
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2026, 16(5), 1025-1030 
Published Online May 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1651899  

文章引用: 刘子侨, 祝瑞, 肖英, 李慧全, 郑力恒, 吴昊. 经单侧双通道脊柱内镜技术治疗胸椎间盘突出症 1 例并文献

复习[J]. 临床医学进展, 2026, 16(5): 1025-1030. DOI: 10.12677/acm.2026.1651899 

 
 

经单侧双通道脊柱内镜技术治疗胸椎间盘突出

症1例并文献复习 
刘子侨1，祝  瑞1，肖  英1，李慧全1，郑力恒2，吴  昊1* 
1暨南大学附属第一医院骨科，广东 广州 
2仁伯爵综合医院骨科，澳门 
 
收稿日期：2026年4月13日；录用日期：2026年5月7日；发布日期：2026年5月14日 

 
 

 
摘  要 

胸椎间盘突出症(TDH)是临床罕见的脊柱退行性疾病，手术治疗难度大、风险高，传统开放手术创伤显

著，现有微创技术存在操作局限。本研究探讨单侧双通道脊柱内镜(UBE)技术治疗TDH的临床疗效与安

全性，报道1例49岁T8/9节段TDH男性患者的诊疗过程。患者采用UBE经椎间孔入路行椎间盘摘除术，

术前术后采用疼痛视觉模拟评分(VAS)、Oswestry功能障碍指数(ODI)及改良MacNab标准评价疗效。结

果显示，手术顺利完成，患者术后疼痛症状显著缓解，VAS评分由术前8分降至末次随访0分，ODI指数由

术前50%降至10%，右下肢肌力明显改善，复查MRI示突出髓核完全摘除，无手术相关并发症，改良

MacNab疗效评价为优。本研究证实UBE技术治疗TDH具有创伤小、视野清晰、减压充分、安全性高的优

势，为TDH的微创治疗提供了新的有效方案。 
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Abstract 
Thoracic disc herniation (TDH) is a rare degenerative spinal disease with technically demanding, 
high-risk surgical management. Traditional open surgery causes significant trauma, while existing 
minimally invasive techniques have operational limitations. This study investigated the clinical ef-
ficacy and safety of unilateral biportal endoscopy (UBE) for TDH, reporting a 49-year-old male with 
T8/9 TDH treated with UBE transforaminal discectomy. Outcomes were assessed pre- and post-
operatively via Visual Analogue Scale (VAS), Oswestry Disability Index (ODI) and modified Mac-
Nab criteria. The operation was uneventful. The patient’s pain was markedly relieved, with VAS 
score dropping from 8 preoperatively to 0 at final follow-up, and ODI from 50% to 10%. The muscle 
strength of his right lower extremity improved significantly. Postoperative MRI confirmed complete 
removal of the herniated nucleus pulposus, with no surgery-related complications, and the efficacy 
was rated excellent by modified MacNab criteria. This study confirms that UBE for TDH features 
minimal trauma, clear visualization, sufficient decompression and high safety, providing a new ef-
fective option for minimally invasive TDH treatment. 
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1. 前言 

胸椎间盘突出症(Thoracic disc herniation, TDH)极为少见，据报道其发病率为上百万分之一，仅占所

有突出椎间盘的 0.25%至 0.75% [1] [2]，最常见于 40~60 岁中老年人群。与所有接受手术的突出椎间盘相

比，胸椎椎间盘切除术占 0.15%~4% [3]。胸椎间盘突出症可表现出胸背疼痛、感觉障碍、脊髓病、反射

亢进、痉挛和大小便功能障碍等症状，具体取决于突出的椎间盘的位置，通常病情是进行性加重的[4] [5]。
对于有症状的脊髓病和顽固性神经根性疼痛的患者应选择手术治疗。椎板切除和融合术是历史上治疗

TDH 的第一批手术，然而由于严重的并发症，如脊髓缺血以及死亡率较高，现在被禁止使用[6]。随着微

创观念不断深入人心，目前单侧双通道脊柱内镜技术(Unilateral biportal endoscopy, UBE)逐渐发展成熟。

本文报道采用经单侧双通道脊柱内镜技术治疗 1 例胸椎间盘突出症，为胸椎间盘突出症的患者提供了一

种微创、安全、有效的新方法，具体报道如下。 

2. 病历资料 

2.1. 术前检查 

病例是一名 49 岁的男性患者，2023 年 06 月 24 日因“胸背疼痛伴右侧腹壁放射痛 2 个月”入院，

患者 2 个月前无明显诱因出现胸背疼痛，伴有右腹壁放射痛，且疼痛逐渐加重，口服非甾体消炎药后疼

痛症状并未缓解。专科查体：脊柱生理弯曲存在，未见明显侧弯畸形，右下肢肌肉较左下肢萎缩，右下

肢肌肉力量减弱(3/5 级)，左下肢肌肉力量正常(5/5 级)，肌张力未见明显增高，双侧膝腱反射活跃，病理

征未引出。实验室检查未见明显异常。MRI 提示：T8/9 水平右侧硬膜外结节，考虑椎间盘突出，CT 检查
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未发现伴有明显钙化，见图 1。根据患者的临床体征、CT 及 MRI 影像学检查确诊为胸椎间盘突出症(T8/9)。 
 

 
男，49 岁，胸椎间盘突出症(T8/9)，UBE 下行胸椎间盘切除术。A、B：在 C 臂下定位，找到靶点并建立好通道；C、
D：术前 MRI 提示 T8-9 椎间盘向右后方突出；E：术前 CT 显示未合并明显钙化；F：镜下用髓核钳摘除突出的椎间

盘；G、H：术后复查 MRI 显示突出的椎间盘被摘除，影像学效果良好。 

Figure 1. Intraoperative localization images and imaging examination images of the patient 
图 1. 患者的术中定位图和影像学检查图像 

2.2. 手术过程 

插管全身麻醉下，患者取俯卧位，垫合适体位垫，腹部悬空，并连接神经电生理监护。在 C 臂 X 线

机正位下定位责任节段，侧位透视下确定目标椎间隙与地面垂直，以有利于术中操作及避免责任节段定

位错误，术者的站位和切口设计应在压迫重的一侧。本文患者是右侧突出严重，因此设计尾端作为操作

通道，头端作为观察通道。依次建立操作通道和观察通道，我们选择 UBE 下经椎间孔入路，切口位于椎

弓根外缘 1.5 cm，两个切口长约 8 mm，间距 2.5~3.0 cm；依次切开皮肤及深筋膜，置入逐级软组织扩张

管，钝性分离肌肉，套管尖端交汇于 T8 椎体椎弓峡部，再次透视责任间隙无误(图 1(A)、图 1(B))。 
沿椎间孔方向，依次切开皮肤和筋膜等软组织，用扩张器逐级扩张通道。保证通道出水通畅，画面

清晰。等离子射频刀头通过操作通道清理峡部周围结缔组织，显露 T9 的上关节突、椎间孔及椎间盘区。

在内镜下，用 2 mm 直径的金刚砂头磨钻磨除部分 T8 横突基底部下缘，使用咬骨钳小心咬除 T9 上关节

突尖部，腹侧即为出口根。在找到出口根后，分离神经根周围粘连的软组织，可发现突出的椎间盘组织

位于出口根前方，用磨钻磨除 T8 部分外侧下关节突外部，并咬除孔区附近的黄韧带使得椎间孔区充分暴

露，此时在避免牵拉胸髓的情况下，使用斜口的髓核钳彻底摘除突出的椎间盘组织，最后在内镜下确认

胸髓腹侧及神经根前方无残余椎间盘压迫。 
手术结束前使用等离子射频刀头彻底止血，对于骨面渗血可以使用骨蜡，止血完成后，关闭入水口，

闭水试验确保止血充分。镜下放置一条伤口引流管，撤出器械，逐层缝合切口，无菌敷料包扎。本手术

操作全程顺利，总手术时长 85 min，术中出血量约 20 ml，术中 C 臂 X 线机累计透视 6 次；术中生理盐

水灌注液体总量为 3000 ml，灌注压全程维持在 20~25 cmH2O，未出现灌注压异常、液体外渗等情况。 

2.3. 术后处理及疗效评价指标 

术后常规应用脱水、神经营养药物，术后 24 h 内引流量小于 30 ml 后拔除引流管。术后 6 周内患者

需佩戴胸背支具下床活动，3 个月内避免高强度运动。术后患者胸背疼痛症状明显改善，患者疼痛 VAS
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评分由术前 8 分降至术后 2 分，ODI 指数由术前 50%降至 22%，术后第 3 天患者在胸背支具保护下起床

慢走，并未发现不适感。术后 MR 显示突出的椎间盘已完全被摘除，影像学效果良好。一年后，患者右

下肢肌力明显改善(4/5 级)，可自主行走，患者 VAS 评分下降到 0 分，ODI 指数改善到 10%，改良 MacNab
疗效评价优，且未发现手术相关禁忌症。 

3. 讨论 

胸椎间盘突出症的发病率极低，有症状的胸椎间盘突出症每年发病率约为百万分之一[7]。TDH 仅占

所有突出椎间盘的 0.25%至 0.75%，80%发病在 40~70 岁之间[8]。在先前的临床工作中由于缺乏影像学

检查，胸椎间盘突出症的诊断在很大程度上依赖于患者的病史及查体。20 世纪下半叶，随着影像诊断和

手术方法不断发展，胸椎间盘突出症的诊断和预后显著改善。75%的 TDH 发生于 T8-T12，约 4%的 TDH
发生于 T3/4 椎间盘之上，T11/12 椎间盘突出最常见(26%)，因为在这个水平面上往往会有着较大的活动

性并且后纵韧带在此处较为无力，钙化是 TDH 的特点之一，有研究显示其发病率约占胸椎间盘突出症的

40% [9]。 
胸椎间盘突出是纤维环破坏和髓核膨出或突出的结果，如果压迫在胸神经根，患者可表现为神经根

病，如果压迫在脊髓本身，则可表现为脊髓病。大致可表现出胸背疼痛、感觉障碍、脊髓病、反射亢进、

痉挛和大小便功能障碍等症状。值得一提的是，一些 TDH 患者求医时以足下垂为首发症状，Cong 等[10]
通过对 13 例以足下垂为首发症状的 TDH 患者分析，其认为足下垂可作为 T11-L1 水平胸椎间盘突出的

首发症状，尤其是钙化型椎间盘突出。 
对于大多数无症状患者，保守治疗是合适的，包括活动调节、非甾体消炎止痛药、康复训练和物理

治疗。对于有症状的脊髓病和顽固性神经根性疼痛往往需要手术治疗。由于胸椎比腰椎椎管容积小得多，

使得其操作空间非常有限，并与心脏、肺等关键器官紧密相邻，这些解剖学特点使得 TDH 手术的风险性

较高。在进行 TDH 手术时，无论采取何种传统手术途径，通常需要切除部分椎板、半椎体，甚至可能需

要开胸手术，这些操作创伤大、出血多、且术中可能牵拉脊髓[11]。随着微创观念不断深入人心，TDH 的

手术治疗也逐渐微创化，目前微创手术治疗 TDH 主要包括经胸腔镜下胸椎间盘切除术、显微镜下胸椎间

盘切除术(TMD)、显微内窥镜下胸椎间盘切除术(TMED)、经皮椎间孔镜下胸椎间盘切除术(TETD)、单侧

双通道脊柱内镜下胸椎间盘切除术(UBETD)等。传统的开胸手术后，高达 50%的患者出现开胸术后肋间

神经痛，这是一种慢性病，30%的患者术后 4 至 5 年持续疼痛，其中一部分患者会因剧烈疼痛而丧失工

作能力[12]。Landreneau 等通过对胸腔镜手术、开胸手术和经后路肋骨横突切除术 3 种手术方式进行对比

研究，认为胸腔镜手术显著减少了肋间神经痛的发生，更有利于病人术后恢复正常的生活。但胸腔镜技

术学习曲线较长同时伴有显著的呼吸系统相关并发症，导致胸膜积液、肺不张、肺炎、气胸等。显微镜

下胸椎间盘切除术是通过小切口，在显微镜的辅助下更精确地进入胸椎管，从而进行椎间盘摘除及椎管

减压。Bartel 和 Peul [13]回顾了他们的胸腔镜手术和显微镜下微创小切口技术治疗 TDH 的病例，发现显

微镜下胸椎间盘切除术对于椎管减压同样有效，手术视野三维成像，视觉效果类似于开放手术，学习曲

线短。Perz-Cruet 等[14]在 2004 年开发了一种新的微创技术治疗胸椎间盘突出症—显微内窥镜下胸椎间

盘切除术(TMED)，该技术是对腰椎椎间盘镜技术的改进，其报道了 7 例患者，平均单节段手术时间 1.7
小时，平均术中出血量 111 ml，平均随访 9 个月，按照改良 Prolo 评分标准，优良率为 85.7%，术后未出

现相关并发症，大多患者术后三周内恢复正常生活和工作。但 TMED 仍存在学习曲线较长，操作空间有

限等不足。自从 20 世纪 80 年代通过内窥镜脊柱手术治疗腰椎间盘突出症以来，它的适应症不断扩大，

已用于治疗颈椎管狭窄、颈椎间盘突出症和胸椎间盘突出症[11]。在局部麻醉下，经孔入路为进入胸椎椎

管提供了一条安全的手术通道，经皮椎间孔镜下胸椎间盘切除术(TETD)是治疗 TDH 的有效方法，但其
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操作空间有限，不能完全摘除椎间盘，存在复发可能，并且对中央型和钙化型突出很难处理。 
UBE 技术是近年来迅速发展的一种脊柱内镜技术，通过两个通道(观察通道和操作通道)使操作范围

更大、灵活度更高，水介质下视野清晰，镜下逐层减压视野更广的同时确保了操作的安全。UBE 现已广

泛用于治疗腰椎管狭窄症、腰椎间盘突出症等腰椎退行性疾病，随着该技术的不断发展，该技术在治疗

颈椎及胸椎退行性疾病方面也取得了突破性进展[15] [16]，但目前 UBE 治疗胸椎间盘突出症的报道还相

对较少。由于胸髓对牵拉的特殊敏感性，经 UBE 治疗 TDH 是具有挑战性的，理想的状态下是不经牵拉

胸髓的情况下进行椎管减压、椎间盘摘除，同时避免对椎旁肌和小关节的过度破坏。 
UBE 技术在胸椎节段的应用难度远高于腰椎，核心源于胸椎独特的解剖结构带来的多重临床操作挑

战，其难点不仅在于胸髓的高脆弱性，更体现在肋骨头、椎弓根、节段动脉等解剖结构的硬性阻挡与损

伤风险，而本研究针对 T8/9 节段的手术操作也形成了针对性的应对策略。① 胸椎肋骨头与椎弓根、横

突形成骨性联合体，既构成硬性解剖阻挡，又限制手术通道的旁开距离，磨除骨性结构时还易继发肋软

骨、肋间神经损伤，本病例于椎弓根外缘 1.5 cm 处建立手术通道，避开肋骨头主体，仅少量磨除 T8 横

突基底部下缘，最大限度减少骨性结构的医源性破坏；② 胸椎椎弓根横、矢状径远小于腰椎，且走行陡

峭，通道置入时易造成椎弓根皮质破损，本研究通过 C 臂 X 线机正侧位双透视精准定位，将套管尖端交

汇于 T8 椎弓峡部，规避椎弓根区域的盲目操作；③ 胸椎节段动脉沿椎弓根下缘走行，与椎间盘突出区

域毗邻，血管损伤后难以压迫止血，本研究术中先以等离子射频刀头清理峡部结缔组织，清晰显露节段

动脉走行后再实施后续操作，同时备骨蜡、双极电凝实现术中出血的即时有效处理；④ 胸椎椎管容积约

为腰椎的 1/3，且胸髓无硬膜外脂肪缓冲，对牵拉、缺血的耐受性显著降低，本研究全程行神经电生理监

护，遵循无牵拉减压的原则，通过磨除部分关节突扩大椎间孔操作空间，在未牵拉胸髓的前提下完成髓

核摘除。但 UBE 技术在应对胸椎解剖特点时仍存在固有局限性：针对肋骨头肥大、椎弓根狭窄的胸椎节

段，手术通道建立的骨性损伤风险较高；T4 以上高位胸椎因胸廓骨性结构更致密，器械操作的灵活度显

著下降；对于中央型胸椎间盘突出，因肋骨的解剖阻挡无法无限旁开手术通道，镜下中央区减压范围受

限，且器械交会操作难度显著增加，要求术者具备丰富的 UBE 技术操作经验。 
此外，合理的术前规划和丰富的 UBE 操作工具是保证手术有效进行的前提。在内镜视野下视野清晰、

逐层显像，同时能及时处理出血，全视野下充分暴露突出的椎间盘，创造足够的操作空间，在无需牵拉

胸髓的情况下，可最大限度减小骨破坏和对胸髓的牵拉，从而安全有效地完成对突出椎间盘的摘除。由

于胸髓的脆弱性，术者需要神经电生理监护来警惕胸髓损伤。 
本文患者是右后方旁中央型突出，我们选择 UBE 下经椎间孔入路，该入路适用于旁中央型突出及软

性突出，术前通过 CT 三维重建熟悉椎间孔区域峡部、关节突尖部及横突的位置尤为重要。患者术后 MRI
显示突出的椎间盘被完全摘除，脊髓得到充分减压。术后随访一年，疼痛症状有显著改善 VAS 评分从 8
分下降至 0 分，ODI 指数从 55%改善到 10%，临床疗效及症状改善良好，且尚未出现手术相关并发症。

胸椎脊髓腹侧中央型突出的处理是 UBE 的难点，一个基本的原则就是棘突旁开越多越安全。但是由于肋

骨的存在，不能无限制地旁开。另外，旁开越多，器械的交会操作也有一定难度。但只要建立好了通道，

UBE 较之椎间孔镜来说，在处理中央病变来说，器械角度更加丰富，效率更高。 
UBE 治疗 TDH 具有安全高效、术后恢复快、创伤小、出血量少等优点，本研究通过 UBE 技术治疗

一例胸椎间盘突出症的患者，临床疗效满意，虽然为个案，但为胸椎间盘突出症的治疗提供了一种新思

路。 
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