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摘 要 

目的：探讨单侧双通道内镜下腰椎椎体间融合术与经皮单通道内镜下腰椎椎间融合术治疗腰椎滑脱症的

疗效分析。方法：回顾分析新疆医科大学第六附属医院2020年6月~2023年6月收治且符合选择标准的

133例单节段腰椎滑脱症患者的临床资料，根据手术方法不同，将患者分为2组：UBE-LIF组(n = 69)和
PE-LIF组(n = 64)。本研究搜集两组患者的手术耗时、术中失血量等指标数据，针对患者术前、术后第3
天、3个月、6个月和1年半这几个时间点的腰腿痛视觉模拟评分(Visual Analogue Scale, VAS)与Oswestry
功能障碍指数(Oswestry Disability Index, ODI)予以记录，从而考量两种干预手段在疗效方面存在的差

别及其临床价值。结果：所有患者手术顺利，PE-LIF组术中出血量稍多于UBE-LIF组，但两组间无明显统

计学意义(175.16 ± 54.01 vs 172.90 ± 75.20 mL, P = 0.844)，UBE-LIF组手术时间较PE-LIF组少，存在

统计学差异(222.38 ± 56.37 min vs 178.12 ± 41.08 min, P < 0.001)；两组术后3天、3个月、6个月、1
年半的腰、腿痛VAS评分，术后3个月、6个月、末次随访的ODI评分均较术前明显改善，两组各时间点腰

腿痛VAS评分、ODI评分无统计学差异(P > 0.05)。结论：两种手术均是治疗单节段腰椎滑脱安全、有效

的微创方法，与PE-LIF组相比，UBE-LIF方式治疗腰椎滑脱除能获得相似椎间融合效果外，还具有手术时

间短、术中视野宽阔、操作灵活等优点。 
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Abstract 
Objectives: To compare the clinical efficacy of unilateral biportal endoscopic lumbar interbody fusion 
surgery and percutaneous endoscopic lumbar interbody fusion surgery in the treatment of lumbar 
spondylolisthesis. Methods: We conducted a retrospective analysis of the clinical data of 133 patients 
with single-level lumbar spondylolisthesis who met the inclusion criteria at the Sixth Affiliated Hospi-
tal of Xinjiang Medical University from June 2020 to June 2023. Based on the different surgical ap-
proaches, patients were divided into two groups: the UBE-LIF group (n = 69) and the PE-LIF group 
(n = 64). The study collected intraoperative data, including operative time and blood loss of patients 
in both groups, and recorded the Visual Analog Scale (VAS) and the Oswestry Disability Index (ODI) of 
low back and leg pain at the preoperative, postoperative day 3, 3 months, 6 months, and 1.5 years time 
points, in order to evaluate the differences in therapeutic efficacy between the two surgical techniques 
and their clinical value. Results: All surgeries were successfully completed. The PE-LIF group had 
slightly higher intraoperative blood loss than the UBE-LIF group, but there was no statistically signif-
icant difference between the two groups (175.16 ± 54.01 mL vs 172.90 ± 75.20 mL, P = 0.844), and the 
UBE-LIF group showed significantly shorter operative time compared to the PE-LIF group, with a sta-
tistically significant difference (178.12 ± 41.08 min vs 222.38 ± 56.37 min, P < 0.001). Both groups 
demonstrated significant improvement in low back and leg pain VAS scores at postoperative day 3, 3 
months, 6 months, and 1.5 years, as well as in ODI scores at 3 months, 6 months, and final follow-up 
compared to preoperative values. No statistically significant differences were found between the two 
groups in low back and leg pain VAS and ODI scores at any time point (P > 0.05). Conclusions: Both 
surgical techniques are safe and effective minimally invasive methods for treating single-level lumbar 
spondylolisthesis. Compared to PE-LIF, the UBE-LIF approach in treating lumbar spondylolisthesis of-
fers comparable interbody fusion results while providing additional advantages, including shorter op-
erative time, a wider surgical field of view, and greater procedural flexibility. 
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1. 引言 

腰椎管滑脱(Lumbar Spondylolisthesis, LSP)是中老年人群中常见的脊柱退行性疾病[1]，其本质是上下

两节段椎体移位，导致脊柱稳定性降低，从而压迫椎管内神经、血管，以至于出现腰背部及下肢疼痛等

症状，严重者甚至可导致大小便障碍、残疾等一系列表现[2] [3]。虽然保守治疗能够缓解部分腰腿疼痛症

状，但保守治疗无效的患者需手术恢复脊柱稳定性[4]。传统后路开放腰椎减压融合术属于医治此类疾病
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的典型术式，不过其手术创口比较大，会给骨性结构和韧带组织带来很大伤害，从而引发患者术后复原

速度较慢，一定程度上也增加了腰椎不稳的风险[5]。为减少手术创伤、促进患者恢复，微创技术逐渐地

进入脊柱医生的视野。微创经椎间孔腰椎椎间融合术(Minimally Invasive Transforaminal Lumbar Interbody 
Fusion, MIS-TLIF)在临床应用时体现出极高的安全有效性，并且一直以来都受到好评与认可，归因于其创

伤较小、出血较少的优势已逐渐取代了传统后路开放手术[6]。然而该方式术中需牵拉周围软组织，因此

容易造成软组织损伤，并且其通道相对狭窄、固定，术中视野也受到了进一步的限制[7]。随着内镜技术

和微创理念的不断发展和普及，脊柱内镜下融合手术受到越来越多骨科医生的青睐。自 Yeung [8]及 Hoo-
gland 等[9]提出内镜下腰椎间盘切除减压手术以来，经皮单通道内镜(Percutaneous Endoscopic)技术高速发

展，进一步减少了脊柱后路结构的损伤，得到了众多临床医生的推崇。然而该技术存在一定的不足，具

体来说是因为该方式仅使用一个复合式的金属管道来进行手术操作，导致手术操作视野相对受限，同时

较大的脊柱融合装置术中放置相对困难。为进一步弥补经皮单通道的不足，De Antoni 等[10]最先开始了

单侧双通道方式(Unilateral Biportal Endoscopy)的尝试，相比单通道手术来说，双通道拥有独立的操作空

间，并且传统开放手术器械可以得到良好的使用，一定程度上实现了“开放手术微创化”，极大地增加

了手术的灵活性和效率。然而目前国内外对于两种内镜方式的疗效比较较少[11] [12]，评估这两种方法的

研究仍然有限[13] [14]，需要临床中不断补充数据，来进一步阐明两种方式的优劣性。本研究对 2020 年

6 月~2023 年 6 月期间在我院采用 UBE-LIF 及 PE-LIF 手术方式治疗腰椎滑脱症患者的术后随访资料实施

回顾性分析，从而对两种手术方法的临床效果予以评定并加以对比。 

2. 资料与方法 

2.1. 病例纳入与排除标准 

纳入标准：1) 因退行性改变引发的腰椎滑脱，也许会合并或者没有腰椎管狭窄以及腰椎间盘突出情

况；2) 影像学检测结果清晰明了，契合 Meyerding 分级法里 I~II 度单节段腰椎滑脱的判断准则；3) 接受

过不少于 3 个月系统的保守医治之后，临床症状依旧没有显著改善；4) 术后具备完备的随访材料而且影

像学数据得以妥善保存的病患。 
排除标准：1) 腰椎存在感染、结核或者肿瘤之类的病理改变状况；2) 患有先天性脊柱构造异常病

症；3) 之前接受过腰椎外科手术医治；4) 伴有严重基础性疾病或者精神方面的问题，不能承受手术处

理的病患。 

2.2. 一般资料 

2020 年 6 月~2023 年 6 月，新疆医科大学第六附属医院共对 133 例单节段腰椎滑脱患者实施 UBE-
LIF 或者 PE-LIF 手术，其中包含伴有腰椎管狭窄、腰椎间盘突出症等情况的患者；根据手术方式分为

UBE-LIF 组(n = 69)和 PE-LIF 组(n = 64)；两组患者均随访 1 年半。UBE-LIF 组：男生 30 例，女生 39 例，

年龄：62.17 ± 10.28；手术节段：L3/4：5 例、L4/5：53 例、L5/S1：11 例；PE-LIF 组：男生 23 例，女生

41 例，年龄：60.73 ± 11.72；手术节段：L3/4：6 例、L4/5：47 例、L5/S1：11 例；本研究遵循《赫尔辛

基宣言》，患者对研究知情同意。两组手术均由同一研究组完成。 

2.3. 手术方法 

UBE-LIF 组：全身麻醉成功后，患者在手术台上以俯卧位放置。根据患者症状较严重的一侧(症状不

对称的情况下)，采用 C 臂 X 线透视定位靶节的同侧椎间隙，穿刺点位于棘突附近约 0.5 cm 处。执行标

准皮肤消毒程序，并放置无菌腔巾。在透视引导下使用穿刺针建立 UBE (单侧双通道内镜)系统，并将其
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连接到光源和摄像机。然后激活光源，并进行色彩平衡调整以达到最佳效果可视化。随后，将椎间孔镜

引入工作套管，调节水流。使用流体泵，压力为 30 mmhg。在靶椎间隙内部分切除上椎体同侧下关节隆

起内侧的骨和下椎体上关节隆起内侧的骨。只有部分上关节突被切除。单侧小关节切除术后，将 UBE 牵

开器经工作门静脉将神经根拉向中线，将髓核钳沿 UBE 牵开器经工作门静脉放置，切除突出的髓核组织。

用神经解剖器解剖粘连组织，局部使用射频电灼止血，直至神经根得到解放，活动能力良好防止探查时

压迫神经根和硬脑膜。通过工作通道取出突出的髓核，同时仔细探查硬脑膜囊。此外，对目标椎间隙进

行处理，将自体颗粒骨与合适尺寸的碳纤维笼一起植入进行压实，并调整其定位和方向。通过工作通道

引入射频双极电极以控制出血并消融髓核。随后，在 C 臂透视下，在双侧椎弓根内置入 4 颗椎弓根螺钉。

随后，取出工作通道，放置引流管，缝合手术伤口。生理盐水冲洗切口，确认无出血后清点器械，逐层缝

合伤口。 
PE-LIF 组：待全身麻醉起效之后，把患者调整成俯卧姿势，用 C 型臂 X 光机来确定目标椎间盘节

段，然后在身体外侧大概 2 厘米之处切出一条长约 0.8 厘米的小口，这就是用来放置工作通道的地方，

而且要保证它位置准确，可以随时看到。接着接上脊柱内窥镜系统，打开光源，再把内窥镜顺着工作通

道插进去开始观察，术中察觉到病变椎体有向前滑移的情况，马上就用射频消融技术去处理黄韧带组织，

但要注意不能碰到硬膜外腔和神经根部位以免造成伤害，之后把工作通道牢牢地固定在目标椎间隙上，

用环钻削掉一部分下方关节突的骨头，这样就能做到椎板减压，再用镜下咬骨钳清除神经根管后面剩余

的黄韧带以及增生变硬的骨头，从而达成神经根管减压的目的。期间用射频刀片来分离纤维环结构，并

配合髓核钳把受损的髓核组织摘除干净，再用半圆形刮匙对终板表面执行修整处理，必要时还得利用环

锯去修整软骨终板的形状，把搜集到的碎骨块同大概 4 克骨修复材料相混合并加以压实，然后填充进事

先选好大小的融合器内部，这样就初步还原了椎间隙应有的高度及其生理弯曲度。手术后还要再次通过

内窥镜来查看有无神经根受损或者被压迫之类的状况发生，也要核查融合器所处的位置是不是既准确又

稳固，在完成必需的镜下止血之后便可以卸下器械，从而结束整个手术进程，在影像设备的指引之下，

经过皮穿刺精确地找到上下椎体两侧椎弓根所在的区域，接着展开椎弓根螺钉植入的相关手术操作。在

标记点处切开四个大约一厘米长的小口，依序把导丝以及套管组件放进去，当透过透视确认操作无误以

后，就在上下椎体双侧椎弓根各自拧入合适长度的空心螺钉四颗。之后实施 X 线检查来确认螺钉位置是

否正确，接着装上连接棒并牵引，从而达成骨折复位与固定的目的，再次复查时可见滑脱椎体已被复位

而且所有内植物位置均符合标准，最后完全冲洗伤口，实施止血处理，仔细点数器械敷料数目之后逐层

缝合关闭切口。 

2.4. 术后处理 

两组患者术后处理相同，术前及术后一天均常规使用抗生素预防感染；应用镇痛泵 48 小时后转为口

服氨酚双氢可待因片止痛治疗。术后第 2 天协助患者佩戴支具下床活动，术后出院前复查腰椎正侧位片

及腰椎 CT + 三维重建，出院后每次随访时复查腰椎正侧位片，必要时完善腰椎 CT + 三维重建；嘱患者

佩戴腰围支具 3 个月。 

2.5. 临床评估指标 

此项研究重点在于搜集两组病患手术持续时间、术中预计失血状况等血清学指标的数据，然后针对

这些参数实施系统比较分析，末次随访时复查腰椎正侧位片(必要时增加腰椎 CT + 三维重建)，以 Bridwell
椎间融合分级标准[15]进行分级，Ⅰ、Ⅱ级为明确融合，Ⅲ、Ⅳ级为可能或不良融合。本研究通过对比两组

患者术前以及术后第3天、3个月、6个月、1年半这些时间点上的腰腿疼痛视觉模拟评分法(Visual Analogue 
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Scale, VAS)与 Oswestry 功能障碍指数(Oswestry Disability Index, ODI)来评价他们的疼痛状况和功能复原

情况。 
1) VAS 评分：视觉模拟评分法(Visual Analogue Scale, VAS)属于考量疼痛程度的量化手段，它利用从

0 到 10 的连续线性标度，上面分布着 11 个数值节点，“0”这个数字被指定用来表示没有任何疼痛感的

状况，而“10”则指向那种最为剧烈难忍的痛苦峰值，被测者要依照自己当下所体会到的感觉从中选出

一个合适的数字，从而把这种主观性的痛楚用一种较为客观的方式体现出来。具体评判准则可以这样划

分，得分为 0 时显示全然没有痛感存在，不到 3 分的时候仅仅会让人感到有些轻微的不舒服，不过这仍

然处在可以承受的范畴之内；达到 4~6 分这个阶段就表明已经开始干扰到正常的休息过程，但还不至于

失去控制；一旦超出了 7 分便意味着陷入了重度或者无法忍耐的巨痛之中，而且很有可能引发诸如食欲

不振以及失眠之类的连带反应出现。 
2) ODI 评分：Oswestry 功能障碍指数问卷(ODI)存在 10 个维度的问题，关乎疼痛强度、日常自理、

物品搬运、行走功能、久坐耐受、站立能力、睡眠质量受扰、性功能、社交参与以及旅行情况，各个问题

均有 6 个选项，采取 5 分制计分法，由首项的 0 分渐次升至末项的 5 分，总分数的计算方式如下：总分 = 
(实际得分 ÷ 5 × 已答题目数)，满分为 100 分，分数愈高表明功能障碍愈严重。 

3) 术中出血量计算：Gross 公式[16]和 Nadler 公式[17]计算总失血量(该算法使用了患者体重、手术

前后血红蛋白值等指标，对于出血量的计算更加准确。详细算法可见上述文献中描述)。 

2.6. 统计学方法 

本研究采用 SPSS 27.0 统计软件做数据分析处理，针对符合正态分布的计量资料，用均值 ± 标准差

( x s± )表述，两组之间的差别比较实施独立样本 t 检测；同一组别的不同时间点的数据利用配对 t 检测或

者多因素方差分析来评定，如果数据不符合正态分布就用秩和检测代替，计数资料的组间对比采取卡方

检测或者 Fisher确切概率法，等级资料组间对比用Mann-Whitney U检测，组内不同时间点对比用 Friedman
检测来考察诸多有关联的变量，当 P < 0.05 时，表示结果具有明显的统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 参与者分析 

纳入接受内镜手术治疗的腰椎滑脱患者 133 例，根据手术方式的不同，分为 UBE-LIF 组(n = 69)和
PE-LIF 组(n = 64)全部进入结果分析，无脱落数据。所有患者均顺利完成手术。PE-LIF 组中，2 例患者术

后出现下肢麻木，1 例患者出现脑脊液漏；UBE-LIF 组中，1 例患者术后出现下肢麻木，3 例患者出现脑

脊液漏。对于下肢麻木患者给予地塞米松磷酸钠注射液以及甘露醇注射液脱水治疗。脑脊液漏患者术后

需采取头低足高体位卧床休养，直到日均引流量小于 30 mL/d 为止，本研究中的 7 例患者经过干预之后，

其下肢感觉异常情况显著改善，脑脊液漏症状也随之消失，均顺利出院，而且全部病例均未发生马尾神

经受损、融合器位移或者下沉、血肿生成以及切口感染之类的严重并发症。 

3.2. 两组术前资料比较 

两组间年龄、手术节段、性别占比、住院时间无明显差异(P > 0.05)，两组术前腰、腿痛 VAS、ODI
评分无明显差异(P > 0.05)，见表 1。 

3.3. 两组术后腰痛 VAS、ODI 评分比较 

术后各时间点两组腰痛 VAS、腿痛 VAS 及 ODI 评分均较术前有所改善，腰、腿疼 VAS 评分术后早
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期(术后 3 天至术后 3 个月)较术前改善明显。然而两组术后各时间点无明显差异(P > 0.05)，详见表 2 以

及图 1~3。 
 
Table 1. Basic preoperative data of the two groups of patients 
表 1. 两组患者的术前基本资料 

 总体(n = 133) PE-LIF 组 
(n = 64) 

UBE-LIF 组 
(n = 69) 统计量 P 值 

年龄(岁) 61.48 ± 10.97 60.73 ± 11.72 62.17 ± 10.28 t = −0.751 0.454 

性别(n, %)    χ2 = 0.703 0.402 

女 80 (60.15) 41 (64.06) 39 (56.52)   

男 53 (39.84) 23 (35.93) 30 (43.47)   

手术节段(n, %)    χ2 = 0.263 0.877 

L5/S1 19 (14.28) 11 (17.18) 11 (15.94)   

L3/L4 9 (6.77) 6 (9.37) 5 (7.24)   

L4/L5 90 (67.66) 47 (73.43) 53 (76.81)   

住院时间(天) 13.77 ± 2.87 14.16 ± 2.99 13.41 ± 2.72 t = 1.51 0.132 

术前腰痛 VAS 评分(分) 4.83 ± 1.18 4.91 ± 1.38 4.75 ± 0.95 t = 0.476 0.457 

术前下肢 VAS 评分(分) 6.30 ± 1.15 6.41 ± 1.23 6.20 ± 1.08 t = 1.015 0312 

术前 ODI (%) 64.47 ± 7.95 64.66 ± 8.47 64.30 ± 7.49 t = 0.254 0.131 

 
Table 2. Postoperative VAS and ODI scores 
表 2. 术后 VAS、ODI 指标 

 随访时间 PE-LIF 组 
(n = 64) 

UBE-LIF 组 
(n = 69) 统计量 P 值 

腰痛 VAS 评分(分) 

术后 3 天 3.02 ± 1.16 2.96 ± 0.91 t = 0.327 0.744 

术后 3 个月 2.00 ± 0.76 1.83 ± 0.82 t = 1.267 0.207 

术后 6 个月 1.34 ± 0.48 1.26 ± 0.44 t = 1.038 0.301 

术后 1 年半 1.16 ± 0.41 1.12 ± 0.32 t = 0.635 0.526 

下肢 VAS 评分(分) 

术后 3 天 2.42 ± 0.83 2.26 ± 0.72 t = 1.195 0.234 

术后 3 个月 1.69 ± 0.77 1.54 ± 0.56 t = 1.300 0.196 

术后 6 个月 1.20 ± 0.71 1.25 ± 0.57 t = −0.384 0.702 

术后 1 年半 0.83 ± 0.57 0.88 ± 0.53 t = −0.582 0.562 

ODI (%) 

术后 3 个月 32.02 ± 9.02 33.91 ± 8.53 t = −1.247 0.215 

术后 6 个月 17.97 ± 6.57 17.49 ± 6.11 t = 0.432 0.666 

术后 1 年半 9.19 ± 4.97 8.64 ± 4.50 t = 0.669 0.505 
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(a)                                                (b) 

Figure 1. Line charts of back pain VAS scores before and after two surgical procedures: (a) Uniportal; (b) Biportal 
图 1. 两种手术前后背痛 VAS 折线图：(a) 单通道；(b) 双通道 
 

 
(a)                                                (b) 

Figure 2. Line charts of limb pain VAS scores before and after two surgical procedures: (a) Uniportal; (b) Biportal 
图 2. 两种手术前后下肢疼痛 VAS 折线图：(a) 单通道；(b) 双通道 
 

 
(a)                                                (b) 

Figure 3. Line charts of ODI scores before and after two surgical procedures; (a) Uniportal; (b) Biportal 
图 3. 两种手术前后 ODI 评分折线图：(a) 单通道；(b) 双通道 

3.4. 两组手术相关指标比较 

PE-LIF 组手术时间明显大于 UBE-LIF 组(P < 0.001)，见表 3；PE-LIF 组术中估计出血量平均值较

UBE-LIF 组稍多，但两组间无明显统计学差异(P = 0.844)，见表 3。 

4. 讨论 

腰椎滑脱症属于引发腰腿疼痛以及下肢麻木的常见脊柱类病症，针对那些经过保守医治后疗效欠佳 
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Table 3. Surgical-related indicator data 
表 3. 手术相关指标数据 

 总体(n = 133) PE-LIF 组 
(n = 64) 

UBE-LIF 组 
(n = 69) 统计量 P 值 

手术时间(分钟) 199.41 ± 53.66 222.38 ± 56.37 178.12 ± 41.08 t = 5.20 <0.001 

术中出血量(ML) 173.98 ± 65.63 175.16 ± 54.01 172.90 ± 75.20 t = 0.19 0.844 

 
的患者而言，椎体间融合术常常会被采纳，尽管传统的后路开放融合手术能够收获比较令人满意的临床

成效，但它所带来的副作用也不容小觑，即对椎旁软组织和骨性结构产生的损害较为突出，进而致使术

后极易产生各类并发症而且感染的可能性偏高。随着微创技术的发展，内镜下腰椎椎体间融合手术受到

越来越多脊柱外科医生的青睐。相较于传统开放手术来说，内镜下脊柱手术能够最大程度地保留椎体结

构，从而减少手术创伤、缩短手术时间、加快术后恢复[18] [19]。然而，经皮单通道内镜其整体仅通过一

根金属管道完成手术操作，因此该方式存在一定的局限性，主要表现为手术灵活性受限，进而导致手术

视野相对较少，对于术中出血、减压范围把控欠佳。同时，该技术对手术器械的要求也进一步增高，因

此想要实现充分的减压和融合仍存在挑战[20]。20 世纪 90 年代，De Antoni 等[10]报道了最早的单侧双通

道入路的手术方式。随后 Heo 等[21]于 2016 年使用双通道技术完成了首例腰椎椎体间融合术，并获得良

好的临床效果。相比单通道手术来说，双通道因其独立的操作通道，使得该方式手术具有更好的灵活性

和手术效率。进一步而言，UBE 技术拥有开放手术的视野、微创方式的技术，某种角度来说其实现了开

放手术的微创化，具体包括：UBE 技术采用同侧两个独立的手术通道，即观察通道(实现术中持续盐水冲

洗和内镜观察)和操作通道(实现减压、神经分离等操作)，两者互不干扰[22]。近年来，随着内镜技术的不

断发展，UBE-LIF 已成为了传统融合手术的有效替代方式，在一定程度上弥补了经皮单通道内镜手术的

局限性，并不断应用于颈椎、胸椎等脊柱疾病。 
本研究显示，两组患者术后各时间点腰腿痛 VAS 评分与 ODI 指数均较术前显著降低(P < 0.05，表

2)。从表 2 中可见，两组患者 VAS 评分的改善在术后 3 天~3 月之间最明显，提示两组手术对于患者早期

疼痛改善有较好的效果。然而，两组手术在各时间点的评分无显著差异，该结果提示 UBE-LIF 和 PE-LIF
方式在缓解患者疼痛并改善功能恢复方面具有了相似的治疗效果，同时两组住院时间方面无明显差异(P = 
0.132，表 1)，进一步提示 UBE-LIF 和 PE-TLIF 手术同样安全有效。然而，值得注意的是，两组手术之间

的手术时间对比上存在显著差异，UBE 技术更占有优势(P < 0.001，表 3)，然而两组手术方式的术中估计

出血量对比上未见明显差异。 
众所周知，术者对于两种手术的熟练程度或者习惯的不同可能对两项指标造成一定程度的影响，同

时 UBE 技术因其为独立的双孔通道，相比单通道来说理论上涉及了更多的肌肉剥离，出血情况应较单通

道方式多。作者回顾相关文献发现：Fan 等[23]进行的一项回顾性分析显示，UBE 方式手术术中出血量大

于 PE 手术方式(P < 0.001)，然而在第二年，该团队[24]另一项研究显示，双通道方式术中出血少于单通

道手术，同时另外两项研究也显示，双通道方式的出血量(平均值)少于单通道方式，然而三个文献中两组

出血量之间无明显统计学差异[25] [26]，这与本研究结果基本一致。我们分析其原因可能与以下三点有关：

1) UBE 手术灵活性更高，术中视野清晰、范围较大；2) UBE 术中可使用的器械种类较多，止血、减压等

操作更加方便、有效，从而使得出血及手术时间减少；3) PE-LIF 组手术时间长于 UBE 组，从而使得血

液流失进一步增加；4) 每项研究所参考的出血量公式不同，造成了每种研究不同的结果，后期我们需要

进一步精确隐性失血量、血红蛋白丢失值来进一步精确两种手术的术中出血情况。 
另一方面，Liu 等[27]评估了 UBE 及 PE 方式的学习曲线，结果得出对于新手(前期无内镜手术经验

https://doi.org/10.12677/hjs.2025.143006


李昆 等 
 

 

DOI: 10.12677/hjs.2025.143006 51 外科 
 

者)而言，UBE 技术对于疼痛评分的改善优于 PE (p < 0.05)，并且 UBE 曲线的分界点也较 PE 来得更早。

但是对于有内镜手术经验的医生来说，二者无明显差异(p > 0.05)。因此根据目前的结果来说，我们建议

临床医生在选择何种手术方式上可首先考虑 UBE 技术，以此达到更好的术后效果。然而对于有内镜经验

的医生来说，可根据自身的喜好，以及手术方式的熟练程度来综合考虑使用哪一种内镜技术。 
综上所述，我们认为 UBE-LIF 与 PE-LIF 相比具有以下优势：① 拥有独立的工作通道和观察通道，

操作器械的使用不再受到限制，手术操作的灵活性进一步增加，可实现精准减压，减少了手术时间[28]；
② 手术视野更广泛，减压更加充分，可获得更多的自体骨质，增加了植骨融合的成功率；③ 易于上手，

既往研究[29]提示，术者在进行 30 例 UBE 手术后可降低围术期并发症的发生情况，拥有较短的学习曲

线；④ 操作灵活性的提高、器械不受较多限制，使术者在术中可以更好地发现出血并及时止血，减少了

术中出血。然而相比双通道技术，单通道具有更加微创的优势，术中对于腰背部肌肉的剥离、损伤较小，

切口愈合更快。在融合率及并发症方面，二者并无明显差异。 

5. 局限性 

首先两种手术术中均使用了生理盐水持续冲洗，术中出血量的估计存在一定偏倚。其次这是一项回

顾性研究，各项参数的时间点数量有限，未来需要进行更大规模、多中心，以及更有说服力的前瞻性实

验，来进一步对比两种技术的优缺点。最后，本研究仅随访 1 年半时间，对于更远期的临床疗效尚未可

知，因此我们需要进一步随访至 3~5 年，来进一步验证两种手术的远期疗效，以此来给临床医生提供更

多、更全面的结论。 

6. 结论 

UBE-LIF 和 PE-LIF 均是治疗腰椎滑脱的有效方式，前者手术操作更加灵活、术中视野更广泛、手术

时间及术中出血量更少。然而，后者因其单独通道的优势，微创性更高，创伤更小。在临床工作中，术者

可根据患者病情情况及自身对于两种手术方式的掌握程度来选择合适的治疗，从而最大程度地发挥内镜

手术的优势，进一步减少患者的痛苦及并发症的发生。 
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