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　　摘要:目的　比较 Quadrant通道系统下经椎间孔椎间植骨融合术(minimallyinvasivetransforaminallumbarinＧ
terbodyfusion,MISＧTLIF)与传统的后路椎间盘植骨融合术(posteriorlumbarinterbodyfusion,PLIF)治疗巨大腰椎

间盘突出症的临床效果,并评价 MISＧTLIF技术的安全性和有效性.方法　２０１６年１月至２０１９年８月收治巨大腰椎

间盘突出症患者５５例,其中男３６例,女１９例,年龄３５~６８岁,平均(５１．１±９．７)岁.对照组２４例采用传统 PLIF方

法,观察组３１例采用 Quadrant通道系统 MISＧTLIF方法,比较两组术中出血量、术后引流量、住院天数,所有患者均

在术前、术后、随访过程中进行腰痛视觉模拟评分(visualanaloguescale,VAS)、Oswestry功能障碍指数(Oswestry
disabilityindex,ODI)、日本骨科协会评分(Japaneseorthopaedicassociation,JOA)和椎间高度指数并比较两组间差异,
评价治疗效果.结果　两组在术中出血量、术后引流量、术后住院时间比较,差异有统计学意义(P＜０．０５).两组患

者均获得随访,随访时间６个月,与对照组比较,观察组术后３个月、术后６个月的 VAS及 ODI均降低,差异有统计

学意义(P＜０．０５).观察两组术后JOA评分及术后６个月的椎间高度指数,两组间差异无统计学意义(P＞０．０５).结

论　MISＧTLIF技术具有术中出血量少、恢复快、术后早期腰背部肌肉疼痛改善明显等优势,能获得与传统开放PLIF
相近的疗效,是一种可供临床选择的理想微创手术方式.
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　　腰椎间盘突出症是临床最常见的退变性疾病之一,突出

的椎间盘组织进入椎管超过椎管矢状径５０％即可称为巨大

椎间盘突出[１].该型保守治疗效果欠佳,经典的手术方法是

后路椎间盘植骨融合术(posteriorlumbarinterbodyfusion,

PLIF),该术式在临床上已得到广泛应用,但存在一些缺点,
如应力集中,导致邻近节段退变加速;手术创伤大,增加了手

术风险;术后瘢痕黏连较重,难以翻修等[２],远期患者容易出

现腰椎慢性疼痛,椎旁肌肉的失神经支配导致肌肉萎缩,术
后恢复时间长,影响术后远期恢复效果[３],探索新的术式势

在必行.

２００２年Foley等[４]和 Holly等[５]开创经椎间孔椎间植

骨融 合 术 (minimallyinvasivetransforaminallumbarinterＧ
bodyfusion,MISＧTLIF)后,该术式以其手术创伤小、术中出

血少、住院时间短、术后效果确实等优点[６],迅速被医患双方

广泛接受[７].目前国内许多医院已经开展该术式,手术效果

是否达到预期值得我们研究.所以,我们回顾２０１６年１月

至２０１９年８月期间在济宁医学院附属医院脊柱外科住院的

５５例巨大腰椎间盘突出患者,分别采用微创 Quadrant通道

辅助下 MISＧTLIF技术及传统 PLIF技术的治疗方法,采用

引流量、术后住院时间、术后腰痛视觉模拟评分(visualanaＧ
loguescale,VAS)、Oswestry功能障碍指数(OswestrydisaＧ
bilityindex,ODI)、日本骨科协会评分(Japaneseorthopaedic
association,JOA)、术后椎间高度指数等指标对两种术式的

疗效进行比较,旨在探讨该通道辅助下 MISＧTLIF技术的临

床疗效、安全性及有效性,为该手术方式应用提供参考,现报

道如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　纳入标准:(１)椎间盘巨大突出,经保守治

疗３个月无效;(２)典型腰痛并伴单侧下肢的神经根性症状

及体征;(３)腰椎间盘退变明显需要行椎间植骨融合;(４)无
其他手术禁忌证且患者及家属同意参加入组并参与本次研

究.排除标准:(１)严重骨质疏松;(２)腰椎滑脱、退变性侧

弯、畸形或既往有腰椎手术病史;(３)腰椎肿瘤、炎症及结核;
(４)重度腰椎管狭窄需行全椎板减压或双侧神经根受压需要

双侧减压;(５)合并内科疾病不能耐受手术.
根据以上标准,收集我科自２０１６年１月至２０１９年８月

手术治疗的巨大腰椎间盘突出患者５５例,其中男３６例,女

１９例;年龄为３５~６８岁,平均(５１．１±９．７)岁.所有病例均为
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腰痛伴下肢一侧疼痛.术前常规完善腰椎正侧位及过伸过

屈位 X线、CT 及 MRI检查,所选病例均为 L４~５单节段突

出,采用随机数余数分组法分组,其中２４例行传统PLIF术,

３１例行微创 Quadrant通道辅助下 MISＧTLIF术.以上手术

均由同一名高年资副主任医师完成,患者的术前资料比较差

异均无统计学意义,见表１.
表１　两组术前基本资料及术前１天查体评估比较

组　别 n
性别(例)
男 女

年龄
(岁)

椎间高
度指数

VAS评分
(分)

ODI
(％)

JOA评分
(分)

对照组 ２４ １６ ８ ５２．２±１０．１ ７．５１ ６．５±０．８ ２８．６±４．４ ９．５５±０．７２
观察组 ３１ ２０ １１ ５０．３±９．９ ７．３１ ６．８±０．８ ２７．２±４．５ ９．６０±０．８１
t值 ０．２０８ ０．０６５ ０．３９３ １．２４６ ０．９０６ ４．４６５
P　值 ０．６４４ ０．８９３ ０．６９７ ０．２２２ ０．３７１ ０．６５３

１．２　手术方法　手术方法选取传统的 PLIF 手术与通道

MISＧTLIF手术进行对比;所有患者均常规采取全身麻醉,取
患者俯卧位,腹部悬空.

１．２．１　对照组(传统 PLIF组)　取后正中切口依次切开皮

肤、皮下、深筋膜,紧贴棘突向双侧剥离椎旁肌至关节突外

缘,透视定位后在上下腰椎各置入４枚椎弓根螺钉,切除病

变节段上位腰椎的部分椎板,行患侧开窗,切除黄韧带及下

位腰椎上关节突内缘.将硬膜囊、神经根牵向一侧,彻底清

除椎间盘和软骨终板,将切下的自体骨粒植入椎间隙夯实,
行打压植骨,放置钛棒后固定,再次透视内固定及融合器位

置,确认无误后放置引流管２根,检查切口内无活动性出血

后逐层缝合切口.

１．２．２　观察组(通道 MISＧTLIF组)　根据体表标志,以目的

节段椎间盘为中心取棘突旁３cm 处纵行切开长约３cm 切

口,依次切开皮肤、皮下组织,皮下分离显露腰背筋膜,钝性

分离多裂肌间隙,插入扩张套管逐级扩张,插入扩张叶片并

纵向撑开,建立呈“喇叭口状”的手术工作通道,再次透视确

认为目的节段.连接冷光源,清除通道视野中椎板及关节突

表面的软组织,自此过程中需注意止血,避免出血影响视野,
暴露目的节段的上下椎板和关节突.制备钉道,以定位针标

记,透视见钉道位置无误后骨蜡封堵备用.咬除部分上关节

突、下关节突及上位椎板下半外侧部分,切除黄韧带使神经

根及硬脊膜获得减压,刮除上、下椎体终板,将切下的自体骨

粒填充椎间隙,打压植骨.在预留钉道拧入合适大小的椎弓

根螺钉,钛棒固定,透视确定内植物及椎体位置,满意后取出

扩张管道,冲洗伤口并放置负压引流管,逐层缝合切口.

１．３　观察指标　记录两组手术情况,包括术中出血量、术后

引流量、术后住院时间等.比较术前１d、术后３个月、术后６
个月的腰痛 VAS、ODI、JOA 评分.记录患者术中术后并发

症的发生情况.术后６个月行 X线检查,测量责任间隙的椎

间高度指数,椎间高度指数＝(椎间隙中部的高度＋椎间隙

前缘的高度＋椎间隙后缘的高度)/所测椎间隙上位椎体中

部的矢状径×３,观察术后内固定位置和融合情况,评估患者

手术前后腰痛及恢复情况.

１．４　统计学方法　采用统计软件SPSS２２．０对数据进行分

析,计量资料采用(x±s)表示,采用配对t 检验.P＜０．０５
为差异有统计学意义.

２　结　　果

两组术中出血量、术后引流量、术后住院时间等比较,差
异有统计学意义(P＜０．０５,见表２).
表２　两组术中出血量、术后引流量、住院天数的比较(x±s)

组　别术中出血量(mL)术后引流量(mL) 住院天数(d)

对照组 １５８．２±３２．９ １８２．６±５２．２ ８．８±１．３
观察组 ６２．７±１６．２ ５６．１±１３．４ ５．２±０．６
t　值 １０．６４ ９．６３ １０．２４
P　值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　两组术前１d、术后３个月、术后６个月的 VAS、ODI、

JOA评分比较结果显示:与术前１d比较,对照组术后３个

月、术后６个月,观察组术后３个月、术后６个月的 VAS及

ODI评分均降低,且观察组均优于对照组,差异有统计学意

义(P＜０．０５);JOA评分较术前均好转,观察组与对照组差异

无统计学意义(P＞０．０５,见表３).
表３　两组手术前后 VAS、ODI、JOA评分比较(x±s)

组　别
VAS(分)

术前１d 术后３个月 术后６个月

ODI(％)
术前１d 术后３个月 术后６个月

JOA(分)
术前１d 术后３个月 术后６个月

对照组 ６．５±０．８ ３．１±０．６ １．８±０．９ ２８．６±４．４ １６．５±２．１ １０．８±２．４ ９．５５±０．７２ ２０．０５±１．２８ ２６．７３±２．９４
观察组 ６．８±０．８ ２．２±０．６ ０．８±０．６ ２７．２±４．５ １０．１±２．４ ６．４±１．６ ９．６０±０．８１ １９．５６±１．９５ ２５．６９±２．８６
t　值 １．２４６ ３．９７９ ３．３６６ ０．９０６４ ８．０６９ ６．６８９ ４．４６５ １０．２６８ １３．３５９
P　值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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　　对照组术前１天椎间高度指数为７．５１,术后６个月为

１１．７０;观察组术前１d为７．３１,术后６个月为１１．９０,两组椎

间高度指数相比较,差异无统计学意义(P＞０．０５).
两组患者术中均未出现神经根损伤、定位错误等,术后

切口愈合顺利,均未出现椎弓根螺钉断裂、松动,均未出现植

骨粒吸收未融合等并发症.

　　典型病例为一４８岁男性患者,主诉为“腰痛并左下肢疼

痛、麻木２周”,术前诊断为腰椎间盘突出症,查体可知患者

图１　术前CT及 MRI示椎间盘巨大突出,突出方向中央偏左

图２　术前腰椎 X线片示 L４~５椎间隙变窄

图３　
术后６个月腰椎 X线片示内固定位置

合适,椎间融合良好,椎间隙无明显下沉

左小腿外侧及足背部感觉减退,肌力未见异常,CT、MRI均

显示L４~５椎间盘突出.经 Quadrant通道系统 MISＧTLIF治

疗后,６个月随访正侧位 X线片示钉棒固定完好,椎间隙无

明显下沉,椎间植骨未见明显吸收,手术前后影像学资料见

图１~３.

３　讨　　论

腰椎间盘突出症是最常见的腰椎退行性疾病之一,巨大

腰椎间盘突出占有相当大的比例,突出的巨大椎间盘压迫硬

膜囊、神经根,患者可出现单侧或双侧坐骨神经症状,严重者

可出现马尾综合征[８].如果行单纯开窗髓核摘除或椎间孔

镜、显微内镜辅助下单纯摘除术式操作难度大,神经损伤、手
术风险高,发生并发症的概率明显增高[９],并且髓核摘除过

多容易引起椎间隙高度丢失,椎间隙加速退变,导致出现椎

间盘突出复发、椎体失稳、医源性滑脱等[１０Ｇ１１].传统上治疗

巨大腰椎间盘突出症的方法是行 PLIF手术,术中将椎旁肌

自付着点剥离,以便充分显露术野,对椎旁肌造成严重损伤,
术中出血多、破坏正常结构多,术后时有腰背肌萎缩等并发

症发生.远期经常有患者出现顽固性腰部慢性疼痛或其他

较难受的不适感.随着脊柱微创外科的发展,利用微创手段

去替代传统手术成为当今脊柱外科的发展潮流[１２Ｇ１３].本次

研究中,通过 MISＧTLIF 术式,经多裂肌间隙建立工作通

道[１４Ｇ１５],自然间隙入路,血管分布少,不切断肌肉,不剥离肌

肉组织及韧带附着点,术后肌肉组织出现瘢痕组织较少,减
少术中出血、术后渗血,并且入路远离棘突侧,能够减少硬膜

囊、神经根的过度牵拉,降低术中出现脑脊液漏、神经损伤的

概率[１５Ｇ１７],亦明显降低术后肌肉组织去神经化和缺血坏死,
最大限度减少椎旁肌肉萎缩等不良后果的发生概率,术后腰

部肌肉力量下降较轻.６个月随访证明,本术式有效避免了

医源性腰椎不稳和顽固性腰背痛的发生[１８Ｇ１９].林斌等[２０]

对１０２例腰腿痛患者应用单侧椎弓根钉固定和传统后正中

入路双侧椎弓根钉固定进行了比较,发现微创单侧脊柱椎弓

根钉固定具有手术时间短、出血量少等优点,并发症发生率

无明显升高,是一种安全可行的治疗方法.本研究通过对５５
例患者的资料搜集、随访,分析术中出血量、术后引流量、术
后住院时间等较为直观的指标评价手术创伤及恢复情况,通
过随访手术前后 VAS评分、ODI评分、JOA 评分、椎间高度

指数等,得出 Quadrant通道系统 MISＧTLIF技术可有效缓解

患者疼痛,术后功能障碍评分均明显改善,取得满意的神经

恢复效果,证明手术效果理想.但是本次研究随访时间稍

短,应继续随访,以期发现更深层次的优点与缺点.
目前制约 Quadrant通道系统 MISＧTLIF技术发展、普及

的主要因素有两点:一是微创操作空间狭小,手术难度大.

１３８　实用骨科杂志　第２６卷,第９期,２０２０年９月　



虽然 MISＧTLIF术相较传统开放手术有许多优势,但是微创

通道操作空间狭小、解剖标志不能完全暴露,各个手术节点

的标志不易辨认,给操作者带来困难,学习曲线陡峭[２１].需

要积累大量开放、微创手术经验方能触类旁通,熟练掌握该

术式.本次研究的主刀医师积累了大量的开放手术经验并

熟练掌握了椎间盘镜、椎间孔镜等技术后才开始本次研究,
并根据手术经验,体会了以下几点注意事项:(１)通道指向必

须精准.在C臂机引导下行腰椎正侧位透视,在正位片上通

道需在关节突位置,在侧位片上通道的中轴线指向病变椎间

隙下缘,并将通道稍尾倾,可获得满意的视野;(２)预置钉理

念.在C臂机的帮助下置入定位钉,在获得满意的位置及方

向后,先拔出定位钉,以骨蜡暂时封堵入钉点,行减压操作后

再行置钉,此举目的是减少椎弓根螺钉钉尾对减压操作的遮

挡影响;(３)严格止血.通道中操作空间狭小,轻微的出血即

可导致视野不清,故在钝性分离多裂肌、暴露关节突过程中,
应注意同时行双极电凝止血.二是目前尚有很多脊柱外科

医师对单侧固定存在疑虑,对于选择单侧还是双侧固定存在

以下三点争议:(１)内固定的强度;(２)生物力学问题;(３)邻
椎病的发生率.虽然Schleicher等[２２]证实单侧椎弓根螺钉

内固定生物力学强度明显低于双侧椎弓根螺钉内固定,但能

够达到脊柱稳定所需的生物力学强度.Chen等[２３]采用猪

类脊柱标本比较了多种椎弓根钉＋融合器的固定组合,得出

结论:单侧椎弓根钉加椎间融合可以提供足够的稳定性.何

蔚[２４]等在成人新鲜尸体标本上研究腰椎单侧及双侧椎弓根

螺钉固定结合椎间融合的生物力学变化,结果显示,单节段

单侧椎弓根螺钉固定结合椎间融合模型生物力学性能优良,
固定强度适中,为固定融合节段及邻近节段提供了理想的力

学环境.大量研究已经证实:坚强固定与术中脊柱结构的损

伤程度是加速邻近节段退变的２个重要原因[２５].单侧固定

刚度适中,在保证脊柱稳定性的同时能够避免双侧椎弓根钉

坚强固定术后加速相邻节段退变的潜在危险,并且单侧固定

肌肉、韧带损伤小,稳定结构破坏小,仅破坏一侧的邻近关节

突,相对于双侧组的破坏减少了一半[２６Ｇ２７],在减少创伤的同

时也降低了患者的经济压力,极大地节约医疗资源.
综上所述,Quadrant通道系统 MISＧTLIF术治疗腰椎间

盘突出症具有创伤小、疗效确切、安全性好的特点,在熟练掌

握操作技术的前提下是一种值得临床推广的微创手术方式.
但目前国内各级医院的脊柱外科对微创均表现出极大的热

情,技术层面参差不齐,硬件保障设施差别巨大,现阶段微创

技术尚在发展阶段,MISＧTLIF技术尚无统一的手术标准,对
于复杂性腰椎退变性疾病的治疗,应针对患者的病情制订个

体化治疗方案,在保证患者安全的前提下以获得最佳的治疗

效果,切忌为了追求“微创”而手术.
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能有效降低患者痛苦等优点,适应于股骨转子间骨折手术固

定,但治疗时需根据患者骨折的特点,术前仔细准备,进行个

体化设计,术中操作注意要点,术后根据骨折类型合理康复

锻炼,减少并发症的发生.
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