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单侧双通道内镜与经皮椎间孔镜技术治疗极外侧型

腰椎间盘突出症的临床疗效对比

王二， 王龙， 闵继康， 李海东

（湖州师范学院附属第一医院 脊柱外科，浙江 湖州 313000）

摘要：目的　比较单侧双通道内镜 （UBE） 与经皮椎间孔镜下髓核摘除术 （PTED） 治疗极外侧型腰椎

间盘突出症 （FLLDH） 的临床疗效。方法　回顾性分析2021年3月－2023年3月于该院进行治疗的FLLDH患

者42例，根据手术方法不同，将患者分为UBE组 （18例） 和PTED 组 （24例）。记录并比较两组患者手术时

间、术中透视次数、住院时间和围手术期并发症等指标。采用疼痛视觉模拟法 （VAS） 评估疼痛程度，

Oswestry功能障碍指数 （ODI） 评估功能障碍情况，Macnab评分标准评估临床疗效。结果　UBE组手术时间

为 （95.56±20.94） min，较 PTED 组的 （78.25±17.23） min 长，术中出血量为 （69.17±8.95） mL，较 PTED

组的 （23.96±5.89） mL多，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。UBE组住院时间为 （5.67±1.28） d，与PTED

组的 （5.33±1.05） d 比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。UBE 组术中透视次数为 （3.00±0.77） 次，明显

少于 PTED 组的 （7.42±0.93） 次，差异有统计学意义 （P < 0.05）。两组患者术后 VAS 评分和 ODI 较术前明

显降低，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。术后 3 d，UBE 组腿痛 VAS 评分为 （3.28±0.58） 分及 ODI 为

（41.17±4.30） % ， 明 显 低 于 PTED 组 的 （4.13±0.74） 分 及 （45.50±3.91） % ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05），但两组患者术后3个月和1年的VAS评分及ODI比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。两组患

者优良率比较，差异无统计学意义 （88.9%和87.5%，P = 0.563）。PTED 组围手术期出现神经损伤2例，UBE

组无神经损伤出现，两组均无感染、复发和大出血等严重并发症发生。结论　PTED 与UBE两种手术方式治

疗FLLDH均安全和有效。但UBE术中透视次数少，镜下视野更加清晰，神经损伤风险更小。
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Abstract: Objective  To compare the clinical efficacy of unilateral biportal endoscopy (UBE) and 
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The surgery duration, intraoperative fluoroscopy times, length of hospital stay, perioperative complications were 

recorded and compared between the two groups. The degree of pain was evaluated by visual analogue scale (VAS) 

score for pain, the Oswestry disability index (ODI) for dysfunction was used, and the Macnab scoring standard was 

used to evaluate the clinical efficacy.  Result  The operation time of the UBE group was (95.56 ± 20.94) min, which 

was longer than that of the PTED group (78.25 ± 17.23) min, and the intraoperative blood loss was 

(69.17 ± 8.95) mL, which was more than that of the PTED group (23.96 ± 5.89) mL, the differences were 

statistically significant (P < 0.05). The hospitalization time of the UBE group was (5.67 ± 1.28) d, compared with 

that of the PTED group (5.33 ± 1.05) d, the difference was not statistically significant (P > 0.05). The intraoperative 

fluoroscopy times in the UBE group was (3.00 ± 0.77) times, which was significantly less than that in the PTED 

group (7.42 ± 0.93) times, and the difference was statistically significant (P < 0.05). The VAS score and ODI of the 

two groups of patients after the operation were significantly lower than those before the operation, and the 

differences were statistically significant (P < 0.05). Three days after the operation, the VAS score of leg pain in the 

UBE group was (3.28 ± 0.58) and ODI was (41.17 ± 4.30)%, which were significantly lower than those in the PTED 

group (4.13 ± 0.74) and (45.50 ± 3.91)% , and the differences were statistically significant (P < 0.05). However, 

when comparing the VAS score and ODI of the two groups 3 months and one year after the operation, the differences 

were not statistically significant (P > 0.05). There was no statistically significant difference in the excellent and good 

rate between the two groups of patients (88.9% vs 87.5%, P = 0.563). Two cases of nerve injury occurred in the 

PTED group, while no nerve injury was reported in the UBE group. No infections, recurrences, or major bleeding 

complications occurred in either group.  Conclusion  Both PTED and UBE are safe and effective for treatment of 

FLLDH. There is less intraoperative fluoroscopy time, clearer endoscopic view, and significantly lower risk of nerve 

injury in UBE.

Keywords:  unilateral biportal endoscopy (UBE); percutaneous transforaminal endoscopic discectomy 

(PTED); far lateral lumbar disc herniation (FLLDH); complications; clinical efficacy

极外侧型腰椎间盘突出症 （far lateral lumbar disc 

herniation， FLLDH） 发 生 率 约 占 腰 椎 间 盘 突 出 症

（lumbar disc herniation， LDH） 的 7.0%～12.0%[1-2]。

FLLHD 是指突出部分位于椎弓根内侧壁外侧矢状面

的 LDH，包括：小关节正下方 （即椎间孔内） 和小

关节外侧 （即椎间孔区外侧） 的 LDH[3]。有文献[3]报

道，约 90% 的 FLLHD 好发于 L3/L4和 L4/L5椎间隙。由

于椎间孔外位置与出口神经相邻，FLLDH 常导致出

口神经根受压。目前，针对 FLLDH 的治疗，尚无统

一标准。有文献[4]报道，传统的内侧入路和改良的内

侧入路，均能有效地行神经根减压，但过多切除关节

突关节，会造成局部节段不稳和不对称塌陷。随着脊

柱微创理念和技术的飞速发展，越来越多的学者[5]主

张微创的脊柱减压方式，如：显微镜下椎间盘摘除

术 、 椎 间 孔 镜 下 髓 核 摘 除 术 （percutaneous 

transforaminal endoscopic discectomy， PTED） 和 单 侧

双通道内镜 （unilateral biportal endoscopy，UBE） 减

压术等。本文旨在探讨 UBE 与 PTED 治疗 FLLDH 的

临床疗效，以期为临床提供参考。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2021 年 3 月－2023 年 3 月于本院接受

脊柱内镜手术的 42 例 FLLDH 患者的临床资料，根据

手术方法不同，将患者分为 UBE 组 （18 例） 和 PTED

组 （24 例）。两组患者一般资料比较，差异无统计学

意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：影像学检查确认为 FLLDH；经保守

治疗 3 个月以上无好转者；症状和体征与影像学相

符，且为单一节段 LDH；既往无腰椎手术史；随访

时间 > 1 年；患者签署知情同意书。排除标准：合并

腰椎滑脱、腰椎不稳和腰椎椎管狭窄症；责任节段≥
2 个；既往有腰椎手术史；合并严重基础疾病和精神

病等不能耐受手术者；合并脊柱感染、肿瘤和畸形等

疾病者；有凝血功能障碍，或长期服用抗凝剂者。

1.2　方法　

所有手术均由同一术者完成。

1.2.1 　 UBE 组　采用气管插管全身麻醉，患者取俯

卧位。术前用 C 型臂 X 线透视，确认责任椎间隙，以
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责任间隙上位椎体棘突根部为水平线，上下椎体椎弓

根外侧缘 1.0 cm 连线，两线相交点为中心，相交点上

下旁开 1.5 cm 处做 2 个长约 0.8 cm 的横行切口，分别

为观察通道和操作通道。依次切开皮肤、皮下组织和

筋膜层，用扩张器扩张切口，钝性分离至关节突关节

骨性表面。置入专用 UBE 观察镜，逐层电烫分离软

组织，再建立水通道，暴露相应节段峡部结构，临时

置入克氏针，在 C 臂机透视下，确认责任节段和部

位，用磨钻磨除部分峡部骨性结构，显露黄韧带后，

用椎板咬骨钳切除部分上关节突和黄韧带，显露并保

护出口神经根，探查突出髓核组织，予以整块或分块

摘除。再次探查神经根松弛无张力，冲洗止血后，撤

出器械和内镜，放置负压引流管，全层缝合，关闭切口。

1.2.2 　 PTED 组　患者取俯卧位，垫上软枕。术前

用 C 型臂 X 线透视，确认责任椎间隙，穿刺点位于责

任节段椎间隙水平。不同节段穿刺点距离正中线的距

离不同，L2/3 和 L3/4 间隙穿刺点一般位于中线旁开

8.0～10.0 cm 处，L4/5 位于中线旁开 10.0～12.0 cm 处，

L5/S1 位于中线旁开 12.0～14.0 cm 处，头尾倾角度根

据突出方向而定。先在标记点予以局部浸润麻醉，在

透视辅助下，将一根18号的穿刺针沿术前设计的穿刺

方向置入，正位不超过相邻椎体椎弓根中线，侧位位

于下位椎体后上方椎间孔区域。经穿刺针插入导丝，

在导丝引导下放入扩张管，逐级扩张软组织，部分患

者需使用磨钻，磨除部分上关节突扩大椎间孔。再沿导

丝放入工作套管，椎间孔镜从工作套管进入，并进行

探查，辨别方向和组织结构后，充分止血分离，用髓

核钳摘除脱出髓核组织，于镜下见出口神经根松解后，

用射频电极止血，撤出内镜及套管，最后，缝合伤口。

1.2.3 　 围 手 术 期 处 理　两组患者术前均预防性使

用一次抗生素，术前使用氨甲环酸 0.5 g 静滴，以减

少围手术期出血。UBE 组留置伤口引流管，并于 24 h

内拔出，PTED 组未放置伤口流量管。两组患者术后

第 2 天均佩戴护腰，逐步下床活动，术后 3 个月内避

免负重弯腰和重体力劳动。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 围 手 术 期 指 标　包括：手术时间、透视次

数、术中出血量和围手术期并发症等。术中出血

量 = 抽吸液重量-术中用于冲洗的液体重量-手术前

后纱布和手术盐水巾的重量差[6]。

1.3.2 　 疼痛程度　记录患者术前、术后 3 d、术后 3

个月和术后 12 个月的腿痛视觉模拟评分法 （visual 

analogue scale，VAS） 评分。

1.3.3 　 功 能 障 碍 情 况　记录患者术前、术后 3 d、

术后 3 个月和术后 12 个月的 Oswestry 功能障碍指数

（Oswestry disability index，ODI）。

1.3.4 　 临床疗效　术后 3 个月，根据改良 Macnab 标

准评价临床疗效。将临床疗效分为 4 级，优：症状完

全消失，恢复原来的工作和生活；良：存在轻微症

状，活动轻度受限，不影响工作和生活；可：症状较

前减轻，活动受限，影响工作和生活；差：治疗前后

无明显差别，需进一步治疗。优良率 = （优+良） /总

例数×100.0%。

1.3.5 　 并发症　包括：神经损伤、硬膜撕裂 （脑脊

液漏）、出血与血肿形成和椎间隙感染等。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 27.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，两组

间比较采用独立样本 t 检验，组内比较采用配对样本 t

检验，两组间不同时点 VAS 评分和 ODI 比较，采用重

复测量数据方差分析，两两比较，采用 LSD-t 检验；

计数资料以例 （%） 表示，比较采用 χ2 检验或 Fisher

确切概率法。P < 0.05 为差异有统计学意义。

表 1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

UBE 组（n = 18）
PTED 组（n = 24）
t/χ2值

P值

性别/例
男

10
13

0.011）

0.929

女

8
11

年龄/岁

57.33±15.24
53.38±9.06

0.982）

0.336

体重指数/（kg/m2）

22.70±3.26
22.71±2.45

0.022）

0.981

责任节段/例
L2/3

1
2

0.0833）

L3/4

7
9

L4/5

9
13

L5/S1

1
0

注：1） 为 χ2值；2） 为 t 值；3） 为 Fisher 确切概率法。
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2  结果 

2.1　两组患者围手术期指标比较　

UBE 组 手 术 时 间 为 （95.56±20.94） min， 较

PTED 组的 （78.25±17.23） min 长，术中出血量为

（69.17±8.95） mL，较 PTED 组的 （23.96±5.89） mL

多，术中透视次数为 （3.00±0.77） 次，较 PTED 组

的 （7.42±0.93） 次 少 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）；两组患者住院时间比较，差异无统计学

意义 （P > 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者疼痛程度和腰椎功能比较　

两组患者术前腿痛 VAS 评分和 ODI 比较，差异均

无统计学意义 （P > 0.05）；两组患者术后腿痛 VAS 评

分和 ODI 较术前明显降低，差异均有统计学意义

（P < 0.05）； 术 后 3 d， UBE 组 腿 痛 VAS 评 分 为

（3.28±0.58） 分，ODI 为 （41.17±4.30） %，明显低

于 PETD 组的 （4.13±0.74） 分及 （45.50±3.91） %，

差异均有统计学意义 （P < 0.05），两组患者术后 3 个

月和 1 年的 VAS 评分和 ODI 比较，差异均无统计学意

义 （P > 0.05）。见表 3。

2.3　两组患者临床疗效比较　

末次随访时，UBE 组手术优良率为 88.9%，高于

PTED 组的 87.5%，但差异无统计学意义 （P > 0.05）。

见表 4。

2.4　两组患者并发症发生情况　

PTED 组 2 例术后出现小腿和足部感觉异常和刺

痛感。其中，1 例伴胫前肌肌力下降，考虑出口神经

根挤压损伤，经营养神经和激素脱水等保守治疗后，

3 个月内恢复。两组患者均无感染、椎间盘突出复发

和大出血休克等严重并发症发生。

表 4　两组患者手术优良率比较 例（%）

Table 4　Comparison of excellent and good rate of operation between the two groups n （%）

组别

UBE 组（n = 18）
PTED 组（n = 24）
χ2值

P值

优

5（27.8）
8（33.3）

良

11（61.1）
13（54.2）

可

1（5.6）
3（12.5）

差

1（5.6）
0（0.00）

优良率

16（88.9）
21（87.5）

2.04
0.563

表 3　两组患者手术前后VAS评分和ODI比较 （
-x±s）

Table 3　Comparison of VAS score and ODI before and after operation between the two groups （
-x±s）

组别

UBE 组（n = 18）
PTED 组（n = 24）
组间效应

时间效应

交互效应

VAS 评分/分
术前

6.67±1.24
6.71±0.94

F = 1.43，P = 0.238
F = 368.98，P = 0.000
F = 6.70，P = 0.000

术后 3 d
3.28±0.581）2）

4.13±0.741）

术后 3 个月

1.22±0.651）

1.25±0.691）

术后 1 年

1.17±0.711）

1.08±0.581）

ODI/%
术前

70.44±8.48
67.67±6.11

F = 0.05，P = 0.831
F = 758.07，P = 0.000
F = 16.981，P = 0.000

术后 3 d
41.17±4.301）2）

45.50±3.911）

术后 3 个月

20.94±3.371）

19.79±2.981）

术后 1 年

19.17±3.331）

17.83±3.231）

注：1） 与术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 PTED 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表 2　两组患者围手术期指标比较 （
-x±s）

Table 2　Comparison of perioperative indicators between the two groups （
-x±s）

组别

UBE 组（n = 18）
PTED 组（n = 24）
t值

P值

手术时间/min
95.56±20.94
78.25±17.23

2.94
0.005

术中出血量/mL
69.17±8.95
23.96±5.89

19.72
0.000

透视次数/次
3.00±0.77
7.42±0.93

16.40
0.000

住院时长/d
5.67±1.28
5.33±1.05

0.93
0.360
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2.5　典型病例　

2.5.1 　 典 型 病 例 1　患者 女，61 岁。术前 MRI 示

L4/5椎间盘右侧极外侧突出，使用 UBE 进行手术治疗，

术后复查 MRI 见突出髓核已彻底摘除。见图 1。

2.5.2 　 典 型 病 例 2　患者 男，63 岁。术前 MRI 示

L2/3 FLLDH，采用 PTED 于术中行工作套管定位，并

摘除髓核组织，术后复查 MRI 见突出髓核已彻底摘

除。见图 2。

A

D

B

E

C

F

A 和 B：术前 MRI；C 和 D：术中定位；E：MRI 矢状面；F：MRI 横断面。

图1　典型病例1

Fig.1　Typical case 1

A

D

B

E

C

F

A 和 B：术前 MRI；C：术中定位；D：摘除的髓核组织；E：MRI 矢状面；F：MRI 横断面。

图2　典型病例2

Fig.2　Typical case 2
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3  讨论 

3.1　FLLDH的发生机制　

FLLDH 是一种特殊类型的 LDH，其特点是髓核

组织突出的部位位于椎间孔外，造成出口神经根的受

压。FLLDH 占了所有 LDH 的 7.0%～12.0%[7]，通常发

生在 L4/5和 L3/4椎间隙，因为这些区域的椎弓根由椎体

发出部位逐渐偏向前外侧，使得神经根在椎间孔外的

走行位置更容易受到突出椎间盘的压迫[8]，且这种突

出更倾向于向上移位。因此，CT 或 MRI 检查时应包

括椎弓根下方层面，以免漏诊。对于保守治疗无效的

FLLDH，常需手术治疗[9]。

3.2　FLLDH的临床治疗方法　

传统的中线入路方法，通常通过大范围的椎板切

除术和部分小关节切除术来暴露突出的椎间盘，以便

手术切除[10]。然而，这种方法可能导致腰椎节段间的

稳定性下降，并可能导致术后慢性腰痛。另一种处理

FLLDH 的方法是旁正中入路，这种方法可以直接针

对受影响区域，保留关节突关节，在摘除椎间盘的同

时，最大程度地保留骨质。旁正中入路降低了中线入

路相关并发症的发生率，如：硬膜损伤、髓核残留和

脑脊液漏等。但是，旁正中入路的术野暴露是一个挑

战，可能需要更大的切口和广泛的肌肉解剖，导致更

多 的 出 血 ， 也 增 加 了 术 后 疼 痛 感[11]。 2021 年 ，

ÜLKÜN 等[12]发明了新的拉钩，能明显地改善 FLLDH

手术术野，减少术中出血量。2024 年初，LASKAY

等[13]提出了新的改良微创技术，无需动力系统，就能

对神经根进行减压，93.5% 的患者症状明显缓解。近

年来，随着脊柱内镜技术的发展，采用更加微创的内

镜技术来治疗 FLLDH，已成为另一种选择。在一项

回顾性分析中，CHOI 等[14]采用经皮椎间孔镜技术，

利用 Kambin 三角的解剖，成功为 41 例 FLLDH 患者进

行手术，优良率达 92.0%。2021 年，AHN 等[15]对采用

经皮椎间孔镜技术治疗的旁中央型、外侧型和极外侧

型 LDH 患者进行疗效分析，该作者认为，相比于中

央型和旁中央型 LDH，椎间孔区域和极外侧突出的

LDH，手术时间和住院时间更长，围手术期疼痛恢复

更差，且神经根损伤风险更大，但术后 2 年随访时，

临床效果相当。2023 年，GREIL 等[16]改良了全脊柱内

镜下治疗 FLLDH 的手术方法，采用基于峡部骨性结

构的定位技术，在减压之前，先对出口神经根进行暴

露和减压，以避免盲目操作造成的神经损伤，能有效

地减少患者术后神经痛和下肢麻木的发生。UBE 技术

由 DE ANTONI 等[17]首先提出，目前已成为颈、胸和

腰椎退变性疾病微创化治疗的一种重要手段。2024

年，FENG[18]等采用 UBE 和显微镜下减压两种技术治

疗 LDH，结果显示：UBE 住院时间更短，出血更少，

并发症发生率更低。本研究中，UBE 组术前检查于入

院后 1 或 2 d 内完成，术后常规放置引流管，视引流

量情况，一般于术后 1 或 2 d 内拔出，导致住院时间

相对延长。2023 年，CHANG 等[19]对 3 种手术方式治

疗 LDH 进行分析比较，3 种手术的临床疗效相当，但

相比于开放的显微镜下手术，经椎间孔减压的全内镜

手术和 UBE 手术的创伤更小，恢复更快。2018 年，

PARK 等[20]采用 UBE 技术治疗 L5/S1 FLLDH，临床效果

好。朱承跃等[21]报道了 17 例采用 UBE 治疗 FLLDH 的

患者，临床优良率为 94.1%。张先鹏等[22]采用 UBE 椎

旁入路治疗 25 例 FLLDH 患者，优良率为 96.0%，临

床效果满意。

3.3　UBE与PTED两种技术治疗FLLDH的优劣　

3.3.1 　 手 术 时 间 和 术 中 出 血 量 方 面　本研究中，

UBE 组手术时间较 PTED 组长，术中出血量较 PTED

组多，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。分析原因

为：不同于治疗中央型或旁中央型椎间盘突出，采用

UBE 治疗 FLLDH 时，常采用的是椎旁峡部入路，通

过磨除峡部外侧骨质，以显露出口神经根，在保护神

经根的情况下，寻找并摘除突出的髓核组织，耗时较

长；此外，结合椎间孔外侧区域的解剖特点，这个区

域常存在静脉丛和节段动脉的分支，术中出血风险

大，在早期手术病例中，出现过因术中出血过多而

中转开放的情况。

3.3.2 　 术中透视次数方面　PTED 组术中透视次数

明显多于 UBE 组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。分

析原因为：PTED 组在穿刺过程中，进针点的定位较

复杂，且局部麻醉患者术中的疼痛感明显，需多次调

整穿刺角度，为了规避出口神经根的挤压损伤，术中

透视次数会明显增多，而 UBE 手术入路只需定位出

峡部的位置即可，其余操作均可在全内镜直视操作

下完成。

·· 14



第 6 期 王二，等：单侧双通道内镜与经皮椎间孔镜技术治疗极外侧型腰椎间盘突出症的临床疗效对比

3.3.3 　 术后疼痛方面　UBE 组术后 3 d 腿痛 VAS 评

分较 PTED 组明显下降，笔者认为：PTED 组通道的

建立存在盲点，挤压而造成的出口神经根损伤，是

术后腿痛的主要原因；相比于单通道的椎间孔镜，

UBE 技术采用了双通道，使用串联扩张器、双极射

频和连续盐水冲洗，提供了神经、血管和骨结构的

全程清晰可视化，为精细神经减压提供了有利的

环境。

3.4　本研究的局限性　

本研究为回顾性研究，存在选择偏倚和病情复杂

等多因素限制，缺乏前瞻性的随机对照试验；本研究

样本量相对较少，缺乏大样本和多中心的研究，其远

期疗效，仍需进一步扩大样本量和长期随访研究来

佐证。

综上所述，UBE 和 PTED 均可明显改善 FLLDH 患

者的临床症状，均是有效的脊柱微创手段。相比于

PTED，UBE 手术术中透视次数少，神经损伤风险小，

但出血量更多。临床可根据实际情况选择合适的手术

方法。
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