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快速经椎间孔腰椎椎间融合术治疗腰椎椎管狭窄症20例
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[摘要] 目的:探讨快速经椎间孔腰椎椎间融合术(Q-TLIF)治疗腰椎椎管狭窄症的早期临床疗效。方

法:纳入2025年1-4月收治的20例腰椎椎管狭窄症患者,均采用快速经椎间孔腰椎椎间融合术治疗。
记录术前术后观察指标及并发症,比较术前、术后3d、术后3个月及末次随访的腰腿疼痛视觉模拟量表

(VAS)评分和Oswestry功能障碍指数(ODI)评分,末次随访采用改良MacNab评分评估临床疗效。结

果:术前、术后3d、术后3个月、末次随访的VAS评分及ODI评分随着时间推移显著下降,差异有统计

学意义(P≤0.01),临床疗效优良率为95%。结论:快速经椎间孔腰椎椎间融合术治疗腰椎椎管狭窄症

安全有效,且有并发症少、恢复快的优点,但远期疗效和融合率需进一步研究证实。
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20CasesClinicalReportonQuickTransforaminalLumbar
InterbodyFusionfortheTreatmentofLumbarSpinalStenosis
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Abstract Objective:Toevaluatetheearlyclinicalefficacyofquicktransforaminallumbarinterbodyfusion(Q-TLIF)in
thetreatmentoflumbarspinalstenosis.Methods:Atotalof20patientswithlumbarspinalstenosis,admittedbetweenJanuary
2025andApril2025,wereincluded.AllpatientsunderwentQ-TLIF.Preoperativeandpostoperativeobservationindicesandcom-

plicationswererecorded.Visualanaloguescale(VAS)scoresforlowbackandlegpainandOswestrydisabilityindex(ODI)

scoreswerecomparedpreoperativelyandat3d,3monthspostoperatively,andfinalfollow-up.Clinicalefficacywasassessedusing
modifiedMacNabcriteriaatfinalfollow-up.Results:BothVASandODIscoresdemonstratedsignificantdecreasesovertimefrom

preoperativelevelsto3dpostoperatively,3monthspostoperatively,andatthefinalassessment,withstatisticalsignificance(P≤
0.01).Theexcellent/goodclinicalefficacyratewas95%.Conclusion:Q-TLIFissafeandeffectiveforlumbarspinalstenosis,with
fewercomplicationsandrapidrecovery.Long-termefficacyandfusionraterequirefurtherinvestigation.
Keywords: quicktransforaminallumbarinterbodyfusion;lumbarspinalstenosis;minimallyinvasivefusion

  腰椎椎管狭窄症(LumbarSpinalStenosis,LSS)
是指由多种因素导致椎管变窄,进而引起神经组织受

压,出现以神经源性跛行、下肢麻木、乏力、沉重等主要

特征的临床综合征[1-2]。现代医学研究显示一般人群

中腰椎椎管狭窄症的总患病率为11%,平均年龄为62
岁[3],在60岁及以上人群中患病率高达47%,是影响

高龄患者生活质量的主要原因[4-5],其中30%的患者

需要手术治疗[6]。传统的手术方法为开放式椎管减压

术和腰椎内固定融合手术,对肌肉和骨骼结构的损伤

较大,许多高龄患者有慢性病,对传统手术的耐受性较

差[7-8]。随着微创理念快速发展,出现了单轴与双轴内
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镜下微创融合手术,采用微创技术治疗腰椎椎管狭窄

症能明显减少术后并发症,具有创伤小、安全性较高的

优势[9-10]。
快速经椎间孔腰椎椎间融合术(QuickTransfo-

raminalLumbarInterbodyFusion,Q-TLIF)是覃海飙

团队研发的一项新型腰椎微创技术,该术式通过自主

研发的器械从 Kambin三角处进入椎间隙并撑开,先
行椎间融合操作,置入 Cage后再进行脊柱内镜减

压[11]。2025年1-4月,本科室采用快速经椎间孔腰

椎椎间融合术治疗腰椎椎管狭窄症20例,效果良好,
现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

本组20例,男14例,女6例,年龄为42~73岁,
平均年龄为(60.85±9.37)岁;均为腰椎椎管狭窄症患

者。20例患者均为单节段融合,病变节段:L3/4节段2
例,L4/5节段17例,L5S1节段1例。病程为0.5~36.0
个月,平均病程为(33.92±2.41)个月;末次随访时间

距离首次手术时间为3~6个月,平均为(4.45±1.05)
个月。手术均由本科室资深医师完成。

1.2 诊断标准

符合《退行性腰椎管狭窄症诊疗专家共识》(2023
版)[2]和《腰椎管狭窄症中西医结合诊疗指南》(2023
版)[12]确定的腰椎椎管狭窄症的诊断标准。

1.3 纳入标准

1)符合腰椎椎管狭窄症,以神经源性间歇性跛行

为主证的患者;2)腰椎CT、MRI检查符合中央椎管狭

窄、侧隐窝狭窄、椎间孔狭窄中一项或多项;3)经保守

治疗3个月以上无效,或症状进行性加重的患者。

1.4 排除标准

1)术后随访时间少于3个月的患者;2)术后应用

激素类药物行骶管注射治疗的患者;3)合并有椎管内

占位和感染的患者;4)美国麻醉医师协会(ASA)分级

2级以上的患者。

2 方法

2.1 手术方法

患者行气管内插管,全身静吸复合麻醉生效后取

俯卧位。用C臂机透视定位责任节段上、下位椎体椎

弓根、椎间隙、棘突中线在体表位置并画出标记,选择

下肢症状相对较重侧实施手术,以椎间隙与脊柱中线

交点为起点,画一条平行于上、下终板向手术侧的线段

(长约5~6cm),选取距离棘突中线5cm处为穿刺点

并标记(见图1)。常规术区消毒、铺巾,贴无菌皮肤保

护膜,以上、下双侧椎弓根体表投影处偏外0.5cm为

中心,做4个长约2cm纵向切口(用尖刀全层切开皮肤

和筋膜层),用穿刺针经切口分别于4个椎弓根的外侧

壁进针,C臂机透视见穿刺针位于椎弓根投影内,穿刺

针针尖到达椎体后缘处,置入导丝。再用穿刺针从标

记好的穿刺点进入,使穿刺针正位于椎弓根投影连线

的外侧缘进入椎间盘内(见图2),留置导丝,拔出穿刺

针。顺导丝依次逐级扩张筋膜和肌肉后放置10mm
直径圆形斜口通道,C臂机透视见通道的斜口位于上

关节突腹侧,用直径9mm环锯切除部分上关节突,期
间通过透视截骨范围不超过椎弓根内缘(见图3)。截

骨完成后,沿导丝方向将撑开器置入椎间盘内,逐级撑

图1 快速经椎间孔腰椎椎间融合术

第一次透视和术前体表定位

图2 穿刺针进入椎间盘内

图3 透视下环锯截骨

86 ChineseJTradMedTraum&Orthop,Oct.2025,Vol.33,No.10



开Kambin三角和椎间隙,撑开完毕后顺导丝置入方形

工作套管于椎间隙内距离椎体后缘约1/4处(见图4)。
用髓核钳夹出部分纤维环及髓核,铰刀、终板刮匙充分

处理终板。植骨床准备完成后,将自体骨、医用诱导骨

基质和骨诱导混合物通过工作套管植入椎间隙的前

缘,用植骨棒轻轻夯实,再将可撑开的椎间融合器植

入,C臂机透视见融合器位于椎间隙内合适位置后将

融合器撑开至合适高度(术前三维重建CT测量的腰

椎椎间隙高度的平均值),通过融合器的中空通道再次

植入医用诱导骨基质(见图5)。更换工作套管后,连

图4 逐级撑开并置入方形套管

图5 处理椎间隙后植入椎间融合器

接脊柱内镜系统和等离子刀头,用髓核钳和刀头清除、
分离部分软组织,凝止视野内出血,镜下环锯于下位椎

体的上关节突和上位椎体的下关节突腹侧行椎间孔成

型,工作套管轻轻旋入保护出口神经根。清除肥厚的

黄韧带,显露硬膜囊和行走神经根,清除神经根周围的

髓核、纤维环和后纵韧带等组织,镜下见硬膜及神经根

松弛,周围无压迫,最后用等离子刀头于纤维环破口多

点消融、软组织止血,镜下观察无活动性出血后退出内

镜和工作通道。沿导丝置入椎弓根螺钉,将合适的纵

向连接杆分别放置于两侧椎弓根螺钉的U型口内,透

视见纵棒长度合适,拧紧所有螺帽,折断钉尾,透视见

椎弓根螺钉、椎间融合器位置满意(见图6)。予以生

理盐水冲洗术口,全层缝合术口,无菌敷料覆盖。

图6 AC/AB角

2.2 术后处理

术后常规予以抗生素静滴预防感染,24h后视患

者病情复查腰椎DR及三维CT(见图7),并指导患者

佩戴腰部护具下床活动。2周后指导患者卧床行直腿

抬高、五点支撑等功能锻炼,嘱患者术后佩戴腰部护具

2个月,期间避免弯腰、负重和大幅度扭转,出院后1
个月、3个月、6个月及1年于本科门诊复查。

图7 术后腰椎三维CT显示的减压范围

2.3 早期疗效观察指标

记录每位患者的手术时间、术中出血量及手术并

发症情况(术中神经电生理异常电位、硬膜囊破裂、神
经根损伤、血肿及感染等)。术前、术后3d、3个月及

末次 随 访 时 记 录 患 者 腰 腿 部 疼 痛 视 觉 模 拟 量 表

(VAS)评分和Oswestry功能障碍指数(ODI)评分,末
次随访时采用改良 MacNab标准评估患者的临床

疗效。
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2.4 统计学方法

采用SPSS25.0统计学软件对数据进行处理。计

量资料以x±s形式表示,治疗前后的 VAS评分和

ODI评分均采用Friedman检验,P<0.05差异有统计

学意义。对于术前、术后3d、术后3个月、末次随访4
个时间点的比较,通过 Wilcoxon符号秩检验进行数据

对比分型,两两比较采用Bonferroni校正,α=0.0167,
P<0.0167差异有统计学意义。
3 结果

20例患者均顺利完成手术,手术 时 间 最 短 为

128min,最长为220min,平均为(159.60±25.16)
min;术中出血量最少为50mL,最多为100mL,平均

为(89.00±33.39)mL;术后卧床时间最长为75h,最
短为24h,平均为(30.85±12.79)h;最短随访3个

月,最长随访6个月,平均随访(4.45±1.05)个月。患

者VAS评分和ODI评分随着时间推移均显著下降,
差异有统计学意义(P<0.01),见表1。术后3d对比

术前、术后3个月对比术后3d、末次随访对比术后3
个月VAS评分及ODI评分均降低(Z 为负数),差异

有统计学意义(P≤0.01),见表2 表4。
表1 术前、术后各时间段VAS评分和ODI评分比较(x±s,分)

时间 腰部VAS评分 腿部VAS评分 ODI评分
术前 5.65±1.04 6.80±0.69 73.15±6.06

术后3d 2.95±0.99 3.60±1.09 49.50±6.77
术后3个月 1.40±0.68 1.45±0.94 16.10±5.41
末次随访 0.55±0.69 0.75±0.64 7.60±4.97

F 59.02 58.50 60.00
P <0.001 <0.001 <0.001

表2 腰部VAS评分各时间段对比

时间 Z P
术后3d对比术前 -3.983 <0.001

术后3个月对比术后3d -4.018 <0.001
末次随访对比术后3个月 -3.900 <0.001

表3 腿部VAS评分各时间段对比

时间 Z P
术后3d对比术前 -3.957 <0.001

术后3个月对比术后3d -4.130 <0.001
末次随访对比术后3个月 -3.276 0.001

表4 ODI评分各时间段对比

时间 Z P
术后3d对比术前 -3.931 <0.001

术后3个月对比术后3d -3.928 <0.001
末次随访对比术后3个月 -3.948 <0.001

  末次随访时应用改良MacNab标准评估的临床疗

效优良率为:优15例(75%),良4例(20%),可1例

(5%),差0例,优良率为95%。所有患者手术切口均

Ⅰ期愈合,无感染病例。术中17例患者的神经电生理

监测无异常电位发生;3例患者出现异常电位,但
5min内均恢复正常;3例患者中1例出现肌力下降至

4级,行电针治疗2周,迈之灵口服1个月,3个月后恢

复;1例出现脑脊液漏,未行特殊处理,术后无相关并

发症。
4 讨论

腰椎椎管狭窄症是骨科临床中的常见病,是导致

65岁以上患者行脊柱手术的主要原因之一[13],当保守

治疗无效时,病变节段的减压融合成为治疗的必要手

段。瑞典腰椎研究中心(SLSSG)[14]的一项研究表明,
腰椎融合手术比保守治疗具有更好的效果,甚至在长

期随访中发现手术治疗成本低于保守治疗。腰椎融合

手术中后路腰椎椎间融合术(PLIF)和经椎间孔腰椎

椎间融合术(TLIF)是治疗腰椎管狭窄症的最常用手

术方法,学习曲线相对较短,适应证广泛,是大多数脊

柱外科医生掌握的手术方式。但这两种术式也有不可

忽视的缺点:1)对脊柱、韧带、肌肉等正常结构破坏较

大,术中出血较多;2)终板的处理相对困难;3)术中神

经根牵拉损伤的潜在风险[15-16]。非后路入路的手术,
如前路腰椎椎间融合术(ALIF)、侧方腰椎椎间融合术

(LLIF)、极外侧腰椎椎间融合术(XLIF)、斜外侧腰椎

椎间融合术(OLIF)可间接减压,避免破坏过多肌肉和

韧带,避免直接进入椎管,但对腹腔内组织、腰丛的损

伤不可忽视,术中对大血管的牵拉会造成血管内皮损

伤,导致术后血栓风险升高[17]。
手术的微创化是外科医生的追求,目前临床上采

用微创术式减压治疗椎管狭窄是脊柱外科领域的大趋

势[18-19],内窥镜或显微镜配合经皮椎弓根螺钉,脊柱外

科医师以最小的创伤实现对病变部位的精细操作,与
开放手术相比,微创手术更加安全,患者术后康复更

快[20]。微创技术根据手术入路的不同可分为经椎间

孔入路和经椎板间入路,椎间孔入路手术以经典的微

创经椎间孔腰椎椎间融合术(MIS-TLIF)为代表,椎板

间入 路 手 术 有 经 皮 内 镜 下 后 路 腰 椎 椎 间 融 合 术

(PE-PLIF)和单侧腰椎椎间融合术(ULIF)等。微创

手术相比于开放手术损伤更小,但是学习曲线陡峭,镜
下解剖标志定位不清,导致医者容易迷失方向,有研究

显示开放手术相较于微创手术耗时更短[21-22],经皮内

镜下后路腰椎椎间融合术、单侧腰椎椎间融合术等术

式比微创经椎间孔腰椎椎间融合术耗时更长[23-24]。水

介质中内镜下处理终板更加清晰彻底,但有研究显示

内镜手术中生理盐水长时间持续冲洗植骨床上的骨移

植物,会对后期椎间融合产生负面影响[25],经皮内镜

下腰椎椎间融合术(PE-LIF)术后椎间融合器发生移

位和下沉的概率高于微创经椎间孔腰椎椎间融合

术[26]。虽然内镜和显微镜下处理间隙更加清晰,但对

于很多腰椎退变严重的患者,间隙窄、骨性增生多,处
理间隙时有一定概率损伤硬膜。朱晓龙等[27]报道微

创经椎间孔腰椎椎间融合术治疗腰椎椎管狭窄症,硬
膜撕裂发生率为7.81%,Klingler等[28]随访了372例
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患者,硬膜囊破裂发生率为6.2%。综上所述,如何缩

短手术时间,减少硬膜和神经根损伤,增加术后融合概

率,是很多微创脊柱外科医师探索的方向。覃海飙教

授研究团队提出快速经椎间孔入路腰椎椎间融合术,
使用自主研发的经皮腰椎融合器械实现五个“直接”操
作,即直接Kambin三角撑开、直接椎间隙撑开、直接椎

间盘切除、直接植骨床处理、直接植骨及植入融合器,
在椎间盘内快速操作,避免反复刺激神经根和硬膜囊。

快速经椎间孔腰椎椎间融合术,从Kambin安全三

角进入,先行椎间融合,再行内镜减压操作,兼顾了微

创经椎间孔腰椎椎间融合术和经皮内镜下腰椎椎间融

合术等微创手术的优势,而且手术没有陡峭的学习曲

线。快速经椎间孔腰椎椎间融合术前准备及手术操作

经验总结如下:1)术前规划非常重要,对本手术的时

间、穿刺次数和透视次数有重要影响。术前需完善腰

椎三维CT,首先需要测量每枚椎弓根螺钉的长度,外
展角、头倾角或尾倾角,避免经皮置钉时间过长。2)需
要测量皮肤穿刺点到椎间盘的距离,大致了解穿刺针

应达到的深度,避免术中出现穿刺针未触及椎间盘时,
反复透视确认穿刺针深度。3)需要测量“AC/AB”角
(见图6),提前规划好穿刺路径和穿刺角度,穿刺针在

“AC/AB”路径之间进入椎间盘内,要保证延长线的末

端越过棘突中线,同时穿刺针不进入椎管内,可避免术

中频繁透视调整穿刺角度,降低硬膜破裂的风险,椎间

隙撑开更加充分。4)通过三维CT测量患者截骨侧椎

间孔大小和椎弓根宽度,规划好截骨深度,避免术中截

骨深度过深损伤神经根及硬膜囊。5)测量椎间隙高

度,确定术中应用的撑开器型号,避免融合器撑开高度

不够导致术后融合器后移,或高度过高导致融合器沉

降,术前详细规划,相关路径、测量数据打印出来用于

术中参考,可明显缩短手术时间,减少手术并发症。
6)术中穿刺经过椎间孔,遇阻挡时可旋转穿刺针慢慢

进入,穿刺完成后,透视需见穿刺针在正位上至棘突中

线,侧位至1/2椎体(见图2)。7)盲视下使用环锯截

骨时,可适当下压工作套管,降低损伤出口神经根风

险,同时可成型更多上关节突,获得更大的减压范围。
8)截骨完毕后,逐级撑开,最后的方形工作套管放置深

度应达到椎体后缘1/4处(见图4),此深度处理椎间

隙和植骨床安全、高效。9)通常盲视下截骨范围有限,
对于椎管狭窄较严重的患者,融合操作完成后用内镜

进一步减压,术中可显露椎弓根上切迹,切除部分峡部

显露出口神经根全程,再加大棘突旁肌+椎板间肌

(SAP+IAP)的切除范围(见图7),得到足够的空间用

孔镜处理硬膜背侧,充分减压椎管。10)内镜减压完成

后,检查椎间融合器周围有无游离的碎骨,关闭进水口

观察椎管内有无活动性出血,仔细止血后,可不放置引

流管。

本研究采用快速经椎间孔腰椎椎间融合术治疗

20例腰椎椎管狭窄症患者均顺利完成手术,平均手术

时间为(159.6±25.16)min,平均出血量为(89.00±
33.39)mL。有研究报道经皮内镜下后路腰椎椎间融

合术治疗腰椎椎管狭窄症平均手术时间为(130.80±
9.22)min[29],由于快速经椎间孔腰椎椎间融合术在本

科室开展的时间较短,术中要求定位精准,导致早期开

展时透视次数较多,频繁调整穿刺路径,手术耗时普遍

在3h以上,出血量在100mL左右。随着熟练度的增

加,术中对“AB/AC”角的精准把控,截骨和处理间隙

时用工作套管保护神经根,减少透视次数,手术耗时基

本控制在150min左右,最快为128min。术后卧床时

间最长为75h,最短为24h,平均为(30.85±12.79)h。
除去1例因脑脊液漏卧床达75h的患者外,余下19位

患者均在术后2d内下床活动,可佩戴腰部护具自主

行走,术后2周卧床行直腿抬高、五点支撑等功能锻

炼。20例患者 VAS评分和 ODI评分随着时间推移

均显著下降,不同时间点间的差异有统计学意义,手术

优良率达95%。3例(15%)患者术中出现神经电生理

异常电位,术后2周内出现下肢麻木和疼痛;1例患者

出现足背伸肌力稍下降,分析原因是由于此患者合并

有腰椎Ⅱ度滑脱,出口神经根位置变异,考虑工作套管

挤压出口神经根所致;1例患者出现脑脊液漏,分析原

因是截骨过深损伤硬膜,截骨完成时正位透视见环锯

末端已接近棘突中线。本科室在之后的手术操作中,
将舌型套管的斜坡顶在关节突腹侧,尽量下压并稍头

倾,可使环锯切除更多上关节突,在切除部分上关节突

后及时停止,避免环锯过深,后续的减压由镜下环锯+
枪钳完成。本组患者无感染病例,无不全瘫痪等不良

事件发生,表明快速经椎间孔腰椎椎间融合术治疗腰

椎椎管狭窄症可显著改善患者的疼痛症状,帮助患者

快速参与术后康复,较好地恢复腰椎功能。
综上所述,快速经椎间孔腰椎椎间融合术治疗腰

椎椎管狭窄症安全有效,具有创伤小、恢复快等优势,
为脊柱微创医生提供了一条新思路。本研究的局限性

如下:1)属于回顾性研究,纳入病例数量较少,随访时

间较短,远期疗效和融合率不确切;2)未与其他腰椎融

合手术对比,其优势有待进一步证明。未来将尝试开

展大样本、多中心试验,比较快速经椎间孔腰椎椎间融

合术与其他腰椎融合技术治疗腰椎椎管狭窄症的远期

疗效及融合率。
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