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【摘要】　目的　探讨单边双通道脊柱内镜技术（ＵＢＥ）治疗腰椎椎管狭窄症患者的临床效果。方法　选取２０２０年６月１

日至２０２０年９月３０日于湖北六七二中西医结合骨科医院计划行手术治疗的腰椎椎管狭窄症患者３１例，行ＵＢＥ手术。其中

男１１例，女２０例，年龄为（６２．８±８．１）岁（３８～７５岁）。手术节段为Ｌ３／Ｌ４３例、Ｌ４／Ｌ５１６例、Ｌ５／Ｓ１１２例。记录３１名患者术

前、术后２ｄ、术后１个月、术后３个月的疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）和 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）评分，末次随访改良

ＭａｃＮａｂ标准评价，以及手术时间、术中硬膜破裂例数、平均住院日。结果　３１例患者均顺利完成手术，无术中改变手术方式

病例。手术时间为（５５．１±１１．７）ｍｉｎ（４３～８７ｍｉｎ）。术中硬膜破裂１例（３．２％）。３１例患者均顺利出院，住院时间（５．２±３．１）ｄ

（３～１０ｄ）。患者术后均获得随访，随访时间（５．４±２．９）个月（３～９个月）。患者ＶＡＳ评分术前为（８．１±１．１）分，术后２ｄ为

（３．５±１．３）分，术后１个月为（２．３±１．１）分，术后３个月为（０．５±０．４）分，术后各时间节点与术前相比均有差异（犘＜０．０５）。

ＯＤＩ评分术前为（６６．２±１２．８）％，术后２ｄ为（３７．４±９．９）％，术后１个月为（２４．２±８．３）％，术后３个月为（１１．１±２．５）％，术

后各时间节点与术前相比均有差异（犘＜０．０５）。末次随访改良 ＭａｃＮａｂ标准评价患者优良率为９０％，其中优６４％（２０例），良

２６％（８例），可６％（２例），差３％（１例）。结论　ＵＢＥ技术具有微创、视野清晰、操作灵活、减压彻底、学习曲线平缓的特点，为

腰椎椎管狭窄症的治疗提供了一种微创方法，值得临床医生借鉴与尝试。

【关键词】　单边双通道脊柱内镜技术；腰椎椎管狭窄；微创手术
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　　腰椎锥管狭窄症包括腰椎椎管狭窄、神经根管

狭窄和神经孔狭窄［１］。腰椎后路椎板间扩大开窗减

压术和椎体融合术是治疗腰椎椎管狭窄症的经典手

术方式，被广泛应用于临床。但是，这种开放性手术

方式通常创伤较大，容易出现术后腰背痛、住院时间

延长、邻近节段退变等问题［２］。近年来微创脊柱手

术方法快速发展，椎间孔镜、显微镜等技术已广泛应

用于治疗脊柱疾病，并取得确切疗效。但即使对于

经验丰富的医生，经皮内镜下椎板间减压治疗腰椎

锥管狭窄症仍然是具有挑战性的手术［３］。单边双通

道脊柱内镜（ＵＢＥ）技术将开放减压与内镜技术融

为一体，为腰椎椎管狭窄症的微创化治疗提供了一

种方法，我们对此进行了临床实践，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

纳入标准：①单节段腰椎椎管狭窄；②症状典

型，经正规保守治疗无效，需要手术治疗。排除标

准：①腰椎不稳定、腰椎椎体滑脱；②多节段腰椎椎

管狭窄；③脊柱骨折；④既往有腰椎手术、脊柱感染

史；⑤患肿瘤性疾病或其他不能耐受手术者；⑥有脊

柱侧弯。

２０２０年６月１日至２０２０年９月３０日于湖北六

七二中西医结合骨科医院行手术治疗腰椎椎管狭窄

症的患者共２０８例，依据纳入和排除标准选取３１例

患者行 ＵＢＥ手术，其中男１１例，女２０例，年龄为

（６２．８±８．１）岁（３８～７５岁），手术节段为Ｌ３／Ｌ４３

例、Ｌ４／Ｌ５１６例、Ｌ５／Ｓ１１２例。

所有入选患者均签署知情同意书，并通过湖北

六七二中西医结合骨科医院伦理委员会批准，手术

均由同一组医生完成。

１．２　手术设备

ＳｔｒｙｋｅｒＸ８０００ 关节镜影像学系统 （美国

Ｓｔｒｙｋｅｒ公司）；９０°、０°ＶＡＭＸ０９００１８５射频刀头

（深圳维奥医疗）；０°镜头、动力系统及 ＵＢＥ专用手

术器械（深圳维奥医疗）。

１．３　手术方法

患者全身麻醉后俯卧于手术床，腹部悬空。沿

棘突画１条直线，Ｃ型臂Ｘ线机透视确认病变的责

任节段间隙，与棘突连线形成１个交点。以右侧入路

为例，以此交点为中心，向右旁开０．５～１ｃｍ画１条

与棘突连线平行的直线，以此直线中心为原点，分别

向患者头、尾侧各取１．５ｃｍ确定两点，将其作为手术

操作通道和观察通道切口的体表标志（影像学图像为

上下棘突中线与椎弓根内侧缘连线的交点）。

常规消毒铺巾，用治疗巾制作“Ｕ”型水槽。铺

无菌贴膜，连接设备，悬挂生理盐水袋（距地面１７０

ｃｍ）。以事先做好的两点体表标志为参考，于头、尾

侧各做一横切口。头侧切口长约０．５ｃｍ为观察通

道，尾侧切口长约１ｃｍ为操作通道。切开皮肤及

皮下组织，以扩张器钝性分离软组织，观察通道置入

内镜，操作通道置入初级扩张套管。Ｃ型臂Ｘ线机

透视再次确认脊椎责任节段及两通道的方向。然后

操作通道逐级扩张软组织，扩张完成后置入９０°等

离子刀头，止血并分离软组织，暴露责任节段的上、

下椎板。动力系统往复锯切，切除部分上椎板下缘

和下椎板上缘，暴露黄韧带起点及止点；神经剥离子

松解硬膜囊及黄韧带，枪钳咬除黄韧带，显露硬膜

囊；沿硬膜囊找到右侧行走神经根予减压，根据狭窄

类型行针对性扩窗，松解本侧神经根。神经剥离器

分离神经根和后纵韧带粘连，经操作通道神经拉钩

牵开神经根摘除髓核组织。对侧也存在狭窄时，需

适当牵拉硬膜将镜头深入对侧，以清楚观察对侧出

口及行走神经根，根据具体狭窄位置行针对性扩张。

当硬膜囊恢复正常搏动、外膜血管充盈时，证明减压

已充分。再次探查硬膜囊、双侧行走神经根或出口

神经根，确定全程减压已充分、无残留游离椎间盘

后，止血、撤出器械和内镜。注射器连接软管吸取残

留冲洗液，切口视情况缝合，如硬膜破裂需常规留置

引流。见图１。

１．４　随访和评估

记录患者术前疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）、

Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）。术后常规抗炎、镇

痛处理，观察患者下肢运动、感觉恢复情况。术后第

２天复查影像学资料，确定效果满意后戴腰部保护

支具下床活动。手术３ｄ后无特殊情况可出院。

硬膜破裂患者术中尽量缝合，难以缝合者放置

·４２３·
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引流管，延缓下床时间，床脚抬高，伤口加压包扎，给

予头孢曲松钠预防颅内感染。引流量小于５０ｍＬ

时拔除引流管，引流口深层缝合后下床，复查无特殊

情况后出院。

术后１个月、３个月复查并记录 ＶＡＳ评分、

ＯＤＩ值，末次随访时进行改良 ＭａｃＮａｂ标准评价。

图１　ＵＢＥ技术治疗腰椎椎管狭窄症患者手术中图像　ａ、ｂ．为穿刺靶点　ｃ．制作“Ｕ”型水槽，使水顺利流出，避免患者皮肤

被浸泡　ｄ．根据术前测量结果（两通道距离３ｃｍ）进行穿刺，建立通道　ｅ．确定责任节段和两通道的“Ｖ”字情况　ｆ．使用

９０°射频刀头清除软组织　ｇ．使用往复锯切除部分下位椎板和上关节头内侧缘　ｈ．充分暴露手术视野　ｉ．牵开神经根　ｊ．

减压并处理椎间隙　ｋ．见神经松解　ｌ．检查对侧并处理对侧神经根

１．５　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２２．０统计学软件进行数据分析。

计量资料以均数±标准差表示，术前与术后各时间

点比较采用配对狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结果

３１例患者均顺利完成手术，无术中改变手术方

式病例，手术时间为（５５．１±１１．７）ｍｉｎ（４３～８７

ｍｉｎ）。患者均顺利出院，住院时间为（５．２±３．１）ｄ

（３～１０ｄ）。术中发生硬膜破裂 １ 例（占比为

３．２％），因破口较小且位于硬膜腹侧，未予缝合，予

常规放置引流管。术后第５天拔除引流，患者恢复

良好。

患者术后均获得随访，随访时间（５．４±２．９）个

月（３～９个月）。ＶＡＳ评分：术前为（８．１±１．１）分，

术后２ｄ为（３．５±１．３）分，较术前明显降低（狋＝

１７．３８６，犘＜０．００１）；术后１个月为（２．３±１．１）分，

低于术前（狋＝２２．７６３，犘＜０．００１）；术后３个月为

（０．５±０．４）分，与术前相比已无明显疼痛（狋＝

４２．６３３，犘＜０．００１）。ＯＤＩ评分：术前为（６６．２±

·５２３·
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１２．８）％，术后２ｄ为（３７．４±９．９）％，较术前改善

（狋＝１１．９５０，犘＜０．００１）；术后１个月为（２４．２±

８．３）％，较术前改善（狋＝２１．８９７，犘＜０．００１）；术后３

个月为（１１．１±２．５）％，较术前改善（狋＝３０．４２９，

犘＜０．００１）。末次随访时改良 ＭａｃＮａｂ评价：优２０

例（６４％）、良８例（２６％）、可２例（６％）、差１例

（３％），优良率为９０％。

典型病例手术前后影像学检查见图２。

图２　腰椎椎管狭窄症患者手术前后影像学检查　ａ、ｂ．术前 ＭＲＩ图像（红圈所示为突出狭窄部位）　ｃ．术前ＣＴ图像可见

Ｌ４／Ｌ５ 椎管狭窄　ｄ、ｅ．术后 ＭＲＩ图像可见椎管狭窄得到改善（红圈所示）　ｆ、ｇ．术后ＣＴ图像可见 ＵＢＥ成形情况，关节突关

节得以保留（红圈所示）

３　讨论

１９９６年关节镜技术首次应用于脊柱手术，以后

双通道灌注式内镜微创技术先后被运用于腰椎间盘

手术和腰椎椎管狭窄症手术［４６］。２０１６年经皮双通

道内镜减压技术被用于腰椎椎管狭窄症的减压治

疗［７］，随后 Ｈｅｏ等
［８］提出 ＵＢＥ技术的概念。通过

以上发展历程可见，ＵＢＥ技术在不断进步与发展，

且越来越成熟。ＵＢＥ技术既非单纯开放手术也非

孔镜技术，而是一种独立技术类型，尤其在治疗腰椎

椎管狭窄症上优势明显［７］。本研究中患者术后优良

率可达９０％。

与传统腰椎后路椎板间扩大开窗减压术相比，

ＵＢＥ技术具有创伤小、出血少、术后并发症少、康复

快的优势［９］。本研究中患者手术时间短，术后ＶＡＳ

评分、ＯＤＩ评分均获得明显改善，住院时间短，更符

合快速康复外科原则。与孔镜技术相比，ＵＢＥ技术

操作更灵活，不受通道限制［１０］，更容易处理镜下病

变部位。ＵＢＥ技术为治疗脊柱疾病提供了又一条

思路，只要选择合适的适应证，ＵＢＥ技术是一种理

想的手术方式。

３．１　ＵＢＥ技术治疗腰椎椎管狭窄症的优势

ＵＢＥ技术切口较小。传统后路开放式手术的

切口约为５ｃｍ，而ＵＢＥ技术的观察通道为０．５ｃｍ，

操作通道为１ｃｍ
［１１］，且通道均从肌肉间隙进入，而

传统后路开放式手术需对肌肉、软组织进行大范围

剥离。ＵＢＥ技术对周围组织影响小，患者术后疼痛

轻，更加微创［１２］。ＵＢＥ技术为全内镜技术，所有操

作均在镜下进行，可放大手术视野。与传统后路开

放式手术相比，其操作更安全，视野更清晰。同时，

ＵＢＥ技术的手术操作过程与传统后路开放式手术

类似，对脊柱外科医生来说学习曲线更平缓［１３］。

研究显示，传统后路开放手术的出血量为

（１７８．１±５８．６）ｍＬ
［１４］，硬 膜 破 裂 发 生 率 为

１０．３％
［１５］。采用ＵＢＥ技术的手术中需使用大量生

理盐水持续冲洗，对小出血有压迫作用，可减少术中

出血，获得良好的手术视野；分离黄韧带时，水流既

可以压迫减压后膨胀的硬膜囊，又可以使硬膜囊与

黄韧带之间形成腔隙，便于切除黄韧带，降低硬膜撕

裂风险。本研究中，硬膜破裂发生仅为３．２％。

与传统经皮内镜技术相比，ＵＢＥ技术摆脱了内

·６２３·
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镜通道的限制，使操作更加灵活。同时，还可根据手

术需要随时调整角度，避免了使用传统经皮内镜时

“看到，但处理不到”的情况。因为没有管道挤压，切

口周围软组织损伤更小，组织缺血、缺氧更轻，伤口

更容易愈合。与传统经皮内镜不同，ＵＢＥ的观察通

道和操作通道呈“Ｖ”字，使两者互相分离，互不干

扰，操作空间更大，可以真正实现“单侧入路双侧减

压”［１６］。ＵＢＥ的镜头较小，无通道限制，可直接深

入对侧，实现对侧精准减压。此外，ＵＢＥ技术镜下

视野是“扁平化”处理，在切除骨质时避免了同轴内

镜视野“圆形化”导致的小关节过度切除问题，使切

除更准确。

３．２　ＵＢＥ技术应用中注意事项

操作前Ｘ线定位透视需准确。定位不准确可

导致手术中椎体节段错误，术中操作难度增大，镜下

“三角关系”改变，使观察通道和操作通道形成的

“Ｖ”字不足或出现交叉，造成过多软组织遮挡视野，

术中观察通道和操作通道操作不协调，找不到操作

工具等问题。

因为脊柱后侧没有天然腔隙，我们选取“Ｓｏｎ’ｓ

ｓｐａｃｅ”
［１７］即多裂肌内侧与棘突之间的潜在腔隙作

为通道的入路（图３），这样可在很大程度上避免视

野中的软组织干扰，也可使操作通道内的器械更易

到达手术位置。如果器械不易进入手术视野，操作

者切勿盲目、大力进入，以免造成重要组织损伤。

ＵＢＥ技术操作过程中的出血量无法估计，加之水流

冲洗稀释，因此应注意随时电凝止血，必要时使用骨

面骨蜡止血。

图３　“Ｓｏｎ’ｓｓｐａｃｅ”示意图　“Ｓｏｎ’ｓｓｐａｃｅ”即多裂肌内侧

与棘突之间的潜在腔隙（红框内）

ＵＢＥ技术为双通道同时操作，术者需要长时间

双臂上举，且无其他支撑，尤其在进行关键的椎管减

压时为操作后期，更容易疲劳，因此更需谨慎。

ＵＢＥ技术操作中需要使用９０°电凝、０°电凝、动力系

统等，踏板较多，需确认无误后才能踩踏。

悬挂生理盐水时，我们的经验是水袋离地面

１７０ｃｍ。该高度的水压不会因压力过小导致视野

模糊，也不会因压力过大冲击硬膜囊。操作过程中，

如果硬膜破裂，应立刻降低水袋高度并尽快结束手

术，以免造成硬膜内高压。

ＵＢＥ技术治疗腰椎椎管狭窄的操作中需要去

除部分骨质，通常需使用动力系统，如磨钻、往复锯

等，如无动力系统，可借用镜下环锯提高手术效率。

术后如无硬膜撕裂可不放置引流，放置引流可使创

面的“负压”消失，出血增多，术后血肿发生概率

增加。

综上所述，ＵＢＥ技术在治疗腰椎椎管狭窄症时

具有微创、组织损伤少、视野清晰、操作灵活、减压彻

底、术后并发症少、疗效确切、住院时间短的特点，为

腰椎椎管狭窄症的治疗提供了另一条道路，值得临

床借鉴与尝试。
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