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治疗腰椎间盘突出症的临床效果比较
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［［摘 要］］   目的目的：：分析单侧双通道内镜技术 （UBE） 和经皮椎间孔镜下椎间盘切除术 （PETD） 治

疗腰椎间盘突出症 （LDH） 的疗效，探讨 LDH 患者微创手术方式的选择。方法方法：：对 2020 年 1 月—

2024 年 6 月于广东省广州市荔湾中心医院接受手术治疗的 64 例 LDH 患者临床资料进行回顾性分析，

根据医患沟通结果确定手术方式，分为 UBE 组 （30 例） 和 PETD 组 （34 例）。记录 2 组患者临床资

料，包括性别、年龄、体质量指数 （BMI）、责任节段百分率、病程、住院时长、手术时长、术中出

血量、术中 X 线透视次数、手术切口长度和完全负重时间等，通过 Oswestry 功能障碍指数 （ODI）、

腰痛和腿痛视觉模拟评分 （VAS）、MacNab 评级及责任节段椎管面积进行疗效评价，并分析 2 组患

者术后并发症发生情况。结结果果：：2 组患者年龄、性别构成比、BMI、病程和责任节段百分率比较差异

无统计学意义 （P>0. 05）。与 PETD 组比较，UBE 组患者术中出血量、手术切口长度和完全负重时

间均明显增加 （P<0. 01），术中透视次数减少 （P<0. 01）。与术前比较，2 组患者术后末次随访时

ODI 和腰痛及腿痛 VAS 评分均明显降低 （P<0. 01），责任节段椎管面积明显增加 （P<0. 01）。末次

随访时，与 PETD 组比较，UBE 组患者 ODI 及腰痛和腿痛 VAS 评分均明显降低 （P<0. 01），责任节

段椎管面积明显增加 （P<0. 01）。术后 MacNab 评级，2 组患者术后优和良百分率比较差异无统计学

意义 （P>0. 05）。2 组患者并发症发生率比较差异无统计学意义 （P>0. 05）。结论结论：：UBE 和 PETD 在

治疗单节段 LDH 方面均取得了较为满意的疗效。PETD 创伤更小，患者完全负重时间更早；UBE 减

压更彻底，患者远期治疗效果好；临床上应根据患者实际情况选择最适宜的术式。

［［关键词］］   腰椎间盘突出症； 单侧双通道内镜技术； 经皮椎间孔镜下椎间盘切除术； 微创手术； 
临床疗效
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ABSTRACT   Objective： To analyze the efficacies of unilateral biportal endoscopy （UBE） and percutaneous 
endoscopic transforaminal discectomy （PETD） in treatment of lumbar disc herniation （LDH）， and to 
explore the optimal selection of minimally invasive surgical approaches for the The LDH patients.  
Methods：A retrospective analysis was performed on the clinical data of 64 LDH patients who underwent 
surgery at Liwan Central Hospital of Guangzhou City in Guangdong Province， between January 2020 and 
June 2024.  The surgical approaches were determined through physician-patient communication， and the 
patients were divided into UBE group （n=30） and PETD group （n=34）.  The materials of patients were 
recorded including gender， age， body mass index （BMI）， percentages of affected segments，course of 
disease， duration of hospitalization， operation duration， intraoperative blood loss， numbers of 
intraoperative fluoroscopy， total incision length， and time to full weight-bearing （WB）.  The therapeutic 
outcomes were evaluated using Oswestry disability index （ODI）， Visual Analog Scale （VAS） scores for 
low back pain and leg pain， MacNab criteria， and spinal canal areas at the affected segment.  the postoperative 
complications of the patients in two groups were analyzed.  Results：There were no statistically significant 
differences in age， gender composition ratio， BMI， course of disease， and percentages of affected segments 
of the patients between UBE group and PETD group （P>0. 05）.  Compared with PETD group， the 
intraoperative blood loss， total incision length， and time to full WB of the patients in UBE group were 
significantly increase （P<0. 01）， while the number of intraoperative fluoroscopy time was decreased （P<
0. 01）.  Compared with pre-operation， the ODI scores and VAS scores for low back and leg pain of the 
patients at final follow-up in both groups were decreased （P<0. 01）， and the spinal canal areas at the 
affected segments of the patients were increased （P<0. 01）.  At final follow-up， compared with PETD 
group， the ODI score and VAS scores for low back and leg pain of patients in UBE group were decreased 
（P<0. 01）， while the spinal canal areas at the affected segments of the patients was increased （P<0. 01）.  
According to MacNab criteria， the percentages of excellent and good had no significant difference between   
two groups （P>0. 05）.  The incidence of complication  showed no statistical difference between two groups 
（P>0. 05）.  Conclusion： Both UBE and PETD yield satisfactory outcomes in the treatment of single-

segment LDH.  PETD is less invasive and permits earlier time to full WB， whereas UBE provides more 
extensive decompression and superior long-term efficacy.  The surgical approach selection should be 
individualized based on specific factors in the clinic.
KEYWORDS Lumbar disc herniation； Unilateral biportal endoscopy； Percutaneous endoscopic 
transforaminal discectomy；Minimally invasive surgery；Clinical efficacy

腰 椎 间 盘 突 出 症 （lumbar  disc  herniation，
LDH） 是骨科常见疾病，因人民生活方式和人口

老龄化进程的改变，其发病率呈逐年上升趋势。对

于保守治疗无效的 LDH 患者，手术干预至关重要。

目前 LDH 治疗术式主要包括开放手术、微创手术

和融合手术，但不同术式在术后恢复进程、并发症

发生率和复发风险等方面存在差异［1］。

微创手术因其创伤小、费用低和术后恢复快等

优势受到广泛关注［2］。经皮椎间孔镜下椎间盘切除术

（percutaneous endoscopic transforaminal discectomy，
PETD） 作为经典微创术式，虽然具有创伤小和恢

复快等特点，但仍存在操作空间受限和减压不彻底

而导致残留症状或复发风险的问题［3］。单侧双通道

内镜技术 （unilateral biportal endoscopy，UBE） 结

合开放手术视野与微创操作优势，在复杂病例治疗

中展现出较大潜力，但其硬膜外血肿和硬膜破裂等

并发症风险较高［4-6］。目前，关于 UBE 与 PETD 在

手术安全性、临床疗效和长期预后方面的对比分析

方面缺乏系统性证据，尤其是针对不同突出类型患

者的最佳术式选择尚无统一标准。本研究通过系统

对比 UBE 与 PETD 在 LDH 患者手术时长和术中出

血量及患者疼痛缓解程度、功能恢复和并发症发生
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率等指标的差异，明确 2 种术式的适应证和优劣

势，为 LDH 治疗的临床决策提供依据。

1 资料与方法  

1. 1　　研究对象研究对象　　

本研究回顾性分析  2020 年 1 月—2024 年 6 月于

广东省广州市荔湾中心医院骨科接受微创手术治疗

的 64 例 LDH 患者的临床资料。患者手术方式均由

医生和患者根据病情共同商议后确定。根据手术方

式将患者分为 UBE组和 PETD组。UBE组纳入患者

共 30例，男性 14例，女性 16例；年龄为 16~91岁，

平均年龄（63. 33±6. 18）岁；随访时间为 9~63个月，

平均 （33. 83±16. 52） 个月。PETD 组纳入患者共

34 例，男性 12 例，女性 22 例；年龄在 21~86 岁，

平 均 年 龄 （60. 91±14. 57） 岁；随 访 时 间 为 9~
63 个月，平均 （32. 29±18. 52） 个月。本研究经

广东省广州市荔湾中心医院伦理委员会批准 （伦理

委员会批准号：荔中心  2025005）。

1. 2　　诊断标准和纳入及排除标准诊断标准和纳入及排除标准　　

诊断标准参照 《腰椎间盘突出症诊疗指南

（2020）》［1］：①临床上出现典型的神经压迫表现，

如：放射性神经根性痛；受累神经根支配的肌肉无

力和 （或） 神经支配区感觉异常；可伴有急性或慢

性腰背部疼痛，腰部活动受累或代偿性侧凸；儿童

及青少年 LDH 患者常表现为腘绳肌紧张；马尾综

合征。②体征：受累神经根支配的运动和 （或） 感

觉障碍，腱反射减弱；神经牵拉试验阳性；腰椎局

部压痛，腰部活动受限，椎旁肌紧张或痉挛；马尾

综合征。③影像学检查：X 线、CT 和 MRI 结果提

示 LDH 征象，椎间盘压迫神经根。纳入标准：

①符合 LDH 诊断标准，具有典型的腰痛并发下肢

麻木感和下肢肌力异常症状，直腿抬高试验阳性；

②术前影像学可见 LDH 征象，致压物来自前方；

③首次就诊，保守治疗 3 个月无明显效果，具备手

术指征；④采用 UBE 或 PETD。排除标准：①伴

有腰椎管狭窄、椎间肿瘤、椎间盘突出钙化和腰椎

3°以上滑脱等腰椎疾病者；②复发性 LDH 患者；

③严重心、肝和肾功能不全及凝血功能障碍患者；

④认知障碍和不能配合随访者。

1. 3　　手术方法手术方法　　

① UBE 组：患者全身麻醉效果满意后，取俯

卧位。于 X 线透视下对手术节段定位并标记。于棘

突旁行 2 个长度约 1 cm 的切口，钝性分离皮下筋膜

后，置入软组织扩张套筒，建立观察通道和工作通

道。置入内镜和器械，使用生理盐水持续灌注以维

持手术视野清晰。分离软组织，显露同侧关节突关

节和责任椎间隙的上下椎板缘骨质，使用磨钻和骨

刀开窗后，切除黄韧带，进行减压。显露硬膜囊和

神经根，牵开神经根，显露椎间盘，摘除髓核组

织。再次探查确认硬膜囊与神经根无压迫，对术区

进行止血，留置负压引流管，退出内镜和器械，缝

合切口。②PETD 组：患者取俯卧位，常规进行消

毒和铺巾。X 线透视下，采用克氏针定位责任椎间

隙，以椎旁开 10~12 cm 处为进针点，使用 10 mL
注射器于进针点注入利多卡因 5 mL，再次 C 臂定

位进针方向。全身麻醉满意后，使用穿刺针与间隙

中轴线呈 15°角进行穿刺，C 臂下调整进针方向及

角度，直至穿刺至目标椎间孔。确定位置后，用尖

刀以穿刺点为中心作长度约 1 cm 的切口，切开皮

肤和皮下筋膜。拔除穿刺针内芯，置入导针，随后

使用扩张管沿导针逐步扩大通道，使用磨钻进行椎

间孔扩大成形，置入工作通道。将椎间孔镜经工作

通道置入，探查目标椎间隙，可见椎间盘突出明

显，且神经根周围有较多软组织。对神经根予以探

查松解，使用等离子刀头对椎间盘进行消融，并对

周围软组织渗血进行止血。使用直钳摘除椎间盘组

织，留置 1 条负压引流管，退出内镜和器械，全层

缝合皮肤。 2 组患者术后均常规采用非甾体抗炎

药、甘露醇和地塞米松治疗 3 d，术后第 2 天根据

引流量选择是否拔除引流管，拔除引流管后鼓励患

者 佩 戴 腰 围 床 旁 活 动 ， 4 周 后 可 进 行 腰 部 康 复

训练。

1. 4　　观察指标观察指标　　

1. 4. 1　2 组患者基线特征和围手术期指标　患者

基线特征包括 2 组患者性别、年龄、体质量指数

（body mass index，BMI）、病程和责任节段等，围

手术期指标包括住院时长、手术时长、术中出血量、

术中 X线透视次数、手术切口长度和完全负重时间。

1. 4. 2　2 组患者临床疗效评价指标　分别于 2 组患

者术前和末次随访时采用 Oswestry 功能障碍指数

（Oswestry disability index，ODI） 评价患者腰腿痛

对日常生活的影响程度，总分为 50 分，将患者得

分换算为百分比 （总分/50×100%），分数越高表

示疼痛对日常生活的影响程度越大。采用腰痛和腿

痛视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）评价

患者疼痛强度，绘制一条 10 cm 长的直线并于两端

分别标注“无痛”（0分）和“最剧烈的痛”（10分），
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患者根据自身疼痛感受在线段上进行标记，医生通

过测量标记点与“无痛”端的距离来量化疼痛强

度。采用 MacNab 标准评估 2 组患者手术疗效，其

中“优”为症状完全消失，恢复原来工作和生活；

“良”为偶有疼痛，能从事较轻工作；“可”为症状

减轻但仍有疼痛，不能工作；“差”为有神经根受

压表现，需进一步手术治疗。

1. 4. 3　2 组患者术后并发症　记录 2 组患者术后并

发症的发生情况，并发症包括切口感染、伤口血

肿、硬膜撕裂、感觉迟钝和复发情况等。

1. 5　　统计学分析统计学分析　　

采用 SPSS 24. 0 统计软件进行统计学分析。

2 组患者年龄、BMI、病程、住院时长、手术时长、

术中出血量、术中透视次数、手术切口长度、完全

负重时间、术前和术后 ODI 评分、腰痛和腿痛

VAS 评分及责任节段椎管面积均符合正态分布，

以 x±s表示。同组患者治疗前后样本均数比较采用

配对样本 t 检验，2 组间样本均数比较采用两独立

样 本 t 检 验 。 2 组 患 者 性 别 、 责 任 节 段 、 术 后

MacNab 评级及术后并发症发生情况均为计数资

料，以例数 （百分率）［n（%）］表示，组间比较采

用 χ2检验。以 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2 结  果  

2. 1　　2 组患者基线特征和围手术期指标组患者基线特征和围手术期指标　　

2 组患者基线特征比较差异均无统计学意义

（P>0. 05）。见表 1。2组患者围手术期指标中，住院

时长和手术时长比较差异均无统计学意义（P>0. 05）。

与 PETD 组比较，UBE 组患者术中出血量、手术切

口长度和完全负重时间均明显增加 （P<0. 01），术

中透视次数明显减少 （P<0. 01）。见表 2。

2. 2　　2 组患者临床疗效指标组患者临床疗效指标　　

末次随访时，与术前比较，2 组患者术后 ODI
及腰痛和腿痛 VAS 评分均明显降低 （P<0. 01），

责任节段椎管面积明显增加 （P<0. 01）；与 PETD
组比较，UBE 组患者术后 ODI 及腰痛和腿痛 VAS
评分均明显降低 （P<0. 01），责任节段椎管面积

明显增加 （P<0. 01）。见表 3。术后 MacNab 评级

结果显示：PETD组患者末次随访时优、良、可和差

的百分率分别为 82. 35% （28/34）、8. 82% （3/34）、

5. 88% （2/34）和 2. 95% （1/34），优和良百分率为

91. 18% （31/34）；UBE 组患者末次随访时优、良、

可和差的百分率分别为 93. 33% （28/30）、3. 33%
（1/30）、 3. 33% （1/30） 和 0， 优 和 良 百 分 率 为

96. 67% （29/30）； 2 组 患 者 优 和 良 百 分 率 比 较

差异无统计学意义 （χ2=0. 820，P>0. 05）。

2. 3　　2 组患者术后并发症发生情况组患者术后并发症发生情况　　

术后随访期间，UBE 组患者 1 例出现硬膜外血

肿，1 例出现硬膜撕裂，2 例出现伤口感染，无复

表表 1　　2 组组 LDH 患者基线特征患者基线特征

TabTab.. 11　　Baseline characteristics of LDH patients in two groupsBaseline characteristics of LDH patients in two groups

Group

PETD
UBE
t/χ2

P

n

34
30

Gender[n/(η/%)]
Male

12（35.3）
14（46.7）

0.855
0.355

Female
22（64.7）
16（53.3）

Age
（x±s，year）

60.91±14.57
63.33±6.18

0.883
0.382

BMI
（x±s，kg·m-2）

21.07±2.44
20.12±1.94

-1.708
    0.093

Course of disease
（x±s，month）

6.59±8.73
4.74±4.34

-1.092
    0.280

Affected segment[n/(η/%)]
L2/3

0
3（10.0）

5.183
0.144

L3/4
4（11.7）
7（23.3）

L4/5
23（67.7）
15（50.0）

L5/S1
7（20.6）
5（16.7）

表表 2　　2 组组 LDH 患者围手术期指标患者围手术期指标

TabTab.. 22　　Perioperative indexes of LDH patients in two groupsPerioperative indexes of LDH patients in two groups （x±s）

Group

PETD
UBE
t

P

n

34
30

Duration of 
hospitalization (t/d)

12.09±4.47
12.00±1.63

-0.109
    0.910

Operation duration
(t/min)

82.35±28.21
89.00±12.12

1.065
0.290

Blood loss 
(V/mL)

17.24±10.10
39.83±20.59

5.458
<0.01      

Number of intraoperative 
fluoroscopy
7.10±1.18
5.39±1.30

-5.516
<0.01  

Incision length
(l/cm)

1.49±0.18
3.23±0.19

37.600
<0.01    

Time to full WB 
(t/d)

1.12±0.46
3.08±0.51

16.166
<0.01    

WB：Weight-bearing.
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发病例，患者并发症发生率为 13. 33%；PETD 组

患者 3 例出现复发，其中 2 例再次行 PETD 术后症

状缓解，1 例改 UBE 术后症状缓解，未见其他并发

症，患者并发症发生率为8. 82%。2 组患者均未发生

明显影响神经功能的并发症。2 组患者并发症发生

率比较差异无统计学意义（χ2=0. 333，P>0. 05）。

2. 4　　典型病例典型病例　　

2. 4. 1　PETD 术式典型病例　患者，男性，67 岁。

反复腰痛伴左下肢放射痛 2 年，加重 1 月。入院症

状：腰背痛，放射至左臀部及左大腿外侧，左下肢

活动受限，左 小 腿 前 内 侧 有 麻 木 感。术前腰椎

X 线、CT 和 MRI 结果提示：腰椎退行性变，腰 3/
4 椎间盘向后突出，相应水平硬膜囊及神经根受

压，相应椎管继发狭窄 （图 1A~1E）。行 PETD 手

术治疗，术后 12 个月可见腰 3/4 椎间隙呈术后改

变，相应水平硬膜囊及神经根未见受压，椎管未见

受压变窄 （图 1F 和 1G）。术前 ODI 为 60 分，术后

末次随访时 ODI为 10 分。

2. 4. 2　UBE 术式典型病例　患者，男性，62 岁。

腰痛伴双下肢放射痛半年，加重 1 月。入院症状：

腰骶部疼痛，逐渐放射至双臀部、双下肢，左足背

有麻木感，后出现间歇性跛行。术前颈椎 X 线、

CT 和 MRI 结果提示：腰椎退行性变，腰 4/5 椎间

盘膨出并向后方偏左突出，腰 4/5 层面黄韧带增

厚，继发相应椎管变窄 （图 2A~2E）。行 UBE 手

术治疗，术后 12 个月腰 4 椎弓部分缺如，双侧黄韧

带较前变薄，腰 4/5 水平段硬脊膜囊受压较前明显

改善 （图 2F 和 2G）。术前 ODI 评分为 60 分，术后

末次随访时 ODI评分为 12 分。

3 讨  论  

LDH 是由于椎间盘组织压迫神经根或马尾神

经引起的临床综合征。保守治疗无效或症状严重的

患者需要手术干预。传统后路腰椎间盘摘除术的中

短期疗效优良率可达 90% ［1］，但 10 年以上的长期

随访优良率可能降至 60%~80% ［7］；该术式需广泛

切除椎板及腰椎后韧带复合体，易导致脊柱不稳，

且椎旁肌剥离牵拉可能引发术后腰背痛和乏力［7-8］，

甚至导致神经根或硬脊膜损伤等并发症［9］。随着微

创技术的发展，脊柱内镜手术已成为主流术式，主

要包括后路显微椎间盘镜髓核摘除术、PETD 和

UBE。UBE 与 PETD 均具有创伤小和恢复快的优

势，临床效果明显。UBE 通过单侧入路实现双侧

减压，在减少神经损伤的同时有效改善患者腰部和

腿部疼痛，且并发症发生率较低，为 LDH 患者提

供了更优的治疗选择。但不同微创技术的适应证及

远期疗效等方面的差异仍有待进一步探讨。

近年来，PETD 在 LDH 的治疗中展现出明显

优势［10-12］，其通过小切口置入内镜，在内镜直视下

实现神经根减压，具有创伤小、恢复快和术后疼痛

轻等特点［13］。然而，由于操作空间有限，PETD
在处理高位髂棘、长病程椎间盘突出、中央型/脱
出游离型突出和并发黄韧带增厚等复杂病例时存在

一定局限性，可能增加患者硬脊膜损伤或髓核残留

风险［14］。UBE 凭借更广的视野和灵活的操作空间，

能更彻底地完成减压，尤其适用于中央型和脱出游

离型 LDH 的治疗［15］。研究［16］ 显示：UBE 治疗单

节段 LDH 患者的临床疗效与 PETD 相近，且术中

X 线透视辐射更少，但住院费用较高。未来临床决

策中需结合患者个体情况，合理优选微创术式。

本研究结果显示：与术前比较，PETD 组和

UBE 组患者术后 ODI 及腰痛和腿痛 VAS 评分均明

显降低，提示患者满意度高，说明 2 种术式治疗

LDH 均有效。与 UBE 组比较，PETD 组患者术中

出血量、手术切口长度和完全负重时间明显降低，

表明其创伤小，可减少软组织剥离，保留椎板完整

性，且术后恢复快；但 PETD 组患者术中 X 线透视

次数较多，这与其对精确定位要求高和操作空间有

限有关，可能导致复杂病例手术时间延长，且部分

患者术后可能出现神经症状加重的情况 （可能与手

术 时 间 长 和 术 区 持 续 充 水 致 神 经 水 肿 有 关）。

PETD 组 3 例患者发现复发，复发率为 8. 82% （分

表表 3　　2 组组 LDH 患者术前与末次随访的临床疗效指标患者术前与末次随访的临床疗效指标

TabTab.. 33　　Clinical efficacy indexes of LDH patients in two groups before operation and at final followClinical efficacy indexes of LDH patients in two groups before operation and at final follow--upup （x±s）

Group

PETD
UBE

n

34
30

ODI
Preoperation
73.03±6.83
70.40±7.77

Final follow-up
12.58±1.33*

10.56±2.40*△

Low back VAS
Preoperation
6.32±1.44
6.35±1.29

Final follow-up
2.13±0.46*

1.13±0.59*△

Leg VAS
Preoperation
4.58±0.94
4.37±1.15

Final follow-up
2.04±0.49*

0.97±0.38*△

Spinal canal area(S/mm²)
Preoperation

117.05±14.49
115.49±18.39

Final follow-up
132.29±17.21*

190.02±13.81*△

*P<0.01 vs preoperation； △P<0.01 vs PETD group.
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别发生于术后 6、 7 和 12 个月），与既往研究［17-18］

报道的 12. 61% 和 9. 76% 相近。研究［18-19］ 显示：

影响复发率的危险因素包括高 BMI、突出物钙化、

终板炎、相邻节段突出和精神因素，其中突出型

LDH 被明确为复发独立危险因素。研究［20-24］显示：

UBE 组患者在术中 X 线透视次数、手术时长和学

习曲线方面表现更优越 （仅需椎间隙定位，视野开

阔且操作灵活），高年资医师经短期培训即可掌握

该技术；与 PETD 组比较，UBE 组患者术后椎管

面积明显增加，尤其对并发后方轻度压迫者减压效

果更显著；末次随访 UBE 组患者 VAS 和 ODI 评分

更优。上述研究结果与 UBE 可同时处理前方突出

椎间盘及后方压迫、减压范围更广的特性相符。

本研究结果显示： UBE 组患者硬膜外血肿

（3. 3%）、 硬脊膜撕裂  （3. 3%） 和切口感染  （6. 6%）

发生率明显高于 PETD 组，其发生机制涉及手术技

术、解剖特点、患者因素和围手术期管理等多个层

面。LIN 等［23］ 研究发现：硬膜外血肿的高发与术

者早期学习曲线有关，且与 UBE 特有的工作通道

建立方式有密切关联：①工作套管直径较大（≥8 mm）

增加硬膜外静脉丛损伤概率；②通道建立过程中反

复调整位置引发累积性血管损伤；③止血不彻底时

骨面渗血在相对密闭的通道内积聚。硬膜外血肿临

床预防包括术前完善凝血功能检查、术中采用“水

介质”技术保持清晰视野、采用“旋转推进”手法

建立通道以减少静脉丛撕裂和术后常规放置引流

管。硬脊膜撕裂的发生除与患者个体因素 （如高龄

患者的硬膜脆性增加、长期病程导致的黄韧带 -硬

膜黏连） 有关外，还与技术操作直接相关：①内镜

下硬膜识别不清导致误操作；②使用锐性器械进行

黄韧带剥离；③工作通道内器械操作空间有限导致

“盲区”损伤。相应预防策略应包括术前 MRI 评估

A B C D

E F G

A， B： Preoperative anteroposterior and lateral lumbar spine radiographs； C： Preoperative sagittal lumbar spine CT； D，E： Preoperative 
sagittal T2-weighted and axial lumbar spine MRI scan； F，G： Postoperative （12-month follow-up） sagittal T2-weighted and axial lumbar 
spine MRI scan.

图图 1 行行 PETD 患者术前和术后影像学图像患者术前和术后影像学图像

Fig. 1 Preoperative and postoperative images of patient underwent PETD
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硬膜黏连情况、采用钝头神经剥离子分离黏连、保

持术野清晰避免误损伤和发现撕裂后及时实施镜下

修补。切口感染的发生揭示了 UBE 手术的特殊风

险：①工作通道的“活塞效应”可能将体表细菌带

入深部组织；②长时间手术操作增加污染暴露机

会；③通道内持续灌洗导致切口周围组织浸渍。预

防要点在于术前彻底消毒铺巾、术中固定通道避免

滑动、合理使用抗生素灌洗液和糖尿病患者术前严

格血糖控制。这些并发症对预后的影响程度各异，

如硬膜外血肿可导致急性神经功能缺损，需紧急处

理；硬脊膜撕裂可能引起持续性头痛，影响康复进

程；切口感染存在进展为椎间隙感染甚至硬膜外脓

肿的风险。基于上述发生机制分析，建议临床采取

分级预防策略：初级预防 （患者选择与术前准备）、

二级预防 （手术技术优化）、三级预防 （并发症早

期识别与处理），从而全面提高 UBE 手术安全性。

本研究结果表明：PETD 和 UBE 微创术式治

疗 LDH 均能明显改善患者症状，但其最佳适应证

不同。对于年轻初发患者，PETD 因创伤小和恢复

快的优势可作为首选术式，但需注意其较高的复发

率和术中辐射暴露；对于复杂病例 （如中央型/脱
出游离型突出和并发后方压迫）、复发翻修病例和

有特殊需求患者 （如需要减少辐射暴露或追求更彻

底减压者），UBE 具有明显优势，但需注意其学习

曲线及并发症风险。临床术式选择应基于“4T”

评估模型综合考虑，包括组织学特征 （钙化程度/
终板炎）、解剖因素 （椎管容积）、技术因素 （术者

经验） 和患者目标与需求。对于麻醉高风险患者仍

可考虑 PETD，但需降低预期；对于功能要求高

者，建议优先选择 UBE 以获得更优远期效果。临

床决策需个体化权衡各种因素，以达到最佳治疗

效果。

A B C D

E F G

A，B：Preoperative anteroposterior and lateral lumbar spine radiographs； C：Preoperative sagittal lumbar spine CT scan； D，E： Preoperative 
sagittal T2-weighted and axial lumbar spine MRI scan； F，G：Postoperative （after 12-month follow-up） sagittal T2-weighted and axial 
lumbar spine MRI scan.

图图 2 行行 UBE 手术患者术前和术后影像学图像手术患者术前和术后影像学图像

Fig. 2 Preoperative and postoperative images of patient underwent UBE
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综上所述，UBE 与 PETD 均可有效缓解 LDH
患者的神经压迫症状，其中 PETD 在术中出血量、

切口长度、完全负重时间和术后并发症等方面更具

优势，而 UBE 则在手术时间、术中透视次数、责

任节段椎管面积和复发率等方面表现更佳。本研究

为 UBE 与 PETD 的疗效差异评估提供了科学证据，

有助于推动个体化治疗策略的制定和微创外科技术

的发展。未来仍需开展随机对照试验和多中心研究

以验证不同患者群体的长期疗效及安全性，并通过

扩大样本量增强结果的外推性。
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