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·脊柱专题·
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【摘要】 目的 单侧双通道脊柱内镜（UBE）技术被广泛应用于腰椎间盘突出症和腰椎管狭窄症

的治疗。本研究通过分析该技术的学习曲线，旨在为此类手术方式的实施和学习流程提供参考。方法

回顾性分析了2021年6月至2023年12月期间在首都医科大学附属北京友谊医院骨科中心脊柱外科接

受UBE的腰椎管狭窄症患者情况。收集所有患者的基线信息、手术时间、失血量、并发症以及主观评

分。采用累积总和法（CUSUM）对学习曲线进行评估。结果 共纳入122例接受单节段UBE-ULBD手

术的患者。平均随访时间为（10.51±2.44）个月（8～20个月），手术节段包括L2/3（3例）、L3/4（13例）、L4/5（85

例）和L5/S1（21例）。根据手术时间曲线拟合的结果，对患者队列根据不同的掌握熟练度进行分组。即

学习阶段组（第 1～38 例）和掌握阶段组（第 39～122 例）。学习阶段组的手术时间长于掌握阶段组

[（153.3±44.0）min 与（129.2±34.5）min，t=2.978，P＜0.05]，失血量高于掌握阶段组[（62.4±42.3）min 与

（53.1±31.5）min，t=1.209，P＞0.05]，但隐性失血量低于掌握阶段组[（207.1±140.5）min与（211.2±110.9）

min，t=-0.160，P＞0.05]。学习阶段组的引流量多于掌握阶段组[（64.1±43.1）min与（29.4±34.4）min，t=-

4.752，P＜0.05]。两组患者术前、术后即刻、末次随访时进行重复测量设计的方差分析显示两组患者的

ODI 评分不同组别间差异无统计学意义（F=3.502，P=0.062），不同时间点间差异有统计学意义（F=

347.190，P＜0.001），组别与时间点间无交互作用（F=0.071，P=0.931）；腰痛的VAS评分方面发现不同组

别间差异有统计学意义（F=32.691，P=0.000），不同时间点间差异有统计学意义（F=866.102，P＜0.001），

组别与时间点间无交互作用（F=0.665，P=0.862）。腿痛的VAS评分方面发现不同组别间差异有统计学

意义（F=24.980，P＜0.001），不同时间点间差异有统计学意义（F=693.920，P＜0.001），组别与时间点间

无交互作用（F=1.986，P=0.139）。结论 作为一种治疗腰椎管狭窄症的有效的微创脊柱内镜技术，

UBE-ULBD手术需要大约 38例才能克服学习曲线。如果能成功克服学习曲线，该技术将具有手术微

创、操作灵活高效、术后恢复快等优点。
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【Abstract】 Objective Unilateral biportal endoscopy (UBE) technique is widely used in the treat-

ment of lumbar disc herniation and lumbar spinal stenosis. By analyzing the learning curve of this technique,

this study aims to inform the implementation and learning process of such surgical modalities. Methods Pa-

tients with lumbar spinal stenosis who underwent UBE between June 2021 and December 2023 in the Depart-

ment of Spine Surgery, Orthopaedic Center, Beijing Friendship Hospital, Capital Medical University, were

retrospectively analyzed. Baseline information, operative time, blood loss, complications, and subjective

scores were collected from all patients. The learning curve was evaluated using the cumulative sum (CU-

SUM) method. Results A total of 122 patients who underwent single-segment UBE-ULBD were included.
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椎管狭窄症是最常见的脊柱退行性疾病之一[1]。

其特征性病变包括黄韧带肥厚、关节突肥厚和椎间

盘突出等。上述病变导致的椎管容积减少、椎间孔

或侧隐窝变窄会压迫神经根或硬膜囊，从而引起下

腰痛、下肢疼痛和间歇性跛行等症状[2]。目前，针对

腰椎管狭窄症广泛应用的手术技术包括经椎间孔腰

椎椎间融合术（transforaminal lumbar interbody fu-

sion，TLIF）、后路腰椎椎间固定融合术（Pposterior

lumbar interbody fusion，PLIF）以及显微镜和脊柱内

镜下单侧椎板切除双侧减压技术（unilateral lami-

nectomy for bilateral decompression，ULBD）[3- 6]。然

而，最佳的治疗方法仍存在争议，掌握各种手术技术

的学习曲线也各不相同。

近年来，单侧双通道脊柱内镜（unilateral bipor-

tal endoscopy，UBE）技术被广泛应用于腰椎间盘突

出症和腰椎管狭窄症的治疗 [7]。多项研究报告显

示，与其他技术相比，单侧双通道脊柱内镜技术的临

床疗效令人满意[8-11]。与开放手术相比，脊柱内镜手

术切口较小、对椎旁肌肉的剥离和损伤程度较小，而

且在水介质的辅助下视野更清晰[12]。此外，与单通

道脊柱内镜相比，UBE技术使外科医生拥有更宽阔

的视野和操作空间。

作为一项新兴技术，其操作细节和掌握难度受

到了更广泛的关注。脊柱外科医生急需掌握脊柱内

镜技术，但有关UBE或UBE-ULBD学习曲线的研

究目前仍然较少[13，14]。近年来，脊柱内镜手术量呈

逐年上升趋势，我们希望通过分析我院骨科单个脊

柱外科医生的学习曲线，为此类手术方式的实施和

学习流程提供参考。同时，我们必须认识到，单个中

心或外科医生的经验可能不具有广泛的代表性，但

本研究的结果可能对那些希望在确保患者安全的前

提下，将此类手术纳入常规手术方式的外科医生而

言有一定的参考价值。

资料和方法

一、患者选择

本研究回顾性分析了 2021年 6月至 2023年 12

月期间在首都医科大学附属北京友谊医院骨科中心

脊柱外科接受UBE的患者情况。所纳入所有患者

采取的手术方法为单侧椎板切除下双侧减压手术

（UBE-ULBD）。所有手术均由同一位外科医生完

The mean follow-up time was (10.51±2.44) months (8-20 months), and the operated segments included L2/3 (3

patients), L3/4 (13 patients), L4/5 (85 patients), and L5/S1 (21 patients). Based on the results of surgical time

curve fitting, the patient cohort was divided into groups according to different levels of mastery proficiency.

Namely, the learning phase group (1- 38 cases) and the mastery phase group (39- 122 cases). The learning

stage group had a longer operative time than the mastery stage group (153.3±44.0 min与 129.2±34.5 min，t=

2.978, P<0.05), higher blood loss than the mastery stage group (62.4±42.3 min与53.1±31.5 min，t=1.209, P>

0.05), but lower hidden blood loss than the mastery stage group (207.1±140.5 min 与 211.2±110.9 min，t=-

0.160, P>0.05). There was more drainage in the learning stage group than in the mastery stage group (64.1±

43.1 min与29.4±34.4 min，t=-4.752, P<0.05). ANOVA with repeated measures design at preoperative, imme-

diate postoperative, and final follow-up showed no statistically significant difference in ODI scores between

the two groups (F=3.502, P=0.062), statistically significant difference between different time points (F=

347.190, P=0.000), and no interaction between group and time point (F=0.071, P=0.931); For VAS scores

for low back pain a statistically significant difference was found between groups (F=32.691, P=0.000), be-

tween time points (F=866.102, P=0.000) and no interaction between groups and time points (F=0.665, P=

0.862). In terms of VAS scores for leg pain a statistically significant difference was found between different

groups (F=24.980, P=0.000), between different time points (F=693.920, P=0.000), and no interaction be-

tween groups and time points (F=1.986, P=0.139). Conclusions As an effective minimally invasive spinal

endoscopic technique for the treatment of lumbar spinal stenosis, the UBE-ULBD procedure requires approx-

imately 38 cases to overcome the learning curve. If the learning curve can be successfully overcome, the tech-

nique will have the advantages of minimally invasive surgery, flexible and efficient operation, and fast post-

operative recovery.

【Key words】 Spinal endoscopy; Unilateral biportal endoscopy; Lumbar spinal stenosis;

Learning curve
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成，该医师在脊柱开放手术和脊柱内镜手术方面具

有丰富经验，但从未实施过UBE-ULBD手术。本研

究 获 得 了 北 京 友 谊 医 院 机 构 审 查 委 员 会

（2022KY087）的批准。除住院期间的常规治疗外，

患者没有接受与本研究相关的其他治疗。

纳入标准：（1）患者存在明显的间歇性跛行症

状，伴有或不伴有腰背痛；（2）腰椎核磁共振成像显

示椎管、侧隐窝或椎间孔区狭窄；（3）经过 3个月以

上标准化、系统化的保守治疗后症状仍无法缓解；

（4）由同一外科医生进行的手术。排除标准：（1）通

过UBE进行的单纯腰椎间盘切除术；（2）超过2个节

段的手术；（3）腰椎严重不稳或退变性脊柱侧凸的患

者；（4）在同一腰椎节段接受过腰椎减压手术或腰椎椎

间融合手术的患者；（5）脊柱感染、肿瘤或结核患者。

二、手术技术

患者在全身麻醉下俯卧在脊柱床上。在C型臂

透视下，确定脊柱中线、椎间隙水平和椎弓根的表面

投影，调整手术台，使目标椎间隙尽可能与地面垂

直。在同侧椎弓根内侧线的椎间隙水平上方和下方

1.5厘米处做两个 2厘米的切口。左侧切口作为观

察通道，右侧切口作为工作通道。垂直于皮肤切口

切开深筋膜。使用渐进式扩张套管扩张双侧通道，

两个扩张套管均可进入椎板和椎间隙并在椎板和椎

间隙交汇。外科医生左手持脊柱内镜，右手持操作

器械。通过这两个通道，内镜镜头和器械将在水介

质中相遇。调整生理盐水的高度，以确保高度距离

切口约70～100厘米。

在射频探头（BONSS，中国江苏）下处理椎间隙

表面的软组织，逐渐暴露上椎板下缘、棘突基底、关

节突关节和下椎板上缘。用磨钻、骨刀和椎板咬骨

钳切除部分骨质（包括部分椎板下缘、椎板上缘和关

节突），暴露同侧黄韧带起始部后，切除同侧黄韧带，

减压范围至椎弓根内壁。然后用磨钻切除部分棘突

基底。以对侧椎弓根壁为参照，对对侧黄韧带进行

减压。最后，完成双侧黄韧带的完全减压切除。确

认完全减压后，使用射频探针进行止血。然后关闭

切口，放置引流管。

三、数据收集与分析

收集所有患者的一般资料信息，包括年龄、性

别、身高体重、基础疾病、手术节段、吸烟和饮酒情

况、用药情况以及ASA分级等。记录手术时间、估

算失血量（estimated blood loss，EBL）、隐性失血量

（hidden blood loss，HBL）、引流量、并发症以及术前

和术后主观评分，包括Oswestry功能障碍指数（Os-

westry disability index，ODI）、腰痛的视觉模拟评分

量表（visual analogue scale，VAS）和腿痛的视觉模拟

评分量表（visual analogue scale，VAS）。手术时间按

从麻醉开始到切口关闭计算。VAS评分用于评估腰

部和腿部疼痛程度，ODI评分用于评估下肢功能恢

复。记录术前、术后3天和最后一次随访的主观评分。

累积总和是一种序贯分析统计方法，近年来已

广泛应用于医疗保健领域。本研究采用累积总和法

（cumulative Sum，CUSUM）对学习曲线进行评估[15]。

通过CUSUM分析计算基于手术时间的学习曲线。

公式定义如下 CUSUM=∑i = 1
n
（Xi -U）。以手术时

间为例，Xi 代表每个病例的手术时间，U代表所有

病例的平均手术时间，n代表按时间顺序排列的连

续病例编号，即从最早的手术日期到最晚的手术日

期。当CUSUM图中出现拐点时，学习曲线被认为

是完整的。CUSUM分析结果的散点图由Microsoft

Excel 2019（Microsoft公司，美国）绘制，函数公式通

过曲线拟合获得。曲线拟合程度由系数R2判断，R2

越接近1，曲线拟合程度越高，R2最高的模型为最佳

拟合模型。首先得出拟合曲线，然后根据曲线的斜

率值确定拟合曲线的峰值，从而对学习阶段进行相

应的划分。

四、统计学方法

本研究使用R studio 4.4.0（R Foundation for Sta-

tistical Computing公司，奥地利）进行统计分析。连

续变量的比较采用 student-t检验或Mann-Whitney U

检验。对分类变量的比较采用卡方检验（Chi-

square test）或 Fisher 精确检验（Fisher's exact test）。

P值小于0.05视为具有统计学意义。重复测量数据

采用重复测量设计的方差分析，存在交互作用后，进

一步分析单独效应，多重比较采用Bonferroni矫正，

P值小于0.05视为差异有统计学意义。

结 果

一、一般结果

本研究共纳入了连续的 122 例接受单节段

UBE-ULBD手术的患者。平均随访时间为（10.51±

2.44）个月（8～20个月）。其中男性45例，女性77例，

平均年龄（66.6±10.0）岁（54～91岁），平均体重指数

（26.05±3.70）kg/m2。手术节段包括 L2/3（3 例）、L3/4

（13例）、L4/5（85例）和L5/S1（21例）。表1显示了所有
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患者的详细基线特征。

二、围术期情况及术后主观评分的对比结果

手术时间的CUSUM值被用来绘制散点图和拟

合曲线[15]。手术时间曲线拟合结果显示，随着手术

例数的增加，在第38例时学习曲线的斜率由正变负

（图1）。以往的类似研究都是利用手术时间的变化

来划分学习阶段，因此我们根据手术时间将达到技

术熟练阶段的分界点设定为 38例。为了比较前后

的数据，我们将学习曲线分为两个阶段：学习阶段

（1～38例）和掌握阶段（39～122例）。不同阶段的

患者特征和围手术期变量比较见表2。随着熟练程

度的提高，手术时间和术后引流管拔除时间都有所

缩短（P＜0.05）。学习阶段组的手术时间长于掌握

阶段组 [（153.3 ± 44.0）min，（129.2 ± 34.5）min，t=

2.978，P＜0.05]，失血量高于掌握阶段组 [（62.4 ±

42.3）min，（53.1±31.5）min，t=1.209，P＞0.05]，但隐

性失血量低于掌握阶段组 [（207.1 ± 140.5）min，

（211.2±110.9）min，t=-0.160，P＞0.05]。学习阶段组

的引流量多于掌握阶段组[（64.1±43.1）min，（29.4±

34.4）min，t=-4.752，P＜0.05]。

VAS和ODI评分数据经重复测量设计的方差

分析，ODI评分方面发现不同组别间差异无统计学

意义（F=3.502，P=0.062），不同时间点间差异有统计

学意义（F=347.190，P＜0.001），组别与时间点间无

交互作用（F=0.071，P=0.931）。说明不同时间点的，

且随着时间的延长ODI评分逐渐下降，不同组别的

ODI评分差异无显著性；腰痛的VAS评分方面发现

不同组别间差异有统计学意义（F=32.691，P＜

0.001），不同时间点间差异有统计学意义（F=

866.102，P＜0.001），组别与时间点间无交互作用

（F=0.665，P=0.862）。说明不同时间点的，且随着时

间的延长腰痛的VAS评分逐渐下降，不同组别的腰

痛的VAS评分差异存在显著性；腿痛的VAS评分方

面发现不同组别间差异有统计学意义（F=24.980，

P＜0.001），不同时间点间差异有统计学意义（F=

693.920，P＜0.001），组别与时间点间无交互作用

（F=1.986，P=0.139）。说明不同时间点的，且随着时

间的延长腿痛的VAS评分逐渐下降，不同组别的腿

痛的VAS评分差异存在显著性（表3）。

三、术后并发症情况

学习阶段组和掌握阶段组的并发症发生率分别

为 7.9%和 3.6%。共有 3名患者因术中黄韧带与硬

膜的严重粘连导致硬膜撕裂，这 3名患者均在术中

用可吸收硬脊膜补片进行修补，术后未发现大量脑

脊液漏、假性脑膜囊肿或脑膜炎等并发症。学习阶

图1 基于手术时间的UBE-ULBD手术学习曲线

表1 纳入腰椎管狭窄症患者的基线资料

组别

学习阶段

掌握阶段

统计值

P值

例

数

38

84

年龄

（岁，x̄ ±s）

68.4 ± 11.9

65.8 ± 9.0

1.240

0.173

性别［例（%）］

男

12（31.6）

33（39.3）

0.378

0.415

女

26（68.4）

51（60.7）

BMI

（kg/m2，x̄ ±s）

25.3 ± 4.2

26.4 ± 3.4

-1.373

0.141

高血压［例（%）］

否

13（34.2）

31（36.9）

0.007

0.774

是

25（65.8）

53（63.1）

糖尿病［例（%）］

否

28（73.7）

67（79.8）

0.264

0.455

是

10（26.3）

17（20.2）

组别

学习阶段

掌握阶段

统计值

P值

例

数

38

84

冠心病［例（%）］

否

32（84.2）

75（89.3）

0.243

0.432

是

6（15.8）

9（10.7）

吸烟［例（%）］

否

34（89.5）

69（82.1）

0.585

0.306

是

4（10.5）

15（17.9）

饮酒［例（%）］

否

37（97.4）

75（89.3）

1.324

0.165

是

1（2.6）

9（10.7）

ASA分级［例（%）］

1

0（0）

2（2.4）

3.295

0.348

2

28（73.7）

59（70.2）

3

9（23.7）

23（27.4）

4

1（2.6）

0（0）
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段（第26例）和掌握阶段（第86例）各有一名患者因

减压不充足而出现术后残留症状。其中，一名患者

（第 26例）在接受保守治疗后症状得到了改善。另

一名患者（第86例）在术后3个月接受了后路腰椎椎

间融合手术后症状有所改善。典型病例见图2～6。

讨 论

一、UBE技术发展现状

对于经保守治疗后仍有症状的腰椎管狭窄症，

手术是一种有效的治疗方式。手术的主要目的是减

轻神经压迫，扩大椎管容量，从而缓解症状。治疗腰

椎管狭窄症的手术方法有多种，包括开放手术、显微

镜下微创手术和经皮脊柱内镜手术。近年来，UBE

技术在脊柱疾病中的应用越来越广泛。该技术的主

要特点是通过皮肤直接创建通道，因此器械移动范

围大，减压彻底，骨量切除少。有研究指出，UBE-

ULBD 的同侧和对侧关节突的保留率分别为 78%

和 85%[16]，而骨量去除较少意味着对腰椎稳定性的

影响也较小。作为一项新兴技术，UBE 需要一段时

间的练习才能完全掌握。学习曲线反映了在一定时

期内掌握该技术的速度，也可以显示达到熟练程度

所需的手术例数。虽然学习曲线受到某些主观变量

的影响，但它可以在一定程度上总结手术经验，提供

训练阶段时的参考。

二、学习曲线在UBE技术掌握中的应用

CUSUM分析是对学习曲线进行定量评估的统

计指标，可为医生提供及时的图形反馈[17]。CUSUM

准确地表示了按时间顺序排列的手术病例数与外科

医生执行特定手术任务的能力之间的时间关系。在

表2 两组腰椎管狭窄症患者围术期情况比较

组别

学习阶段

掌握阶段

统计值

P值

例数

38

84

手术时间

（min，x̄ ±s）

153.3±44.0

129.2±34.5

2.978

0.003

估算失血量

（mL，x̄ ±s）

62.4±42.3

53.1±31.5

1.209

0.188

隐性失血量

（mL，x̄ ±s）

207.1±140.5

211.2±110.9

-0.160

0.860

引流量

（mL，x̄ ±s）

64.1±43.1

29.4±34.4

-4.752

0.001

并发症例数

［例（%）］

3（7.9）

3（3.6）

1.420

0.664

表3 两组腰椎管狭窄症患者主观评分比较（分，x̄ ±s）

组别

学习阶段

掌握阶段

F值

P值

例数

38

84

ODI评分

术前

45.08±2.11

45.37±1.32

3.502

0.062

术后

25.33±1.28

24.89±2.18

末次

22.32±1.37

22.03±2.09

F值

347.190

P值

＜0.001

组别

学习阶段

掌握阶段

F值

P值

例数

38

84

腰痛VAS评分

术前

6.63±0.96

7.19±1.05

32.691

＜0.001

术后

3.13±0.56

3.29±3.19

末次

2.24±1.23

2.69±3.53

F值

866.102

P值

＜0.001

组别

学习阶段

掌握阶段

F值

P值

例数

38

84

腿痛VAS评分

术前

6.34±0.96

7.19±1.14

24.980

＜0.001

术后

3.11±0.83

3.36±0.78

末次

3.18±0.72

3.58±0.89

F值

693.920

P值

＜0.001
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整个培训过程中，这种图形表示法对医生来说是一

种强有力的形成性评估。在本研究中，我们使用

CUSUM方法确定了基于手术时间的学习曲线。结

果证实，对于一名在开放和微创脊柱手术方面有一

定基础的脊柱外科医生来说，多达38例手术可能就

足以掌握该技术。

三、微创脊柱手术学习曲线的相关研究和结果

一些研究报告了其他脊柱手术的学习曲线。

Nandyala等[18]研究了MIS-TLIF手术的学习曲线，发

现 33例手术后，手术时间逐渐稳定，证明手术技术

已经初步掌握。Xu等[14]对UBE手术的学习曲线进

行了初步研究，发现手术时间从第54例开始逐渐稳

定并开始缩短。Choi等[19]报告说，第36例UBE手术

后，手术时间可以保持稳定。Kim等[20]认为至少需

要 34 例手术才能充分掌握 UBE 下腰椎椎间融合

术。本研究对手术时间的CUSUM分析显示，掌握

UBE-ULBD技术的分界点为 38例。掌握阶段的平

均手术时间比学习阶段缩短了约半小时（153.3 min

与 129.2 min）。此外，掌握阶段的平均失血量和引

流量也比学习阶段短。通常，手术时间是评价外科

医生掌握该技术能力的关键指标，但从理论上讲，学

习曲线应从手术的安全性以及对患者的获益程度方

面进行评价，而不是仅从手术熟练程度方面进行评价。

因此，在确定学习曲线时，不仅要考虑手术时间，还要考

虑并发症的发生率。在本研究中，学习阶段和掌握阶

段的并发症发生率没有明显差异（7.9%与3.6%）。

先前的几项研究讨论了全脊柱内镜学习曲线的

特点以及达到技术熟练程度所需的临界点。一项系

统评价研究纳入了6项应用椎板间入路方法进行脊

柱内镜手术的研究，结果显示学习曲线的临界点平

均值为（22.17±12.40）例[21]。这些学习曲线主要是根

据手术时间确定的，掌握组的手术时间比学习初期

组短（P＜0.05）。此外，他们还发现截断点前后的患

者在疼痛量表、功能预后、手术失败率或并发症发生

率方面没有明显差异。Gadjradj 等[22]对不同级别外

科医生实施经皮椎间孔镜（percutaneous endoscopic

transforaminal discectomy，PETD）手术的学习曲线

进行了比较研究，发现初级外科医生组的一年内再

手术率高于高级别外科医生组。这些研究结果表

明，对手术的掌握程度不仅体现在手术时间的显著

② ③ ④

⑤ ⑥
图2～6 患者男性，64岁，诊断为腰椎管狭窄症，行左侧入路下单侧椎板切除下双侧减压手术（UBE-ULBD）。图

2～4 术前腰椎MRI及CT提示L4-5节段椎管明显狭窄；图5 术中切口选择及工作通道建立；图6 术后CT平扫横

断面示椎管减压充分
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缩短上，更体现在手术疗效和再手术率上。在我们

的研究中，没有患者在随访期间出现短期复发。然而

对这些患者进行更长时间的随访是非常必要的。

四、研究的局限性分析

本研究存在一些局限性。首先，本研究的术者

是在一些简单病例中初步尝试了UBE技术后才实

施UBE-ULBD手术的，因此学习曲线的分界点可能

会受到一些影响。这个问题在很多类似的研究中都

存在，例如，在应用某种技术的早期阶段，外科医生

往往会尽量选择单侧症状典型、手术指征明确、复杂

程度相对较低的病例，在掌握技术后再逐步开展更

具挑战性的手术。其次，由于临床病例的异质性，手

术时会遇到不同程度的障碍。例如，粘连严重的病

例可能会增加手术难度，延长手术时间。不过，以上

这些问题在所有研究中都普遍存在。第三，本研究

只纳入了单个外科医生的手术病例，没有对不同级

别外科医生的学习曲线进行比较研究。在进行

UBE手术时，外科医生的不同资历和是否具有内镜

经验都会影响学习周期。
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