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单侧双通道脊柱内镜技术与经皮椎间孔镜腰椎间盘切除术治疗腰椎间盘突出症
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【摘要】目的：探讨经皮椎间孔镜腰椎间盘切除技术(percutaneous endoscopic lumbar discectomy, PELD)与单侧双通道脊柱内镜技术（Unilateral Biportal Endoscopy Technique, UBE）治疗腰椎间盘突出症(lumbar disc herniation, LDH)的临床效果。方法：2020年9月-2022年1月我院手术治疗LDH患者22例，年龄为36-68岁。其中单纯腰椎间盘突出12例，伴有腰椎管狭窄10例。所有患者随机采用PELD或UBE技术进行手术。采用JOA（日本骨科学会）腰背痛疾病治疗成绩标准评分对患者进行评估。对比患者术前、术后1天、术后12个月JOA评分的差异。结果：22例患者全部顺利完成手术，无严重并发症。随访时间为13±3个月。随访发现，A组JOA评分行配对t检验有显著性差异(t=-12.894，P=0.000)。B组JOA评分行配对t检验有显著性差异(t=-9.095，P=0.000)。两组间JOA改善指数行独立样本t检验，发现差异无统计学意义(t=-1.269，P=0.219)。而伴腰椎管狭窄患者的JOA改善指数进行组间独立样本t检验，发现差异有统计学意义(t=-2.887，P=0.020)。结论：PELD与UBE技术均有效治疗LDH。UBE技术治疗LDH伴腰椎管狭窄更有效果。

【关键词】经皮椎间孔镜腰椎间盘切除术；单侧双通道脊柱内镜技术；腰椎间盘突出症

一、前言

在腰椎间盘突出症(lumbar disc herniation, LDH)的临床治疗中，过去一般采取开放手术的形式，创伤较大[1]。随着微创手术技术的愈演愈烈，经皮椎间孔镜腰椎间盘切除技术(percutaneous endoscopic lumbar discectomy, PELD)已经成为治疗腰椎间盘突出症的有效手段[2]，常取得较好的临床效果[3]。近十年兴起的单侧双通道脊柱内镜技术（Unilateral Biportal Endoscopy Technique, UBE）也是治疗LDH微创内镜技术[4]。UBE技术具有手术创伤小和操作空间大的优点[5]。目前，上述两种微创内镜技术的术后疗效的比较研究较少。我院开展PELD与UBE技术治疗LDH，需要对其疗效进行对比。

二、资料与方法

2.1 一般资料

前瞻性研究对象为我院2020年9月-2022年1月手术治疗腰椎间盘突出症（LDH）患者22例，其中男性14例,女性8例,平均年龄为47岁±2岁(36岁～68岁)。所有患者入院后常规行腰椎正侧位x-ray检查,腰椎CT以及腰椎MRI检查，诊断为LDH（其中单纯腰椎间盘突出12例，伴腰椎管狭窄10例）。入院后行手术切除椎间盘，随机使用两种不同的微创内镜技术方法，并以此分为A组、B组两组。A组为PELD组，共12人；B组为UBE组，共10人。同一医师团队完成手术。术前、术后1天、术后12个月定期复查，采用JOA腰背痛疾病治疗成绩标准评分对患者进行评估，并复查腰椎x-ray检查，腰椎CT或MRI。

纳入病例标准:1）、腰部疼痛伴有下肢神经支配区感觉异常;2）、直腿抬高试验阳性以及加强试验阳性;3）、术前经腰椎x-ray检查、腰椎CT以及腰椎MRI检查等影像学检查确诊为腰椎间盘突出症;4）、腰椎CT以及核磁证实为单节段腰椎间盘病变;5）、不需要进行术中融合;6）、出院后仍有良好复查依从性。

排除病例标准：1）、不符合上述诊断标准;2）、除外严重骨质疏松、结核、肿瘤、先天畸形、甲旁亢等疾病;3）、除外精神疾病;4）、除外腰椎椎弓狭部裂、腰椎滑脱、腰椎骨折等症状。

2.2 手术方法

A组采用PELD手术方法：1.采用俯卧位。2.先画出腰椎棘突的连线，再画出双侧髂嵴线，通过透视画出病变间盘的椎间隙线。通过合适的旁开距离和头倾角度画出切口线。旁开距离：L4-5为8-12cm；L5-S1为8-11cm。头倾角度：L4-5为20度，L5-S1为30度。3.消毒铺单。4.使用20ml 2%利多卡因+40ml 0.9%生理盐水配制好的麻醉药逐层麻醉。透视下将穿刺针针尖置于目标椎间孔的上关节突腹侧，并于关节突周围麻醉。5.使用1mm的导丝插入穿刺针，使用逐层套筒逐级扩大切口，精确穿刺于与目标椎间隙相对的上关节突的腹侧靶点。6.使用逐级套筒逐层分离软组织。7.使用8.5mm环锯将上关节突的腹侧的骨质进行关节突成形，磨除至椎弓根内缘，同时避免破坏关节突稳定性。8.拨出环锯，插入铅笔芯和内镜外套管，术中透视观察套筒位置位于神经根管盘黄间隙。9.连接内镜、光源、射频、水管。10.插入内镜后，清理、止血。11.对椎间隙进行椎间盘内减压，去除神经根背侧黄韧带，显露行走神经根咬除神经根，去除腹侧的髓核。根据需要，向硬膜腹侧探查减压，侧隐窝的探查减压。12.观察神经根表面血管充盈、神经根的搏动良好，无压迫。

B组采用UBE手术方法：以目标椎间隙为中心，操作侧旁开中线约1cm，上、下距离责任椎间隙中线约1cm，采用两个长约1cm左右的切口作为视野和两个操作通道入口，切口内插入逐级扩张导管扩张软组织形成初级通道，将脊柱内镜和操作通道依次置入，经剥离筋膜暴露椎板，持续灌注生理盐水，形成手术视野；在内镜监视下，用器械在操作通道内将椎板进行减压、椎间盘摘除、椎间隙清理等操作。

2.3 统计学方法

采用SPSS26(IBM)行配对t检验,独立样本t检验,P＜0.05认为差异有统计学意义。

三、结果

3.1 一般情况

所有患者手术顺利，未出现感染、神经损伤、下肢深静脉血栓、褥疮等并发症，术后平均随访13±3个月,至末次随访未发现有椎体滑脱、腰椎感染等。

3.2 统计结果

3.2.1 基线比较

A组12例，B组10例的全部22例患者中，A组术前JOA评分为15±1.203，B组术前JOA评分为12±0.804，进行独立样本t检验,发现组间差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1 22例患者术前基本情况
	分组
	年龄(岁)
	男性N
	单纯腰椎间盘突出N
	伴腰椎管狭窄N

	A组
	46±3
	8
	7
	5

	B组
	48±3
	6
	5
	5


3.2.2 手术前后JOA评分比较
经随访评估，A组术前JOA评分为15±1.203，变为术后12个月时的23±0.917,平均增加8±0.595，配对t检验有显著性差异(t=-12.894，P=0.000)，标准误0.595，95%可信区间（-6.358---8.975）;B组术前JOA评分为12±0.804，变为术后12个月时的23±0.859,平均增加9±1.023，配对t检验有显著性差异(t=-9.095，P=0.000)，标准误1.023，95%可信区间（-6.987---11.613）。术前JOA评分与术后1天比较，配对t检验有显著性差异(P＜0.01)。术后1天JOA评分与术后12个月比较，配对t检验发现差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

表2 手术前后JOA评分比较
	分组
	JOA评分
	JOA评分
	JOA评分

	
	术前
	术后1天
	P
	术前
	术后12个月
	P
	术后1天
	术后12个月
	P

	A组
	15±1.203
	23±0.888
	0.000
	
	23±0.917
	0.000
	
	
	0.241

	B组
	12±0.804
	22±1.022
	0.000
	
	23±0.859
	0.000
	
	
	0.269


3.2.3 JOA改善指数进行两组间比较

术后1天后进行评估，A组JOA改善指数（手术前后JOA评分的差值）为8±0.763，B组JOA改善指数为10±1.055，独立样本t检验发现差异无统计学意义(t=-1.269，P =0.219)，标准误1.274，95%可信区间（-4.274—1.041）。经术后12个月随访，A组JOA改善指数（手术前后JOA评分的差值）为8±0.595，B组JOA改善指数为9±1.023，独立样本t检验发现差异无统计学意义(t=-1.438，P =0.166)，标准误1.136，95%可信区间（-4.003—0.736）,见表3。

表3 JOA改善指数组间比较
	分组
	截止术后1天
	截止术后12个月

	A组
	8±0.763
	8±0.595

	B组
	10±1.055
	9±1.023

	P
	0.219
	0.166


3.2.4 不同疾病患者的JOA改善指数进行两组间比较

经术后12个月随访，A组中伴单纯腰椎间盘突出患者的JOA改善指数为7±0.528，B组JOA改善指数为6±0.400，独立样本t检验发现差异无统计学意义(t=0.240，P =0.815)，标准误0.715，95%可信区间（-1.4226—1.765）。经术后12个月随访，A组中伴腰椎管狭窄患者的JOA改善指数为9±0.860，B组JOA改善指数为12±0.583，独立样本t检验发现差异有统计学意义(t=-2.887，P=0.020)，标准误1.039，95%可信区间（-5.396—-0.604）,见表4。
表4 不同疾病的JOA改善指数组间比较

	分组
	单纯腰椎间盘突出患者
	伴腰椎管狭窄患者

	A组
	7±0.528
	9±0.860

	B组
	6±0.400
	12±0.583

	P
	0.815
	0.020


四、讨论

LDH的发病机制是腰椎间盘纤维环退变后，髓核突入椎管，可压迫神经根，常伴有不同程度的椎管狭窄、神经根管狭窄、侧隐窝狭窄等情况[6]。是常见的腰腿痛原因[7]。

随着微创内镜技术在脊柱外科的发展,PELD技术因其创伤小、术中出血量少、术后恢复快等特点逐渐成为治疗LDH的主流技术式样之一[8]。术中使用扩张工具扩大视野,能使术者更清晰识别硬脊膜及神经根,在不损伤脊柱稳定性的前提下确保手术成功实施[9]。并发症发生率较低，安全有效[10]。1999年,Yeung研制第三代经皮椎间孔内镜系统(Yeung Endoscopy Spine System,YESS)经椎间盘后外侧“安全三角”入路显示椎间隙，在内镜直视下从内向外将椎间盘髓核摘除，起到减压作用，但对于已进入椎管的髓核无法彻底清除[11]。2003年，Hooglan进一步设计脊柱内镜系统（Transforaminal Endoscopic Spine System, TESSYS）通过椎间孔建立工作通道，进入椎管内部摘除突出髓核解除压迫[12]。我们采用TESSYS技术完成PELD手术，在LDH治疗中取得良好的术后JOA改善指数。TESSYS技术还能够对LDH伴神经根管狭窄进行有效减压，并取得较为理想的临床疗效[13]。Nellensteijn等[14]系统回顾PELD技术经椎间孔入路减压手术治疗腰椎管狭窄的疗效，临床满意率在 69%～83%[15]。结论与本研究一致。

我们采用UBE技术治疗LDH也取得满意的疗效。1996年，KAMBIN[16] 首次报道应用双边双通道及单边双通道术式治疗LDH。HWA EUM等[17]于2016年提出了经皮双通道内镜下减压的方法，2017年HEO等[18]将其定名为UBE技术。Heo等[19]进行病例对照前瞻性研究，比较微创组和UBE组的影像学和临床结果后认为，UBE技术是一种安全有效的腰椎管狭窄治疗方法。我们体会在UBE手术中，进入椎管后切除等操作手感类似于椎板切除髓核摘除手术，得益于双通道而视野更加清晰；UBE技术建立工作通道过程类似PELD，对软组织以及腰椎小关节损伤更小，而术中射线暴露明显减少。

有研究认为，UBE技术的减压效果明显优于PELD技术，并且与微创技术相当[19，20]。而我们研究发现，两种手术方法均取得良好术后JOA改善指数，且整体上差别不大。

同时，我们研究发现，在LDH伴腰椎管狭窄的内镜治疗中，PELD与UBE技术取得的术后JOA改善指数存在差异，且UBE技术更优。有报道LDH合并腰椎管狭窄的比例高达80%～90%[15]。故应在临床上进一步总结UBE技术的优势。我们分析存在以下3点原因。第一，UBE技术创伤小，常取得更好的术后恢复效果。由于学习曲线简单，UBE手术常在更短的时间完成;PELD手术环节较多，成形过程中损伤风险大，术中透视较为频繁，操作时间较长，出血多。一项随机对照试验研究了PELD和UBE技术之间的治疗结果，UBE技术的手术时间显著缩短，出血量更少，住院时间更短，UBE技术在术后的VAS评分和ODI均有显著优势[21]。第二,UBE技术利于保持腰椎节段稳定性。PELD技术经根背侧压迫较难处理,对合并腰椎侧隐窝狭窄的移位椎间盘脱出，即使经验丰富的内镜医生也很难处理[22]。UBE技术对于对侧椎板下间隙清晰的术野是其最大的特点，术中倾斜内镜约30°时可观察到对侧椎板下间隙并可潜行减压对侧侧隐窝，从而保留对侧小关节结构的完整性[20]。使用UBE技术可安全有效地进行退变节段腰椎狭窄减压，并能将对软组织和小关节的损伤降至最低，保持节段稳定[23]。第三，UBE 技术镜下分型及处理更趋合理。临床上，通常借助CT、MRI等影像检查技术对LDH加以分型，但由于影像检查技术不能明确地显示疾病表现，进而不足以为医生诊断及手术决策提供更为准确的参考依据[24]。UBE技术在工作通道建立后，视野及操作空间相较于PLED更加灵活，利于镜下进一步修正分型并进行理想处理，对术前影像学是有益补充。

PELD与UBE技术在LDH治疗中均可取得良好的术后疗效，并且总体差别不大。在复杂的LDH伴腰椎管狭窄的患者治疗中，UBE技术更有优势。应加强研究内镜技术的应用场景，以期取得满意的疗效。
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