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  [摘要] 目的 比较单侧双通道内镜下腰椎椎间融合术(ULIF)与微创通道下经椎间孔入路腰椎椎间融

合术(MIS-TLIF)治疗单节段腰椎退行性疾病(LDD)的早期临床疗效。方法 选取2020年1月至2022年11
月重庆大学附属江津医院采用ULIF(ULIF组,n=32)和 MIS-TLIF(MIS-TLIF组,n=36)治疗的LDD患者

为研究对象。比较两组患者围手术期情况,包括术后引流量、下地活动时间、住院时间、手术时间、住院总费用,
以及实验室血液学指标,包括血红蛋白(Hb)、红细胞比容(HCT)、C反应蛋白(CRP)、肌酸激酶(CK)水平。比

较两组患者临床疗效,包括腰、腿痛视觉模拟量表(VAS)评分、Oswestry功能障碍指数(ODI)、手术优良率、椎

间融合率及手术相关并发症。结果 与 MIS-TLIF组比较,ULIF组术后引流量更少,下地活动时间更早,住院

时间更短,但手术时间更长,住院总费用更高,差异有统计学意义(P<0.05);与 MIS-TLIF组比较,ULIF组术

后3
 

d
 

Hb和HCT水平更高,术后1、3、5
 

d
 

CRP、CK水平更低,差异有统计学意义(P<0.001)。两组术后各随

访时间点腰、腿痛VAS评分和ODI均较术前明显改善(P<0.05);组间比较显示ULIF组在术后1周、1个月

的腰痛VAS评分和术后1个月的ODI低于 MIS-TLIF组(P<0.05)。术后12个月时,ULIF组的手术优良率

和椎间融合率分别为93.75%、96.88%,MIS-TLIF组为88.89%、91.67%,两组比较差异无统计学意义(P>
0.05)。结论 采用ULIF治疗单节段LDD可获得 MIS-TLIF相似的临床疗效,且ULIF组织损伤小、出血少、
炎症反应轻、术后恢复快。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

early
 

clinical
 

effects
 

of
 

unilateral
 

biportal
 

endoscopic
 

lumbar
 

in-
terbody

 

fusion
 

(ULIF)
 

and
 

minimally
 

invasive
 

transforaminal
 

lumbar
 

interbody
 

fusion
 

(MIS-TLIF)
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

single
 

lumbar
 

degenerative
 

disease
 

(LDD).Methods The
 

patients
 

with
 

LDD
 

treated
 

with
 

ULIF
 

(ULIF
 

group,n=32)
 

and
 

MIS-TLIF
 

(MIS-TLIF
 

group,n=36)
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2020
 

to
 

Novem-
ber

 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.The
 

perioperative
 

conditions
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups,including
 

the
 

postoperative
 

drainage
 

volume,postoperative
 

ground
 

activity
 

time,hospitalization
 

dura-
tion,total

 

hospitalization
 

expenses,laboratory
 

hematological
 

indexes
 

including
 

Hb,HCT,CRP
 

and
 

CK
 

levels.
The

 

clinical
 

effects
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups,including
 

the
 

visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

score
 

of
 

waist
 

and
 

leg
 

pain,Oswestry
 

dysfunction
 

index
 

(ODI),operation
 

excellence
 

rate,vertebral
 

fusion
 

rate
 

and
 

op-
eration

 

related
 

complications.Results Compared
 

with
 

the
 

MIS-TLIF
 

group,the
 

ULIF
 

group
 

had
 

less
 

postop-
erative

 

drainage,earlier
 

ground
 

activity
 

time,short
 

hospitalization
 

duration,but
 

the
 

operation
 

time
 

was
 

longer
 

and
 

hospitalization
 

costs
 

were
 

higher,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

the
 

MIS-TLIF
 

group,the
 

Hb
 

and
 

HCT
 

levels
 

on
 

postoperative
 

3
 

d
 

in
 

the
 

ULIF
 

group
 

were
 

higher,the
 

CRP
 

and
 

CK
 

levels
 

on
 

postoperative
 

1,3,5
 

d
 

were
 

lower,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<
0.05).The

 

waist
 

and
 

leg
 

pain
 

VAS
 

score
 

and
 

ODI
 

at
 

each
 

postoperative
 

follow
 

up
 

time
 

points
 

in
 

the
 

two
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groups
 

were
 

significantly
 

improved
 

compared
 

with
 

before
 

operation
 

(P<0.05).The
 

intergroup
 

comparison
 

showed
 

that
 

the
 

VAS
 

score
 

in
 

postoperative
 

1
 

week
 

and
 

1
 

month,and
 

ODI
 

in
 

postoperative
 

1
 

month
 

in
 

the
 

ULIF
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

MIS-TLIF
 

group
 

(P<0.05).In
 

postoperative
 

12
 

months,the
 

opera-
tion

 

excellence
 

rate
 

and
 

intervertebral
 

fusion
 

rate
 

in
 

the
 

ULIF
 

group
 

were
 

93.75%
 

and
 

96.88%
 

respectively,
which

 

in
 

the
 

MIS-TLIF
 

group
 

were
 

88.89%
 

and
 

91.67%
 

respectively,but
 

the
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

not
 

statistically
 

significant
 

(P>0.05).Conclusion Adopting
 

ULIF
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

single
 

LDD
 

could
 

obtain
 

the
 

similar
 

clinical
 

effectt
 

of
 

MIS-TLIF,moreover
 

ULIF
 

has
 

less
 

tissue
 

damage,less
 

bleed-
ing,less

 

inflammatory
 

reaction
 

and
 

faster
 

postoperative
 

recovery.
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  腰椎退行性疾病(lumbar
 

degenerative
 

diseases,
LDD)主要包括腰椎管狭窄、腰椎间盘突出、腰椎滑脱

和腰椎不稳,是导致腰腿痛的常见原因,保守治疗无

效的情况下通常需要外科手术干预[1]。手术治疗的

目的是减压、融合与稳定。而传统后路开放性腰椎椎

间融合术既可做到彻底减压,还能实现即刻稳定,既
往是治疗LDD的首选术式[2]。但该术式对肌肉软组

织的剥离广、创伤重、并发症多,不利于术后早期快速

康复。因此,为规避开放手术的缺点,2003年 FO-
LEY等[3]首次提出微创通道下经椎间孔入路腰椎椎

间融合术(minimally
 

invasive
 

transformational
 

lum-
bar

 

interbody
 

fusion,MIS-TLIF),并凭借其相对微创

的优势在世界范围迅速推广。近年来,随着脊柱内镜

技术的不断发展和日趋成熟,同时也源于脊柱外科医

生对微创理念的极致追求,更加微创的全内镜下腰椎

椎间融合术正掀起脊柱微创领域新一轮变革,其中为

代表的单侧双通道内镜下腰椎椎间融合术(unilateral
 

biportal
 

endoscopic
 

lumbar
 

interbody
 

fusion,ULIF)
备受关注。2017年 HEO等[4]首次报道应用单侧双

通道内镜(unilateral
 

biportal
 

endoscopic,UBE)技术

行腰椎椎间融合术治疗69例LDD患者,获得满意疗

效。但与经典的 MIS-TLIF比较,ULIF存在开展时

间较短、相关临床文献报道较少、手术优势证据不足

等缺点。因此,笔者比较了两种不同微创腰椎椎间融

合术治疗单节段 LDD 的早期临床效果,以期验证

ULIF的安全性及有效性,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究纳入了2020年1月至2022年11月期间

收治的68例经临床和影像确诊的单节段LDD患者,
术前就两种手术方式与患方沟通后遵其意愿自由选

择,最终 ULIF组32例,MIS-TLIF组36例,随访

12~18个月,平均(13.56±1.48个月)。纳入标准:
(1)腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症伴腰椎不稳;(2)
Ⅰ度或Ⅱ度腰椎滑脱症;(3)症状、体征与影像学检查

结果相符合;(4)经至少3个月的正规保守治疗无效;
(5)复发性腰椎间盘突出或术后医源性腰椎不稳;(6)
单节段。排除标准:(1)未经正规严格保守治疗;(2)
腰椎肿瘤、感染;(3)脊柱侧凸或脊柱后凸畸形需要手

术矫正;(4)随访资料不完整;(5)心肺功能不全,无法

耐受全身麻醉。两组患者年龄、性别、BMI、病程、随
访时间、手术节段、融合治疗原因等一般资料比较,差
异均无统计学意义(P>0.05),具有可比性,见表1。
本研究的实施符合《赫尔辛基宣言》且已获得本院医

学伦理委员会审核批准,患者对治疗方案充分知情,
并签署手术同意书。

表1  术前两组患者一般资料比较

项目 ULIF组(n=32) MIS-TLIF组(n=36)  t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 65.47±5.12 64.94±4.67  0.442 0.660

性别(n) 0.511 0.475

 男 15 20

 女 17 16

BMI(x±s,kg/m2) 23.30±2.66 24.17±2.54 -1.382 0.172

病程(x±s,月) 12.19±3.88 12.33±3.56 -0.162 0.872

随访时间(x±s,月) 13.84±1.63 13.31±1.31 1.511 0.136

手术节段(n) 0.026 0.987

 第3~4腰椎 5 6

 第4~5腰椎 14 16
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续表1  术前两组患者一般资料比较

项目 ULIF组(n=32) MIS-TLIF组(n=36)  t/χ2 P

 第5腰椎至第1骶椎 13 14

融合治疗原因(n)  0.397 0.820

 腰椎间盘突出伴椎管狭窄 10 13

 腰椎管狭窄伴不稳 13 12

 腰椎滑脱 9 11

1.2 方法

1.2.1 ULIF组

以第5腰椎至第1骶椎节段为例。麻醉成功后,
常规消毒、铺巾,制作防水“U”型槽。首先在C臂透

视下于第5腰椎至第1骶椎双侧椎弓根预先经皮置

入椎弓根螺钉导丝备用;再用一枚5
 

mL空针针头插

入第5腰椎至第1骶椎症状侧椎板间隙(如术前存在

双侧症状,则选择从症状严重侧进入),C臂正侧位透

视定位,确保位置无误。然后以此为中心,沿第5腰

椎、第1骶椎椎弓根投影处水平向外作观察通道和操

作通道的体表横切口,依次切开皮肤、皮下及腰背肌

筋膜,逐步扩张分离软组织,构建观察通道和操作通

道。镜下剥离椎板表面软组织,显露同侧上下椎板及

关节突关节。使用骨刀及磨钻切除第5腰椎椎板下

缘、下关节突,第1骶椎椎板上缘、上关节突尖部及内

侧缘部分骨质,枪钳咬除增生增厚的黄韧带,行同侧

椎管和神经根管减压(有双侧症状者需行单侧入路双

侧减压);神经拉钩向中央轻柔牵开硬膜囊和第1骶

椎神经根,从椎间孔区域显露椎间盘。内镜直视下用

尖刀片小心切开椎间盘后方的纤维环,用不同型号的

铰刀逐级处理椎间隙,去除髓核组织。刮匙刮除软骨

终板,直至轻微渗血,准备植骨床。将植骨漏斗插入

椎间隙内,植入自体和同种异体骨颗粒并夯实。然后

放置1枚合适大小的椎间融合器。沿预先留置的导

丝拧入4枚经皮椎弓根螺钉,上棒固定,透视位置满

意后在关节镜监视下留置引流管1根,撤出器械,缝
合切口。
1.2.2 MIS-TLIF组

 

全身麻醉后取俯卧位,常规消毒铺巾。首先在C
臂透视下预先经皮置入责任节段双侧椎弓根螺钉导

丝备用。于棘突正中线旁作症状侧纵向皮肤切口,长
约3

 

cm。切开皮肤、筋膜,用手指经 Wiltse入路钝性

分离多裂肌和最长肌肌间隙,扪及关节突关节并稍作

剥离,逐级放置 Quadrant可扩张通道,撑开固定,连
接光源,充分暴露关节突关节和椎板。使用骨刀及枪

钳切除部分上下关节突和椎板,去除黄韧带,充分减

压神经根和硬膜囊。对于有双侧症状者,同样方法进

行对侧减压。随后用神经拉钩将其向中线牵开,摘除

椎间盘、刮除软骨终板、准备植骨床。椎间充分植骨

后选择合适大小的融合器置入。最后沿预先留置的

导丝拧入4枚经皮椎弓根螺钉,上棒固定,再次C臂

透视确定内固定位置良好,冲洗、止血,留置引流管,
逐层缝合切口。
1.2.3 术后处理

两组均遵循相同的术后治疗方案:常规给予预防

感染、脱水、镇痛、护胃、营养神经等处理;切口引流管

在引流量小于30
 

mL/d时拔出;拔管后即可鼓励患者

佩戴硬质腰围下地活动;告知患者围手术期注意事项

并指导其进行功能康复锻炼;出院后定期随访(1、3、
12个月),通过微信、电话、门诊复查等方式进行。
1.3 观察指标

(1)围手术期指标:术后引流量、下地活动时间、
住院时间、手术时间、住院总费用;(2)实验室血液学

指标:比较两组术前及术后3
 

d血红蛋白(hemoglo-
bin,Hb)、红细胞比容(hematocrit,HCT)水平,术前

及术 后1、3、5
 

d
 

C 反 应 蛋 白(C
 

creation
 

protein,
CRP)、肌酸激酶(creatine

 

kinase,CK)水平,以评估两

组围手术期失血、炎症反应和肌肉损伤情况;(3)临床

疗效指标:记录术前及术后1周,1、3、12个月腰、腿痛

视觉模拟量表(visual
 

analogue
 

scale,VAS)评分[5],
术前及术后1、3、12个月 Oswestry功能障碍指数

(Oswestry
 

disability
 

index,ODI)[6]。术后12个月,
采用 MacNab标 准[7]

 

评 价 手 术 优 良 率;按 照 改 良

Brantigan评分标准[8]评估椎间融合情况并计算融合

率;(4)并发症发生情况。
1.4 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行数据统计分析。计量资

料以x±s表示,组内各时间点比较采用重复测量方

差分析,组间比较采用独立样本t检验。计数资料以

例数或百分比表示,组间比较采用校正χ2 检验,以
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组围手术期指标比较

与 MIS-TLIF组比较,ULIF组术后引流量更少、
下地活动时间更早、住院时间更短,但手术时间更长、
住院总费用更高,差异均有统计学意义(P<0.001),
见表2。
2.2 两组实验室血液学指标比较

两组术前Hb、HCT、CRP及CK水平比较,差异

无统计学意义(P>0.05),与 MIS-TLIF组比较,
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ULIF组术后3
 

d的Hb、HCT水平更高,差异有统计

学意义(P<0.001);两组CK、CRP水平分别在术后1
 

d达到峰值,之后逐渐下降,但术后各时间点ULIF组

均明显低于 MIS-TLIF组,差异有统计学意义(P<
0.001),见表3。

表2  两组围手术期指标比较(x±s)

项目
ULIF组

(n=32)
MIS-TLIF组

(n=36)
t P

术后引流量(mL) 161.88±10.20 236.78±13.34 -25.760<0.001

下地活动时间(d) 2.84±0.63 3.53±0.65 -4.386<0.001

住院时间(d) 6.97±1.26 8.25±1.57 -3.705<0.001

手术时间(min) 188.41±14.96 121.89±6.97 23.035<0.001

住院总费用(万元) 5.04±0.25 4.37±0.12 14.484<0.001

表3  两组血液学指标比较(x±s)

项目
ULIF组

(n=32)
MIS-TLIF组

(n=36)
t P

Hb(g/dL)

 术前 12.89±0.56 12.76±0.40 1.064 0.292

 术后3
 

d 10.47±0.53 9.77±0.58 5.139 <0.001

HCT(%)

 术前 40.30±1.64 39.98±1.85 0.757 0.452

 术后3
 

d 31.02±1.47 28.73±1.11 7.169 <0.001

CK(U/L)

 术前 86.03±5.87 86.75±7.06 -0.453 0.652

 术后1
 

d 343.38±14.14 436.89±11.54-29.644 <0.001

 术后3
 

d 118.22±4.49 156.58±7.64 -25.576 <0.001

 术后5
 

d 87.19±6.27 108.83±9.76 -10.728 <0.001

CRP(mg/L)

 术前 4.07±1.96 4.87±2.45 -1.467 0.147

 术后1
 

d 11.91±1.41 13.65±1.37 -5.135 <0.001

 术后3
 

d 41.06±3.15 61.52±4.13 -23.116 <0.001

 术后5
 

d 18.38±1.86 30.18±2.49 -21.945 <0.001

2.3 两组临床疗效指标比较

两组术后各随访时间点腰、腿痛 VAS评分及

ODI均较术前明显改善(P<0.05)。组间比较显示:
ULIF组在术后1周、1个月的腰痛VAS评分和术后

1个月的ODI低于 MIS-TLIF组(P<0.05),但两组

腿痛 VAS评分及其余各时间点的腰痛 VAS评分、
ODI比较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表4。
术后12个月按改良 MacNab标准对手术疗效进行评

定,ULIF组优24例、良6例、可1例、差1例,优良率

为93.75%;MIS-TLIF组优27例、良5例、可3例、差
1例,优良率为88.89%;两组手术优良率比较差异无

统计学意义(校正χ2=0.077,P=0.782)
 

。术后12
个月根据Brantigan评分标准,ULIF组评分≥3分者

有31例,<3分者有1例,椎间融合率为96.88%;
MIS-TLIF组评分≥3分者有33例,<3分者有3例,
椎间融合率为91.67%,两组椎间融合率比较差异无

统计学意义(校正χ2=0.156,P=0.693)。
表4  两组手术前后腰、腿痛

 

VAS
 

评分及

   ODI比较(x±s)

项目
ULIF组

(n=32)
MIS-TLIF组

(n=36)
t P

腰痛VAS评分(分)

 术前 6.16±0.82 6.28±0.82 -0.617 0.540

 术后1周 3.38±0.91 4.08±0.84 -3.341 0.001

 术后1个月 2.47±0.67 2.97±1.03 -2.416 0.019

 术后3个月 1.59±0.56 1.72±0.62 -0.897 0.373

 术后12个月 1.22±0.71 1.28±0.62 -0.368 0.714

腿痛VAS评分(分)

 术前 7.13±1.13 7.06±0.96 0.275 0.784

 术后1周 3.03±0.47 3.19±0.62 -1.221 0.226

 术后1个月 2.47±0.62 2.64±0.64 -1.110 0.271

 术后3个月 1.44±0.56 1.64±0.72 -1.269 0.209

 术后12个月 0.75±0.44 0.86±0.42 -1.059 0.293

ODI(%)

 术前 56.94±5.92 56.72±6.35 0.144 0.886

 术后1个月 29.25±2.77 31.22±2.10 -3.330 0.001

 术后3个月 20.44±2.37 21.17±1.99 -1.378 0.173

 术后12个月 12.25±1.88 12.33±2.22 -0.166 0.869

2.4 两组并发症比较

两组无硬膜外血肿、马尾损伤、神经根断裂、血管

损伤、椎间隙感染等严重并发症发生。ULIF组发生

硬脊膜撕裂2例、类脊髓高压综合征1例、手术节段

错误1例、神经根牵拉伤2例,总体并发症发生率为

18.75%(6/32);MIS-TLIF组发生硬脊膜撕裂1例、
伤口感染1例、融合器下沉1例、神经根牵拉伤1例,
总体并发症发生率为11.11%(4/36);两组并发症发

生率比较差异无统计学意义(校正χ2=0.297,P=
0.586)。
2.5 ULIF组和 MIS-TLIF组典型病例

病例1:患者男,72岁,术前腰椎 X线片、MRI、
CT显示第5腰椎至第1骶椎椎间盘脱出、第5腰椎

至第1骶椎双侧峡部裂伴滑脱(图1A~D);行 ULIF
手术(图1E~H),术后1年复查腰椎X线片及CT三

维重建显示椎间植骨融合、内固定位置良好(图1I~
L)。病例2:患者女,64岁,术前腰椎X线片、MRI显

示腰椎退行性病变、第5腰椎至第1骶椎椎间盘突

出、终板炎(图2A~D);行 MIS-TLIF手术(图2E~
H),术后1年复查腰椎X线片及CT三维重建显示椎

间植骨融合、内固定位置良好(图2E~H)。
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  A~D:术前腰椎影像学图片;E~H:ULIF手术;I~L:术后1年复查腰椎影像学图片。

图1  ULIF组典型病例手术及随访情况

  A~D:术前腰椎影像学图片;E~H:术后1年复查腰椎影像学图片。

图2  MIS-TLIF组典型病例术前及随访情况
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3 讨  论

LDD的发病率随着我国人口老龄化加剧正逐年

上升,现已成为脊柱外科门诊最常见的慢性病。虽然

大部分LDD都可通过保守治疗获得病情改善,但仍

有极少数患者因保守治疗失败、腰腿痛严重或神经功

能受损而亟须外科手术处理。传统开放腰椎椎间融

合术是治疗LDD的常用术式[2]。但开放手术因存在

诸多广受诟病的缺点,已逐渐被管状扩张的通道技术

MIS-TLIF和经皮脊柱内镜技术(percutaneous
 

endo-
scopic

 

unilateral
 

laminotomy
 

for
 

interbody
 

fusion,
PE/U-LIF)等 现 代 脊 柱 微 创 外 科 技 术 所 替 代[9]。
MIS-TLIF在可扩张通道辅助下实施,循

 

Wiltse入路

钝性分离多裂肌和最长肌肌间隙后精确到达手术目

标操作区域,与传统开放手术比较,可有效减轻对椎

旁肌肉的破坏,降低术后出现肌肉神经萎缩和顽固性

下腰痛的概率,是进入21世纪后治疗LDD的经典术

式[10]。近年来,随着经皮脊柱内镜技术飞速发展,其
镜下处理能力逐渐从单纯髓核摘除减压向椎间融合

覆盖。研究表明,采用UBE进行腰椎椎板切除、椎管

减压的临床疗效和传统小切口通道下显微镜技术相

当[11],但UBE术后疼痛程度更轻、镇痛药物需求量更

小、恢复更快。那么上述优势是否会继续在 UBE镜

下腰椎椎间融合手术中凸显呢? 该问题也成为大家

争相研究的热点。然而,当前关于 ULIF治疗LDD
的高质量循证医学证据仍旧缺乏。因此,作者开展了

本研究以系统评价 ULIF和 MIS-TLIF治疗LDD的

临床疗效和安全性。
腰腿痛症状是否能够在术后得到快速缓解或缓

解程度是评判腰椎椎间融合手术早期疗效的重要指

标。而术后腰痛程度又与术中解剖损伤和椎旁肌肉

被过度牵拉挤压密切相关。如何避免和减少对肌肉

软组织的牵拉、损伤取决于术前选择何种手术方案的

关键。本研究显示,两组术后各随访时间点的腰、腿
痛VAS评分及ODI均较术前明显改善(P<0.05),
术后12个月根据 Macnab标准比较两组的手术优良

率差异无统计学意义(P>0.05),结 果 表 明 采 用

ULIF治疗LDD可获得与 MIS-TLIF相似且满意的

临床疗效,均能有效缓解腰、腿痛症状、促进腰椎功能

恢复,和既往文献报道类似[12]。但是,ULIF组术后1
周、1个月的腰痛 VAS评分和术后1个月的 ODI明

显低于 MIS-TLIF组,这说明 ULIF对改善术后早期

腰痛和功能恢复有更积极的作用。首先,MIS-TLIF
是在管状扩张的通道辅助直视下完成手术,为了保证

手术视野,椎旁肌肉全程被持续牵拉挤压,而椎旁肌

肉损伤程度又与其所承受的压力强度和受压时间有

关,长期受压可导致肌肉萎缩和去神经支配,从而增

加术后早期腰痛的可能[13]。其次,与使用 Quadrant
通道的传统 MIS-TLIF比较,ULIF不需要在椎旁肌

之间放置管状扩张器,它是利用多裂肌三角与椎板之

间的潜在间隙经皮建立观察和操作通道,可以最大限

度保留脊柱后方正常肌肉、韧带及骨结构的完整,减
少术中创伤。另外,CRP是反应机体炎症和组织损伤

的客观血液学指标[14]。在无感染的情况下,术 后

CRP峰值可以反映组织损伤的程度[15]。CRP水平往

往在术后3
 

d达到峰值,并在术后10~14
 

d左右迅速

下降至基线[16]。CK是肌肉损伤的定量指标[17],AR-
TS等[18]在一项前瞻性队列研究中观察到CK水平与

手术侵袭程度呈明显正相关。CK水平通常在术后

1
 

d达到峰值[19]。本研究中,两组术后CRP、CK峰值

出现时间与前述研究相似,但ULIF组的CRP、CK峰

值和总体水平均明显低于 MIS-TLIF组,表明 ULIF
较 MIS-TLIF造成的机体炎症反应更小、肌肉损伤程

度更轻,这也可以解释术后早期腰痛 VAS评分不同

的原因。最后,与 MIS-TLIF组比较,ULIF组的下地

活动时间早、住院时间短,同样意味着 ULIF组具有

更好的早期临床结果。虽然本研究显示 ULIF的住

院总费用较 MIS-TLIF更高,但是目前随着国家高值

耗材进入集采并大幅降价,两者费用上的差距会缩

小,且 ULIF所使用的操作工具和传统开放手术相

同,无须另行购置特殊器械,不会增加其他手术成本

及费用,适合在广大基层医院开展。
术中减压是否充分与术后腿痛缓解程度息息相

关。文献报道单侧双通道内镜技术的减压效果良好,
可与小切口通道下的显微内镜技术相媲美,并具有独

特的优势[20]。本研究显示两组术后各随访时间点的

腿痛VAS评分差异无统计学意义(P>0.05),亦证

明ULIF减压效果和 MIS-TLIF相同。此外,研究还

显示ULIF组的术后引流量更少、Hb和HCT水平更

高,说明ULIF可有效降低围手术期失血。分析原因

除前文所述的ULIF本身具有更小的组织损伤、可帮

助减少松质骨出血和术后溶血外,通过成像系统放大

且清晰的镜下视野有助于观察到术区血管网并提前

做好预止血。
成功的椎间融合是腰椎减压术后能获得持久疗

效的前提,故椎间融合率也是评估疗效最重要的指标

之一。有研究报道 ULIF手术时用生理盐水持续冲

刷椎间隙内植骨床,导致植骨颗粒、血供和成骨因子

减少,可能会对椎间融合率产生负面影响[21]。同时,
对于内窥镜下脊柱融合技术,因术中可获得的自体松

质骨量有限和缺乏足够的操作空间来置入合适尺寸

的融合器,使得难以实现充分的椎间融合[22]。然而,
本研究中 ULIF组的椎间融合率为96.88%,MIS-
TLIF组为91.67%,两组均取得了良好的椎间融合率

且两组比较差异无统计学意义(P>0.05),和部分文

献报道类似[22]。一些研究表明,使用较小或可扩展的

融合器、软骨终板刮除不完全、骨性终板损伤是导致

融合失败、融合器下沉或移位的危险因素[23-24]。而双

通道的UBE技术避免了单轴内镜技术的通道限制,
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镜下操作空间范围更广,可置入的融合器尺寸和开放

手术相同;且在内镜直视下可将软骨终板完全分离去

除并确保不损伤骨性终板,有利于建立良好的植骨

床,促进椎间融合。
关于腰椎椎间融合手术的另一个主要问题是相

关并发症。本研究中所有患者均顺利完成手术,除
ULIF组出现1例手术节段错误外,围手术期无其他

严重并发症发生,包括硬膜外血肿、马尾损伤、神经根

断裂、血管损伤、椎间隙感染等。虽然本研究显示两

组的总体并发症发生率 差 异 无 统 计 学 意 义(P>
0.05),但值得注意的是,ULIF似乎具有更高的潜在

并发症发生风险。因此,笔者根据临床实践经验总结

出实施ULIF的如下注意事项:(1)术前严格把握手

术适应证。尽管 UBE镜下融合的微创优势明显,但
其仍是一项具有挑战性且相对复杂的技术,适应证范

围有限,特别是对于Ⅲ度及以上的腰椎滑脱、严重腰

椎畸形或多节段病变等治疗较为困难;(2)准确识别

镜下解剖标志。本研究 ULIF组在技术开展早期出

现过1例手术节段错误,分析原因可能跟术者经验不

足、内镜及器械的活动范围较广容易导致方向迷失有

关。因此,镜下首先要寻找的骨性解剖标志是下椎板

和下关节突的转角部位,然后以此为中心,暴露整个

关节突关节,切忌镜下盲目操作,防止迷路;而对于初

学者,在开始使用骨刀进行下关节突截骨操作时,建
议再次C臂透视,确保万无一失;(3)保持手术视野清

晰。术中需采取多种措施防止出血,如提前电凝血管

预止血、维持适当的灌注水压、保证出水顺畅、控制术

中血压、截骨面封闭骨蜡等;(4)术中彻底止血、术毕

常规放置引流、围手术期加强血压管理对预防硬膜外

血肿具有重要意义;(5)在去除黄韧带时切勿生拉硬

拽,要提前仔细分离其腹侧与硬膜囊之间的粘连组

织,避免误伤硬脊膜;(6)上下关节突均需被完整切

除,以扩大操作空间利于融合器的置入;(7)椎间隙应

充分植骨,包括自体骨、同种异体骨和骨形态发生蛋

白(bone
 

morphogenetic
 

protein,BMP);(8)手术由简

到难,循序渐进。围手术期并发症容易发生在学习起

始阶段和手术进阶的过程中,对于早期进行 ULIF操

作的外科医生,建议从单纯髓核摘除病例开始,逐步

过渡到双侧减压,待累积一定经验后再尝试镜下

融合。
综上所述,采用 ULIF治疗LDD是有效且安全

的手术技术,早期临床结果、椎间融合率和并发症发

生率方面与经典的 MIS-TLIF相似,但具有手术创伤

小、失血少、炎症反应轻、腰痛缓解早、术后恢复快等

优点,更符合当前大力提倡的加速康复外科理念,是
脊柱外科医生应该掌握的又一微创利器,可为腰椎融

合手术提供一种新的、可行的选择。然而,技术难度

和陡峭的学习曲线仍是 ULIF全面推广需要突破的

壁垒。因此,在具体临床实践中,术者需根据自身的

技术水平和患者的病情选择个体化的治疗方案,切勿

盲目跟风,坚决避免因手术方式错误给患者带来额外

伤害。本研究样本量有限,随访时间较短,远期疗效

有待多中心、大样本量、长时间随访的高质量前瞻性

随机对照研究来验证。
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