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·临床论著·

两种术式治疗腰椎管狭窄症的临床比较△

赵广超，吴天亮，夏太宝，严 政，桂召柳，薛双桃*

（安徽省芜湖市华东师范大学附属芜湖医院脊柱外科，安徽芜湖 241000）

摘要：［目的］比较采用单边双通道内镜（unilateral biportal endoscopy, UBE）与经椎间孔腰椎间融合术（transforaminal lum⁃
bar interbody fusion, TLIF）治疗腰椎管狭窄症（lumbar spinal stenosis, LSS）的临床疗效。［方法］回顾性分析 2019 年 11 月—

2021 年 7 月手术治疗的 45 例 LSS 患者的临床资料，根据医患沟通结果，20 例采用 UBE 术，25 例采用 TLIF 术。比较两组围手

术期、随访及影像学结果。［结果］两组手术时间、切口愈合等级的差异均无统计学意义（P>0.05），但是，UBE 组切口总长度

[(2.2±2.2)cm vs (10.2±1.7)cm, P<0.05]、术中失血量 [(35.0±21.3)ml vs (472.0±171.4)ml, P<0.05]、术中透视次数 [(6.1±0.9)次 vs (10.0±
2.3)次，P<0.05]、下地行走时间 [(1.5±0.7)d vs (3.7±1.0)d，P<0.05]、住院时间 [(13.4±3.2)d vs (17.8±7.2)d, P<0.05] 均显著优于 TLIF
组。所有患者均获随访 12 个月以上，UBE 组恢复完全负重活动时间显著早于 TLIF 组 [(70.3±11.9)d vs (90.4±13.4)d, P<0.05]。随时

间推移，两组患者腰腿痛 VAS 评分、腿痛 VAS 评分、ODI 和 JOA 评分均显著改善。术后 1 个月 UBE 组腰痛 VAS 评分 [(2.5±0.5)
vs (4.2±0.9), P<0.05] 、ODI 评分 [(11.2±5.0) vs (18.8±9.0) , P<0.05]、JOA 评分 [(20.9±3.5) vs (17.5±2.8), P<0.05] 均显著优于 TLIF 组。

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，与术前相比，术后两组患者椎管面积均显著增加

（P<0.05）；术后 UBE 组椎管面积显著小于 TLIF 组 [(191.6±33.8)cm2 vs (244.6±21.9)cm2, P<0.05]。两组患者椎间隙高度和腰椎前凸

角术前术后均无显著变化（P>0.05），相应时间点两组间椎间隙高度和腰椎前凸角的差异均无统计意义（P>0.05）。［结论］UBE
和 TLIF 两种手术方式治疗 LSS 均能取得良好临床疗效，相比 TLIF 术，UBE 手术创伤小，恢复快，术后早期腰痛轻，特别适合

累及节段较少的 LSS。
关键词：腰椎管狭窄症，减压术，单边双通道内镜术，经椎间孔入路腰椎间融合术
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Comparison of two surgical procedures in the treatment of lumbar spinal stenosis // ZHAO Guang-chao, WU Tian-liang, XIA
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Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of unilateral biportal endoscopy (UBE) versus traditional transforaminal lum⁃

bar interbody fusion (TLIF) for lumbar spine stenosis (LSS). [Methods] A retrospective study were done on 45 patients who received surgical
treatment for LSS from November 2019 to July 2021. According to doctor-patient communication, 20 patients received UBE, while the other
25 patients received TLIF. The perioperative period, follow-up and imaging documents were compared between the two groups. [Results] Al⁃
though there were no significant differences in operation time and incision healing grade between the two groups (P>0.05), the UBE group
proved significantly superior to the TLIF group in terms of total incision length [(2.2±2.2)cm vs (10.2±1.7)cm, P<0.05], intraoperative blood
loss [(35.0±21.3)ml vs (472.0±171.4)ml, P<0.05], intraoperative fluoroscopy times [(6.1±0.9)times vs (10.0 ±2.3)times, P<0.05], the postoper⁃
ative ambulation time [(1.5±0.7)days vs (3.7±1.0)days, P<0.05] and hospital stay [(13.4±3.2)days vs (17.8±7.2)days, P<0.05]. All patients in
both groups were followed up for more than 12 months, and the UBE group resumed full weight-bearing activities significantly earlier than
the TLIF group [(70.3±11.9)days vs (90.4±13.4)days, P<0.05]. The VAS scores for back pain and leg pain, as well as ODI and JOA scores sig⁃
nificantly improved in both groups with time (P<0.05). The UBE group was significantly better than the TLIF group in terms of VAS score for
low back pain [(2.5±0.5) vs (4.2±0.9), P<0.05], ODI score [(11.2±5.0) vs (18.8±9.0), P<0.05], JOA score [(20.9±3.5) vs (17.5±2.8), P<0.05] a
month postoperatively. However, there were no significant differences in the above indexes between the two groups at the last follow-up (P>
0.05). Regarding imaging, the spinal canal area increased significantly in both groups postoperatively compared with those preoperatively (P<
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0.05), which in UBE group was significantly smaller than that in TLIF group after operation [(191.6±33.8)cm2 vs (244.6±21.9)cm2, P<0.05].
Moreover, there were no significant changes in intervertebral height and lumbar lordosis angle in both groups before and after surgery (P>
0.05), and there were no statistically significant differences between the two groups in intervertebral space height and lumbar lordosis angle
at any time points accordingly (P>0.05). [Conclusion] Both UBE and TLIF do achieve good clinical outcomes in the treatment of LSS. By
comparison, the UBE takes advantages of less trauma, faster recovery and less early postoperative lumbago over the TLIF, which is especially
suitable for LSS with fewer segments involved.

Key words: lumbar spinal stenosis, decompression, unilateral biportal endoscopy, transforaminal lumbar interbody fusion

腰椎管狭窄症（lumbar spinal stenosis, LSS）是中

老年群体常见病，发病率约 5%~10%，神经源性间歇

性跛行被认为是 LSS 特征性的临床表现，是最多见

的临床症状［1］，严重影响日常生活。随着我国人口老

龄化趋势的进展，LSS 患者逐年增多，当出现严重的

神经受压表现时，就需要考虑手术治疗，研究表明早

期手术拥有显著优势［2］，可以获得更大的受益［3］。手

术方式主要是对病变节段椎管扩大减压，解除神经

根和硬膜囊的压迫，消除临床症状。全椎板及部分

椎板切除减压术后早期效果良好［4］，但过多破坏后

侧结构导致腰椎的稳定性破坏，加速了腰椎的退

变，远期再次出现腰痛及神经症状。为解决减压后

不稳的问题，附加内固定成为很多临床医师的选

择。近年来，减压加椎间融合术式有呈现上升的趋

势，经椎间孔腰椎间融合术 （transforaminal lumbar
interbody fusion, TLIF）因适应证范围广且手术预后良

好而被多数脊柱外科医师所接受，成为目前治疗腰椎

疾患的最主要的外科治疗手段［5，6］，但开放 TLIF 也

存在创伤较大，椎旁肌损伤明显，术后恢复慢，容易

出现慢性腰背痛等一些并发症［7，8］，且邻近节段退变

的发生［9］，对于一些体质较弱的老人，难以采用。近

年来，很多微创技术被应用于治疗 LSS［10~12］，单边双

通道内镜（unilateral biportal endoscopy, UBE）技术最

早在 1996 年由阿根廷医生 De Antoni 等［13］报道，是

近几年兴起的一项脊柱微创内镜技术，对 LSS 的手

术治疗有其独特的优势，本研究通过对比其与开放

TLIF 手术治疗 LSS，以验证其临床疗效，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）临床与影像确认为 LSS（图 1a~
1c）；（2） 累及节段不超过两个；（3） 保守治疗无

效，具备手术指征；（4） 行 UBE 或 TLIF 术治疗；

（5）随访资料完整。

排除标准：（1）有严重内科基础疾病不能耐受手

术者；（2）认知或意识障碍不能配合手术；（3）既往

有腰部手史者；（4）脊柱感染、肿瘤。

1.2 一般资料

回顾性分析 2019 年 11 月—2021 年 7 月本科收

治的 LSS 患者的临床资料，共 45 例符合上述标准，

纳入本研究。根据术前医患沟通结果，20 例采用

UBE 术（UBE 组），包括 2 例行内镜下融合治疗，18
例行单纯单侧或双侧减压；25 采用传统开放 TLIF 术

（TLIF 组）。两组术前一般资料与比较见表 1，两组患

者年龄、性别、BMI、病程、病变节段的差异均无统

计学意义（P>0.05），该研究已经本院伦理委员会批

准，患者术前均签署知情同意书。

1.3 手术方法

UBE 组：患者均采用全身麻醉，俯卧位，透视

下确定责任节段。以症状节段相邻两个椎弓根内侧缘

与下缘交点作为双通道的皮肤切口点，间距 2~3
cm，向中线作横行切口。逐级扩张后置入 30°关节镜

和工作通道（图 1d）。注入灌注液，用等离子射频去

除椎板间隙表面软组织并创造镜下操作空间，显露椎

板间隙黄韧带。磨钻磨除周缘骨质至黄韧带止点，咬

除黄韧带，椎板咬骨钳咬除上关节突内侧缘，扩大侧

隐窝，减压神经根，合并椎间盘突出摘除突出髓核。

需行对侧减压可使用磨钻去除棘突基底部及对侧增生

椎板骨质至对侧关节突关节，仔细磨除内侧骨质扩大

对侧隐窝，咬除黄韧带，完成对侧神经根减压（图

1e）。对融合患者以 4 个椎弓根外侧缘作为切口，透

视下制备好椎弓根螺钉钉道，放置导针备用，沿一侧

表 1 两组患者治疗期资料与比较

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，L3-4/L4-5/L5S1）

UBE 组

（n=20）
67.4±11.6

11/9
24.5±2.4

21.7±21.6
2/17/1

TLIF 组

（n=25）
65.0±7.4

8/17
25.0±2.9

52.8±75.4
3/21/4

P 值

0.419
0.121
0.537
0.059
0.572
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钉道向内延伸切口，镜下按 TLIF 操作步骤，去除部

分上下关节突关节，扩大椎间孔区域，减压神经根后

处理椎间隙，植骨后放置融合器，最后通过导针拧入

空心椎弓根螺钉，拧紧尾帽固定，透视无异常后完成

手术，放置引流管，缝合切口，敷料包扎。

TLIF 组：麻醉体位同 UBE 组，常规后路正中切

开皮肤，两侧剥离椎旁肌，显露病变节段，常规在透

视下拧入椎弓根螺钉，融合侧凿除部分上、下关节突

关节及椎板，咬除黄韧带，扩大侧隐窝减压神经根，

处理椎间隙后植骨，放置融合器，安放钛棒并固定，

需对侧减压的可行对侧椎板开窗减压，冲洗后放置引

流管，关闭切口，敷料包扎。

1.4 评价指标

记录两组患者的围手术期相关指标，包括手术时

间、切口长度、术中透视次数、术中失血量、下地时

间、住院时间和早期并发症发生率。采用腰腿痛视觉

模拟评分（visual analogue scale, VAS）、Oswestry 功能

障碍指数 （Oswestry disability index, ODI） 及 日本骨

科协会评分 （Japanese Orthopaedic Association, JOA）
以及改良 Macnab 评定标准评价临床效果。行影像检

查，测量病变椎间隙高度、椎管面积以及腰椎前凸

角；观察融合情况及内固定改变情况。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 23.0 统计软件进行数据分析。计量资

料以 x̄ ±s 形式表示，资料符合正态分布时，组间比

较采用独立样本 t 检验，组内时间点采用单因素方差

分析；资料不符合正态分布，采用秩和检验。计数资

料采用 x2检验或校正 x2检验。P<0.05 为差异有统计

学意义。

图 1 患者，女，81 岁，双下肢行走后胀痛麻木、间歇性跛行半年余，诊断为腰椎管狭窄症（L4/5节段） 1a~1c: 术前 CT、
MRI 显示 L4/5 节段椎间盘突出伴钙化，黄韧带肥厚，关节突增生，椎管狭窄 1d: 行 UBE 椎管减压术，术中手术操作外观

1e: 椎管减压完成，镜下见硬膜及双侧侧隐窝均充分减压 1f~1h: 术后复查 CT、MRI，显示 L4/5节段黄韧带去除，增生的关

节突部分去除，椎管扩大明显

2 结 果

2.1 围手术期资料

两组均顺利完成手术。UBE 组无中转行开放手术

者，1例术后出现马尾神经损伤症状，拔除尿管小便不

能自解，肛门坠胀，排便乏力，复查磁共振椎管无血

肿压迫，经对症处理，保留导尿 1 个月后拔除尿管可

自行排尿，大便可自解，但肛门收缩乏力，双下肢肌

力 4 级，感觉稍减退；另 1 例出现硬膜撕裂，术后脑
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脊液漏，予以深缝切口后，切口正常愈合。TLIF 组 1
例合并糖尿病的患者因术后血糖控制不佳，出现切口

深部感染，经扩创、抗感染治疗后感染控制，内固定

保留；1 例切口脂肪液化经换药后一期愈合；1 例术后

出现神经根损伤症状，经营养神经对症处理后好转。

两组围手术期资料见表 2。两组手术时间、切口

愈合等级的差异均无统计学意义（P>0.05），但是，

UBE 组切口总长度、术中失血量、术中透视次数、

下地行走时间、住院时间均显著优于 TLIF 组 （P<
0.05）。

2.2 随访结果

所有患者均获随访 12 个月以上。UBE 组的 1 例

马尾神经损伤患者术后 11 个月时出现原节段椎间盘

脱出，向近端高度游离，右侧神经根受压，右下肢胀

痛明显，予以局麻下行髓核摘除，术后症状完全缓

解。TLIF 组 1 例感染患者术后 4 个月再次寒战发

热，后按脊柱感染规范抗感染对症治疗后控制满意。

两组患者随访资料见表 3。UBE 组完全负重活动

时间显著早于 TLIF 组（P<0.05）。随时间推移，两组

患 者 腰 腿 痛 VAS、 ODI、 JOA 均 显 著 改 善 （P<
0.05）。术前两组间上述指标的差异均无统计学意义

（P>0.05）；术后 1 个月 UBE 组的腰痛 VAS、ODI、
JOA 评分均显著优于 TLIF 组（P<0.05），但两组腿痛

VAS 评分的差异无统计学意义（P>0.05）；术后 6 个

月 UBE 组的 JOA 评分仍显著优于 TLIF 组 （P<
0.05），两组间其他指标差异均无统计学意义 （P>
0.05）；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）。末次随访按改良 Macnab 标

准，UBE 组临床结果优 12 例，良 6 例，可 1 例，差

1 例，优良率 90.0 %；TLIF 组优 11 例，良 11 例，

可 2 例，差 1 例，优良率为 88.0%；差异无统计学意

义（P>0.05）。

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=20）
213.5±68.4

2.2±2.2
35.0±21.3

6.1±0.9
1.5±0.7
20/0/0

13.4±3.2

TLIF 组

（n=25）
217.1±55.1

10.2±1.7
472.0±171.4

10.0±2.3
3.7±1.0
23/1/1

17.8±7.2

P 值

0.845
<0.001

<0.001

0.041

<0.001

0.276
0.009

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）
腰痛 VAS 评分（分）

腿痛 VAS 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=20）
70.3±11.9

4.8±0.8
2.5±0.5
2.5±0.7
1.8±0.9
<0.001

6.4±0.7
2.3±0.9
1.5±0.9
1.2±1.5
<0.001

57.2±5.5
11.2±5.0
8.2±5.8
7.4±4.7
<0.001

11.9±1.3
20.9±3.5
22.7±3.3
23.7±4.2
<0.001

TLIF 组（n=25）
90.4±13.4

4.6±1.0
4.2±0.9
2.6±0.8
1.8±0.7
<0.001

6.3±0.7
2.2±1.1
1.4±1.1
1.1±1.5
<0.001

57.4±5.5
18.8±9.0
8.5±5.0
7.2±5.3
<0.001

11.9±1.2
17.5±2.8
20.5±3.5
22.6±4.1
<0.001

P 值

<0.001

0.576
<0.001

0.651
0.707

0.699
0.974
0.765
0.879

0.862
0.002

0.838
0.977

0.935
0.001

0.039

0.364
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2.3 影像评估

两组影像测量结果见表 4。随时间推移，两组椎

间隙高度和腰椎前凸角均无明显变化（P>0.05）；相

应时间点两组间椎间隙高度和腰椎前凸角的差异均无

统计学意义（P>0.05）。与术前相比，术后两组患者

椎管面积均显著增加（P<0.05）；术前两组间椎管面

积的差异无统计学意义（P>0.05），术后 1、6 个月及

末次随访时，TLIF 组的椎管面积显著大于 UBE 组

（P<0.05）。至末次随访时所有行椎间融合的患者均达

到良好融合，内固定物无移位、断裂。UBE 组典型

病例术后影像见图 1f~1h。

表 4 两组患者影像评估结果（ x̄ ±s）与比较

指标

椎间隙高度（mm）

椎管面积（mm2）

腰椎前凸角（°）

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

UBE 组（n=20）
10.9±2.5
10.7±2.5
10.6±2.4
10.5±2.4

0.152
70.0±21.7

191.6±33.8
175.8±31.6
166.5±29.3

<0.001

38.4±9.8
38.3±9.4
39.9±9.3
37.9±9.2

0.235

TLIF 组（n=25）
9.9±2.2

11.0±1.5
11.0±1.5
10.9±1.5

0.183
67.2±27.3

244.6±21.9
222.8±21.1
214.6±20.0

<0.001

33.4±14.5
36.9±9.1
36.0±9.0
35.2±9.0

0.138

P 值

0.192
0.627
0.553
0.559

0.711
<0.001

<0.001

<0.001

0.194
0.634
0.164
0.327

3 讨 论

LSS 手术治疗方式繁多，目前 TLIF 仍被视为主

要的手术方式，为了避免 TLIF 存在的创伤较大、椎

旁肌损伤、并发症较多以及融合带来的假关节、邻近

节段退变等问题［14］，如何减压充分且不破坏脊柱的

稳定性，较多学者采用椎间孔镜技术治疗 LSS，取得

了较好的临床疗效［15，16］，但椎间孔镜治疗 LSS 存在

以下问题：受限管道和器械限制，减压范围和部位受

限；采用镜下精细器械，减压效率不高器械耗费高；

对合并不稳的 LSS 病例行镜下融合困难；学习曲线

陡峭等［17，18］。

UBE 技术治疗 LSS 弥补了孔镜技术的部分不

足，可在内镜下清晰的对神经进行直接动态减压，同

时减少腰椎后部肌肉、骨结构损伤［19］。UBE 为“单

边双孔三角”的技术模式，双通道使内镜和操作器械

不相互干扰，采用常规器械，通过由人体软组织形成

的通道进行操作，不受固定管道限制，减压灵活、范

围大、效率高，镜下融合也可轻松完成，可对各种类

型的 LSS 进行治疗［20］。通过对棘突基底部骨质的去

除及倾斜手术床等操作可使操作器械到达对侧侧隐窝

进行减压操作，实现单侧入路双侧减压，目前仅对侧

的椎间盘突出难以处理，故可完成 270°的减压范

围。此种减压方式无需破坏对侧关节突关节主体结

构，仅去除导致侧隐窝狭窄的部分增生骨质及增厚的

黄韧带，对侧减压可在保留黄韧带的基础上进行，允

许更安全的减压和小关节保存，小关节保留率在入路

侧为 84.2%，对侧为 92.9%，可以保持节段稳定性，

避免脊柱融合［21，22］。

Pao 等［22］采用 UBE 技术治疗 LSS 术后复查 MRI
显示硬脑膜横截面积从术前（71.4±36.5）mm2显著增

加 至 术 后 （177.3 ± 59.2） mm2， 相 当 于 （201.9 ±
188.0）%增长，与本研究类似。UBE 组和 TLIF 组的

术后椎管面积扩大均较明显，同术前相比有明显统计

学意义，但 UBE 组的椎管扩大较 TLIF 组偏小，这主

要和 TLIF 手术对关节突及椎板骨质无需过多保留，

而且可以于对侧作类似的减压操作，故椎管扩大明

显，而 UBE 组在保证减压疗效的基础上尽量保留后

柱骨质，保持脊柱的稳定性，且部分单侧狭窄症状，

对侧侧隐窝无狭窄可无需减压，造成统计面积不如

TLIF 组。赵子豪等［23］的研究结果也显示末次随访时
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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）。为避免术后出现对

侧症状，对单侧症状的中、重度 LSS 建议一期行双

侧减压［24］，早期开展时考虑内镜下操作程序及手术

时间的影响，不建议对累及节段超过两个的患者同时

行双侧减压及融合手术。

对于合并腰椎不稳等症状需要行融合的患者，采

用 UBE 技术可较方便地行内镜下融合手术 （UBE-
LIF）经皮操作不损伤椎旁肌，创伤小、恢复快，对

手术器械要求不高、容易掌握。术中直视下可放置较

大规格的融合器且可避免神经根及硬膜的损伤，同时

内镜可置入椎间隙，直视下处理终板软骨更直观、彻

底，为椎间植骨融合提供了有利的环境［25］。

UBE 治疗 LSS 最常见的并发症是硬膜撕裂，发

生率为 2%［26］，UBE 以水介质兼之内镜的放大效果，

术野非常清晰，可减少硬膜撕裂及神经损伤的概率，

但对于椎管狭窄较重，黄韧带与硬膜长期粘连，椎管

狭窄节段压力较高，出血较多，且难以止血，造成术

野不清，盲目操作增加硬膜撕裂及神经损伤风险，早

期经验不足时需更谨慎操作。

综上所述，UBE 和 TLIF 两种手术方式治疗 LSS
均能取得良好临床疗效，相对 TLIF 手术，UBE 手术

创伤小，术后恢复快，早期腰痛轻，不破坏脊柱稳定

性，降低融合手术率，对于累及节段较少的 LSS 手

术治疗值得推荐，但早期手术时需注意硬膜撕裂、神

经损伤等并发症，进一步疗效观察需要更大样本量及

更长期随访。
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