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单边双通道内镜与传统后路腰椎椎体间融合术治疗单节段退行性腰椎滑脱
伴腰椎管狭窄症的疗效分析

卢春闻△，王　辉△，吴宏日，杜诗尧，王振伟，许天明*

海军军医大学（第二军医大学）第二附属医院骨科第九〇五医院骨科（中国人民解放军海军第九〇五医院骨科），上海 200050

［摘要］ 目的 比较单边双通道内镜下经椎间孔腰椎椎体间融合术（UBE-TLIF）及传统后路腰椎椎体间融合术

（PLIF）治疗单节段退行性腰椎滑脱伴腰椎管狭窄症（DLS-LSS）的临床疗效。方法　回顾性分析 2020年 1月至 2022年 
1 月于我院接受手术治疗的 85 例 DLS-LSS 患者的临床资料，根据所接受术式分为 UBE-TLIF 组（46 例）和 PLIF 组 

（39 例）。记录分析两组患者的一般资料、围手术期数据、影像学参数及临床疗效指标。结果　两组患者的基线特征及

术前影像学参数、疼痛视觉模拟量表（VAS）评分、Oswestry功能障碍指数（ODI）评分差异均无统计学意义（均P＞0.05）。
UBE-TLIF 组手术时间长于 PLIF 组［（156.42±26.65）min vs （141.36±21.46）min，P＝0.006］，术中出血量少于 PLIF
组［（170.15±10.87）mL vs （203.15±15.67）mL，P＜0.001］，住院时间短于PLIF组［（6.73±2.42）d vs （9.61±2.56）d， 
P＜0.001］。UBE-TLIF 组的腰椎前凸角及节段角在术后 3 个月［（42.52±8.57）° vs （46.61±7.31）°、（10.93±2.59）° 
vs （12.16±3.05）°］及末次随访时［（41.35±7.46）° vs （44.62±6.42）°、（10.65±2.43）° vs （11.87±2.53）°］均小

于PLIF组（均P＜0.05）。UBE-TLIF组术后 3 个月融合率低于PLIF组［34.78%（16/46） vs 58.97%（23/39），P＜0.05］，

末次随访时融合率差异无统计学意义［93.48%（43/46） vs 94.87%（37/39），P＞0.05］。UBE-TLIF 组术后 3 个月 VAS
评分及ODI评分均低于PLIF组［（2.43±0.92）分vs （3.12±1.03）分、（26.81±9.14）分vs （33.35±8.76）分，均P＜0.01］，
末次随访时比较差异均无统计学意义（均P＞0.05）。结论　UBE-TLIF作为一种微创手术技术，具有创伤小、恢复快、

术后疼痛轻、融合率可靠等优点，是一种值得推广的治疗 DLS-LSS 的有效方法。
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Efficacy of unilateral biportal endoscopy versus traditional posterior lumbar interbody fusion surgery in treating 
single-segment degenerative lumbar spondylolisthesis with lumbar spinal stenosis
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［ Abstract ］ Objective　To compare the clinical efficacy of transforaminal lumbar interbody fusion under unilateral 
biportal endoscopy (UBE-TLIF) and traditional posterior lumbar interbody fusion (PLIF) in treating single-segment 
degenerative lumbar spondylolisthesis with lumbar spinal stenosis (DLS-LSS). Methods　The clinical data of 85 patients 
diagnosed with DLS-LSS who underwent surgery between Jan. 2020 and Jan. 2022 in our hospital were retrospectively 
analyzed. Patients were assigned to UBE-TLIF group (46 cases) and PLIF group (39 cases) based on the surgical procedure. 
The general characteristics, perioperative data, radiological parameters, and clinical efficacy indicators were analyzed.  
Results　There were no significant differences in baseline characteristics, preoperative radiological parameters, pain visual 
analogue scale (VAS) score, or Oswestry disability index (ODI) score between the 2 groups (all P＞0.05). Compared with 
the PLIF group, the UBE-TLIF group had significantly longer operation time (［156.42±26.65］ min vs ［141.36±21.46］ min,  
P＝0.006), significantly less operation blood loss (［170.15±10.87］ mL vs ［203.15±15.67］ mL, P＜0.001), and significantly 
shorter hospital stay (［6.73±2.42］ d vs ［9.61±2.56］ d, P＜0.001). The UBE-TLIF group had significantly smaller lumbar 
lordosis and segmental angle 3 months postoperatively (［42.52±8.57］° vs ［46.61±7.31］°, ［10.93±2.59］° vs ［12.16±3.05］°) 
and at final follow-up (［41.35±7.46］° vs ［44.62±6.42］°, ［10.65±2.43］° vs ［11.87±2.53］°) compared with the PLIF group 

DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20240549



海军军医大学学报　   2025 年 4 月，第 46 卷· 482 ·

随着人口老龄化的加重，退行性腰椎滑脱

（degenerative lumbar spondylolisthesis，DLS）
的患病率快速增长，在 66～70 岁的人群中，DLS
影响多达 15% 的男性和超过 50% 的女性［1］。DLS
是腰椎疾病中常见的病理状态之一，表现为上位椎

体相对于下位椎体前移，这种位移常导致脊柱不稳

定和神经压迫［2］。DLS 不仅引起慢性和持续的腰

痛或神经根性腿痛，还常与腰椎管狭窄症（lumbar 
spinal stenosis，LSS）共存，后者进一步加重了患

者的症状和生活质量下降［3-4］。

传统后路腰椎椎体间融合术（posterior lumbar 
interbody fusion，PLIF）作为一种常规的手术治疗方

法，在治疗DLS伴LSS（DLS-LSS）方面具有较久的

历史，自 20 世纪 80 年代起应用越来越广泛［5］，尤其

在复杂临床病例中具有重要的价值［6］。随着技术的

进步，一系列微创手术逐渐开始取代传统 PLIF。单

边双通道内镜（unilateral biportal endoscopy，UBE） 
技术作为一种微创手术方法，通过双切口建立操作

通道和观察通道，实现了多角度操作，弥补了既往

微创手术单通道技术角度受限和视野小等不足，且

使用常规器械即可，在脊柱外科领域备受关注［7-8］。

UBE 下经椎间孔腰椎椎体间融合术（transforaminal 
lumbar interbody fusion under UBE，UBE-TLIF）已

开始应用于 DLS 及 LSS 的治疗，其在减少术中出

血量、缩短住院时间及降低并发症发生率等方面具

有潜在优势［9］。然而，当前仍然缺乏关于直接比较

UBE-TLIF 与传统 PLIF 治疗 DLS-LSS 的研究。

本研究旨在比较 UBE-TLIF 和传统 PLIF 治疗

DLS-LSS 患者的临床疗效，并探讨 2 种手术技术的

优缺点，为临床上 DLS-LSS 的治疗选择提供更多

的科学依据。

(all P＜0.05). The fusion rate was significantly lower in the UBE-TLIF group compared with the PLIF group 3 months after 
operation (34.78% ［16/46］ vs 58.97% ［23/39］, P＜0.05), with no significant difference at final follow-up (93.48% ［43/46］ vs 
94.87% ［37/39］, P＞0.05). The VAS score and ODI score 3 months after operation were significantly lower in the UBE-TLIF 
group compared with the PLIF group (2.43±0.92 vs 3.12±1.03, 26.81±9.14 vs 33.35±8.76, both P＜0.01), with no 
significant differences at final follow-up (both P＞0.05). Conclusion　As a minimally invasive surgical technique, UBE-TLIF 
has the advantages of minimal trauma, fast recovery, mild postoperative pain, and a reliable fusion rate. It is an effective 
treatment for DLS-LSS and deserves to be promoted.

［ Key words ］ degenerative lumbar spondylolisthesis; lumbar spinal stenosis; unilateral biportal endoscopy; posterior 
lumbar interbody fusion

［ Citation ］ LU C, WANG H, WU H, et al. Efficacy of unilateral biportal endoscopy versus traditional posterior lumbar 
interbody fusion surgery in treating single-segment degenerative lumbar spondylolisthesis with lumbar spinal stenosis［J］. 
Acad J Naval Med Univ, 2025, 46(4): 481-487. DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20240549.

1　资料和方法

1.1　研究对象　回顾我院 2020 年 1 月至 2022 年 
1 月接受 UBE-TLIF 或 PLIF 治疗的 DLS-LSS 患者

的临床数据。纳入标准：（1）腰痛或神经根性腿

痛患者，伴或不伴间歇性神经性跛行，且 X 线片或

CT 检查显示单节段 Meyerding Ⅰ度或Ⅱ度腰椎滑

脱合并同一责任节段LSS；（2）保守治疗至少 3 个 
月后无改善；（3）年龄＞18 岁，随访时间 2 年以

上，且临床数据完整。排除标准：（1）有腰椎结

核、肿瘤、感染或外伤；（2）有骨质疏松症（骨

密度 T 值＜－2.5）；（3）有既往腰椎手术病史。

为避免手术难度和复杂性对手术结果的影响，本研

究在患者筛选时考虑了滑脱程度、狭窄程度和病程

等参数，以确保两组患者在这些方面的匹配。根据

纳入和排除标准，本研究选取了 85 例符合条件的 
DLS-LSS 患者，其中 46 例接受了UBE-TLIF 治疗， 
39 例接受了 PLIF 治疗。所有患者的手术均由 2 位 
经验丰富的脊柱外科专科医师完成（充分掌握

UBE-TLIF 及 PLIF 手术技术，且技术水平稳定），

避免了经验差异所带来的偏倚。

1.2　手术方法　（1）UBE-TLIF：成功实施全身

麻醉后，患者取俯卧位。在 C 臂机透视下，尽量确

保椎间隙与地面垂直，标记责任节段椎间隙水平和

双侧椎弓根体表投影位置。以手术切口为中心常规

消毒。每个椎弓根插入 1 根导丝，并在症状严重的

一侧椎弓根投影处做 2 个长约 2 cm 的横向切口。

观察通道位于操作者左侧，操作通道位于操作者右

侧。将皮肤、皮下组织和深筋膜逐层切开，置入逐

级扩张导管，将棘突和椎板表面的肌肉组织钝性分

离。连接内镜系统后，使用射频工具进一步暴露棘
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突、椎板和关节突区域。用一次性脊柱微创磨钻

及骨凿切除部分椎板和棘突根部，对侧椎板进行切

削，并切除同侧下关节突。用髓核钳摘除椎间盘组

织，并用等离子刀头、软骨终板剥离器、刮匙、刮

刀处理椎间隙，将同种和自体骨颗粒植入到椎间

隙，然后将大小合适的椎间融合器置入椎间隙。退

出内镜系统后，沿着椎弓根导向针旋入椎弓根螺

钉。再次用 C 臂机透视检查以确认内固定位置良

好，冲洗和缝合切口，并放置引流管。

（2）PLIF：全身麻醉后，患者取俯卧位，使

用 C 臂机定位目标椎体椎弓根并在体表划线，以椎

间隙为中心，在腰背部进行常规消毒并铺单。做后

正中线纵向切口及切开皮肤和皮下组织、筋膜，沿

着棘突两侧剥离脊柱椎旁肌肉以暴露关节突关节。

在 C 臂机透视下向椎弓根双侧置入椎弓根螺钉。

切除椎板，去除黄韧带，暴露硬脊膜和椎间盘，切

除椎间盘，处理椎间隙，并选择大小合适的椎间融

合器置入椎间隙。在 C 臂机透视下确认椎弓根螺

钉和椎间融合器位置良好。冲洗术区、逐层缝合切

口，并放置引流管。

1.3　数据收集与随访　（1）临床资料：记录患者

的年龄、性别、BMI、病变程度及分布、手术时

间、术中出血量和住院时间等。在术前、术后 3
个月和末次随访时分别通过视觉模拟量表（visual 
analogue scale，VAS）［10］和 Oswestry 功能障碍指

数（Oswestry disability index，ODI）［11］评估患者

的腰痛程度和腰椎功能。

（2）影像学参数：术前、术后 3 个月和末次

随访时所有患者均进行腰椎 X 线片、CT 和 MRI 检
查，记录腰椎前凸角（lumbar lordosis，LL）［12］、 
骨盆入射角（pelvic incidence，PI）［13］、骨盆倾

斜 角（pelvic tilt，PT）［13］、 节 段 角（segmental 
angle，SA）和椎间盘高度（disk height，DH）。

SA 为滑脱椎体的上终板与下椎体的下终板之间的

夹角；DH 为椎间隙前缘和后缘高度之和的平均

值。在术后 3 个月和末次随访时，采用 Bridwell 的
融合分级系统［14］计算融合率：Ⅰ级为融合良好且

有重塑和小梁，Ⅱ级为未完全重塑和融合但无透明

区，Ⅲ级为移植物顶部或底部有明显透明区，Ⅳ级

为明显未融合且骨移植物吸收并塌陷；其中Ⅰ级和

Ⅱ级被认为是成功融合，Ⅲ级和Ⅳ级则被认为是融

合失败，融合率为达到Ⅰ级和Ⅱ级患者的占比。所

有影像学参数的测量均由 2 名独立观察者进行，取

平均值进行分析。

（3）随访计划：所有患者均按照统一的随访

计划进行随访。随访时间为术后 3 个月、6 个月、

12 个月、18 个月和 24 个月，之后每年进行 1 次随

访。为了减少由于末次随访时间不同导致的差异，

在数据分析时将末次随访时间控制在 24 个月，对

于随访时间超过 24 个月的患者，选择其 24 个月的

随访数据进行分析。

1.4　统计学处理　所有统计分析均使用 SPSS 27.0
软件进行。符合正态分布的计量资料以 x±s表示，

两组间比较采用独立样本 t 检验。计数资料以例数

和百分数表示，两组间比较采用 χ2 检验。检验水准

（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　两组患者基线特征　共纳入 85 例 DLS-LSS
患 者，其 中 UBE-TLIF 组 46 例，PLIF 组 39 例。 
UBE-TLIF 组与 PLIF 组男性患者占比分别为 30.43% 
（14/46）和 30.77%（12/39），平均年龄分别为

（56.43±8.54）岁和（54.63±9.42）岁，平均BMI分
别为（24.53±3.42）kg/m2 和（25.36±3.58）kg/m2， 
Meyerding Ⅰ度患者占比分别为 63.04%（29/46）和

61.54%（24/39），病变节段均主要位于 L4/L5。两组

患者在性别、年龄、BMI、Meyerding 分级及病变

节段分布方面差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

见表 1。
2.2　围手术期指标　UBE-TLIF 组的手术时间为

（156.42±26.65） min，PLIF 组为（141.36±21.46） 
min，UBE-TLIF 组的手术时间长于 PLIF 组（P＝ 

0.006）。UBE-TLIF 组的术中出血量为（170.15± 

10.87）mL，少于 PLIF 组的（203.15±15.67）mL 
（P＜0.001）。UBE-TLIF 组的住院时间为（6.73± 

2.42）d，短于PLIF组的（9.61±2.56）d（P＜0.001）。

2.3　影像学参数　两组患者术前 LL、PI、PT、SA
及 DH 比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

与术前相比，术后 3 个月和末次随访时两组患者

的 LL、SA 及 DH 均增大（均 P＜0.05），PT 减小

（均 P＜0.05），而 PI 无明显改变（均 P＞0.05）。

术后 3 个月及末次随访时，UBE-TLIF 组的 LL 及

SA 均 小 于 PLIF 组（均 P＜0.05），PI、PT 及 DH
在 UBE-TLIF 组与 PLIF 组之间差异均无统计学意
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义（均 P＞0.05）。术后 3 个月 UBE-TLIF 组的融

合率为 34.78%（16/46），低于 PLIF 组的 58.97%
（23/39）（P＝0.039）；两组末次随访时融合率

比较差异无统计学意义（P＞0.05）。见表 2。

表 1　两组 DLS-LSS 患者的基线特征比较

Tab 1　Comparison of baseline characteristics of DLS-LSS patients between 2 groups
Characteristic UBE-TLIF group N＝46 PLIF group N＝39 P value

Gender, n (%) 0.973
　Male 14 (30.43) 12 (30.77)
　Female 32 (69.57) 27 (69.23)
Age/year, x±s 56.43±8.54 54.63±9.42 0.358
BMI/(kg·m－2), x±s 24.53±3.42 25.36±3.58 0.278
Meyerding classification, n (%) 0.887
　Ⅰ 29 (63.04) 24 (61.54)
　Ⅱ 17 (36.96) 15 (38.46)
Lesion segment, n (%) 0.790
　L3/L4   8 (17.39)   9 (23.08) 
　L4/L5 25 (54.35) 19 (48.72)
　L5/S1 13 (28.26) 11 (28.21)

DLS-LSS: Degenerative lumbar spondylolisthesis with lumbar spinal stenosis; UBE-TLIF: Transforaminal lumbar interbody 
fusion under unilateral biportal endoscopy; PLIF: Posterior lumbar interbody fusion; BMI: Body mass index.

表 2　两组 DLS-LSS 患者影像学参数比较

Tab 2　Comparison of radiographic parameters of DLS-LSS patients between 2 groups
Parameter UBE-TLIF group N＝46 PLIF group N＝39 P value

LL/(°), x±s
　Preoperatively 39.34±10.26 40.21±11.63 0.715
　3 months postoperatively 42.52±8.57* 46.61±7.31* 0.022
　At final follow-up 41.35±7.46* 44.62±6.42* 0.035
PI/(°), x±s
　Preoperatively 59.24±10.16 58.36±9.82 0.687
　3 months postoperatively 58.64±9.36 57.43±8.68 0.541
　At final follow-up 58.16±8.48 57.08±8.24 0.555
PT/(°), x±s
　Preoperatively 18.89±8.32 18.75±7.94 0.937
　3 months postoperatively 16.24±6.38* 14.45±6.21* 0.196
　At final follow-up 15.88±6.64* 14.02±6.18* 0.188
SA/(°), x±s
　Preoperatively 8.16±3.26 8.31±3.31 0.834
　3 month follow-up 10.93±2.59* 12.16±3.05* 0.048
　At final follow-up 10.65±2.43* 11.87±2.53* 0.026
DH/mm, x±s
　Preoperatively 8.64±2.05 8.48±2.14 0.726
　3 months postoperatively 12.14±3.23* 13.08±3.21* 0.184
　At final follow-up 11.96±2.86* 13.02±3.24* 0.113
Fusion, n (%)
　3 months postoperatively 16 (34.78) 23 (58.97) 0.039
　At final follow-up 43 (93.48) 37 (94.87) 0.786

*P＜0.05 vs the same parameter preoperatively in the same group. DLS-LSS: Degenerative lumbar spondylolisthesis with 
lumbar spinal stenosis; UBE-TLIF: Transforaminal lumbar interbody fusion under unilateral biportal endoscopy; PLIF: Posterior 
lumbar interbody fusion; LL: Lumbar lordosis; PI: Pelvic incidence; PT: Pelvic tilt; SA: Segmental angle; DH: Disk height.

2.4　临床疗效评估　两组患者术前 VAS 评分和

ODI 评分比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

与术前相比，术后 3 个月及末次随访时两组患者的

VAS 和 ODI 评分均下降（均 P＜0.05）。UBE-TLIF 

组术后 3 个月 VAS 评分及 ODI 评分均低于 PLIF 组

（均 P＜0.01），而末次随访时两组 VAS 评分及

ODI 评分比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

见表 3。
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3　讨　论

DLS 在临床上特别是在老年女性患者中很常

见，由于其解剖学特征和临床表现，DLS 常常合并 
LSS［15］。传统的后路减压和融合手术（如 PLIF）
是治疗 DLS-LSS 的有效方法，但由于其开放式

操作，易导致脊柱后部结构广泛破坏，术后并发

症如硬膜外瘢痕形成、脊柱不稳定等发生率也较 
高［16］。随着加速康复外科（enhanced recovery after 
surgery，ERAS）概念逐渐普及，内镜脊柱手术快

速发展，已成为侵入性最小的外科手术之一，其效

果与传统的开放手术相当，且组织损伤更少、住院

时间更短、恢复正常活动的速度更快［17-18］。与其

他内镜技术不同，UBE 有 2 个入口：操作入口和

观察入口。在水介质和关节镜的帮助下，使用 UBE
技术可以实现更清晰的手术视野和更大的操作空 
间［19］。Heo 等［20］首次将 UBE 技术与 TLIF 相结合，

发现 UBE-TLIF 显著改善了患者的 VAS 和 ODI 评
分。Kim 等［21］使用 UBE-TLIF 技术治疗腰椎滑脱

患者，不仅能够显著改善患者的疼痛和功能障碍

（VAS 和 ODI 评分），还能够实现令人满意的融

合率。融合率是腰椎融合术成功的关键指标，直接

关系着手术后的脊柱稳定性和患者的长期预后。本

研究回顾性分析了 UBE-TLIF 和 PLIF 治疗单节段

DLS-LSS 的临床疗效，结果显示，两组患者术后临

床症状和影像学指标均得到改善，但 UBE-TLIF 在

术中出血量、住院时间、术后早期疼痛等方面较

PLIF 更具优势。

UBE 手术具有陡峭的学习曲线，研究表明 UBE
手术技术至少在操作 34 例后才能开始稳定［9］。本

研究中 UBE-TLIF 手术时间较 PLIF 长，这可能由于

UBE-TLIF 手术需要更高的技术熟练度和更多的手

术步骤，包括双通道内镜的操作和脊柱解剖结构的

暴露［22］。随着手术熟练度的提高，手术时间有望进

一步缩短。UBE-TLIF 术中出血量及术后住院时间

优于 PLIF，这表明 UBE-TLIF 技术可以减少对脊柱

后方肌肉和软组织的损伤，有利于患者术后康复。

术后矢状面平衡的恢复对患者的预后有重要

影响，特别是 LL 和 DH。LL 是维持脊柱生理曲度

和整体平衡的关键因素，而 DH 则直接影响神经

根的压力和患者临床症状的恢复情况［23］。本研究

中，UBE-TLIF 和 PLIF 组的 LL、PT、SA 及 DH 均

较术前改善，但 PLIF 手术在 LL 及 SA 改善方面较 
UBE-TLIF显示出一定优势，而DH虽然同样显示出

恢复趋势但差异无统计学意义。LL 和 SA 是影响脊

柱整体矢状面平衡的重要指标，研究表明它们的恢

复直接关系到术后患者的临床功能和生活质量［24］。 
LL 的恢复不足可能导致术后腰背痛和长期功能障

碍，而 SA 的恢复不足则可能影响脊柱的节段稳定

性和神经根减压效果。因此推测 LL 及 SA 的优势

改善可能与 PLIF 作为开放手术，使用了较大尺寸

的椎间融合器有关。融合器的选择在术中恢复脊柱

曲度和稳定性方面起到重要作用［25］。PLIF 使用的

大尺寸融合器能够提供更好的支撑，但也可能增加

终板损伤及神经根过度劳损的风险［26］。UBE-TLIF
作为一种微创技术，通常使用较小尺寸的融合器。

术后康复治疗对矢状面平衡的恢复也起到了关键作

用［27］。UBE-TLIF 手术的微创特点使患者能够更

早开始康复，这在一定程度上可以弥补术中 LL 和

SA 恢复的不足。UBE-TLIF 所用的相对较小的融

表 3　两组 DLS-LSS 患者临床疗效比较

Tab 3　Comparison of clinical efficacy of DLS-LSS patients between 2 groups
x±s

Index UBE-TLIF group n＝46 PLIF group n＝39 P value
VAS score
　Preoperatively 6.55±1.68 6.62±2.34 0.873
　3 months postoperatively 2.43±0.92* 3.12±1.03* 0.002
　At final follow-up 1.86±0.34* 1.97±0.57* 0.275
ODI score
　Preoperatively 56.91±12.37 58.41±13.35 0.593
　3 months postoperatively 26.81±9.14* 33.35±8.76* 0.001
　At final follow-up 18.43±7.56* 19.14±6.64* 0.650

*P＜0.05 vs the same index preoperatively in the same group. DLS-LSS: Degenerative lumbar spondylolisthesis with lumbar 
spinal stenosis; UBE-TLIF: Transforaminal lumbar interbody fusion under unilateral biportal endoscopy; PLIF: Posterior lumbar 
interbody fusion; VAS: Visual analogue scale; ODI: Oswestry disability index.
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合器减少了对周围软组织的损伤，但可能影响早期

融合效果。这是由于小尺寸融合器在提供脊柱稳定

性时可能不如大尺寸融合器效果好，尤其是在初期

骨融合过程中［28］。此外，UBE-TLIF 术中对椎间隙

的处理可能不如 PLIF 彻底，影响早期融合效果。

我们也注意到技术学习曲线在 UBE-TLIF 中的重要

性。由于这一技术仍处于推广阶段，术者经验不足

可能会影响早期融合率。

为了应对以上这些挑战，未来可以考虑优化融

合器的设计和选择，尤其是融合器体积、形状及骨

移植材料，以增强 UBE-TLIF 的早期稳定性和提高

其融合率。随着手术经验的积累，UBE-TLIF 的长

期稳定性和临床疗效有望进一步提高。在末次随访

时，UBE-TLIF 与 PLIF 的融合率差异无统计学意

义，说明 2 种手术方法在长期融合效果方面均能达

到较高水平。因此，尽管 UBE-TLIF 在早期融合率

上存在一些不足，但其长期效果仍然令人满意。

两组患者术后 3 个月和末次随访时 VAS 与

ODI 评分均较术前有所改善，并随时间推移改善效

果逐渐增强，表明 UBE-TLIF 与 PLIF 这 2 种手术

方法均可以显著缓解患者的临床症状。UBE-TLIF
组术后 3 个月的 VAS 评分和 ODI 评分均低于 PLIF
组，这一优势的主要机制可能与手术方式对脊柱后

方结构的保留有关。UBE-TLIF 是一种微创手术，

减少了对脊柱后方肌肉和韧带结构的破坏，尤其是

减少了对椎旁肌肉的广泛切开［29］，从而减少了术

中软组织损伤，减轻了术后炎症反应和疼痛。此外，

UBE-TLIF 在操作过程中可以通过双通道内镜实现

更精确的神经根减压和椎间隙处理，减少了对神经

根的牵拉。这种减少神经牵拉的操作可能是患者术

后疼痛较轻的重要原因之一。ERAS 理念正在脊柱

外科手术中推广，UBE-TLIF 凭借其微创特点和较

少的术后并发症，与 ERAS 理念高度契合。未来的

研究方向应进一步探讨 UBE 技术与 ERAS 路径的

结合，尤其是在术中技术优化和术后管理方面。

总体来说，UBE-TLIF作为一种微创手术技术，

具有创伤小、恢复快、术后疼痛轻、融合率可靠等

优点，是一种值得推广的治疗 DLS-LSS 的有效方

法。本研究的局限性在于样本量相对较小，且为单

中心研究，结果的推广性有限。此外，本研究随访

时间较短，未能充分评估 UBE-TLIF 和 PLIF 在长

期并发症和再手术率方面的差异。未来应通过多中

心、大样本随机对照试验，结合更长的随访时间，

进一步验证UBE-TLIF的长期临床效果和安全性，并

探讨其在不同类型腰椎退行性疾病中的应用价值。
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