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ULIF 治疗腰椎退行性疾病的早期临床效果观察
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摘　要：背景 单侧双通道内镜下腰椎融合术是一种新型内镜下微创脊柱融合手术方式，近几年该术式在治疗腰椎退行性疾

病方面得到应用，但目前关于该手术方式的早期临床疗效、椎间融合及安全性的报道相对较少。目的 本研究旨在比较单侧

双通道内镜下腰椎椎体间融合术（Unilateral Biportal Endoscopic Lumbar Interbody Fusion，ULIF）与经椎间孔腰椎椎体间融

合术（Transforaminal Lumbar Interbody Fusion，TLIF）治疗腰椎退行性疾病的早期临床疗效。方法 回顾性分析2021年5月-2023

年 1 月在宁夏回族自治区人民医院接受治疗的符合标准的 73 例腰椎退行性疾病患者的临床资料。将这些患者按照手术方式

分为两组，其中，ULIF 组 38 例，TLIF 组 35 例。ULIF 组和 TLIF 组患者在性别、年龄、身体质量指数（Body Mass Index，

BMI）、疾病类型、手术节段、随访时间等一般资料方面比较，差异均无统计学意义（P ＜ 0.05），具有可比性。两组术

中比较指标有手术时间和术中失血量，术后比较指标包括术后第一天的引流量和隐性失血量、引流管放置时间及术后住院

时间，以及比较两组患者术中和术后并发症的发生情况，在疗效评价方面我们使用腰痛和下肢痛视觉模拟评分（VAS），

Oswestry 功能障碍指数（Oswestry Dability Index，ODI）这三项指标，分别在术前、术后 1 个月、术后 3 个月、术后 6 个月、

术后 1 年时测量并进行比较，在术后 1 年时改良 MacNab 标准评分评价疗效，以及末次随访时使用 Bridwell 椎间融合标准

评估两组患者椎间融合情况。结果 与 TLIF 组相比，ULIF 组手术时间更长，但 ULIF 组术中失血量、术后第一天引流量、

术后第一天隐性失血量、引流管放置时间以及患者术后住院时间均少于 TLIF 组，差异均具有统计学意义（P ＜ 0.05）。两

组术后各时间点的腰痛和下肢痛 VAS 评分及 ODI 评分均较术前改善，在术后 1 月时，ULIF 组腰痛 VAS 评分低于 TLIF 组，

ODI 评分低于 TLIF 组，差异均具有统计学意义（P ＜ 0.05），但两组下肢痛 VAS 评分差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

在术后 3 月、术后 6 月、以及术后 1 年时两组腰痛、下肢痛 VAS 评分及 ODI 评分比较差异均无统计学意义（P ＞ 0.05）。

术后 1 年时两组 MacNab 评分比较差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。ULIF 组和 TLIF 组患者在末次随访时椎间融合率分别

为 86.8%（33/38）和 88.6%（31/35），两组融合率比较差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。ULIF 组患者在术中及术后均未发

生任何手术相关并发症，TLIF 组有两例术后并发症，其中一例发生了下肢静脉血栓，一例出现了浅表性伤口感染，在术后

并发症发生率方面两组间的差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。结论 相对于开放 TLIF 手术，ULIF 手术在术中及术后出血、

术后住院时间、术后早期疼痛和功能改善等多个方面都优于 TLIF 手术；随着技术的进步，手术过程的优化，手术时间的缩短，

该术式在未来脊柱外科的发展中将会发挥更大的优势。

关键词：腰椎退行性疾病；单侧双通道内镜下腰椎融合术；经椎间孔腰椎椎体间融合术；隐性失血量

前言

腰椎退行性疾病是由腰椎间盘、关节软骨、小关节韧

带退行性改变引起的腰部和下肢痛疼等一系列临床表现的

疾病的总称，是中老年人常见疾病之一，也是最常见的致残

原因之一 [1]。这些疾病导致的顽固性下腰痛、神经根性疼痛

以及间歇性跛行等一系列症状对患者的身心健康以及生活

质量造成了严重影响 [2]。

对于顽固性疼痛、生活质量恶化、进行性神经功能缺损

和非手术治疗失败的患者，通常需要手术来治疗 [3-4]，腰椎

椎体间融合术在治疗腰椎退行性疾病方面发挥着重要作用，
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它可以做到完全减压、缓解疼痛、增强病变节段的融合，从

而实现脊柱功能的重建，在保证手术安全性与有效性的基础

上可以有效提高脊柱的稳定性，是一种成熟的技术 [5-6]。

早在1996年，单侧双通道内镜技术就被De​Antoni等人 [7]

报道，该术式采用观察和操作两个相互独立的通道显著提高

了手术操作的灵活性和工作效率，近年来，随着微创技术与

理论的快速发展，该技术越来越受到国内外医师的青睐，虽

然与常规开放手术相比，内镜下腰椎融合技术具有损伤小、

出血少、术后恢复快等优点，但脊柱内镜手术也存在视野有

限、操作空间狭窄、学习曲线长等缺点，在长期疗效上与开

放手术相比无明显差异；并且目前关于该手术方式的早期临

床疗效、椎间融合及安全性的报道相对较少，因此，本研究

通过比较单侧双通道内镜下经椎间孔腰椎椎体间融合术与

经椎间孔腰椎椎体间融合术治疗腰椎退行性疾病的临床疗

效，考察在术后早期 ULIF 手术是否更优于 TLIF 手术。​

1​材料与方法

1.1​研究对象

本研究回顾分析了 2021 年 5 月 -2023 年 1 月在宁夏回

族自治区人民医院接受 ULIF 和 TLIF 的 73 例患有腰椎退行

性疾病的患者的临床资料。

1.1.1​纳入标准

①年龄 40​-80 岁；

②存在下肢放射性疼痛和 /或神经源性间歇性跛行症状；

③术前正侧位及过伸、过屈位 X 线片以及 CT、MRI

检查提示存在明确的腰椎管狭窄伴或不伴退变性腰椎滑脱

（Meyerding​I​、I​I​度 )；

④经保守治疗 4-6 周无效或症状加重；

⑤接受单节段或双节段 ULIF 或 TLIF 治疗；

⑥术后随访达 1 年以上且资料完整。

1.1.2​排除标准

①既往有腰椎手术史；

②合并其他脊柱疾病，如严重脊柱畸形（冠状面 Cobb

角​>25°）、强直性脊柱炎、感染、肿瘤、脊柱创伤或神经

系统疾病；

③凝血功能异常的患者。

1.2​一般资料

1.2.1​ULIF 组

ULIF组共38例，女性28例，男性10例；年龄40-75岁，

平均 61.34±7.70 岁；BMI 为 25.41±3.11kg/m2；平均随访时

间为 14.2±1.8 月。

1.2.2​TLIF 组

TLIF组共 35例，女性26例，男性9例；年龄42-79岁，

平均 64.26±9.27 岁；BMI 为 24.73±3.11kg/m2；平均随访时

间为 14.8±1.4 月。

1.3​手术方式及术后管理

两种手术均在全身麻醉下进行，所有手术均由我院同

一位资深外科医生主刀完成，在术后我们根据引流管的引流

情况决定是否拔除，一般当 24 小时引流量在 50ml 以下时予

以拔除，然后指导患者在腰部支具保护下下地活动，支具佩

戴时间通常为 1 月。

1.3.1​手术方式

ULIF 手术主要过程如图 1 所示

A：术前定位、标记；B：术中铺单；C：C臂机透视确定工作管道位置；

D：术中截除上关节突及下关节突骨质，取出后剔除软组织作为植

骨材料；E：术中椎间盘及终板处理；F：镜下观察融合器植入位置

图 1​​ULIF 手术过程

1.4​疗效评价指标

1.4.1 围手术期指标

收集手术时间、术中失血量、术后引流量，术前及术

后 1​d 红细胞压积值、住院时间、引流管放置时间、以及术

后并发症发生情况。

1.4.2​临床疗效评价指标

收集术前及术后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年患者腰

痛及下肢痛​V​A​S​评分、O​s​w​e​s​t​r​y​功能障碍指数​(O​D​I)；

术后1年时使用改良MacNab量表评分来评估术后恢复情况。

1.4.3​临床实验室指标

将患者血容量乘以红细胞压积的变化计算真实总失血

量。隐性失血量＝真实总失血量 - 可见失血量（术中失血

量 + 术后引流量）[8-9]。在该研究中，两组患者术前凝血功

能各项指标均正常。

1.4.4​影像学评价指标

末次随访时患者行腰椎正、侧位 x 线片检查，使用

Bridwell 体间融合分级标准评估椎间融合情况，在该研究中，

我们定义布里德韦尔体间融合分级标准 I 级和 II 级为融合，
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III 级和 IV 级为非融合 [10-11]。

1.5​统计学方法

统计学方法：采用 SPSS26.0 统计软件进行分析。计量

资料使用正态性检验，符合正态分布时用均数 ± 标准差来

表示，采用独立样本 t 检验进行比较；计数资料用频率或百

分比表示，比较采用 χ2/​Fisher 精确检验进行。当 p​<0.05

时被认为具有统计学意义。

1.6​伦理申明

该研究方案经宁夏回族自治区人民医院伦理委员会批

准。伦理批号：伦理【2023】-LL-036。

2​结果

共有 73 名符合纳入标准的患者被纳入本项研究，其中，

ULIF组38例，TLIF组35例，ULIF组和TLIF组在性别、年龄、

身体质量指数、疾病类型、手术节段、随访时间等一般资料

方面比较，差异均无统计学意义（P ＞ 0.05），具有可比性，

如表 1 所示。

表 1​​ULIF 组和 TLIF 组患者一般资料与比较

ULIF​(n=38) TLIF​(n=35) χ2/t P 值

性别（例，男 / 女） 10/28 9/26 0.003 0.953

年龄（岁） 61.84±6.28 64.57±7.06 -1.748 0.085

BMI（kg/m2） 25.41±3.11 24.73±3.11 0.926 0.358

病种 0.637 0.727

​​腰椎管狭窄症
腰椎管滑脱症

腰椎间盘突出症

15
15
8

16
14
5

手术节段（例） 0.023 0.989

​​L4-L5
​​L5-S1
​​L4-S1

24
9
5

22
8
5

平均随访时间（月） 14.2±1.8 14.8±1.4 -1.580​​​​ 0.119

2.1​围手术期指标

与 TLIF 组相比，ULIF 组手术时间更长，但 ULIF 组引

流管放置时间、术后住院天数均少于 TLIF 组，差异均具有

统计学意义 (P ＜ 0.05)，两组患者术前血容量比较差异无统

计学意义 (P ＞ 0.05)，但术中失血量、术后第一天引流量、

术后第一天隐性失血量 ULIF 组均少于 TLIF 组，差异均有

统计学意义 (P ＜ 0.05)，如表 2 所示。

表 2​​ULIF 组和 TLIF 组患者围手术期资料与比较

ULIF​(n=38) TLIF​(n=35) t P 值

血容量 (ml) 4034±408 3991±347 0.487 0.628

术中出血 (ml) 104±11 185±44 -10.537 ＜ 0.001

术后第一天引流量
(ml) 67.83±33.05 110.37±38.95 -4.703 ＜ 0.001

术后第一天隐性出
血 (ml) 305±95 360±136 -2.016 0.048

引流管放置时间（天
/d） 2.07±0.64 2.91±0.85 -4.469 ＜ 0.001

手术时间（min） 180±48 140±38 3.925 ＜ 0.001

住院时间（天） 4.6±1.7 6.5±2.1 -4.142 ＜ 0.001

表 3​​ULIF 组和 TLIF 组患者术前及术后临床疗效评价指标、术后

并发症发生率及影像学评价指标比较

ULIF​(n=38) TLIF​(n=35) χ2/t P 值
VAS（下肢痛）

术前 7.08±1.05 6.94±0.80 0.618 0.538
术后 1 月
术后 3 月
术后 6 月
术后 1 年

4.18±0.96
2.76±0.88
1.95±1.04
1.82±0.67

4.31±0.80
2.71±0.83
1.97±0.92
1.91±0.59​​​​​​

-0.629
0.244
-0.104
-0.607

0.531
0.808
0.917
0.546

VAS（腰痛）
​​术前

术后 1 月
术后 3 月
术后 6 月
术后 1 年

6.71±0.98
4.03±0.79
3.21±0.91
2.32±0.78
1.98±0.48

6.77±1.00
4.54±0.61
3.51±0.82
2.37±0.77
2.12±0.39

-0.262
-3.111
-1.500
-0.307
-1.361

0.794
0.003
0.138
0.759
0.178

ODI
​​术前

​​术后 1 月
​​术后 3 月
​​术后 6 月
术后 1 年

65.37±7.03
40.08±8.37
28.13±6.34
19.66±5.47
16.65±4.88

65.06±8.15
46.71±7.75
30.83±7.21
21.94±7.94
17.37±4.16

0.175
-3.507
-1.701
-1.441
-0.676

0.862
0.001
0.093
0.154
0.502

术后并发症 0%（0/38） 5.71%（2/35） 0.226*
改良 MacNab
（术后 1 年） 0.468*

优
良

35(92.1%)
3（7.9%）

30(85.7%)
5（14.3%）

术后融合评分 0.126 1.000*
Ⅰ级 13（34.2%） 12（34.3%）
Ⅱ级 20（52.6%） 19（54.3%）
Ⅲ级 5（13.2%） 4（11.4%）
Ⅳ级 0（0%） 0（0%）

融合率 86.8%（33/38） 88.6%（31/35） 1.000*

*Fisher 精确检验

图 2​​ULIF 组与 TLIF 组术前及术后 1月、3月、6月、1年下肢痛

VAS评分比较

图 3​​ULIF 组与 TLIF 组术前及术后 1月、3月、6月、1年腰痛

VAS评分比较
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图 4​​ULIF 组与 TLIF 组术前及术后 1月、3月、6月、1年 ODI 评

分比较

2.2​影像学评价指标

两组患者在末次随访时行腰椎正、侧位 X 线片检查，

采用 Bridwell 体间融合分级标准来评估椎间融合情况，ULIF

组融合率为 86.8%，TLIF 组融合率 88.6%，ULIF 组和 TLIF

组在融合分级及融合率上差异无统计学意义（P ＞ 0.05），

如表 3 所示。

在本研究中我们报道了两例融合病例：病例 1 为一例

接受腰 4-5TLIF 治疗的 60 岁女性患者，如图 5 所示；病例

2为一例接受腰4-5ULIF治疗的50岁女性患者，如图6所示。

图 5​​TLIF 患者，女，60 岁，腰 4-5 椎间盘突出

A-D: 患者术前腰椎正侧位及过伸过屈位 X 线片；E、F:

术前 MRI 矢状位及横断位提示 L4-5 椎间盘突出，继发椎管

狭窄，左侧神经根受压明显；G、H: 患者术后第一天腰椎正

位及侧位 X 线片；I、J: 患者术后 1 年腰椎正侧位，椎间融

合良好。

图 6​ULIF 患者，女，50 岁，腰 4椎体滑脱

A-D: 患者术前腰椎正侧位及过伸过屈位 X 线片，可见

腰 4 椎体前滑 I°；E、F: 术前 MRI 矢状位及横断位提示腰

4 椎体前滑，继发 L4-5 椎管狭窄；G、H: 患者术后第一天

腰椎正位及侧位 X 线片滑脱复位良好；I、J: 患者术后 1 年

腰椎正侧位，椎间融合良好。

2.3​并发症发生情况及发生率

ULIF 组术中及术后均未出现手术并发症，TLIF 组有两

例出现手术并发症，一例为浅表伤口感染，一例为下肢肌间

静脉血栓形成，给与常规对症治疗后均得到好转。ULIF 组

手术并发症发生率为0，TLIF组手术并发症发生率为5.71%，

两组患者手术并发症发生率比较差异无统计学意义 (P ＞

0.05)，如表 3 所示。

3​讨论

腰椎融合手术不仅可以实现神经结构的永久减压，还

可以为手术节段提供稳定。TLIF 作为后方入路的代表术式

之一，已经有大量报道显示该手术方式在治疗腰椎退行性疾

病时适应症广泛，并且取得了满意的临床结果，但较大的组

织损伤和出血也是它们的缺点所在。单侧双通道内镜下腰椎

融合术的出现填补了这方面的不足，但作为一种新兴技术在

早期临床疗效、融合效果及安全性上仍需考量。

本研究结果显示，在手术时间上，ULIF 组平均手术时

间为（180±48）分钟，TLIF 组平均手术时间为（140±38）

分钟，ULIF 组明显长于 TLIF 组。先前的研究也发现，无论

与 PLIF 手术相比，还是 MIS-TLIF 手术相比，ULIF 手术的

手术时间都较长 [5，12-13]。我们分析导致 ULIF 手术时间

较长的原因可能有以下几点：1、该手术技术目前还不够成

熟；2、ULIF 手术在显微内镜下完成，相对于开放手术操作

更加精细，在手术过程中因为通道的限制而延长了手术时

间；3、经皮椎弓根螺钉的植入也可能是导致 ULIF 手术时

间过长的原因之一。当然，也正是因为 ULIF 这种微创的手

术方式对背部肌肉的牵拉少，对组织的损伤更小，使得术中

出血、术后第一天引流量、术后第一天隐性失血量及引流管

放置时间比 TLIF 组更少，这可能也与 ULIF 手术过程中不

断地盐水冲洗有关 [2]。

在我们的研究中，术中失血量 ULIF 组为（104±11）

ml，TLIF 组为（185±44）ml，术后第一天隐性失血量 ULIF

组为（305±95）ml，TLIF 组为（360±136）ml，可以看到

不论是开放手术还是微创内镜手术，术后隐性失血量都是远



国际临床医学 2025 年 7 卷 5 期
ISSN: 2661-4839

45    

远高于术中失血量的，郭思嘉等人 [9] 的研究发现，目标水

平的椎旁肌厚度和手术时间是 HBL 的独立危险因素，因此

外科医生应注意 HBL 过度的风险，特别是椎旁肌组织较厚

的患者，在术中应尽可能对肌肉组织进行止血。在我们的研

究中尽管 ULIF 手术时间要远远长于 TLIF 手术 , 但术后隐性

失血量 ULIF 组是明显低于 TLIF 组的，这也反映了 ULIF 手

术对椎旁肌的损伤是远远小于 TLIF 手术的；同时我们还发

现在 ULIF 手术中，我们只能做到对视野下的骨面进行止血，

而在手术结束后无法对于通道旁的肌肉组织进行止血，这或

许是 ULIF 手术术后隐性失血量较多的一个重要原因。

在术后 1 个月时，ULIF 组和 TLIF 组的腰痛 VAS 评分、

下肢痛 VAS 评分和 ODI 评分都得到了明显改善，这说明

ULIF 手术在实现充分减压上可以达到和开放手术同样的效

果，这与孔凡国 [14] 等人的研究结果一致；值得注意的是，

在我们的研究中，术后 1 月时 ULIF 组的腰痛 VAS 评分及

ODI 评分是明显低于 TLIF 组的，但在术后 3 个月、6 个月，

及一年时两组间的腰痛 VAS 评分及 ODI 评分没有明显差异。

有研究显示 [15]，后路腰椎手术会导致多裂肌的损伤和萎缩，

而多裂肌的萎缩率与术后腰痛和功能残疾显著相关，这也验

证了我们的研究结果，相比于 TLIF 手术，ULIF 手术可有效

减少对腰背部肌肉的损伤，尽管在术后 3 个月、6 个月及 1

年时两组间的腰痛 VAS 评分及 ODI 评分没有明显差异，但

在术后 1 月时 ULIF 组患者腰痛 VAS 评分及 ODI 评分改善

更为明显，这不仅仅增加了患者术后满意度，还有助于患者

在术后早期进行功能锻炼及日常活动。

在我们的研究中，末次随访时 ULIF 组达到了 86.8% 的

融合率，TLIF 组融合率为 88.6%，两组融合率无明显差异，

并且两组术后 1 年时改良 MacNab 评分无明显差异，这说明

ULIF 手术是安全有效的，在保证微创的条件下同样可以达

到和传统开放手术相同的融合效果和术后满意度。

关于单侧双通道内镜的并发症主要有硬脊膜撕裂、神

经根损伤、硬膜外血肿、感染等 [16-18]。在我们的研究中

ULIF组患者在术中及术后均未出现上述及其他相关并发症，

这可能一方面与我们的手术医生已从事多年脊柱内镜手术

相关，另一方面本研究中病例数量相对较少。TLIF 组术后

一例患者出现浅表伤口感染，给与多次换药及抗感染治疗后

伤口愈合良好，一例为下肢肌间静脉血栓形成，给与常规抗

凝治疗后好转。

相对于开放手术，微创手术已经在很多方面显示出了

它的优势，内镜下腰椎融合术以其微创性为特征，可能进一

步减少手术创伤 [19]。但内镜下腰椎融合术也存在一定的局

限性，对于重度腰椎滑脱、严重脊柱畸形患者，内镜下腰椎

融合术可能并不适用，此外，陡峭的学习曲线对于外科医生

是一种挑战，因此外科医生需要通过长期的训练来克服学习

曲线，从而缩短手术时间，减少手术并发症的发生，提高手

术安全性，尽管我们也尝试了内镜下多节段融合手术，但手

术时间过长是一个需要关注的问题，因此在其手术时间上没

有明显改进前并不推荐实行这种内镜下多节段融合手术。内

镜下腰椎融合术虽然在多个方面优于常规开放融合手术，但

这并不代表开放手术应该被摒弃，它们之间不应该是一种取

代关系，内镜下腰椎融合术应该是对腰椎融合术的一种补充

方式，外科医生在术前应该综合各种手术方式的优缺点及患

者的情况来决定手术方式。

本研究的不足主要有以下几方面：1、本研究样本量相

对较少，所以研究结果不具备充分代表性；2、本研究随访

时间较短，仅能反映术后早期内的手术疗效，对于患者的远

期预后情况需要更长时间的随访来证实。

4​结论

综上所述，相对于开放 TLIF 手术，ULIF 手术在术中及

术后出血、术后住院时间、术后早期疼痛和功能改善等多个

方面都优于 TLIF 手术；随着技术的进步，手术过程的优化，

手术时间的缩短，该术式在未来脊柱外科的发展中将会发挥

更大的优势。

本研究得到“宁夏科技惠民项目 - 单侧双通道内镜技

术（UBE）在脊柱退变性疾病阶梯化治疗中的临床应用及推

广”项目的支持。（项目编号：2022CMG03043​项目负责人：

蔡利军）
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