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单侧双通道内镜辅助下与常规后路椎体间融合术治疗
腰椎退行性疾病的比较研究
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[摘要] 目的:比较单侧双通道内镜辅助下腰椎单节段椎体间融合手术(UBE-LIF)与常规后路腰椎椎

体间融合术(PLIF)治疗腰椎退行性疾病的临床疗效与安全性。方法:纳入2023年1月至2024年6月

收治的64例腰椎退行性疾病患者为研究对象,采用随机数字表法将患者随机分为两组,每组各32例。
其中机器人单侧双通道内镜技术组接受单侧双通道内镜辅助下腰椎单节段椎体间融合手术治疗,后路

腰椎椎体间融合术组患者接受常规后路腰椎椎体间融合术治疗,并对两组患者手术前后视觉模拟量表

(VAS)评分、Oswestry功能障碍指数(ODI)评分、日本骨科学会(JOA)评分、红细胞沉降率(ESR)、白

细胞介素-6(IL-6)浓度、术后融合率等关键指标加以统计。结果:机器人单侧双通道内镜技术组手术平

均用时(180.09±20.08)min,比后路腰椎椎体间融合术组(136.22±18.34)min要长;不过机器人单侧

双通道内镜技术组术中平均出血量(107.03±23.41)mL,术后3d累计引流量平均(173.03±16.48)

mL,均比后 路 腰 椎 椎 体 间 融 合 术 组 的 平 均 出 血 量 (140.16±43.13)mL及 术 后3d累 计 引 流 量

(214.53±12.40)mL低,且差异有统计学意义(P<0.05)。术后机器人单侧双通道内镜技术组VAS评

分和ODI评分均低于后路腰椎椎体间融合术组,差异有统计学意义(P<0.05);而机器人单侧双通道内

镜技术组JOA评分则高于后路腰椎椎体间融合术组,差异有统计学意义(P<0.05);机器人单侧双通

道内镜技术组术后IL-6浓度和红细胞沉降率也低于后路腰椎椎体间融合术组,差异有统计学意义

(P<0.05);术后12个月两组患者融合率差异无统计学意义(P>0.05)。结论:在治疗腰椎退行性疾病

方面,单侧双通道内镜辅助下腰椎单节段椎体间融合手术时间比常规后路腰椎椎体间融合术长,但术后

恢复期各项指标改善明显,术后痛感减轻,功能障碍级别降低且对内在环境影响小,引起的炎症反应较

轻。这两种手术方式安全性和效率都有保证且能达到满意疗效,长期融合效果相当。对于单一节段腰

椎退变性病症,单侧双通道内镜辅助下腰椎单节段椎体间融合手术比常规后路腰椎椎体间融合术创伤

小,术后腰椎功能恢复好且疼痛缓解佳,炎症反应也更轻微。
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ComparisonoftheEfficacyofUnilateralBiportalEndoscopic-Lumbar
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InterbodyFusioninTreatingPatientswithSingle-Level
DegenerativeLumbarDisease:ARetrospectiveStudy
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Abstract Objective:Tocomparativelyanalyzetheclinicaloutcomesofunilateralbiportalendoscopic-assistedlumbarsin-

gle-segmentinterbody fusion (UBE-LIF) surgery and
conventionalposteriorlumbarinterbody fusion (PLIF)

surgeryinpatientswithlumbardegenerativediseases,there-
byprovidingabasisforclinicaltreatmentdecisions.Methods:

Thisstudyisarandomizedcontrolledtrial(RCT).Atotalof
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64patientswithlumbardegenerativediseasesfromJanuary2023toJune2024wereenrolledasthestudysubjects.The

patientswererandomlyassignedtotwogroupsusingrandomnumbertablemethod,with32patientsineachgroup.The
robot-assistedunilateralbiportalendoscopic(UBE)group(robot-UBEgroup)receivedUBE-LIFsurgery,whilethepos-
teriorlumbarinterbodyfusion(PLIF)group(PLIFgroup)receivedconventionalPLIFsurgery.Keyindicatorssuchas

preoperativeandpostoperativevisualanaloguescale(VAS)scores,Oswestrydisabilityindex(ODI)scores,Japanese
orthopaedicassociation(JOA)scores,erythrocytesedimentationrate(ESR),interleukin-6(IL-6)concentration,andpost-
operativefusionratewereanalyzedacrossthetwopatientcohorts.Results:Themeanoperativetimeintherobot-UBE

groupwas(180.09±20.08)min,whichwaslongerthanthatinthePLIFgroup(136.22±18.34)min.However,the
meanintraoperativebloodlossintherobot-UBEgroupwere(107.03±23.41)mL,themeanpostoperativedrainagevol-
umewere(173.03±16.48)mL.AllthesevalueswerelowerthanthoseinthePLIFgroup,withmeanintraoperativeblood
lossof(140.16±43.13)mL,meanpostoperativedrainagevolumeof(214.53±12.40)mL.Moreover,allthecompared
differenceswerestatisticallysignificant(P<0.05).Postoperatively,theVASscoresandODIscoresintherobot-UBE

groupwerelowerthanthoseinthePLIFgroup(P<0.05),whiletheJOAscoresintherobot-UBEgroupwashigherthan
thatinthePLIFgroup(P<0.05).ThepostoperativeIL-6concentrationandESRintherobot-UBEgroupwerealsolow-
erthanthoseinthePLIFgroup(P<0.05).Therewasnosignificantdifferenceinthefusionratebetweenthetwogroups
at12monthsaftersurgery(P>0.05).Conclusion:Inthetreatmentoflumbardegenerativediseases,althoughtheopera-
tivetimeofUBE-LIFislongerthanthatofPLIF,UBE-LIFshowssignificantimprovementsinvariouspostoperativere-
coveryindicators,alleviatespostoperativepain,reducestheleveloffunctionaldisability,hasaminorimpactontheinternal
environment,andelicitsamilderinflammatoryresponse.Bothsurgicalapproaches(UBE-LIFandPLIF)ensuresafetyand
efficiencyandcanachievesatisfactorytherapeuticeffects,withcomparablelong-termfusionoutcomes.Forsingle-segment
degenerativelumbardiseases,UBE-LIFhaslesstrauma,betterpostoperativelumbarfunctionrecovery,moreeffectivepain
relief,andamilderinflammatoryresponsecomparedtoPLIF.
Keywords: degenerativelumbardisease;unilateralbiportalendoscopiclumbarinterbodyfusion;conventionalposterior
lumbarinterbodyfusion;efficacy

  腰椎退行性疾病是老年人群致残的主要病因,其
发病率随人口老龄化显著上升,保守治疗无效者常需

手术干预[1]。常规后路腰椎椎体间融合术(PLIF)虽
能实现脊柱稳定,但术中广泛剥离椎旁肌群可能导致

医源性损伤,影响术后康复[2-3]。单侧双通道内镜技术

(UnilateralBiportalEndoscopy,UBE)通过独立的观

察通道和操作通道实现全景可视化,突破传统内镜视

野局限,并在内镜下即可完成传统手术同样的操作。
已有研究表明,单侧双通道内镜技术辅助腰椎椎体间

融合术(UBE-LIF)在保留椎旁软组织完整性的前提

下,完成椎间隙处理及融合器植入,具有减少术中出血

和降低并发症的优势,为腰椎退行性疾病提供了新的

微创治疗策略[4],但对其术后恢复、腰椎功能及融合率

的临床研究较少。为观察这一系列问题,本研究通过

观察单侧双通道内镜辅助下腰椎单节段椎体间融合手

术与常规后路腰椎椎体间融合术治疗腰椎退行性疾病

的临床疗效来比较两种技术的优缺点,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

选取2023年1月至2024年6月本院收治的64
例腰椎退行性疾病患者作为研究对象,采用随机数字

表法将患者随机分为两组,即机器人单侧双通道内镜

技术组(机器人UBE组)和后路腰椎椎体间融合术组

(PLIF组),各32例。机器人单侧双通道内镜技术组

行单侧双通道内镜辅助下腰椎单节段椎体间融合手

术,后路腰椎椎体间融合术组行常规后路腰椎椎体间

融合术。本研究临床试验获荆门市中医医院伦理委员

会批准,所有患者术前均签署知情同意书。

1.2 诊断标准

采用《外科学》[5]中关于腰椎退行性疾病的诊断

标准。

1.3 纳入标准

1)符合腰椎退行性疾病诊断标准;2)单侧腰腿痛

明显且腰椎间盘突出仅在单一椎间隙;3)接受规范保

守治疗时间≥3个月仍存在症状进展或疗效不佳;

4)矢状面屈伸侧位X线片显示椎间不稳征象者,即矢

状面位移≥4mm,角度变化≥15°,椎间盘退变或高度

丢失(符合以上任一标准);5)需行同侧侧隐窝减压术

者(涉及椎板切除并影响脊柱稳定性者);6)有腰椎间

盘突出症复发史者;7)同意参与本治疗研究,签署知情

同意书。

1.4 排除标准

1)无脊椎稳定性方面的问题,只做单纯的椎间盘

摘除即可;2)合并腰椎结核、肿瘤等其他脊柱病变;
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3)合并严重基础疾病且无法耐受手术者。

1.5 方法

1.5.1 手术方法

1.5.1.1 机器人单侧双通道内镜技术组 全麻生效

后,患者取俯卧位,常规消毒、铺巾。安装并于体表固

定天玑机器人示踪器,三维C臂机环扫拍摄图像,过
程测试确保标尺正侧位均位于图像内,将所摄图像传

至机器人主机后,规划手术节段椎体双侧椎弓根螺钉。
安装导向器套筒,运行机械臂,将机械臂上导向套筒运

行至规划指定位置。沿导向器方向确定皮肤进针点,
沿进针点纵向切开皮肤及皮下筋膜,长度约1.5cm以

方便逐级套筒和螺钉置入。导向器插入切口直至骨

面,沿导孔植入导针,进深根据患者术前规划螺钉长度

调整。C臂机透视见导针位置、深度合适,将非单侧双

通道内镜技术操作侧导针尾端弯向一边临时固定备

用。沿单侧双通道内镜技术操作侧的头端导针切开皮

肤至1cm且导针通道尾侧为内镜通道,远端导针通道

头侧为操作通道。平行导针插入逐级扩张导管至关节

突,进行初步的软组织剥离。分别于两处通道插入内

镜及等离子刀,于小关节突处汇合。以多裂肌与棘突

根部脂肪层为根据地进行造腔,显露椎板下缘及下关

节突。用带刻度三角骨刀凿除下关节突后,同样方法

小心凿除下椎板直至显露黄韧带止点,留取骨质备用。
反向椎板咬骨钳咬除部分椎板上缘及侧隐窝,切除侧

隐窝残留黄韧带直至走行根肩部,神经剥离子剥离松

解走行根后,探钩探查上下椎弓根区域,用直骨刀完

全凿除区域内关节突骨质后,显露椎体间隙,切开纤

维环,切除椎间盘。用铰刀处理残余的椎间盘,用刮

匙处理终板,椎间隙插入单侧双通道内镜技术冲洗

器,将残留碎屑冲出。经试模确定融合器大小后,向
近端继续磨除下关节突直至暴露出口根,避免植入

融合器时挤压上位出口根,椎体间植入留取的骨质/
骨修复材料及部分同种异体骨,植入合适大小融合

器,经操作口置入引流管至合适深度。沿椎弓根导

针开口,攻丝,分别植入椎弓根螺钉,安装连接棒,折
断尾翼,C臂机透视见融合器及内固定钉棒位置良

好,大量盐水冲洗切口,逐层缝合关闭刀口。

1.5.1.2 后路腰椎椎体间融合术组 全麻生效后,患
者俯卧位并用C臂机对预定椎体的椎弓根进行定位,

在皮肤表面画出标记线。之后以椎间隙为参考点,以
椎间隙为定位标志,消毒铺巾。取脊柱后正中纵切口,
逐层切开皮肤、皮下组织及深筋膜。沿棘突双侧钝性

分离肌肉,充分暴露关节突关节。在C臂机透视引导

下开口、开路,于椎弓根两侧对称植入椎弓根螺钉。切

除椎板,咬除黄韧带,暴露硬膜,小心牵开显露椎间盘

后行椎间盘切除,处理椎间隙,选择合适大小的椎间融

合器放入椎间隙内,连接棒连接螺钉,根据是否存在滑

脱选择是否加压或复位。冲洗术区、逐层缝合并放置

引流管。

1.5.1.3 术后处理 手术后两组患者都接受包括抗

感染、神经滋养、定期更换伤口敷料等标准疗法,并且

通过电话联系追踪或者面对面问诊的方式对患者进行

为期3个月的后续随访监测。

1.5.2 疗效评定方法 1)围术期指标。对比两组患

者在手术过程中所耗时间、术中血液流失量、术后引流

量。2)痛 感 级 别 和 腰 椎 功 能。用 视 觉 模 拟 量 表

(VAS)[6]评分、Oswestry功能障碍指数(ODI)[7]评
分、腰椎日本骨科学会(JOA)[8]评分评估两组患者,对
两组患者在手术前及术后第7天的痛感强度进行评

价。同时,对术后第1个月的腰椎功能进行追踪随访。
疼痛程度可通过 VAS评分来评估,分值降低意味着

痛感减弱。ODI评分范围为0~100分,较低分数反映

出较好的身体功能。JOA评分为0~29分,得分减少

表示腰椎功能降低。3)血清炎症因子。分析两组患者

手术前后的红细胞沉降率(ESR)与白细胞介素6(IL-
6)浓度。4)并发症发生情况。5)依据Bridwell分级

评估融合:Ⅰ级(良好融合并有重塑与小梁)和Ⅱ级(未
完全重塑/融合但无透明区)为成功,Ⅲ/Ⅳ级为失败;
融合率为达到Ⅰ/Ⅱ级的患者占比。

1.6 统计学方法

数据用SPSS26.0统计分析软件处理,定量数据若

符合正态分布则用x±s形式表示,两组间对比分析行

独立样本t检验,定性数据以百分比形式呈现且两个样

本组对比时行卡方检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 一般资料

两组患者年龄、性别、病证类别等基本信息差异无

统计学意义(P>0.05),见表1。
表1 两组患者一般资料比较(n=32)

组别
性别

男/例 女/例

年龄/岁

(x±s)
疾病类型

腰椎间盘突出症/例 腰椎滑脱症/例 退行性腰椎不稳/例

机器人UBE组 20(62.50%) 12(37.50%) 73.06±5.72 22(68.75%) 5(15.63%) 5(15.63%)

PLIF组 25(78.13%) 7(21.87%) 70.78±6.79 20(62.50%) 7(21.87%) 5(15.63%)
统计检验值 χ2=1.87 t=1.45 χ2=0.43

P 0.17 0.15 0.51
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2.2 两组患者围术期指标比较

机器人单侧双通道内镜技术组患者手术时间长于

后路腰椎椎体间融合术组,但机器人单侧双通道内镜技

术组患者术中出血量、术后3d累计引流量均少于后路

腰椎椎体间融合术组。其中术中出血量采集方法:机器

人单侧双通道内镜技术组用带刻度接水桶刻度值-冲

洗液体量;后路腰椎椎体间融合术组患者采取称重法,
术后引流量经引流袋或引流管测量,见表2。

表2 两组患者围术期指标比较(n=32,x±s)

组别 手术时间/min 术中出血量/mL 术后3d累计引流量/mL
机器人UBE组 180.09±20.08 107.03±23.41 173.03±16.48
PLIF组 136.22±18.34 140.16±43.13 214.53±12.40

t 9.13 3.82 11.37
P <0.001 <0.001 <0.001

2.3 两组患者VAS评分比较

术后机器人单侧双通道内镜技术组VAS评分低

于后路腰椎椎体间融合术组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表3。

2.4 两组患者腰椎功能评分比较

术后机器人单侧双通道内镜技术组 ODI评分低

于后路腰椎椎体间融合术组,差异有统计学意义(P<

表3 两组患者VAS评分比较(n=32,x±s,分)

组别 术前 术后7d
机器人UBE组 5.78±1.24 2.56±0.56
PLIF组 5.44±1.24 3.13±0.66

t 1.10 3.66
P 0.270 <0.001

0.05),JOA评分高于后路腰椎椎体间融合术组,差异

有统计学意义(P<0.05),见表4。
表4 两组患者手术前后腰椎功能评分比较(n=32,x±s)

组别
ODI评分/%

术前 术后

JOA评分/分

术前 术后

机器人UBE组 52.18±13.92 17.03±3.53 9.09±1.71 21.00±2.33
PLIF组 57.50±14.47 21.09±8.63 9.31±1.51 18.97±2.49

t 1.49 2.46 0.54 3.36
P 0.140 0.016 0.590 0.001

2.5 两组患者血清炎症因子水平比较

两组患者术前红细胞沉降率及IL-6浓度比较差

异无统计学意义(P>0.05);后路腰椎椎体间融合术

组术后7d,红细胞沉降率及IL-6水平均高于机器人

单侧双通道内镜技术组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表5。

表5 两组患者手术前后炎性指标比较(n=32,x±s)

组别
IL-6/(pg·mL-1)

术前 术后

ESR/(mm·h-1)
术前 术后

机器人UBE组 3.75±1.95 86.24±5.36 11.13±4.96 25.59±5.11

PLIF组 3.50±1.90 116.39±6.47 10.06±3.63 29.22±6.88

t 0.52 20.30 0.97 2.39

P 0.610 <0.001 0.330 0.001

2.6 两组患者术后并发症发生率比较

机器人单侧双通道内镜技术组患者术后并发症总

体发生率为9.38%,后路腰椎椎体间融合术组为

18.78%,两组之间差异无统计学意义(P>0.05,χ2=
0.52,P=0.472),见表6。

表6 两组患者并发症发生率比较(n=32,例)

组别
硬膜

撕裂

硬膜外

血肿

切口

感染

下肢

麻木
合计

机器人UBE组 1 1 0 1 3(9.38%)

PLIF组 2 1 1 2 6(18.78%)

2.7 两组患者术后椎间融合率比较

术后3个月后路腰椎椎体间融合术组患者椎间融

合率显著高于机器人单侧双通道内镜技术组,差异有

统计学意义(P<0.05),术后6个月和12个月两组患

者椎间融合率差异无统计学意义(P>0.05),见表7。
表7 两组患者术后椎间融合率比较

随访时间 组别
融合率

(例数/总例数)
P

术后3个月
机器人UBE组 34.38%(11/32)

PLIF组 59.38%(19/32)
0.028

术后6个月
机器人UBE组 75.00%(24/32)

PLIF组 87.50%(28/32)
0.153

术后12个月
机器人UBE组 93.75%(30/32)

PLIF组 96.88%(31/32)
0.556

3 讨论

腰椎退行性疾病是临床常见疾病,主要涉及椎体、
韧带等支撑结构的老化,主要表现为骨赘形成、椎间隙

狭窄等影像学改变,椎间盘各组分(纤维环、髓核、软骨
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终板)及相邻椎体的退变是疾病发生发展的核心病理

环节[9-10]。后路腰椎椎体间融合术作为腰椎退行性病

变的主流术式,通过后路正中切口可实现病变节段直

接减压及椎体间骨性融合,重建脊柱稳定性,缓解神经

压迫症状。但术中需广泛剥离椎旁肌并持续牵拉神经

结构,增加了术中周围组织损伤的风险,可能影响术后

恢复[11]。单侧双通道内镜技术采用分离式双通道设

计,在保留椎体后柱结构完整性的同时,实现椎管充分

减压及神经根松解,相较于传统开放手术,该技术显著

减少术中失血及椎旁肌损伤,明显缩短术后康复周

期[12-13]。Kim等[14]研究表明,单侧双通道内镜技术在

单节段腰椎椎间盘切除术中,相对于开放显微镜下椎

间盘切除术,能带来更少的围手术期创伤,体现在术后

早期疼痛改善更显著、出血量更少。单侧双通道内镜

技术作为在液体介质中进行操作的脊柱内镜技术,其
核心优势在于单侧双通道设计,可在清晰的液体视野

下整合开放手术的宏观视野与显微内镜的精细操作,
实现高精度和高安全性。该技术能最小化组织创伤和

术后炎症,并利用常规器械高效完成髓核摘除、椎管减

压等,保障脊柱稳定性[15-16]。
本研究结果显示,与后路腰椎椎体间融合术组相

比,机器人单侧双通道内镜技术组在手术出血量、术后

累计引流量方面均呈现显著优势。炎症指标方面,术后

7d单侧双通道内镜技术组红细胞沉降率及IL-6水平

均显著低于后路腰椎椎体间融合术组,提示机器人单侧

双通道内镜技术不仅能减轻术后机体炎症反应、降低手

术创伤,还有助于加速患者的康复进程。
术后1个月单侧双通道内镜技术组患者VAS评

分与ODI评分均低于后路腰椎椎体间融合术组,机器

人单侧双通道内镜技术组患者JOA评分高于后路腰

椎椎体间融合术组,这有力地证明与常规后路腰椎椎

体间融合术比,机器人单侧双通道内镜技术减轻术后

疼痛的优势更显著,更利于腰椎功能早期恢复。后路

腰椎椎体间融合术后疼痛与功能恢复受限的根源在于

椎旁肌牵拉,术中为满足手术视野,需广泛牵拉椎旁

肌,易致肌肉损伤,引发术后剧痛并显著延长康复期时

间,阻碍早期功能训练。机器人单侧双通道内镜技术

通过精细操作与最小化椎旁肌剥离,有效规避此损伤,
显著改善患者术后康复。

机器人单侧双通道内镜技术组患者并发症发生率

与后路腰椎椎体间融合术组比较差异无统计学意义,
可见机器人单侧双通道内镜技术组术后并发症发生率

不高,安全性较高。机器人单侧双通道内镜技术组术

后3个月椎间融合率(34.38%)显著低于后路腰椎椎

体间融合术组(59.38%),与机器人单侧双通道内镜技

术组术中植骨面积及骨床处理精细度可能低于开放手

术有关,导致早期骨愈合速率减缓。两组患者椎间融

合率远期趋同,术后12个月两组患者椎间融合率均>
95%,证实机器人单侧双通道内镜技术长期融合效果

与常规后路腰椎椎体间融合术相当。
综上所述,与常规后路腰椎椎体间融合术相比,机

器人单侧双通道内镜技术治疗腰椎退行性疾病的效果

更好,能减少术中出血量和术后引流量,减轻机体炎症

和疼痛程度,改善患者腰椎功能,并具有良好安全性,
长期融合效果与常规后路腰椎椎体间融合术相当。本

研究受限于样本量较小及单中心特征,未来应扩大样

本规模、开展多中心研究并延长随访时间,以提升研究

深度。本研究还使用了天玑机器人进行导航置钉,但
由于样本量较少,且存在手术节段差异性,未能有效评

价两组患者置钉效果。在后续远期观察随访中,可根

据不同置钉方式分组,在椎间融合情况、邻近椎体退变

程度、远期功能等方面进行随访及观察。
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状以及继发病变,有着预防和治疗的作用。总体而言,
按动疗法在治疗小儿肌性斜颈方面疗效确切,在临床

中具有较高推广应用价值。
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