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单侧双通道内镜技术在退行性脊柱疾病中的 
应用进展

高放 冯皓宇

摘要 近年来，随着脊柱外科微创技术的发展及患者对降低术中损伤的要求不断提高，单侧双通道内镜技术呈现

逐渐复兴态势。单侧双通道内镜技术包括观察通道和工作通道两个独立通道，其具有手术视野更广、减压范围更大、

适应证更广泛、成本较低等多种优势，同时学习曲线更为平缓。单侧双通道内镜技术已从最初应用于腰椎退行性疾

病逐渐扩展到颈椎退行性疾病、胸椎退行性疾病的治疗中，并取得了较令人满意的治疗效果，但有关该项技术安全

性及有效性的高级别证据仍然不足，尚需开展进一步的探索研究。
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随着医疗技术不断进步，脊柱外科微创技术

取得了长足发展。传统的开放手术存在手术禁忌

证多、对人体正常组织解剖结构破坏大、并发症较

多等不足 [1]，因此脊柱微创技术应运而生。1996 年，

单侧双通道内镜（UBE）技术被首次应用于腰椎间

盘突出症（LDH）治疗中 [2]，以后该技术得到改进 [3]， 
但由于术中静脉出血干扰视野以及单轴脊柱内镜

技术的流行，UBE 技术在当时并未引起脊柱外科

学界重视。

与单轴脊柱内镜技术相比，UBE 技术的观察

通道和工作通道为两个独立通道，具备手术视野

更广、减压范围更大、适应证更广泛、技术成本较

低等多种优势 [4]。Chen 等 [5] 报道，仅需完成约 24
例手术便可熟练掌握 UBE 技术，表明其学习曲线

较为平缓。最终，UBE 技术经改良后再次得到脊

柱外科医师关注并逐渐推广开来。本文就 UBE 技

术在退行性脊柱疾病中的临床应用作一综述。

1 颈椎病

1.1 脊髓型颈椎病

脊髓型颈椎病的手术治疗通常有前路减压融

合术、后路椎管扩大成形术、椎板切除术 3 种选择 [6]。 
然而多项研究显示，以上 3 种术式均存在局限性。

颈椎前路手术，可能发生吞咽困难、血管神经损伤、

颈椎运动功能降低等并发症 ；后路椎管扩大成形

术，术中广泛的颈椎后方肌肉韧带复合体破坏可

能导致轴性疼痛、后凸畸形等并发症 [7] ；椎板切除

术，存在迟发性神经功能恶化等并发症 [8]。因此有

学者指出，对于高龄患者或患有严重基础疾病不

适合开放手术的患者可尝试使用 UBE 技术。

Zhu 等 [9] 报道，对伴有不稳定的脊髓型脊椎病

患者采用 UBE 技术行全椎板切除术加单侧侧块螺

钉固定治疗，术后患者的麻木和步态障碍明显改善，

术后 CT 和 X 线摄片检查证实内固定良好，MRI 检

查结果显示 C4/C5 节段中央管完全减压。Kim 等 [10]

运用 UBE 技术行单侧入路双侧减压治疗脊髓型颈

椎病，患者术后双侧上肢运动无力和放射性疼痛

均有改善，术后 MRI 显示 C5～C7 节段中央管完全

减 压，C6/C7 节 段 右 侧 椎 间 孔 完 全 减 压。2022 年，

该团队使用 UBE 技术为 2 例 C7～T1 硬膜外囊肿患

者实施囊肿切除术，术后患者神经症状均减轻，术

后 10 个月的随访显示手术节段无不稳 [11]。

有关 UBE 手术中的注意事项，以上 2 位学者

建议 ：①使用术中神经电生理监测，并应整块切

除 黄 韧 带 及 椎 板，可 显 著 降 低 硬 脊 膜 损 伤 概 率 ； 
②应完全切开工作通道内的筋膜，以维持流出道

通畅，冲洗盐水的压力不应超过 30 mmHg，术后

常 规 放 置 负 压 引 流 管，防 止 形 成 硬 膜 外 血 肿 [9]。

UBE 技术为脊髓型颈椎病的治疗带来新选择，无

论是临床效果还是影像学结果均令人满意，但目

前尚无长期随访结果的文献报道。



·45·国际骨科学杂志 2023 年 1 月 第 44 卷 第 1 期 Int J Orthop， Jan. 25， 2023， Vol. 44， No.1

1.2 神经根型颈椎病

神经根型颈椎病的手术治疗方式较多，如前

路减压融合手术、人工椎间盘置换术、显微内窥

镜椎板切开术、椎板成形术、后颈椎斜孔切开术等。

Ruetten 等 [12] 首次报道，使用经皮全内镜下颈后路

椎间盘切除术治疗神经根型颈椎病，随访效果满意。

其后有更多学者尝试使用内镜技术治疗神经根型

颈椎病。

2017 年，Park 等 [13] 报道使用 UBE 技术治疗神

经根型颈椎病。他们使用 2 根细针间隔 2 cm 插入，

在关节突 V 点稍外侧汇合，并建立一个 4 mm 的观

察通道和一个 6 mm 的工作通道，使用高速磨钻及

椎板钳去除上位椎板下缘、下位椎板上缘及侧块

内缘，显露神经根，切除突出的椎间盘。他们的研

究结果显示，患者术中及术后均未出现特殊并发

症，术后 MRI 显示减压效果良好，18 个月随访时

的评分也较术前显著改善 , 末次随访时，颈椎功能

障碍指数（NDI）为（6.8±1.4）分，颈部疼痛视觉

模拟评分（VAS）为（2.4±0.9）分，手臂疼痛 VAS
为（2.2±0.6）分，临床效果改善较为显著。

UBE 在神经根型颈椎病应用中的文献报道较

少，目前的研究提示其可作为一种替代术式，但

未来仍需进行大样本的前瞻性研究，长期随访综

合评估其中远期疗效。

2 退行性胸椎疾病

胸椎管狭窄症是指由多种病理因素导致的胸

椎管容积减小，继发脊髓或神经根受压而表现相

应临床症状的一种疾病。胸椎管狭窄症保守治疗

效果不佳，通常选择手术治疗。传统开放手术方

式有椎板开窗减压术、半椎板或全椎板切除术及

椎板成形术等，微创手术方式可选择通道或内镜

下手术 [14]。

2022 年，Kang 等 [15] 使 用 UBE 技 术 为 1 例 胸

椎管黄韧带骨化患者进行胸椎管减压，并针对适

应证、禁忌证、可能出现的并发症以及如何尽可

能避免并发症发生进行阐述。手术中患者取全麻

俯 卧 位，并 进 行 神 经 电 生 理 监 测。术 者 在 C 臂 X
线透视下，选取正位片上目标间隙横突上缘上下

各 1 cm、距中线 1 cm 处手术切口为观察通道及工

作通道，在关节突和椎板区域造腔，使用磨钻切

除同侧的部分椎板，并进行对侧椎板的潜行减压 ；

使用高速小磨钻将骨化的黄韧带磨薄，游离骨化

的黄韧带，与粘连的硬膜分离，将其整块切除。他

们认为，胸椎黄韧带骨化合并硬膜骨化是脊柱内

镜的相对禁忌证，术前应仔细参考 CT 图像，如果

发现有“双轨征、逗号征、桥梁征”等征象，则建

议行传统开放手术。如果术中发现硬膜骨化，建

议采取漂浮法处理，以防止因脑脊液漏导致脊髓

高压等并发症发生。Kang 等 [15] 认为，避免并发症

最重要的策略是切除下位椎体的上关节突，从骨

化黄韧带的下外侧到上内侧进行减压，并应确定

骨化黄韧带的边界。

总之，由于胸椎疾病发病率较低、胸椎解剖

结 构 较 特 殊、手 术 难 度 较 大、并 发 症 较 多，虽 然

脊柱内镜对于保留后方肌肉韧带复合体效果较好，

但相比开放手术，仍需要谨慎开展此项技术。

3 退行性腰椎疾病

3.1 LDH

LDH 是腰椎退行性疾病中最常见的疾病，也

是引起下肢放射痛的常见原因，保守治疗无效时

需行手术治疗，手术方式多种多样。

Eun 等 [16] 使 用 UBE 技 术 为 11 例 LDH 患 者 进

行单纯髓核摘除术，随访 14 个月后结果显示，患

者腿部 VAS 评分从术前的（7.88±1.24）分下降至

术 后 的（0.87±0.64） 分 ；Oswestry 功 能 障 碍 指 数

（ODI）评分从术前的（51.73±18.57）分下降至术

后的（9.37±4.83）分，表明 UBE 技术治疗 LDH 具

备有效性及安全性。

Kim 等 [17] 对 UBE 技术与显微镜下单纯髓核摘

除术（OLM）进行疗效比较研究，随访 12 个月后

结果显示，两组患者腿部疼痛 VAS 评分及 ODI 评
分、手 术 并 发 症 等 方 面 无 差 异 ；术 后 1 周 腰 背 部

疼痛 VAS 评分缓解，UBE 组较 OLM 组略差，但术

后 12 个月两组间无明显差异，提示两种方法的远

期疗效相当。值得一提的是，UBE 组在手术时间、

失血量、住院时间上明显优于 OLM 组。

2022 年，一项前瞻性研究以 40 例单节段 LDH
患者为研究对象，研究者分别通过 UBE 技术与经

皮内窥镜腰椎间盘髓核摘除术 (PELD) 对患者进行

治疗。随访 6 个月后发现，两组患者术后疼痛 VAS
评分及 ODI 评分均较术前显著下降，但 PELD 组在

术中出血量、手术时间、住院天数、术后短期内疼

痛缓解方面较 UBE 组更优 [18]。

UBE 技术同样可用于复发性 LDH。Choi 等 [19] 

将 UBE 技术应用于 1 例 L5/S1 LDH 术后复发的 43 
岁男性患者，取得满意疗效。Gao 等 [20] 使用 UBE
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辅 助 下 经 椎 间 孔 腰 椎 椎 体 间 融 合 术（UBE-TLIF）

为 44 例 复 发 性 LDH 患 者 进 行 手 术，手 术 时 间 为

（179.15±42.06）min，术中出血量为（132.67±41.92）

mL， 卧 床 时 间 为（1.51±0.42）d， 住 院 时 间 为

（4.82±1.13）d，术 后 腰 背 部 ODI 评 分、日 本 骨 科

协会评估治疗分数（JOA）、生活质量量表（SF-36）

评分均较术前明显改善。

相较于传统翻修手术，内镜手术具有明显优

势。第一，有利于区分神经结构周围粘连的瘢痕

组织和骨性结构，通过分离器易于在相互毗连的

边缘处分开 ；第二，由于内镜和操作器械可单独

自由移动，操作更加灵活，镜下视野更为宽阔。但是，

在使用 UBE 技术治疗单纯 LDH 的时候，应谨慎权

衡其优缺点。

3.2 腰椎管狭窄症

退行性腰椎管狭窄症是老年人脊柱外科手术

最常见的指征，其典型临床表现为下腰痛、坐骨

神经痛以及神经源性间歇性跛行。UBE 技术由于

操作通道和观察通道相互独立，能自由倾斜越过

脊中线到达对侧椎管，为双侧椎管探查提供足够

的手术操作空间和良好的近距离观察视野，可通

过单侧椎板切开行单侧入路双侧椎管减压。

Hwa Eum 等 [21] 对 58 例单节段腰椎管狭窄症患

者采用 UBE 技术进行单侧椎板切开双侧减压，术

后 平 均 随 访 时 间 为 13.8 个 月，58 例 患 者 中 47 例

疗 效 满 意，术 后 ODI 评 分 由（67.2±11.7）分 降 至

（24.3±8.5） 分， 小 腿 疼 痛 VAS 评 分 由（8.3±1.1）

分降至（2.4±1.1）分。近期一项 meta 分析研究显示，

使用 UBE 技术治疗腰椎管狭窄症，平均随访 14.7
个月，患者小腿疼痛 VAS 评分由术前平均 7.23 分

降至 1.83 分，腰背痛 VAS 评分由术前平均 6.30 分

降至 1.95 分，ODI 评分由术前 56.99 分降至 17.83 分。

总并发症发生率为 5%, 最常见的并发症为硬膜撕裂

（2%），其次为硬膜外血肿（1%），其余并发症为神

经根损伤、减压不充分和术后头痛 [22]。

现有的临床研究结果表明，UBE 治疗腰椎管

狭窄症是一种可行的方法，临床效果满意，可供

临床医生选择，但需要认真考虑相关并发症及相

对应的预防措施。

3.3 椎间孔狭窄

既往，椎旁入路显微手术减压椎间孔病变被

认 为 是 腰 椎 间 孔 或 椎 间 孔 外 狭 窄 的 金 标 准 手 术。

随着内镜技术的发展，对于伴上关节突增生的稳

定性椎间孔狭窄或中央管病变伴双侧椎间孔狭窄

患者，UBE 技术成为更好的选择。

Ahn 等 [23] 报道采用 UBE 技术治疗椎间孔狭窄 
11 例、椎间盘突出 9 例、邻近节段疾病 1 例，平均

手术时间为 96.7 min，平均随访 14.8 个月后并发症

发生率为 4.8%，术后疗效优良率为 80.9%。UBE 技

术独立的观察通道和工作通道使镜头移动范围相

对较广，有利于观察椎间孔狭窄区域，并进行有

效减压。

对 于 L5/S1 椎 间 孔 外 的 狭 窄，如 由 于 L5 横 突

和骶骨翼内的假关节，有或无骨赘的椎间盘突出，

以及增厚的腰骶和椎间孔外韧带，UBE 技术同样

起到非常好的效果。Lee 等 [24] 报道采用 UBE 技术

对 L5/S1 椎间孔外狭窄进行减压，患者术前背部疼

痛 VAS 评分为（3.7±1.8）分，术后 1 年随访时降

至（2.3±0.8）分，术后 1 年腿部疼痛 VAS 评分从

（7.2±1.1）分降至（2.3±1.2）分，且所有患者均未

出现并发症。目前的研究表明，UBE 对多种类型

的椎间孔狭窄均有较好的临床效果，并发症发生

率低，但仍需要有经验的临床医生进一步探索。

3.4 腰椎不稳

对于腰椎不稳的患者，可使用 UBE 技术进行

腰椎间融合术。

双通道内镜下腰椎融合术（BELIF) 有两种入

路 ：后外侧入路和经 Kambin 三角入路。在后外侧

入路中，通常使用旁正中切口进入中央管及侧隐

窝。在经椎间孔入路中，通常采取远外侧切口，操

作器械进入 Kambin 三角椎间孔外侧区 [25]。

BELIF 技 术 的 优 势 在 于 全 可 视 下 操 作，内 镜

可伸入椎间隙，终板处理面积大，可提供更大的

有效植骨床面积 ；可以在内镜直视下处理软骨终

板，防止骨性终板破坏，后期导致融合器下沉。但

BELIF 技术并不适用于Ⅱ度以上腰椎滑脱、严重多

节段骨性椎管狭窄。

有学者报道，与微创经椎间孔入路椎间融合

术（MIS-TLIF）相比，BELIF 在术后早期腰背痛改善、

缩短住院时间及患者术后早期下床方面更有优势，

但 在 术 后 腰 腿 痛 VAS 评 分、ODI 评 分、椎 间 融 合

率、手术时间、并发症发生率方面，BELIF 与 MIS-
TLIF 无明显差别 [26]。因此，UBE 技术在腰椎不稳

患者中有其独特的应用前景，但临床中仍要综合

考虑疾病严重程度、临床效果、并发症等多方面

因素。
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4 总结与展望

UBE 技术作为一种微创脊柱手术的创新性应

用，具有视野全面、操作灵活等诸多优势，被不断

尝试用于各种疾病的治疗中，如腰椎爆裂骨折、硬

膜外脊髓脂肪增多症、硬膜外肿瘤等 [27-29]，其在治

疗大多数退行性脊柱疾病中取得了较令人满意的

临床效果 , 但是目前仍缺乏针对 UBE 技术安全性

及有效性的高级别证据，未来仍需要进行更多大

样本的前瞻性研究及长期随访研究对该技术进行 
评估。
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