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选择性神经根阻滞联合单侧双通道内镜治疗
多节段腰椎退变性疾病的疗效分析*

刘浩， 李祖国， 章华， 杨晓辉， 夏寅， 陈国军， 吴超

（九江一七一医院 骨科，江西 九江 332000）

摘要 ： 目的　探讨选择性神经根阻滞联合单侧双通道内镜（UBE）在腰椎多节段术前定位不明确退变性

疾病中的应用疗效。方法　选取2022年1月—2024年4月九江一七一医院骨科收治的116例多节段腰椎退变性疾

病患者，采用随机数字表法分为观察组和对照组，各58例。对照组患者行UBE手术，观察组在UBE手术前1天行选

择性神经根阻滞。记录手术时间、术中出血量、透视次数，并比较两组术前、术后3 d、术后3个月及术后12个月的视

觉模拟评分法（VAS）评分和Oswestry功能障碍指数（ODI）功能指数，通过X射线片测量椎间隙高度、椎间孔高度、腰

椎前凸角（LL）、融合节段前凸角（SL），并记录并发症发生情况。结果　观察组患者的手术时间、术中出血量和术

中透视次数均低于对照组（P <0.05）。观察组与对照组术前、术后 1 d、术后 3 个月、术后 12 个月的 VAS 评分比

较，采用重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点 VAS 评分比较，差异有统计学意义（F =1 759.385，P =

0.000）；②观察组与对照组 VAS 评分比较，差异有统计学意义（F =111.492，P =0.000），观察组 VAS 评分较低；

③两组 VAS 评分变化趋势比较，差异有统计学意义（F =17.082，P =0.000）。观察组与对照组术前、术后 1 d、术

后 3 个月、术后 12 个月的 ODI 评分比较，采用重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点 ODI 评分比较，

差异有统计学意义（F =1 373.734，P =0.000）；②观察组与对照组 ODI 评分比较，差异有统计学意义（F =

237.008，P =0.000），观察组 ODI 评分较低；③两组 ODI 评分变化趋势比较，差异有统计学意义（F =36.995，P =

0.000）。观察组治疗后椎间隙高度、椎间孔高度、LL、SL 均高于对照组（P <0.05）。观察组并发症总发生率低

于对照组（χ2 =5.841，P =0.016）。结论　选择性神经根阻滞是一种有效和准确地确定责任间隙的方法，联合

UBE可以取得良好的疗效。
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multilevel lumbar degenerative disease*
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Abstract:  Objective To investigate the efficacy of selective nerve root block combined with unilateral 

biportal endoscopy (UBE) in the treatment of multilevel lumbar degenerative disease with unclear preoperative 

localization.  Methods A total of 116 patients with multilevel degenerative lumbar disease admitted to our 

department from January 2022 to April 2024 were enrolled and randomly divided into two groups using the random 

number table method, with 58 cases in each group. The control group was treated with UBE alone, while the 
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observation group received selective nerve root block one day prior to UBE surgery. The operative duration, 

intraoperative blood loss and fluoroscopy frequency were recorded for all patients. The Visual Analogue Scale (VAS) 

and Oswestry Disability Index (ODI) scores were compared between the two groups before surgery and 3 days, 3 

months and 12 months after surgery. Radiological parameters including intervertebral space height, intervertebral 

foramen height, lumbar lordosis (LL) and segmental lordosis (SL) of the fused segments were measured via X-ray. 

The incidence of adverse events was also documented.  Results The observation group showed significantly shorter 

operative duration, less intraoperative blood loss, and fewer intraoperative fluoroscopy exposures than the control 

group (all P < 0.05). Repeated-measures analysis of variance (ANOVA) was used to compare VAS scores before 

surgery and 3 days, 3 months and 12 months after surgery, and the results showed that VAS scores differed 

significantly over time (F = 1,759.385, P < 0.001) and between the two groups (F = 111.492, P < 0.001), with lower 

scores in the observation group. The change trend of the VAS scores was different between the two groups (F = 

17.082, P < 0.001). For the ODI scores, repeated-measures ANOVA showed that they differed significantly over time 

(F = 1, 373.734, P < 0.001) and between groups (F = 237.008, P < 0.001), with lower scores in the observation 

group. The change trend of the ODI scores was different between the two groups (F = 36.995, P < 0.001). 

Postoperative intervertebral space height, intervertebral foramen height, LL, and SL were significantly greater in the 

observation group than in the control group (all P < 0.05). The incidence of complications was significantly lower in 

the observation group (χ2 = 5.841, P = 0.016).  Conclusion Selective nerve root block serves as an effective and 

accurate method for identifying the responsible intervertebral level, and its combination with UBE can yield 

favorable clinical outcomes.

Keywords:  selective nerve root block; unilateral biportal endoscopy; lumbar spine; multilevel

腰椎退变性疾病是中老年人群的常见病，其中

多节段病变因责任节段定位困难，成为临床诊疗的

难点。精准识别“责任间隙”是手术成功的前提，定

位偏差可直接导致疗效不佳、手术创伤扩大及并发

症风险增加[1-2]。单侧双通道内镜（unilateral biportal 

endoscopy, UBE）技术以其良好的视野与微创特性，

已成为治疗腰椎退变性疾病的重要手段[3]。然而，

其 疗 效 高 度 依 赖 于 术 前 对 责 任 节 段 的 准 确 判 断 。

在多节段病变患者中，若术前定位模糊，UBE 手术

可能面临靶点选择不当的风险，从而削弱其微创优

势[4]。选择性神经根阻滞作为一种可靠的诊断性介

入技术，可通过暂时、可逆地阻断特定神经根功能，

来 精 准 验 证 责 任 节 段 ，为 手 术 决 策 提 供 关 键 依

据[5-6]。将选择性神经根阻滞作为 UBE 术前精准定

位的“导航”工具 ，可实现从诊断到治疗的精准衔

接，有望优化多节段腰椎手术的临床路径[7]。然而，

其与 UBE 联合应用于术前定位不明确的多节段腰

椎退变性疾病的疗效尚缺乏系统研究。因此，本研

究旨在探讨对于责任节段定位不明的多节段腰椎

退变性疾病患者，术前诊断性选择性神经根阻滞联

合 UBE 手术是否较单纯 UBE 手术在提高手术精准

性、改善临床预后及降低围手术期风险方面更具优

势，以期为该类疾病的精准外科治疗提供可靠的临

床证据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

本研究为一项前瞻性、随机对照试验，已获得

九 江 一 七 一 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 的 审 查 和 批 准

（2021.12.19-1），所有患者和家属签署知情同意书。

选取 2022 年 1 月—2024 年 4 月九江一七一医院骨科

收治的多节段腰椎退变性疾病患者。样本量的估

算基于主要结局指标的预期组间差异，参考预试验

结果与相关文献，设定观察组与对照组的视觉模拟

评分法（visual analogue scale, VAS）评分预期均值差

（效应量 d）为 1.5 分，两组合并标准差（σ）为 2.0。设

定显著性水平（α）为 0.05（双侧），检验效能（1-β）为

0.8。采用两独立样本均数比较的样本量计算公式

进行计算，公式如下：n =2×[(Z1-α/2＋Z1-β)×σ/δ]2。

其中，Z1-α/2 为显著性水平 0.05（双侧）对应的标准

正态分布分位数（1.96），Z1-β 为检验效能 0.8 对应的

标 准 正 态 分 布 分 位 数（0.842），σ 为 合 并 标 准 差

（2.0），δ 为具有临床意义的预期均值差（1.5）。代入

计算得出，每组所需最小样本量约为 56 例。考虑到

研究中可能出现约 5% 的病例脱落或失访，最终确

定每组纳入 58 例患者，总样本量为 116 例。

观 察 组 男 性 26 例 ，女 性 32 例 ；平 均 年 龄

（64.26±7.56）岁 ；多 节 段 腰 椎 间 盘 突 出 症 患 者
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15 例，多节段腰椎管狭窄症患者 22 例，多节段腰椎

间盘突出合并椎管狭窄症患者 21 例。对照组男性

28 例，女性 30 例；平均年龄（64.79±7.78）岁；多节段

腰椎间盘突出症患者 12 例，多节段腰椎管狭窄症患

者 14 例，多节段腰椎间盘突出合并椎管狭窄症患者

32 例。两组性别构成、年龄、多节段腰椎间盘突出

占比比较，差异均无统计学意义（P >0.05），具有可

比性。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①年龄≥55 岁；②临床诊断为症

状性多节段（≥2 个节段）腰椎退变性疾病（腰椎间盘

突出症和/或腰椎管狭窄症），且伴有明确的神经根

性疼痛或间歇性跛行；③症状、体征与多节段影像

学 表 现 之 间 存 在 不 一 致 ，导 致 术 前 无 法 明 确 唯 一

的“责任”手术节段；④经 3～6 个月保守治疗无效；

⑤预计随访时间≥1 年，且同意参与研究。

1.2.2 　 排除标准 　①合并腰椎滑脱、峡部裂或需融

合的腰椎失稳；②伴有 Cobb 角>20°的退行性腰椎侧

凸；③既往有腰椎手术史；④合并严重骨质疏松或

凝血功能障碍；⑤存在未控制的严重心、肺、肝、肾

功能不全；⑥存在活动性全身或局部感染；⑦存在

明确的非脊柱源性下肢疼痛（如严重髋、膝关节炎，

周围血管疾病）。

1.3　手术方法　

1.3.1 　 术前评估 　所有患者接受腰椎正侧位、双

斜位及腰椎过屈过伸位 X 射线检查，腰椎椎间隙

CT 平扫+腰椎三维 CT 重建，腰椎 MRI 检查，以明

确 多 节 段 退 变 病 变 的 解 剖 范 围 。 通 过 患 者 症 状 、

体征及影像学检查结果初步确定责任间隙和责任

神经根。记 录 所 有 患 者 的 VAS 评 分 与 Oswestry 功

能 障 碍 指 数 （oswestry disability index, ODI）。 对 照

组患者行 UBE 手术，观察组在 UBE 手术前 1 天行

选择性神经根阻滞。

1.3.2 　 选择性神经根阻滞（仅观察组） 　①操作：于

UBE 术前 1 d 进行。患者取俯卧位，使患者腹部悬

空，双侧髂前上棘处适度垫高，使腰椎尽量屈曲，增

大椎间孔容积，标记髂嵴位置，术前应用 C 型臂 X 射

线机透视正位定位下位椎体上终板，透视侧位确定

安全线（关节突连线）。根据患者体型在距安全线

后缘 2～3 指处避开髂嵴确定穿刺点，选用 18 号长

穿刺针（德国 Joimax 公司），用 1% 利多卡因在穿刺点

周围浸润麻醉，在 C 型臂 X 射线机引导下进行穿刺。

对 下 行 神 经 根 进 行 阻 滞 时 ，正 位 穿 刺 至 椎 弓 根 内

缘，侧位穿刺至椎间孔前下 1/3 区（接近下位椎体后

上缘）；如果对出口神经根进行阻滞，正位穿刺至椎

弓根内缘，侧位穿刺至椎间孔前上 1/3 区。位置准确

后，拔除穿刺针针芯，局部注射 1% 利多卡因 0.5 mL。

②责任节段判定标准：阻滞后，嘱患者进行可诱发

症状的活动。疗效判定如下：阳性，症状缓解≥50%，

且 3～4 h 后 症 状 复 发 ，该 节 段 判 定 为 主 要 责 任 节

段；部分阳性，症状缓解 20%～50%，该节段判定为

可能责任节段之一，需结合其他节段阻滞结果综合

判断；阴性，症状缓解<20%。该节段可排除。最终

手术节段由选择性神经根阻滞结果决定。

1.3.3 　 UBE 手术 　对照组：基于术前评估综合判

断的责任节段，行 UBE 手术。观察组：根据选择性

神经根阻滞明确的责任节段，行靶向 UBE 手术。手

术步骤（两组相同）：患者取俯卧位，腹部悬空，C 型

臂 X 射线机透视定位目标椎间隙，于正位像上以椎

弓根内侧缘连线与椎间隙中线的交点为参考，向头

尾侧各旁开约 1.5 cm 分别作长约 6 mm 和 1 cm 的横

向切口，建立内镜通道与工作通道。依次置入逐级

扩张导管，将两通道汇合于上位椎体棘突根部与椎

板交界处，经 C 臂透视确认。连接光源系统后，自内

镜通道置入内镜，工作通道置入操作器械，依次完

成责任侧椎板开窗、黄韧带切除、神经根探查松解

及 髓 核 摘 除 。 若 患 者 存 在 双 侧 症 状 ，则 行 对 侧 减

压：自同侧棘突根部向对侧磨除，切除对侧下关节

突腹侧少量骨质及黄韧带，减压范围至对侧椎弓根

内侧缘。术毕常规留置负压引流管。

1.4　术后管理　

1.4.1 　 常规术后管理 　所有患者术后接受统一的

标准化管理。包括：静脉预防性使用抗生素 24 h；多

模式镇痛；术后第 1 天在腰围保护下开始直腿抬高

及股四头肌等长收缩锻炼；术后第 2 天拔除引流管，

在医护人员指导下佩戴腰围下地行走。出院标准：

①切口愈合良好，无感染征象；②可独立行走，VAS

评分≤4 分。符合标准者于术后 5～7 d 出院。

1.4.2 　 并发症防治 　针对本研究中出现的主要并

发症，处理方案如下：①脑脊液漏：一旦确诊，嘱患

者严格去枕平卧，延长引流管留置时间至 5～7 d，采

用夹闭-开放间歇引流；预防性使用抗生素；待连续
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24 h 引流量<50 mL 且无头痛等症状后拔管。②神经

根性水肿：如出现神经支配区疼痛、麻木加重，考虑

神经根水肿。给予甘露醇脱水及糖皮质激素冲击

治疗，并完善 MRI 检查以排除血肿等压迫。③切口

并发症 ：若出现红肿、渗液 ，立即行分泌物细菌培

养，并经验性使用抗生素；若形成脓肿，则需手术清

创并敞开引流。④神经损伤：若出现新增或加重的

运动、感觉障碍，立即行肌电图及脊柱 MRI 检查，制

订包括营养神经、康复训练在内的综合方案。

1.5　观察指标　

1.5.1 　 围手术期指标 　记录手术时间、术中出血

量、术中透视次数。

1.5.2 　 临床疗效评价指标 　分别于术前、术后 1 d、

术后 3 个月及术后 12 个月记录患者的 VAS 评分和

ODI 评分。VAS 评分是用于量化主观感受的一种简

单、高效、广泛使用的测量工具；0 分为“无痛”，10 分为

“难以想象的最剧烈疼痛”或“最严重的疼痛”；评分

越高，表示患者疼痛强度越严重。ODI 评分是用于

量化评定慢性腰痛患者功能障碍程度及其对日常生

活影响的专用量表；涵盖 10 个日常生活活动维度，

全面反映疼痛对功能的影响；每个维度 0～5 分，总分

0～50 分。分数越高，代表功能障碍越严重。

1.5.3 　 影像学评价指标 　通过 X 射线片测量术前、

术后 1 d、术后 3 个月及术后 12 个月的椎间隙高度、

椎间孔高度、腰椎前凸角（lumbar lordosis, LL）、融合

节段前凸角（segmental lordosis, SL）。

1.5.4 　 并发症 　记录脑脊液漏、神经根水肿、切口

并发症、神经损伤等并发症发生情况。

1.6　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 29.0 统计软件。计数资料以

构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料以均

数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验或重复测量设

计的方差分析。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　基于选择性神经根阻滞的责任节段判定结果

观察组 58 例患者均顺利完成术前选择性神经

根阻滞。观察组患者中，31 例通过 1 次神经根阻滞

确认责任间隙，16 例通过 2 次神经根阻滞确认责任

间隙，11 例通过 3 次神经根阻滞确认责任间隙；责任

间隙为单间隙的患者 39 例，责任间隙为双间隙的患

者 19 例。典型病例见图 1。

2.2　两组患者围手术期指标比较　

两组患者手术时间、术中出血量和术中透视次

数比较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；

观察组患者手术时间、术中出血量和术中透视次数

均低于对照组。见表 1。

表 1　两组患者围手术期指标比较 （n =58， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

手术时间/min

85.24±9.03

100.10±11.24

7.849

0.000

术中出血量/mL

43.59±5.62

52.42±7.13

7.407

0.000

术中透视次数

2.12±0.47

3.30±0.66

11.091

0.000

                                              A                                                                      B                                                                        C                                 
A： 术前腰椎MRI提示腰椎多节段突出和狭窄； B： 行腰 5神经根阻滞，腰椎正位示穿刺针到达腰 5椎弓根内缘； C： 腰椎侧位示穿刺针到达

腰 5椎体后上缘。患者，女性，56岁，腰腿痛病史多年伴间歇性跛行，术前不能定位责任间隙。经神经根阻滞，确定责任间隙为腰 4/5节段，

行腰4/5 UBE手术，术后患者症状缓解。

图1　观察组典型病例
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2.3　两组患者手术前后不同时间点的 VAS 评分和

ODI评分比较　

两组术前、术后 1 d、术后 3 个月、术后 12 个月

的 VAS 评分比较，采用重复测量设计的方差分析，

结果：①不同时间点 VAS 评分比较，差异有统计学

意 义（F =1 759.385，P =0.000）；② 两 组 VAS 评 分 比

较，差异有统计学意义（F =111.492，P =0.000），观察

组 VAS 评分较低；③两组 VAS 评分变化趋势比较，

差异有统计学意义（F =17.082，P =0.000）。见表 2。

两组术前、术后 1 d、术后 3 个月、术后 12 个月

的 ODI 评分比较，采用重复测量设计的方差分析，结

果：①不同时间点 ODI 评分比较，差异有统计学意义

（F =1 373.734，P =0.000）；②两组 ODI 评分比较，差

异有统计学意义（F =237.008，P =0.000），观察组 ODI

评分较低；③两组 ODI 评分变化趋势比较，差异有统

计学意义（F =36.995，P =0.000）。见表 3。

2.4　两组患者手术前后影像学评价指标比较　

两组治疗前椎间隙高度、椎间孔高度、LL、SL 比

较，经 t 检验，差异均无统计学意义（P >0.05）。两组

治疗后椎间隙高度、椎间孔高度、LL、SL 比较，经 t 

检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；观察组治疗

后椎间隙高度、椎间孔高度、LL、SL 均高于对照组。

两组治疗前后椎间隙高度、椎间孔高度、LL、SL 的差

值比较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；

观察组治疗前后椎间隙高度、椎间孔高度、LL、SL 的

差值均大于对照组。见表 4。

2.5　两组并发症发生情况比较　

对照组中 5 例患者出现脑脊液漏，4 例患者出

现神经根水肿表现，7 例患者出现切口并发症，3 例

患者出现神经损伤；观察组中 1 例患者出现脑脊液

漏，3 例患者出现神经根水肿表现，3 例患者出现感

染，1 例患者出现神经损伤。两组并发症总发生率

比较，经 χ2 检验，差异有统计学意义（χ2 =5.841，P =

0.016）；观察组并发症总发生率低于对照组。两组

患者经保守治疗后症状均缓解。

3  讨论 

引起慢性腰腿痛的病因中，最常见的是腰椎

间盘突出和腰椎管狭窄，通过仔细询问患者病史、

症状，结合患者物理检查和辅助检查，大多数患

者可得到精准诊断，但临床上也经常碰到多节段

腰椎退变性疾病患者，影像学上表现为多节段椎

间盘突出或椎管狭窄，病史和症状不典型，查体

也无准确神经根定位体征，如何确定责任间隙是

表 2　两组患者手术前后不同时间点的VAS评分比较　

（n =58， 分， x±s）

组别

观察组

对照组

术前

8.26±0.74

8.29±0.92

术后 1 d

3.19±0.58

4.50±0.73

术后 3 个月

2.48±0.5

3.00±0.65

术后 12 个月

1.26±0.44

1.90±0.52

表 3　两组患者手术前后不同时间点的ODI评分比较 

（n =58， 分， x±s）

组别

观察组

对照组

术前

41.28±4.68

40.97±4.94

术后 1 d

19.31±2.50

28.00±3.22

术后 3 个月

14.45±1.74

19.98±2.06

术后 12 个月

11.29±1.06

15.12±1.52

表4　两组患者手术前后影像学评价指标比较 （n =58， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

椎间隙高度/mm

术前

5.71±0.72

5.89±0.91

1.181

0.240

术后

9.15±1.03

7.24±1.19

9.242

0.000

差值

4.14±0.53

2.06±0.28

26.427

0.000

椎间孔高度/mm

术前

15.02±2.26

15.37±2.48

0.794

0.429

术后

20.01±2.07

17.64±2.02

6.241

0.000

差值

4.81±0.82

2.45±0.34

20.247

0.000

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

LL/（°）

术前

38.76±4.23

39.05±4.57

0.355

0.723

术后

46.11±5.51

43.83±5.39

2.253

0.000

差值

8.25±1.47

4.79±1.01

14.774

0.000

SL/（°）

术前

9.36±1.35

9.50±1.41

0.546

0.586

术后

17.91±2.45

14.36±2.19

8.227

0.000

差值

8.46±1.52

5.54±0.78

13.017

0.000
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医生很棘手的问题[8-10]。选择性神经根阻滞可以很

好地解决这个问题，通过精准穿刺，甚至可以通

过对比剂显影，清楚显示神经根走行，在神经根

靶点注射少量局部麻醉药，通过临床症状缓解情

况对责任间隙和责任神经根进行准确定位，在麻

醉药物作用期间，症状必然得到极大程度缓解甚

至消失，所阻滞的神经根可以被确定为症状的来

源，并且通过神经根阻滞的效果提前预判手术减

压后的效果，因此对于实施外科手术后疗效的预

计准确性显著提高，大大提高了手术疗效[11-13]。

UBE 手术是近几年兴起的一种脊柱微创手术，

通过在腰背部作两个小的切口，一个作为内镜通

道，切口约 6 mm，放入内镜，一个作为操作通道，

切口约 1 cm，放入操作器械，手术步骤和传统椎

板开窗髓核摘除手术一样，向头、尾侧分别减压

到黄韧带头侧止点和尾侧止点，咬除下关节突内

侧缘部分骨质，切除黄韧带，沿神经根走行方向

完 全 减 压 ， 切 开 纤 维 环 和 后 纵 韧 带 ， 取 出 髓 核 ，

如 果 患 者 合 并 对 侧 症 状 ， 刚 继 续 完 成 对 侧 减 压 ，

沿棘突根部向对侧麿除部分骨质，向对侧头、尾

端分别减压至黄韧带头尾侧止点，向外侧减压至

椎弓根内侧缘，完成对侧神经根和硬膜囊的充分

减压[14-16]。UBE 手术的优势主要体现在：①UBE 是

外科手术微创化，手术步骤和传统手术一样，更

符合外科医生操作习惯[17]；②手术是在水介质下完

成，具有视野更清晰，止血更彻底，而且 30 °内镜

通过旋转镜头，可以显露更广泛的视野，减压更

彻底；③手术适应证更广，适合各种类型的椎间

盘突出，尤其适合于重度椎管狭窄[18-19]；④相比较

于椎间孔镜，术中透视次数更少，UBE 手术术中透

视 次 数 平 均 4～5 次 ， 大 大 少 于 椎 间 孔 镜 透 视 次

数[20]；⑤对于术中手术工具的要求低，学习曲线

短。本研究结果显示，观察组在手术时间、出血

量 、 透 视 次 数 及 并 发 症 发 生 率 上 均 优 于 对 照 组 ，

这不仅体现了术前精准定位的直接效率优势，更

深层次地反映了其对降低手术创伤和保护脊柱稳

定性的积极意义。在传统多节段 UBE 手术中，若

责任间隙模糊，术者往往需要扩大减压范围或对

多个可疑节段进行探查，这不可避免地会导致更

多椎板、关节突等后方稳定结构的切除，以及更

长时间的神经牵拉。本研究中，通过选择性神经

根阻滞预先精确锁定了单一责任间隙或双责任间

隙，使 UBE 手术能够实现“靶向”减压，避免了

对其余非责任节段不必要的干预[21-22]。这种精准化

的手术策略最大限度地保留了脊柱原有的力学结

构，特别是关节突关节的完整性，这对于维持术

后远期脊柱稳定性、降低邻近节段退变风险具有

重要意义[23-24]。此外，有限的减压范围也减少了术

中软组织剥离和出血，降低了术后神经根水肿和

硬膜外血肿形成的风险，这可能是观察组术后早

期疼痛评分和并发症发生率更低的重要原因[25]。当

然 UBE 手术也会出现一些相关并发症，本组 116 例

患者中 8 例出现了脑脊液漏，通过积极换药、保守

治疗好转，9 例患者术后 2 周出现神经根水肿，通

过输注甘露醇和地塞米松 1 周，症状好转。

本 研 究 有 一 定 的 局 限 性 ， 样 本 量 相 对 较 少 ，

随访时间不是很长，不可避免存在一些偏倚，以

后需开展多中心、大样本、长期随访研究，并进

一步比较不同阻滞次数患者的临床特征，为临床

中预判阻滞次数、优化诊疗流程提供参考，以提

高研究结果的可靠性。

综上所述，对于术前责任节段定位不明的多

节段腰椎退变性疾病患者，采用选择性神经根阻

滞联合 UBE 手术，可有效实现精准靶向减压。本

研究证实，该策略能显著优化手术决策，提高围

手术期效率，并强化微创优势，是一种值得临床

推广的精准外科诊疗模式。
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