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·临床研究·

两种不同介质的微创融合术治疗单节段
腰椎退变性疾病的临床研究

张同会1,2 李涛2 唐谨2 戢鹏2 黄荷2 赵宙2 徐峰1△

[摘要] 目的:比较水介质下经皮内镜后路腰椎融合术(PE-PLIF)与空气介质下可扩张通道辅助的后

路腰椎融合术(MIS-PLIF)的临床疗效。方法:回顾性分析自2021年11月至2024年1月采用微创融

合技术治疗的单节段腰椎间盘突出症患者58例,其中行PE-PLIF手术30例,行MIS-PLIF手术28例。
统计两组患者基本资料、围手术期临床数据和影像学参数,通过视觉模拟量表(VAS)评分和 Oswestry
功能障碍指数(ODI)评分评估临床结果。结果:两组患者均顺利完成手术,无严重并发症发生,所有患

者均随访12个月。与 MIS-PLIF组相比,PE-PLIF组手术时间长、切口长度短、术中出血量少、术后引

流量少、隐性失血量少、术后至下床时间短,差异均有统计学意义(P<0.05);比较切口愈合等级及下肢

深静脉血栓的发生率,差异无统计学意义(P>0.05)。出院时随访PE-PLIF组VAS评分及ODI评分

优于 MIS-PLIF组,差异有统计学意义(P<0.05)。影像学表现与术前相比,术后6个月和末次随访

时,两组患者椎间隙高度、腰椎前凸角均显著增加,差异有统计学意义(P<0.05),相应时间点两组间的

差异均无统计学意义(P>0.05)。此外,相应时间点两组间 Bridwell融合分级差异也无统计学意义

(P>0.05)。结论:PE-PLIF手术较 MIS-PLIF手术损伤更小,出血量少,术后恢复快,近期腰椎功能恢

复更佳,远期疗效相当。
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Abstract Objective:Tocomparetheeffectsofpercutaneousendoscopicposteriorlumbarinterbodyfusion(PE-PLIF)with
aqueousmediaandminimallyinvasiveposteriorlumbarinterbodyfusion(MIS-PLIF)assistedbyexpandablechannelun-
derairmedium.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconductedon58casesofsingle-levellumbardischerniationtreated
withaminimallyinvasivefusiontechniquefromNovember2021toJanuary2024,ofwhich30casesunderwentPE-PLIF
and28casesunderwentMIS-PLIF.Thebasicdata,perioperativeclinicaldata,andradiologicalparametersofthetwo

groupswerestatisticallyanalyzed.Theclinicaloutcomeswereassessedusingthevisualanaloguescale(VAS)andOswe-
strydisabilityindex(ODI)scores.Results:Allproceduresweresuccessfullycompletedwithoutmajorcomplications,with
12monthsfollow-up.ThePE-PLIFgroupdemonstratedsignificantlylongeroperativetimebutsuperioroutcomesininci-
sionlength,bloodloss(intraopera-tive/postoperative/hidden),andearlierambulationversusMIS-PLIF(allP<0.05).No

intergroupdifferencesexistedinwoundhealingordeepvein

thrombosis(DVT)incidence (P>0.05).Atdischarge,

PE-PLIFshowedbetterVASandODIscores(P<0.05).

Bothgroupsexhibitedimprovedintervertebralspaceheight
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andlordosispostoperatively(P<0.05vspreoperative),withnointergroupdifferencesatanyfollow-up(P>0.05).Fur-
thermore,therewasnonotabledisparityinBridwellfusiongradebetweenthetwogroupsatcorrespondingtimepoints
(P>0.05).Conclusion:ThePE-PLIFtechniqueoffersthebenefitsofreducedsurgicaltrauma,decreasedbloodloss,accel-
eratedpostoperativerecovery,andimprovedshort-termrestorationoflumbarfunction,andsimilarlong-termefficacyto
MIS-PLIF.
Keywords: singlelevellumbardegenerativedisease;percutaneousendoscopicposteriorlumbarinterbodyfusion;minimallyinva-
siveposteriorlumbarinterbodyfusion

  腰椎退变性疾病是骨科临床中的常见病,是引起

腰腿痛的主要原因之一[1],严重影响患者日常生活,发
病率呈上升趋势,年轻化趋势也很明显[2]。发病早期

可采取保守治疗缓解疼痛,但不能逆转腰椎退变的进

程和重建脊柱的机械功能[3]。随着腰椎退变的逐渐加

重,出现椎间隙的塌陷、椎间盘突出、腰椎失稳、椎管狭

窄等一系列腰椎疾病,引起腰椎功能下降[4]。对于反

复保守治疗无效的患者,可采取手术治疗,而后路腰椎

融合术(PLIF)是脊柱融合术的金标准[5]。随着近年

来脊柱微创技术的不断发展,逐渐出现可扩张通道下

的腰椎融合术及脊柱内镜下的腰椎融合术,均减少了

脊柱后方复合体的损伤,保留了椎旁肌的功能,加速了

患者康复[6-9]。目前已有文献将可扩张通道下的腰椎

融合术、经皮内镜下后路融合术分别与后路开放融合

手术进行临床对比研究[8,10-12],证明两种微创术式均

优于开放术式,但关于两种微创术式的临床对比研究

较少。本研究基于 MIS-PLIF和PE-PLIF两种微创

术式手术操作中切口内介质不同,通过对手术前后疼

痛评分、功能评分及围手术临床指标等多方面对比临

床疗效,旨在明确各术式优缺点,为个性化治疗提供依

据,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

本研究纳入2021年11月至2024年1月于武汉

中西医结合骨科医院脊柱微创科住院,且符合纳入标

准的单节段腰椎退变性疾病患者共58例。根据手术

技术不同,将其分为水介质下经皮内镜后路腰椎融合

组(PE-PLIF组,30例)和空气介质下可扩张通道辅助

的后路腰椎融合组(MIS-PLIF组,28例),术后均获得

12个月以上随访。本研究获得本院伦理委员会批准

(批号为672HRBC20241218-L76)。

1.2 诊断标准

国际 疼 痛 研 究 协 会(IASP)和 北 美 脊 柱 学 会

(NASS)指南指出,腰椎退变性疾病(LumbarDegen-
erativeDisease,LDD)的典型症状包括机械性腰痛(活
动加重、休息缓解)和神经根性疼痛(放射至下肢)[13],
直腿抬高试验阳性,病程长者可出现下肢肌肉萎缩,膝

反射、踝反射减弱或消失,马尾神经受压时出现鞍区感

觉异常或二便异常。经X线、CT、MRI检查提供影像

学依据,明确诊断疾病类型(腰椎间盘突出、腰椎管狭

窄、腰椎滑脱等)。

1.3 纳入标准

1)临床症状与影像学检查确诊为单节段腰椎退变

性疾病;2)经保守治疗3个月症状不缓解或加重;3)符
合腰椎融合的手术指征;4)随访12个月以上,且资料

完整。

1.4 排除标准

1)腰椎感染、结核、肿瘤等;2)存在马尾神经损害;

3)Ⅱ度以上腰椎滑脱;4)存在严重基础性疾病,不能耐

受手术;5)重度骨质疏松症。

1.5 方法

1.5.1 PE-PLIF组 术前X线片(见图1(a)(g))、

CT(见图1(b)(h))、MR(见图1(c)(i))提示腰4/5椎

间盘突出,行PE-PLIF手术治疗。全麻,俯卧位,透视

定位,标记各椎弓根体表投影,常规消毒铺巾,沿着椎

弓根体表投影外缘行4个1.5cm纵切口,置入4枚经

皮椎弓根螺钉。扩大症状侧下位椎弓根螺钉切口约

2.5cm,使用Joimax-Delta大通道后路内镜系统,置
入内镜通道,清理椎板周围的软组织。用镜外可视环

锯去除上位椎板下缘、下关节突及上关节突内缘,用枪

钳咬除下位椎板上缘、扩大神经根管,去除黄韧带,所
有去除的骨质剪碎用于椎间隙植骨。更换工作套管,
将硬膜囊及行走神经根牵向内侧,显露突出的椎间盘,
使用蓝钳、髓核钳扩大纤维环破口,摘除椎间盘内髓核

组织,用镜下终板铰刀等处理椎间隙及软骨终板,确保

植骨床准备充分(见图1(e))。更换植骨漏斗,植入自

体骨颗粒并夯实,再置入可撑开的金属融合器(见图1
(k))。再次内镜下探查神经根、硬膜囊及融合器,确
保神经根及硬膜囊减压充分(见图1(k))。经皮置入

双侧棒,调整紧固钉-棒系统。根据术中情况酌情放置

引流管,依次缝合切口皮肤(见图1(f))。术后第2天

拔管,佩戴腰围下床活动,术后复查腰椎X线片(见图

1(d)(j))。术后6个月复查CT,观察融合良好(见图1
(l))。
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图1 患者1,男,65岁,L4/5腰椎间盘突出,采用PE-PLIF手术

1.5.2 MIS-PLIF组 术前X线片(见图2(a)(f))、
CT(见图2(b)(g))、MR(见图2(c)(h))提示腰3/4
椎间盘突出、椎间隙变窄、椎间不稳,行 MIS-PLIF手

术治疗。全麻,俯卧位,透视定位,标记各椎弓根体

表投影,常规消毒铺巾,沿着椎弓根体表投影外缘行

4个1.5cm纵切口,症状侧置入2根长导丝,对侧置

入2枚经皮椎弓根螺钉;将症状侧切口相连接,钝性

分离肌肉,植入正天逐级可扩张通道,用蛇形臂固定

通道并连接冷光源。显露关节突关节,用骨刀去除

下关节突,显露上关节突,用枪钳咬除上关节突及部

分上下椎板,扩大椎间孔,将去除的骨质剪碎留作植

骨用,并去除黄韧带,显露突出的椎间盘,用双击电

凝预防性止血,在出口根和神经根管处各放置棉片

保护神经根,用尖刀切开椎间盘,并处理椎间隙与软

骨终板,将混合骨优导的自体骨颗粒通过植骨漏斗

置入椎间隙中并压紧夯实,置入聚醚醚酮(PEEK)椎
间融合器并透视确认(见图2(d)(i))。撤出通道,沿
导丝植入经皮椎弓根螺钉,经皮置入双侧连接棒,紧
固加压。在减压侧置入引流管,术后24h引流小于

50mL可拔管,术后第3天佩戴腰围下床活动,术后

10d拆线皮肤缝线(见图2(j)),术后6个月复查

CT,观察融合良好(见图2(e))。

图2 患者2,男,68岁,L3/4腰椎间盘突出,采用 MIS-PLIF手术
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1.5.3 术后处理 两组患者术后第2天拔引流管,

PE-PLIF组 术 后 第 2 天 腰 围 保 护 下 下 床 活 动,

MIS-PLIF组术后第3天腰围保护下下床活动;一般术

后7~10d即可出院,术后10~12d拆线。术后3周

可开始腰部功能锻炼,术后8周内避免腰部负重及剧

烈运动,8周后可适当劳动,可逐渐脱离腰围。

1.5.4 评价指标

1)围手术期资料:手术时间、切口总长度、术中失

血量、术后引流量、隐性失血量、术后至下地时间、术后

下肢深静脉血栓发生情况、切口愈合情况和并发症。

2)临床疗效:采用疼痛视觉模拟量表(VAS)评分

和Oswestry功能障碍指数(ODI)评分评价临床效果。

3)影像学指标:测量椎间隙高度及腰椎前凸角

(L1~S1Cobb角),椎间隙高度=(a+b)/2,腰椎前凸

角=180°-∠α,见图3。

4)融合情况:采用Bridwell融合分级评价椎间融合

情况[13]。Ⅰ级:观察到骨小梁及融合重塑。Ⅱ级:未观

察到融合重塑,顶部与底部无透亮区域,椎间融合器

(Cage)位置满意。Ⅲ级:顶部与底部可观察到透亮区

域,Cage位置满意。Ⅳ级:融合缺失,Cage位置塌陷。

图3 手术前后采用站立位侧位X线片测量椎间隙高度和腰椎前凸角度

1.6 统计学方法

采用SPSS26.0软件进行统计学分析。计量数

据以x±s形式表示,数据呈正态分布时,两组间比较

采用独立样本t检验;组内不同时间点比较采用单因

素方差分析,数据呈非正态分布时,采用秩和检验。计

数数据比较采用χ2 检验,等级数据两组间比较采用

Mann-WhitneyU 检验,组内比较采用多个相关资料

的Friedman检验。P<0.05差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本资料

符合纳入标准的患者共58例,其中30例患者行

PE-PLIF手术,28例患者行 MIS-PLIF手术。两组患

者术前一般资料见表1,两组患者年龄、性别、体重指

数(BMI)、术前诊断、病程和病变节段差异均无统计学

意义(P>0.05)。

2.2 两组患者围手术期比较

表1 两组患者术前一般资料

指标 PE-PLIF组(n=30) MIS-PLIF组(n=28) P
年龄/岁 56.5±10.0 59.8±9.0 0.193

性别
男/例 19 13
女/例 11 15

0.196

体重指数/(kg·m-2) 24.8±3.3 24.4±3.4 0.651

诊断

腰椎间盘突出症/例 19 13
峡部裂型腰椎滑脱症/例 1 0
腰椎管狭窄症/例 7 10
退行性腰椎滑脱/例 3 5

0.378

病程/月 11.0±11.8 9.9±12.7 0.734

手术节段

L2/3/例 0 0
L3/4/例 1 3
L4/5/例 20 21
L5S1/例 9 4

0.237

  两组患者均顺利完成手术,术中无大出血、硬膜囊

撕裂、死亡等严重并发症,术后未出现伤口感染、肌力下

降等并发症。两组患者围手术期资料见表2,PE-PLIF

组的切口愈合情况、术后下肢深静脉血栓发生情况与

MIS-PLIF组 差 异 无 统 计 学 意 义(P>0.05),但 是

PE-PLIF组手术时间长于 MIS-PLIF组,术中失血量、术
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后引流量、隐性失血量、切口总长度、术后至下地时间均 显著优于MIS-PLIF组,差异有统计学意义(P<0.05)。
表2 两组患者围手术期资料比较

指标 PE-PLIF组(n=30) MIS-PLIF组(n=28) P
手术时间/min 230.7±64.3 194.3±44.9 <0.001
切口总长度/cm 5.4±0.4 7.0±0.3 <0.001
术中失血量/mL 108.5±63.5 302.8±214.3 <0.001
术后引流量/mL 50.0±54.7 87.8±41.6 <0.001
隐性失血量/mL 328.5±275.2 411.1±186.4 0.022
术后至下床时间/d 1.1±0.3 2.5±0.5 <0.001

切口愈合等级

甲/例 29 26
乙/例 1 2
丙/例 0 0

0.513

术后下肢深静脉血栓形成
是/例 6 7
否/例 24 21

0.648

2.3 两组患者VAS评分及ODI评分比较

两组患者均随访12个月,随访过程中两组患者均

无症状加剧者,无翻修手术。随访资料见表3,两组患者

腰痛、腿痛VAS评分和ODI评分较术前均显著下降,差

异有统计学意义(P<0.05);两组间腰痛、腿痛VAS评

分及ODI评分比较,术前及末次随访时差异无统计学意

义(P>0.05),但出院时PE-PLIF组评分显著优于MIS-
PLIF组,差异有统计学意义(P<0.05)。

表3 两组患者术后随访结果(x±s)

指标 时间点    PE-PLIF组(n=30) MIS-PLIF组(n=28) P

腰痛VAS评分/分

术前 4.70±0.88 4.61±0.99 0.707
出院时 1.60±0.67 2.68±0.72 <0.001
末次随访 0.63±0.49 0.68±0.48 0.723
P <0.001 <0.001

腿痛VAS评分/分

术前 6.87±0.63 6.93±0.72 0.727
出院时 1.17±0.70 2.00±0.61 <0.001
末次随访 0.37±0.49 0.50±0.51 0.314
P <0.001 <0.001

ODI评分/%

术前 73.73±3.96 73.79±4.09 0.961
出院时 25.27±4.15 30.79±5.43 <0.001
末次随访 10.67±2.31 11.71±2.71 0.118
P <0.001 <0.001

表4 两组患者手术前后影像学指标比较

指标 时间点 PE-PLIF组(n=30) MIS-PLIF组(n=28) P

  椎间隙高度/mm

术前 9.75±1.97 9.69±1.70 0.554
术后6个月 12.42±1.64 11.82±1.58 0.592
末次随访 11.97±1.59 11.46±1.41 0.926
P <0.001 <0.001

  腰椎前凸角/(°)

术前 37.3±13.8 38.9±12.3 0.449
术后6个月 37.2±8.0 36.2±9.9 0.244
末次随访 38.4±6.9 40.2±9.2 0.387
P <0.001 <0.001

Bridwell融合分级

Ⅰ/例

Ⅱ/例

Ⅲ/例

Ⅳ/例

术后6个月 

15 16
12 10
3 2
0 0

0.841

Bridwell融合分级

Ⅰ/例

Ⅱ/例

Ⅲ/例

Ⅳ/例

末次随访  

27 26
3 2
0 0
0 0

0.698
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2.4 两组患者手术前后影像学指标比较

  两组患者影像学指标见表4,与术前相比,术后6个

月和末次随访时,两组患者椎间隙高度及腰椎前凸角均

改善,差异有统计学意义(P<0.05)。两组患者间各时

间点比较椎间隙高度和腰椎前凸角,差异均无统计学意

义(P>0.05)。术后6个月时部分患者已达到椎间隙融

合良好,与末次随访时比较两组患者Bridwell融合分级

均无显著差异,相应时间点两组患者间Bridwell融合分

级的差异无统计学意义(P>0.05)。
3 讨论

随着外科医生越来越重视对软组织的保护和微创

技术,早在2002年,由 Foley和 Lefkowitz发 表 了

MIS-TLIF技术,减少了椎旁软组织的损伤,减少术中

出血量,减轻术后腰部疼痛,加快了术后恢复,与传统

融合手术疗效相当[8,14-15]。随着脊柱内镜技术不断发

展,经皮内镜后路腰椎融合术的安全性和有效性得到

验证[10,16-17],其通过减少组织损伤和术中术后的失血

量而加快术后康复[10]。有文献报道,与 MIS-TLIF相

比,PE-TLIF可显著降低术中术后的失血量[18],损伤

小,有利于康复[19]。脊柱内镜手术受益于水介质和视

野的成倍放大,保证了手术视野的清晰度,呈现了组织

原有的色彩,易于解剖辨认。PE-PLIF与 MIS-PLIF
均采用改良的PLIF手术,较传统的后路开放PLIF手

术减少了棘突旁肌肉的剥离,保留了后方韧带复合体,
保留部分关节突关节。从生物力学的角度分析,在椎间

未融合前,内固定系统对抗旋转方向应力的作用较弱,
而保留部分关节突关节可增强融合节段椎间限制旋转

的作用,进而降低内固定失败风险[20-21]。而 MIS-PLIF
手术需将减压侧置钉切口相连扩大切口(见图2(j)),在
通道辅助下联合冷光源进行椎管减压视野较小,切口内

为空气介质,手术视野清晰度差,需适时调整通道位置,
处理椎间隙时需助手用神经拉钩牵拉保护硬膜囊及神

经根,且无法直视下处理软骨终板,仅凭手感和经验。
PE-PLIF手术无须扩大植钉切口(见图1(f)),可在患侧

下位椎弓根钉切口内置入内镜操作,运用可视环锯技术

进行椎管的减压,全程在水介质中视野清晰,椎管内工

作通道可隔绝硬膜囊及神经根,无需助手帮忙,全程可

视处理椎间隙及软骨终板(见图1(e)),使软骨终板的处

理更加彻底,利于植骨融合,一般需植入可撑开的Cage,
但植入Cage时无法直视,需多次透视确认深度。

本研究发现两组患者在出院时腰腿痛VAS评分

及ODI评分,PE-PLIF组均优于 MIS-PLIF组,可能

原因为 MIS-PLIF手术减压侧切口较大,且可扩张通

道长时间对腰部肌肉撑开牵拉,造成腰部肌肉的损伤,
导致术后腰痛增加。PE-PLIF组术中持续的生理盐

水介质灌注冲洗,减少了神经周围炎性因子的聚集,降
低了术后的神经反应,减轻术后腿痛症状,加快了腰椎

功能恢复。与 MIS-PLIF组相比,PE-PLIF组手术切

口长度短、术中出血量少、术后引流量少、隐性失血量

少、术后至下床时间短,但PE-PLIF组手术操作时间

较 MIS-PLIF组更长,结果显示并未增加切口愈合不

良情况及术后下肢深静脉血栓的发生率。观察两组患

者术后椎间隙高度、腰椎前凸角及椎间融合率无显著

差异。本研究表明PE-PLIF组近期腰椎功能恢复更

佳,远期临床疗效与 MIS-PLIF组相当。以往研究也

反映Endo-LIF具有较长的手术时间,Son等[22]报告

称Endo-LIF手术时间较 MIS-TLIF长。He等[10]报

告称PE-PLIF较Open-PLIF手术时间更长。
如何提高PE-PLIF手术减压、植骨、融合的效率

并缩短手术时间,笔者认为应关注以下三个方面:1)镜
下解剖结构的辨认:大多数退变性腰椎疾病存在关节

突关节增生、内聚,椎间隙塌陷,椎板窗缩小,遮挡原有

的解剖结构,不利于镜下解剖结构的辨认,容易迷失方

向,基于此因素,本研究中PE-PLIF组患者均将通道

放置在症状侧下位椎弓根螺钉切口内操作,以椎弓根

螺钉为参照,利于周围解剖结构辨认。2)保证镜下视

野的清晰度:影响镜下视野清晰度的因素主要有患者

的血压、通道的进水压、镜下精准的止血。积极控制患

者围手术期血压,在术中保证重要器官灌注的前提下

尽可能保持较低的血压。根据视野的清晰度,适时调

整进水压。对预处理的组织可进行预止血,在椎管外

操作时可增大射频电极的功率,在椎管内处理椎间盘

时,可先将周围静脉丛止血,注意此时调低射频电极功

率,避免对神经根造成热损伤。此外,术前、术中可用

氨甲环酸静脉滴注降低血红蛋白丢失,减少术中、术后

失血量,且不增加血栓形成的风险[23-24]。3)椎间隙的

处理:全可视下处理椎间隙是内镜下融合手术的优势,
但镜下器械有别于开放融合手术器械,需反复多次地

熟悉。在处理上下软骨终板时,镜下见少许点状渗血

保留骨性终板为最佳,椎间隙深度可处理至前纵韧带,
保证足够的植骨床利于融合。

本研究也有一些局限性:这是一项回顾性研究,存
在选择偏倚的风险;样本量较少,因此未能显示并发症

发生率的差异;放射学参数测量可能存在观察者间偏

差;此外,整体随访时间较短,后期需持续随访。
PE-PLIF手术较 MIS-PLIF手术损伤更小、出血

量少、术后恢复快、近期腰椎功能恢复更佳,远期疗效

相当。虽然PE-PLIF手术具有一定挑战性,表现为较

长的手术时间,但其可减少组织损伤和手术失血,值得

临床开展应用。同时,需要不断的技术改进提升效率,
并通过更多的严谨的临床研究来评估 PE-PLIF的优

势和成本效益。
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