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·基础研究·

单侧双通道内镜的上段腰椎影像解剖测量△

毕经纬，任佳彬，刘 鑫，孙 宁，李岳飞，宁华秀，李 瑞，孙兆忠*

（滨州医学院附属医院脊柱外科，山东滨州 256600）

摘要：［目的］描述单侧双通道内镜下上腰椎神经根、椎间隙毗邻关系，为临床手术提供依据。［方法］ 21 例腰椎管狭窄

症患者行腰椎 CT 脊髓造影，建立三维模型，测量 L1/2~L3/4椎板下缘关节突交点和椎板上缘关节突交点分别至硬脊膜外侧缘、上

位腰椎下终板、下位腰椎上终板、神经根起点下缘、下关节突外侧缘与峡部人字嵴交点距离；神经根起点下缘至上位腰椎下终

板、下位腰椎上终板距离；上位腰椎下关节突外侧缘至下位腰椎弓根峡部内侧缘距离。［结果］L1/2~L3/4椎板下缘关节突交点和

椎板上缘关节突交点在硬脊膜外侧缘以内、椎间隙以下、神经根起点下缘以上，节段越低距离越小（P<0.05）；椎板下缘关节

突交点、椎板上缘关节突交点至下关节突外侧缘与峡部人字嵴交点的距离随节段降低逐渐增大（P<0.05）；腰神经根起点下缘

在椎间隙水平以下，节段越低距离越小（P<0.05）；上位腰椎下关节突外侧缘投影紧邻下位腰椎弓根峡部内侧缘，不同节段差

异无统计学意义（P>0.05）。［结论］上腰椎有明显解剖学特点。腰椎管狭窄症上下减压范围大，同侧相邻节段减压、开窗略大

可致半椎板缺损；向外减压必使部分下关节突、峡部缺损。

关键词：腰椎管狭窄症，单侧双通道脊柱内镜技术，数字解剖，三维重建
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Imaging anatomic measurements of upper lumbar spine for unilateral biportal endoscopy // BI Jing-wei, REN Jia-bin, LIU

Xin, SUN Ning, LI Yue-fei, NING Hua-xiu, LI Rui, SUN Zhao-zhong. Department of Spinal Surgery, Binzhou Medical University Hospital,

Binzhou 256600, China
Abstract: [Objective] To describe the relationship between the nerve root and intervertebral space of the upper lumbar spine under

unilateral biportal endoscopy, and to provide an evidence for the real surgical treatment of spinal stenosis. [Methods] Radiographic docu⁃
ments were obtained from 21 patients with lumbar spinal stenosis, including lumbar CT myelography, CT three-dimensional reconstruction.
From L1/2 to L3/4 segment, the distances were measured including those between the laminar inferior edge-facet medial edge and the laminar
superior edge-facet medial edge to the lateral edge of the dural sac, the lower endplate of the upper lumbar spine, the upper endplate of the
lower lumbar spine, the lower edge of the nerve root origin, and the facet lateral edge-herringbone crest edge. In addition, the distance be⁃
tween the upper and lower lumbar endplates at the lower edge of the nerve root origin, as well as the distance from the lateral edge of the in⁃
ferior articular process of the upper lumbar spine to the medial edge of the isthmus of the pedicle of the lower lumbar spine were measured.
[Results] From L1/2 to L3/4 segment, the laminar inferior edge-facet medial edge and the laminar superior edge-facet medial edge points
were within the outer edge of the dural sac, the lower intervertebral space and inferior edge of the nerve root, the smaller the distance (P<
0.05) . The distance from the laminar inferior edge-facet medial edge point and the laminar superior edge-facet medial edge point to the
facet lateral edge-herringbone crest edge gradually increased with the segment downward (P<0.05) . The lower edge of the nerve root origin
was below the level of intervertebral space, and the lower the segment, the smaller the distance (P<0.05) . The projection of the lateral edge
of the inferior articular process of the upper lumbar spine was adjacent to the medial edge of the isthmus of the pedicle of the lower lumbar
spine (P>0.05) . [Conclusion] There are obvious anatomical characteristics of the upper lumbar spine. In lumbar spinal stenosis, with larg⁃
er upper and lower decompression range, and the hemi-laminal defect might be induced by decompression of adjacent segments on the
same side and slightly larger laminal fenestration, while futher decompression might result in partial defect of inferior articular process and
isthmus.
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图 1 数字 3D 模型骨性标志点的确定 1a: 3D-CT 模型观察到 LIFM、LSFM、FLHC 各点的位置 1b: UBE 镜下观察到

LIFM、LSFM 两点及椎板间黄韧带 1c: 标本上观察到的 LIFM、LSFM、FLHC 各点

1b 1c1a

腰椎不同节段解剖结构存在一定差异性，大部分

学 者 将 L1/2~L3/4 归 为 上 腰 椎 ， L4/5~L5S1 则 为 下 腰

椎［1，2］。下腰椎（L4/5~L5S1）在腰骶交界区，应力集

中，更容易发生腰骶部疾患，临床医师更熟悉其诊疗

方 法 ［3］。 腰 椎 管 狭 窄 症 （lumbar spinal stenosis，
LSS）是 60 岁以上老年人的脊柱常见病，呈进行性

发展，会导致神经源性间歇性跛行，主要表现为慢性

腰部疼痛和下肢无力，无法有效行走［4，5］。在非手术

治疗不能充分缓解症状时可选择手术治疗［6］。上腰椎

LSS 手术并发症高于下腰椎，这可能与上腰椎解剖结

构、LSS 发病率低、诊疗经验不足等有关［7］。为降低

并发症，有必要深入理解上腰椎解剖学特点，特别是

骨性结构、神经组织、椎间隙等的关系。

单侧双通道内镜 （unilateral biportal endoscopy，
UBE）技术治疗 LSS 有其优势，疗效确切，发展空间

广阔［8~11］。其治疗下腰椎 LSS 文献居多，但缺乏治疗

上腰椎的深入研究资料［12~15］。尽管手术医师通过 X
线术中定位，但仍难以确定该特殊部位各结构对应关

系、神经组织位置，致使辐射量增加、定位不准确、

骨性结构破坏多、并发症多等。术中精准定位是缩短

手术时间、减小手术创伤、保障手术疗效的前

提［16~18］。目前，尚无 UBE 镜下定位上腰椎神经根及

椎间盘、确定合理减压范围的文献。本研究通过数字

化软件、影像解剖学与 UBE 技术结合，主要探讨上

腰椎中央椎管狭窄和侧隐窝狭窄行 UBE 腰椎管减压

术的可行性。发现 UBE 镜下恒定骨性标志，观测各

标志点与上腰椎硬脊膜、神经根及椎间隙毗邻关系并

寻找规律；分析在上腰椎各节段实施 UBE 手术对关

节突和腰椎峡部的影响，以期指导上腰椎 UBE 手术。

1 材料与方法

1.1 研究对象

纳入 2020 年 1 月—2021 年 10 月本院收治的符

合标准的 21 例 LSS 患者，男 10 例，女 11 例，年龄

54~66 岁，平均 （58.95±4.13） 岁。纳入标准：（1）
明显神经压迫症状，如下肢放射痛、麻木和无力，行

走能力下降等；（2）久站和行走症状加重，而坐或平

卧症状缓解；（3）症状、体征和影像学相符；（4）正

规保守治疗 6 个月以上无效；（5）既往无腰椎手术

史；（6）无腰椎发育异常等解剖学变异；（7）患者同

意行腰椎 CT 脊髓造影并签署知情同意书。排除标

准：（1）合并腰椎不稳，腰椎滑脱；（2）明显脊柱侧

凸、后凸畸形；（3）存在其他腰椎穿刺禁忌证。本研

究经滨州医学院附属医院伦理委员会审批，所有患者

均签署知情同意书。

1.2 检测方法

患者取侧卧位行蛛网膜下腔穿刺，流出 12~13
ml 脑脊液后注入等量欧乃派克（碘海醇），64 排螺旋

CT（美国 GE）下行腰椎 CT 扫描脊髓造影检查，扫

描时患者俯卧位于检查床，脊柱呈中立位，下腹部略

垫高，使其与手术时体位相同，0.625 mm 薄层扫

描，扫描范围为 T12~S1，获得图像保存为 DICOM 格

式。

1.3 数字 3D 模型建立

将获得的 DICOM 数据导入 Mimics17.0 软件，在

分割选项栏里点击阈值选项，选择 CT 骨窗阈值范

围，再点击区域增长选项，剔除腰椎以外的高密度

影，选取完整腰椎部分，点击计算三维选项，完整重

建腰椎三维模型。在三维模型上确定以下骨性标志

点：椎板下缘关节突交点（laminar inferior edge- fac⁃
et medial edge, LIFM），椎板上缘关节突交点 （lami⁃
nar superior edge-facet medial edge, LSFM） ,下关节突

外侧缘与峡部人字嵴交点（facet lateral edge-herring⁃
bone crest edge, FLHC），详见图 1。
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图 2 患者，男，59 岁，LSS，拟行 UBE 下腰椎管减压术，术前 CT 测量方法 2a: 矢状面 CT 测量，红点为 LIFM 点，白色

虚线 1 为下终板所在横断面，白色虚线 2 为 LIFM 点所在横断面，白色虚线 3 为腰神经根起点下缘所在横断面。短白色双箭

头代表 LIFM 点至下终板距离，长白色双箭头代表 LIFM 点至腰神经根起点下缘距离 2b: 红点为 LSFM 点，白色虚线 1 为下

终板所在横断面，白色虚线 2 为 LSFM 点所在横断面，白色虚线 3 为腰神经根起点下缘所在横断面。短白色双箭头代表 LS⁃
FM 点至腰神经根起点下缘距离，长白色双箭头代表 LSFM 点至下终板距离 2c: 横断面 CT 测量，白色虚线 1 为 LIFM 点所在

矢状面，白色虚线 2 为硬脊膜外侧缘，白色虚线 3 为 FLHC 点所在矢状面。短白色双箭头代表 LIFM 点至硬脊膜外侧缘距

离，长白色双箭头代表 LIFM 点至 FLHC 点距离

2a 2b 2c

1.4 测量指标

测量 L1/2~L3/4 节段 LIFM、LSFM 两点分别至上位

腰椎下终板、下位腰椎上终板、腰神经根起点下缘、

硬脊膜外侧缘、FLHC 点距离，见图 2。LSFM 点至

椎弓根下缘距离；上位腰椎下关节突外侧缘至下位腰

椎弓根峡部（椎弓根最细处）内侧缘距离；腰神经根

起点下缘至上位腰椎下终板、下位腰椎上终板距离。

3 名脊柱外科医师分别测量的结果取平均值。

表 1 不同节段 LIFM、LSFM 至硬脊膜外侧缘、腰神经根起点下缘距离（mm， x̄ ±s）与比较

指标

LIFM-硬脊膜外侧缘

LSFM-硬脊膜外侧缘

LIFM-腰神经根起点下缘

LSFM-腰神经根起点下缘

注：在外侧为+，在内侧为-；在上方为+，在下方为-

L1/2

-5.06±1.16
-4.84±1.75
13.28±1.82
6.97±2.10

L2/3

-5.01±0.64
-3.83±1.22
10.70±3.20
3.98±2.55

L3/4

-3.74±1.49
-3.01±1.07
6.47±1.74
1.08±2.29

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

1.5 统计学方法

应用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s表示，资料呈正态分布时，采用单因素方差分

析，两两比较采用 LSD 法；资料呈非正态分布时，

采用Krushal-Wallis H 检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 大体形态描述

L1/2~L3/4 各节段 LIFM、LSFM 两点投影在硬脊膜

外侧缘以内；LIFM、LSFM 两点投影在椎间隙水平以

下；LIFM 点投影在腰神经根起点下缘以上，LSFM
点投影在腰神经根起点下缘以上；腰神经根起点下缘

在椎间隙水平以下；下关节突外侧缘投影紧邻硬脊膜

外侧缘。

2.2 测量结果

L1/2~L3/4节段，LIFM、LSFM 两点至硬脊膜外侧缘

距离差异有统计学意义（P<0.05），随节段的降低距

离逐渐缩小，但 LIFM 至硬脊膜外侧缘距离 L1/2节段

与 L2/3 节段相比差异无统计学意义 （P=0.558）。

LIFM、LSFM 两点至腰神经根起点下缘距离差异有统

计学意义（P<0.05），随节段的降低距离逐渐缩小，

见表 1。

L1/2~L3/4节段，LIFM 至上位腰椎下终板距离差异

无统计学意义（P>0.05）；LIFM 至下位腰椎上终板距

离差异有统计学意义（P<0.05），随节段的降低距离

逐渐缩小，但 L1/2 节段与 L2/3 节段相比差异无统计学

意义（P=0.214），L2/3节段与 L3/4节段相比差异无统计

学意义（P=0.118）。LSFM 至上位腰椎下终板距离差

异有统计学意义（P<0.05），随节段的降低距离逐渐

缩小，但 L1/2 节段与 L2/3 节段相比差异无统计学意义
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（P=0.522）；LSFM 至下位腰椎上终板距离差异有统

计学意义(P<0.05），随节段的降低距离逐渐缩小，但

L1/2 节段与 L2/3 节段相比差异无统计学意义 （P=
0.285）。腰神经根起点下缘至上位腰椎下终板距离差

异有统计学意义（P<0.05），随节段的降低距离逐渐

缩小；腰神经根起点下缘至下位腰椎上终板距离差异

有统计学意义（P<0.05），随节段的降低距离逐渐缩

小，见表 2。
表 2 不同节段 LIFM、LSFM、腰神经根起点下缘至椎间隙距离（mm， x̄ ±s）与比较

节段

LIFM-下终板

LIFM-上终板

LSFM-下终板

LSFM-上终板

神经根-下终板

神经根-上终板

注：在上方为+；在下方为-

L1/2

-9.11±1.56
-5.66±1.40

-15.97±1.91
-12.30±1.75
-22.49±1.35
-19.19±1.17

L2/3

-9.13±1.68
-5.18±2.19

-15.95±1.18
-12.00±1.56
-19.87±2.04
-15.68±1.36

L3/4

-9.15±2.33
-4.30±2.03

-14.65±1.34
-9.93±1.73

-15.69±3.28
-10.85±2.95

P 值

0.889
0.025

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

表 3 不同节段 LIFM、LSFM 至 FLHC 距离（mm， x̄ ±s）与比较

节段

LIFM-FLHC
LSFM-FLHC
注：在外侧为+，在内侧为-

L1/2

-7.43±1.04
-7.85±1.17

L2/3

-8.17±0.74
-8.70±0.90

L3/4

-8.42±0.86
-11.09±1.18

P 值

<0.001

<0.001

表 4 不同节段 LSFM 至椎弓根下缘、上位腰椎下关节突外侧缘至下位腰椎弓根峡部内侧缘距离（mm， x̄ ±s）与比较

节段

LSFM-椎弓根下缘

下关节突外侧缘-椎弓根峡部内侧缘

注：在上方为+，在下方为-

L1/2

7.36±1.87
0.67±0.98

L2/3

7.42±1.74
0.57±1.05

L3/4

8.76±1.90
0.35±1.89

P 值

<0.001

0.282

L1/2~L3/4节段，LIFM 至 FLHC 距离差异有统计学

意义（P<0.05），随节段的降低距离逐渐增大，但 L2/3

节段与 L3/4 节段相比差异无统计学意义（P=0.088）。

LSFM 至 FLHC 距离差异有统计学意义（P<0.05），随

节段的降低距离逐渐增大，见表 3

L1/2~L3/4节段，LSFM 至椎弓根下缘距离差异有统

计学意义（P<0.05），随节段的降低距离逐渐增大，

但 L1/2 节段与 L2/3 节段相比差异无统计学意义 （P=

0.741）。上位腰椎下关节突外侧缘至下位腰椎弓根峡

部内侧缘距离随节段的降低逐渐缩小，但不同节段间

差异无统计学意义（P>0.05），见表 4。

3 讨 论

上腰椎 LSS 症状、体征更复杂，下肢运动和感

觉障碍区域广泛、定位不清［7，19］。相较于下腰椎，上

腰椎椎管内硬膜外空间小，致压物通常易压迫硬膜内

走行的部分神经或马尾神经产生症状，重者损伤脊髓

圆锥，而下腰椎神经根受压部位多在出硬膜后。由于

以上因素及不熟悉 UBE 镜下上腰椎结构特点，会盲

目扩大对神经组织探查、减压范围，极有可能导致关

节突、腰椎峡部骨质过多缺失。但无足够开窗范围，

将影响疗效。内镜医师应了解上腰椎神经组织、椎间

隙位置关系及开窗范围对腰椎稳定性的影响。本研究

重建 LSS 患者腰椎模型，在模型上观测与 UBE 镜下

可视化标志一致的结构，观测各标志点与硬脊膜、神

经根、椎间隙、关节突和腰椎峡部的毗邻关系。研究

显示，上腰椎有明显解剖学特点，不同于对熟知的下

腰椎的临床认知。但无论上、下腰椎，UBE 手术治

疗 LSS 椎管减压的重点部位仍在椎间盘水平、神经

根管。

在 L1/2~L3/4，腰神经根起点下缘均远离椎间隙水

平以下，LIFM、LSFM 两点均位于椎间隙水平以下、

腰神经根起点下缘以上。表明在上腰椎既要从椎板间

隙开窗向上对椎间隙水平减压，也要向下对神经根管
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减压，但上下减压范围较大，且过度向上开窗会破坏

腰椎峡部，同侧相邻节段同时减压、上下开窗略大可

致半椎板缺损。各节段向上开窗范围均一致，均自

LIFM 恒定向上（9.11±1.56~9.15±2.33）mm 达上位腰

椎下终板水平（椎间盘上缘），才能对硬脊膜背侧、

腹侧减压并去除突出椎间盘；作者发现自 L1/2~L3/4，

LSFM 与腰神经根起点下缘距离逐渐缩短，但 LSFM
与椎弓根下缘距离逐渐增大。表明沿 LSFM 向下显露

腰神经根起点的开窗范围虽然逐渐减小，但对整个神

经根减压仍要从神经根起点继续向下开窗达神经根出

椎间孔处（即椎弓根内下缘）。结果显示，自 LSFM
向下减压范围由 （7.36 ± 1.87） mm 逐渐增大至

（8.76±1.90）mm。

L1/2~L3/4节段，LIFM、LSFM 投影均在硬脊膜外侧

缘以内，应自两点向外开窗减压至硬脊膜外侧缘及神

经根。上位腰椎下关节突外侧缘与椎弓根峡部内侧缘

几乎在同一矢状面上，椎弓根峡部内侧缘稍向外

（0.35±1.89~0.67±0.98） mm 即下关节突外侧缘。所

以，向外开窗对贴近椎弓根内侧缘的神经组织充分减

压，会不可避免、或多或少地去除部分下关节突，缺

损过多将影响脊柱稳定性 ［20， 21］。作者发现，自

L1/2~L3/4，LIFM、LSFM 点至 FLHC 点（相当于峡部和

下关节突外侧缘）的水平距离逐渐增加，表明节段越

低对下关节突、峡部骨质影响越小。在 L1/2、L2/3、L3/4

向外开窗，自 LIFM 点分别超过 （7.43±1.04） mm、

（8.17±0.74）mm、（8.42±0.86）mm 将造成同序数下

关节突骨折脱落及腰椎峡部骨折；自 LSFM 点分别超

过 （7.85 ± 1.17） mm、（8.70 ± 0.90） mm、（11.09 ±
1.18）mm 将造成同序数腰椎峡部骨折并完全缺损。

既往报道证实，对 LSS 行开放的常规开窗、潜行扩

大减压，由于去除的关节突关节范围较小，既能确保

手术疗效也能维持脊柱的稳定性［22］。这提示术者，

应发挥 UBE 灵活自由的活动度和镜下广阔的视野优

势，UBE 较常规开放手术更容易实现潜行减压，行

UBE 同侧开窗潜行减压以减少下关节突、腰椎峡部

缺损程度，避免发生医源性腰椎不稳。必要时可选择

UBE“越顶技术”对侧减压，既不影响同侧也极少破

坏对侧关节突及腰椎峡部［13，23］。
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