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前  言 

本文件参照GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起

草。 

本文件由中国人民解放军总医院第六医学中心提出。 
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医院、上海长征医院、上海交通大学医学院附属同仁医院、首都医科大学宣武医院、四川大学华西医院、
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北京清华大学附属玉泉医院、柳州市工人医院、北京市海淀医院、广东中山市人民医院、昆明市延安医

院、南昌大学第二附属医院、河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）、青岛大学附属医院、山东省立
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西医结合学院、重庆医科大学附属肿瘤医院、河南驻马店正骨医院、北京市中医医院平谷医院、河南周

口骨科医院、华东师范大学附属芜湖医院、南京中医药大学附属南京中医院、南京市浦口人民医院、南

阳市中心医院、青岛京源信达中医医院、山东省日照市中医院、山东颐养健康集团莱芜中心医院、上海

德济医院、上海中医药大学普陀医院、深圳市人民医院、徐州市中心医院、徐州矿务集团总医院、徐州

医科大学附属医院、湛江市第一中医院、淄博市第三人民医院、深圳市龙岗区人民医院、深圳市龙华区
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医院。 

本文件主要起草人：朱腾月、丁宇、司海朋、孙兆忠、钱军、黄卫国 

本文件其它起草人（按姓氏首字母排序）：常峰、陈博来、陈立平、陈亮、程细高、崔新刚、崔志
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T/CACM T/CACM



T/CACM ****－20** 

 III 

 

异飞、蒋龙华、蒋毅、蒋阅、接健、靖刚、孔凡国、孔清泉、李锋涛、李红卫、李杰、李念虎、李瑞、

李水清、李顺、李振宙、梁道臣、梁周、廖博、林海滨、林浩、刘晓光、刘新宇、柳百炼、龙厚清、马

学晓、孟斌、孟祥玉、钱卫庆、饶海军、任佳彬、戎利民、芮钢、史建刚、孙璟川、孙克宁、汤明、滕

海军、田忠固、王冰、王飞、王金国、王明飞、王岩松、王义生、王玉林、王亮、卫建民、吴鹏、武汉、

徐宝山、徐朝健、闫明、杨操、杨国志、杨建军、杨群、叶晓健、于峥嵘、曾明广、张昊、张力、张鹏、

张为、张文志、张小海、赵斌、赵刚、周剑鹏、周平辉、朱宏伟、朱卉敏、朱锴、祝斌、卓祥龙

T/CACM T/CACM



T/CACM ****－20** 

   IV 

引 言 

单孔分体脊柱内镜技术又称开放镜技术，是继椎间盘镜、显微镜、椎间孔镜、单边双通道内镜之后

新一代的脊柱内镜技术。其将椎间盘镜的固定通道去除，显微镜的远距离观察改为内视野近距离观察，

椎间孔镜的工作通道与内镜分开，单孔双通道双孔合为一个孔，为开放手术加入一个内镜。也可以理解

为分身的孔镜、一个孔的单边双通道内镜技术、用内镜做开放手术。其具有开阔的观察视野、自由的切

口、自由的操作空间，兼容多种脊柱手术技巧和操作器械的特征，是椎间孔镜技术的延续、是单边双通

道技术的改进、是开放手术内镜化的体现，适用于椎间孔镜技术、开放手术及其它腔镜技术适应症的拓

展和换代更新转型。 

该技术通过结构优化实现了多维度创新：其一，摒弃椎间盘镜的刚性固定通道，采用动态可调式入

路设计，既保留微创优势又扩展操作自由度；其二，将显微技术的光学放大原理与内镜的近场成像特性

结合，通过缩短物距实现更精准的解剖辨识；其三，通过单孔分体整合技术，在保持微创孔径的前提下

实现器械操作与内镜观察的功能解耦，有效解决传统单通道内镜的“器械竞争”问题。技术特征层面，

其开放性架构设计兼容传统开放手术器械与腔镜专用工具，形成独特的“混合式”操作体系，这不仅拓

宽了适应证范围，更为复杂脊柱重建手术的微创化转型提供技术载体。与此同时，该技术在理念上与中

医“整体观”和“筋骨并重”理论相呼应，其微创、精准的特性有助于在术中减少气血损耗、保护周围

筋脉组织，为术后结合中药内服外用、针灸推拿等中医康复手段创造了良好条件，进一步促进了中西医

在脊柱疾病治疗中的深度融合。单孔分体脊柱内镜技术学习曲线平缓，适合各级中西医医疗机构骨伤科、

骨科、疼痛科、康复科相关人员开展。由中国人民解放军总医院第六医学中心提出和牵头开展的单孔分

体脊柱内镜技术，目前全国各省市各级中西医医疗机构骨伤科、骨科、疼痛科、康复科相关人员相继开

展了此项技术，但部分医生会依靠个人经验进行操作，临床缺乏规范化、标准化的指导，阻碍了单孔分

体脊柱内镜技术更好地服务于大众。 

为进一步加强单孔分体脊柱内镜技术的应用和推广，中国人民解放军总医院第六医学中心牵头制订

了本文件，编写本文件目的是旨在为各级医疗机构的从业人员临床诊疗提供规范的指导，使单孔分体脊

柱内镜技术可以更好地为人民大众健康服务。 
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单孔分体脊柱内镜技术操作规范 

1 范围 

本文件规定了单孔分体脊柱内镜技术操作前评估、准备、操作方法、禁忌、注意事项、不良反应、

术后康复等。 

本文件适用于各级各类医疗机构具有相关资质的医务人员对单孔分体脊柱内镜技术的操作。 

2 规范性引用文件 

脊柱内镜对本文件的应用是必不可少的，凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文件，

凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

单孔分体脊柱内镜技术 One-hole Split Endoscope  

开放式脊柱内镜技术 Open Spinal Endoscope 

缩写为 OSE，是将器械和内镜分开在一个孔内进行脊柱疾患诊疗的技术，由中国人民解放军总医院

第六医学中心朱腾月主任医师研发设计。 

注 1：该技术是从 2015 年椎间孔镜多管道治疗腰椎管狭窄获取技术灵感开始设计，至 2016-2018 年单切口孔镜直视

下开放器械减压植入融合器，进行腰椎融合操作过程中逐渐形成了技术雏形，进而 2018-2019 年与 UBE（Unilateral 

Biportal Endoscopy） 技术的对比操作使技术趋于成熟，整个研发过程中还吸取了脊柱开放、显微镜、盘镜、椎间孔

镜、UBE 等技术的理念技巧逐渐总结成型，最终于 2019 年底开始普及推行。 

注 2：单孔，自由的切口，开阔的操作视野空间，兼容多种脊柱手术技巧和操作器械的特征，其是椎间孔镜技术的

延续、单边双通道技术的改进、开放手术内镜化的体现，时间沉淀及技术的历练，“开放、兼容、精准、自由、微创、

安全、高效”的主题思想，OSE 近年来逐渐成长为一种脊柱外科手术方式。 

开放镜 OpenScope 

简写为 OSE，是单孔分体内镜的另一个名称，OpenScope 是将英文 open 添加后缀 scope 组成。镜

体尾端有一把手，前端可以拆卸，角度分别 0°、12°或者 30°，直径有 2.0 mm、2.5mm、4mm、6mm、

9mm 多种规格。针对脊柱不同的腔道和手术部位可以选择相关型号内镜。 

3.2  

水和空气双介质 Dual Media Of Water And Air 
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在手术时，使用持续水流冲洗进行观察和操作称为水介质；不使用持续水流，在自然空气环境中观

察和操作称为空气介质。 

3.3  

黄韧带 ABCD点  ABCD Point Ff Ligamentum Flavum 

A 点位于棘突根部和椎板下缘的交点，深部为硬脊膜的正后缘、黄韧带的起点。B 点为下位椎板和

上关节突的交点，深部为同侧侧隐窝、神经的外缘、黄韧带的止点。C点位于棘突根部和上位椎板的交

点，深部为硬脊膜后缘和对侧上关节突的根部。D点位于上位椎板的下缘、下关节突的交点，深部为椎

间盘。 

3.4  

穿墙  Transwall 

对于椎管横径骨性狭窄，切开穿过棘突根部，在双侧的椎板顶部进行双侧的椎板减压。 

3.5  

过顶  Supravertebral Approach 

对于椎管前后径骨性狭窄，在一侧减压结束后，在椎管内越过硬脊膜中线进行对侧的减压处理。 

3.6  

椎板外切迹入路  Extralaminar Notch Approach 

脊柱椎板的外侧骨面边缘，下关节突的上缘，上关节突根部与横突的根部的交汇点的下缘，其内侧

为椎板中间，这个区域称为椎板外侧切迹，在此区域进入进行操作的一个路径。 

3.7  

双人协同操作  Two-person Collaborative Operation 

在操作时，一种是助手双手把持内镜，术者双手把持器械，一种是术者一手把持内镜，一手操作器

械，助手一手用拉钩，一手用器械，术中可以内镜器械互换。 

3.8 

椎板外切迹入路 ABCD点  ABCD Points Of The Extralaminar Notch Approach 

A点为椎板外切迹的骨面；B点为下位上关节突上缘区域；C点为上缘横突根部的下缘的骨突起；D

点为突出物所在的位置。 

3.9 

内镜下经椎间孔入路腰椎间融合减压 ABCDEFGHIJK点    

ETLIF ABCDEFGHIJK 

A点为下关节突的内侧缘；B点为下关节突外侧缘；C点为上关节突的内侧缘；D点为上关节突的外侧

缘；E点为上位椎板的下缘与棘突的的交点；F点为下位椎板的上缘与棘突的交点；G点椎间隙内对侧纤

T/CACM T/CACM



  T/CACM ****－20** 

 7 

 

维环的内侧缘点；H点为椎间隙内腹侧纤维环的内侧缘点；I点为椎间隙内同侧纤维环的内侧缘点；J点

为椎间隙内对侧纤维环的背侧缘点；K点为下位椎板的上缘与上关节突根部的交点。 

颈 胸 腰 椎 后 路 减 压 的 标 识  Markers For Posterior Decompression Of The 

Cervical, Thoracic, And Lumbar Spine 

分别为上位椎板的下位C缘，下关节突的尖部关节窝，下位椎板的上缘。 

4 操作步骤和要求  

4.1 手术前的准备 

4.1 患者评估与手术适应症 

4.1.1 临床评估 

a) 应详细采集患者病史，包括症状的性质、部位、持续时间、诱发及缓解因素，以及既往治疗史。 

b) 进行全面体格检查，重点关注脊柱的姿势、活动度、压痛部位，以及神经系统检查，包括感觉、

运动、反射及病理征。 

4.1.2 影像学评估 

a) X线检查：常规拍摄手术节段的正位、侧位及动力位X线片，评估脊柱的序列、曲度、稳定性、

椎间隙高度及骨性结构。 

b) 计算机断层扫描（CT）：建议进行手术节段的CT平扫及三维重建，清晰显示骨性解剖结构、关

节突关节、椎管形态、有无钙化或骨赘形成。 

c) 磁共振成像（MRI）：必须进行手术节段的MRI检查，以明确软组织病变，如椎间盘突出的位置、

大小、类型，黄韧带肥厚，神经根及脊髓受压的程度和范围，并排除肿瘤、感染等疾病。 

4.1.3 手术适应症 

单孔分体脊柱内镜技术主要适用于以下经保守治疗无效的脊柱疾病： 

a) 腰椎间盘突出症（包括极外侧型）； 

b) 腰椎管狭窄症（中央型、侧隐窝型）； 

c) 颈椎病（神经根型、部分脊髓型，经前路或后路）； 

d) 胸椎管狭窄症、胸椎间盘突出症； 

e) 部分腰椎滑脱症（Ⅰ度、Ⅱ度）需行减压融合者； 

f) 椎管内某些特定类型的肿瘤或囊肿（硬脊膜外）； 

g) 既往开放手术后部分节段需再手术者。 

4.1.4 禁忌症 

a) 绝对禁忌症： 

1)伴有严重、未纠正的凝血功能障碍； 
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2)手术部位存在活动性感染或全身性感染未控制； 

3)严重的心、肺、脑等重要脏器功能不全，无法耐受手术或麻； 

4)存在精神疾病或不配合治疗，无法完成手术及术后康复。 

b) 相对禁忌症： 

1)严重椎管狭窄合并广泛后纵韧带或黄韧带骨化； 

2)重度腰椎滑脱（Ⅲ度及以上）或不稳； 

3)多节段（通常指连续3个以上节段）严重病变； 

4)既往同一部位有复杂手术史，导致解剖结构严重紊乱、粘连者； 

5)病理性骨折、肿瘤、结核等非退行性疾病，需根据具体情况谨慎评估。 

4.1.5 手术风险评估与知情同意 

a) 综合患者年龄、基础疾病、影像学特点、手术复杂程度等因素，进行个体化手术风险评估； 

b) 必须与患者及家属进行充分沟通，详细告知病情、拟行手术方案（包括单孔分体脊柱内镜技术

的原理、优势与局限）、其他可选治疗方案、手术潜在风险与并发症、术后康复过程及预期效果； 

c) 在患者及家属充分理解并同意后，签署手术知情同意书。 

4.1.6 器械的准备  

a) 脊柱内镜直径在2.7毫米至10毫米（1厘米）之间，工作长度110-180厘米，视场角0°至30°，

常规12°； 

b)常规操作器械包括：不同规格的扩张器、髓核钳、椎板钳、骨刀、骨锤、神经剥离子、神经拉钩，

为了防止术中出血，需要具备椎管外软组织凝血切割和椎管内用的消融止血高频射频等离子刀头，在进

行椎板开窗和骨赘切除时，要用到电动动力磨除和超声骨刀切除系统，为了防止术后髓核再次突出，要

进行镜下的纤维环缝合。不同病患需要准备相关的异体骨、钉板、融合器等耗材； 

c)每次术前，严格选择检查合适的器械和耗材，如发现有损坏不合格者，应马上更换。 

4.1.7 手术方式的选择 

根据患者的影像、体征、症状选择合适的手术方式。 

4.1.8 麻醉方式的选择 

4.1.8.1  

局麻  

下列常用局麻的术式 

a)腰部经椎间孔入路，胸椎黄韧带摘除椎管扩大，颈椎后路椎板开窗椎间盘部分切除术； 

b)有基础病，不能耐受全麻、腰麻、硬脊膜外麻醉者； 

c)较为危险，需要术中进行检测神经反应并且靶点明确，手术部位易于操作者。 
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4.1.8.2  

硬脊膜外麻醉  

a)有基础病，不能耐受全麻者； 

b)需要术中检测肢体的活动者。 

4.1.8.3 

全麻  

适合麻醉的所有手术方式都可以采用此方法。 

4.1.9 体位选择 

手术时对受术者体位的选择，应以术者能够方便操作，受术者感到舒适并且能持久的体位，入路范

围安全为原则，受术者常用的体位为侧卧位、俯卧位、仰卧位。 

4.1.9.1  

侧卧位  

适用于经椎间孔入路、胸腰部侧方入路的手术方式。 

4.1.9.2 

俯卧位  

适用于颈、胸、腰部后正中入路、侧后方入路的手术方式。 

4.1.9.3 

仰卧位  

适用于颈、腹部前方入路的手术方式。 

4.1.10 手术环境要求 

4.1.10.1  

手术室  

a）手术室数量设置应当满足服务需求，保障诊疗质量和操作安全。至少1间手术室达到I级洁净手

术室标准，并符合放射防护标准； 

b）每个手术室的面积原则上不小于20m（房间内安放基本设备后，要保证检查床有360°自由旋转

的空间），保证内镜操作者及助手有充分的操作空间； 

c）手术室需具备移动推车或吊塔，有内镜相关设备、呼吸机、麻醉机、影像设备、高频电发生器、

医疗气体管道、电器信号线及网线、各种引流瓶及气体接口。可灵活地移动到医师操作所需的任意位置； 

d）手术室内的物品与设施均须参照相关的标准和规范，包括通风、水、电、吸引、氧气、电脑接

口、急救设备、清洗消毒、药品、贮存柜等。手术室应设有独立的通风系统； 

e）手术室应配备监护仪、除颤仪及抢救车，保证相关设备组件运转正常，储备充足； 
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f）手术室须符合消防安全、电力保障等相关要求。 

4.1.10.2 

麻醉恢复室  

a）麻醉恢复室的规模应与手术室的规模相适应； 

b）麻醉恢复室应配置必要的监护设备、给氧系统、吸引系统、急救呼叫系统、急救设备及相应的

医护人员，保障患者安全。 

4.1.10.3 

脊柱内镜清洗消毒室  

a）脊柱内镜的清洗消毒室，根据医院感染控制要求配置相匹配的清洗消毒设备，包括全自动和（或）

人工内镜洗消机器、附件清洗用的超声清洗机器、测漏装置、干燥装置等； 

b）洗消区应接近手术室，便于内镜转运； 

c）清洗消毒室各个分区明确，必须设置独立的污物处理间； 

d）内镜器械储存区温度、相对湿度等符合行业标准。 

4.1.11 手术区域准备 

a)术者，双手先用洗手液反复擦拭双手前臂及上臂前三分之一，无菌单擦拭干净，用消毒液按照顺

序擦拭上诉部位，常规穿无菌手术衣； 

b)手术区域，按照常规消毒、铺巾，做防水贴膜。 

4.1.12 手术台周围布局 

a)辅助设备摆放，影像设备台车放在操作手术床对侧，便于施术者观察，冲洗液台架放在术者持镜

侧手术台侧前方，器械台放在患者尾侧、术者的同侧，麻醉机、心电监护及相关设备放在患者头侧及术

者手术台侧前方； 

b)助手站在手术台对侧或术者侧方。 

4.2 手术方法 

4.2.1 体表定位 

用记号笔在体表标记，作为切口的指示。 

4.2.1.1 

腰椎定位  

a)后正中入路，定位点在正对靶点的棘突尖部体表； 

b)小关节内侧缘入路，定位点在正对靶点的方向，小关节内侧缘体表投影； 

c)椎板外切迹入路，定位点正对靶点方向，椎板外切迹在体表投影； 

d)椎间孔入路，定位点在靶点侧方，离中线旁开8-12厘米； 
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e)侧方入路，定位点在靶点正侧方。 

4.2.1.2 

胸椎定位  

a)后正中入路，定位点在正对靶点的棘突尖部体表； 

b)小关节内侧缘入路，定位点在正对靶点的方向，小关节内侧缘体表投影； 

c)经椎弓根入路，定位点正对靶点方向，椎弓根在体表的体表投影； 

d)经肋骨横突入路，定位点在靶点侧方，离中线旁开6-8厘米体表。 

4.2.1.3 

颈椎定位  

a)后正中入路，定位点在正对靶点的棘突尖部体表； 

b)小关节内侧缘入路，定位点在正对靶点的方向，小关节内侧缘体表投影； 

c)前路手术，定位点在正对靶点的方向体表。 

4.2.2 锚定定位 

定位针穿过皮肤，钉在骨面的位置。 

4.2.2.1 

腰椎定位  

a)后正中入路，锚定点在棘突尖部骨面； 

b)小关节内侧缘入路，锚定点在棘突根部和上位椎板下缘交点骨面； 

c)椎板外切迹入路，锚定点在椎板外切迹骨面； 

d)椎间孔入路，锚定点在上关节突尖部骨面； 

e)侧方入路，锚定位点在靶点椎间盘或骨面。 

4.2.2.2 

胸椎定位  

a)后正中入路，锚定点在正对靶点的棘突尖部骨面； 

b)小关节内侧缘入路，锚定点在棘突根部和上位椎板下缘交点骨面； 

c)经椎弓根入路，锚定位点正对靶点方向，椎弓根骨面； 

d)经肋骨横突关节入路，锚定位点在靶点侧方肋骨横突关节骨面。 

4.2.2.3 

颈椎定位  

a)后正中入路，锚定位点在正对靶点的棘突尖部骨面； 

b)小关节内侧缘入路，锚定位点在正对靶点的方向，小关节内侧骨面； 
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c)前路手术，锚定位点在靶点椎间盘或骨面。 

4.2.3 影像观察定位 

锚定位置确定好以后，应用X光系统，正侧位拍照确定锚定位针的准确位置。 

4.2.4 切口 

a)单切口； 

b)通常沿定位针两边做一约1.5-2厘米的横切口； 

c)颈椎前路或者特殊需要者，做横行的切口； 

d)切口大小根据需要的长度可以不同。 

4.2.5 止血方式 

a)术前静脉用止血药； 

b)皮下软组织注射低浓度肾上腺素； 

c)高频等离子电极刀头热凝止血； 

d)骨蜡、明胶、止血粉止血； 

e)适量控制血压。 

4.2.6 椎管外软组织扩开 

切开皮肤及筋膜，钝性分离软组织，内镜下用椎管外电极刀头凝血松解。 

4.2.7 椎板开窗   

颈胸腰椎用动力或者骨刀将骨面处理至椎板内皮质，然后用合适规格的椎板钳咬除。 

4.2.7.1 

小关节切除  

a)后入路，下关节用骨刀凿除下关节内下侧缘，露出关节面，用合适型号、角度椎板钳咬除上关节

突切除内上侧缘。 

b)侧入路，找到上关节突尖部，用磨钻或者骨刀处理，露出下关节突前外侧关节面，进入椎管，如

果有阻挡，则切除部分下关节突。 

4.2.7.2  

颈椎前路  

皮肤切开，钝性分开血管鞘和脏腑鞘，找到椎间盘，切除纤维环。 

4.2.7.3 

经腹入路  

切开皮肤筋膜，钝性分开内脏，分离下腔动静脉，找到椎间盘前缘切除。 
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4.2.7.4 

腰椎侧方入路  

切开皮肤筋膜，腹膜后钝性分开侧方肌肉组织，触及椎间盘切除。 

4.2.8 黄韧带的切除 

a)切除黄韧带ABCD点处的骨面，露出黄韧带； 

b)依次沿着AD线、BC线、AC线、BD线摘除黄韧带。 

4.2.9 神经的松解 

a)神经硬脊膜用神经剥离子钩侧分解神经和椎间盘椎体的结合部，板侧撬开游离神经硬脊膜； 

b）硬脊膜神经用拉钩拉动，同时用力压在纤维环或者骨面上，露出靶点。 

4.2.10 椎间盘的切除 

a)露出靶点椎间盘后，分开附着的神经硬脊膜，游离的椎间盘直接用髓核钳摘除，纤维环完整的用

切割刀切开纤维环，直头或者弯头的髓核钳取出髓核； 

b)椎间盘切除的入路包括：正中入路、椎板外切迹入路、棘突根部入路、关节突内侧入路、单侧入

路对侧减压、侧方及椎间孔入路、前侧入路； 

c)伴有纤维环骨化或者椎体骨赘形成的，用打骨器将骨赘敲入间隙用相同的方法处理取出。 

4.2.11 纤维环的缝合 

对于髓核部分切除后，纤维环完整的可以采用5-0可吸收线或者纤维环缝合器缝合纤维环闭合切口。 

4.2.12 黄韧带悬吊 

切开骨面露出黄韧带的BD点，松解连接点，用4-0的线缝黄韧带外侧边缘牵拉，露出椎间盘切除后，

把黄韧带放回原来位置，将丝线缝合在深筋膜。 

4.2.13 硬脊膜缝合  

对于硬脊膜破裂或者硬脊膜切开后，用5-0可吸收线缝合闭合硬脊膜，在体表打结推结器推到硬脊

膜表面，椎板钳剪线。 

4.2.14 后正中入路双侧减压 

对于腰部后正中突出或者骨化者，防止摘除出现硬脊膜干扰，后正中切口后先同侧椎板开窗分开神

经硬脊膜，摘除椎间盘，然后返回在棘突对侧进行椎板椎间盘切除。  

4.2.15 单侧入路双侧减压 

切除同侧椎板摘除椎间盘后，采用穿墙或者过顶技术，摘除对侧黄韧带，游离神经，切除椎间盘。 

4.2.16 空气或水介质操作 

对于出血少或者颈椎前后切口较大的位置，可以关闭水通道，采用吸引器吸引，内镜观察的方式操

作，小切口或者椎管内打开水流，在水环境观察下操作。 
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4.2.17 单孔处理 2-3节段 

对于2-3个节段同时需要减压的，可以在中间切一个口，然后头尾摆动分别处理头尾节段。 

4.2.18 经椎间孔入路腰椎间融合 

内镜观察下，用骨刀切除AB点骨面，椎板钳咬断CD点取出骨块，打开EF点进行单侧和对侧椎管减压，

进而沿着GHIJ点完全切除椎间隙内的髓核及骨性椎板，植入融合器，最后彻底清理K点区域。 

4.2.19 引流 

a)对于小的切口，可以同一个切口放入引流管，其尖端在骨性椎管外侧，大的切口引流管放在骨性

椎管的外侧，另外做一个小的切口穿出留置； 

b)无渗出液或小于10毫升的，24小时拔出引流管，大于10毫升持续流出的，观察至无渗出拔除。 

4.2.20 缝合 

深筋膜缝合后，严密缝合皮肤。 

5 术后护理及康复  

术后卧床三天后下床自由活动，进行间断、连续直腿抬高和飞燕式练功，直至完全康复。 
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附 录 A 

（资料性） 

单孔分体脊柱内镜技术治疗脊柱疾病推荐方案 

A.1  腰椎疾患  

A.1.1 

腰椎间盘突出椎间盘切除  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、后正中入路、小关节内侧缘入路、黄韧带ABCD点、黄韧带悬吊、

颈胸腰椎后路减压的标识。 

操作方法：定位针穿过皮肤锚钉在预定骨面A点上，X光C臂拍照正侧位，皮下注射低浓度肾上腺素

水，连接内窥镜、冲水管道和影像系统，调节影像白平衡，沿定位针切开皮肤1.8-2厘米切口，打开冲

洗水，术者一手把持内镜，一手把持器械，在切口内放入内窥镜，术中内窥镜保持成像清晰稳定，电极

刀头松解扩大软组织，找到锚定点取出定位针，找到腰椎减压的标识，采用骨刀磨钻、椎板钳咬除标志

点骨面，切除BD点附着的黄韧带，剥离子分离神经、椎间盘，拉钩拉开神经硬脊膜，髓核钳切除椎间盘，

最后彻底松解B点的神经根，手术结束。 

A.1.2 

极外侧型腰椎椎间盘突出部分切除  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、椎板外切迹入路、椎板外切迹入路ABCD点。 

操作方法：定位针离中线5-6厘米锚定在椎板外侧切迹A点，X光双向定位，切开皮肤筋膜，连接好

影像冲洗系统，单孔放入内镜、器械找到定位点，用动力磨除椎板外侧骨面A点至内皮质，骨刀分别切

除B点上关节突尖部以及C点的骨突起，椎板钳扩大切口，分层摘除黄韧带，电极刀头剥离找出向外穿行

出口根，在其下方仔细向内侧外侧寻找D点突出物，髓核钳取出髓核，充分进行椎间隙减压，剥离子探

查出口根头尾侧，见神经根松弛，手术结束。 

A.1.3 

腰椎管狭窄减压  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、小关节内侧缘入路、后正中入路、黄韧带ABCD点、穿墙、过顶、

颈胸腰椎后路减压的标识。 

操作方法：定位针离中线1.5-2厘米，锚定在A点，X光双向定位，切开皮肤筋膜，连接好影像冲洗

系统，单孔放入内镜、器械找到腰椎减压的标识定位点，用骨刀切除或者动力磨除A、B、C、D点椎板外

侧骨面至内皮质，椎板钳扩大切口，沿A、B、C、D点松解骨面和黄韧带的连接面，仔细剥离韧带和硬脊

膜的接触面，缓慢摘除同侧韧带，倾斜内镜器械，分离出对侧的A、C点，剥离子潜行分离骨面和韧带，
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椎板钳咬除骨面扩大椎管，摘除对侧黄韧带，剥离子分离神经椎间盘，拉钩拉开神经硬脊膜，髓核钳切

除同侧对侧椎间盘，最后彻底松解B点的神经根，手术结束。 

A.1.4 

腰椎管内肿瘤切除术  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、小关节内侧缘入路、后正中入路颈胸腰椎后路减压的标识。 

操作方法：定位针穿过皮肤锚钉在预定骨面上，X光C臂拍照正侧位，切开皮肤筋膜，连接好影像冲

洗系统，单孔放入内镜、器械找到定位点，电生理监测下用动力磨除或椎板钳清除肿瘤所在节段的上下

相邻椎板、黄韧带和关节突，充分显露肿瘤，位于硬脊膜外的肿瘤，仔细分离后可完整切除，位于硬脊

膜下的肿瘤，尖刀切开硬脊膜后减小或者关闭内镜水流，若关闭水流，需使用吸引器保持术野清晰，进

行无水下操作。5-0缝线悬吊硬脊膜仔细辨认瘤体与脊髓和神经根的关系，仔细分离神经纤维并完整切

除肿瘤，如遇到神经根或马尾丝被瘤体完全包裹，可囊内分块切除肿瘤并尽量保留神经根或马尾，切除

肿瘤后用等离子刀头进行彻底清扫肿瘤残端，5-0可吸收线缝合推结器打结严密闭合硬脊膜，放置引流

管逐层缝合肌肉、筋膜、皮肤，手术结束。 

A.1.5 

经椎间关节腰椎椎间盘切除减压固定融合  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、下关节突内侧缘入路、上关节突外侧缘入路、经椎间孔入路、

颈胸腰椎后路减压的标识、内镜下经椎间孔入路腰椎间融合减压ABCDEFGHIJK点。 

操作方法：术前找出椎弓根体表投影点外侧缘，消毒铺巾，定位针在上下关节突间隙体表投影点进

入，钉在上下关节突间隙，连接好影像冲洗系统，切开皮肤，内镜下找到上下关节突间隙，依次沿着内

镜下经椎间孔入路腰椎间融合减压ABCDEFGHIJK点，骨刀切除上下关节突，留取骨块保留植骨，分离出

椎间盘，切开纤维环，用铰刀、刮匙、刮勺连续绞动，髓核钳取出髓核软骨终板，完全暴露骨性椎板，

试模测试，植骨，植入合适型号融合器，椎弓根植入螺钉，放入连接棒螺帽，加压固定，放置引流管逐

层缝合肌肉、筋膜、皮肤，手术结束。 

A.2  胸部疾患  

A.2.1 

胸椎管减压  

推荐方法：局麻、全麻，单孔分体脊柱内镜技术、小关节内侧缘入路、颈胸腰椎后路减压的标识。 

操作方法：定位针离中线1.5厘米，锚定在椎板上，X光双向定位，切开皮肤筋膜，连接好影像冲洗

系统，单孔放入内镜、器械找到标识定位点，用动力磨除椎板外侧骨面至内皮质，椎板钳扩大切口，仔

细剥离骨化韧带和硬脊膜的接触面，缓慢摘除同侧骨化韧带，倾斜内镜器械，分离出对侧韧带硬脊膜，

剥离子潜行分离骨面和韧带，椎板钳咬除骨面扩大椎管，摘除对侧黄韧带，观察到硬脊膜的双侧边缘，

放置引流管逐层缝合肌肉、筋膜、皮肤，手术结束。 

A.2.2 
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胸椎椎间盘切除  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、经椎弓根入路、小关节外侧缘入路、颈胸腰椎后路减压的标识。 

操作方法：定位针钉在上下椎弓根连线的外侧缘骨面，X光双向定位，连接好影像冲洗系统，切开

皮肤，内镜下找到骨面，超声骨刀磨钻磨开骨面，找到硬脊膜外缘，露出突出物，尽量不要触及硬脊膜，

分离出椎间盘，切开纤维环，取出突出物，放置引流缝合，手术结束。 

A.3  颈椎疾患  

A.3.1 

颈椎前路椎间盘部分切除融合  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、全麻、颈前入路。 

操作方法：患者取仰卧位，肩下垫枕头部轻度后伸，头部保持中立位或者向健侧倾斜，双肩用宽胶

带向尾侧牵拉固定，X光双向预定间隙位置消毒铺巾，同侧粘贴漏斗膜用于内镜冲洗液引流，颈前横或

纵切口切开颈阔肌，用手指触及胸锁乳突肌前内缘，边触探动脉波动边在脏器和血管鞘内侧之间，钝性

分离深层筋膜组织至椎体前缘，顺手指放入拉钩，紧贴椎体将气管、食管及甲状腺向内侧牵开，分离椎

前筋膜后，应使用双极电凝或超声刀处理颈长肌内侧缘并适当剥离，充分显露椎体及椎间盘前缘，打入

定位针X光定位准确间隙，拉钩牵拉钝性扩大空间，电刀、双极充分止血骨膜下向外侧剥离颈长肌，到

达钩椎关节外侧缘，在预定椎间盘上、下椎体置入撑开针放上撑开器适当撑开，撑开针孔可以作为钛板

的螺钉孔，直视下用尖刀切开纤维环，用髓核钳、椎板钳、刮匙交替应用切除椎间隙内前三分之二的髓

核和软骨板，如果椎体前缘有骨赘则用磨钻和咬骨剪去除。连接内镜及冲洗系统，有水或无水镜下处理

间隙内前三分之一残留的髓核及软骨终板，内镜观察下侧方暴露至钩突内侧，镜下刮匙、髓核钳、磨钻

交替切除椎间盘组织显露后纵韧带，用磨钻或超声骨刀、刮匙、椎板钳向椎间盘脱垂及骨赘侧扩大间隙，

可以切除钩椎关节部分骨质进行椎间孔减压，处理椎体的前后缘平整植骨床，神经根拉钩勾侧头尾分离

纤维环在椎体的附着点，探查椎间盘骨赘是否有残留及椎间孔是否狭窄，然后恰当地处理，此过程中如

有出血用射频等离子刀头进行止血。突出物未突破后纵韧带者，则保留后纵韧带，纤维环及后纵韧带破

损的，则用1-2mm椎板钳自破口处逐渐向四周咬除扩大空间，也可以用拉钩自破口处拉起纤维环，用尖

刀切开后然后再扩大，然后小心处理硬脊膜前间隙轻微压迫触及硬脊膜，分离粘连摘除髓核或骨化块见

硬脊膜波动正常，减压范围至两侧的钩椎关节内侧，保留骨性终板，彻底止血。打入松紧适合的试模并

取出，置入相同型号的普通或者零切迹融合器，融合器前端要进入椎体骺环内以取出有阻力为宜，取出

撑开器，撑开钉孔如果出血用骨蜡涂抹，选择合适型号的钛合金板，钛合金板上下端边缘距离固定椎体

两侧椎间盘要有合适距离，以避免损伤相邻椎间盘，正、侧位X线透视确定位置满意，拧入所有螺钉锁

定。透视确认内固定物位置可靠，放置引流后缝合伤口，放入引流管缝合，手术结束。 

A.3.2 

颈椎后路椎间盘部分切除  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、颈后入路、颈胸腰椎后路减压的标识。 
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操作方法：定位针离中线1.5厘米，锚定在棘突上，X光双向定位，切开皮肤筋膜，连接好影像冲洗

系统，单孔放入内镜、器械找到定位点，内镜器械向靶点分离软组织，找到上下关节叠加形成的V（C）

区，用动力磨除椎板外侧骨面至内皮质，椎板钳扩大切口，仔细剥离黄韧带和硬脊膜神经的接触面，找

到神经硬脊膜的边缘，剥离子潜行分离神经硬脊膜找到突出椎间盘，彻底摘除椎间盘，见神经松弛椎管

内无残留，等离子止血，引流缝合，手术结束。 

A.3.3 

颈椎后路单开门椎管扩大成形  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、后正中入路、颈胸腰椎后路减压的标识。 

操作方法：切开皮肤筋膜，仔细分离筋膜、骨面，暴露出棘突，止血钳夹住棘突，X光双向定位找

出减压节段，刀头剥离子沿椎板骨膜剥离出左右侧侧块外侧缘，连接影像系统，内镜无水环境观察下，

动力磨除对侧关节椎板交界处至椎板内皮质，动力磨除同侧关节椎板交界处至椎板内皮质，2毫米椎板

钳咬开同侧椎板，撬动撑开开窗椎板，各椎板依次植入支撑板，螺钉固定，引流缝合，手术结束。 

A.3.4  

颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合固定  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、全麻、颈椎前入路。 

操作方法：全身麻醉，涉及C3椎体及以上的用经鼻气管插管，以下可采用经口气管插管。患者取仰

卧位，肩下垫枕使颈部略仰伸，神经电生理检测下，横或纵切口显露椎前间隙至椎体前缘，定位针定位

节段。连接好影像冲洗系统及0°、12°或者30°的脊柱开放镜，剥离颈长肌至钩椎关节外缘，使用咬

骨钳或磨钻清扫椎体前缘骨赘，镜下使用尖刀切开纤维环前端，刮勺刮除软骨终板和髓核去除椎间盘内

组织，椎管内骨化块头尾两端椎间隙，需切断后纵韧带，显露硬脊膜，骨化物所在的各节段椎间隙后缘

骨赘及韧带无需切开。直视下根据术前测量的椎管内骨化物厚度使用咬骨钳咬除椎体前部相同厚度骨质

备用，预弯预装钛板观察其长度及提拉后是否满足椎管内骨块提拉空间，然后修整至满意贴合度，取出

钛板，试模测量各椎间隙大小，找到椎体两侧钩突前角作为开槽解剖标志，镜下2-3mm磨钻或者超声骨

刀左右两侧分别开槽，术者对侧槽深至椎体后壁皮质，用1.5-2MM椎板钳从两侧椎间隙向中间咬透皮质，

使槽开透，同侧槽则深至椎体前后的一半，轻柔的在椎间隙植入装有自体骨的融合器，直视下放置预弯

好的钛板，各个孔拧入椎体钉和钛板贴合，不做提拉，上述方法把同侧的槽切透，多把起子同时拧紧需

提拉节段的椎体钉尾端，镜下观察调整提拉位置，直至满意，仔细止血放置引流逐层缝合，手术结束。 

A.3.5 

颈椎椎体次全切除术  

推荐方法：单孔分体脊柱内镜技术、全麻、颈椎前入路。 

操作方法：仰卧位，保持正常颈的曲度，作颈前侧方横弧形切口，分离颈动脉鞘和脏腑鞘，显露椎

体前方，X光机透视确定准确椎体，用自动拉钩暴露最佳手术视野，切除病变节段的2个或3个椎间盘，

用咬骨剪或者高速磨钻切除两侧颈长肌内侧的大部分椎体，形成一长方形骨槽，至椎体后缘。连接内镜

T/CACM T/CACM



  T/CACM ****－20** 

 19 

 

系统，无水或者有水镜下用动力磨头和咬骨钳，去除残留椎间盘、后纵韧带、骨赘，彻底解除脊髓的压

迫。切除骨槽上下相邻椎体的骨性终板，显露软骨终板，按骨槽大小截取修整钛笼，其内放入适量的骨

头，在头部牵引下植入骨槽内，选用长短恰当的颈前路钢板，用螺钉固定在减压区上、下方相邻椎体中

部，影像观察位置满意，放置引流管缝合切口，手术结束。 
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