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【摘要】   虽然人们对腰椎管狭窄症的认识和理解不断完善、合理，但对“腰椎中央管”和“腰椎侧方椎

管”的概念仍然存在众多争议，目前仍无统一标准。该文对“中央管狭窄”和“腰椎管狭窄症”两个概念进行

重新定义和区分，并且认为某些双侧侧隐窝狭窄导致的中央管狭窄症完全可以通过双侧椎间孔入路经皮内镜技

术解决。同时，腰椎“侧隐窝”的概念模糊不清，现重新将其定义为“腰椎侧方椎管”，并提出“华西分型”指

导手术决策，已得到了业界广泛认可和应用。

【关键词】  腰椎中央管狭窄；腰椎侧方椎管狭窄；脊柱经皮内镜技术
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【Abstract】 People’s understanding of lumbar spinal stenosis has become more and more comprehensive and
reasonable, however, there are still many controversies about the concepts of “central lumbar canal” and “lateral
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lumbar spinal canal”, and there is no unified standard at present. In this paper, we redefine and differentiate the two
concepts. We believe that some kinds of central canal stenosis caused by bilateral recess stenosis can be completely
solved by bilateral percutaneous endoscopic transforaminal discectomy. At the same time, the concept of “lumbar
lateral recess” is ambiguous. We redefine it as “lateral lumbar spinal canal” and propose “West China Hospital
classification” to guide surgical decision-making, which has been widely recognized and applied.

【Key words】 Lumbar central canal stenosis; lumbar lateral spinal stenosis; percutaneous endoscopic lumbar
discectomy
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1    概述

腰椎管狭窄症为 60 岁以上患者最常见的脊柱

退行性疾患之一[1]。1954 年 Verbiest[2]系统地提出

“腰椎管狭窄症”的概念，并认为间歇性跛行是其

典型症状。随着半个多世纪的发展和人们对腰椎

管狭窄症认识的不断深入，腰椎管狭窄症的概念已

越来越完善合理。近年来，国内外腰椎学术会议针

对腰椎管狭窄症的诊断、治疗等进行了一系列探

讨，并且形成了一些初步的临床指导意见，但仍有

许多概念需要继续探讨、统一，并在长期临床工作

中得到验证。

我们应当明确“腰椎管狭窄”与“腰椎管狭

窄症”的区别。复习文献我们发现，国际上对以上

两个概念并无明确区分，“lumbar spinal stenosis”
即是腰椎管狭窄的总称；2011 年北美脊柱学会

（NASS）公布第 2 版退变性椎管狭窄诊治指南，将

其定义为椎管内神经、血管有效占用空间的减少[3]。

此概念淡化了患者临床症状在腰椎管狭窄的定义、

诊断、治疗中所起的决定性作用。国内的定义则相

对较为规范和严谨，2014 年中国腰椎管狭窄症手术

治疗规范中国专家共识组发布“腰椎管狭窄症”

的治疗规范[4]，规范中提出：腰椎管狭窄症是由于

先天或后天因素所致的腰椎管或椎间孔狭窄，进而

引起腰椎神经组织受压、血液循环障碍，出现以臀

部或下肢疼痛、神经源性跛行、伴或不伴腰痛症状

的一组综合征。临床中很多患者 CT 证实双侧骨性

侧隐窝狭窄但无症状，或 CT 显示双侧侧隐窝狭窄

但只有单侧症状，过去缺乏满意解释，随着 CT 脊
髓造影的出现和人们对椎管解剖的深入认识，我们

认为这可能是由于腰椎椎管中神经根逃逸现象[5]造

成的。因此，并不是所有的腰椎管狭窄都产生症

状，而只有存在症状的腰椎管狭窄患者才需要接受

手术治疗。正确区分“症”的概念，在腰椎管狭窄

的诊断、治疗中有极其重要的意义。

普遍认为，按照解剖位置不同，腰椎管狭窄分

为中央型、侧隐窝型和椎间孔型[6]。此分型也已在

临床中广为应用，但深究每一类型的定义和特点，

我们不难发现，除了椎间孔型狭窄，中央型、侧隐

窝型狭窄的概念都不严谨。另外，中央管和侧隐窝

解剖范围比较宽泛，不适于指导制定脊柱微创治疗

方案。下文将对目前文献提到的中央管和侧隐窝

的解剖，以及相对应的中央管型和侧隐窝型狭窄概

念作进一步阐述和分析，并推荐更为合理和精准的

分型。

2    腰椎中央管狭窄的再认识

目前认为中央管狭窄是指由椎间盘突出、关节

突或黄韧带增生肥厚所导致的椎管中央区域的狭

窄，但国内外对中央管的边界并无明确、统一的严

格规定 [7]。尤其是中央管狭窄诊断层面存在争议，

有学者认为中央管狭窄主要发生在椎间盘水平，但

腰椎退变主要发生在盘黄间隙及骨性侧隐窝区，因

此诊断平面不应仅限于盘黄间隙水平。Yuan 等[8]

定义中央管狭窄为各种原因导致的中央椎管和硬

膜囊形态改变，轴位影像提示脑脊液消失。Schroe-
der 等[6]将硬膜囊边缘作为腰椎中央管和侧隐窝区

的分界线。Verbiest[9]认为中央型椎管狭窄即椎管中

央矢状径狭窄，矢状径<10 mm 即为绝对狭窄，

10～13 mm 为相对狭窄。Ullrich 等[10]通过 CT 平扫

测量椎管横截面积，认为<1.45 cm2 即可诊断中央椎

管狭窄。Sirvanci 等 [11]测量 MRI 硬膜囊横断面面

积，并将其分为正常（> 1 0 0  m m 2）、轻度狭窄

（76～100 mm2）和重度狭窄（<75 mm2）。在国际上

对中央管狭窄的争议主要集中在影像学诊断标准

上，缺乏对中央管狭窄本质的探索。实际上我们知

道，中央管狭窄患者的临床症状与影像学狭窄程度

常不成正比。这是由于腰椎管内容物主要为硬膜

囊和由硬膜囊发出的神经根，位于硬膜囊内的神经

纤维由于无束缚，可活动范围较大，神经纤维的逃

逸作用导致卡压现象较少；而位于硬膜囊两边的

神经纤维及已经分出的神经根，由于 Hoffmann 韧
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带的束缚，可移动范围小，常出现卡压现象。因

此，与“腰椎管狭窄”一样，“中央管狭窄”亦应

当是一个影像学或解剖学概念，而“中央管狭窄

症”为一临床概念。到底如何理解“症”的含义，

还需要我们进一步讨论明确。

“中央管狭窄症”的概念在国内更加受到关

注，但无论国内外，中央管的范围及“中央管狭窄

症”的定义仍缺乏统一认识[12-13]。我们认为，“中

央管狭窄症”是由于椎管中央区（硬膜囊对应区

域）狭窄压迫硬膜囊内神经结构，从而导致 1 根或

1 根以上马尾神经损害而出现的临床症状（马尾综

合征）。“中央管狭窄症”的概念应当包括两个方

面：第一方面，患者出现括约肌障碍（二便功能障

碍）或性功能障碍，是由于双侧 S2、S3 神经根中至少

1 根受压的结果（并非压迫 S2、S3 神经根一定出现括

约肌或性功能障碍），而 S2、S3 神经根在腰椎管内仅

存在于硬膜囊中（中央区），因此 S2、S3 受压时必然

可以诊断为“中央管狭窄症”。另一方面，S1 以上

神经根受压时，则需要根据不同受压位置给出不同

定义。以 L4、5 单节段狭窄为例，我们发现 L4、5 节段

狭窄既可以出现 L5 症状，也可以出现 S1 症状（图

1[14]）。但 L5 症状的产生是由于 L5 神经根于 L4、5 侧
隐窝区域受压所致；而 S1 神经根在 L4、5 节段紧贴

硬膜囊内侧壁走行，此时 S1 神经根还位于硬膜囊

内，S1 神经根症状虽然是由 L4、5 侧隐窝区压迫所

致，但仍然应当诊断为“中央管狭窄症”，患者可

表现为同侧多根神经根（L5、S1）受压表现（图 2），

即“中央管狭窄症”并不完全由中央管狭窄引起，

也可以由侧隐窝狭窄引起，中央管狭窄、侧隐窝狭

窄和“中央管狭窄症”、“侧隐窝狭窄症”是相互

独立且部分交叉的概念。因此我们认为，应该重新

严格定义“中央管狭窄症”的概念：压迫发生在

硬膜囊对应区域，从而产生的相应硬膜囊内的神经

根压迫症状（单根或多根神经根症状或马尾综合

征）。但是，准确区分神经根压迫部位是位于侧隐

窝区还是中央区，对手术治疗方案的选择具有极为

重要的意义。

基于以上分析，我们重新审视了目前腰椎管狭

窄症内镜治疗的入路选择原则。随着脊柱内镜技

术的飞速发展，脊柱内镜手术的适应证已从由单纯

椎间盘突出、膨出，发展到目前复杂的椎间盘突出

及各种类型的椎管狭窄、滑脱等[15-17]。之前普遍认

为脊柱内镜手术治疗“中央管狭窄症”非常困难，

尤其是黄韧带和小关节突增生所致的中央管狭

窄。后来，Komp 等[18-19]采用椎板间入路治疗腰椎中

央管狭窄取得较满意疗效；Lee 等[20]也采用单侧单

通道椎板间入路行椎板减压治疗中央管狭窄患者，

取得良好临床疗效。越来越多学者采用椎板间入

路治疗中央管狭窄患者，扩大了经皮内镜治疗椎管

狭窄的适应证。目前普遍认为，椎间孔入路可以处

理除中央区以外的狭窄类型，而椎板间入路适用于

除椎间孔狭窄以外的其他类型[19-22]。随着脊柱内镜

技术的提高和广泛应用，目前已可通过单侧椎间孔

入路进行腹侧减压，治疗部分类型的中央管狭窄症

患者。我们认为对于中央管狭窄症患者，背侧减压

更为重要。基于对“中央管狭窄症”概念的充分

理解和认识，我们首次尝试应用双侧入路椎间孔镜

技术，实现背侧和腹侧的减压，治疗由侧隐窝狭窄
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图 1     单节段椎间盘突出（L4、5 或 L5、S1）压迫同侧双根示意图     a. L4、5 椎间盘突出向内侧移位（同时有向下移位）压迫 L5 和 S1 神经根；

b. L5、S1 椎间盘突出向外侧移位压迫 L5 和 S1 神经根；c. L5、S1 椎间盘突出向头侧和内侧移位压迫 L5 和 S1 神经根；d. 椎间孔内 L4、5 椎间

盘突出导致 L4 和 L5 神经根受压表现

Fig.1   Schematic diagram of single-level disc herniation (L4, 5 or L5, S1) compress double nerve roots     a. Both L5 and S1 nerve roots were
compressed by medial and downward displacement of L4, 5 disc herniation;   b. Both L5 and S1 nerve roots were compressed by lateral displacement
of L5, S1 disc herniation;   c. Both L5 and S1 nerve roots were compressed by medial and upward displacement of L5, S1 disc herniation;   d. Both L4

and L5 nerve roots were compressed by intraforaminal L4, 5 disc herniation
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导致的“中央管狭窄症”患者。2016 年 2 月—2018
年 4 月，四川大学华西医院孔清泉教授团队采用椎

间孔入路椎间孔镜手术治疗 53 例伴有同侧多根症

状的单节段腰椎“中央管狭窄症”患者，所有患者

术前证实压迫来源于侧隐窝狭窄，平均随访 13.6 个
月；所有患者手术时间（116.4±36.8）min，住院时

间（6.3±0.7）d，总体满意率 97.9%。

总之，我们应重新理解和认识到腰椎“中央管

狭窄”为一解剖概念，“中央管狭窄症”为一临床

概念。我们应重新定义“中央管狭窄症”的概

念：只有压迫硬膜囊区域并且产生相应的神经根

症状才叫做“中央管狭窄症”。部分由于侧隐窝

狭窄导致的“中央管狭窄症”也完全可以通过椎

间孔入路脊柱内镜治疗，并且相对于椎板间入路有

着诸多优势。但经皮内镜治疗此类中央型腰椎管

狭窄应当严格把握适应证，严重的“中央管狭窄

症”尤其是合并二便或性功能障碍的患者，选择

内镜治疗时应慎重，切不可为了微创而微创，为了

达到更充分的减压效果，必要时不得不行开放传统

手术。

3    腰椎侧方椎管狭窄的再认识

目前按照解剖狭窄部位的不同可分为中央型

及侧方型腰椎管狭窄症，后者又可进一步分为侧隐

窝狭窄症、椎间孔狭窄症及孔外狭窄症。但是，侧

隐窝的概念始终没有一个准确、统一、公认的定

义，尤其是侧隐窝的具体边界、毗邻都存在许多争

议，充分理解侧隐窝的概念及科学的分型是临床诊

断及治疗的基础。

国内外研究者对腰椎管侧隐窝概念的认识经

历了漫长的过程，对其也有诸多不同表述，如神经

根管（radicular canal）、腰神经根沟（lumbar radi-
cular groove）、侧方沟（lateral gutter）、侧方椎管

（lateral lumbar spinal canal）等[23-25]；此区域的狭窄

也被不同命名，如关节突下狭窄（ subart icular
stenosis）、椎弓根下狭窄（subpedicular stenosis）、上

关节突综合征（superior facet syndrome）、侧隐窝综

合征（lateral recess syndrome）等[26-29]，但始终没有一

个公认的命名。具有里程碑意义的两个概念，一个

是“神经根管”
[23-25]，其定义为由神经根从硬膜囊

分出开始，到离开椎管所经过的通道。神经根管的

边界和范围高度根据神经根的走行而决定，而不同

节段的神经根从硬膜分出的位置、行走的方向各不

相同，即便是相同节段也会因人而异。因此，此概

念并不利于精确描述神经根致压位置，甚至会带来

混淆。第二个概念就是“侧隐窝”，Epstein 等[26]最

先提出的侧隐窝概念定义为关节突下内半侧覆盖

的区域（即狭义的骨性侧隐窝）；Vital 等[23]的理解

与 Epstein 等相似，为狭义的骨性侧隐窝，等同于广

义的骨性侧隐窝上半部，此区域为上关节突根部与

椎体后缘围成的骨性范围。Cric 等[27]认为侧隐窝应

为上关节突前方对应的区域［包括狭义的骨性侧隐

窝（或广义骨性侧隐窝上半部）及关节突前方的部

分盘黄间隙）。Spivak[30]认为的侧隐窝为硬膜囊外

侧到椎弓根内侧的全部区域，此区域便是广义的骨

性侧隐窝概念。虽然侧隐窝的概念相对于神经根

管有了明确的边界和毗邻，但不同人对侧隐窝的理

解仍然不同。直至 1988 年，Lee 等[28]将上述混乱的

概念名词统一，提出侧方腰椎管区域（ l a t e r a l
lumbar spinal canal，LLSC）的概念，并根据该区域

常见狭窄部位病理解剖的不同进一步分为入口区、

中间区、出口区。Lee 等的分型目前为大部分学者

接受并在临床中应用，但我们认为该分型依然存在

很多表述不明确之处，例如入口区、中间区交界不

清，各部分未明确解剖边界和毗邻等，同时，LLSC
的范围依赖于神经根走行，因此其本质还是“神经

根管”
[31]。

经过了几十年对侧隐窝的不断深入认识和新

概念的不断提出，各种分型层出不穷，但是仍然没

有一种侧隐窝区分型可以给各个区域一个明确定

义和分界，更无法指导临床治疗。2018 年，我们在

大量临床研究和解剖数据分析的基础上，沿用

“LLSC”的概念并重新明确定义，提出“腰椎侧

方椎管”的华西分型指导手术决策[17]，得到了业界

认可。我们认为“腰椎侧方椎管”是位于腰椎管

 

椎体

关节突关节
硬膜囊

硬膜囊范围 侧隐窝区

椎板

L5
S1

 
图 2     L4、5 侧隐窝狭窄致 S1 神经根受压示意图

Fig.2   Schematic diagram of S1 nerve root compressed by L4, 5

   lateral recess stenosis
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侧方的狭长区域，包括了腰椎神经根走行的全部区

域。腰椎侧方椎管根据解剖和病理特点应当分为

6 个区域：盘黄间隙（1 区）、骨性侧隐窝上部（2a
区+2b 区）、骨性侧隐窝下部（3 区）、椎间孔内侧区

（4 区）、椎间孔区（5 区）、椎间孔外区（6 区），见

图 3[17]。我们对每个区域的骨性标志、起始点、毗邻

都作了明确界定。1、2、5 区为腰椎应力集中的区

域，因此也是退变最常发生的区域，我们发现，81.5%
的 LLSC 狭窄患者发生在 1 区和/或 2 区。而 3、4 区
为骨性环结构，无应力集中，因此很少发生退变性

狭窄，主要致压原因为游离椎间盘突出、骺环离

断、后纵韧带骨化及峡部裂性腰椎滑脱等。6 区为

椎间孔外侧区域，是极外侧椎间盘突出最常发生的

致压区域。椎间盘纤维环附着点位于下位椎体上

缘 3 mm 范围内，因此我们将此部分命名为 2a 区
（纤维环附着处），2 区剩余部分为 2b 区。2a 区由

于纤维环附着点的存在，成为神经根受压最常见的

部位，同时也是内镜手术术中重点探查和减压的

区域。

我们定义的腰椎侧方椎管首先是一个稳定的

区域，它不随神经根走行的变异而改变，并且有明

确的骨性标志，可以在术前影像学辅助下和在术中

进行定位诊断。其次，腰椎侧方椎管的华西分型是

一个符合脊柱运动功能特点的分型方法，更重要的

意义在于指导手术方案制定。基于此分型指导治

疗方案选择：2、3、4 区为骨性结构包围成的区域，

空间大小极少会随体位变化而改变，因此，发生于

此区域的神经根压迫必须保证术前精确定位和术

中充分减压；而某些位于 1、5 区的狭窄患者，由于

致压因素常为椎间盘、黄韧带等软性结构，部分患

者可行间接减压治疗，如斜外侧腰椎椎间融合术。

经皮内镜入路选择时，术前明确压迫定位也有着极

高的指导意义：3、4 区由骨性环构成，由于椎弓根

遮挡，椎板间入路更加便捷；相反，累及 1、5、6 区
的狭窄优先选择椎间孔入路。另一方面，此分区对

术中减压要求也有重要指导意义，例如 1 区狭窄主

要为软性压迫，腹侧减压格外重要；2 区狭窄尤其

是 2a 区狭窄，主要为背侧骨性压迫，背侧关节突和

腹侧纤维环附着处彻底、充分的减压是保证手术疗

效的关键因素，2a 区的提出提醒我们应对纤维环附

着点减压额外重视。因此，我们只需要在术前明确

LLSC 狭窄的致压部位，在分型的指导下选择最优

手术方案、关节突成型区域和术中减压重点，从而

保证术后疗效。

4    总结与展望

任何新兴微创技术的出现和发展都离不开人

们对脊柱结构、生物力学特点、发病机制的深入理

解和思考，人们对腰椎管狭窄症经过半个多世纪的

不断认识、发现和发展，已经取得了长足的进步。

但是，人们对椎管内区域和中央管、侧隐窝的认识

仍然存在许多不足和可探讨之处。以上是我们对

以上问题的一些新的认识和浅见，有待广大脊柱医

师共同努力验证和探讨，以创造腰椎管狭窄症微创

治疗更好的明天！

本期将从腰椎管狭窄症的基本概念入手，对腰

椎管狭窄症的发病机制、诊断、分类及治疗相关问

题和争议进行探讨，主要包括脊柱微创技术（如通

道辅助的微创经椎间孔入路椎间融合术、脊柱经皮

内镜技术）在各种类型腰椎管狭窄症患者中的应

用；另外，还对目前腰椎管狭窄症中其他热门话题

（如手术融合指征、神经根沉降征的意义、术前邻

近节段退变对手术疗效的影响等）进行总结归纳和

展望，以期在广大同道中引发进一步探讨，力争对

“腰椎管狭窄症”的认识达到新的高度。
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