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·临床论著·

神经根型颈椎病内镜与开放减压融合的比较△

张镇武，陈炯灰，陈永龙，姜成，王伟，杨志超，李俊，黄春明，黄东杰，李小川*

（广东医科大学附属高州医院，广东茂名 525200）

摘要：［目的］比较单侧双通道脊柱内镜术（unilateral biportal endoscopy, UBE）与开放颈前路减压植骨融合术（anterior cer⁃
vical decompression and fusion, ACDF）治疗单节段神经根型颈椎病（cervical spondylotic radiculopathy, CSR）的临床疗效。［方

法］回顾性分析 2021 年 1 月—2023 年 6 月本科手术治疗单节段 CSR 的 28 例患者的临床资料。依据术前医患沟通结果，12 例

接受 UBE，另外 16 例接受 ACDF，比较两组围手术期资料、随访及影像学资料。［结果］两组患者均顺利完成手术，UBE 组切

口长度 [(1.9±0.1) cm vs (5.5±0.6) cm, P<0.001]、术中失血量 [(22.1±5.0) mL vs (35.9±12.6) mL, P<0.001] 及住院天数 [(6.3±1.8) d vs

(9.3±3.1) d, P=0.003] 均显著优于 ACDF 组，但前者术中透视次数显著多于后者 [(5.3±0.8) 次 vs (3.4±0.8) 次, P<0.001]。两组患者随

访时间均超过 12 个月，两组恢复完全负重活动时间的差异无统计学意义（P>0.05）。与术前相比，两组患者术后 3 个月及末次随

访时 VAS、NDI、JOA 评分均显著改善（P<0.05）。同一时间点，两组间的上述评分的差异均无统计学意义（P>0.05）。影像方

面，末次随访时，UBE 组的椎间孔面积 [(67.0±3.2) mm2 vs (61.2±3.6) mm2, P<0.001]、颈椎前凸角 [(20.4±0.9) ° vs (17.7±1.5) °, P<
0.001] 均显著优于 ACDF 组，但前者的椎间隙高度明显不及后者 [(5.4±0.6) mm vs (6.0±0.7) mm, P=0.025]。［结论］UBE 在治疗单节

段 CSR 上与 ACDF 疗效相当，但内镜手术组织损伤更少，且术后恢复更快。
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Unilateral biportal endoscopic decompression versus anterior cervical decompression and fusion for single-segment cervi⁃
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Abstract: [Objective] To compare clinical consequences of unilateral biportal endoscopy (UBE) versus anterior cervical decompres⁃
sion and fusion (ACDF) in the treatment of single-level cervical spondylotic radiculopathy (CSR). [Methods] A retrospective research was
performed on 28 patients who had single-segment CSR treated surgically from January 2021 to June 2023. According to the preoperative
doctor-patient communication, 12 patients received UBE, while other16 patients received ACDF. The perioperative, follow-up and imaging
data of the two groups were compared. [Results] All patients in both groups had corresponding surgical procedures performed smoothly. The
UBE group proved significantly superior to the ACDF group in terms of incision length [(1.9±0.1) cm vs (5.5±0.6) cm, P<0.001], intraopera⁃
tive blood loss [(22.1±5.0) mL vs (35.9±12.6) mL, P<0.001] and hospital stay [(6.3±1.8) days vs (9.3±3.1) days, P=0.003], despite of that the
former consumed significantly more intraoperative fluoroscopy times than the latter [(5.3±0.8) times vs (3.4±0.8) times, P<0.001]. The fol⁃
low-up period was lasted for more than 12 months, and there was no significant difference in time to regain full weight-bearing activities be⁃
tween the two groups (P>0.05). The VAS, NDI and JOA scores in both groups were significantly improved 3 months after surgery and at the
last follow-up compared with those preoperatively (P<0.05), whereas which were not statistically significant between the two groups at any
time points accordingly (P>0.05). Radiographically, the UBE group proved significantly better than the ACDF group in terms of foramen ar⁃
ea [(67.0±3.2) mm2 vs (61.2±3.6) mm2, P<0.001] and the cervical lordotic angle [(20.4±0.9)° vs (17.7±1.5)°, P<0.001], whereas the former
had significantly less intervertebral height than the latter at the latest follow-up [(5.4±0.6) mm vs (6.0±0.7) mm, P=0.025]. [Conclusion]
The UBE does achieve satisfactory clinical outcome comparable with the ACDF in the treatment of single-segment CSR. The former takes
advantages of less tissue injury and faster postoperative recovery over the latter.

Key words: cervical spondylotic radiculopathy, unilateral biportal endoscopic decompression, minimally invasive surgery, anterior
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神经根型颈椎病（cervical spondylotic radiculopa⁃
thy, CSR）是脊柱最常见的疾病之一，是由于颈椎间

盘退变、骨质增生、椎间孔狭窄导致的颈神经根受压

迫，常表现为颈部和手臂的疼痛、麻木以及颈部活动

受限，约占所有颈椎病的 60%~70%，通常先采用保

守治疗，但保守治疗周期长，起效慢，无法根除顽固

性和急性的疼痛［1~3］；有不少研究证明，手术是根除

CSR 引起疼痛的最佳治疗方式［4］，颈前路减压植骨

融 合 术 （anterior cervical decompression and fusion,
ACDF）作为治疗 CSR 的传统术式［5］，一直受脊柱外

科医生的青睐，但 ACDF 所采用的刚性融合会减小

术后颈椎活动度、加速邻近节段退变等并发症也会

影响患者远期预后，从而一直困扰临床医生［6， 7］；

随着微创技术的不断发展，有临床医生应用单侧双

通道脊柱内镜技术 （unilateral biportal endoscopy spi⁃
nal surgery, UBE） 对 CSR 进行减压治疗，2017 年

Park 等［8］首次应用 UBE 经皮后路行颈椎间盘突出摘

除术治疗单侧颈椎间盘突出症，术后取得较好疗效；

在此之后， 有不少研究者从 UBE 治疗 CSR 的早期疗

效、大样本量、与单孔微创技术的比较等方面着手，

证明了 UBE 治疗 CSR 具有可靠的临床疗效和高效、

微创的技术特点［7， 9， 10］，自应用 UBE 治疗 CSR 以

来，已有不少关于 UBE 与其他微创技术的对比研

究［11~13］，但目前尚缺少关于 UBE 与 ACDF 治疗 CSR
的对比研究，两者同为治疗 CSR 的重要术式，在治

疗 CSR 时究竟有何异同？值得探讨研究。基于此，

本研究对 2021 年 1 月—2023 年 6 月本科应用 UBE
治疗单节段 CSR 的 12 例患者进行回顾性分析，并与

同期 16 例行 ACDF 手术的患者进行临床疗效的对比

研究，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1） 经颈椎 CT、MRI 检查确诊为

CSR 并有相应的临床学表现持续 3 个月以上（图 1a,
1b）；（2）确诊单节段 CSR 经过 3~6 个月以上保守治

疗后症状无明显好转甚至进一步加重。

排除标准：（1）有颈椎外伤或手术史；（2）合并

糖尿病、高血压、冠心病等慢性病控制欠佳；（3）合

并精神疾病，无法配合手术治疗；（4）严重的中央型

颈椎管狭窄；（5）CSR 突出节段≥2 个；（6）中途要

求退出本研究者或者失访者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2021 年 1 月—2023 年 6 月在本科确

诊的单节段 CSR 患者的临床资料，依据术前医患沟

通结果，将 28 例患者分为两组：12 例行 UBE 治疗

（UBE 组），16 例行 ACDF 治疗（ACDF 组）。两组患

者一般资料见表 1，两组患者年龄、性别、BMI、病

程、责任节段比较的差异均无统计学意义 （P<
0.05）。本研究经医院伦理委员会审批 （批准号：

GYLLPJ-2024082），所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

手术由同一名主刀医师完成。

UBE 组：手术方式以右侧椎间盘突出（C6/7）行

单侧双通道脊柱内镜椎间盘切除术为例。气管插管全

麻下患者取俯卧位，头部用宽胶布稳定固定于头枕

上，呈中立位。常规消毒铺巾。用 22 G 针头扎入深

度 3 cm 左右。经 C 形臂 X 线机透视确认责任间隙、

颈椎正中棘突与切口标记点，以标记点为中心，大约

为正中棘突矢状线旁开 1.5 cm、距离突出物靶点上下各

1~1.5 cm作纵切口，分别为观察通道切口（0.6 cm）和

操作通道切口 （1 cm）。透视满意后，依次切开皮

肤、皮下组织、筋膜和肌肉组织，仔细向前滑刀直达

侧块骨面。置入扩展器到侧块和椎板交界，小心钝性

分离覆盖骨面的软组织。分别在头端切口（观察通

道）置入内镜，尾端切口（工作通道）置入操作手术

器械，再次 C 形臂 X 线机透视确认（图 1c）。镜鞘连

同内芯经观察通道置入，拔出内芯，置入内镜，打开

灌注系统（冲洗液为生理盐水，保持冲洗液平面距离

手术切口平面约 60 cm）。调整镜头方向，充分暴露

手术视野。通过工作通道，用等离子射频电刀分离椎

板和黄韧带上的软组织，完成造腔过程。3 mm 磨砂

磨头在椎板磨出定位孔，不用磨透骨质，只需使该磨

头可以稳定立住即可。再次 C 形臂 X 线机透视正侧

位，位置满意后，扩大磨除 V 点周围骨质，范围为

V 点上、外、下各 4 mm 左右，磨除表面皮质和中间

松质骨，剩椎板深面皮质骨。枪状咬骨钳咬除 C6椎

表 1. 两组患者术前一般资料比较

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
病程 (月, x̄ ±s)
节段 (例, C3/4/C4/5/C5/6/C6/7)

UBE 组

（n=12）
53.5±10.2

6/6
22.7±3.8
10.2±4.7
1/4/4/3

ACDF 组

（n=16）
51.1±11.1

7/9
24.2±3.3

14.9±15.7
1/7/6/2

P 值

0.563
0.521
0.275
0.272
0.599

Table 1. Comparison of general data between the two groups
before treatment
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板下缘骨质（图 1d）直至显露黄韧带在上椎板的止

点，咬除 C7椎板上缘骨质，直至椎弓根内缘。向外

咬除 C6/7 椎间孔约 5 mm。充分松解分离硬膜囊和咬

除黄韧带（图 1e），直至显露硬膜囊及神经根。探查

椎管，找到突出髓核并取出（图 1f）。减压后见神经

根恢复正常的形态和路径；经止血后，确认无活动性

出血。破裂口经射频成形后，彻底止血，撤出器械和

内镜，放置引流管，双手挤压排出残留冲洗液，切口

各缝合 1 针。术毕安返病房。

ACDF 组：麻醉成功后，患者取仰卧位，垫高肩

部使头部稍后伸，常规消毒铺巾。取右侧胸锁乳突肌

内缘横切口，长 4~6 cm，显露手术目标节段及其椎

间盘前缘，扎入定位针，用 C 形臂 X 线机透视确认

目标节段后，置入撑开钉，切开纤维环，摘除退变的

髓核组织，刮除终板软骨。显露后纵韧带，并切断。

显露并避开硬脊膜，神经探针在患侧椎管或椎间孔探

查，取出突出的椎间盘，必要时咬除患侧钩锥关节。

咬除椎体前、后缘增生骨质，将取得的骨碎块混合同

种异体骨填充满 1 枚合适大小的 peek 椎间融合器

（天津正天），彻底止血后置入椎间隙，量取合适长度

的钛板固定于上下椎体。再次经 C 形臂 X 线机透

视，确认内固定位置满意后，彻底止血，留置引流

管，逐层缝合切口。

1.4 评价指标

记录围手术期资料，包括手术时间、切口长度、

术中失血量、术中透视次数、下地行走时间、住院天

数及早期并发症等，采用恢复完全负重活动时间、颈

部疼痛视觉模拟评分（Visual Analogue Scale, VAS）、

颈部残障功能指数（neck disability index, NDI）及日

本骨科协会评分 （Japanese Orthopaedic Association,
JOA）评价临床疗效，记录是否有复发、减压不彻底

等症状。影像学指标包括椎间孔面积、椎间隙高度，

颈椎前凸角（C2~7 Cobb 角），采用 Bridwell 椎间植骨

融合评价系统进行 ACDF 组的椎间融合评级。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 27.0 软件进行数据统计分析。符合正

态分布的计量资料以 x̄ ±s 表示，两组间比较使用独

立样本 t 检验，组内时间点间比较采用单因素方差分

析，资料呈非正态分布时，采用秩和检验。计数资料

采用 χ2 检验或 Fisher 精确检验。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 围手术期情况

两组患者均顺利完成手术，术中无神经根损伤、

硬膜撕裂、脊髓损伤等并发症发生，UBE 组有 1 例

发生一过性手掌麻木，经消肿止痛、营养神经等保守

治疗后好转；ACDF 组出现 1 例血肿，经充分引流等

保守治疗后治愈，两组并发症发生率的差异无统计学

意义 （P>0.05）。两组患者围手术期资料见表 2，
UBE 组切口长度、术中失血量及住院天数均显著优

于 ACDF 组 （P<0.05），但术中透视次数显著多于

ACDF 组（P<0.05），两组手术时间、术后首次下地

行走时间的差异无统计学意义（P>0.05），两组患者

术后均无切口感染发生。

2.2 随访结果

两组患者随访时间均超过 1 年，随访过程中所有

患者无症状加重或者复发需再次手术者。 两组患者

随访资料见表 3，两组恢复完全负重活动时间的差异

无统计学意义（P>0.05）。与术前相比，两组患者术

后 3 个月及末次随访时 VAS、NDI 评分均显著减少

（P<0.05）、JOA 评分显著增加（P<0.05）。同一时间

点，两组间的 VAS、NDI、JOA 评分的差异均无统计

学意义（P>0.05）。
2.3 影像评估

两组影像学结果见表 4。与术前相比，末次随访

时两组椎间孔面积显著增加（P<0.05），UBE 组的椎

间隙高度无显著变化（P>0.05），ACDF 组的椎间隙

高度显著增加（P<0.05），两组颈椎前凸角均显著增

加（P<0.05）。术前两组上述影像指标的差异均无统

计学意义（P>0.05），末次随访时，UBE 组的椎间孔

表 2. 两组患者围手术期资料比较

指标

手术时间 (min, x̄ ±s)
切口长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (mL, x̄ ±s)
术中透视次数 (次, x̄ ±s)
术后首次下地行走时间 (d, x̄ ±s)
住院天数 (d, x̄ ±s)
并发症 [例 (%)]

硬膜撕裂

神经根损伤

切口感染

血肿

一过性手掌麻木

UBE 组
（n=12）

108.0±15.4
1.9±0.1

22.1±5.0
5.3±0.8
2.0±0.6
6.3±1.8
1 (8.3)

0
0
0
0
1

ACDF 组
（n=16）

103.9±31.5
5.5±0.6

35.9±12.6
3.4±0.8
2.3±0.8
9.3±3.0
1 (6.3)

0
0
0
1
0

P 值

0.655
<0.001

<0.001

<0.001

0.287
0.003

-
-
-

0.571
0.429

Table 2. Comparison of perioperative documents between the twogroups
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面积、颈椎前凸角显著优于 ACDF 组（P<0.05），但

椎间隙高度明显不及 ACDF 组（P<0.05）。ACDF 组

的椎间融合率为 100%。UBE 组术后影像资料见图

1g, 1h。
表 3. 两组患者随访资料（ x̄ ±s）比较

指标

恢复完全负重活动时间 (d)
VAS 评分 (分)

NDI 评分 (%)

JOA 评分 (分)

时间点

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 3 个月

末次随访

P 值

UBE 组（n=12）
89.3±5.5
6.3±0.5
1.9±0.5
1.3±0.5
<0.001

36.7±2.9
16.6±1.4
9.9±1.0
<0.001

7.1±1.1
11.5±1.0
14.0±0.6
<0.001

ACDF 组（n=16）
90.6±6.5
6.3±0.4
1.9±0.3
1.4±0.5
<0.001

38.3±5.3
17.6±2.5
10.0±1.3
<0.001

7.7±1.0
11.0±1.0
13.6±0.7
<0.001

P 值

0.583
0.600
0.808
0.749

0.327
0.172
0.864

0.157
0.194
0.161

Table 3. Comparison of follow-up documents between the two groups ( x̄ ±s)

表 4. 两组患者辅助检查资料比较

指标

椎间孔面积 (mm2, x̄ ±s)

椎间隙高度 (mm, x̄ ±s)

颈椎前凸角 (°, x̄ ±s)

时间点

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

UBE 组（n=12）
45.7±5.6
67.0±3.2
<0.001

5.2±0.6
5.4±0.6
0.305

13.5±2.1
20.4±0.9
<0.001

ACDF 组（n=16）
43.6±6.5
61.2±3.6
<0.001

5.0±0.4
6.0±0.7
<0.001

13.0±2.2
17.7±1.5
<0.001

P 值

0.378
<0.001

0.299
0.025

0.549
<0.001

Table 4. Comparison of auxiliary examination documents between the two groups

3 讨 论

1996 年，UBE 首次应用于治疗腰椎间盘突出

症［14，15］，2013 年 Soliman 等［16］将 UBE 操作环境的

空气介质改为水介质，使用高压生理盐水灌洗，在水

介质中进行椎间盘摘除，以便营造更清晰的手术视

野，为 UBE 应用于颈椎疾病的治疗打下了基础，但

在随后数年，受限于工业水平和技术限制，UBE 技

术一直未有显著发展。

近年来，随着微创技术的快速发展，与其他微创

术式相比，具有保留骨质更多、手术损伤减少、维持

脊柱稳定性好、术野广阔等优势［10，12，17］。与 ACDF

的广泛切除椎间盘相比，UBE 因为从椎板间入路，

可行单侧椎板部分切除及咬除黄韧带，从而扩大椎间

孔，减压只需咬除突出压迫神经根部分的椎间盘；本

研究发现，与 ACDF 组相比，UBE 组具有切口小、

术中失血少、住院周期短的优点，切口小是因为

UBE 组双通道的建立只需要开小切口且 30°内镜所带

来的广阔术野无需扩大切口，不同于 ACDF 组需要

大切口暴露术野［7］；术中出血少是因为灌注生理盐水

产生的压强可对微小血管起到一定的压迫止血作用，

且内镜下可对微小血管破损精准止血。UBE 更显

微 、 精 准 的 优 势 也 是 ACDF 近 年 来 改 进 的 重

点［18，19］；UBE 与 ACDF 虽然技术特点不同，但治疗

CSR 均能有效缓解患者疼痛、促进功能恢复。Wang
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等［10］、Kim 等［12］的研究显示，经 UBE 手术可有效

扩大 CSR 的椎间孔、改善颈椎前凸角的同时而不影

响椎间隙高度，本研究结果中两组末次随访的椎间孔

面积、颈椎前凸角均较术前有所改善，提示 UBE 与

ACDF 均能对受压神经根进行有效减压并改善颈椎生

理曲度，但 UBE 组末次随访时的椎间孔面积、颈椎前

凸角却大于 ACDF 组，前者可能与 UBE 经颈后入路

完成减压仅需切除部分上下椎板、突出的椎间盘有

关，后者可能与 ACDF 术后颈椎前凸角会随时间先升

后降并趋于稳定以及刚性融合所带来的邻近关节活动

度变小有关［20］。UBE 组术前、末次随访的椎间隙高度

无显著差异，与于先凯等［21］的研究结果相符合，而

ACDF 组末次随访时椎间隙高度较术前改善，且优于

同时间点的 UBE 组，这可能与 ACDF 组的椎间融合

器、钛板坚强固定及 UBE 组操作对椎间隙影响不大等

方面有关。与 ACDF 相比，虽然 UBE 具有手术损伤

小、恢复快等优点，但同时也存在一些不足，如：

（1）双通道的建立过程需多次透视，会增加患者辐射

量［22］；（2）UBE 操作较 ACDF 操作空间有限、学习曲

线更为陡峭，且需要更多的器械［23，24］；（3）UBE 用盐

水灌洗时有部分液体不能及时引流，导致形成隐匿性

残腔，从而增加感染风险［25］。

图 1. 患者女性，34 岁。1a：术前矢状位 MRI 提示 C6/7 椎间盘向后突出；1b：术前横断面 MRI 提示 C6/7 右侧椎间盘突出，

压迫神经根；1c：C 形臂透视下建立双通道；1d：咬除 C6 椎板下缘骨质；1e：咬除黄韧带；1f：髓核钳摘除游离的髓核组

织；1g：术后矢状位 MRI 示突出椎间盘被摘除，解除压迫；1h：术后横断面 MRI 提示 C6/7右侧椎间盘摘除。
Figure 1. A 34 year-old female. 1a: Preoperative sagittal MRI indicated backward herniation of C6/7 intervertebral disc; 1b: Preoperative
cross-sectional MRI showed C6/7 right intervertebral disc herniation with nerve root compression; 1c: Double channels were established
under C-arm fluoroscopy; 1d: Biting the lower margin of the C6 laminae; 1e: Biting off ligamentum flavum; 1f: Nucleus pulposus was re⁃
moved by forceps; 1g: Postoperative sagittal MRI showed the disc removed with compression relieved; 1h: Postoperative cross-sectional
MRI indicated C6/7 right intervertebral disc removed.

在应用 UBE 治疗 CSR 的过程中需要注意以下几

点：（1） UBE 手术最常见的并发症是神经根损

伤［26］，术中应避免频繁扰动神经根，注意动作轻

柔，并在术中采用神经电生理监测实时了解神经损伤

情况；（2）颈椎的稳定性、活动度与颈后路的结构

（肌肉、韧带、骨质等）有关，其中以小关节突关节

尤为重要，当小关节切除>50%时会导致颈椎不稳定

而引起疼痛［27］，故术中应尽量减少组织损伤，在寻

求更直观的术野时，不仅可以剥离组织，还可利用

UBE 两通道的操作灵活性不断调整角度，确定最佳

术野；（3）术中止血不足可导致硬膜外血肿，术中不

仅要对硬膜外静脉出血及时止血，还应关注入路肌肉

的止血，术后还需要用骨蜡、止血棉止血，术毕放引

流管引流；（4）及时的止血、通畅的灌注系统都对维

持术野清晰起着重要的作用，维持术野清晰是早期开

展手术最耗时的；（5）需要具有一定 UBE 操作经验
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方可将 UBE 用于治疗 CSR。

综上所述，UBE 与 ACDF 具有类似的临床疗

效。相比之下 UBE 手术损伤更小、恢复更快且能有

效维持颈椎稳定性。但本研究结论仍需更大样本量、

更长随访时间及更多研究指标加以验证。
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户等均为诈骗行为，请广大作者严防上当。

（4）本刊办公电话：0538-6213228。专用电子信箱： jiaoxingtougao@163.com；jxwk1994@126.com；财务专用信箱：jiaox⁃
ingwaikecaiwu@163.com；邮编：271000

特此公告！

《中国矫形外科杂志》编辑部

——《中国矫形外科杂志》编辑部将依法追究

冒充编辑部开设网站、征集稿件、乱收费的相关机构和个人


