和 2 区，在导航下先穿刺上关节突的腹侧，切

除部分上关节突的腹侧和下关节突的尖部，有针对

性的对椎间盘和背侧的黄韧带进行切除、减压神经

根和硬膜囊，再在导航引导下对上关节突基底部进

行成形，减压 2 区。这样避免了过多的成形导致腰

椎不稳或术后发生关节突关节骨折，同时也显著降

低术中透视的次数，缩短了手术时间。本研究中导

航组的平均手术时间是 68.6±24.5 min，短于对照

组 86.4±30.5 min，透视次数 6±3 次，少于对照组

17±9 次，差异具有统计学意义 (P < 0.001)。对于

影像学双侧腰椎侧方椎管狭窄的病人，从症状侧或

症状较重的一侧进入，术中建议对对侧进行探查和

减压 [21]，在导航的辅助下可以更安全的将工作通道

伸到椎管中线平面，对对侧进行探查和减压。

综上所述，电磁导航辅助脊柱内镜腰椎侧方椎

管减压术治疗腰椎侧方椎管 1、2、5、6 区的狭窄

症可以达到精准减压，微创、安全、疗效确切，降

低了手术的难度，缩短了手术时间，显著地减少术

中射线暴露，并发症发生率低，更好的保护腰椎的

稳定性。但本研究纳入病例较少，随访时间短，需

要进一步扩大样本量和长期随访，并对电磁导航技

术和设备进一步研究和开发。
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