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·临床论著·

微创经椎间孔椎体间融合治疗退行性腰椎滑脱

魏见伟，姜良海，陈龙伟，解思毓，刘海飞，王德春*

（青岛市市立医院东院区脊柱外科，山东青岛 266071）

摘要：［目的］探讨微创经椎间孔椎间融合治疗退行性腰椎滑脱（degenerative spondylolisthesis, DS）的临床疗效。［方法］

回顾性分析 2016 年 4 月—2018 年 12 月本院收治的 101 例单节段 DS 患者的临床资料，根据医患沟通结果，53 例采用微创经椎

间孔椎间融合术（微创组），48 例行开放 TLIF 手术（开放组）。比较两组围手术期、随访与影像资料。［结果］两组患者均顺

利完成手术，两组手术时间的差异无统计学意义（P>0.05）。微创组切口总长度、术中失血量、术后引流量、术后下地时间和

住院时间均显著优于开放组（P<0.05）。所有患者均获随访，平均随访时间（28.32±9.65）个月。随着时间推移，两组 VAS 和

ODI 评分均显著减少（P<0.05）。术后 6 个月及末次随访时，两组 VAS 评分比较差异无统计学意义（P>0.05），但末次随访时微

创组 ODI 评分明显优于开放组（P<0.05）。影像方面，与术前相比，术后两组的椎体间隙高度均显著增加（P<0.05），而椎体滑

脱百分比均显著减小（P<0.05）。相应时间点，两组上述影像指标的差异均无统计学意义（P>0.05）。［结论］与开放性手术相

比，微创经椎间孔椎间融合治疗单节段退行性滑脱可减少医源性创伤，促进术后恢复。
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Minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion for degenerative lumbar spondylolisthesis // WEI Jian-wei, JI⁃

ANG Liang-hai, CHEN Long-wei, XIE Si-yu, LIU Hai-fei, WANG De-chun. Department of Spinal Surgery, East Hospital of Qingdao Munic⁃

ipal Hospital, Qingdao 266071, China
Abstract: [Objective] To investigate the clinical outcomes of minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion (MIS-TLIF)

for degenerative spondylolisthesis (DS) . [Methods] A retrospective study was conducted on a total of 101 patients who were admitted to our
hospital from April 2016 to December 2018 for single-segment DS. According to doctor-patient communication results, 53 patients under⁃
went MIS-TLIF (MIS group) , while the other 48 patients underwent open TLIF surgery (open group) . The perioperative, follow-up and im⁃
aging data of the two groups were compared. [Results] All patients in both groups had operation performed successfully without a signifi⁃
cant difference in the operation time between the two groups (P>0.05) . However, the MIS group proved significantly superior to the open
group in terms of total incision length, intraoperative blood loss, postoperative drainage, time to resume ambulation and hospital stay (P<
0.05) . As time went during follow up period lasted for (28.32±9.65) months on average, the VAS and ODI scores decreased significantly in
both groups (P<0.05) . There was no significant difference in VAS score between the two groups at 6 months after surgery and the latest fol⁃
low-up (P>0.05) , but ODI score of MIS group was significantly better than that of the open group at the latest follow-up (P<0.05) . Radio⁃
graphically, the intervertebral space height increased significantly (P<0.05) , whereas the percentage of vertebral slippage significantly de⁃
creased in both groups postoperatively compared with those preoperatively (P<0.05) . At any corresponding time points, there was no statis⁃
tically significant differences in the above image indexes between the two groups (P>0.05) . [Conclusion] Minimally invasive transforami⁃
nal lumbar fusion has benefits of minimizing iatrogenic trauma and facilitating postoperative recovery over the open counterpart for single-
space degenerative lumbar spondylolisthesis.

Key words: degenerative lumbar spondylolisthesis, discectomy, minimally invasive surgery, microscope

退行性腰椎滑脱 （degenerative spondylolisthesis,
DS）是临床常见病、多发病，若反复保守治疗效果

不佳，腰椎稳定性难以恢复或伴椎管狭窄症，手术治

疗为首选［1，2］。后路椎板切除椎管减压术是治疗 DS
的常规术式，传统的开放手术需大范围剥离、牵拉椎

旁肌和周围软组织，增加术后腰椎不稳、邻近节段退
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变等并发症的发生率［3］。近年各类入路融合术均向着

微创方向发展，在腰椎滑脱微创手术治疗方面陆续出

现了可扩张通道、单侧入路双侧减压（unilateral lam⁃
inotomy for bilateral decompression, ULBD） 及经椎间

孔椎间融合 （transforaminal lumbar interbody fusion,
TLIF）等技术。TLIF 技术作为治疗腰椎退变性疾病

的经典手术方式，提供了偏外侧的椎间隙暴露，减少

了对神经的牵拉［4］。随着手术显微镜的运用，显微镜

辅助下的腰椎减压融合术也逐渐被脊柱外科医生广泛

接受［5］。手术显微镜可对操作区域的解剖结构进行放

大观察，提高了神经减压的精确性，降低了术中医源

性损伤的发生率［6］。但目前关于 DS 最佳的手术治疗

方案仍存在许多争议［7］。作者采用显微镜辅助，在微

创通道下行 ULBD 及 TLIF 治疗 53 例单节段 DS，并

与同一时间段采用传统开放手术治疗 48 例进行比

较，报道如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）有典型腰腿痛症状，保守治疗

3 个月以上无效者;（2）Meyerding 分级为Ⅰ度单节

段 DS 者；（3） 临床症状、体征与腰椎 X 线、CT、
MR 检查表现相符合。

排除标准：（1）既往有腰椎手术史；（2）峡部

裂性腰椎滑脱或退行性滑脱>II 度；（3） 有腰椎感

染、肿瘤、严重骨质疏松症及畸形者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2016 年 4 月—2018 年 12 月本院收

治的 DS 患者，共 101 例单节段 DS 患者符合上述标

准，纳入本研究。根据医患沟通结果将患者分为两

组。两组患者术前一般资料见表 1，两组性别、年

龄、BMI、病程等差异无统计学意义（P>0.05）。本

研究获医院伦理委员会批准，所有患者均知情同

意。

1.3 手术方法

术前准备：微创组采用蔡司 OPMI Pentero 800
显微镜，Quadrant 通道系统。术前显微镜的准备包

括术者瞳距的调节；对焦系统的测试；显微镜悬挂

机械臂按钮的测试；无菌保护套的准备。全麻下患

者取俯卧位，腹部悬空。术中做对侧减压时需将手

术床向对侧倾斜 25°～35°。选取症状较重一侧作为

手术的入路。如果两侧症状相近，则选取影像学显

示压迫更严重的一侧进入。

微创组：椎间关节突外缘做纵行切口，切口长

3.5~4.5 cm，钝性分离多裂肌与最长肌间隙进入，依

次扩张置入 Quadrant 通道。显露部分关节突关节及

横突，确定椎弓根螺钉进钉点，进行椎弓根螺钉开

口及攻丝，插入导针进行透视。安放显微镜，在显

微镜视野下用高速磨钻、椎板咬骨钳去除部分关节

突、椎板及相应黄韧带，显露椎间盘及上下位神经

根，切除椎间盘，平行置入片状铰刀处理椎间隙，

刮除软骨终板，必要时扩大神经根管和侧隐窝，充

分解除神经压迫，椎间隙内置入单枚带自体骨的融

合器。对侧用高速磨钻磨除棘突根部、椎板内层皮

质和松质骨，用椎板咬骨钳切除对侧黄韧带，确认

对侧神经根减压彻底。症状侧置入椎弓根螺钉，安

装固定棒。对侧切开，放置通道，单纯置入椎弓根

螺钉及连接棒，缝合切口。

开放组：以病变节段为中心做纵行切口，显露

双侧椎板、关节突及峡部，确定椎弓根进钉点，开

口攻丝，透视位置满意后置入 4 枚椎弓根螺钉。咬

除棘突，显露保护硬膜囊及神经根后彻底减压，处

理椎间隙，置入自体骨及融合器，适度提拉复位椎

体，冲洗，止血，放置负压引流管，关闭切口。

两组术后常规使用抗生素预防感染、甘露醇脱

水及甲强龙等治疗，保持引流管通畅且 24 h 内引流

量<50 ml 时拔除引流管。卧床期间加强下肢功能锻

炼，避免下肢静脉血栓形成，腰围保护下下地活动。

1.4 评价指标

记录两组围手术期资料。采用视觉模拟评分

（visual analogue scale, VAS）、Oswestry 功能障碍指数

（Oswestry disability index, ODI）、改良 MacNab 标准

评价临床疗效［8］。行影像检查，测量椎间隙高度及

滑脱百分比，采用 Suk 标准评价椎间融合情况［9］。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 21.0 软件进行统计学分析。计量资

料以 x̄ ±s 表示，两组间比较采用独立样本 t 检验，

计数资料采用 x2 检验，等级资料两组比较采用

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
病程（月， x̄ ±s）
节段（例，L2/3/L3/4/L4/5/L5S1）

微创组

（n=53）
53.64±9.51

18/35
21.89±2.64
17.73±4.67
0/5/36/12

开放组

（n=48）
49.70±11.45

21/27
22.57±2.35
19.39±6.58
1/3/28/16

P 值

0.062
0.313
0.176
0.144
0.418
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Mann-whitney U 检验。P<0.05 为差异有统计学意

义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

所有患者均顺利完成手术。两组患者围手术期

资料见表 2。两组手术时间的差异无统计学意义

（P>0.05）。微创组切口总长度、术中失血量、术后

引流量、术后下地时间和住院时间均显著优于开放

组（P<0.05），但微创组术中透视次数多于开放组，

差异有统计学意义（P<0.05）。

微创组术后发生脑脊液漏 2 例，经换药、营养

支持等治疗痊愈；开放组发生脑脊液漏 1 例，经切

口换药、加压包扎后痊愈；1 例术后切口发生脂肪

液化，换药后痊愈。所有患者均未出现严重不良事

件，无感染。

2.2 随访结果

所有患者均获随访，随访时间 25～46 个月，平

均（28.32±9.65）个月。术后两组患者疼痛症状明显

减轻，腰椎功能明显改善。两组患者随访结果见表

3。两组患者完全负重活动时间差异无统计学意义

（P>0.05）。随着时间推移，两组 VAS 评分、ODI 值
逐渐减少，差异具有统计学意义（P<0.05）。相应时

间点，两组间 VAS 评分的差异无统计学意义 （P>
0.05），但末次随访时微创组 ODI 评分明显优于开放

组，差异有统计学意义（P<0.05）。根据 MacNab 评

定标准，末次随访时，微创组优 39 例，良 10 例，

可 4 例，优良率为 92.45%，开放组优 32 例，良 12
例，可 4 例，优良率为 91.66%。两组间优良率比较

差异无统计学意义（P>0.05）
表 2 两组患者围手术期资料（ x̄ ±s）与比较

指标

手术时间（min）
切口总长度（cm）
术中失血量（ml）
术后引流量（ml）
术中透视次数（次）

下地行走时间（d）
住院时间（d）

微创组（n=53）
142.35±15.82

3.45±0.57
95.21±46.68

110.74±35.82
9.34±2.65
3.26±1.72
8.35±1.69

开放组（n=48）
148.47±22.53

7.73±1.95
130.54±78.05
166.21±50.84

7.73±3.05
5.63±3.59

10.21±2.15

P 值

0.115
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间（周）

VAS 评分（分）

ODI 评分（%）

时间点

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

微创组（n=53）
14.25±3.69
7.24±1.42
2.72±0.62
1.89±0.67

<0.001

53.54±8.05
22.59±6.09
10.74±2.41

<0.001

开放组（n=48）
15.17±5.58
6.95±2.18
2.54±0.65
2.05±0.90

<0.001

56.34±6.72
23.67±3.65
14.35±3.32

<0.001

P 值

0.337
0.436
0.158
0.310

0.062
0.278
<0.001

2.3 影像评估

两组患者术后影像评估结果见表 4。两组术后

椎体间隙高度均较术前增高，椎体滑脱百分比均较

术前显著减小，差异均有统计学意义（P<0.05）。相

应时间点，两组椎间隙高度变化及滑脱百分比差异

无统计学意义（P>0.05）。两组椎间影像融合时间的

差异无统计学意义（P>0.05）。末次随访时，所有病

例均可见植骨与椎体间存在连续骨小梁，提示完全

融合。随访期间所有患者内固定无松动及断裂。微

创组典型病例见图 1。

3 讨 论

手术显微镜可调节对手术视野的放大及照明，和微

创通道相互配合，可在皮肤切口较小，椎旁肌肉损伤较

轻的情况下安全精细地完成手术，从而加快术后康复过

程，缩短住院时间［10］。对肥胖或肌肉发达患者，显微镜

和通道组合可更好地暴露术野［11］。而且显微镜辅助下操

作也有利于助手在手术中的配合和学习［12］。

ULBD 技术最早由 Young 等［13］提出，良好的手

术效果及微创特点文献中多有报道［14］。借助于微创

通道可以在减少对肌肉及韧带复合体结构损伤的基础

上进行同侧的减压、固定及 TLIF 技术，还可以潜行

切除对侧黄韧带、椎板及增生的小关节，达到扩大中

央椎管和减压对侧神经根的目的［15，16］，目前许多研
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究借助微创通道行 TLIF 手术治疗腰椎滑脱，获得了

满意的临床疗效［17~19］。Minamide 等［20］运用 ULBD 治

疗 173 例腰椎滑脱患者并进行了 2 年以上的临床追踪

调查，临床疗效满意，未发生严重并发症。 Jang

等［21］对 21 例Ⅰ度腰椎滑脱合并椎管狭窄的患者实施

ULBD 手术，并进行了长达 3 年以上的随访，结果显

示术后疗效满意。这与本研究随访结果 （优良率

92.45%）一致。

表 4 两组患者影像评估结果与比较

指标

椎体间隙高度（mm， x̄ ±s）

滑脱百分比（%， x̄ ±s）

椎间融合时间 ［例（%）］

时间点

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

术前

术后 6 个月

末次随访

P 值

<12 周

12~16 周

≥16 周

未融合

微创组（n=53）
8.32±2.39
9.82±1.60
9.69±1.57

<0.001

18.59±5.13
2.87±2.14
3.13±2.32

<0.001

5（9.43）
16（30.19）
32（60.38）

0

开放组（n=48）
8.91±2.04
9.94±1.18
9.75±1.34

<0.001

17.69±5.32
2.66±2.28
3.28±2.47

<0.001

8（16.67）
13（27.08）
27（56.25）

0

P 值

0.187
0.672
0.837

0.389
0.634
0.754

0.619

图 1 患者，男，52 岁，退行性腰椎滑脱（L4，I 度）。手术采用经椎间孔入路，在显微镜辅助微创通道下完成 1a, 1b: 术
前腰椎正侧位 X 线片示 L4椎体向前Ⅰ度滑脱 1c, 1d: 术中 C 形臂 X 线机透视影像，正侧位可见内固定位置良好，滑脱复

位 1e, 1f: 术后 6 个月复查腰椎正侧位 X 线片示内固定位置良好，无内固定松动及断裂 1g: 末次随访腰椎侧位 X 线片示

内固定位置良好，椎体间隙高度及滑脱复位情况较既往无变化 1h: 末次随访腰椎 CT 矢状位示植骨与椎体间有连续性骨小

梁形成，椎体间完全融合
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显微外科手术需要良好的手眼配合能力，因此会

有一定的学习曲线，同时镜下操作及进行 ULBD 需

要配置相关手术器械，以避免普通器械造成的视觉遮

挡。此外，还需要注意以下几点：（1）术中准确定位

多裂肌与最长肌间隙是关键。Quadrant 可扩张通道辅

助下，避免了对椎旁肌的剥离，维护了脊柱的稳定

性［22］；（2）通道的放置尽量平行于下位椎体上终板

的延长线；（3）配合使用高速磨钻进行精确神经减

压。尤其是对侧减压过程中，应用磨钻磨除棘突根部

及对侧黄韧带表面的椎板内层皮质和松质骨，仅保留

对侧椎板的外层皮质，因为有增厚的黄韧带保护硬

膜，操作相对安全；（4）为保证镜下术野清晰，在骨

面渗血处及时使用骨蜡进行止血处理。

本研究中，微创组有 2 例患者术后出现脑脊液

漏，1 例为合并黄韧带骨化者，在切除对侧黄韧带减

压时操作相对困难，另外 1 例合并椎间盘钙化，由于

钙化的椎间盘与硬膜粘连，进行椎间融合操作时可能

导致硬膜撕裂。但显微镜视野下均未发现明显硬膜裂

口，术后出现引流液量多且颜色清亮，证实脑脊液

漏，遂将负压引流改为正压，术后 1 周拔除引流管，

切口加压包扎后全部愈合。因此，合并黄韧带骨化患

者应作为该手术方式的相对禁忌证。相关文献报道表

明［23］，Ⅰ度以上滑脱患者，或者术前影像学检查提

示峡部有大量纤维瘢痕组织增生者，无症状侧亦需要

做预防性减压，以防止滑脱椎体提拉复位后产生新的

神经根嵌压性损伤。本组病例全部为Ⅰ度退变性滑

脱，仅行症状侧部分椎板去除，对侧潜行减压，置入

提拉螺钉加压固定后透视显示所有病例滑脱基本完全

复位，术后随访未出现神经根损伤以及切口感染、融

合器移位、下沉、内固定松动等其他并发症。

综上所述，采用显微镜联合 Quadrant 通道单侧

入路双侧减压经椎间孔椎间融合术治疗 DS，术中出

血少，创伤小，术后疼痛轻，恢复快，临床疗效满

意。但需严格掌握手术适应证，术前需要对患者的

临床表现、椎管狭窄情况和滑脱程度等进行详细的

检查和评估。该技术的长期疗效有待于进一步随访

观察。
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