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[ 摘要 ]  目的　 以常规经椎间孔椎间融合术（TLIF）为对照，分析 V 形双通道脊柱内镜技术（VBE）治疗腰椎

间盘突出症（LDH）伴腰椎不稳的效果。方法　 选取 2021 年 1 月至 2023 年 3 月昆明市官渡区人民医院和上海市

第十人民医院收治的 102 例 LDH 伴腰椎不稳患者，以随机分组软件分为 TLIF 组（予以TLIF 术，n = 51）、VBE

组（予以VBE 手术，n = 51）。比较 2 组手术一般情况、围手术期疼痛程度（VAS 评分）、手术前后腰痛与下肢痛

程度（VAS 评分）、腰椎稳定性（椎间隙高度、腰椎前凸角）、减压效果（硬膜囊横断面积、椎间孔面积）、功能预

后及并发症情况。结果　 VBE 组术中出血量少于 TLIF 组，切口长度、卧床时间、住院时间短于 TLIF 组（P <

0.05）；VBE 组术后 6 h、术后 12 h、术后 24 h、术后 48 h、术后 72 h 的 VAS 评分低于 TLIF 组（P < 0.05）；术后

3、6 个月腰痛、下肢痛 VAS 评分及术后 6 个月椎间隙高度、腰椎前凸角、硬膜囊横断面积、椎间孔面积高于

术前，但组间比较差异无统计学意义（P > 0.05）；2 组功能预后优良率（98.04%、94.12%）比较，差异无统计学意

义（P > 0.05）；VBE 组无并发症发生，TLIF 组 1 例出现切口渗出。结论　 VBE 与 TLIF 治疗 LDH 伴腰椎不稳患

者，可增强腰椎稳定性，改善患者腰椎功能，确保安全性，而 VBE 切口小，可减少术中出血，降低术后早期

疼痛，加快早期病情恢复。
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［Abstract ］    Objective　 To  compare  the  effectiveness  of  V-shaped  double-channel  spine  endoscope

technology （VBE） in treating lumbar disc herniation （LDH） with lumbar instability with traditional transforaminal

lumbar interbody fusion （TLIF）. Methods　From January 2021 to March 2023，102 patients with LDH and lumbar

instability admitted to the People's Hospital of Guandu District，Kunming City，and the Tenth People's Hospital of

Shanghai were selected. They were randomly divided into two groups using random grouping software: the TLIF group

（undergoing TLIF surgery，n = 51） and the VBE group （undergoing VBE surgery，n = 51）. The two groups were

compared in terms of general surgical conditions，perioperative pain levels （VAS scores），pre- and postoperative

levels of  back and leg pain （VAS scores），lumbar spine stability （ intervertebral height，lumbar lordosis angle），

decompression effect （cross-sectional  area  of  the  dural  sac，intervertebral  foramina area），functional  prognosis，

and complication status. Results　In the VBE group，the amount of bleeding during the surgery was less than in the

TLIF group，with shorter incision length，bed rest time，and hospital stay compared to the TLIF group （P < 0.05）.

VAS scores at 6 hours，12 hours，24 hours，48 hours，and 72 hours post-operation were lower in the VBE group

compared  to  the  TLIF  group （P <  0.05） .  VAS  scores  for  lower  back  pain  and  leg  pain  at  3  and  6  months  post-

operation， as  well  as  intervertebral  height， lumbar  lordosis  angle， dural  sac  cross-sectional  area， and

intervertebral foramen area at 6 months post-operation were higher than pre-operation levels in both groups，but the

inter-group differences were not statistically significant （P > 0.05）. Comparison of the excellent-to-good functional

prognosis rates between the two groups （98.04%，94.12%） showed no statistically significant difference （P > 0.05）.

no  complications  occurred  in  the  VBE  group， while  one  case  of  incision  exudation  occurred  in  the  TLIF  group.

Conclusion　 VBE  and  TLIF  treatment  for  LDH  with  lumbar  instability  patients  can  enhance  lumbar  stability，

improve  patients'  lumbar  function， ensure  safety， while  VBE  with  a  small  incision  can  reduce  intraoperative

bleeding，decrease early postoperative pain，and speed up early recovery.
［Key words ］ Lumbar  disc  herniation； Lumbar  spine  instability； V-shaped  double-channel  spinal

endoscopy； Transforaminal  interbody  fusion； Lumbar  stability； Degree  of  pain；
Decompression effect；Prognosis

 
腰椎间盘突出症（lumbar disc herniation，LDH）

近年发生率逐渐升高，已成为脊柱外科常见中老

年退行性疾病[1−2]。LDH 常合并腰椎不稳，会导

致患者神经源性腰腿痛、肢体麻木、跛行等，影

响患者生活质量[3]。临床上 LDH 一般选择保守治

疗，而保守治疗效果不佳或病情较重患者则建议

行手术治疗，由于脊柱自然腔隙不充分，传统开

放手术需广泛剥离椎间盘后方组织，易损伤椎管

神经和马尾神经[4−5]。近年光学、电子学及成像

技术迅速发展，内镜技术也得到了巨大进步，并

在脊柱疾病治疗中展现了显著效果。经椎间孔椎

间 融 合 术 （ transforaminal  lumbar  interbody  fusion，

TLIF）可切除增生组织，术中进行植骨可稳定腰椎，

但术后会引起责任节段失活，加快脊柱退变进

程[6−7]。V 形双通道脊柱内镜技术（V-shape bichannel

spinal endoscopy，VBE）由工作通道和内镜通道组

成，单个切口即可完成手术，具有操作简单、创

伤轻微等特点[8]。但目前 VBE 治疗 LDH 合并腰

椎不稳的相关报道较少。本研究开展队列分析，

进一步探究 VBE 的应用价值，以期为 LDH 合并

腰椎不稳患者术式选择提供依据，报告如下。 

1    资料与方法
 

1.1    研究对象

本研究遵循《赫尔辛基宣言》[9] 中伦理原则，

并通过昆明市官渡区人民医院伦理委员会审核通

过（2 020 142）， 回 顾 性 选 取 2021 年 1 月 至 2023

年 3 月该院收治的 102 例 LDH 伴腰椎不稳患者，

男 54 例，女 48 例，年龄 57～75 岁，平均（65.06±

3.45）岁。每位患者根据就诊序号进行随机编号，

共将获得 102 个随机数，然后采用随机分组软件

（总例数=102，组别=2，各组=51）分为VBE 组和

TLIF 组。 

1.2    诊断标准

符合《腰椎间盘突出症诊疗指南》[10] 中诊断，

根据临床症状体征结合影像检查确诊。症状体征：

肌瘫痪、间歇性跛行、腰痛和坐骨神经痛、麻木、

脊柱侧弯、活动功能受限、肌力改变、感觉障碍等；

X 线：椎间隙宽度变窄，生理前屈消失或反转；
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CT/MRI 显示：腰椎突出、膨出或脱出等。腰椎不

稳：腰椎旋转或滑移距离均存在一定程度的丢失。 

1.3    选例标准[11]

（1）纳入标准：患者均为单节段病变患者；均

为初次手术治疗患者；未参与其他临床研究者；

保守治疗无效患者；具备 VBE、TLIF 手术指征；

患者精神或认知功能正常，签署知情同意书；（2）排

除标准：合并其他严重的腰椎疾病者；脏器功能

严重不全患者；其他原因引起的腰痛或下肢疼痛

患者；凝血功能障碍患者；合并全身性感染性疾

病患者；（3）剔除或脱落标准：治疗或随访期间出

现严重不良事件患者；误纳入患者；随访期间数

据不完整，不能进行效果评估患者；失访患者。 

1.4    手术方法

（1） TLIF 组：行 TLIF 术，患者俯卧位固定躯

干，予以全身麻醉。C 型臂 X 线机确认责任椎体，

并标记上下位椎弓根、椎间隙和棘突中线。椎弓

根体表投影位置行切口，逐层切开皮肤及皮下组

织，置入扩张套筒并调整位置至满意。置入脊柱

内镜，依次切除关节突关节及黄韧带，显露同侧

神经根。外径大工作套筒（15 mm）保护硬膜，内

镜下打开神经根和纤维环，旋切椎间盘及终板，

绞除同侧及中间椎间盘；置入内镜清除髓核组织，

处理椎间隙上下软骨板，取出刮除的软骨终板及

髓核组织，可见骨性终板渗血良好，置入融合器

试模，确定满意，倾斜 30° 置入异体融合器，椎

间隙植入自体骨粒夯实，探查神经根搏动良好，

松紧度适中，管内无活动性出血，经皮置入椎弓

根螺钉，安装连接棒，拧紧螺帽，依次退出内镜

及工作通道，医用盐水清理切口，缝合切口。对

侧操作方法同上。（2） VBE 组：行 VBE 手术，患

者体位、麻醉同 TLIF 组，透视下明确并于体表

标记上下位椎弓根、椎间隙和棘突中线。于脊柱

症状较重侧行纵向切口，导杆经 Cabin 三角穿刺

进入椎间隙，透视正位导杆平行椎间隙并靠近下

位椎体上缘，远端不超过棘突中线；侧位导杆远

端位于椎间隙中央，逐级扩张管扩孔后，置入

6.5 mm V 形双通道，退出导管，建立工作通道。

依次置入内镜及操作器械，同 TLIF 组清除增生

组织、关节突关节及黄韧带，显露神经根。更换

13.1 mm V 形双通道，打开神经根和纤维环，然

后进行椎间盘、髓核组织及上下终板清理，置入

融合器试模，确定满意，置入自体骨骨粒夯实，

置入异体融合器，C 型臂 X 线透视满意，探查神

经根良好，松紧度适中，管内无活动性出血，清

理术区，退出操作器械；经皮置入椎弓根螺钉，

安装连接棒，拧紧螺帽，逐层缝合切口。 

1.5    观察指标

（1）基线资料：性别、年龄、体重指数（body

mass index，BMI）、病程、病变椎体、病变类型、

髓核突出程度及合并症；（2）手术一般情况：手术

时间、X 线透视次数、术中出血量、切口长度、

卧床时间及住院时间；（3）围手术期疼痛程度：采

用视觉模拟量表[12]（visual analogue scale，VAS）评

估术前及术后6 h、术后 12 h、术后 24 h、术后

48 h、术后 72 h 患者疼痛程度，0～10 分，评分

越低表示疼痛越轻；（4）腰痛与下肢痛疼痛程度：

采用 VAS 评估术前及术后 3 个月、6 个月腰痛与

下肢痛疼痛程度；（5）腰椎稳定性：采用 X 线片

测量术前及术后 3 个月、6 个月椎间隙高度、腰

椎前凸角；（6）减压效果：MRI 测量术前及术后 3

个月、6 个月椎间孔面积、硬膜囊横断面积；（7）功

能预后：以日本整形外科学会[13]（Japan orthopedic

association，JOA）评分评估功能预后，改善率=×

100%，优：JOA 改善率≥85%；良：JOA 改善率为

60%～84%，一般：JOA 改善率为 25%～59%，差：

JOA 改善率<25%。优良率=×100%；（8）并发症情况。 

1.6    统计学处理

x̄± s

以 SPSS25.0 版统计学软件对收集数据进行统

计学分析。近似服从 K-S 正态性分布的计量资料，

采用均数±标准差（ ）表示，进行 t 检验，多

时间比较采用重复测量方差分析，进一步两两比

较采用 LSD-t 检验。计数资料采用例（率）表示，

以 χ2 检验。所有检测均为双侧检验，检测水准

α = 0.05。 

2    结果
 

2.1    基线资料

2 组年龄、性别、BMI、病程、病变椎体、病

变类型、髓核突出程度及合并症等基线资料比较，

差异无统计学意义（P > 0.05），见表 1。 

2.2    手术一般情况

VBE 组术中出血量少于 TLIF 组，切口长度、

卧 床 时 间 、 住 院 时 间 短 于 TLIF 组 （ P <  0.05）；

VBE 组手术时间、X 线透视次数与 TLIF 组比较，

差异无统计学意义（P > 0.05），见表 2。 

2.3    围手术期 VAS评分

重复测量方差分析，Mauchly’ s 球形检验显示

符合球形检验（Mauchly’ s W = 0.859，P = 0.762）。
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组别与测量时间不存在交互作用（F交互作用=2.014，

P = 0.109），分析主效应。经测量时间主效应分析，

2 组 术 后 各 时 间 点 VAS 评 分 均 低 于 术 前 （ F =

11.829，P < 0.001）；经组别主效应分析，VBE 组

术后 6 h、术后 12 h、术后 24 h、术后 48 h、术

后 72 h 的 VAS 评分低于 TLIF 组（F = 17.336，P <

0.001），见表 3。 

2.4    腰痛与下肢痛 VAS评分

重复测量方差分析，Mauchly，s 球形检验显示

符合球形检验（Mauchly，s W = 0.901，P = 0.843）。

组别与测量时间不存在交互作用（F交互作用=1.745，

P = 0.228），分析主效应。经测量时间主效应分析，

2 组术后各时间点腰痛与下肢痛 VAS 评分均低于

术前（F = 17.003，P < 0.001）；经组别主效应分析，

VBE 组术后 3、6 个月腰痛与下肢痛 VAS 评分与

TLIF 组比较，差异无统计学意义（F = 1.902，P =

0.215），见表 4。 

2.5    腰椎稳定性

2 组术后 6 个月椎间隙高度、腰椎前凸角均

高于术前（P < 0.05）；VBE 组术后 6 个月椎间隙高

度、腰椎前凸角与 TLIF 组比较，差异无统计学

意义（P > 0.05），见表 5。 

 

x̄± s表 1  2 组基线资料比较 [（ ）/n（%）]

x̄± sTab. 1    Comparison of baseline information between the two groups [（ ）/n （%）]

基线资料 VBE组（n=51） TLIF组（n=51） χ2/t P
年龄（岁） 65.14±3.42 64.97±3.48 0.359b 0.720
性别 0.630a 0.428
　男 29（56.86） 25（49.02）
　女 22（43.14） 26（50.98）
BMI（kg/m2） 22.98±1.61 23.22±1.58 1.099b 0.273
病程（a） 3.79±1.28 3.92±1.31 0.731b 0.465
病变椎体 0.531 0.767
　L3/4 10（19.61） 8（15.69）
　L4/5 27（52.94） 26（50.98）
　L5/S1 14（27.45） 17（33.33）
病变类型 0.371a 0.831
　侧型 23（45.10） 20（39.22）
　中央型 15（29.41） 17（33.33）
　中央旁型 13（25.49） 14（27.45）
髓核突出程度 1.131a 0.568
　隆起型 25（49.02） 22（43.14）
　破裂型 14（27.45） 19（37.25）
　游离型 12（27.45） 10（19.61）
合并症

　高血压 21（41.18） 18（35.29） 0.374a 0.541
　糖尿病 5（9.80） 8（15.69） 0.793a 0.373
　高脂血症 7（13.73） 9（17.65） 0.297a 0.586

　　a表示χ2检验；b表示t检验。

 

x̄± s表 2  2 组手术一般情况比较 [ /M（P25，P75）]

x̄± sTab. 2    Comparison of general surgical conditions in the two groups [（ ）/M（P25，P75）]

组别 n 切口长度（cm） 手术时间（min） 术中出血量（mL） X线透视次数（次） 卧床时间（d） 住院时间（d）

VBE组 51 1.01±0.23 101.67±14.39 41.70±13.52 6（3，9） 2.24±0.57 7.00±2.12

TLIF组 51 2.45±0.76 99.50±12.44 80.44±21.68 7（4，10） 4.00±0.81 10.52±3.11

t/Mann-Whitney U 17.830 1.187 15.241 0.954 17.968 9.441

P <0.001* 0.236 <0.001* 0.231 <0.001* <0.001*

　　*P < 0.05。
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2.6    减压效果

2 组术后 6 个月椎间孔面积、硬膜囊横断面

积均高于术前（P < 0.05）；VBE 组术后 6 个月椎间

孔面积、硬膜囊横断面积与 TLIF 组比较，差异

无统计学意义（P > 0.05），见表 6。 

2.7    功能预后

VBE 组功能预后优良率为 98.04%，与 TLIF

组的 94.12% 比较，差异无统计学意义（P > 0.05），

见表 7。 

2.8    并发症情况

VBE 组无并发症发生。TLIF 组 1 例出现切口

渗出，分别在出现异常时、次日、第 3 天对切口

分泌物进行病原学培养，结果均为阴性，该患者

经清创后获得延迟愈合。 

2.9    典型病例

1 例 L4/5LDH 伴腰椎不稳，行 VBE 手术前后

影像图片，见图 1；另 1 例 L4/5LDH 伴腰椎不稳，

行 TLIF 手术前后影像图片，见图 2。 

3    讨论
 

3.1    TLIF 治疗 LDH伴腰椎不稳外科的现状

腰椎不稳会加剧 LDH 患者椎间盘退行性改变，

增加治疗难度，其基本治疗原则为改善脊柱生理

结构，恢复腰椎功能[14−15]。TLIF 是 LDH 常用治

疗方案，且随着内镜技术的发展，广泛应用于

LDH 治疗。常规 TLIF 术需要在工作套管中实施，

对手术操作有较大制约，如术后需广泛分离组织，

尤其是腰正中入路极易导致肌肉营养丢失和萎

缩[16]；静脉丛出血控制难度较大，会造成视野模

糊影响手术操作[17]；此外，TLIF 适应证较少，对

于组织钙化、粘连严重或复发患者，操作难度较

 

x̄± s表 3  2 组围手术期 VAS评分比较（ ，分）

x̄± sTab. 3    Comparison of perioperative VAS scores in the two groups （ ，scores）

组别 n 术前 术后6 h 术后12 h 术后24 h 术后48 h 术后72 h

VBE组 51 7.02±2.29 2.25±0.70 1.77±0.46 1.21±0.33 0.81±0.25 0.64±0.23
TLIF组 51 6.95±2.30 3.40±0.68 2.89±0.55 2.40±0.59 1.56±0.40 1.19±0.32
t 0.222 12.179 15.945 17.609 15.984 14.128

P 0.824 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*

　　*P < 0.05。

 

x̄± s表 4  2 组腰痛与下肢痛 VAS评分比较（ ，分）

x̄± sTab. 4    Comparison of VAS scores for low back pain and lower extremity pain in the two groups （ ，scores）

指标 组别 n 术前 术后3个月 术后6个月

腰痛VAS评分（分） VBE组 51 7.02±2.29 1.18±0.39 0.55±0.17
TLIF组 51 6.95±2.30 1.26±0.35 0.59±0.18
t 0.154 −1.090 −1.154

P 0.878 0.278 0.251

下肢痛VAS评分（分） VBE组 51 6.12±2.00 1.44±0.32 1.09±0.25
TLIF组 51 5.90±1.87 1.51±0.30 1.14±0.21
t 0.574 −1.140 −1.094
P 0.567 0.257 0.277

 

x̄± s表 5  2 组腰椎稳定性比较（ ）

x̄± sTab. 5    Comparison of lumbar spine stability between the two groups （ ）

组别 n
椎间隙高度（mm）

t P
腰椎前凸角（°）

t P
术前 术后6个月 术前 术后6个月

VBE组 51 6.52±1.36 11.52±1.44 25.953 <0.001* 45.83±9.11 55.10±8.64 7.642 <0.001*

TLIF组 51 6.60±1.28 11.40±1.59 23.952 <0.001* 46.78±7.52 54.28±10.01 6.078 <0.001*

t 0.444 0.574 0.839 0.634
P 0.658 0.568 0.402 0.527

　　*P < 0.05。
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x̄± s表 6  2 组减压效果比较 [（ ），mm2]

x̄± sTab. 6    Comparison of the effect of decompression in the two groups [（ ），mm2]

组别 n
椎间孔面积

t P
硬膜囊横断面积

t P
术前 术后6个月 术前 术后6个月

VBE组 51 136.58±22.73 160.33±29.84 6.429 <0.001* 79.13±24.56 113.67±19.53 11.515 <0.001*

TLIF组 51 138.00±24.15 158.95±26.00 6.064 <0.001* 81.27±27.40 111.06±22.77 8.724 <0.001*

t 0.440 0.363 0.596 0.889
P 0.660 0.717 0.552 0.374

　　*P < 0.05。

 

表 7  2 组功能预后比较 [n（%）]

Tab. 7    Comparison of functional prognosis between the two groups [n （%）]

组别 n 优 良 一般 差 优良率

VBE组 51 39（76.47） 11（21.57） 1（1.96） 0（0.00） 50（98.04）

TLIF组 51 32（62.75） 16（31.37） 3（5.88） 0（0.00） 48（94.12）

χ2 0.260
P 0.610

 

A B C

图 1    VBE 手术前后影像图片

Fig. 1    Images before and after VBE surgery
A：术前俯卧位 X 线正位片；B：腰椎横截面 CT 影像片；C：术后俯卧位 X 线正位片。

 

A B C

图 2    TLIF 手术前后影像图片

Fig. 2    Images of TLIF before and after surgery
A：术前俯卧位 X 线正位片；B：腰椎横截面 CT 影像片；C：术后俯卧位 X 线正位片。
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大[18]。因此，在严格遵循适应证的前提下，优化

手术操作对改善 LDH 伴腰椎不稳患者预后具有积

极意义。 

3.2    VBE 对 LDH伴腰椎不稳围术期情况的影响

VBE 是我国自主研发的单孔双通道内镜技术，

由观察通道和操作通道构成，且两通道呈角度于

前端内聚，经单个切口即可穿过椎旁肌到达椎板

开展手术，不仅适用于常规脊柱内镜，还能用于

常规手术难以处理的复杂的脊柱疾病，极大扩展

了脊柱内镜手术适应证；该内镜可在全程监视下

采用常规手术器械进行操作，可提高手术操作灵

活性及工作效率[19]。本研究结果显示，VBE 组术

中出血量少于 TLIF 组，切口长度、卧床时间、

住院时间短于 TLIF 组，提示 VBE 应用于 LDH 伴

腰椎不稳患者，可减小切口损伤，减少术中出血，

促进术后早期恢复。分析认为：VBE 术中采用小

直径内镜进行可获得较大的术野，且能随时调整

位置及角度，在不同角度显示解剖结构，能弥补

单通道同轴脊柱内镜手术的不足；同时该术单切

口完成，能切口组织分离，有效控制出血，为术

后恢复提供有利条件。围术期疼痛是影响患者术

后早期恢复的重要原因之一，其发生机制较为复

杂，可能与皮肤、肌肉、椎间盘、关节和神经组

织有关[20−21]。陈帅等[22] 研究显示，组损伤引起

的炎性应激和切口硬膜外纤维化压迫神经均会引

起疼痛。本研究结果中，VBE 组术后 6 h、术后

12 h、术后 24 h、术后 48 h、术后 72 h VAS 评分

明显低于 TLIF 组，可见 VBE 能有效控制 LDH 伴

腰椎不稳患者围术期疼痛程度，这可能是该组患

者术后早期恢复较快的重要因素。 

3.3    VBE 对 LDH伴腰椎不稳远期效果的影响

恢复脊柱形态、改善腰椎功能及减轻疼痛是

此次手术的主要目的，故而腰椎形态及功能、疼

痛 程 度 改 善 情 况 均 可 作 为 评 估 手 术 效 果 的 指

标[23−24]。本研究显示，术后 2 组腰椎稳定性指标、

减压指标、腰痛与下肢痛 VAS 评分均较术前明显

改善，但术后 6 个月上述指标及功能优良率间无

明显差异，由此可见，VBE 治疗 LDH 伴腰椎不

稳患者可获得与 TLIF 相近的脊柱形态、功能及

疼痛方面效果。考虑原因可能是：VBE 能清除病

变组织，维持脊柱稳定；同时术野清晰，可充分

显露侧隐窝和椎间孔区域，在彻底减压对侧侧隐

窝，预防硬膜囊损伤，进而降低术后及远期相关

并发症风险[25−26]。本研究随访期间，VBE 组无并

发症发生，而 TLIF 组仅 1 例切口渗出经清创后恢

复，进一步证实，VBE 在取得良好手术效果的同

时，可确保手术安全性。

VBE 治疗 LDH 伴腰椎不稳患者，能充分减

压，增强腰椎稳定性，改善患者预后，且在降低

术中出血量、减轻切口损伤与早期疼痛、促进早

期病情恢复方面效果更加显著。但患者预后影响

因素较多，而 VBE 开展时间较短，结果可能出现

偏倚，有待选取高质量、大样本研究作进一步分

析验证。
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