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【摘要】目的 系统分析单侧双通道内镜手术（UBE）与显微镜下椎管减压术（MED）治疗腰椎管狭窄症的安全性。方法 计算

机检索Pubmed、Cochrane library、MEDLINE、Web of Science、Embase等英文数据库，以及中国知网和万方中文数据库。纳入UBE
和MED治疗腰椎管狭窄症的临床随机对照试验（RCT）及队列研究。观察指标包括总并发症发生率，以及硬膜外血肿、神经根损

伤、硬膜囊损伤、减压不彻底、因相关并发症再次手术发生率。采用Revman 5.3 软件进行Meta分析。结果 最终纳入7篇相关研

究，包括2篇RCT、5篇队列研究；共纳入475例病人，其中UBE有248例，MED有227例。Meta分析显示两种手术方法的总并发

症发生率以及硬膜外血肿、神经根损伤、硬膜囊损伤、减压不彻底、因相关并发症再次手术等并发症发生率均无统计学差异（P>
0.05）。结论 UBE与MED治疗腰椎管狭窄症在安全性方面基本一致。
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【Abstract】 Objective To systematically analyze the incidence of complications related to unilateral biportal endoscopic
discectomy (UBE) and microendoscopic discectomy (MED) for the patients with lumbar spinal stenosis. Methods The English databases
including Pubmed, Cochrane library, MEDLINE, Web of Science and Embase, and Chinese databases including CNKI and Wanfang were
searched for randomized controlled trials (RCTs) and cohort studies of UBE and MED in the treatment of lumbar spinal stenosis.
Observational parameters included the total incidence of complications, and the incidence of epidural hematoma, nerve root injury, dural
sac injury, incomplete decompression, and reoperation due to related complications. Meta- analysis was performed using Revman 5.3
software. Results Seven studies were finally included, including 2 RCTs and 5 cohort studies. A total of 475 patients were included,
including 248 patients with UBE and 227 patients with MED. Meta-analysis showed that there were no significant differences in the total
complication rates, and the rates of epidural hematoma, nerve root injury, dural sac injury, incomplete decompression and reoperation due
to related complications of the two surgical methods (P>0.05). Conclusions There is no statistical difference in the safety of UBE and
MED in the treatment of lumbar spinal stenosis.

【Key words】 Lumbar spinal stenosis; Unilateral biportal endoscopic discectomy; Microendoscopic discectomy; Complications;
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● 论论 著著 ●

单侧双通道内镜手术治疗腰椎管狭窄症安全性的
Meta分析

肖亚杰 申杨勇 陈京峰 崇 辉

腰椎管狭窄症是一种老年人常见的腰椎退行性

疾病，特征是病理性椎管狭窄，硬膜囊和神经根受压

迫[1]。对于保守治疗失败的病人，通常建议手术治疗
[2]，比保守治疗有更好的临床结果[2，3]。然而，传统的

开放手术需要广泛地剥离椎旁肌肉，可导致肌肉缺

血和失神经支配而萎缩，术后常残留背部疼痛 [4，5]。

为了克服这些缺点，近年来微创技术不断发展，通过

小切口置入关节镜、内窥镜或显微镜，既提供清晰的

工作视野，又减轻了对邻近结构的损伤[5]。在各种微

创技术中，单侧双通道内镜手术（unilateral biportal
endoscopic discectomy，UBE）是一种新兴的治疗腰椎

管狭窄症的方法[6]，效果良好[7]。本文系统分析UBE
与 显 微 镜 下 椎 管 减 压 术（microendoscopic
decompression，MED）治疗腰椎管狭窄症的疗效，为

临床提供参考。

1 资料与方法

1.1 文献检索 本文符合PRISMA系统评价指南标准
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[8]。 计 算 机 检 索 Pubmed、Cochrane library、MED⁃
LINE、Web of Science、Embase等英文数据库，以及中

国知网和万方中文数据库。采用主题词高级检索策

略，英文检索关键词为（Lumbar canal stenosis, mini⁃
mally invasive surgery, endoscopy and biportal tech⁃
nique or microscopic decompression surgery）。中文检

索关键词：腰椎管狭窄症、微创手术、内窥镜和单侧

双通道内镜手术或显微镜减压手术。时间范围为建

库到2021年1月。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准：UBE和MED治疗腰

椎管狭窄症的临床随机对照试验（RCT）及队列研

究，语种不限。研究对象性别不限，年龄>18 岁，体

格检查和影像学检查（CT、MRI、X线）诊断为单节段

腰椎管狭窄症。干预组，即UBE组：单侧双通道，使

用相关内镜系统及其器械对椎管狭窄部位进行减

压。对照组，即MED组：使用后路显微内窥镜系统

及其器械对椎管狭窄部位进行减压。

排除标准：与主题不相关的RCT及队列研究；多

节段腰椎管狭窄症、腰椎间盘突出症、马尾神经综合

征、恶性肿瘤、脊椎畸形、椎间孔损伤、椎间融合术的

研究；术前合并神经损伤、感染或风湿等不可控因素

的研究；动物、体外、生物力学等研究；运用NOS对队

列研究评价，4分及 4分以下的低质量文章；对使用

重复数据的临床研究，仅包括具有最新结果的研究。

1.3 文献质量评估 由两位作者（肖亚杰和申杨勇）

独立阅读全文并评估，如果发生分歧通过讨论协商

或由第三位专家决定。纳入研究RCT的质量评价参

考 Cochrane 系统推荐的质量评价标准进行评估 [9]。

对于纳入的观察性研究中的队列研究，运用NOS进
行质量评价。

1.4 观察指标 总并发症发生率、硬膜外血肿、神经

根损伤、硬膜囊损伤、减压不彻底、因相关并发症再

次手术。

1.5 统计学分析 使用Cochrane 协作网提供的Rev⁃
man 5.3.0软件进行分析。首先采用χ2检验判断研究

结果的异质性，若P<0.1或 I2>50％，则认为研究间存

在显著异质性。有异质性者，首先分析异质性产生

的原因，并进行亚组分析及敏感性处理，若其具有临

床一致性，则用随机效应模型合并分析。无异质性

的研究数据选用固定效应模型。计数变量，计算优

势比（odds ratio，OR）及95％置信区间（confidence in⁃
terval，CI），若分析显示各研究间并发症发生差异具

有统计学意义，则使用漏斗图分析是否存在发表偏

倚。

2 结 果

2.1 纳入文献的特征及质量评价 初检获得 78篇文

献，通过阅读文题、摘要和全文，最终纳入 7篇相关

研究，包括 2篇RCT[10，11]、5篇队列研究[12~16]。共纳入

475例病人。纳入研究的7篇文献基本特征见表1。
2.2 主要结局指标

2.2.1 总并发症发生率 共 7篇 [10~16]研究报道各种并

发症。UBE 组 248 例，25 例（10.1%）发生并发症；

MED组227例，26例（11.5%）发生并发症。各研究间

无统计学异质性，采用固定效应模型分析显示，两种

手术方法的总体并发症发生率无统计学差异（OR=
0.90；95% CI 0.50~1.63；P=0.73；图1）。
2.2.2 硬膜外血肿发生率 6篇[10~12，14~16]研究报道硬膜

外血肿。UBE组 213例，6例（2.8%）发生硬膜外血

肿；MED组 197例，8例（4.1%）发生硬膜外血肿。各

研究间无统计学异质性，采用固定效应模型分析显

示，两种手术方法的硬膜外血肿发生率无统计学差

异（OR=0.72；95% CI 0.24~2.12；P=0.55；图2）。
2.2.3 硬膜囊损伤发生率 6篇[10，12~16]研究报道硬膜囊

作者

庹伟[12]

Park[10]

Choi[13]
Min[14]

Kang[11]

Heo[15]

Heo[16]

发表

年份

2021
2019
2019
2019
2019
2019
2018

例数（例）

UBE
22
32
35
54
32
37
46

MED
25
32
30
35
30
33
42

年龄（岁）

UBE
59.1±11.7

66.2（45~79）
65.4±11.8
65.7±10.5
65.1±8.6
66.7±9.4
65.8±8.9

MED
58.3±8.7

67.1（41~80）
65.2±12.0
66.7±7.9
67.2±9.5
63.4±11.1
63.6±10.5

性别（例，男/女）

UBE
12/10
13/19
14/21
27/27
18/14
15/22
18/28

MED
11/14
18/14
17/13
19/16
14/16
12/21
16/26

随访时间（月）

12
12
6
24
6
12
12

研究类型及评分

7
RCT
8
9

RCT
9
8

观察指标

①②
①②③④

①②③④⑤
①②③
①③

①②⑤
①②

表1 本文纳入研究的主要特征

注：UBE. 单侧双通道内镜手术；MED. 显微镜下椎管减压术；RCT. 临床随机对照试验；①. 硬膜外血肿；②. 硬脊膜损伤；③. 因并

发症再次手术；④. 减压不彻底；⑤.神经根损伤
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损伤。UBE组216例，11例（5.1%）发生硬膜囊损伤；

MED组 197例，12例（6.1%）发生硬膜囊损伤。各研

究间无统计学异质性，采用固定效应模型分析显示，

两种手术方法的硬膜囊损伤发生率无统计学差异

（OR=0.88；95% CI 0.37~2.08；P=0.77；图3）。
2.2.4 减压不彻底发生率 2篇[10，13]研究报道减压不彻

底。UBE组67例，2例（3.0%）发生减压不彻底；MED
组 62例，1例（1.6%）发生减压不彻底。各研究间存

在统计学异质性，采用随机效应模型分析显示，两种

手术方法的减压不彻底发生率无统计学差异（OR=
1.28；95% CI 0.10~17.07；P=0.85；图4）。
2.2.5 神经根损伤发生率 2篇[13，15]研究报道神经根损

伤。UBE组62例，1例（1.6%）发生神经根损伤；MED
组 63例，1例（1.6%）发生神经根损伤。各研究间无

统计学异质性，采用固定效应模型分析显示，两种手

术方法的神经根损伤发生率无统计学差异（OR=
1.02；95% CI 0.13~7.78；P=0.98；图5）。
2.2.6 因相关并发症再次手术率 4篇[10，11，13，14]研究报

道因相关并发症再次手术情况。UBE组153例，5例
（3.3%）再次手术；MED组127例，4例（3.1%）再次手

术。各研究间无统计学异质性，采用固定效应模型

分析显示，两种手术方法的再次手术率无统计学差

异（OR=1.06；95% CI 0.30~3.78；P=0.93；图6）。
3 讨 论

腰椎管狭窄症常见的症状包括腰痛、神经源性

跛行、下肢疼痛和行走能力下降，不仅影响日常功

能，而且对整体生活质量有重大影响 [17]。最初的治

疗通常采用保守治疗，如物理治疗、类固醇注射和口

服药物 [2，17]。研究表明外科治疗比保守治疗有更好

的临床结果[2，3]。手术治疗的主要目的是对神经结构

减压，从而缓解症状和改善功能[4]。随着微创外科的

发展，MED技术逐渐成为治疗腰椎椎管狭窄的常用

方法，优点为手术切口小、术中及术后出血量少、对

脊柱结构损伤小、术后恢复快等[18]。但MED技术的

缺点也十分明显，如术者通过单个通道使器械的活

动范围明显受限，手术视野小等 [19]。UBE技术是利

用一个通道放置内镜并同时具备冲洗功能，另一个

通道用于手术器械操作。与既往使用单一通道的经

皮脊柱内镜相比，具有学习曲线缩短、手术视野范围

更大、可使用术者熟悉的传统开放手术器械、器械操

作更加灵活、术中透视次数更少等优势[20]。

本文结果显示UBE与MED总并发症发生率分

别为10.1%和11.5%，无统计学差异。与一项近年发

表的多中心研究类似[21]。本文两种手术的并发症包

括硬膜外血肿、神经根损伤、硬膜囊损伤、减压不彻

底、再次手术等并发症发生率均无统计学差异。对

于硬膜囊损伤，UBE考虑可能使用磨钻及Kerrison
咬钳造成的损伤，而MED可能是术中视野受限所

致。UBE术后硬膜外血肿绝大多数不会引起症状，

而且与MED相比无明显差异。我们认为老年病人，

尤其是年龄>70岁女性、既往使用抗凝药以及术中

切除骨量较多、术中灌洗压力高等都是术后发生硬

膜外血肿的高危因素。腰椎管狭窄症病理变化较为

复杂，包括椎体间隙变窄、椎体的边缘不断增生并骨

赘形成、关节突关节的增生内聚、后纵韧带及黄韧带

的增生肥厚并有不同程度的钙化等，UBE在选择椎

间孔入路时，对硬膜囊的背侧和侧方狭窄压迫进行

减压时，会明显受限，常造成责任部位减压不充分，

但与MED相比无明显差异。

本文的局限性：由于完全随机对照及盲法在实

际工作中应用起来较困难，使得将观察性研究纳入

本研究中，这使本评价纳入文献的质量有限；本次纳

入研究的文献随访时间为6~24个月，使本研究对长

期并发症的评价不足；由于本研究纳入文献较少，未

进行发表偏倚评价；由于评估都是基于少量的研究，

图1 森林图分析两种手术方式的总并发症发生率
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图2 森林图分析两种手术方式的硬膜外血肿发生率

图3 森林图分析两种手术方式的硬膜囊损伤发生率

图4 森林图分析两种手术方式的减压不彻底发生率

图5 森林图分析两种手术方式的神经根损伤发生率

图6 森林图分析两种手术方式的因并发症再次手术率
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所以对结果的解读必须谨慎。随着所积累的证据越

来越多，我们的结论也可能调整。
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