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摘  要 

腰椎滑脱合并椎管狭窄是中老年人群中高发的脊柱退行性病变，常规开放术式虽应用广泛，但组织损伤

明显，恢复周期较长。在处理复杂滑脱病例时，传统单侧双通道内镜(Unilateral Biportal Endoscopy, 
UBE)技术常受限于螺钉植入准确性不足与复位过程控制能力较弱等问题。近年来，随着骨科手术机器人

导航系统的引入并与UBE技术结合，显著提升了脊柱微创治疗的精准度，推动了该类疾病干预策略的技

术革新。本文基于近年国内外前沿临床研究资料，系统梳理机器人导航辅助UBE的技术基础、病理机

制、操作规范、实际疗效、当前局限及未来发展趋势，重点整合国际领先研究中的关键数据，阐明其在

实现精确置钉、微创减压以及脊柱稳定性重建方面的核心价值，旨在为临床实践和技术推广提供可靠依

据。 
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Abstract 
Lumbar spondylolisthesis combined with spinal stenosis is a highly prevalent degenerative spinal 
disease among middle-aged and elderly populations. Conventional open surgery is accompanied by 
severe tissue damage and long recovery periods. When managing complex spondylolisthesis, tradi-
tional Unilateral Biportal Endoscopy (UBE) is limited by insufficient screw placement accuracy, poor 
controllability of reduction, and excessive radiation exposure for both surgeons and patients. The 
integration of orthopedic surgical robot navigation systems and UBE technology has greatly im-
proved the precision of minimally invasive spinal surgery and promoted technological innovation 
for minimally invasive treatment of this disease. Based on recent domestic and international clini-
cal studies, this paper systematically elaborates the technical principles, pathological adaptation 
basis, standardized surgical procedures, clinical efficacy, existing limitations and development pro-
spects of robot navigation-assisted UBE. Core data from multi-center controlled clinical trials are 
summarized to clarify its clinical advantages including submillimeter accurate screw implantation, 
sufficient minimally invasive decompression, controllable spinal reduction and stability reconstruc-
tion, providing evidence-based references for standardized clinical application and technical pop-
ularization at primary medical institutions. 
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1. 引言 

腰椎滑脱伴随椎管狭窄是脊柱外科领域高发的复合型退行性疾患，L4-L5 与 L5-S1 节段为最常受累

区域[1]。随着全球人口老龄化趋势持续加剧，该疾病的检出率呈现逐年上升态势。其病理过程涉及多种

结构改变：椎间盘退化引发椎体失稳，关节突增生并向内聚集，黄韧带增厚且失去弹性，加之腰骶部力

学环境紊乱，最终导致椎体发生移位。上述变化使得椎管、侧隐窝及神经根管的空间被压缩，造成神经

根或马尾神经长期受压。临床症状以顽固性腰背痛为主，伴有下肢感觉减退、肌力下降、间歇性跛行以

及排便排尿功能障碍，显著削弱患者的步行能力与日常生活质量[2]。当患者接受保守治疗超过三个月仍

未见改善，且神经压迫表现进行性加重时，手术干预成为首选策略。手术目标涵盖彻底完成椎管减压、

实现滑脱节段的精确复位、完成椎间融合以恢复脊柱序列稳定，同时力求最小化手术创伤并缩短术后恢

复周期。传统后路开放减压联合内固定融合术作为经典方案，虽可有效缓解神经压迫并重建脊柱稳定性，

但需实施长度达 10~15 厘米的后正中切口，广泛剥离椎旁肌群，并大范围切除椎板和关节突结构，由此

带来术中出血量增加、软组织损伤严重等问题。术后常出现腰部肌肉萎缩、慢性疼痛发生率升高以及住

院时间延长等后果，尤其对合并高血压、糖尿病等基础疾病的高龄个体而言，围术期风险显著上升。 
单侧双通道内镜(UBE)技术作为一种新兴的脊柱微创手段，因其独立设置观察通道与操作通道，具备

视野清晰、操作灵活度高、组织破坏小等优势，已逐步成为治疗腰椎退行性病变的重要选择[3]。然而，

在处理合并腰椎滑脱与椎管狭窄这类复杂病例时，患者原有的解剖标志发生偏移，椎弓根形态与走向异
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常，常规 UBE 下经皮置钉主要依赖术者经验配合 C 臂机术中透视引导，易导致螺钉位置偏差、复位精度

不足、神经血管结构损伤风险增高，同时医患双方接受的放射暴露剂量较大，限制了该技术在高难度病

例中的推广使用[4]。 
骨科手术机器人导航系统的问世及其持续迭代，有效弥补了传统 UBE 技术在精准控制方面的缺陷。

该系统通过术前影像数据构建三维解剖模型，结合术中实时定位功能，能够对椎弓根螺钉植入路径实现

亚毫米级规划与动态引导。将机器人导航的高精度特性与 UBE 技术的微创优势相结合，形成了机器人辅

助下的 UBE 新型手术模式[5]。近年来，这一融合技术在全球范围内逐步推广应用，多项国际临床研究证

实其在治疗腰椎滑脱合并椎管狭窄中体现出精准性高、创伤小、安全性好和效率突出的特点，已成为脊

柱微创外科领域的重点发展方向。本文基于当前国内外最新临床证据，系统梳理该技术在实际应用中的

进展与更新。 

2. 腰椎滑脱合并椎管狭窄的病理生理与临床评估体系 

(一) 核心病理生理特点 
大部分的腰椎滑脱合并椎管狭窄病例源于退行性改变，少数则由峡部裂引发，其病理表现具有广泛

性和高度复杂性。首先，椎间盘退变常伴随水分流失与高度降低，导致椎间隙缩窄，进而破坏椎体前后

的力学平衡，诱发椎体前后方向的异常移位；其次，关节突关节增生、内聚并形成骨赘，黄韧带增厚，部

分出现钙化及缩短，上述结构性变化共同作用，使中央椎管、侧隐窝和神经根通道在三维空间上受压，

形成多部位狭窄；再者，当滑脱椎体发生位移时，神经根不仅受到牵拉与扭曲，还因椎管容积减小而遭

受压迫，继发缺血、水肿及炎性反应，最终引发多样化的神经功能障碍[6]。 
该类疾病的病理进程呈渐进性发展：早期阶段主要表现为轻度腰椎不稳定，尚未出现明显神经压迫

征象；随着病情进展，滑脱程度加重，椎管狭窄愈发显著，神经受压症状逐步显现并持续恶化，在严重

状态下可导致下肢肌力下降、肌肉萎缩，甚至出现膀胱或直肠功能障碍。为避免神经组织发生不可逆损

伤，应及时采取手术干预。国际研究指出，此类复合性病理状态要求手术同时实现减压、复位与固定，

仅行减压无法纠正滑脱所致的生物力学失稳，这也构成了微创技术临床应用中的核心挑战[7]。 
(二) 临床分型与病情评估标准 
临床上评估腰椎滑脱合并椎管狭窄时，需综合影像学表现与患者的临床症状及体征，构建标准化的

评估流程，为制定手术策略提供依据。依据 Meyerding 分级系统，腰椎滑脱分为四个等级：I 度指滑脱幅

度不足 25%，II 度介于 25%至 50%之间，III 度为 50%到 75%范围内，而 IV 度则超过 75%。目前，机器

人导航辅助下的单侧双通道内镜(UBE)技术主要适用于 I~II 度轻度滑脱患者；III 度滑脱被视为相对适应

证；至于 IV 度重度滑脱，因脊柱解剖结构破坏严重，通常不推荐采用此类微创术式。 
根据 Porter 分型，腰椎管狭窄可分为中央型、侧隐窝型、神经根管型以及混合型，其中多数病例表

现为混合型狭窄。因此，在实施减压手术时，必须全面考虑多区域神经组织受压情况并进行相应松解。

术前应获取腰椎正位、侧位及过伸过屈位 X 线影像，用于判断椎体稳定性与滑脱程度；同时行腰椎薄层

CT 扫描，以清晰显示椎弓根形态、直径、走行方向及骨性椎管狭窄的具体情况；还需完成 3.0T MRI 检
查，明确椎间盘退变状态、黄韧带肥厚与否、神经受压部位以及是否存在脊髓水肿等信息，并结合患者

的骨质疏松状况和全身健康条件，进一步排除手术禁忌[8]。 
(三) 手术治疗核心原则 
依据国际脊柱外科诊疗指南，腰椎滑脱合并椎管狭窄的手术干预需遵循四项核心原则：首先，实现

彻底减压，即对椎管、侧隐窝及神经根管实施充分松解，避免因压迫残留导致术后症状复发；其次，进

行精准复位，在纠正滑脱椎体位置的同时恢复脊柱正常生理曲度与椎管容积，防止因过度矫正引发神经
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牵拉损伤；再次，确保稳定融合，通过椎间植骨促成病变节段的长期固定，预防滑脱再发；最后，强调微

创理念，尽可能减少对软组织和骨结构的破坏，降低手术相关并发症风险，并促进术后功能恢复[9]。机

器人导航辅助下的 UBE 技术在实践中契合上述要求，实现了手术精确性与创伤控制的良好统一。 

3. 机器人导航辅助 UBE 技术的核心原理与技术优势 

(一) 技术核心原理 
机器人导航辅助的 UBE 技术整合了骨科手术机器人的三维导航能力与单侧双通道内镜微创操作系

统的功能，构建出涵盖“术前精准设计、术中实时引导、镜下精细干预”的完整手术路径。在手术准备阶

段，将患者腰椎的薄层 CT 和 MRI 影像资料导入导航平台，系统借助人工智能算法重建出腰椎三维结构，

对椎弓根、神经根、滑脱椎体及椎管狭窄区域等关键解剖标志进行精确识别，并自动生成椎弓根螺钉的

进钉点、置入角度、深度与规格建议；同时，系统还会计算出 UBE 观察通道与操作通道对应的最优皮肤

切口位置，避开主要血管与神经走行区，从而制定个体化的手术策略。 
手术实施时，患者取俯卧位并保持腹部悬空，以减少椎管内静脉压力和出血风险。完成常规消毒铺

巾后，进行机器人导航系统的注册与配准，利用机械臂提供持续的空间定位支持。在导航监控下经皮置

入椎弓根导针，动态调整其空间位置，确认准确无误后植入螺钉，再通过连接棒实现滑脱椎体的精准复

位，恢复椎体正常序列及椎间隙高度。随后，在预先规划的部位做两个直径 0.8 至 1.0 厘米的小切口，分

别建立 UBE 的观察与操作通路，插入内镜与专用器械，依靠高清影像清晰显示椎管内部结构，逐步清除

肥厚的黄韧带、增生的关节突及退变椎间盘组织，实现双侧椎管、侧隐窝和神经根管的充分减压。完成

椎间植骨床制备后，植入自体骨或人工骨材料，并置入椎间融合器。最后，再次启用机器人导航系统对

内固定物、融合器的位置以及复位效果进行验证，确认满意后冲洗创面并逐层缝合，结束手术过程。 
目前国际上已有多个关于该技术临床应用的创新性研究报道，Suvithayasiri 等[10]提出在导航引导下的

UBE-TLIF 手术中采用双融合器植入的方法，借助导航实现高精度定位，成功达成单侧入路下对双侧椎间

隙的支撑覆盖，显著降低融合器下沉的发生率，为复杂型腰椎滑脱病例的融合处理提供了新的解决方案。 
(二) 相较于传统术式的核心技术优势 
1. 置钉精准度大幅提升 
机器人导航系统可实现亚毫米级的定位精度，置钉优良率(依据 Gertzbein-Robbins 分级为 A、B 级)高

达 98.5%~99.5%，显著优于传统 UBE 手术中徒手操作所达到的 85%~92%。该技术大幅降低了螺钉穿出

椎弓根的风险，有效避免了对神经根及腹主动脉等重要结构的损伤，尤其适用于解剖结构异常的脊柱滑

脱病例[5]。Yang 等人[11]在病例报告中指出，所有接受机器人辅助 ULIF 手术的患者，其植入螺钉均达

到 Gertzbein-Robbins A 级标准，实现了理想的置钉效果，进一步在国际范围内验证了该技术在操作精确

性上的突出优势。 
2. 微创创伤优势更显著 
手术过程中仅需制作两个微小切口并辅以经皮置钉的穿刺入口，无需广泛剥离椎旁肌群，亦无需大

范围切除椎板，术中失血量控制在 50～100ml 范围内。由于对周围组织的干扰较小，术后患者切口疼痛

程度较轻，椎旁肌功能基本保持完整，从而显著降低了腰背部慢性疼痛及肌肉萎缩的发生风险[12]。He
等人[13]通过 meta 分析发现，相较于传统的 MIS-TLIF 技术，UBE 在减少术中出血和缩短住院时间方面

具有更优表现，尤其在联合机器人导航应用时优势更为明显，原因在于机器人辅助下的经皮置钉可进一

步减小对软组织的机械性损伤。 
3. 滑脱复位与减压更可控 
借助机器人导航系统在术中实时监控复位过程，可精准控制椎体的复位距离，避免复位不足或过度
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矫正的发生。显微镜提供了清晰的术野，便于从多角度充分实现椎管减压，彻底解除神经受压状态，其

减压效果与开放手术相当，同时具备更小的组织创伤[14]。国际研究指出，采用“可视化减压联合导航复

位”的策略，显著克服了传统微创技术中“无法直视、定位不准”的局限，为复杂性脊椎滑脱的微创化治

疗开辟了可行路径[15]。 
4. 手术安全性与康复效率提高 
手术过程中无需反复使用 C 臂机进行透视，使医患双方的辐射暴露量减少了 70%以上。该术式对机

体造成的应激损伤较轻，患者术后仅需卧床 1~2 天便可下地活动，住院时间相应缩短 3~5 天，腰椎功能

恢复速度明显优于传统开放手术。据 Park 等人[7]报道，采用机器人辅助的微创脊柱手术可使患者康复周

期缩短 40%，显著提升了临床治疗体验与术后感受。 
5. 适应症范围逐步拓宽 
相较于传统 UBE 技术，机器人导航辅助下的 UBE 可应用于部分 III 度腰椎滑脱症病例，以及多节段

滑脱合并椎管狭窄、肥胖或高龄高风险人群，从而拓展了手术适应证的覆盖范围[16]。Liu 等人[17]曾报

告一例多节段腰椎滑脱伴椎管狭窄患者，通过机器人辅助 UBE 完成治疗，术后临床症状显著改善，表明

该技术在处理复杂、多节段病变方面具有实际应用潜力。 

4. 机器人导航辅助 UBE 的手术操作规范与技术要点 

(一) 术前准备与规划 
术前需系统采集患者的病史信息，并完成全面的体格检查与影像学评估，以准确定位手术节段，判

断椎体滑脱程度，识别椎管狭窄的具体位置，评估骨质疏松状态，同时对心肺及凝血功能进行检测，确

保无手术禁忌证存在[18]。将获取的影像资料导入机器人导航系统后，由主刀医生联合工程师共同制定详

细手术方案，重新设定椎弓根螺钉的进钉路径、UBE 通道的安置位置以及融合器的型号选择；针对滑脱

椎体，还需专项规划复位操作的角度与施力强度，以降低术中误操作风险。此外，须提前备齐所需器械

与耗材，包括骨科机器人装置、UBE 内镜设备、椎弓根螺钉系统及椎间融合器等，并对所有设备进行预

先调试，保障其在手术期间稳定运行。 
(二) 手术操作流程 
全身麻醉实施后，患者以俯卧位安置于脊柱手术专用托架，确保腹部悬空以减少腹腔压力对脊柱的

影响，膝部与肘部使用软垫加以防护。通过调整体位使腰椎维持在中立位，并借助 C 臂机进行初步透视，

核实体位无偏移，防止其影响导航系统定位精度。 
在机器人导航引导下完成配准及螺钉置入：将定位支架固定于髂骨或棘突部位，实现导航系统的注

册与空间匹配。当系统确认配准误差处于可接受范围后，调用已规划的进钉路径，机械臂自动移动至预

定进钉点，在局部皮肤切开约 0.5 厘米切口，逐层分离组织暴露骨面，依次置入开路器与攻丝器械，沿导

航路径插入导针；经实时透视结合导航界面双重验证导针位置准确后，选择合适尺寸的椎弓根螺钉植入。

重复上述步骤完成其余螺钉置入，随后安装连接棒，通过适度撑开恢复椎间隙高度，实现滑脱节段的解

剖复位[19]。 
UBE 技术应用于镜下减压与融合过程：在目标节段建立两个平行小切口，采用钝性分离肌间隙形成

观察通道与操作通道，置入内镜并连接生理盐水持续冲洗系统，维持术野清晰。镜下逐步操作：首先清

除周围软组织，切除增厚的黄韧带，磨除增生并向内聚拢的关节突结构，扩大中央椎管及侧隐窝区域，

充分松解受压迫的神经根。继而切开纤维环，取出退变的髓核组织，刮除上下终板软骨面，制备植骨床

后于椎间隙前部填塞自体碎骨颗粒，随后置入椎间融合器。再次通过内镜确认减压完整，融合器居中放

置，未对神经根造成压迫[20]。 
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术后处理流程包括：手术结束时以生理盐水冲洗创面，检查是否存在脑脊液渗漏或活动性出血，确

认无异常后撤出工作通道，逐层缝合切口并覆盖无菌敷料。患者返回病房后接受抗感染、脱水及营养神

经等对症支持治疗；术后 24 小时内可在佩戴腰围保护下行床轻微活动；术后第 1 周开始接受专业指导下

的腰背肌功能训练；分别于术后 3 个月、6 个月和 12 个月按计划进行影像学随访，评估椎体融合情况及

脊柱整体稳定性[21]。 
(三) 关键技术注意事项 
1. 为确保置钉精度，机器人导航配准过程必须高度准确，配准误差须控制在 0.5 毫米以内，防止因

偏差造成置钉位置失准；减少配准误差的专门技巧包含以下几点：① 参考点标记物应优先选取棘突，椎

板，髂后上棘这些骨性凸起部位，并用骨钉式刚性标记架牢牢固定在骨骼表面，不可仅仅依靠皮肤粘贴

标记，防止因皮肤滑动或者软组织牵拉致使标记发生位移；② 肥胖患者的皮下脂肪层比较厚，可以适当

地缩减标记架悬臂的长度，增添固定的点位，在手术过程中要维持患者体位完全静止，麻醉之后利用体

位固定带来加强躯干和下肢，从而减轻呼吸以及身体轻微动作给导航追踪带来的影响；③ 完成配准以后

要展开多点复查，挑选 3 到 5 个不同的解剖标志再次验证误差情况，如果误差接近临界值，则需重新执

行注册配准。针对肥胖患者，应调整定位支架的安置位置，以降低软组织厚度对定位精度的干扰。 
2. 滑脱复位应遵循“适度复位”原则，重点在于恢复椎管空间并解除神经牵拉，而非追求解剖结构

的完全复位，避免因过度矫正导致神经根受到损伤。 
3. 镜下减压操作应按步骤逐步实施，优先处理背侧黄韧带与关节突区域，再对前方椎间盘进行干预，

严禁暴力操作以防脑脊液漏；神经根管出口减压操作要点(UBE 镜下难点)，神经根管出口处在侧隐窝外

侧，椎间孔区域，这里是神经根最容易被卡住的地方。其操作步骤为：把内镜放在观察通道里，视野偏

向于外侧椎间孔区，先用枪状咬骨钳慢慢去除增生的下位椎弓根上缘骨质以及增生的骨赘；接着用射频

电极来凝固并分离粘连的纤维结缔组织，从而让神经根袖得到释放；利用角度刮匙清除神经根腹面剩余

的椎间盘组织和瘢痕，整个过程要维持神经根处于“松弛，游离”的状态；针对增生内聚的上关节突外

侧部分，要用高速磨钻一层层打磨以扩充椎间孔外口，执行的时候按照内镜所看到的神经根走向作为基

准线，器械一直要远离神经根一定距离，并且多次移动神经根以确保没有受到挤压或者拉扯。神经根松

解务必彻底，尤其需重视神经根管出口部位的减压效果。 
4. 终板处理需掌握合理程度，保留其骨性结构完整性，防止过度刮除引发融合器下沉；同时确保植

骨量充足，以促进椎体间的有效融合。 
5. 若术中遭遇导航系统故障、置钉偏离预定路径或发生严重脑脊液漏等情况，应立即转换至常规UBE

技术或开放手术方式，保障手术安全性[22]。 

5. 临床疗效研究进展与对比分析 

(一) 围手术期指标对比 
众多国内外开展的临床对照研究显示，机器人导航辅助的 UBE 组(即观察组)在围手术期相关指标方

面相较于传统开放手术组(即对照组)要好很多。依据国内研究的数据可知，观察组术中的出血量是 173.6 
±  17.9 毫升，对照组术中出血量为 332.1 ±  23.5 毫升；观察组术后的引流量是 97.5 ±  13.8 毫升，对照组

术后引流量为 261.3 ±  19.8 毫升；观察组的住院时间为 7.3 ±  1.8 天，对照组住院时间是 10.0 ±  1.6 天，

经比较，两组相关指标的差异均有统计学意义(P < 0.05) [23]。 
国际研究得出类似结论，针对老年患者开展的回顾性研究显示，机器人辅助的 UBE-LIF 组平均手术

时间为 105.3 ± 25.8 分钟，明显短于常规 UBE 组的 132.7 ± 31.2 分钟，且术中出血量减少超六成。此情况

证实机器人导航实施精准规划可有效减少术中反复调整的情形，从而发挥缩短手术时间，减轻创伤的作
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用[24]。 
(二) 置钉精准度 
一项国内多中心回顾性研究纳入 110 例腰椎滑脱患者，随机分为两组，每组各 55 例，分别接受机器

人导航辅助单侧双通道(UBE)手术与常规 UBE 手术。数据显示，机器人导航组在置钉优良率方面达到

96.36%，高于常规组的 81.82%。统计分析表明，上述指标在两组间差异具有显著性(P < 0.05) [25]。 
国际范围内，Kim 等(2023)的研究进一步证实，采用机器人导航进行脊柱置钉的准确率为 99.2%，明

显优于徒手操作所实现的 92.1% [26]。尤其在解剖结构存在变异的病例中，导航系统的优势更为显著。其

高精度定位能力有效降低了因螺钉偏移所致的神经损伤和内固定松动等并发症风险，同时提升了滑脱节

段的复位质量，为术后脊柱稳定性恢复提供了可靠保障。 
(三) 腰椎功能与疼痛改善效果 
在临床评估中，视觉模拟评分(VAS)、Oswestry 功能障碍指数(ODI)以及日本骨科协会(JOA)腰椎功能

评分被广泛用于衡量手术效果。研究数据显示，两组患者在术前各项评分上无显著差异(P > 0.05)；术后

1 周、3 个月及 6 个月的随访表明，两组的 VAS、ODI 评分均较术前明显改善。 
至术后 6 个月，观察组的 VAS 评分由 6.9 ± 1.8 分下降至 2.1 ± 0.8 分，ODI 从 57.8% ± 8.9%降至 18.6% 

± 4.7%；同期对照组的相应数值为 VAS 3.7 ± 2.1 分、ODI 20.8% ± 5.1% [23]。国际范围内的病例报告支

持上述发现，例如 Yang 等[11]记录的病例显示，患者术后第 3 天 VAS 评分由 7 分减至 2 分，ODI 亦从

68%下降至 22%，提示该技术在缓解疼痛与恢复功能方面具有快速起效的特点。 
长期随访结果显示，在术后 12至 24个月期间，观察组椎间融合率达到 92.6%，滑脱复发率仅为 2.8%；

相比之下，对照组融合率为 81.7%，复发率为 9.3%，表明观察组在远期疗效上的稳定性与可靠性更优。

He 等人[13]的 meta 分析指出，UBE 技术与传统 MIS-TLIF 在远期融合率上无统计学差异，但联合机器人

导航后，融合率呈现上升趋势，这一现象可能归因于复位精度的提升及融合器植入的准确性。 
(四) 并发症发生率对比 
采用机器人导航辅助的 UBE 手术组，其并发症发生率显著低于传统术式应用情况。术后观察组的并

发症发生范围为 2.7%至 3.2%，主要表现为轻度脑脊液漏和浅表切口感染，经针对性处理后均顺利康复；

相比之下，对照组的并发症率介于 12.1%与 14.5%之间，涵盖神经损伤、脑脊液渗漏、手术部位感染、内

固定松动及融合器位置偏移等多种问题，部分病例甚至需接受二次手术治疗。 
根据国际研究数据，借助机器人系统实施的微创脊柱手术可使并发症风险下降超过 60%，这一改善

主要得益于高精度定位能力与术中可视化技术的结合，从而有效规避操作盲区带来的潜在危险，详见文

献[15]。以椎弓根螺钉置入为例，机器人导航能够实时追踪螺钉行进路径，防止其突破椎弓根结构进而损

伤邻近神经根，此项功能构成了该技术临床安全性的重要基础。 

6. 现存问题与局限性 

(一) 治疗成本偏高，普及难度大 
骨科手术机器人及其配套导航系统的采购成本较高，同时专用螺钉、融合器等耗材价格也明显高于

常规微创手术材料，导致整体治疗费用居高不下。这一经济负担限制了部分基层医疗机构的引入意愿，

也让经济条件有限的患者难以承担，从而制约了该技术在资源相对匮乏地区的推广应用。类似情况在国际

范围内亦有体现，Kim 等人[26]强调，高昂的设备购置费用是阻碍此类系统在发展中国家普及的核心障碍。 
(二) 技术门槛高，学习曲线漫长 
掌握该项技术要求术者兼具多方面能力：不仅需熟悉骨科机器人导航的操作流程，还需具备扎实的

脊柱解剖学知识、丰富的内镜操作经验以及对 UBE 技术的熟练掌控。初学者通常需要经历系统化培训，
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并积累 30 至 50 例手术实践后，方可掌握完整操作流程，其学习周期较传统 UBE 手术更长。早期阶段常

伴随手术时间延长、定位误差等问题。国外研究亦证实，双技术叠加带来的操作复杂性构成推广瓶颈，

建立统一规范的培训机制已成为推动技术落地的关键举措[27]。 
(三) 部分复杂病例应用受限 
在面对特定复杂病情时，该技术的应用受到明显限制。例如严重骨质疏松(T 值低于−3.5)、Ⅲ度以上

腰椎滑脱、显著脊柱畸形或因肥胖导致体表标志难以辨识的患者，机器人导航的精度可能下降，影响螺

钉置入的稳定性与复位效果，最终影响临床疗效[28]。因此，此类病例仍推荐采用开放手术方式处理。目

前该技术主要适用于单节段、轻度滑脱等相对简单的病理情况，对于更复杂病变的应用仍处于探索阶段。 
(四) 设备依赖度高，术中存在突发风险 
整个手术过程高度依赖机器人导航与内镜系统的正常运行，一旦术中发生设备故障、电力中断或配

准失败等突发状况，必须立即转为传统手术模式继续操作。这种潜在风险对手术团队的传统技术功底和

应急处置能力提出更高要求。由此可见，专业人员必须具备稳固的传统外科基础，避免对设备形成单一

依赖，以确保能够在各类突发情境下保障手术安全与连续性。 
(五) 技术应用的争议与挑战 
1. 与其他主流微创技术的优劣势对比 
当下，脊柱微创领域存在显微镜下通道技术，OLIF，XLIF 等诸多成熟术式，这些技术针对腰椎滑脱

合并椎管狭窄的不同亚类病例时各有长短，从而引发临床应用方面的争议。 
(1) 对比显微镜下通道微创技术：显微镜下通道技术与机器人导航辅助 UBE 相比，其核心优势体现

在双通道视野更为开阔，减压角度更具灵活性，能够达成对双侧椎管，侧隐窝以及神经根管的全面减压

效果，针对存在混合型椎管狭窄，关节突严重增生内聚情况的 I~II 度滑脱患者来说，这种技术的适配性

更强一些。而且采用经皮置钉并结合内镜操作时，软组织剥离量会有所缩减，不过从劣势来看，显微镜

下通道技术的学习难度小很多，设备成本也要低很多，手术过程中器械配合也较为简单，对于单纯中央

型椎管狭窄，滑脱程度较轻而且解剖结构没有明显变异的患者而言，手术效率更高一些；但是 UBE 对术

者的内镜操作能力有着更高的要求，再加上机器人系统使得整个流程变得更加繁杂。 
(2) 对比 OLIF/XLIF 技术：OLIF/XLIF 属于侧方入路椎间融合技术，其长处在于不必踏入椎管，也

不会影响到神经根和硬膜，针对那些椎间隙塌陷严重，要大幅重建椎间隙高度以及脊柱冠状位序列滑脱

的情况，它的融合与矫正效果十分明显，特别适宜患有腰椎侧凸的病人。不过这种技术不能做到后路椎

管直接减压，如果病人主要表现为中央椎管，侧隐窝骨性狭窄或者黄韧带肥厚卡压等症状，就应当配合

后路减压，这样手术造成的伤害就会变大很多，而且耗时也会延长，机器人导航助力下的 UBE 属于后路

入路，可以一次性完成减压，复位，置钉，融合这些步骤，从而解决滑脱加椎管狭窄这两个难题，所以是

混合型狭窄病人的理想选择；但是当椎间隙塌陷非常厉害，冠状位畸形也很突出的时候，它的复位和矫

正能力就比不上侧方入路技术了。 
综上，临床争议集中在术式选择标准：目前尚无统一指南界定三类技术的绝对适用边界，部分轻症

滑脱患者存在多种术式可选的情况，选择多依赖术者个人技术擅长与习惯。 
2. 特殊人群导航精度漂移风险及应对策略 
骨质疏松、脊柱解剖变异是导致导航系统精度漂移的两大核心诱因，也是临床应用中难以规避的挑

战。 
(1) 骨质疏松患者(T 值 < −2.5)：此类患者椎骨骨密度减小，骨皮质变薄，骨小梁稀疏，其一，术中

骨性标记点容易产生微骨折，塌陷，致使导航配准基准发生偏移；其二，椎弓根骨质强度不够，机械臂

抵靠，器械操作产生的轻微外力就会引起骨骼微动，从而造成螺钉路径导航出现偏差，轻则置钉位置偏

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1682971


黎荣斌，徐房添 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1682971 1865 临床医学进展 
 

移，重则出现螺钉切割骨质，内固定松动的情况。应对策略为：① 术前准确评定骨密度，针对中重度骨

质疏松患者预先计划，首先采用加长且直径更大的椎弓根螺钉，并配合骨水泥加强椎弓根；② 缩减导航

机械臂的支撑力度以减轻骨骼受压微动；③ 在配准时增多骨性参考点的数量，手术过程中每完成一枚螺

钉置入之后立即复查导航精度；④ 对于 T 值小于−3.5 的重度骨质疏松患者要严格控制适应症，慎重选择

此种术式。 
(2) 解剖变异患者：椎弓根纤细，椎弓根缺失，滑脱致使解剖标志完全移位，腰骶段存在先天畸形等

情况时，术前三维建模与术中实际解剖的契合度会变差，产生系统性精度偏移，应对策略包含：① 术前

利用薄层 CT，三维重建影像多次分析变异结构，并针对个体情况规划螺钉路径，避开畸形部位；② 不
再依靠单个棘突/髂骨标记，转而采取多部位联合配准模式；③ 术中借助 C 臂透视执行双重确认，导航

只是主要参照物，并非唯一依据；④ 对于变异极为复杂的病例，则直接转为传统手术。 
3. 全流程辐射暴露分析(术前 CT + 术中透视) 
该技术大幅缩减了术中 C 臂透视频率，不过术前要执行腰椎薄层 CT 扫描，这使得整体辐射暴露问

题被临床探讨起来，很有必要把传统 C 臂引导的 UBE 以及开放手术在辐射剂量方面做定量对比。 
(1) 辐射来源拆解：机器人导航辅助 UBE 的辐射形成包含两部分，其一为术前规划阶段的腰椎薄层

CT，单部位扫描的有效辐射剂量大约是 4.0 到 6.5 mSv；其二为术中辅助透视，主要用来做配准验证和术

后评定，一般只需 3 到 5 次，每次 C 臂透视剂量很低，合计贡献大概 0.2 到 0.5 mSv，所以整个过程的总

辐射剂量范围大致在 4.2 到 7.0 mSv 之间。 
(2) 传统 C 臂引导常规 UBE/开放手术：传统 C 臂引导下的常规 UBE 或者开放手术，并非依靠术前

专门的薄层 CT，其辐射源集中在术中的多次透视操作上，因为要不断确认导针，螺钉以及融合器的位置，

所以术中的透视次数常常达到 20 到 40 次，总的辐射累积量大约在 6.0 到 9.0 mSv。 
(3) 综合比较显示，机器人导航辅助 UBE 的整体辐射水平比传统 C 臂引导方式稍低一些，特别是在

多节段病变或者术中要频繁调整的复杂病例当中，它的辐射控制优势表现得更加明显，但是仍然存在争

议：术前单次薄层 CT 造成的集中辐射可能会让患者以及部分医务人员感到忧虑；而且对于那些解剖结

构正常，只需要简单置钉的轻症患者来说，是否值得专门为导航系统再安排一次 CT 扫描，有人会质疑这

种“附加辐射”是否合理，可行的改良途径在于：最大限度利用已有的影像资料，如果患者术前已经做

过腰椎三维 CT 检查，就不要再重复采集；还可以调整扫描协议，采取低剂量薄层 CT 模式，从而进一步

减小术前的辐射输出。 

7. 发展展望 

(一) 技术智能化与一体化升级 
骨科手术机器人的未来发展方向在于结合人工智能及大数据技术，从而做到对手术路径的自动改良，

并在术中执行即时的自我适应性调节，以此来加强定位的准确性并改善操作的效率，而且还要研发出机

器人与内镜一体化的设备，达成导航，内镜和操作器械之间的紧密衔接，这样就能精简手术流程，缩减

手术时间[29]。从国际层面看，当前的研究已着手探究 AI 辅助手术规划方面的课题，借助大数据实施学

习之后，机器人能够自行达成解剖结构的识别，并据此改良手术路径，从而进一步加强手术的精准程度

以及运行效率[30]。 
(二) 设备成本降低与基层普及 
随着国产骨科机器人研发不断深入并迈向量产阶段，其设备与耗材成本逐步下降，轻巧便携且具备

小型化的导航机器人将会被应用于临床当中，这些机器人很合适基层医院执行相关任务，从而推动这项

技术向基层蔓延，使得更多病人得以享受到精准微创疗法带来的好处。从国际上看，低成本导航机器人

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1682971


黎荣斌，徐房添 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1682971 1866 临床医学进展 
 

的研发正在推进当中，日后大概会解决成本过大的问题，从而让这项技术惠及更多病人。 
(三) 适应症进一步拓宽 
把 3D 打印个性化导板，术中超声导航以及骨质疏松加强技术融合起来，来改善手术方案，这样就能

提升严重骨质疏松，脊柱畸形这些复杂病例的手术合适程度，还能扩大机器人导航辅助 UBE 的适应症范

围[31]。举例来说，利用 3D 打印制作出的个性化融合器，其形状会更好地适配患者的椎间隙形态，从而

提升融合的可能性，而且还可以解决骨质疏松患者出现的融合器下沉问题。 
(四) 多中心大样本研究完善诊疗规范 
当下的这项技术在临床上的研究多为单中心的小样本回顾性研究，日后要展开多中心的大样本前瞻

性随机对照研究来进一步证实其长期效果，并制订出标准的手术操作规程，适应症判定准则以及复健流

程，这样才能促使该项技术得以规范地推广。国际上一些研究团队正在执行多中心临床研究项目，目的

在于制定这种技术的统一诊疗规范。 
(五) 加速康复外科(ERAS)理念深度融合 
把 ERAS 理念同机器人导航辅助的 UBE 技术融合起来，创建起一个覆盖术前精确评定，术中微创手

术，术后早期复健以及疼痛细致调控在内的综合诊疗体系，这样就能进一步减小手术带来的应激反应，

缩减复健所需的时间，从而改善患者在接受治疗时的感受[32]。这也是未来脊柱外科发展的走向，利用多

模式改良手术方法来做到病人快速恢复的目的。 

8. 结论 

机器人导航辅助 UBE 技术属于脊柱外科微创领域的革新之举，它把骨科机器人的精确导航长处同

UBE 技术的微创操作长处紧密结合，与腰椎滑脱伴有椎管狭窄的手术治疗方法十分贴合，在准确植入钉

子，可控制完成复位，全面执行减压以及做微创融合等方面有着突出的优势，临床研究表明，这种术式

用来诊治腰椎滑脱并存在椎管狭窄的情况时，围手术期间各项指标表现良好，钉子植入非常精准，腰椎

功能得以较好地康复，并发症发生的几率较低，长期效果比较稳定，相比于传统的开放式手术和一般的

UBE 手术而言，具备独特的临床意义。 
当下该技术存在一些不足，比如设备成本较高，学习难度大，对于特殊病例的适配性差等，不过随

着技术不断升级，国产设备慢慢推广应用，临床经验慢慢积累起来，诊疗规范渐渐变得更为完备，那么

机器人导航辅助的 UBE 技术就会慢慢变成一种被优先考虑的微创手术方法，用来医治腰椎滑脱并伴有椎

管狭窄的情况，在各级别的医院里都能得到广泛的应用。临床医生要严格把好手术适应症这道关，熟练

把握技术操作的重点之处，并按照患者的实际情况制定个性化的计划，这样才能最大限度地凸显出这项

技术的优势，给那些得了腰椎滑脱又加上椎管狭窄的病人赋予既安全又高效而且还是微创的治疗途径，

从而促使脊柱外科微创诊疗技术朝着精确化，智能化以及大众化方面去发展。 
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