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·临床论著·

腰椎管狭窄症的双通道内镜与开放减压比较△
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摘要：［目的］比较单边双通道内镜技术（unilateral biportal endoscopy, UBE）与开放下腰椎板间开窗减压治疗退变性腰椎

管狭窄症（degenerative lumbar spinal stenosis, DLSS）的临床疗效及椎旁肌损伤程度。［方法］回顾性分析 2019 年 10 月—2020
年 10 月本科手术治疗的 68 例 DLSS 患者的临床资料。依据术前医患沟通结果，36 例行 UBE 治疗（内镜组），32 例开放下腰椎

板间开窗减压（开放组）。比较两组围术期、随访与影像学资料。［结果］所有患者手术顺利，无严重手术并发症发生。内镜组

手术切口长度、下地时间及住院时间均显著优于开放组（P<0.05）；术后 1 d 内镜组 CK 值显著低于开放组（P<0.05），但术后 7 d
时两组差异无统计学意义（P>0.05）。随时间推移，两组患者 VAS、ODI 评分均显著减少（P<0.05），而 JOA 评分显著增加（P<
0.05）；术后 7 d 内镜组上述评分均显著优于开放组（P<0.05），但术前、术后 3 个月、末次随访时两组间上述指标的差异均无统计

学意义（P>0.05）。影像方面，末次随访时内镜组椎管面积小于开放组（P<0.05），但椎旁肌截面积显著大于开放组（P<0.05），而

前者的椎旁肌萎缩程度显著小于后者（P<0.05）。［结论］UBE 治疗 DLSS 具有椎旁肌创伤小、术后恢复快等优势，可取得与开

放手术同等的治疗效果。

关键词：腰椎管狭窄症，单边双通道内镜技术，腰椎板间开窗减压，椎旁肌

中图分类号：R681.5 文献标志码：A 文章编号：1005-8478（2022） 11-0973-06

Unilateral biportal endoscopic decompression versus open counterpart for degenerative lumbar spinal stenosis // ZHAO Zi-

hao1, SUN Yi-qiang2, ZHAO Jia-qing1, YU Xian-kai1, FU Guo-yong1, LI Xue-cheng1, SUN Zhao-zhong1, GENG Xiao-peng1. 1. Department
of Orthopaedics, Affiliated Hospital, Binzhou Medical University, Binzhou 256603, China; 2. Department of Orthopedics, Central Hospital of
Shengli Oilfield, Dongying 257000, China

Abstract: [Objective] To compare the clinical efficacy and paraspinal muscles injury of unilateral biportal endoscopy (UBE) and open
lumbar interlaminar fenestration decompression for the treatment of degenerative lumbar spinal stenosis (DLSS) . [Methods] A retrospec⁃
tive study was done on a total of 68 patients who received surgical treatment for DLSS in our department from October 2019 to October
2020. Based on doctor-patient communication, 36 patients were treated with UBE, while the remaining 32 patients were treated with open
lumbar interlaminar fenestration decompression. The perioperative, follow-up and imaging data were compared between the two groups.
[Results] All patients in both groups had operations performed successfully without serious complications. The UBE group proved signifi⁃
cantly superior to the open group in terms of incision length, postoperative walking and the hospital stay (P<0.05) . In addition, the UBE
group had significantly lower creatine kinase (CK) than the open group at 1 day postoperatively (P<0.05) , whereas which became not statis⁃
tically significant at 7 days postoperatively (P>0.05) . The VAS and ODI scores decreased significantly (P<0.05) , whereas the JOA score in⁃
creased in both groups over time (P<0.05) , which in the UBE group proved significantly superior to the open group at 7 days after opera⁃
tion, and became not statistically significant between the two groups at 3 months after operation and latest follow-up (P>0.05) . Radiographi⁃
cally, although the UBE group had significantly less spinal canal area than the open group (P<0.05) , the former had significantly greater
paravertebral muscle cross-sectional area, whereas associated with significantly less paravertebral muscle atrophy than the latter at the lat⁃
est follow up (P<0.05) . [Conclusion] The UBE has the advantages of quite less trauma to paravertebral muscles, while faster postoperative
recovery for treatment of DLSS, and achieves the similar clinical outcome as open surgery.
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退变性腰椎管狭窄症 （degenerative lumbar spi⁃
nal stenosis, DLSS）是脊柱外科常见的疾病，因骨性

或纤维结构退化及异常增生，导致腰椎中央管、神

经根管、侧隐窝或椎间孔的管腔内径不同程度的狭

窄，继而引起腰腿痛及间歇性跛行等临床症状［1］。

通常认为出现严重的神经损害、工作和生活受到影

响，保守治疗无效时则考虑手术治疗［2］。传统椎板

切除术大范围减压会使腰部不稳，后期出现持续的

腰痛［3，4］。减压后腰椎融合内固定虽然在一定程度上

维持了减压节段的稳定性，但会导致脊柱相邻节段及

骶髂关节的生物力学负荷增加，也可引起臀后及下肢

痛，且此术式手术时间长、出血多，致使手术疗效降

低［5，6］。腰椎板间开窗减压相对以上术式对脊柱的骨

性结构及其周围软组织破坏小，但会对椎旁肌及其支

配的神经存在一定的损伤，早期椎旁肌水肿，后期肌

肉去神经化，发生脂肪变性及萎缩，术后可遗留下腰

部疼痛［7，8］。

为降低开放手术中出现的医源性损伤及术后并发

症，脊柱内镜技术在治疗 DLSS 得到了广泛的发展。

而近年来，单边双通道脊柱内镜技术（unilateral bi⁃
portal endoscopy, UBE） 作为一项新的微创技术广泛

用于临床，术中在双通道分离内镜操作下具有灵活方

便及组织损伤小等特点。本院自 2020 年 6 月份引入

该技术，术后患者症状缓解快、下地活动时间早，且

住院时间短，获得了满意度较高的评价。本研究回顾

分析本院收治的 68 例 DLSS 病例资料，旨在比较

UBE 与开放下腰椎板间开窗减压治疗 DLSS 的临床疗

效及其对椎旁肌损伤程度。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）单节段中-重度中央管狭窄，或

侧隐窝狭窄，且症状体征与影像学诊断相符；（2）无

腰椎不稳及 2 节或 2 节以上椎管狭窄；（3）无凝血功

能障碍及感染等禁忌证；（4）保守治疗无效，存在持

续神经损害症状。

排除标准：（1）既往腰椎手术史；（2）腰椎滑脱

（MeyerdingⅡ级及以上），或退行性腰椎侧凸 Cobb 角>
20°；（3）腰椎肿瘤、结核或骨折等引起的椎管狭窄；

（4）严重内科疾病，能耐受全麻及手术；（5）不签署

知情同意书的患者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2019 年 10 月—2020 年 10 月本科收

治的 DLSS 患者，共 68 例符合上述标准，纳入本研

究。依据术前医患沟通结果分为两组，36 例行 UBE
减压（内镜组），32 例行传统开放减压。两组患者术

前一般资料见表 1，两组年龄、性别、体质指数

（body mass index, BMI）、病程及病变节段的差异均无

统计学意义（P>0.05）。该研究已获本院伦理委员会批

准，所有患者均签署知情同意书。

1.3 手术方法

内镜组：透视定位责任椎间隙，以症状重一侧为

操作侧。用注射器针头定位，侧位透视显示针头方向

正对椎板下缘和棘突根部交界区，正位显示针头在棘

突操作侧旁开约 1 cm。以此点为中心上下 1 cm 各作

标记。于两标记点分别作横行切口并套管扩张，置入

内镜后生理盐水持续冲洗，应用射频清理软组织并止

血，显露椎板间隙，初级扩张导杆锚定后透视。正位

见内镜管和导杆交汇在椎间隙，导杆锚定在上位椎体

椎板下缘。行同侧部分椎板和关节突内侧部分切除，

小心扩大神经根管入口和侧隐窝，完成减压。然后越

过硬膜囊背侧减压，如椎间盘突出则一并切除。减压

完成后充分止血，撤出器械，切口缝合。

开放组：透视定位以责任棘突为中心作后正中切

口。剥离椎旁肌，至关节突内缘，去除相邻椎板上下

缘部分及内侧部分关节突进行开窗，至少保留外侧半

关节突。去除增厚黄韧带及对硬脊膜和神经根压迫组

织，充分减压硬膜和神经根。同法完成对侧减压，如

椎间盘突出则一并切除。冲洗并彻底止血后，左右置

管引流，关闭切口。

1.4 评价指标

记录两组围术期情况，包括手术时间、术中出血

量、透视次数、术后引流量、并发症及住院时间。于

术前、术后 1 d 及 7 d 晨起空腹抽血，检测肌酸激酶

（creatine kinase, CK）。采用疼痛视觉模拟评分（visu⁃
al analogue scale, VAS）、Oswestry 功能障碍指数（Os⁃
westry disability index, ODI） 及日本骨科协会评分

（Japanese Orthopaedic Association, JOA） 评价临床效

果。

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）
节段（例，L4/5/L5S1）

内镜组（n=36）
59.25±4.45

17/19
24.02±2.20

69.42±23.72
19/17

开放组（n=32）
60.31±4.58

14/18
23.75±1.90

68.97±19.50
18/14

P 值

0.336
0.774
0.580
0.993
0.667
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所 有 患 者 术 前 及 末 次 随 访 时 行 MRI 检 查

（1.5T），注意 MRI 在轴位上的扫描与患者腰椎终板保

持平行，所有患者均选取相应狭窄节段的椎间盘中间

轴位 T2 加权像进行分析。使用 Image J 软件（version
1.8.0）对图像处理。椎管面积的测量参考 Lin 等［9］测

量方法。椎旁肌截面积（cross sectional area, CSA）测

量参考韩耕愚等［10］的测量方法；肌肉截面积变化率

（ratio of CSA variation, RCV） =末次 CSA/术前 CSA×
100%，椎旁肌萎缩程度=（100%-RCV）。
1.5 统计学方法

采用 SPSS 20.0 软件对数据进行统计分析，计量

资料以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，组间比较采用

独立样本 t 检验；时间点间比较采用单因素方差分

析，两两比较采用 LSD 法。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 围术期情况

患者均顺利完成手术，内镜组无术中转为开放手

术病例，两组患者术中均未出现血管及神经损伤等并

发症。两组围术期情况见表 2。内镜组手术切口长

度、恢复下地行走时间、住院时间均明显短于开放组

（P<0.05），内镜组术中透视次数多于开放组 （P<
0.05），两组手术时间和切口愈合等级差异无统计意

义（P>0.05）。内镜组术中需水流持续灌洗，引流液

排入废弃桶内，术中出血量无法计算，但出血量较

少；内镜组不放置引流管。两组患者静脉血 CK 均

呈曲线变化，术后 1 d 达峰值（P<0.05）；术前及术

后 7 d 时两组间差异无统计学意义（P>0.05），但术

后 1 d 时内镜组 CK 值明显低于开放组 （P<0.05）。

两组术后早期均无症状加重，无感染等并发症发生。

2.2 随访结果

所有患者均获随访，平均随访时间 （12.48±
0.49）个月。内镜组及开放组各有 4 例术后残留下

肢麻木不适感，给予营养神经药物保守治疗，末次

随访时麻木不适感好转。所有患者腰腿部症状逐步

减轻，功能改善。两组随访资料见表 3。内镜组完全

负重活动时间显著早于开放组（P<0.05）；随时间推

移，两组患者 VAS、ODI 评分均显著减少 （P<
0.05），而 JOA 评分显著增加，术后 7 d，内镜组的

VAS、 ODI 和 JOA 评分均显著优于开放组 （P<

0.05），但是术前、术后 3 个月、末次随访时两组间

VAS、ODI 及 JOA 评分差异均无统计学意义 （P>
0.05）。

2.3 影像评估

两组的影像测量结果比较见表 4。与术前相

比，末次随访时，两组椎管面积均显著增加 （P<
0.05），内镜组 CSA 与术前比较差异无统计学意义

（P>0.05），但开放组 CSA 较术前明显减少 （P<
0.05）。术前两组椎管面积、CSA 差异均无统计学意

义（P>0.05），但末次随访时内镜组椎管面积显著小

于开放组 （P<0.05），但 CSA 显著大于开放组 （P<
0.05），内镜组椎旁肌萎缩率明显小于开放组 （P<
0.05）。

3 讨 论

椎板间开窗减压作为治疗 DLSS 的经典术式，直

视下去除压迫硬膜囊和神经根的增生及异常组织，相

较其他开放手术最大限度地保留了脊柱正常解剖结

构。但此术式需要使用电刀剥离术区周围组织，术中

对椎旁肌持续牵拉且牵拉力度较大，造成椎旁肌缺血

性损伤及周围瘢痕形成。研究表明，椎旁肌损伤后肌

肉萎缩会加速脊柱的退变，从而出现脊柱失稳和腰部

肌肉长期疼痛等情况发生［11，12］。

随着脊柱微创外科的发展，UBE 已被广泛应用

于临床治疗 DLSS，尤其完成单侧椎板切开双侧减压

（unilateral laminotomy with bilateral decompression,
ULBD） 时不需要对对侧组织剥离即可实现双侧减

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）
术后引流量（ml， 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）
血液 CK（U/L， x̄ ±s）

术前

术后 1 d
术后 7 d
P 值

内镜组

（n=36）
72.47±7.35
2.03±0.16

-
4.11±0.95

0
3.25±0.44

36/0/0
6.92±0.60

62.81±11.71
111.50±20.59
63.22±10.25

<0.001

开放组

（n=32）
69.75±6.62
6.12±0.48

79.03±9.09
2.25±0.44

110.84±30.31
7.22±0.42

32/0/0
11.91±1.06

60.63±12.53
349.31±29.79

62.00±7.93
<0.001

P 值

0.115
<0.001

-
<0.001

<0.001

<0.001

0.533
<0.001

0.461
<0.001

0.588
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压［13， 14］。该技术通过在操作过程中调节内镜的角

度，越过硬膜囊背侧进入对侧侧隐窝可清楚探查减

压结构，较易完成对侧减压而不干扰对侧椎旁肌，

术后能够早期进行腰背肌功能锻炼，防止椎旁肌失

用性萎缩。当在一侧镜下开窗时其精确度高且范围

小，操作通道通过椎板间隙进入椎管不需要对深层

肌肉进行剥离，也不会过多破坏同侧的脊柱后方韧

带复合体，使减压节段最大程度地保持稳定性，有

利于术后椎旁肌的康复。此外，相较于开放下肌肉

剥离过程中损伤脊神经背支及其分支的缺点，UBE
术后不会造成椎旁肌的失神经性萎缩。同时整个手

术过程中持续地生理盐水冲洗带走局部炎性因子，

减少了术区炎性反应。

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 评分（分）

ODI 评分（%）

JOA 评分（分）

时间点

术前

术后 7 d
术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 7 d
术后 3 个月

末次随访

P 值

术前

术后 7 d
术后 3 个月

末次随访

P 值

内镜组（n=36）
59.64±6.01
6.63±0.34
4.01±0.58
2.59±0.30
1.81±0.44

<0.001

63.28±4.62
40.36±2.76
26.47±3.70
13.69±1.62

<0.001

12.39±0.83
22.11±1.45
24.75±1.08
25.94±1.17

<0.001

开放组（n=32）
69.22±7.75
6.73±0.45
4.50±0.41
2.64±0.22
1.83±0.19

<0.001

63.37±3.72
45.87±3.51
27.38±3.61
14.25±2.12

<0.001

12.62±1.16
20.90±1.73
24.40±1.16
25.75±1.10

<0.001

P 值

<0.001

0.312
<0.001

0.482
0.947

0.394
<0.001

0.313
0.227

0.335
0.003

0.210
0.485

表 4 两组患者影像评估结果（ x̄ ±s）与比较

指标

椎管面积（cm2）

CSA（cm2， x̄ ±s）

末次随访椎旁肌萎缩程度（%）

时间点

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

内镜组（n=36）
0.92±0.12
1.53±0.11

<0.001

31.73±4.93
30.16±4.64

0.171
4.77±0.87

开放组（n=32）
0.91±0.11
1.78±0.11

<0.001

31.41±4.61
27.81±3.98

0.001

11.43±1.21

P 值

0.768

<0.001

0.783
<0.001

<0.001

肌肉组织损伤后早期炎症阶段肌肉细胞坏死，肌

细胞内的 CK 被释放到血液中，导致患者术后外周静

脉血 CK 值升高［15，16］。在损伤后期椎旁肌可出现脂

肪变性及萎缩纤维化，研究显示受损椎旁肌在 MRI
上信号强度的改变与其水肿和脂肪变性的组织学变化

密切相关且具有一致性，并认为 MRI 是评估椎旁肌

损伤和萎缩的准确手段［17，18］。本研究通过对两组患

者的 CK 值及 CSA 分析，发现内镜组明显优于开放

组。表明 UBE 技术可以有效降低对椎旁肌的损伤，

也从一定程度上避免了腰椎手术失败综合征（failed
back surgery syndrome）等情况发生［19］。

UBE 技术是继开放脊柱手术和显微脊柱手术之

后手术方式的进一步拓展，它并不是一种全新的手

术，而是内窥镜或关节镜在脊柱手术中的创新应

用［20］。该技术弥补了通道显微镜技术在经空气介质

操作下存在视野不清晰和操作范围受限制等问题；也

弥补了椎间孔镜技术在经水介质操作中因其视野通道

和工作通道同轴，存在视野缺乏及需要专门配备的手
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术器械等条件限制［21~23］。本研究显示，内镜组在术

后 7 d 的 VAS、ODI 及 JOA 评分明显优于开放组，两

组术后 3 个月和末次随访时 VAS 、ODI 及 JOA 评分

均较术前明显改善，并随时间延长持续维持无明显差

异；末次随访减压节段的椎管面积也均较术前明显

增加。这表明 UBE 技术对周围骨性组织和软组织破

坏少，术后恢复更快，减压效果也无差异。并且内

镜组患者的手术切口长度、早期下地及住院时间都

明显短于开放组，这些因素都有助患者在术后更好

的康复。

图 1 患者，女，61 岁，因腰痛伴双小腿疼痛麻木 4 年，加重 1 个月入院，诊断为 DLSS，行 UBE 手术治疗 1a, 1b: 术前

MRI 示 L4/5节段双侧椎管狭窄伴椎间盘突出 1c: 术中采用射频头清除软组织，显露椎板间隙，初步建立工作空间 1d: 术
中使用磨钻磨除部分椎板及关节突关节，术中证实椎间盘压迫不明显，未切除椎间盘 1e, 1f: 术后复查腰椎 MRI 可见椎管

压迫明显解除，患者术后症状显著缓解

UBE 在治疗 DLSS 时弥补了椎间孔镜及经显微镜

通道技术操作过程中存在的不足，相比开放手术，临

床效果达到了一致性，并且对椎旁肌侵入性低，症状

恢复的快，可降低后期出现椎旁肌萎缩及下腰部疼痛

等情况的发生率。但本研究结论仍需要更大的样本及

更长时间的随访来验证。
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