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　 　 ［摘要］ 　 目的　 比较椎间盘镜（ＭＥＤ）和单侧双通道脊柱内镜（ＵＢＥＤ）治疗腰椎间盘突出症的临床疗效、安全性及学习

曲线，为单侧双通道脊柱内镜的推广提供经验。 　 方法　 回顾性分析 ２０２０ 年 １ 月至 ９ 月在东部战区总医院接受治疗的腰椎

间盘突出症患者 １００ 例，其中接受 ＭＥＤ 治疗患者 ５０ 例（ＭＥＤ 组），男 ２７ 例，女 ２３ 例，年龄（４５􀆰 ２±１１􀆰 ０）岁，体重指数（ＢＭＩ）
（２４􀆰 ７±２􀆰 １）ｋｇ ／ ｍ２，手术节段 Ｌ４ ／ ５ ２８ 例，Ｌ５ ／ Ｓ１ ２２ 例，症状持续时间（３􀆰 ８±０􀆰 ８）年；接受 ＵＢＥＤ 治疗患者 ５０ 例（ＵＢＥＤ 组），男
２６ 例，女 ２４ 例，年龄（４４􀆰 ７±１４􀆰 ６）岁，体重指数（ＢＭＩ）（２５􀆰 １±３􀆰 ０） ｋｇ ／ ｍ２，手术节段 Ｌ４ ／ ５ ２７ 例，Ｌ５ ／ Ｓ１ ２３ 例，症状持续时间

（４􀆰 ０±０􀆰 ２）年。 统计 ２ 组患者手术时间、术中转为开放手术例数、术中出血量、术前与术后 １ ｄ Ｃ 反应蛋白改变量、术后引流

量、手术并发症及住院时间；通过比较术前、术后 １ ｄ、术后 ３ 个月、术后 ６ 个月及术后 １２ 个月时腰腿痛视觉模拟评分（ＶＡＳ），
术前、术后 ３ 个月、术后 ６ 个月及术后 １２ 个月时 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数（ＯＤＩ）和术后 １２ 个月时改良 Ｍａｃｎａｂ 标准评价 ２ 组患

者的临床疗效。 　 结果　 ＵＢＥＤ 组在术后 １ ｄ 腰背痛 ＶＡＳ 评分低于 ＭＥＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＵＢＥＤ 组和 ＭＥＤ 组的手术时间分别为

８０ （７８～８７􀆰 ５）ｍｉｎ 和 ７０（６０～８０）ｍｉｎ（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后引流量分别为（３１􀆰 ２±２８􀆰 ３）ｍＬ 和（２７􀆰 ４±２０􀆰 ４）ｍＬ（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术前后 Ｃ
反应蛋白改变量分别为（１３􀆰 １±１４􀆰 ４）ｍｇ 和（１７􀆰 ４±３􀆰 ３）ｍｇ ／ Ｌ，（Ｐ＜０􀆰 ０５），住院时间分别为（４􀆰 ３±２􀆰 ５） ｄ 和（７􀆰 ６±２􀆰 ５） ｄ（Ｐ＜
０􀆰 ０５），术中转为开放式手术次数分别为 ５ 次和 １ 次（Ｐ＜０􀆰 ０５），其余指标差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ＵＢＥＤ 组在手术例

数到 １４ 例时手术时间达到总体中位数，而 ＭＥＤ 组需要 ２３ 例，ＵＢＥＤ 组学习周期短于 ＭＥＤ 组。 　 结论　 在治疗腰椎间盘突

出症时，ＵＢＥＤ 虽然创伤较大，但学习周期短、短期疗效显著，术后并发症发生率也更低，而在长期随访中，两者均有较好的治

疗效果。
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ｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｉｎ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ｂｏｔｈ ｈａｖｅ ｇｏｏｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ􀆰
　 　 ［ Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ ］ 　 ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ； ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ； ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｂｉｐｏｒｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ；

ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ

０　 引　 　 言

椎间盘镜下髓核摘除术 （ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓ⁃
ｃｅｃｔｏｍｙ，ＭＥＤ）由 Ｆｏｌｅｙ 和 Ｓｍｉｔｈ［１］ 于 １９９７ 年提出，
该手术自诞生以来，以其创伤小，恢复时间快等优

点受到临床医师的青睐，但由于该方法不同于开放

手术，手术需要在工作套管中进行，因此对操作有

较大的制约。 单侧双通道脊柱内镜手术（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｂｉｐｏｒｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＵＢＥＤ）由 Ｋａｍｂｉｎ 和

Ｂｒａｇｅｒ［２］于 １９８６ 年提出，近年在韩国学者的改良下

重新进入人们的视野，该术式兼具开放手术与微创

手术的优点，在秉承微创的思想上又不失操作的灵

活性，同时因手术设备易获取、适应证广泛等优势

逐渐得到发展与普及。 本文目的是通过回顾性分

析我院开展的椎间盘镜手术及单侧双通道脊柱内

镜手术的腰椎间盘突出症患者资料，比较两种术式

的临床疗效、安全性及学习曲线，为进一步推广单

侧双通道脊柱内镜提供初步依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 回顾性分析 ２０２０ 年 １ 月至 ９ 月在

我院接受治疗的腰椎间盘突出症患者 １００ 例。 纳入

标准：①体格及影像学检查确诊为腰椎间盘突出症；
②经保守治疗至少 ３ 个月未好转；③单节段腰椎间盘

突出；④术前腰腿痛视觉模拟评分大于 ４ 分；⑤手术

由同一医师完成。 排除标准：①病变节段有结核、

炎症、肿瘤等病史；②病变节段有外伤史（骨折）、手术

史；③病变节段合并钙化、严重粘连、腰椎不稳、黄韧

带肥大等退行性改变；④存在马尾神经综合征；⑤合

并严重内科（心脑血管、神经精神）疾病。 按手术方

式不同分为ＭＥＤ 组和ＵＢＥＤ 组各 ５０ 例。 ２ 组均由纳

入研究时间节点起由同一主刀医师初次操作。 术前

告知患者可能存在的风险，所有患者均接受手术并签

署手术知情同意书。 ２ 组患者的性别、年龄、ＢＭＩ、手
术节段、症状持续时间等一般资料比较差异无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），具有可比性。 见表 １。

表 １　 入组腰椎间盘突出症患者的基本资料比较

项目
ＭＥＤ 组
（ｎ＝ ５０）

ＵＢＥＤ 组
（ｎ＝ ５０）

年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ４５􀆰 ２±１１􀆰 ０ ４４􀆰 ７±１４􀆰 ６
性别（ｎ）
　 男 ２７ ２６
　 女 ２３ ２４
手术节段（ｎ）
　 Ｌ４ ／ ５ ２８ ２７
　 Ｌ５ ／ Ｓ１ ２２ ２３
ＢＭＩ（􀭰ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２４􀆰 ７±２􀆰 １ ２５􀆰 １±３􀆰 ０
症状持续时间（􀭰ｘ±ｓ，年） ３􀆰 ８±０􀆰 ８２ ４􀆰 ０±０􀆰 ２０
　

１􀆰 ２　 手术方法　 患者在全麻或局麻联合硬膜外麻

醉下俯卧于手术床上，腹部悬空，术前 Ｃ 臂机定位

明确手术责任间隙。 ①ＭＥＤ 组：于目标椎间隙一侧

椎旁作 ２ ｃｍ 长纵行切口，逐级插入扩张套管及工作

套管后置入内窥镜，再次透视确认手术间隙无误后
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用咬骨钳咬除上位椎板下缘及部分黄韧带，牵开硬

膜囊及神经根后显露突出的椎间盘，切开纤维环取

出变性的髓核组织后用双极射频行椎间盘纤维环

及髓核成形术。 探查椎管确认神经根压迫完全解

除后冲洗切口，观察无活动性出血，内置负压引流

一根，伤口缝合。 ②ＵＢＥＤ 组：以责任间隙上位椎体

下终板体表投影处做一横线，以术侧上下位椎弓根

体表投影内侧缘作一纵线，于交点头尾 １􀆰 ５ ｃｍ 处各

做一长约 １ ｃｍ 左右的八字切口切开皮肤，分别在切

口处自多裂肌间隙置入逐级扩张套管并建立工作

通道及观察通道，保持操作通道处切口顺利出水。
再次透视确认手术间隙无误后咬除上位椎板下缘

及下位椎板上缘皮质骨，切除硬脊膜表面黄韧带，
将神经根及硬膜囊推向对侧后使用髓核钳取出突

出的髓核组织使神经根彻底减压，探查神经根活动

度良好，走形通畅，观察确认无活动性出血后于伤

口内放置常压引流管一根，然后关闭缝合切口。
１􀆰 ３　 术后处理　 术后第 １ 天常规拔出引流管常规

送细菌学培养，并开始下肢直腿抬高等下肢功能训

练。 术后第 ２ 天可佩带支具坐起或下床活动。
１􀆰 ４　 评价指标 　 统计患者术前、术后 １ 周、术后 ３
个月、术后 ６ 个月及术后 １２ 个月的腰背部及下肢视

觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分和 Ｏｓ⁃
ｗｅｓｔｒｙ 功 能 障 碍 指 数 （ Ｏｓｗｅｓｔｒｙ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，
ＯＤＩ），改良的 Ｍａｃｎａｂ 标准评价临床疗效；统计患者

术前、术后 １ ｄ Ｃ 反应蛋白、手术时间、术中出血量、
术后引流量、术中转为开放手术例数、并发症发生

率及住院时间，评价手术侵袭性、安全性和术后恢

复情况。 比较两种术式学习曲线。
１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计软件进行

数据分析。 正态分布的计量资料以均数±标准差

（􀭰ｘ±ｓ）表示，非正态分布资料以中位数（第一四分位

数⁃第三四分位数）表示。 组间比较采用独立样本 ｔ
检验或秩和检验；计数资料组间比较采用 χ２检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法；等级资料组间比较采用秩和检

验。 以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 患者围术期与随访结果 　 ２ 组患者均完成随

访，ＵＢＥＤ 组术后 １ ｄ 的 ＶＡＳ 腰背痛评分低于 ＭＥＤ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５），其余随访时间差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）；ＵＢＥＤ 组手术时间长于 ＭＥＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），

住院时间短于 ＭＥＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后引流量多于

ＭＥＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术前后 Ｃ 反应蛋白改变量高

于 ＭＥＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），２ 组间术后并发症发生率差

异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），其中 ＵＢＥＤ 组有 １ 例硬

脊膜撕裂、１ 例神经根损伤，ＭＥＤ 组有 ２ 例硬脊膜撕

裂、１ 例神经根损伤，硬脊膜撕裂患者术中及时缝

补，术后给予神经营养药物与甘露醇治疗，神经根

损伤致术后出现一过性下肢麻木症状者嘱卧床休

息及下肢功能锻炼；ＭＥＤ 组有 ５ 例术中转为开放手

术，ＵＢＥＤ 组有 １ 例因硬脊膜撕裂转为开放手术，差
异具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 入组腰椎间盘突出症患者临床疗效比较

项目
ＭＥＤ 组
（ｎ＝ ５０）

ＵＢＥＤ 组
（ｎ＝ ５０） Ｐ 值

腰背痛 ＶＡＳ 评分（􀭰ｘ±ｓ，分）
　 术前 ７􀆰 ０３±１􀆰 ２１ ６􀆰 ９５±１􀆰 ０２ ０􀆰 ９６
　 术后 １ ｄ ３􀆰 ４０±１􀆰 １０ ２􀆰 ９２±０􀆰 ８０ ０􀆰 ００
　 术后 ３ 个月 ２􀆰 ４２±０􀆰 ６４ ２􀆰 ０２±０􀆰 ６２ ０􀆰 ４５
　 术后 ６ 个月 １􀆰 ４０±０􀆰 ４６ １􀆰 ３８±０􀆰 ３６ ０􀆰 ８４
　 术后 １２ 个月 ２􀆰 ０２±１􀆰 ０２ １􀆰 ９８±０􀆰 １４ ０􀆰 ８８
腿痛 ＶＡＳ 评分（􀭰ｘ±ｓ，分） 　
　 术前 ６􀆰 ３０±１􀆰 ００ ６􀆰 ００±０􀆰 ２０ ０􀆰 ８２
　 术后 １ ｄ ２􀆰 ４２±０􀆰 ６２ ２􀆰 ４０±０􀆰 ４８ ０􀆰 ６３
　 术后 ３ 个月 ２􀆰 ０２±０􀆰 ４０ １􀆰 ９６±０􀆰 ２２ ０􀆰 ５５
　 术后 ６ 个月 １􀆰 ０８±０􀆰 ２１ ０􀆰 ９８±０􀆰 １３ ０􀆰 ４７
　 术后 １２ 个月 ２􀆰 ００±０􀆰 １０ １􀆰 ６６±０􀆰 ２１ ０􀆰 ５５
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ 功能障碍指数（􀭰ｘ±ｓ，％）
　 术前 ５０􀆰 ６±１２􀆰 ８ ５２􀆰 ０±１０􀆰 ６ ０􀆰 ５６
　 术后 ３ 个月 ２２􀆰 ４±１０􀆰 ４ ２１􀆰 ０±１０􀆰 ２ ０􀆰 ７２
　 术后 ６ 个月 １２􀆰 ２±７􀆰 ８ １２􀆰 ０±６􀆰 ４ ０􀆰 ８２
　 术后 １２ 个月 ６􀆰 ８±４􀆰 ２ ６􀆰 ２±３􀆰 ４ ０􀆰 ５３
改良 Ｍａｃｎａｂ 标准优良率（％） ９２ ９６ ０􀆰 ４９

手术时间（ｍｉｎ） ７０􀆰 ０
（６０􀆰 ０～８０􀆰 ０）

８０􀆰 ０
（７８􀆰 ０～８７􀆰 ５） ０􀆰 ００

住院时间（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） ７􀆰 ６±２􀆰 ５ ４􀆰 ３±２􀆰 ５ ０􀆰 ００
术中出血量（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） １２５􀆰 ７±２５􀆰 ０ １２６􀆰 ７±９２􀆰 ８ ０􀆰 ６７
术后引流量（􀭰ｘ±ｓ，ｍＬ） ２７􀆰 ４±２０􀆰 ４ ３１􀆰 ２±２８􀆰 ３ ０􀆰 ０２
术前术后 Ｃ 反应蛋白改变量
（􀭰ｘ±ｓ，ｍｇ ／ Ｌ） ７􀆰 ４±３􀆰 ３ １３􀆰 １±１４􀆰 ４ ０􀆰 ００

并发症（ｎ） ０􀆰 ７５
　 硬脊膜撕裂 ２ １
　 神经根损伤 １ １
转为开放手术（ｎ） ０􀆰 ０３
　 硬脊膜撕裂 ２ １
　 神经根损伤 １ ０
　 静脉丛出血 １ ０
　 神经根走形变异 １ ０

２􀆰 ２　 手术学习曲线的比较 　 ＵＢＥＤ 组在手术例数

为 １４ 例时达到该组手术时间中位数，ＭＥＤ 组在手

术例数为 ２３ 例时达到该组手术时间中位数，ＵＢＥＤ
技术学习难度低于 ＭＥＤ 技术，见图 １。
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图 １　 腰椎间盘突出症两种手术方式学习曲线的比较

３　 讨　 　 论

腰椎间盘突出症是最常见的脊柱疾病之一，以
４０ 岁左右患者发病率最高［３］，常表现为腰背痛及下

肢放射痛，严重时可引起马尾神经症状［４］。 临床上

对于腰椎间盘突出症的治疗方式经历了由开放式

手术到微创手术的过渡。 自 Ｃａｓｐｍ［５］ 于 １９７７ 年报

道微创内镜手术以来，历经 ４０ 余年的发展，诞生了

囊括以空气或水为介质的多种手术方式，其中 ＭＥＤ
以术中出血少、创伤小、并发症发生率低等优势受

到广泛推广，与此同时，ＭＥＤ 也存在以下缺点：①适

应证少，仅包括部分类型的腰椎间盘突出症与腰椎

管狭窄症，对于有严重钙化、粘连或椎间盘术后复

发患者，手术难度较大，一般为相对禁忌证；②由于

手术器械需要穿过工作套管，因而操作空间狭窄；
③静脉丛出血难以控制，破裂的小血管回缩后脱离

视野，出血导致手术视野模糊影响操作［６⁃９］。
ＵＢＥＤ 通过在患者单侧构建两个工作通道，一个

通道置入关节镜提供视野，另一个通道置入常规脊柱

外科手术器械进行操作，这种扬长避短的方式巧妙地

解决了开放手术与 ＭＥＤ 面临的窘境。 ＵＢＥＤ 以微创

的方式降低了开放手术对小关节、韧带和肌肉等椎旁

组织的创伤，减少了对脊柱生物力学稳定性的破坏；
而相比于 ＭＥＤ 手术，ＵＢＥＤ 拥有如下优势：①更广阔

的视野与操作空间；②连续的盐水冲洗，维持了手术

视野的清晰；③手术器械与关节镜均为常规设备，节
省了成本；④由于 ＵＢＥＤ 的操作方式与开放手术类

似，因此对于有开放手术经验的医师，学习难度低、周
期短；⑤适应证广泛，ＵＢＥＤ 不仅局限于腰椎间盘

突出症、腰椎管狭窄的治疗，在邻椎病、轻度腰椎滑脱

症（Ⅰ°~Ⅱ°）、硬膜外脂肪瘤、硬膜外脓肿等疾病的治疗

上也有不错的疗效［１０⁃１４］。
本研究显示，与 ＭＥＤ 相比，ＵＢＥＤ 在治疗腰椎间

盘突出症的术后 １ ｄ 腰背痛 ＶＡＳ 评分更低，住院时间

更短，这说明 ＵＢＥＤ 技术的短期疗效优于 ＭＥＤ。
ＵＢＥＤ 手术前后 Ｃ 反应蛋白改变量更高，造成这种结

果的原因可能是：①ＵＢＥＤ 技术虽然为微创手术，但
由于构造了两处工作通道，因此创伤更大；②ＵＢＥＤ
技术的手术时间比 ＭＥＤ 组更久，对组织的影响更大；
③虽然 ＵＢＥＤ 的操作不受限于套管从而拥有更大的

操作空间和灵活性，但由于手术器械在多裂肌与腰最

长肌间隙活动，因此对肌肉的侵袭程度更高，但从长

期随访来看，两者并未出现显著差异。 ＵＢＥＤ 术后引

流量高于 ＭＥＤ 组，这与 ＵＢＥＤ 技术采用连续的有压

盐溶液冲洗相关，部分溶液可能进入肌间隙或筋膜间

隙。 ＵＢＥＤ 与 ＭＥＤ 在并发症发生率方面无显著差

异，均有较高的安全性，但 ＭＥＤ 一旦出现硬脊膜撕

裂、神经根损伤或较多出血，即需转为开放式手术进

行修补、止血，而 ＵＢＥＤ 仍可继续在镜下操作［１５⁃１７］。
此外，通过本研究显示，对于有开放手术经验的医师

来说，从初学到熟练掌握，ＵＢＥＤ 所需要的手术例数

（１２ 例）约为 ＭＥＤ（２０ 例）的一半，因而 ＵＢＥＤ 具有更

短的学习周期。
ＵＢＥＤ 技术能够历久弥新，源于其拥有的诸多优

点，但由于单通道的迅猛发展后逐渐被人遗忘，后被

韩国学者改进创新后在近年来才重新受到国内医师

的重视及推广，我科自 ２０１９ 年底开始开展此项技术

以来，发现术中仍有许多难点与不足值得注意和改

进：①在建立工作通道时为避免定位错误，因此在术

前使用 Ｃ 臂机定位之外，仍需使用定位器在椎板下缘

进行透视确认。 ②由于椎体小关节突附近小动脉丛

较为丰富，因此在钝性分离的时候容易引起出血导致

视野模糊，为保证手术过程中有较为清晰的视野和后

续手术的安全性，术中出血时可采用等离子射频刀

头、止血材料填塞等方法。 ③由于 ＵＢＥＤ 需要连续冲

洗以保障视野的清晰，因此所用盐溶液的压力必须控

制在 ２５～３０ ｍｍＨｇ，压力过低会导致视野模糊，压力

过高则会导致颅内压升高，使得患者在麻醉苏醒后出

现头痛等症状；此外，应尽量选择重力引导下的盐溶

液冲洗而非输液泵，这是因为在使用输液泵时，若溶

液流出受阻，持续输注的盐溶液会升高压力，而重力
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引导下溶液流出受阻时水流会停止流动。 ④对于

ＵＢＥＤ 在处理椎间盘时需切除上下位椎体的部分椎

板，切除过多可能要成腰椎不稳及反复腰背部疼痛，
为预防类似并发症的发生，我们的手术经验体会是尽

可能减少对关节突关节的处理，我们基本仅处理上位

的部分椎板，下位的椎板尽可能保留，以破黄的方式

进入硬膜表面，这样损伤更小。 ⑤硬脊膜撕裂是这一

方法最容易发生的并发症，在学习早期，主要原因是

由于术者不适应内镜呈现的二维平面，主要在于破黄

及摘除黄韧带时容易损伤，因而在这一过程中需要谨

慎操作，仔细分离硬脊膜与黄韧带，且尽量沿神经根

的走行去除黄韧带。 此外应慎用磨钻避免硬脊膜周

围纤维带与血管束缠绕在磨钻颈部发生撕裂。
综上所述，在治疗腰椎间盘突出症时，对患者

而言，ＵＢＥＤ 与 ＭＥＤ 有相似的手术疗效有安全性，
ＵＢＥＤ 的优点在于有更快的恢复速度，缺点在于手

术侵袭性大于 ＭＥＤ；对于临床医师而言，ＵＢＥＤ 的

学习难度低，学习周期短，因此 ＵＢＥＤ 可以作为

ＭＥＤ 技术的可行替代。
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