
  

UBE术式与常规开放手术治疗腰椎间盘突出症的

临床和放射学结果分析

丁　恒 ，胡　乐 ，李　由 ，崔　亮 ，张　帆 ，李兴国

（昆明医科大学第一附属医院骨科，云南 昆明　650032）

[ 摘要 ]  目的　 对比单边双通道脊柱内镜（unilateral biportal endoscopy，UBE）与传统开放手术治疗腰椎间盘

突出症的临床疗效及影像学结果。方法　 回顾分析 2022 年 1 月至 2023 年 3 月在昆明医科大学第一附属医院收

治的 84 例单节段腰椎间盘突出患者，其中 44 例接受单边双通道脊柱内镜手术（UBE 组），40 例接受传统开放手

术。记录患者的年龄、性别、椎间盘突出部位、手术节段、手术时间、术中出血量、住院天数等信息。术前、

术后 2d 和术后 1 月进行视觉模拟量表（VAS）评分及术后1 月采用改良的 Macnab 评价指标评估疗效。比较 2 组

术前和术后关节突保留率以及椎间盘高度变化。结果　 2 组患者在年龄、性别、手术节段及椎间盘突出类型上

的差异无统计学意义（P > 0.05）。所有患者均顺利完成手术，相对于开放组，UBE 组手术耗时较短，出血量更

少，术后住院时间缩短（P < 0.05），同时 UBE 组围术期并发症发生率显著低于开放组（P < 0.05）。2 组患者术前、

术后 2d 时 VAS 评分明显下降（P < 0.05），但术后 1 月时 2 组差异无统计学意义（P > 0.05）；且组内术前、术后

2d 及术后 1 月时 VAS 评分差异有统计学意义（P < 0.05）。末次随访患者时改良 Macnab 疗效评定标准结果中

UBE 组优、良、可、差依次为 40、2、2 与 0 例，总体优良率高达 95.4%。在开放手术组中，优良可差分别为

29、7、4 与 0 例，整体优良率达到 90%。术前和术后 2 组患者的椎间盘高度进行比较，差异有统计学意义（P <

0.05）。在 UBE 组中，术前和术后椎间盘高度之间比较，差异无统计学意义（P > 0.05），而开放组术后椎间盘高

度明显增加（P < 0.05）。UBE 组的关节突保留率为 63.6%，而开放手术组的关节突保留率仅为 10%。结论　 UBE

可以直达靶点解除神经压迫，是一种微创、灵活、创伤小、学习曲线平缓、对脊柱活动度影响小、有利于术后

康复的新技术，可彻底摘除突出髓核，临床治疗效果理想。

[关键词]  单边双通道脊柱内镜； 传统开放手术； 腰椎间盘突出症； 疗效评定
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Analysis of Clinical and Radiological Outcomes between UBE
Procedure and Conventional Open Surgery in the

Treatment of Lumbar Disc Herniation
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（Dept. of Orthopedics，The 1st Affiliated Hospital of Kunming Medical University，

Kunming Yunnan 650032，China）

［Abstract ］   Objective　  To  compare  the  clinical  efficacy  and  imaging  results  of  unilateral  biportal  end-
oscopic discectomy （UBE） with traditional open surgery for the treatment of lumbar disc herniation. Methods　We
retrospectively  analyzed  84  patients  with  single-segment  lumbar  disc  herniation  admitted  to  the  First  Affiliated
Hospital of Kunming Medical University from January 2022 to March 2023，44 cases in the UBE group and 40 cases
in  the  open  surgery  group， and  recorded  the  patients'  age， gender， disc  herniation  site， operation  segment， 
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operation time，intraoperative bleeding，and hospitalization days，respectively. Visual analog scale （VAS） scores
were performed preoperatively，2 days postoperatively，and at follow-up at 1 month postoperatively. Efficacy was
evaluated  using  the  modified  Macnab  Treatment  Effectiveness  Evaluation  Index  at  1  month  of  surgery.  The
preoperative  and  postoperative  articular  process  preservation  rate  and  disc  height  changes  were  compared  between
the  two  groups. Results　There  were  no  statistically  significant  differences  between  the  two  groups  of  patients  in
terms of age，gender，operative segment and type of disc herniation （P > 0.05）. All patients completed the surgery.
Compared  with  the  open  group， the  UBE  group  had  a  shorter  operation  time， less  bleeding， and  a  shorter
postoperative hospitalization （P < 0.05），and the perioperative complication rate was lower in the UBE group than in
the open group （P < 0.05）. The VAS scores of patients in the two groups decreased significantly at preoperation and 2
days  postoperation （ P <  0.05）， but  the  difference  between  the  two  groups  was  not  significant  at  1  month
postoperation （P >  0.05） ;  and  the  difference  in  VAS  scores  at  preoperation， 2  days  postoperation  and  1  month
postoperation within the groups was statistically significant （P < 0.05）. The results of the modified Macnab efficacy
evaluation criteria in the UBE group were 40，2，2 and 0 cases in order of excellent，good，acceptable and poor at
the last follow-up，and the overall excellent rate was as high as 95.4%. In the open surgery group，there were 29，
7，4 and 0 cases of excellent，good，feasible and poor，with an overall excellent rate of 90%.  The difference in
disc height between the two groups was statistically significant when comparing preoperative and postoperative disc
heights （P < 0.05）. For the UBE group，there was no statistically significant difference between the preoperative and
postoperative disc heights within the group （P > 0.05），while the postoperative disc height in the open group was
significantly increased compared with that of the preoperative period，with a statistically significant difference （P <
0.05）.The preservation rate of the articular eminence in the UBE group was 63.6%，while the preservation rate of the
articular  eminence  in  the  open  surgery  group  was  10%. Conclusion　 UBE  can  directly  reach  the  target  point  to
release  nerve  compression， and  is  a  new  technique  that  is  minimally  invasive， flexible， less  traumatic， has  a
gentle learning curve，has little effect on spinal mobility，and is conducive to postoperative rehabilitation，which
can completely remove the protruding nucleus pulposus，and has an ideal clinical therapeutic effect.

［Key words ］ Unilateral biportal endoscopic discectomy；Traditional open surgery；Lumbar disc herniation；
Efficacy evaluation

 
腰椎间盘突出症是导致腰腿痛的原因之一，

患病率大约在 1%～5% 之间。在保守治疗无效时，

外科手术是一种有效的治疗选择[1]。既往主要是

传统开放手术，包括开放式减压椎板切除术、椎

间孔切开术和融合术，但患者术后恢复慢、创伤

大及并发症发生率高。随着医学科技的快速发展，

内窥镜在临床上逐渐得到广泛应用。单边双通道

脊柱内镜技术是作为一种创新技术，通过在腰椎

间隙置入脊柱内镜，在较小的切口下进行手术操

作。脊柱内窥镜手术相对于传统开放手术而言，

具有微创、恢复快、术后风险低的优势[2-3]。Heo

等 [4] 在 2017 年 首 次 提 出 了 单 侧 双 通 道 内 窥 镜

（unilateral biportal endoscopy ，UBE）技术，并在此

基础上进行了微创腰椎手术。UBE 是一种只有一

侧 2 个小切口的手术方式，对设备的要求很低，

操作也很灵活，可以取得类似于开放式手术的效

果。从 2022 年开始，昆明医科大学第一附属医院

骨科开始采用 UBE 技术治疗腰椎间盘突出症。本

研究旨在比较 UBE 和传统开放手术治疗腰椎间盘

突出症的临床效果、围手术期并发症以及术后影

像学结果，以进一步验证单侧双通道脊柱内窥镜

技术作为治疗腰椎间盘突出症的有效手段。 

1    资料与方法
 

1.1    研究对象

以昆明医科大学第一附属医院 2022 年 1 月

至 2023 年 3 月收治的 84 例单节段腰椎间盘突出

患者为研究对象，男性 42 例，女性 42 例。对采

用 UBE 及传统开放手术治疗的病例进行回顾性研

究，其中 UBE 组 44 例，开放手术组 40 例，所有

患者均获得 1 个月以上随访。此项研究得到昆明

医科大学第一附属医院伦理审查委员会的审批

（2022-L-242），研究对象与其家属在术前签订了

《知情同意书》。 

1.1.1    纳入标准 [7−10]　15 至 60 周岁；通过临床

症状和体征，结合脊柱 X 线、 CT、 MRI 等检查

诊断为腰椎间盘突出症；由单节段腰椎间盘突出

症引起的神经症状（根性痛、感觉变化、运动能力

减弱）；与术前 MRI 检查症状相符；3 个月以上
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的保守疗法效果不佳。 

1.1.2    排除标准　核磁共振成像证实存在腰椎管

狭窄；有腰椎不稳、腰椎椎体滑脱、脊柱骨折和

脊柱感染病史；椎间盘突出症复发；患有肿瘤疾

病或其他不能耐受手术的疾病。

根据椎间盘突出的位置，椎间盘突出可分为

中央型、旁中央型、外侧型和极外侧型，见图 1。 

1.2    基线资料收集

包括患者的年龄，性别，手术节段，椎间盘

突出位置等。
 
 

A B C D

图 1    椎间盘突出的位置分型

Fig. 1    Positional typing of herniated discs
A：中央型；B：旁中央型；C：外侧型；D：极外侧型。

 
 

1.3    手术方法

（1）UBE 组：患者全麻后取俯卧位，经 C 臂

X 线透视确认责任间隙，以上位椎体棘突根部为

中心，旁开中线 1.5～2.0 cm、上下距离为 1.5 cm

各做一纵行切口。 近端为观察通道切口，置入

30° 脊柱内镜。远端为工作通道切口，置入操作器

械。在内镜下，使用等离子刀从椎板间隙和椎板

表面切除肌肉、黄韧带和其他组织，露出上下椎

板。使用磨钻进行椎板切除，切除部分椎板直至

黄韧带附着点，再将黄韧带切除，暴露神经根及

硬膜囊。把神经根轻轻分开，把突出的椎间盘暴

露出来，然后用射频手术刀进行灼烧。采用髓核

钳将突出的髓核摘除，止血充分后撤回内窥镜并

缝合切口；（2）开放手术组：在全身麻醉后，选择

俯卧的姿势放在翻身垫上，以扩大椎板的间隙。

在腰骶部中央大约 5 cm 的位置进行手术切口，切

开腰背筋膜并剥离患侧的骶棘肌，确保目标椎板

间隙得到充分展现。同时，切除了部分椎板和黄

韧带，并进行了减压操作。向对侧牵开硬膜囊和

神经根，使椎间盘组织得到充分展现。手术结束

后，进行了髓核摘除术和切口缝合。

2 组在手术后都安置了引流管，目的是为了

预防术后血肿的产生。 

1.4    评价指标

（1）围手术期的关键指标包括：手术所需时间、

出血量、住院时长以及可能出现的并发症等；（2）在

手术前、手术后的第 2 天以及 1 个月的随访期间，

使 用 下 肢 视 觉 模 拟 评 分 （ visual  analogue  scale，

VAS）[11] 来评估患者的临床症状。VAS 的评分范

围是 0～10 分，得分越高，所感受到的疼痛也就

越 强 烈 ；（ 3） 临 床 治 疗 效 果 将 根 据 改 进 后 的

MacNab 量表[5] 来评定：症状是否消失，是否能

够正常工作和生活来判断优劣。如果症状轻微，

行动受限较少，对工作和生活无明显影响则为良

好。若症状有所减轻，但活动受到一定限制，影

响正常工作和生活则为一般。如果治疗前后没有

任何改善，甚至有加重情况，则判定为差。优良

率将根据优和良的总数来计算，总优良率（%）=

（优+良） /总数 %；（4）术前及术后对椎间盘高度

（disc height，DH）比较责任节段椎间盘高度的丢

失及恢复情况，由 2 名医生在 PACS 系统上采用

CT 线测量， a：相邻终板前缘之间最短距离将被

记录为前椎间盘高度；b：在椎骨中点测量上下

二等分点之间的中椎间盘高度；c：相邻终板后缘

之间最短距离将被记录为后椎间盘高度，结果取

平均值，见图 2。并通过 CT 观察关节突是否切除，

见图 3。 

1.5    统计学处理

x̄± s

使用 SPSS Statistics 27.0 统计软件进行统计分

析，计量资料采用均数±标准差（ ）  表示，2

组间均数比较采用独立样本 t 检验，各观察时点

及组间均数比较采用重复测量方差分析（ANOVA）；

分类变量组间比较采用 χ2 检验；P < 0.05 为差异

有统计学意义。 

2    结果
 

2.1    2 组患者一般情况

2 组患者在年龄、性别、手术节段及椎间盘

突出类型上的差异无统计学意义（P > 0.05），见表 1。 
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2.2    2 组患者围术期指标比较

所有患者都成功地完成了手术。2 组患者间

手术所需时间、术中出血量、术后住院天数以及

围手术期并发症比较差异均有统计学意义（P <

0.05）。相较于开放手术组，UBE 组在手术所需时

间、出血量以及术后住院天数方面均短于开放手

术组，见表 2。在 UBE 组中，有 1 例患者出现了

硬脊膜破裂，3 例患者出现神经根刺激症状。在

开放手术组中，有 7 例患者出现硬脊膜破裂，5

例患者出现神经根刺激症状。2 组均无切口感染、

颅 内 血 肿 等 严 重 并 发 症 发 生 。 与 开 放 组 相 比 ，

UBE 组在围手术期的并发症发生率更低（P < 0.05），

这有助于患者术后更早地恢复，见表 3。 

2.3    2 组患者临床疗效比较

2 组患者的 VAS 评分数据都遵循正态分布，

并且方差是一致的。在手术后的第 2 天和第 1 个

月，UBE 组的 VAS 评分普遍低于开放手术组（P <

0.05），差异有统计学意义。通过重复测量方差分

析，笔者发现 2 组患者的 VAS 评分与手术前相比

差异有统计学意义（P < 0.05）。使用 LSD 方法进行

多次比较时，所有时间点的 VAS 评分都小于 0.05，

并且不同时间点的 VAS 评分的变化也存在显著

差异。

主体内效应分析，得到 F组内=950.79，P < 0.001，

可认为 VAS 评分具有时间变化趋势；F组内×组间 =

2.74，P < 0.001，认为组别与干预前后存在交互作

用，即 2 组的干预效应对于 VAS 评分是不同的，

具有不同的下降趋势，UBE 下降较开放手术组更

快速。

主 体 间 效 应 分 析 ， 得 到 F组 间  =  27.12， P <

0.001，差异有统计学意义，表示 2 组对 VAS 评分

的降低效果存在差异，见表 4、图 4。末次随访患

者时改良 Macnab 疗效评定标准结果中 UBE 组优、

良、可、差依次为 40、2、2 与 0 例，总体优良率

高达 95.4%。在开放手术组中，优良可差分别为

29、7、4 与 0 例，整体优良率达到 90%，见表 5。 

2.4    2 组患者影像学指标比较

在手术前和手术后对 2 组患者的椎间盘高度

进行比较，差异有统计学意义（P < 0.05）。在治疗

前后的随访中，所有病例均未发生明显并发症。

在 UBE 组中，术前和术后椎间盘高度的差异无统

计学意义（P > 0.05），但在开放组中，术后椎间盘

 

a

b

c

图 2    腰 椎 侧 位 CT 线 片 测 量 椎 间 盘 高 度 （ DH）， DH=

（a+b+b）/3

Fig. 2    Lateral CT radiograph of the lumbar spine to mea-
sure the disc height （DH），DH=（a+b+b）/3

 

A B

图 3    通过 CT 观察关节突是否切除

Fig. 3    Observation  of  whether  the  articular  eminence  is
resected by CT

A：术前下关节突存在；B：术后切除下关节突。

 

x̄± s表 1  2 组患者基线数据比较 [（ ）/n（%）]

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

指标 UBE组 开放手术组 t/χ2 P
平均年龄（岁） 48.75±7.95 51.80±6.37 −1.931 0.061
性别 男 21（47.73） 21（52.50） 0.191 0.658

女 23（52.27） 19（47.50）

手术节段 L4/5 19（43.18） 29（72.50） 1.912 0.830

L5/S1 25（58.62） 11（27.50）

椎间盘突出位置 中央型 15（34.10） 16（40.00） 0.473 0.642
旁中央型 17（38.60） 14（35.00）
外侧型 12（27.30） 10（25.00）
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高度明显高于术前，差异有统计学意义（P < 0.05），

见表 6。另外，UBE 组的关节突保留率为 63.6%，

而采用开放手术的组的关节突保留率仅为 10%。

2 种手术方式的典型病例见图 5 及图 6。
 

3    讨论
 

3.1    腰椎间盘突出症的微创手术治疗进展

椎间盘髓核、纤维环和软骨终板退变是腰椎

间盘突出症（ lumbar disc herniation，LDH）发生发

展的重要原因，这种变化使得髓核从纤维环中伸

出，压迫马尾神经和神经，从而引发腰痛、坐骨

神经痛、下肢麻木和马尾综合征等主要症状[6]。

该病多发生在 20～50 岁的人群中，男性多于女性。

工作姿势不良者、孕妇以及围绝经期女性等人群

更容易患上该病，是目前临床上最常见导致腰腿

痛的疾病之一[7]。大部分患者经保守治疗症状可

以缓解，但少部分患者药物保守治疗往往无效或

缓解不明显，手术治疗是该类型患者的大部分选

择。以往的手术治疗方法主要有传统的开放式手

术，包括全椎板切除术、半椎板切除术和椎板间

隙外侧入路腰椎间盘切除术[8]。传统的腰椎融合

术不仅会对患者的脊柱稳定性造成很大的影响，

还可能对腹腔内的血管、神经造成伤害。根据文

献报道，约有 20%～30% 的患者在手术后腰痛、

腿麻等症状部分缓解，部分患者症状在暂时缓解

后又反复出现[9]。另外，传统开放手术具有创伤

大、住院时间长、出血量大等特点。随着脊柱微

创手术的不断发展，后路椎间盘镜下椎间盘切除

术（microsurgery endoscopic discectomy ，MED）越来

 

x̄± s表 2  2 组患者围手术期相关指标比较 [（ ）/n（%）]

x̄± sTab. 2    Comparison of perioperative related indicators between the two groups of patients [（ ）/n（%）]

指标 UBE组 开放手术组 t/χ2 P
手术时间（min） 172.32±50.03 202.07±45.18 −2.851 0.006*

术中出血量（mL） 72.84±52.94 274.77±70.43 −14.732 <0.001*

术后住院时间（d） 3.95±1.92 6.75±2.11 −5.937 <0.001*

围术期并发症 4（9.1%） 12（30%） −2.362 0.022*

　　*P < 0.05。
 

表 3  组患者围术期并发症比较 [n（%）]

Tab. 3    Perioperative complications comparison between two groups of patients[n（%）]

组别 硬脊膜撕裂 神经根刺激症状 并发症率 t P
UBE组（n=44） 1（2.3） 3（6.8） 4（9.100）

−2.430 0.017*
开放手术组（n=40） 6（15） 5（12.5） 11（27.500）

　　*P < 0.05。
 

x̄± s表 4  2 组患者腰腿痛 VAS 评分比较（ ）

x̄± sTab. 4    Comparison of VAS scores for lower back and leg pain between two groups of patients （ ）

指标 UBE组 开放手术组 t P
VAS
　术前 5.79±1.02 6.60±1.08 −3.501 <0.001*

　术后2 d 1.97±0.92 3.07±0.83 −5.686 <0.001*

　术后1月 0.77±0.83 1.30±1.04 −2.541 0.131
F 692.730 352.311
P <0.001* <0.001*

组内效应 F=950.791 ，P < 0.001*

组间效应 F=27.120 ，P < 0.001*

组内×组间 F=2.740，P=0.069*

　　*P < 0.05。

 

术前 术后 2 d 术后 1 月
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图 4    2 组患者 VAS 评分交互效应轮廓图

Fig. 4    Contours  of  the  interaction  effect  of  VAS scores  in
the two groups of patients
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越具有微创、可内窥的特点，确保腰椎更大的稳

定性[10]。20 世纪 80 年代初期 Kambin 等[12] 便开

始尝试使用关节镜进行腰椎间盘切除手术，之后

提出经典的“Kambin 三角”，该入路在手术过程

中，无需担心会损伤重要的器官和大血管，也不

会破坏脊柱的后柱结构，对脊柱的稳定性也没有

影响，手术更加微创，创伤更小，明显减少术中

出 血 ， 从 而 保 证 手 术 的 安 全 性 。 1996 年 De

Antoni 等[13] 改进了双通道关节镜髓核摘除术，首

次提出并报告了 UBE 技术。2017 年，Heo 等 [4]

提出了一种更准确的术语— 单侧双通道内镜

（unilateral biportal endoscopy，UBE）技术，并在临床

上获得较好效果。研究结果表明，相较于传统开

放手术，UBE 能够有效降低手术出血量、缩短住

院时间、减轻术后疼痛，并同时提供更广阔的视

野和更高倍率的放大功能。Choi 等[14] 通过追踪

炎症标志物和术后 MRI 的变化，比较了单边双通

道内镜、通道显微镜和侧入路椎间孔镜，得出了

单边双通道内镜对腰椎间盘突出症的微创程度更

低的结论。在临床上，该技术能使椎间盘退变更

为缓慢，从而达到减少或消除症状的目的。此外，

采用单边双通道内镜手术所造成的伤害较小，住院

时长缩短，手术后患者腰部的疼痛感也相对较轻。 

3.2    术后并发症的原因及处理

在 本 次 研 究 中 ， 共 纳 入 84 例 患 者 ， 其 中

UBE 组 44 例，开放手术组 40 例。所有患者在术

中均充分摘除了突出的髓核组织，取得了良好的

减压效果。2 组患者术后随访 VAS 评分与术前相

 

表 5  2 组患者改进后的 MacNab 量表评分比较 [n（%）]

Tab. 5    Comparison of Improved MacNab Scale Scores between Two Groups of Patients [n（%）]

组别 优 良 可 差 优良率 χ2 P

UBE组（n = 44） 40（90.9） 2（4.5） 2（4.5） 0（0） 95.4 5.019 0.081

开放手术组（n = 40） 29（72.5） 7（17.5） 4（10.0） 0（0） 90

 

x̄± s表 6  2 组患者影像学结果比较（ ，mm）

x̄± s
Tab. 6    Comparison  of  imaging  results  between  the  two

groups of patients （ ，mm）

指标 UBE组 开放手术组 t P
椎间盘高度

术前 8.58±2.06 9.79±3.02 −2.121 0.038*

术后 8.46±2.18 10.24±2.68 −3.340 0.001*

t 0.472 7.171

P 0.487 0.010*

　　*P < 0.05。
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图 5    L5～S1 LDH 行 UBE 治疗患者

Fig. 5    Patients with L5～S1 LDH treated with UBE
A：L5～S1 椎间盘在手术前的矢状 MRI T2 加权成像显示尾部突出；B：腰椎横断面 MRI T2 加权成像显示，L5～S1 椎间
盘突出，右侧神经根受侧压迫（旁中央型）；C：手术体表定位点；D：X 线片示内镜和减压器械指向目标髓核所在位置；
E：髓核钳取出突出的椎间盘（术中）；F：取出的髓核；G：术后 MRI 显示脱出髓核已被摘除。
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比大幅下降，但 UBE 组能更好地保存同侧和对侧

的关节突，保证脊柱的稳定性，而且患者术后康

复恢复快，住院时间短。术后 UBE 组 3 例患者出

现神经根刺激症状，开放手术组 5 例出现神经根

刺激症状，但均为神经根短暂感觉异常，笔者考

虑与术中牵拉神经根及射频刀头紧贴硬膜表面止

血有关，因此熟练操作和娴熟的手术技巧可能会

降低此并发症发生风险。另外 UBE 组有 1 例患者

出现硬脊膜撕裂，而开放组则有 7 例患者，考虑

由于术中观察到的是黄韧带和硬膜之间有很强的

粘连，因此在手术过程中，医生将黄韧带和硬膜

之间的间隙进行了扩张，切除了黄韧带，造成了

硬膜的撕裂。另外，很多硬膜外血管受伤会导致

术中视野模糊，这也会增加硬脊膜破裂的危险。

对于开放手术过程中出现硬脊膜撕裂，术中可予

以无创丝线缝合或局部覆盖人工硬脊膜及自体肌

肉组织覆盖修补[15]，但单独缝合或覆盖人工硬脊

膜是否会出现排斥反应，尚需进一步证实。Park

等[16] 采用自体脂肪移植治疗脑脊液漏，效果良好。

有学者认为自体脂肪的安全性较高，且不容易发

生排斥反应。此外，有学者报道[17] 内镜下发生硬

脊膜撕裂，术后卧床 12 h 到 1 周，无并发症发生。

还有人提出术中采用胶原蛋白、明胶海绵覆盖破

口，术后恢复良好[18]。但是有研究[19] 指出内镜

下使用止血材料等覆盖坡口修补硬脊膜无效，需

要转为开放手术。 

3.3    椎间盘高度变化对手术治疗选择的影响

DH 与椎间盘退变有关，椎间隙狭窄是椎间

盘退变的特征之一，因此 DH 降低的程度可以反

映椎间盘退变的程度。2001 年，Pfirrmann[20] 提

出了经典的 Pfirrmann 分级系统，它利用 MRI 对

腰椎间盘退变进行分级，根据椎间盘信号强度、

椎间盘结构、核与环之间的区别以及椎间盘高度，

将退行性变分为 5 个等级。因此，椎间盘高度

（DH）变化也是评估椎间盘退变程度的重要指标。

Pfirrmann 分级与不同手术方式治疗腰椎间盘突出

症的术后疗效之间有着密切关系，冯德伟等[21] 提

出对于 Pfirrmann II 级、III 级（椎间盘高度正常或

略有下降）腰椎间盘突出症，微创手术具有较好

的临床疗效；对于 Pfirrmann IV 级、V 级（椎间盘

高度轻度或中度降低甚至塌陷）腰椎间盘突出症，

腰椎椎体间融合术具有较好的长期疗效。 

3.4    优势与不足

综上所述，与传统的开放式手术相比，单边

双通道脊柱内镜能有效地缩小手术的切口，减少

手术过程中的出血，缓解患者近期的疼痛，加速

腰椎功能的恢复，同时也不会增加患者并发症的

风险，从而提高了患者的生活质量。此外，单边

双通道脊柱内镜技术还可以保持脊柱结构的稳定

性，有利于患者早期康复。本研究虽已取得初步

成果，但仍有许多不足之处。本研究观察病例数

量不足，结果可能存在一定的局限性。除此以外，

手术医师的手术经验不足也会影响术后疗效。本

研究只评估了术后短期的临床疗效和放射学结果，

术后长期效果和患者的长期生活质量尚需进一步

观察和研究。
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