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摘  要 

目的：探讨单侧双通道内镜下治疗腰椎退行性疾病的临床疗效。方法：分析2021年8月至2022年8月通

过单侧双通道内镜下治疗的83例腰椎退行性疾病患者(男性38例，女性45例)，包括腰椎间盘突出症21
人、腰椎管狭窄症42人、退变性腰椎滑脱症20人。所有患者均行单侧双通道内镜下腰椎管减压术，双侧

神经根症状者行单侧椎板切除双侧减压术，其中部分突出合并钙化、严重狭窄伴不稳及滑脱患者行镜下

融合内固定术。记录患者手术平均时间、术中出血、下床活动时间、术后住院治疗时间及并发症等情况，

术前、术后次日、术后1月、3月和末次随访时腰痛及腿痛视觉模拟评分(VAS)和Oswestry功能障碍指数

(ODI)，以及末次随访中改良Macnab标准对临床疗效进行评估。结果：所有病人均顺利完成手术。平均

手术时间为(131.69 ± 21.83) min、术中出血量(118.55 ± 21.65) mL；术后(1.70 ± 0.69)天佩戴腰围下

床活动；平均术后住院天数为(4.28 ± 1.10)天。在随访期间全部患者腰腿痛VAS评分及ODI指数均较术前

显著降低。末次随访中的改良Macnab标准：优69人、良11人、可3人，优良率为96.4%。共发生并发症

7例，发生率为8.4%。结论：单侧双通道内镜技术治疗腰椎退行性疾病的临床疗效较好，手术创伤及并

发症较少，是治疗腰椎退行性疾病的一种安全有效的手术方式。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical efficacy of unilateral biportal endoscopic (UBE) in the treatment 
of degenerative lumbar spinal diseases. Methods: 83 patients (38 males and 45 females) with de-
generative lumbar spinal diseases were treated with UBE from August 2021 to August 2022, includ-
ing 21 patients with lumbar disc herniation, 42 patients with lumbar spinal stenosis, and 20 pa-
tients with degenerative lumbar spondylolisthesis. All patients underwent unilateral biportal en-
doscopic lumbar decompression, and unilateral laminectomy with bilateral decompression for those 
with bilateral radicular symptoms, endoscopic interbody fusion and percutaneous pedicle screw fix-
ation was performed for some patients with lumbar disc herniation combined with calcification, se-
vere stenosis with instability and spondylolisthesis. The mean operation time, intraoperative bleed-
ing, time to ambulation, postoperative hospital stay, and complications were recorded. The Visual 
Analogue Scales (VAS) for pain in low back and legs and Oswestry Disability Index (ODI) at preoper-
ative, on the day after the operation, one month, three months, and the last follow-up, as well as 
modified Macnab criteria were used to assess clinical efficacy. Results: All patients successfully com-
pleted the surgery. The average operation time was (131.69 ± 21.83) minutes, and the intraopera-
tive blood loss was (118.55 ± 21.65) mL. Patients were able to get out of bed and move around with 
a lumbar belt at (1.70 ± 0.69) days postoperatively. The average length of hospital stay after surgery 
was (4.28 ± 1.10) days. The ODI, VAS leg and VAS low back scores significantly improved after oper-
ation throughout the follow-up period. According to the modified Macnab criteria, the final outcome 
was excellent in 69 cases, good in 11 cases and fair in 3 cases, and the excellent and good rate was 
96.4%. Seven complications occurred in total, and the incidence rate was 8.4%. Conclusion: UBE is 
a safe and effective procedure for the treatment of degenerative lumbar spinal diseases, with good 
clinical efficacy and less surgical trauma and complications. 
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1. 引言 

腰椎退行性疾病，即腰椎逐渐退化的过程，其中有肥厚的黄韧带及小关节、椎间盘突出、骨赘的形

成等，而椎间盘的退变是这些腰椎退行性疾病主要原因[1]-[3]。腰椎退行性疾病主要由腰椎间盘突出症、

腰椎管狭窄症和退变性腰椎滑脱症等疾病构成[4] [5]。随着年龄的增长，腰椎退行性疾病的发病率也在日

益上升，而且也有研究表明这种退变在年轻人当中在逐渐增多[6]。腰椎退行性疾病的发病形式不同，它

临床表现就会不一样，一般是椎管狭窄的程度和压迫程度的不同，通常表现为腰痛至下肢的放射痛，伴

或不伴僵硬、皮肤浅感觉的异常及肌肉无力等一系列症状。目前对于步行距离逐渐缩短、疼痛加重、肌

肉无力、神经功能损伤较重及保守治疗无效的患有腰椎退行性疾病的病人，我们一般会建议其手术治疗

[7] [8]。常规的手术方法可造成大面积软组织和骨质不可避免地破坏，手术时过度减压会导致脊柱不稳定，

且椎旁肌的牵拉和破坏也有可能引起肌肉萎缩及手术后腰背部的疼痛[9]-[11]。所以，最大程度地减少椎
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旁肌的牵拉和破坏，保持腰背筋膜的完整性对于长期保持脊柱稳定性具有关键作用[12]。目前微创手术

(Minimally Invasive Surgery, MIS)因在微创切口下实现充分的神经减压，而且保留了正常骨性及软组织的

解剖结构，对肌肉的牵拉损伤更小，已经逐渐成为主流的脊柱手术方式。近年来，单通道脊柱内镜技术

也逐渐应用于腰椎退行性疾病的治疗中，这种技术可以不用全身麻醉的情况下就能完成手术，对于有基

础疾病及老年患者来说，大大降低了手术及麻醉风险[13]-[15]。虽然单通道脊柱内镜技术具有创伤小的优

点，但镜下处理椎间盘效率较低，植骨面积不足。 
2017 年，韩国学者第一次提出了单侧双通道内镜(Unilateral Biportal Endoscopic, UBE)技术的概念，

并应用于腰椎融合术，得到了较好的临床疗效[16]。UBE 分为两个独立的通道，即观察通道和工作通道，

通过液体持续灌注获得清晰的视野。所以 UBE 拥有更大的视野和更灵活的操作空间，UBE 学习曲线相

对于单轴内镜更短，外科医生比较容易掌握。在 UBE 理论和手术技术不断完善的今天，腰椎退行性疾病

的治疗中 UBE 技术的应用日益广泛[17]-[21]。本研究的目的是总结病例，介绍 UBE 手术要点，对其临床

疗效进行分析及评估，获得一种安全、精确和有效的手术方式。 

2. 资料与方法 

2.1. 纳入与排除标准 

纳入标准：① 影像学与体征、症状一致的腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症、退变性腰椎滑脱

(Meyerding ≤ II 度)，保守治疗无效需手术干预；② 单或双节段需要单侧减压，或通过单侧入路双侧减压

达到减压效果者；③ 随访时间 ≥ 6 月。 
排除标准：① 重度腰椎滑脱(Meyerding > II 度)；② 合并椎体感染性疾病、肿瘤性疾病或腰椎骨折

等其他疾病；③ 责任节段有既往腰椎手术史；④ 责任节段 > 2 节段；⑤ 随访不完整或失访患者。 

2.2. 一般资料 

将 2021 年 8 月至 2022 年 8 月间符合纳入排除标准的共 83 个病人的基本信息详细记录。其中男性

38 人，女性 45 人；平均年龄(54.29 ± 9.28)岁；病人术前均表现有腰痛，下肢放射痛或者间歇性跛行等症

状，经过 3 个月以上的保守后治疗无法得到缓解。收集所有患者的基本信息分布情况和随访时间等信息，

记录在数据表格中，导入数据库进行后续统计学分析，见表 1。 
 

Table 1. Demographic and surgical characteristics of included patients 
表 1. 纳入患者人口统计学和手术特征 

变数 数值 

平均年龄(岁) 54.29 ± 9.28 

性别(人)  

男性 38 

女性 45 

平均随访时间(月) 10.63 ± 2.35 

诊断  

腰椎间盘突出症 21 

腰椎管狭窄症 42 

退变性腰椎滑脱症 20 
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续表 

手术节段(人)  

L2-3 2 

L3-4 11 

L4-5 41 

L5-S1 17 

L3-L5 (双节段) 7 

L4-S1 (双节段) 5 

手术方法  

单侧减压 58 

单侧入路双侧减压 25 

单纯突出髓核摘除或椎管减压术 28 

镜下融合内固定术 55 

2.3. 手术方法 

患者行气管插管全麻后，俯卧位于手术床上，通过 C 型臂透视确定责任间隙，标记目标椎体椎弓根

及上位棘突基底与椎板下缘的交界移行处体表投影。手术区域常规消毒铺巾，铺单形成“U”型防水槽

(图 1(a))，建立一个生理盐水通畅流出的排水系统，并于术区贴护肤膜。术者站在减压侧，对于双侧有症

状者，以症状严重侧为首选入路，用尖刀片在标识的上位棘突基底与椎板下缘交界移行处上下各约 1 cm、

患侧椎弓根外侧缘各做一纵行切口。以左侧入路为例，头侧为观察通道，切口约 1 cm、尾侧为工作通道，

切口约 1.2 cm。经通道插入初级扩张器和椎板解剖器，将其汇集于同侧棘突基底和椎板下缘交界处，C 臂

透视确认汇集点位置(图 1(b))。沿棘突基底向外侧逐级扩张创造工作空间，取出扩张器置入关节镜冲洗系

统。在内镜直视下清理骨性结构和软组织并仔细止血。向外、下显露下关节尖部及关节突关节，将骨刀

或克氏针插入关节间隙或定位于骨性结构表面，C 臂再次透视确认目标间隙无误，向上显露棘突与上位

椎板下缘移行部，向下显露下位椎板上缘骨性结构，初步形成一个操作空间，我们称为“初始的营地”。

交替使用骨刀、磨钻和咬骨钳切除下关节突和一部分上位椎板下缘，显露黄韧带的起点；去除部分下位

椎板上缘直至暴露黄韧带的止点；用镜下摆锯或超声骨刀去除下位椎体上关节突尖部，直至显露外侧黄

韧带和椎弓根内缘，在行走根和出口根之间创造空间；用磨钻及枪钳去除部分上关节突以扩大同侧神经

根管入口和骨性侧隐窝。对于严重的中央管狭窄、双侧侧隐窝区狭窄或有双侧症状的患者，可同时行对

侧减压。适当倾斜内镜，可以使用带有保护鞘的磨钻和骨刀小心去除棘突根部的骨性结构，从而更好地

显露黄韧带中线。调整内镜方向，将内镜镜头跨过黄韧带中间缝隙实现“过顶”技术，显露对侧椎弓根

内缘和下位椎体上关节突。打开对侧神经根管入口和骨性侧隐窝。在手术过程中采集的局部自体骨用于

椎间植骨。在完成骨性减压后，用枪钳、髓核钳完整地去除覆盖硬脊膜和神经根上的黄韧带，证实硬脊

膜和双侧神经根完全显露并恢复正常形态和搏动，硬脊膜搏动恢复正常、表面血管充盈，神经根恢复正

常形态和走行并可见神经根松弛标志着充分减压。 
对于需行椎体间融合内固定的患者，使用椎管内射频刀头仔细预止血后，用神经根拉钩将硬脊膜和

神经根略牵向中线，用尖刀片对椎间盘进行环状切开。交替使用铰刀、刮匙和髓核钳进行椎间盘切除术。

将残留的髓核及软骨终板完全去除至骨性终板略渗血。在内镜监视下置入大小合适的椎间融合器(图 1(c))。
通过前面描述的两个皮肤切口置入同侧的两颗经皮椎弓根螺钉，在对侧做两个新的皮肤切口后置入两颗
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经皮椎弓根螺钉，置入两根预弯的连接棒，视病情需要进行滑脱提拉，如滑脱椎体通过体位未能复位者，

可通过钉棒提拉使滑脱椎体复位，拧入螺帽并锁紧。再次透视证实内固定装置的位置和大小、滑脱椎体

复位良好。沿工作通道置入引流管并固定，以引流小的骨碎片及防止硬膜外血肿的发生。缝合皮肤切口，

术毕(图 1(d))。 
 

 
1a：铺单形成“U”型防水槽，术者双手操作；1b：C 臂透视下逐级扩张器和椎板解剖器汇集于棘突基底与椎板下缘

交界处；1c：内镜监视下置入合适尺寸的椎间融合器；1d：术后切口情况。 

Figure 1. Intraoperative photos during unilateral biportal endoscopy surgery 
图 1. UBE 术中照片 

2.4. 术后处理措施  

手术后 24 h 常规给予抗生素预防性抗感染，根据病人的病情适当使用防止神经根水肿的药物。根据

观察引流量并在术后 2~3 天拔除引流管。手术后的第 1 天在床上适当活动，手术后的第 2 天可以在腰围

保护下下地行走，需要使用腰围保护 1 个月。 

2.5. 观察指标 

所有患者术后常规检查腰椎 X 线，腰椎 CT 及腰椎 MRI。对全部接受手术患者的人口学特征、诊断、

手术平均时间、术中出血、下床活动时间、术后住院治疗时间及并发症等指标进行统计分析。观察并记

录所有患者术前、术后第二天、术后 1 月、3 月和末次随访时进行腰背部和下肢疼痛 VAS 评分、ODI 指
数以及改良 Macnab 标准来评估临床疗效。 

2.6. 统计方法 

采用 SPSS26.0 统计软件进行数据分析。计量资料以均数 ± 标准差( x s± )表示，计数资料用例及百

分比表示，采用单因素重复测量资料的方差分析比较术前与术后随访期间 VAS 评分及 ODI 指数。P < 
0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

所有患者均顺利完成手术，所有手术患者至少随访了 6 个月，平均的随访时间为(10.63 ± 2.35)个月。

平均的手术时间(131.69 ± 21.83) min、术中出的血量(118.55 ± 21.65) mL；术后(1.70 ± 0.69)天佩戴腰围下

床活动；手术后平均住院时间为(4.28 ± 1.10)天(表 2)。全部 83 例患者中单节段 71 例，双节段 12 例。其

中单侧减压 58 例，单侧椎板切除双侧减压 25 例。三组患者术前与术后腰痛及下肢痛 VAS 评分、ODI 指
数差异有统计学意义(P < 0.05)，术后不同时间点的腰痛及下肢痛 VAS 评分、ODI 指数比较，差异也均有

统计学意义(P < 0.05，表 3)。末次随访时改良 Macnab 标准：优 69 例、良 11 例、可 3 例，优良率为 96.4%。

共发生 7 例并发症，发生率为 8.4%。这些患者均未行翻修手术，全部经过保守治疗后症状逐渐消失，典

型病例见图 2、图 3。 
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58 岁女性患者，L3/4 椎管狭窄症伴节段性不稳定，行 L3/4 UBE 下椎间融合术；a：术前腰椎过屈位片示

L3/4 椎体不稳定；b、c：术前腰椎 MRI 矢状位和轴位示 L3/4 椎管狭窄；d、e 和 f：术后腰椎 CT 和 MRI
轴位示椎管减压充分，椎间植骨充足；g：术后 6 月腰椎侧位片示内固定及融合器位置良好，有融合趋势；

h、i 和 j：末次随访时腰椎正侧位片和 CT 三维重建示 L3/4 椎体完全融合。 

Figure 2. Representative case One 
图 2. 典型病例一 

 

 
61 岁女性患者，L4 椎体滑脱，行 UBE 下椎间融合术；a、b、c 和 d：术前腰椎 X 线示 L4 椎体滑脱；e、f：
术后次日复查腰椎 X 线正侧位示 L4 椎体滑脱基本复位；g、h：术后 3 月时复查腰椎 X 线正侧位示恢复良好。 

Figure 3. Representative case Two 
图 3. 典型病例二 
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Table 2. UBE related results 
表 2. UBE 相关结果 

变数 数值 

术中出血量(mL) 118.55 ± 21.65 

平均手术时间(min) 131.69 ± 21.83 

下床活动时间(天) 1.70 ± 0.69 

术后住院天数(天) 4.28 ± 1.10 
 
Table 3. Clinical outcomes (VAS and ODI) before and after operation 
表 3. 术前和术后的临床结果(VAS 和 ODI) 

 腰椎间盘突出症 腰椎管狭窄症 退变性腰椎滑脱症 

评估时间 腰痛 
VAS 评分 

下肢痛 
VAS 评分 ODI (%) 腰痛 

VAS 评分 
下肢痛 

VAS 评分 ODI (%) 腰痛 
VAS 评分 

下肢痛 
VAS 评分 ODI (%) 

术前 5.81 ± 1.50 5.95 ± 1.60 57.36 ± 10.47 5.05 ± 0.99 4.95 ± 1.21 68.10 ± 8.53 5.35 ± 1.14 4.85 ± 1.31 67.01 ± 8.57 

术后 1 日 3.38 ± 1.07a 3.52 ± 1.03a - 3.60 ± 0.89 a 3.40 ± 1.04a - 3.90 ± 0.91a 3.35 ± 1.09a - 

术后 1 月 2.19 ± 0.68ab 2.29 ± 0.64ab 43.08 ± 10.51a 1.93 ± 1.05ab 1.79 ± 1.05ab 46.47 ± 11.41a 2.05 ± 0.89ab 1.80 ± 1.06ab 48.56 ± 12.16a 

术后 3 月 1.38 ± 0.86abc 1.52 ± 0.81abc 32.22 ± 6.09ac 1.40 ± 0.77abc 1.29 ± 0.74abc 35.64 ± 10.22ac 1.40 ± 0.75abc 1.30 ± 0.80abc 34.31 ± 10.16ac 

末次随访 0.86 ± 0.79abcd 1.00 ± 0.63abcd 21.88 ± 6.73acd 0.83 ± 0.54abcd 0.93 ± 0.64abcd 24.12 ± 5.79acd 0.95 ± 0.60abcd 0.80 ± 0.62abcd 24.05 ± 4.94acd 

F 值 46.697 62.934 72.574 276.229 196.476 369.027 94.708 179.625 83.296 

P 值 P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 

注：VAS 为视觉模拟评分；ODI 为 Oswestry 残疾指数；a与术前比较 P < 0.05，b与术后 1 日比较 P < 0.05，c与术后 1 个月比较 P < 0.05，d与

术后 3 个月比较 P < 0.05。 

4. 讨论 

1) UBE 在腰椎间盘突出症中的应用 
1991 年，腰椎“安全三角”的概念最早由 Kambin 提出，定义了脊柱后路操作的安全工作区域，为

脊柱内镜技术的发展做出了重大贡献[22]。在过去的几十年里，单通道经皮脊柱内镜技术是治疗单纯椎间

盘突出的主流技术，特别是经皮椎间孔脊柱内镜系统(Transforaminal Endoscopic Surgical System, TESSYS)
技术和杨氏脊柱内镜手术(Yeung Endoscopic Spine System, YESS)技术，在 Kambin 三角的基础上已经成

为最流行的两种经皮单通道腰椎内镜技术[23] [24]。单侧双通道脊柱内镜最早在 1996 年被报告，De Antoni
在治疗腰椎间盘突出症时发表了一篇技术说明，他是通过在关节镜辅助下建立两个独立通道来完成手术

[25]。2013 年 Soliman [26]通过单侧双通道技术治疗 43 例腰椎间盘突出症患者，该技术当时还叫做冲洗

内镜椎间盘切除术(Irrigation Endoscopic Discectomy, IED)，随访 2 年时的改良 Macnab 标准显示，78%的

患者结果优，17%的患者结果良好，5%的患者结果较差。韩国医生 Eun 在 2016 年通过双通道内镜下腰

椎减压髓核摘除术(Biportal Endoscopic Lumbar Decompression, BELD)来治疗复杂的腰椎间盘突出症，取

得了良好的临床疗效并得出结论，BELD 与显微镜及单通道内镜具有相同的减压效果[27]。但是单纯的椎

间盘突出髓核摘除术有一定的复发概率，这也是椎间盘髓核摘除术后的常见并发症，有文献报道[28]第一

次椎间盘切除术后复发的概率为 7%到 25%，而且随着术后随访时间的推移，复发的概率就越来越高[29]。
而钙化型椎间盘突出复发和其他并发症发生的概率会更高，在我们的研究中，21 例腰椎间盘突出症患者

均取得了良好的临床疗效，末次随访时也没有一例患者复发，其中 5 例严重钙化患者行镜下融合内固定

术后末次随访时，均恢复良好，椎体完全融合，未发现邻椎病的发生。 
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2) UBE 在腰椎管狭窄症中的应用 
一直以来，传统的开放减压融合术(Open Decompression and Fusion Surgery, ODFS)被称为治疗腰椎管

狭窄症的“金标准”[30] [31]。然而，微创技术越来越流行的今天，ODFS 因手术创伤大、邻椎病、螺钉

和融合器相关并发症等不足而逐渐被替代。所以越来越多的显微镜下腰椎管减压被报道，Pao 等[32]通过

显微镜椎板切开减压治疗 60 例重度腰椎管狭窄患者，平均随访了 15.7 月，ODI 指数从术前的 64.3 ± 20.0
改善到最终随访时的 16.7 ± 20.0，但是，单个管状牵开器的操作工作空间和视野相对有限，在处理终板时

可视化受限，进行对侧减压可能存在困难，导致对侧减压可能不完全，而且长时间使用管状牵开器可能

会导致术后椎旁肌功能障碍。CHOI 等人于 2016 报道了单边双通道脊柱内镜治疗腰椎管狭窄症，研究表

明大多数病人在不损害脊柱结构的完整性情况下，都可以充分减压，随后将这命名为(Biportal Endoscopic 
Spinal Surgery, BESS)技术[33]。Spetzger 在尸体标本上行单侧椎板切开双侧减压术，证实了单侧椎板间入

路无损伤抵达对侧进行减压的理论是可行的，并正式命名为(Unilateral Laminectomy Bilateral Decompres-
sion, ULBD) [34]。脊柱微创技术在近年来得到了突飞猛进的发展，ULBD 技术也在内镜手术中逐渐被推

广应用。随着国内外手术技术的逐步成熟，UBE 下 ULBD 已成为治疗严重腰椎中央管狭窄、双侧侧隐窝

狭窄或有双侧根性症状者的首选技术。在我们的研究中共 25 例患者接受了 UBE 下 ULBD 手术，均取得

了很好的疗效，对侧减压时，可以用骨刀或高速磨钻去除棘突根部的部分骨质以便于镜头跨过黄韧带中

间缝隙实现“过顶”技术，我们通常会保留同侧的黄韧带，能更好地避免硬膜的损伤。UBE 下 ULBD 相

较于其他内镜手术能更多保留同侧小关节，而减压后小关节保留越多，则发生术后腰椎不稳发生的风险

就越小。 
3) UBE 在退变性腰椎滑脱症中的应用 
腰椎椎体间融合术(Lumbar Interbody Fusion, LIF)是治疗腰椎滑脱和不稳的常见手术方式，然而腰椎

融合手术有很多种类型，其中包括前路腰椎椎间融合术、侧路腰椎椎间融合术、后路腰椎椎间融合术和

经椎间孔腰椎椎间融合术[16]。Heo 等人在 2017 研究了 60 例腰椎滑脱患者在使用单边双通道内镜下单

节段腰椎间融合术的疗效，术后所有患者行腰椎 MRI 检查，均显示神经得到完全减压，VAS 评分和 ODI
指数均较术前有明显的降低[16]。也有国内医生通过 UBE-TLIF 治疗单节段腰椎滑脱，纳入了 26 例患者，

其中 Meyerding I 度滑脱 19 例，II 度滑脱 7 例，术后腰背痛及下肢痛 VAS 评分均较术前有了显著的改

善，手术后 24 人滑脱症状完全复位，滑脱复位率为 100%，剩下 2 个病人是部分复位，他们的滑脱复位

率为 87.5%，所有患者平均随访了 8.7 个月，但未观察到融合率[19]。韩国学者在 2018 年通过单侧双通

道内镜行腰椎融合术，其中包括了 4 例退变性腰椎滑脱，2 例峡部裂性腰椎滑脱，均取得良好的临床疗

效，VAS 评分从术前平均 7.4 分提高到 2.7 分，发生了两例并发症[35]。我们的研究中 20 退变性腰椎滑

脱症患者都成功完成手术，末次随访时腰痛及下肢痛 VAS 评分、ODI 指数均有显著改善，说明 UBE 下

椎间融合治疗腰椎滑脱症安全有效，微创优势也很明显。 
4) UBE 手术并发症及注意事项 
文献报道在学习曲线早期应用 UBE 技术容易发生围手术期并发症，硬脊膜撕裂是腰椎管狭窄症手术

常见的并发症，单侧双通道内镜技术硬脊膜撕裂的发生率为 5%~7.2% [16] [36] [37]。在另一项对 58 例腰

椎管狭窄症患者进行 UBE 下椎体间减压术的研究中，81%的患者预后良好或更好，8 例患者发生手术相

关并发症，术后硬脊膜撕裂 2 例，硬脊膜外血肿 1 例，短暂性腿部麻木 2 例，术后头痛 3 例[38]。硬脊膜

撕裂最常见的临床表现为头痛，头疼可能突然发作或逐渐加重。本组病例出现 2 例硬膜撕裂，都是发生

于手术开展的早期，其中 1 例在对侧减压过程中，用咬骨钳咬除下位椎板上缘韧带时，由于重度狭窄导

致硬膜囊和黄韧带粘连严重，导致硬膜破裂；另 1 例为手术中出血视野变得模糊，操作失误所致。两者

由于裂口都较小、未出现神经疝，术中予明胶海绵覆盖，严密缝合皮肤切口、局部加压包扎后未出现脑
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脊液漏。有学者报道硬膜撕裂的非手术治疗方式来解决，可以通过延长引流时间来促进愈合，情况较为

严重时，可以穿刺引流脑脊液，但此方法并发症较多，因此不建议使用该方法来治疗硬脊膜破裂的脑脊

液漏；也可以加压包扎并口服碳酸酐酶抑制剂来减少脑脊液的分泌[39]。在本组病例中 2 例患者术后引流

量较少，在拔除引流管不久后即出现腿痛，考虑为引流管刺激或引流不通畅致硬膜外血肿形成，术后数

日脱水消肿等对症治疗后症状消失。1 例患者术后短暂感觉异常，大腿前方有麻木感，给予观察及功能锻

炼，术后 1 周得以缓解。1 例行 ULBD 的患者在术后次日出现臀部轻度疼痛，我们考虑为对侧减压时对

马尾神经造成骚扰，经观察后自行缓解。1 例患者术后出现下肢肌力下降，我们考虑为术中过度牵拉神经

根所致，随访观察 3 月后，下肢肌力恢复正常。有研究报道该技术需要约 34 例病例才能达到适当的稳定

水平[40]。也有研究表明 UBE 下行单节段腰椎退行性疾病的椎间融合术时，外科医生在 17 例后趋向稳定

[41]。 
单侧双通道内镜技术作为一种全新的脊柱内镜手术方式，能够为微创化腰椎减压及融合手术提供一

种新的方法。本研究的局限性是，长期疗效还需高等级的证据支持，所以需要多中心大样本的研究及长

期随访来评估该技术的长期疗效。综上，单侧双通道内镜技术治疗腰椎退行性疾病的临床疗效较好，手

术创伤及并发症较少，是治疗腰椎退行性疾病的一种安全有效的手术方式。 

声  明 

该病例报道已获得病人的知情同意。 
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