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·临床论著·

单侧双通道内镜技术治疗胸椎黄韧带骨化症△
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摘要：［目的］探讨单侧双通道内镜技术（unilateral biportal endoscopic, UBE）治疗胸椎黄韧带骨化症（thoracic ossification
of ligament flavum, TOLF）的疗效及可行性。［方法］回顾性分析 2018 年 1 月—2021 年 5 月本科收治的 29 例 TOLF 患者的临床

资料，依据医患沟通结果，12 例行 UBE 治疗（UBE 组），17 例行传统全椎板切除术治疗（开放组），比较两组围手术期、随访

及影像结果。［结果］所有患者均顺利完成手术且无严重并发症发生。UBE 组切口总长度、下地行走时间、住院时间均显著优于

开放组（P<0.05），但术中透视次数显著多于开放组（P<0.05）。两组手术时间、切口愈合等级的差异均无统计学意义（P>0.05）。
随访时间平均（14.0±1.3）个月，UBE 组恢复完全负重活动时间显著早于开放组（P<0.05）。术后随时间推移，两组的 ODI 评分、

JOA 评分、锥体束征情况均显著改善（P<0.05），相应时间点，两组上述指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像方面，两组

术后胸椎后凸角、椎管面积、椎管矢状径均显著增大（P<0.05）。术前两组间上述影像指标的差异均无统计学意义（P>0.05） ,术
后 1 个月及末次随访时，UBE 组的胸椎后凸角和术后后侧骨丢失均显著小于开放组（P<0.05）。［结论］UBE 及传统全椎板切除

术均可有效治疗 TOLF，相比之下，UBE 创伤更小、对骨结构及稳定性破坏更少，术后恢复更快，并可减少术后胸椎后凸。

关键词：胸椎黄韧带骨化症，胸椎椎管狭窄症，单侧双通道内镜技术，全椎板切除术
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Unilateral biportal endoscopic decompression for thoracic ossification of the ligamentum flavum // ZHAO Jia-qing1, YU Xian-
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Abstract: [Objective] To explore the efficacy and feasibility of the unilateral biportal endoscopic (UBE) decompression for thoracic os⁃

sification of ligament flavum (TOLF) . [Methods] A retrospective study was performed on 29 patients who receiced surgical decompression
for TOLF in our hospital from January 2018 to May 2021. Bases on preoperative doctor-patient communication, 12 patients underwent UBE,
while the rmaining 17 patients were treated with the traditional open laminectomy. The documents regarding perioperative period, follow-up
and radiographs were compared between the two groups. [Results] All patients in both groups had corresponding surgical procedures per⁃
formed successfully without serious complications. The UBE group proved significantly superior to the open group in terms of total incision
length, postoperative walking time and hospital stay (P<0.05) , regardless of that the former took significantly more intraoperative fluoroscopy
than the latter (P<0.05) . However, there were no significant differences in terms of operation time and incision healing grade. All patinets in
both group were followed up for (14.0±1.3) months on a mean, and the patients in the UBE group resumed full weight-bearing activity signifi⁃
cantly earlier than those in the open group (P<0.05) . The ODI and JOA scores, as well as pyramidal tract sign significantly improved over
time in both groups (P<0.05) , whereas which were not statistically significant between the two groups at any matching time points (P>0.05) .
Radiographically, the thoracic kyphosis angle, the spinal canal area and the sagittal diameter of the spinal canal were significantly increased
in both groups after operation (P<0.05) . Althogh no significant differences in aforesaid imaging data were found between the two groups pre⁃
operatively (P>0.05) , the UBE group had significantly less thoracic kyphosis angle and posterior bone loss than the open group postopera⁃
tively (P<0.05) , regardless of no significant differences in spinal canal area and canal sagittal diameter between them postoperatively (P>
0.05) . [Conclusion] Both UBE and open decompression are effective treatments for TOLF. By comparison, the UBE takes benefits of reduc⁃
ing iatrogentic trauma with minimal bone structure and stability affected, facilitating postoperative recovery, declining the postoperative tho⁃
racic kyphosis.
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胸椎黄韧带骨化（thoracic ossification of ligament
flavum, TOLF）是导致胸椎椎管狭窄症（thoracic spi⁃
nal stenosis, TSS）最常见的原因，TOLF 早期临床症

状不明显，当进展为 TSS 时可表现为单侧或双侧下

肢麻木、行走无力、间歇性跛行、胸腹部束带感及二

便功能障碍，如若诊治不及时可最终导致截瘫［1~5］。

手术是治疗 TOLF 的唯一有效手段，传统手术治疗多

采取开放式的全椎板切除术，目的是扩大椎管容积，

解除狭窄压迫，挽救神经功能［5~7］。单侧双通道内镜

技术（unilateral biportal endoscopy, UBE）是一种新兴

微创技术，对于单节段病变，仅需两个小切口便可建

立“V”字形的观察和操作两个相对独立通道，具有

切口小、视野清晰、器械使用广泛及内镜与器械互不

干扰等优点，其主要适用指征便是椎管狭窄［8~11］。但

UBE 在治疗腰椎椎管狭窄症上应用较为广泛，在 TSS
上的应用较少，加之 TSS 患病率远不如腰椎椎管狭

窄症高，国内也鲜有文献报道。为此，作者回顾性分

析本院近年来开放全椎板切除术或 UBE 治疗 TOLF
患者的临床资料，旨在探讨 UBE 治疗 TOLF 的疗效

及可行性。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1） 辅助检查提示首发单节段

TOLF；（2）胸腹部束带感、间歇性跛行、下肢皮肤

感觉减退或肌力下降；（3）二便功能障碍或下肢病理

征阳性；（4）接受 UBE 或传统开放手术。

排除标准：（1）病变节段存在胸椎间盘突出或后

纵韧带骨化；（2）合并脊髓型颈椎病或腰椎椎管狭窄

症；（3）身体质量差，不能耐受手术。

1.2 一般资料

回顾性分析 2018 年 1 月—2021 年 5 月在本科

行 UBE 或全椎板切除术治疗的 TOLF 患者的临床资

料，共 29 例患者符合上述纳入标准，纳入本研

究，依据医患沟通结果，将患者分为两组，其中

UBE 组 12 例，采用单侧双通道内镜技术；开放组

17 例，传统全椎板切除术治疗。两组患者治疗期资

料比较见表 1。两组年龄、性别、体质指数 （body
mass index, BMI）、病程、病变部位的差异均无统

计学意义 （P>0.05），本研究已获得医院伦理委员

会批准，所有患者均知情同意且签署手术知情同意

书。

1.3 手术方法

UBE 组：以 T10/11 节段双侧骨化狭窄左侧入路为

例。患者麻醉成功后安装神经电生理监护系统，采取

俯卧位，腹部悬空。透视定位 T10/11 节段椎间隙，直

线标记左侧 T10/11椎弓根内侧缘，直线标记 T10椎板下

缘，两直线交点为定位点。消毒铺单后于此定位点头

尾侧各 1.5 cm 处做横切口约 1.0 cm，逐级扩张后于

头端切口置入内镜套管，尾端切口置入半套管，再次

透视确认二者尖端交汇于 T10椎板下缘与棘突根部交

汇处。分别置入内镜和镜下射频刀头，处理椎板间软

组织并止血，清晰显露 T10椎板下缘及 T11椎板上缘与

各自棘突根部，球磨钻配合椎板咬骨钳去除双侧部分

T10、T11椎板及关节突，完成内镜下开窗。优先用球

磨钻逐层打薄对侧骨化的黄韧带至内镜水介质下呈

“纸样感”，再用神经剥离子在黄韧带最外侧开口，精

细探钩松解粘连，精细椎板咬骨钳取出残余骨化物，

充分减压。对侧减压完成后，再处理左侧骨化的黄韧

带，充分减压。充分止血后放置引流管 1 根，缝合切

口，结束手术。

开放组：患者麻醉成功后安装神经电生理监护系

统，采取俯卧位，腹部悬空。透视定位后消毒铺单，

以病变节段棘突为中心行后正中纵行切口，依次切开

皮肤、皮下、筋膜，沿棘突两侧切开分离椎旁肌，再

次透视确定节段后充分显露病变节段及相邻节段的棘

突、双侧椎板及关节突。切除病变节段全部棘突及上

位部分棘突，显微镜下球磨钻配合精细椎板咬骨钳于

病变节段双侧开槽后行全椎板切除，再切除病变节段

上位下 1/3 椎板、下位上 1/3 椎板、板间黄韧带及骨

化的黄韧带，充分减压。充分止血后放置引流管两

根，缝合切口，结束手术。

1.4 评价指标

记录两组患者围术期资料，采用完全负重活动时

间、Oswestry 功能障碍指数 （Oswestry disability in⁃
dex, ODI）、日本骨科协会评估治疗分数 （Japanese
Orthopaedic Association Scores, JOA）中的下肢-躯干-
膀胱评分及下肢锥体束征情况评价临床疗效。行影像

表 1 两组患者治疗期资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
病程（月， x̄ ±s）
节段（上段/中段/下段）

UBE 组

（n=12）
54.1±1.7

8/4
24.4±1.0
9.6±1.9
0/2/10

开放组

（n=17）
53.5±2.0

11/6
24.6±1.2
10.7±3.0

0/5/12

P 值

0.399
0.913
0.679
0.235
0.438
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学检查，记录胸椎后凸角（上胸椎因肩胛骨等遮挡，

故测量 T4~T12 Cobb 角）、椎管面积及椎管矢状径。后

侧骨丢失率=（骨丢失面积/骨发育面积） ×100%，通

过超声评估有无下肢深静脉血栓形成（deep venous
thrombosis, DVT）。
1.5 统计学方法

采用 SPSS 25.0 统计软件进行分析。计量资料以

x̄ ±s 表示，资料符合正态分布时，组间比较采用独立

样本 t 检验，组内比较采用单因素方差分析；资料不

符合正态分布时采用秩和检验。计数资料采用 x2 检

验。等级资料两组比较采用 Mann-whitney U 检验，

组内比较采用多个相关资料的 Friedman 检验。P<
0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期资料

所有患者均顺利完成手术，均无硬脊膜撕裂、脑

脊液漏及脊髓神经损伤等严重并发症发生，无死亡病

例。两组患者围术期资料比较见表 2。UBE 组的切口

总长度、下地行走时间、住院时间均显著少于开放组

（P<0.05），但术中透视次数显著多于开放组 （P<
0.05）。两组手术时间、切口愈合等级的差异均无统

计学意义（P>0.05）。由于 UBE 组需持续注水，故术

中出血量无法统计，但出血量较少。UBE 组术后出

现 1 例 DVT，开放组术后出现 2 例 DVT，两组 DVT
发生率的差异无统计学意义（P=0.765），经卧床制动

及口服利伐沙班片后均消失。

2.2 随访结果

所有患者均获得有效随访，平均随访时间

（14.0±1.3）个月。两组患者随访结果与比较见表 3。
UBE 组的恢复完全负重活动时间显著早于开放组

（P<0.05）。术后随时间推移，两组 ODI 评分显著降

低（P<0.05），JOA 评分显著增加（P<0.05），锥体束

征情况显著改善（P<0.05）。相应时间点，两组 ODI
评分、JOA 评分及锥体束征情况的差异均无统计学意

义（P>0.05），末次随访时，两组患者均未出现症状

复发或加重情况，两组均无翻修手术病例。

2.3 影像评估

两组患者影像资料比较见表 4。与术前相比，两

组术后各时间点胸椎后凸角、椎管面积、椎管矢状径

均显著增大（P<0.05）；末次随访时胸椎后凸角较术

后 1 个月时均显著增大（P<0.05），但椎管面积及椎

管矢状径与术后 1 个月时差异均无统计学意义（P>
0.05）。术前两组间上述影像指标的差异均无统计学

意义（P>0.05），术后 1 个月及末次随访时，UBE 组

的胸椎后凸角显著小于开放组（P<0.05），术后后侧

骨丢失显著小于开放组（P<0.05）。但术后相应时间

点，两组椎管面积及椎管矢状径的差异均无统计学

意义（P>0.05）。末次随访时，两组患者均未出现椎

管再狭窄及胸椎不稳情况。UBE 组典型病例影像见

图 1。

3 讨 论

传统全椎板切除术是通过“揭盖式”整块切除椎

管后壁（棘突、黄韧带、双侧椎板及部分关节突）达

到减压目的，因开槽区位于硬膜囊侧方，远离脊髓及

神经根，故操作相对安全，但骨结构丢失较多，增加

胸椎不稳概率，甚至造成胸椎后凸畸形［12~15］。传统

全椎板切除术为开放手术，创伤较大，出血较多，易

遮挡手术视野，增加手术风险。尽管术中显微镜及神

经电生理监护系统的应用，可以让术者获得更多的细

节，精细操作，但仍不可完全避免脊髓损伤、脊髓功

能恶化、硬脊膜撕裂及脑脊液漏等并发症［16~21］。

镜下椎板开窗减压而非“揭盖式”椎板切除，是

UBE 与传统全椎板切除术最大的不同。UBE 的内镜

不仅可以清晰放大解剖结构，减少脊髓及神经损伤机

会，还能经观察通道持续注水冲洗手术视野，产生的

灌注压还可起到一定的止血效果，保持视野清晰，提

高手术效率［22，23］。水介质不仅能冲洗掉手术破坏产

生的炎性介质及组织碎屑，减少局部炎性反应及医源

性卡压或狭窄发生，还能带走球磨钻工作时产生的热

量，防止烫伤脊髓。UBE 即便单侧开窗也能完成双

侧减压，无需去除 50%以上正常骨结构，对胸椎的

稳定性及结构完整性影响较小，减少胸椎不稳及胸椎

后凸畸形的发生率［24，25］。正因为 UBE 创伤小，所以

表 2 两组患者围手术期资料与比较

指标

手术时间（min， x̄ ±s）
切口总长度（cm， x̄ ±s）
术中失血量（ml， x̄ ±s）
术中透视次数（次， x̄ ±s）
下地行走时间（d， x̄ ±s）
切口愈合等级（例，甲/乙/丙）

住院时间（d， x̄ ±s）

UBE 组

（n=12）
99.0±11.9

2.0±0.2
-

5.1±0.9
2.2±0.4
12/0/0

5.6±0.7

开放组

（n=17）
107.7±12.2

9.7±0.7
64.1±8.1
3.5±0.5
4.2±0.4
16/1/0

7.6±0.7

P 值

0.066
<0.001

-
<0.001

<0.001

0.401
<0.001
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患者术后恢复快，卧床并发症的发生概率降低，可 尽早恢复正常工作生活，提高生活质量。

表 3 两组患者随访结果与比较

指标

完全负重活动时间（d）
ODI 评分（%， x̄ ±s）

JOA 评分（分， x̄ ±s）

锥体束征（例，阳性/弱阳性/阴性）

时间点

术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

UBE 组（n=12）
37.6±1.8
45.0±3.3
35.6±3.0
18.3±1.9
8.3±1.4
<0.001

5.5±0.7
8.4±0.7
9.3±0.6

10.3±0.6
<0.001

7/3/2
3/7/2
0/5/7

0/2/10
<0.001

开放组（n=17）
44.9±3.1
47.6±4.1
34.5±2.9
18.3±1.7
9.0±1.7
<0.001

5.2±0.7
8.1±0.8
9.1±0.6
9.9±0.6
<0.001

8/5/4
5/8/4

0/7/10
0/3/14
<0.001

P 值

<0.001

0.082
0.348
0.962
0.252

0.235
0.292
0.569
0.121

0.544
0.942
0.979
0.946

表 4 两组患者影像测量结果（ x̄ ±s）与比较

指标

胸椎后凸角（°）

椎管面积（mm2）

椎管矢状径（mm）

术后后侧骨丢失（%）

时间点

术前

术后 1 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

末次随访

P 值

术前

术后 1 个月

末次随访

P 值

UBE 组（n=12）
14.9±0.9
18.8±0.8
20.1±0.8
<0.001

65.7±1.8
147.8±3.4
145.3±3.5

<0.001

7.3±0.1
13.8±0.5
13.7±0.5
<0.001

30.5±1.9

开放组（n=17）
15.4±1.0
19.6±1.2
21.1±1.3
<0.001

65.4±1.6
149.2±2.7
147.2±2.7

<0.001

7.4±0.1
14.1±0.5
13.9±0.5
<0.001

68.8±1.6

P 值

0.237
0.043

0.017

0.696
0.237
0.112

0.201
0.160
0.354

<0.001

胸椎解剖结构与腰椎差异较大，胸椎相邻椎板及

关节突呈“叠瓦状”分布，且关节突与椎板界限并不

清晰，因此建议 UBE 开窗时以棘突根部与椎板交界

区域为起点，并遵循“由内向外”磨除原则，避免丢

失方位而无处下钻，增加开窗效率及安全性。术前应

仔细阅片，对黄韧带骨化程度、压迫程度及粘连程度

要有初步判断，并以此制定手术方案。作者将单节段

TOLF 分为 A、B、C 三种类型，A：仅单侧骨化压

迫；B：双侧骨化仅单侧压迫；C：双侧骨化双侧压

迫。对 A 和 B 两种类型，在保证非压迫侧黄韧带与

硬膜囊留有足够空隙后，仅需处理压迫侧即可，否则

需去除部分非压迫侧黄韧带。建议行压迫侧入路，开

窗后主要靠球磨钻逐层打薄骨化的黄韧带，必要时可

更换不同直径的磨钻头提高操作灵活性。待打薄至内

镜水介质下呈“纸样感”时，神经剥离子在黄韧带最

外侧缘开口，精细探钩分离与硬脊膜的粘连，再应用

精细椎板咬骨钳咬除打薄的骨化黄韧带。这里值得注

意的是分离多少就咬除多少，切不可直接咬除未分离
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部分，以免分离不全撕裂硬脊膜。对 A 和 B 两种类

型也可行非压迫侧入路，尤其适用于压迫侧骨化深陷

椎管时，可借非压迫侧椎板或关节突作支撑，减少因

下钻过深或幅度过大而损伤脊髓神经的概率。但非压

迫侧入路对正常骨结构磨除较多，因为在打薄及咬除

压迫侧的骨化黄韧带时，正常棘突根部结构会遮挡视

野，阻碍镜头及操作器械深入，只能将其磨除后手术

才能继续进行。对类型 C，建议从骨化程度或临床症

状较轻侧入路，且开窗后应优先处理对侧，以防减压

后硬膜囊膨胀或疝出后遮挡视野或增加损伤概率。无

论哪种病变类型，在处理骨化黄韧带时建议按照“先

易后难”原则：骨化的黄韧带质地较硬，可直接打薄

磨除，处理起来相对容易；而与硬脊膜粘连处质地较

软，也无骨性支撑，球磨钻难以直接磨除，且需分离

粘连，处理起来相对困难。所以建议用球磨钻或神经

剥离子全程轻柔点探黄韧带，优先处理触感回馈相对

较硬的骨化区，最后再处理触感回馈相对较软的粘连

区。此外，无论哪种病变类型，术中均有可能遇到骨

化波及到硬脊膜及粘连分不开的情况，建议飘浮此处

小残余，避免过度追求彻底分离而导致硬脊膜撕裂及

脑脊液漏。

图 1 患者，男，54 岁，双下肢麻木、无力 1 年余，加重 1 个月，T10/11节段 TOLF，行 UBE 减压术 1a, 1b: 术前 CT 示骨化

的黄韧带并进入椎管，左侧压迫重 1c, 1d: 术前 MRI 示硬膜囊及胸髓受压 1e, 1f: UBE 开窗减压术后，进入椎管内的骨化

黄韧带被去除及开窗位置 1g, 1h: 术后 MRI 示胸髓压迫解除，椎管容积扩大，硬膜囊饱满

本研究最重要的发现是 UBE 治疗 TOLF 可有效

扩大椎管容积，解除狭窄压迫，改善临床症状，且相

较于传统全椎板切除术治疗是一种创伤更小、术后恢

复更快、骨结构及稳定性破坏更少的微创技术，但会

增加术中透视次数。本研究主要局限是样本量少，且

术后长期疗效仍需进一步延长随访时间，加以验证。
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