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·技术创新·

单侧双通道内镜治疗颈胸交界处椎间盘突出症△

闫浩，刘伟强*，李金戈，王怀斌，王炳武

［山东第二医科大学第一附属医院（潍坊市人民医院），山东潍坊 261041］

摘要：［目的］介绍单侧双通道内镜（unilateral biportal endoscopy, UBE）技术治疗颈胸交界处椎间盘突出症的手术技术和

初步临床效果。［方法］对颈胸交界处椎间盘突出的 8 例患者进行脊柱内镜单侧双通道技术。C 形臂 X 线机透视下确定观察、

工作通道，磨除 C7下缘、T1上缘部分椎板、侧块，切除部分黄韧带，用神经钩钩出突出的髓核组织，髓核钳取出脱出的椎间

盘，减压硬膜囊和神经根。［结果］ 8 例患者均顺利完成手术，未发生严重并发症，如硬膜或神经根损伤，手术时间（152.0±
18.0）min；术中出血量（37.5±4.6）mL；术后住院时间（4.6±0.5）d。所有患者切口均实现一期愈合。所有患者在 6 个月的随访

中颈部疼痛均消失或明显缓解，肢体无力和感觉减退症状较术前均明显减轻。［结论］UBE 技术在治疗颈胸交界处椎间盘突出症

中技术可行，同时并发症发生率较低，具有良好的临床效果。
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Unilateral biportal endoscopy for cervicothoracic junction disc herniation // YAN Hao, LIU Wei-qiang, LI Jin-ge, WANG Huai-

bin, WANG Bing-wu. People's Hospital of Weifang City, Shandong Second Medical University, Weifang 261041, Shandong, China
Abstract: [Objective] To introduce the surgical technique and preliminary clinical outcome of unilateral biportal endoscopy (UBE) for

cervicothoracic junction disc herniation. [Methods] A total of 8 patients received UBE discectomy for cervicothoracic disc herniation. The
observation and working tubes were placed under guidance of fluoroscopy. Under the endoscopy, part of the lamina and lateral mass were re⁃
moved at the lower edge of C7 and the upper edge of T1, and part of the yellow ligament was also excised to expose the protruding nucleus
pulposus tissue. After the protruding disc was removed by nerve hook and forceps, the dural sac and nerve root were decompressed complete⁃
ly. [Results] All the 8 patients had endoscopic discectomy performed successfully without serious complications such as dural or nerve root
injury, while with operation time of (152.0±18.0) minutes, intraoperative blood loss of (37.5±4.6) mL, postoperative hospital stay of (4.6±0.5)
days and achieved primary wound healing. During the follow-up lasting for more than 6 months after operation, all patients had neck pain
disappeared and significantly improved symptoms of limb weakness and hypoesthesia compared with those before surgery. [Conclusion]
UBE technique is feasible in the treatment of cervicothoracic junction disc herniation, and has a low complication rate, and a good prelimi⁃
nary clinical consequence.
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颈胸交界处（cervicothoracic junction, CTJ）椎间

盘突出是一种特殊的区域退行性椎间盘突出症，在脊

椎中比较少见［1］。研究表明，颈椎椎间盘突出症通常

发生在 C3~7椎间隙，而发生在 C7~T1水平的椎间盘突出

症相对罕见，仅占所有颈椎椎间盘突出症的 4%~
8%，因此相关研究也相对有限［2］。在 C7~T1水平，椎

间盘向侧方突出导致一侧肢体疼痛麻木，压迫 C8神经

根时，环指、小指及前臂远端尺侧感觉减退等特异性

表现［3，4］。对于这类症状，通常以手术干预的方式为

主，以达到减轻症状的目的。然而，由于非手术疗效

有限，当神经压迫症状加重时，手术治疗成为最佳选

择［5］。尽管传统的开放手术在 C7~T1椎间盘突出症治

疗中已被广泛应用，但其存在组织损伤大、并发症多

及恢复慢等明显不足［6］。单侧双通道脊柱内镜（uni⁃
lateral biportal endoscopy, UBE）技术在 C7~T1椎间盘突

出症治疗中的应用随着微创技术的不断发展而逐渐得
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到重视。UBE 技术有效弥补了传统开放手术的不足，

组织损伤更小、并发症风险更低、术后恢复更快，为

C7~T1椎间盘突出症患者带来了更优的治疗选择［7］。本

研究回顾性分析了本院 2022 年 9 月—2024 年 5 月收

治的 8 例 C7~T1椎间盘突出症 UBE 治疗患者的临床数

据，取得了良好的手术结果，现将临床效果和手术技

术报道如下。

1 手术技术

1.1 术前准备

术前详细采集病史并进行体格检查，完善影像学

检查，包括颈椎 X 线、CT、MRI，颈椎正侧位 X 线

片可以明确患病节段，了解其诊断及手术指征，排除

禁忌证，颈椎过屈过伸位 X 线片可以了解是否有颈

椎不稳定，颈椎 CT 可以确定有无骨性增生狭窄，颈

椎 MRI 可以判断脊髓受压情况（图 1a, 1b）。
1.2 麻醉与体位

患者全部采用气管插管全麻。麻醉后取俯卧位，

双上肢放置于身体两侧。

1.3 手术操作

实施全身麻醉，患者被置于透射床上取俯卧位，

固定头部，调节手术床使目标椎间隙与地面垂直。在

C 形臂 X 线机透视下，以细克氏针定位，在前后位

影像上以责任椎间隙中线为水平线，以侧块的中线为

纵线，两线交点近端及远端各 1 cm 处标记为皮肤定

位点作为观察通道和工作通道，以定位点为中心，垂

直于纵线切开皮肤和筋膜， 使用逐级扩张器分离竖

脊肌达骨面形成工作通道和观察通道，连接光源和成

像系统（图 1c, 1d）。
在内镜引导下，使用等离子电刀止血并分离软组

织直至暴露骨表面，建立初步的手术工作空间。再次

透视以确认定位准确后，暴露“V”点，镜下磨钻磨

除 C7下缘 T1上缘部分椎板、侧块。使用磨钻和咬骨

钳进一步暴露黄韧带的上、下附着点，切除部分黄韧

带行椎管扩大减压。显露硬膜囊及突出一侧 C8神经

根，使用神经钩推开硬膜囊，显露并钩出脱出的髓核

组织（图 1e），髓核钳取出脱出的椎间盘（图 1g），

送常规病理检查，进一步行椎管充分减压后，松解粘

连，至 C8神经根活动良好，探查硬膜前方椎管内无

髓核组织残留（图 1f），充分止血后，镜下观察硬膜

囊硬膜搏动、神经根松解情况良好。手术区域完成止

血后，放置 1 根硅胶引流管，缝合切口，对创面用消

毒纱布覆盖。

1.4 术后处理

术后采用镇痛、预防感染、营养神经治疗，术后

48 h 拔除引流管，并指导患者佩戴颈托下地活动，术

后 10 d 拆线，颈托固定 1 个月，术后 1、2 个月分别

行颈椎 X 线、CT 复查（图 1h），复查时对患者术后

神经恢复效果予以评估。

2 临床资料

2.1 一般资料

2022 年 9 月—2024 年 5 月 8 例 C7~T1 椎间盘突

出症患者接受此手术治疗，男性 5 例，女性 3 例；年

龄 58~75 岁，平均（65.8±6.2）岁。所有患者均有颈

部疼痛不适、肢体麻木等神经症状；其中，6 例患者

均出现单侧上肢麻木无力，3 例患者出现前臂远端尺

侧感觉减退。本研究得到了医院伦理审查会的批准

（批准文号：KYLL20220825-7），8 例患者均签署知

情同意书。

2.2 初步结果

8 例患者均顺利完成 UBE 椎间盘切除术，未发生

严重并发症，如硬膜或神经根损伤，手术时间

（152.0±18.0）min；术中出血量（37.5±4.6）mL；术

后住院时间（4.6±0.5）d。所有患者切口均一期愈合。

所有患者随访时间均超过 6 个月，在末次随访

时，6 例患者颈部疼痛消失，2 例患者疼痛明显缓

解；2 例前臂远端尺侧感觉减退患者症状消失，1 例

患者明显缓解；6 例患者肢体无力症状均有所好转。

患者未发生术后远期并发症，术后效果满意。

3 讨 论

CTJ 具有一些不同于其他颈椎节段的解剖学特

征，位于灵活的颈椎和僵硬的胸椎之间，是脊柱中有

特殊生物力学特征的重要区域［8］。由于其过渡性质，

该区域的椎间盘在特定应力作用下更易发生侧方突

出，主要引发神经根病而非脊髓病。这一特点与其独

特的解剖结构密切相关。与其他颈椎节段相比，

C7~T1 椎间隙缺乏 Luschka 关节，这一解剖特点带来

了两方面的影响：一方面，Luschka 关节的缺失使椎

间盘失去了天然屏障，从而容易向侧方突出；另一方

面，C7~T1椎间盘暴露在独特的生物力学作用下，纤

维环的侧方结构可能因此变弱，从而增加了椎间盘向

外侧突出的风险［9］。当 C7~T1椎间盘向外侧突出时压

迫 C8神经根，患者通常表现为单侧手臂疼痛，疼痛
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可能放射至环指、小指及前臂远端尺侧，并伴随这些

区域的感觉减退［10，11］。此外，手部无力也是常见症

状，患者可能难以完成如拧瓶盖或旋转钥匙等日常动

作。这些症状严重降低其生活质量，需要积极进行治

疗以改善预后。

图 1. 患者男性，69 岁，C7~T1椎间盘突出症，行单侧双通道脊柱内镜术。1a，1b：术前 MRI、CT 显示 C7~T1节段突出髓核

压迫左侧神经根及部分脊髓；1c，1d：术中 C 形臂 X 线机透视引导下定位 C7~T1 节段；1e：镜下可见突出的髓核组织；1f:
探查椎管内无髓核组织残留；1g：取出的髓核组织；1h：术后 CT 图像显示去除的骨质范围。
Figure 1. A 69-year-old male patient received UBE discectomy for C7~T1 disc herniation. 1a, 1b: Preoperative MRI and CT showed
C7~T1 herniated nucleus pulposus compressing the left nerve root and partial spinal cord; 1c, 1d: Intraoperative localization of the C7~T1
level under C-arm fluoroscopy; 1e: Endoscopic view of the herniated nucleus pulposus being extracted with a nerve hook; 1f: Endoscopic
examination confirming no residual nucleus pulposus within the spinal canal; 1g: Gross appearance of the removed nucleus pulposus tis⁃
sue; 1h: Postoperative CT showed minimal lamina removed.

前路颈椎间盘切除与融合术 （anterior cervical
discectomy and fusion, ACDF）和后路颈胸椎内固定手

术主要应用于治疗颈胸交界部位椎间盘突出症［12］。

然而，由于 CTJ 的独特解剖特点，传统手术方式在

处理 C7~T1 椎间盘时存在一定局限性。对于 C7~T1 节

段，ACDF 手术可能难以通过常规前路途径充分暴露

该区域，常需要进行正中胸骨切开术或胸骨柄切除

术，这些操作创伤相对较大，因此可能伴随较高风险

及并发症发生率［13］。前路手术还可能对气管、食

管、动静脉、喉返神经、肺尖和胸导管等重要结构造

成损伤，增加了手术风险［14］。相比之下，传统的后

路颈胸椎内固定手术可以绕过前路的解剖限制，为治

疗 C7~T1提供另一种选择。然而，这种手术方式通常

伴有较大的组织损伤，可能引发出血、神经损伤、术

后颈部疼痛等并发症，术后的恢复时间也可能因此被

延长，不符合加速康复外科（enhanced recovery after
surgery, ERAS）的相关理念［15］。综上所述，尽管传

统的 ACDF 和后路颈胸椎内固定手术在临床中得到

广泛应用，但其在创伤、并发症风险及术后康复等方

面的不足显而易见。因此，探索更加微创且并发症风

险较低的治疗策略，对于提高 C7~T1椎间盘突出的治

疗效果和患者术后康复速度具有重要意义。

UBE 近年来在椎间盘突出、椎管狭窄等脊柱疾病

的治疗中逐渐得到应用［16， 17］。本研究中，作者把

UBE 手术应用于 C7~T1椎间盘突出症的治疗，其优点

主要体现在：（1）与传统前路手术相比，UBE 技术

无需进行胸骨柄切除，从而减少了创伤。同时，UBE
技术可有效保护颈前部的重要解剖结构，避免了如喉

头水肿、神经血管损伤、喉返神经麻痹以及吞咽困难

等常见并发症；（2）与传统后路手术相比，UBE 技

术的切口较小，且对肌肉、筋膜等软组织的破坏较

少。这种微创方式对患者术后快速恢复也有一定好

处，同时减轻了术后疼痛的发生；（3）UBE 技术使

用两个通道，一个用于操作，另一个用于观察，两个

通道互不干扰。这样可以为手术提供更大操作空间与

更加清晰的手术视野，因此可以提高手术的效率，减

少手术时间；（4） UBE 手术可以使用常规的器械，

手术操作时更加熟练，且由于手术的学习曲线较为平
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缓，避免了不必要的手术风险，提高手术安全

性［12，18］。

对于大多数患者来说，UBE 手术可以有效减轻

疼痛，改善神经功能。本研究结果显示，所有患者的

肢体无力和感觉下降的症状都比术前有了显著改善。

这表明，UBE 技术在 C7~T1节段对突出的椎间盘和脱

出的髓核组织进行充分减压，所以本研究认为 UBE
是对 C7~T1椎间盘突出症进行治疗的有效方法。但由

于该研究的患者样本量较小，且随访时间较短，需要

进一步的大样本、多中心前瞻性研究，以及更长时间

的术后随访，以评估 UBE 手术的长期疗效和潜在并

发症，为临床工作提供更为坚实的证据基础。

作者认为术中减少出血量是至关重要的。由于

UBE 手术切口入路较小，操作空间有限，因此增加

了手术过程中止血的困难性。UBE 手术出血类型主

要有以下几种：（1）软组织出血：主要表现在入路及

初始空间建立时的肌肉、筋膜等软组织出血；（2）骨

面出血：切开骨质时骨断面的出血及附着于椎板的小

动静脉损伤的出血；（3）椎管内外出血：进行椎板切

除及椎管内减压时硬膜外静脉丛出血。因此，在获得

清晰手术野之前不要急于推进手术进程，视野模糊意

味着可能出现神经损伤、减压不充分等。作者总结了

以下几种止血方式：（1）术前静脉应用氨甲环酸等止

血药物；（2）通知麻醉医师在手术期间进行控制性降

压；（3）术中增加冲洗液流速；（4）术中应用止血材

料，如明胶海绵或流体明胶等。

综上所述，UBE 技术在缓解 C7~T1椎间盘突出症

引起的神经根压迫方面表现出显著疗效。其在治疗

C7~T1椎间盘突出症中具有良好的临床效果，同时并

发症发生率较低，为患者术后快速康复提供了有力保

障。
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