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·临床论著·

腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘突出症两种内镜术比较△

张广程 1，祁 伟 2，陈 燕 2，孙继芾 1*

（1. 江苏大学附属医院骨科，江苏镇江 212001；2. 镇江市金山医院骨科，江苏镇江 212001）

摘要：［目的］比较单侧双通道内镜术（unilateral biportal endoscopy spinal surgery, UBE）与经皮椎板间入路内镜术（percu⁃
taneous interlaminar endoscopic discectomy, PIED）治疗腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘突出症的临床疗效。［方法］回顾性分析 2018 年

11 月—2020 年 11 月收治的 60 例单节段腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘突出患者的临床资料，按术前医患沟通结果分为两组，30 例

行 UBE 术，30 例行 PIED 术，比较两组围手术期、随访及辅助检查资料。［结果］UBE 组手术时间显著少于 PIED 组（P<
0.05），切口总长度大于 PIED 组（P<0.05）。两组间术中失血量、透视次数、下地行走时间、切口愈合等级、住院时间差异均无统

计学意义（P>0.05）。两组术后随访时间平均（21.48±6.82）个月，两组完全负重活动时间的差异无统计学意义（P>0.05）。随时间

推移，两组腰痛、腿痛 VAS 和 ODI 评分均显著降低（P<0.05），而 JOA 评分显著增加（P<0.05）。相应时间点，两组间腰痛、腿

痛 VAS 和 ODI、JOA 评分的差异均无统计学意义（P>0.05）。辅助检查方面，与术前相比，两组术后肌红蛋白浓度、侧隐窝前后

径及椎管面积均显著增加（P<0.05），椎间隙高度无显著变化（P>0.05），相应时间点，两组间辅助检查指标的差异均无统计学意

义（P>0.05）。［结论］UBE 与 PIED 治疗腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘突出症均微创有效，但 UBE 手术时间更短。
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Comparison of two kinds of endoscopic surgery for lumbar lateral recess stenosis accompanied with disc herniation //

ZHANG Guang-cheng1, QI Wei2, CHEN Yan2, SUN Ji-fu1. 1. Department of Orthopedics, The Affiliated Hospital, Jiangsu University, Zhenji⁃

ang 212001, China; 2. Department of Orthopaedics, Jinshan Hospital of Zhenjiang City, Zhenjiang 212001, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of unilateral biportal endoscopy (UBE) versus percutaneous interlaminar endo⁃

scopic discectomy (PIED) for lumbar lateral recess stenosis accompanied with disc herniation. [Methods] A total of 60 patients received en⁃
doscopic surgeries for single-segment lumbar lateral recess stenosis accompanied by disc herniation in our hospital from November 2018 to
November 2020. Based on preoperative doctor-patient communication, 30 patients had UBE performed, while the other 30 patients had
PIED conducted. The documents regarding to perioperative period, follow-up and laboratory and imaging examinations were compared be⁃
tween the two groups. [Results] The UBE group consumed significantly shorter operation time, whereas had significantly longer incision than
the PIED group (P<0.05) , although there were no statistical differences between the two groups in terms of blood loss, fluoroscopy times, time
to return walking postoperatively, healing grade of incision and hospital stay (P>0.05) . There was no significant difference in the time to re⁃
sume full-weight bearing activity between the two groups (P>0.05) . As time went during follow-up lasted for (21.48±6.82) months on an aver⁃
age, the VAS scores of low back pain and leg pain, as well as ODI scores decreased significantly (P<0.05) , whereas the JOA scores increased
significantly in both groups (P<0.05) . However, there were no statistically significant differences in abovementioned items between the two
groups at any matching time points (P>0.05) . In terms of auxiliary examinations, the blood myoglobin, anteroposterior diameter of lateral re⁃
cess and the area of the involved spinal canal increased significantly (P<0.05) , while the intervertebral space height remained unchanged
postoperatively compared with those preoperatively in both groups (P>0.05) , which were not statistically significantly different between the
two groups at any corresponding time points (P>0.05) . [Conclusion] Both UBE and PIED are effective and minimally invasive techniques
for lumbar lateral recess stenosis accompanied with disc herniation, but UBE takes an advantage of shortening operation time.
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腰椎管狭窄症是骨科常见退行性疾病，随着人口

老龄化，其发病率逐渐增加［1］。腰椎管狭窄可分为中

央管狭窄、侧隐窝狭窄、椎间孔狭窄。其中腰椎侧隐

窝狭窄较为常见，主要因腰椎间盘突出、小关节的增

生内聚、黄韧带增生肥厚等原因所致［2］。因此临床上

腰椎侧隐窝狭窄常伴随椎间盘突出，临床表现为神经

根受压所致的下肢疼痛、麻木、肌力下降以及间隙性

跛行等。传统的开放减压疗效确切，但损伤较大，影

响脊柱稳定性［3］。随着脊柱微创技术的发展，脊柱内

镜技术已应用于腰椎管狭窄和腰椎间盘突出症的治

疗［4~6］。尤其是近年来，椎间孔镜技术治疗腰椎管狭

窄和腰椎间盘突出已得到广泛认可［7， 8］。但是椎间孔

镜技术为单通道内镜，有术中透视次数多，操作空间

小，视野受限，学习曲线长，手术时间长，效率不高

等缺点［9］。尽管新的研究显示经皮椎板间入路内镜下

椎间盘切除术 （percutaneous interlaminar endoscopic
discectomy, PIED）相比经皮椎间孔入路内镜下椎间

盘切除术 （percutaneous transforaminal endoscopic dis⁃
cectomy, PTED） 可以减少透视次数，缩短手术时

间，具有相同疗效［10，11］。但操作空间小，视野受限

等单通道内镜的缺陷仍然存在。对此，单侧双通道内

镜技术 （unilateral biportal endoscopy spinal surgery，
UBE） 具有优势。近两年 UBE 开始在国内外兴

起［12~14］。目前针对腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘突出患

者采用 UBE 和 PIED 治疗的对比研究，鲜有报道。

本研究旨在比较 UBE 和 PIED 治疗腰椎侧隐窝狭窄

伴椎间盘突出症的临床疗效，报告如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）影像学资料符合单节段腰椎侧隐

窝狭窄伴同侧椎间盘突出；（2）影像学检查结果与临

床症状符合；（3）无手术禁忌证，术前均签署手术知

情同意书；（4）经正规保守治疗 3 个月以上无效。

排除标准：（1）腰椎多节段病变，腰椎不稳，腰

椎手术史；（2）肿瘤病史；（3）严重心肺功能障碍；

（4）依从性差，难以配合随访调查者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2018 年 11 月— 2020 年 11 月本院收

治的单节段腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘突出患者的临床

资料，共 60 例符合上述标准，纳入本研究。根据术

前医患沟通结果，将患者分为两组，30 例行 UBE
术，30 例行 PIED 术。两组术前一般资料见表 1。两

组年龄、性别、病程、体重指数、病变节段差异无统

计学意义（P>0.05）。本研究经江苏大学附属医院科

研伦理委员会批准（KY2021K1003），所有患者均签

订知情同意书。

1.3 手术方法

UBE 组：使用 UBE 镜头、手术器械及射频系统

（邦士公司），高速磨钻（梓锐公司）等。患者全麻，

俯卧位，C 形臂 X 线机定位椎弓根及椎间隙，初定

入路区碘伏消毒皮肤，以无菌 5 ml 注射器针头作定

位针垂直插入皮肤，再次透视侧位，确定定位针位于

责任椎间隙上下（相距 2~3 cm），标记定位针位置，

常规碘伏消毒铺单。于标记处分别作 5 mm 和 12 mm
切口，建立观察通道和操作通道，扩张套管逐级扩张

2 个通道，从观察通道置入镜头，从工作通道置入软

组织射频清理椎板表面软组织，显露上位椎板下缘、

下位椎板上缘及中间的黄韧带。磨钻处理上位椎板下

缘及下关节突内缘，剥离去除黄韧带浅层，枪钳修整

咬除下位椎板上缘及上关节突内缘，分离、探查、咬

除部分黄韧带，显露硬膜，探查、游离神经根，髓核

钳摘除突出椎间盘。显露神经根肩上及腋下，探查狭

窄部位，枪钳进一步扩大侧隐窝、神经根管直至神经

根松弛，活动度良好，术中注意严格止血，见图 1。
PIED 组：使用孔镜专用设备（山东冠龙），患者

全麻，俯卧位，C 形臂 X 线机定位责任椎间隙及上

位椎体下关节突后标记。常规碘伏消毒铺单。于标记

处作 8 mm 切口，插入导棒至下关节突背侧，再次透

视确认，经扩张套管逐级扩张通道，置入工作套管及

内镜，镜下清理软组织后，显露上下椎板及下关节突

内侧，可视环锯及椎板咬骨钳依次切除近端棘突根

部、上位椎板下半部分至黄韧带起点、下关节突内

侧、上关节突内侧及下位椎板上缘至黄韧带止点，钝

性分离、部分切除黄韧带，显露硬膜囊，椎板咬骨钳

扩大侧隐窝及神经根管，显露同侧神经根及突出椎间

盘，切除突出椎间盘，进一步探查及扩大侧隐窝至神

经根松弛，活动度良好。

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
病程（月， x̄ ±s）
责任段（例，L3/4/L4/5/L5S1）

UBE 组

（n=30）
52.42±6.24

20/10
25.33±1.42
12.82±4.46

3/21/6

PIED 组

（n=30）
53.66±3.85

21/9
24.64±1.86
11.78±8.24

2/23/5

P 值

0.358
0.781
0.111
0.545
0.559
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1.4 评价指标

记录两组围手术期资料，包括手术时间、切口总

长度、术中出血量、术中透视次数、下地行走时间、

切口愈合等级、住院时间。采用完全负重活动时间、

疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale, VAS）、Os⁃
westry 功 能 障 碍 指 数 （Oswestry disability index,
ODI）、日本骨科协会腰痛评分 （Japanese Orthopae⁃
dic Association, JOA）评价临床效果。行血液生化检

测，记录手术前后肌红蛋白浓度。行影像学检查，测

量椎间隙高度、侧隐窝前后径及椎管面积。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 21.0 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，两组间比较采用

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 x2 检验或 Fisher 精确检验。等级资料两组比

较采用 Mann-whitney U 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，术中无大出血、神经

损伤等严重并发症。PIED 组术中有 1 例硬脊膜撕

裂；UBE 组术中出现 1 例颅内压增高，经对应处

理，均无严重不良后果；术中并发症 UBE 组为

3.33%（1/30），PIED 组为 3.33%（1/30），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 组手术时间显著少于 PIED 组（P<0.05），而

切口总长度大于 PIED 组（P<0.05）。两组术中失血

量、透视次数、下地行走时间、切口愈合等级、住院

时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。术后两组均

无椎间隙感染、症状性下肢血栓等并发症。

2.2 随访结果

两组患者均获随访，随访时间 12~32 个月，平均

（21.48±6.82）个月。随访过程中，PIED 组有 1 例复

发，UBE 组无复发病例，复发患者经保守治疗后康

复，均无翻修手术。两组患者随访结果见表 3，两组完

全负重活动时间差异无统计学意义（P>0.05），随着时

间推移，两组腰痛和腿痛 VAS 评分，以及 ODI 评分均

显著降低 （P<0.05），而 JOA 评分显著增加 （P<
0.05）。相应时间点，两组间腰痛和腿痛 VAS 评分，以

及 ODI、JOA评分的差异均无统计学意义（P>0.05）。
2.3 辅助检查

两组辅助检查结果见表 4。术后 3 d，两组肌红蛋

白浓度均较术前显著增高（P<0.05），但相应时间点，

两组间肌红蛋白浓度比较差异无统计学意义 （P>
0.05）。与术前相比，两组术后侧隐窝前后径及椎管面

积均显著增加（P<0.05），而椎间隙高度无显著变化

（P>0.05）。相应时间点，两组椎间隙高度、侧隐窝前

后径、椎管面积的差异均无统计学意义（P>0.05）。

3 讨 论

传统的开放椎板开窗减压突出椎间盘摘除术治疗

腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘突出疗效确切，但手术创伤

大，出血多，术后易出现腰背痛，脊柱不稳。目前脊

柱微创手术已成为主流手术方式。成熟的脊柱内镜术

如显微内镜椎间盘切除术 (micro endoscopic discecto⁃
my, MED)、PTED、PIED 等已被广泛用于腰椎间盘突

出及腰椎管狭窄的治疗［15~17］。但是 MED、PTED 和

PIED 技术是单通道技术，所有操作均在一个通道内

完成，需要专门的手术器械，视野有限，操作效率

低，需要更长的时间［18，19］。UBE 结合了开放手术大

视野和脊柱内镜微创的特点，双通道保证了操作与观

察互不干扰，可以使用关节镜系统及开放手术减压工

具，一般无需特殊的器械，方便技术的开展［20~22］。

本研究中 UBE 组手术时间显著低于 PIED 组，

正是因为 UBE 视野大，独立的操作通道方便进行精

细操作，在行侧隐窝减压、探查神经根、切除椎间盘

等操作时可以使用常规手术器械，操作类似开放手

术，可以更熟练、更从容、更快捷，明显缩短手术时

间。尽管 UBE 组切口总长度显著大于 PIED 组，这

是源于 UBE 是双通道，需要 2 个小切口。但两组间

术前、术后的肌红蛋白浓度无显著差异，证实了 2 个

切口并未增加肌肉等组织的损伤。两组术中出血量无

显著差异，均较少，主要出血来源于减压后的骨面出

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=30）
50.31±6.42
18.22±1.36

45.26±16.34
2.93±0.86
1.86±0.73

29/1/0
5.82±1.21

PIED 组

（n=30）
75.63±9.55
8.84±1.48

43.82±18.48
3.26±0.78
2.06±0.58

29/1/0
5.43±1.46

P 值

<0.001

<0.001

0.750
0.124
0.246
0.472
0.264
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血和椎管内静脉丛出血，止血手段包括控制性降压、

骨蜡封闭、射频电极烧灼，往往需要多管齐下。术中

的止血是个重要的步骤，严格的止血可以保证良好的

手术视野，避免误伤神经、硬脊膜等重要组织，同时

可以避免术后出现硬膜外血肿等并发症。止血过程

中，UBE 的大视野、双通道同样带来了操作上的优

势。而两组间其他围手术期资料无显著差异进一步证

实 UBE 与 PIED 一样具有微创特性，出血、透视

少，下地、出院早。两组患者围术期并发症发生率差

异无统计学意义，且发生率均很低，未见感染、神经

严重损伤、减压不完全、碎屑残留，说明 UBE 与

PIED 都具有较高的安全性。

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间（d）
VAS 腰痛评分（分）

VAS 腿痛评分（分）

ODI 评分（%）

JOA 评分（分）

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

术前

术后 1 个月

术后 6 个月

末次随访

P 值

UBE 组（n=30）
30.86±1.67
5.26±0.82
2.03±0.31
1.16±0.37
1.06±0.25

<0.001

7.03±1.18
1.56±0.77
1.06±0.58
0.66±0.47

<0.001

68.13±2.16
18.66±1.91
9.33±0.95
5.33±1.60

<0.001

11.66±0.88
22.93±0.69
25.66±0.47
27.86±0.57

<0.001

PIED 组（n=30）
30.53±1.92
5.33±1.09
2.06±0.44
1.23±0.43
1.03±0.31

<0.001

6.96±1.32
1.46±0.73
1.03±0.66
0.63±0.49

<0.001

68.53±2.28
18.73±1.61
9.46±0.89
5.20±1.44

<0.001

11.80±0.92
22.86±0.73
25.73±0.44
27.76±0.62

<0.001

P 值

0.477
0.791
0.741
0.527
0.655

0.829
0.607
0.852
0.790

0.488
0.884
0.580
0.736

0.570
0.718
0.581
0.520

表 4 两组患者辅助检查结果（ x̄ ±s）与比较

指标

肌红蛋白（ng/ml）

椎间隙高度（mm）

侧隐窝前后径（mm）

椎管面积（cm2）

时间点

术前

术后 3 d
P 值

术前

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

术前

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

术前

术后 6 个月

术后 12 个月

P 值

UBE 组（n=30）
41.83±10.79

127.06±11.56
<0.001

10.24±1.55
10.08±1.42
10.01±1.68

0.841
2.39±0.26
4.29±0.35
4.27±0.29

<0.001

1.45±0.32
2.06±0.36
2.02±0.41

<0.001

PIED 组（n=30）
42.67±11.38

129.32±12.64
<0.001

10.31±1.26
10.13±1.48
10.02±1.56

0.733
2.34±0.31
4.32±0.33
4.31±0.38

<0.001

1.53±0.28
1.98±0.44
1.97±0.54

<0.001

P 值

0.771
0.474

0.848
0.894
0.981

0.504
0.733
0.648

0.307
0.444
0.687
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本研究术后 1、6 个月及末次随访时 VAS、ODI
及 JOA 评分较术前均显著改善，而两组间完全负重

时间及 VAS、ODI 及 JOA 评分无显著差异，说明

UBE 与 PIED 均可有效治疗腰椎侧隐窝狭窄伴椎间盘

突出症，缓解腰腿疼痛，改善腰部功能，恢复日常生

活，疗效与相关报道一致［23，24］。两组患者随访影像

测量结果充分表明了 UBE 与 PIED 都可以有效扩大

侧隐窝，增大椎管面积，且不影响椎间隙高度，两者

效果相似。这也从侧面证实了 UBE 与 PIED 的微创

性，对关节突关节等骨性结构影响较小。

综上所述，UBE 与 PIED 治疗腰椎侧隐窝狭窄伴

椎间盘突出症，都具有微创、术后康复快、疗效好的

特点，而 UBE 手术时间更短。本研究结果尚需多中

心、大样本、前瞻性随机对照研究进一步验证。
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