
基金项目:安徽中医药大学临床科研项目(2023LCTH25)
1 安徽中医药大学附属太和中医院(安徽 太和,236600)
△通信作者  E-mail:275250091@qq.com

·临床研究·

单侧双通道脊柱内镜治疗不同证型腰椎间盘
突出症术后疗效差异分析
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[摘要] 目的:探讨单侧双通道脊柱内镜(UBE)手术对不同证型腰椎间盘突出症(LDH)患者的临床疗

效。方法:纳入2020年1月至2025年1月行单侧双通道脊柱内镜手术的腰椎间盘突出症患者400例,
根据中医辨证诊断,将其分为血瘀证组(162例)、湿热证组(74例)、寒湿证组(49例)、肝肾阴虚证组(69
例)及肝肾阳虚证组(46例)。术后3d评估视觉模拟量表(VAS)评分、Oswestry功能障碍指数(ODI)
评分及中医证候评分,计算主证(腰痛)及次证的缓解率;术后3个月采用 MacNab标准评定疗效,分析

单侧双通道脊柱内镜治疗各证型腰椎间盘突出症患者的疗效差异。结果:术后3d,血瘀证组患者的主

证缓解率最高(87.65%),显著高于其他组,差异有统计学意义(P<0.05),寒湿证组、肝肾阴虚证组及

肝肾阳虚证组患者缓解率较低,分别为57.14%,57.97%和56.52%。次证缓解率血瘀证组(79.01%)
和湿热证组(63.51%)显著高于寒湿证组、肝肾阴虚证组及肝肾阳虚证组(10.20%,11.59%,10.87%),
差异有统计学意义(P<0.05);术后各组患者VAS评分、ODI评分、中医证候评分均较术前改善,其中

血瘀证组改善最为显著。术后3个月 MacNab标准优良率为92.75%,血瘀证组最高(96.91%),寒湿

证组最低(85.71%),组间差异有统计学意义(P<0.05)。结论:单侧双通道脊柱内镜手术治疗各证型

腰椎间盘突出症疗效显著,其中血瘀证型疗效最佳,寒湿证和肝肾阴虚证及肝肾阳虚证型患者单侧双通

道脊柱内镜手术后容易残留次证,建议术后结合中医辨证论治予以中药干预,以进一步改善整体疗效。
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AnalysisoftheDifferencesinPostoperativeEfficacyofUnilateral
BiportalEndoscopicDiscectomyinDifferent
SyndromeTypesofLumbarDiscHerniation
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1TaiheTraditionalChineseMedicineHospitalAffiliatedtoAnhuiUniversityofChineseMedicine,Taihe236600,Anhui
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Abstract Objective:Toexploretheclinicalefficacyofunilateralbiportalendoscopicdiscectomy(UBE)inpatientswith
lumbardischerniation(LDH)ofdifferentsyndrometypes.Methods:Atotalof400patientswithLDH whounderwent
UBEfromJanuary2020toJanuary2025wereincluded.AccordingtothediagnosisoftraditionalChinesemedicine(TCM)

syndromedifferentiation,theyweredividedintothebloodstasissyndromegroup(162cases),damp-heatsyndromegroup
(74cases),cold-dampnesssyndromegroup(49cases),liver-kidneyYindeficiencysyndromegroup(69cases),andliver-
kidneyYangdeficiencysyndromegroup(46cases).Thevisualanaloguescale(VAS),Oswestrydisabilityindex(ODI),

andTCMsyndromescoreswereevaluated3daftersurgery,andtheremissionratesofthemainsymptoms(lowback

pain)andsecondarysymptomswerecalculated.TheefficacywasevaluatedusingtheMacNabcriteria3monthsaftersur-

gery,andthedifferencesintheefficacyofUBEinpatientswithdifferentsyndrometypesofLDHwereanalyzed.Results:

Threedaysaftersurgery,theremissionrateofthemainsymptomsinthebloodstasissyndromegroupwasthehighest
(87.65%),significantlyhigherthanthatintheothergroups
(P<0.05).Theremissionratesinthecold-dampnesssyn-

drome,liver-kidney Yindeficiency,andliver-kidney Yang
deficiencygroupswererelativelylow,at57.14%,57.97%,
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and56.52%,respectively.Theremissionratesofsecondarysymptomsinthebloodstasissyndromegroup(79.01%)and
thedamp-heatsyndromegroup(63.51%)weresignificantlyhigherthanthoseinthecold-dampnesssyndrome,liver-
kidneyYindeficiency,andliver-kidneyYangdeficiencygroups(10.20%,11.59%,and10.87%,respectively),andthe
differenceswerestatisticallysignificant(P<0.05).TheVASscore,ODIscore,andTCMsyndromescorewereallim-

provedcomparedwiththosebeforesurgery,withthemostsignificantimprovementinthebloodstasissyndromegroup.
Threemonthsaftersurgery,thetotalMacNabexcellentandgoodratewas92.75%,withthehighestrateinthebloodsta-
sissyndromegroup(96.91%)andthelowestrateinthecold-dampnesssyndromegroup(85.71%),andthedifferences
betweenthegroupsweresignificant(P<0.05).Conclusion:UBEsurgeryhasasignificanttherapeuticeffectonLDHof
differentsyndrometypes,withthebestefficacyinthebloodstasissyndrometype.Thecold-dampnesssyndromeandliver-
kidneyYindeficiencyandliver-kidneyYangdeficiencysyndrometypesarepronetoresidualsecondarysymptomsafter
UBEsurgery.ItisrecommendedtocombineTCMsyndromedifferentiationandtreatmentwithTCMinterventionafter
surgerytofurtherimprovetheoveralltherapeuticeffect.
Keywords: lumbardischerniation;unilateralbiportalendoscopicdiscectomy;deficiencyofliverandkidney;bloodstasis
syndrome;cold-dampnesssyndrome;damp-heatsyndrome

  腰椎间盘突出症是骨科常见疾病,我国患病人群

呈逐年上升趋势,其中多发于30~50岁的男性人

群[1]。中医学将腰椎间盘突出症分为血瘀、寒湿、湿
热、肝肾阴虚及肝肾阳虚证型[2],认为腰椎间盘突出症

与各证型的病机密切相关,各证型的腰痛性质及次证

存在差异性。现代医学多采用微创手术治疗,其中单

侧双通道内镜(UBE)技术因其微创性、适应证广成为

主流术式[3-4]。单侧双通道脊柱内镜手术以解除致压

点为主,其疗效可能因证型不同而存在差异,笔者通过

深入研究,探讨单侧双通道脊柱内镜手术对不同中医

证型腰椎间盘突出症患者的疗效差异,为临床针对各证

型腰椎间盘突出症的治疗方案提供参考,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

纳入2020年1月至2025年1月行单侧双通道脊

柱内镜手术的腰椎间盘突出症患者,经中医四诊参合,
将纳入研究的病例分为血瘀证组、湿热证组、寒湿证

组、肝肾阴虚证组、肝肾阳虚证组。本研究已获本院伦

理委员会批准(太中医伦理〔2020〕002号)。

1.2 诊断标准

1)中 医 诊 断 标 准 参 照《中 医 病 证 诊 断 疗 效 标

准》[5],证型如下。
(1)寒湿痹阻型:腰痛,冷痛有重着感,转侧不利,

静卧痛不减,逐渐加重,寒冷和阴雨天加重,得温痛稍

缓,舌淡、苔白腻、脉沉而迟缓。
(2)湿热痹阻型:腰痛,有热感,炎热或暑湿阴雨天

气疼痛加重,活动或可减轻,身困重,小便短赤、苔黄

腻、脉濡数或弦数。
(3)血瘀气滞型:腰痛,痛如刺或胀,痛有定处拒

按,日轻夜重,腰部板硬,俯仰转侧受限,重则因痛剧不

能转侧,舌紫暗,或有瘀斑,脉弦或涩,部分有闪挫病史。

(4)肝肾亏虚型:腰酸隐痛乏力,反复发作,劳累

重,休息可缓,喜揉按,包括肝肾阴虚证和肝肾阳虚证。
阴虚证见心烦失眠,面色潮红,咽干口渴,手足心热,舌
红少津,脉弦细而数。阳虚证见面色晄白,手足不温,
畏寒肢冷,喜温喜按,遇劳甚,卧则减轻,舌质淡胖,脉
沉细无力。

2)西医诊断标准符合中华医学会骨科学分会《腰
椎间盘突出症诊疗指南》[6]。

1.3 纳入标准

1)符合上述诊断标准;2)诊断明确并行单侧双通

道脊柱内镜手术治疗;3)同意参与本研究,签署知情同

意书。

1.4 排除标准

1)合并椎体骨折、腰椎结核、椎管感染等疾病者;

2)严重心肝肾功能损伤者;3)严重心脑血管疾病者;

4)合并精神疾病患者。

1.5 方法

1.5.1 治疗方法 所有患者均由同一高年资医师行

单侧双通道脊柱内镜手术,手术方法:麻醉显效后,患
者俯卧位,术中透视标记位置,并在皮肤上标记切口位

置。在标记位置切开皮肤,分离软组织,建立观察通道

和工作通道,置入内镜和手术器械。通过内镜观察脊

柱内部结构,用手术器械进行切割、止血、缝合等操作,
完成手术后缝合切口。术后根据患者病情,疼痛剧烈

时予口服非甾体抗炎药(如塞莱昔布、双氯芬酸钠、吲
哚美欣等),神经症状予口服营养神经类药物(如甲钴

胺等),术后评分当日禁口服止痛药。

1.5.2 疗效评定方法 1)术后3d采用疼痛视觉模

拟量表(VAS)评分,满分为10分,得分越高疼痛越严

重;改良Oswestry功能障碍指数(ODI)评分,满分为

50分,得分越高功能越差。
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2)中医证候评分:参考相关文献及专家意见,不同

证型选取核心症状行4级评分法,0分为无,1分为轻

度,2分为中度,3分为重度,总分为0~9分,分值越高

表示中医证候越严重,具体如下。(1)寒湿痹阻型:疼
痛,转侧不利,得温痛减。(2)湿热痹阻型:疼痛,活动

不利,皮肤热感程度。(3)血瘀气滞型:疼痛,活动受

限,压痛程度。(4)肝肾阴虚型:疼痛,活动不利,手足

心热。(5)肝肾阳虚型:疼痛,活动不利,手足不温。

3)根据患者术后VAS评分及次证有无残留计算

主证及次证缓解率,将 VAS评分≤3分评为主证缓

解。次证缓解根据中医四诊合参,评估患者是否仍存

在所属证型中的典型次证,存在上述证型其中一项则

视为未缓解。

4)术后3个月采用 MacNab标准评估临床疗效。

1.6 统计学方法

采用SPSS26.0统计学软件进行处理分析。计

量资料以x±s形式表示,符合正态分布和方差齐情

况下采用单因素方差分析,不符合正态分布用中位

数(四分位数间距)M(Q1,Q3)表示,比较采用非参数

检验(U 检验、秩检验、H 检验),P<0.05差异有统

计学意义。

2 结果

最终400例手术患者纳入研究,血瘀证组162例,
湿热证组74例,寒湿证组49例,肝肾阴虚证组69例,
肝肾阳虚证组46例;其中男187例,女213例;年龄为

14~78岁,中位数为63岁;术前一般资料比较差异无

统计学意义(P>0.05)。

2.1 单侧双通道脊柱内镜手术后各证型疗效指标

比较

寒湿证型组患者手术时间最长,显著高于其他组,
差异有统计学意义(P<0.05);肝肾阴虚证组患者及

肝肾阳虚证组患者手术时间最短、出血量最少(P<
0.05),但 两 组 组 间 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义(P>
0.05)。各组患者中医证候评分、ODI评分及VAS评

分均较术前改善,差异有统计学意义(P<0.05);血瘀

证组 患 者 术 后 的 各 项 评 分 显 著 优 于 其 他 组(P<
0.05),但寒湿证型组与肝肾阴虚、阳虚证型组改善不

明显,且组间比较差异无统计学意义(P>0.05)。肝

肾阴虚证型和肝肾阳虚证型患者术后VAS评分差异

无统计学意义(P>0.05),见表1。
表1 手术疗效比较

组别
手术时间

/min

出血量

/mL

术前证候

评分/分

术后证候

评分/分

术前VAS
评分/分

术后VAS
评分/分

术前ODI
评分/分

术后ODI
评分/分

血瘀证组 55.7±6.9 40.9±6.3 7(6,7) 3(3,3) 7(6,8) 2(3,3) 33(33,34) 11(11,12)
湿热证组 53.5±6.5 34.1±4.3 6(6,7) 5(5,5) 7(6,7) 3(3,4) 33(32,33) 14(13,14)
寒湿证组 58.1±8.1 29.9±4.6 7(6,7) 6(6,6) 7(6,8) 3(3,6) 34(33,34) 16(15,16)

肝肾阴虚证组 49.0±6.8 24.0±5.3 6(5,7) 6(6,6) 7(6,7) 3(3,6) 32(31,32) 15(13,17)
肝肾阳虚证组 50.7±7.7 25.9±4.9 6(6,6) 6(6,7) 7(6,7) 3(3,6) 32(31,32) 16(14,17)
统计检验值 F=17.44 F=153.14 H=0.506 H=338.92 H=0.447 H=228.39 H=0.543 H=253.72

P <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

2.2 主证及次证缓解率比较

术后3d腰痛主证总缓解率为74.0%,其中血瘀

证组缓解率最高,组间比较差异有统计学意义(P<
0.05)。次证总缓解率达48.25%,血瘀证组最高,寒
湿证组、肝肾阴虚证组及肝肾阳虚证组较低,组间比较

差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
表2 主证及次证缓解率

组别
主证缓解

例数/例

主证缓解

率/%

次证缓解

例数/例

次证缓解

率/%
血瘀证组 142 87.65 128 79.01
湿热证组 60 81.08 47 63.51
寒湿证组 28 57.14 5 10.20

肝肾阴虚证组 40 57.97 8 11.59
肝肾阳虚证组 26 56.52 5 10.87

χ2 41.38 159.57
P <0.05 <0.05

2.3 术后3个月 MacNab标准优良率比较

参照 MacNab评定标准,术后3个月总优良率为

92.75%,血瘀证组最高,寒湿证组最低,组间比较差异

有统计学意义(P<0.05),见表3。
表3 MacNab标准优良率比较

组别 总缓解例数/例 总例数/例 优良率/%
血瘀证组 157 162 96.91
湿热证组 69 74 93.24
寒湿证组 42 49 85.71

肝肾阴虚证组 62 69 89.85
肝肾阳虚证组 41 46 89.13

χ2 9.56
P <0.05

3 讨论

3.1 单侧双通道脊柱内镜手术的证型疗效差异性

本研究结果显示,单侧双通道脊柱内镜手术对于

血瘀、湿热疗效更优,可能与血瘀证以“不通”病机为

主,手术直接解除其神经压迫、改善局部状态有关。

1)血瘀证型的腰椎间盘突出症在临床中占比较大,仅
次于肝肾亏虚证型[7-8],因长期劳损或外伤而导致血瘀
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离于经脉,亦或是津能载气,气随血瘀渗于脉外停滞不

行而引发疼痛,而大量的气随血脱则会加剧“不荣则

痛”病机。这种因“血瘀”的本而造成的“不通、不荣”
标,本质上需要处理“血瘀”靶点来解除临床症状[9],结
合现代临床医学手术“内治”手段,单侧双通道脊柱内

镜手术以微创的切口逐层达到病变的部位[10],解除其

致病“血瘀”本质靶点后,自然病随瘀去,气同血行,故
血和则经脉流行,营覆阴阳,筋骨劲强,关节清利;在解

决“血瘀”之本的同时也提高了次证的缓解率,这种次

证标、“血瘀”本的同治法则的有效性印证了“手术靶

点”与“证候核心”的一致性,故本研究的血瘀证型组患

者主证、次证缓解率均显著优于其他组。2)湿热证型

的患者总缓解率显著高于寒湿证组、肝肾阴虚证组及

肝肾阳虚证组,湿邪黏滞,而热邪耗散,“热”邪黏附于

腰府灼烧津液,进而久灼成瘀、津枯血停、经络痹阻,治
疗核心主要在于处理“湿”邪和“热”邪,临床湿热证型

患者一致体会在疼痛剧烈时,腰部温度显著高于平时,
这很有可能正处于“灼烧津液”的阶段,行单侧双通道

脊柱内镜手术因术中的水液冲洗,这种持续“阴”液中

和“热”邪可令腰府阴阳平衡,能显著提高术后患者的

主证、次证缓解率,但残余的湿邪和热邪仍需中药干

预[11]。3)寒湿证型同湿热证型致病机制相仿,湿邪本

黏滞,而非致痛本质,主要在于“寒与热”,寒凝成“冰”、
热灼成“瘀”,而对于寒湿证型,理论上阴液的冲洗会加

剧“寒凝”病机的进程,同时寒湿阻滞病机会导致局部

的血液循环变差[12-13],使腰府处于寒湿停滞的病理

状态,导致组织的粘连加重而增加手术难度[14-15],故
寒湿证型患者手术时间最长,显著长于其他组(P<
0.05)。4)肝肾阴虚及阳虚证患者以腰酸隐痛、反复

发作、劳累加重为特征,符合《黄帝内经》“肝为罢极

之本,肾为封藏之本”理论。肝主筋、肾主骨,肝肾亏

虚会 导 致 筋 骨 失 荣,与 腰 椎 退 行 性 病 变 密 切 相

关[16-17]。本研究中肝肾阴虚及阳虚组的主证及次证

的缓解率差异无统计学意义,这种因时间维度的累

积而造成的腰痛,手术虽能解除机械压迫,但肝肾亏

虚的病理状态难以通过手术纠正,进而导致次证(如
腰酸、畏寒、盗汗等)缓解率低。除了配合手术内治

外,治疗在于补足肝肾,需令津液来“荣”养腰府,令
不荣变为“有荣”,方为有效之治。结合患者3个月

的 MacNab评定标准,肝肾阴虚及阳虚的患者整体优

良率达89%左右,表明手术虽能解决局部压迫(主证

腰痛),但对全身性虚损症状的改善作用相对有限,
故围术期建议行补益肝肾、强筋壮骨治疗。

3.2 各证型优化中医治疗方案建议

综上所述,本研究在上述基础上结合证型及单侧

双通道脊柱内镜手术,优化中医治疗方案后建议:1)血

瘀证型,单侧双通道脊柱内镜可作为首选术式,单侧双

通道脊柱内镜通过双通道内镜下的“疏通经络”,祛除

“血瘀”靶点,符合中医“去瘀生新”[18]治则,临床可获

显著疗效,术后卧床期间建议适当活动腰部及双下肢,
避免“血瘀”病机再次形成。2)肝肾阴虚及阳虚证型,
因腰府失于荣养,术中内镜视野能保持清晰,因而能缩

短手术时间,但这种因长期的肝肾亏虚、腰府失“荣”会
导致脊柱退变,治疗效果可能欠佳,必要时可行单侧双

通道 脊 柱 内 镜-经 椎 间 孔 腰 椎 椎 间 融 合 术(UBE-
TLIF),术后可配合采用补肝肾、强筋骨中医药治疗方

案。3)寒湿证型,此证型术后恢复欠佳,建议术后联合

辨证中药,可辅以特定电磁波谱治疗器(TDP)等物理

热疗温经散寒止痛,避风寒,避免复发,以提升功能恢

复满意度。4)湿热证型,虽然术后恢复较快,但系湿热

证候病机,术中需特别注意热损伤风险,仍需关注湿

邪、热邪残留风险,必要时辅以清热利湿的中药汤剂。
单侧双通道脊柱内镜治疗各证型腰椎间盘突出症

总体疗效显著(MacNab标准优良率为92.75%),其中

血瘀证型疗效最佳,寒湿证及肝肾亏虚证患者术后易

残留腰酸、畏寒、盗汗等次证,建议术后采用中药干预。
术后中药干预是否显效,未来还需进一步深入研究,同
时需扩大样本量并延长随访时间,以进一步验证其

疗效。
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