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摘要:
 

目的:比较微创手术经椎间孔腰椎椎体间融合术(MIS-TLIF)和开放式TLIF治疗双节段腰

椎管狭窄症(LSS)的临床效果。方法:回顾性分析2020年1月—2022年12月于三峡大学附属仁

和医院接受手术治疗的136例双节段LSS患者的临床资料。根据手术方案不同,分为 MIS-TLIF
组(n=74)和开放式TLIF组(n=62),比较两组患者的临床疗效。结果:与开放式TLIF组相比,

MIS-TLIF组手术时间[(269.26±31.57)
 

min
 

vs
 

(212.37±24.26)
 

min]及透视次数[(13.27±
1.52)次

 

vs
 

(8.12±2.16)次]均明显增加,但 MIS-TLIF组切口长度[(5.01±2.13)
 

cm
 

vs
 

(7.03±1.62)
 

cm]、术中出血量[(456.21±79.63)
 

mL
 

vs
 

(701.32±110.49)
 

mL]、切口引流量

[(151.47±27.39)
 

mL
 

vs
 

(236.22±23.61)
 

mL]、卧床时间[(4.59±1.21)
 

d
 

vs
 

(6.21±1.79)
 

d]
和住院时间[(9.00±1.37)

 

d
 

vs
 

(13.04±2.12)
 

d]均显著减少(均P<0.05)。MIS-TLIF组术后

1周和6个月的腰痛视觉模拟量表(VAS)评分及术后3个月和6个月腿痛VAS评分均明显降低,

C级螺钉(1.35%
 

vs
 

3.49%)和D级螺钉(0.22%
 

vs
 

1.88%)明显少于开放式TLIF组(均P<
0.05)。两组患者术后总并发症发生率无明显差异。结论:对于双节段LSS患者,虽然 MIS-TLIF
需更多透视次数及更长手术时间,但术中出血量少且术后1周腰痛程度更轻,推荐MIS-TLIF用于

临床双节段LSS患者的治疗。
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Abstract Objective:
 

To
 

compare
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

minimally
 

invasive
 

surgery
 

transforaminal
 

lumbar
 

interbody
 

fusion
 

(MIS-TLIF)
 

and
 

open
 

TLIF
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

dual
 

segment
 

lumbar
 

spinal
 

stenosis
 

(LSS).
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Methods:
 

A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

clinical
 

data
 

from
 

136
 

patients
 

with
 

dual
 

segment
 

LSS
 

who
 

underwent
 

surgical
 

treatment
 

at
 

Renhe
 

Hospital,
 

Affiliated
 

with
 

China
 

Three
 

Gorges
 

University,
 

between
 

January
 

2020
 

and
 

December
 

2022.
 

Based
 

on
 

the
 

surgical
 

approach,
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

MIS-TLIF
 

group
 

(n=74)
 

and
 

the
 

open
 

TLIF
 

group
 

(n=62).
 

Clinical
 

outcomes
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.Results:
 

Compared
 

with
 

the
 

open
 

TLIF
 

group,
 

the
 

MIS-TLIF
 

group
 

had
 

significantly
 

longer
 

operative
 

time
 

[(269.26±31.57)
 

min
 

vs
 

(212.37±24.26)
 

min]
 

and
 

a
 

greater
 

number
 

of
 

fluoroscopic
 

exposures
 

[(13.27±1.52)
 

times
 

vs
 

(8.12±2.16)
 

times]
 

(both
 

P<0.05).
 

However,
 

the
 

MIS-TLIF
 

group
 

showed
 

significantly
 

shorter
 

incision
 

length
 

[(5.01±2.13)
 

cm
 

vs
 

(7.03±1.62)
 

cm],
 

lower
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

[(456.21±79.63)
 

mL
 

vs
 

(701.32±110.49)
 

mL],
 

reduced
 

drainage
 

volume
 

[(151.47±
27.39)

 

mL
 

vs
 

(236.22±23.61)
 

mL],
 

shorter
 

bed
 

rest
 

duration
 

[(4.59±1.21)
 

d
 

vs
 

(6.21±1.79)
 

d],
 

and
 

shorter
 

hospital
 

stay
 

[(9.00±1.37)
 

d
 

vs
 

(13.04±2.12)
 

d]
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

visual
 

analogue
 

scate
 

(VAS)
 

for
 

low
 

back
 

pain
 

at
 

1
 

week
 

and
 

6
 

months
 

after
 

surgery,
 

as
 

well
 

as
 

the
 

VAS
 

scores
 

for
 

leg
 

pain
 

at
 

3
 

months
 

and
 

6
 

months
 

after
 

surgery
 

were
 

significanlty
 

reduced
 

in
 

the
  

MIS-TLIF
 

group.
 

Additionally,
 

the
 

incidence
 

of
 

C-grade
 

screws
 

(1.35%
 

vs
 

3.49%)
 

and
 

D-grade
 

screws
 

(0.22%
 

vs
 

1.88%)
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

MIS-TLIF
 

group
 

(both
 

P<0.05).
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

overall
 

complication
 

rates
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

Conclusion:
 

For
 

patients
 

with
 

dual
 

segment
 

LSS,
 

although
 

MIS-TLIF
 

requires
 

a
 

longer
 

operative
 

time
 

and
 

more
 

fluoroscopic
 

exposures,
 

it
 

is
 

associated
 

with
 

less
 

intraoperative
 

bleeding,
 

milder
 

postoperative
 

pain,
 

and
 

faster
 

recovery.
 

MIS-TLIF
 

is
 

recommended
 

as
 

an
 

effective
 

surgical
 

option
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

dual
 

segment
 

LSS
 

in
 

clinical
 

practice.
Keywords lumbar

 

spinal
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(LSS); minimally
 

invasive
 

surgery
 

(MIS); transforaminal
 

lumbar
 

interbody
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(TLIF)

  腰椎退行性疾病的发病率正随着人口老龄化而

逐年攀升[1]。腰椎管狭窄症(lumbar
 

spinal
 

stenosis,
 

LSS)为常见的腰椎退行性疾病。成人LSS的患病率

约为11%,并随年龄的增长而提高[2-3]。腰椎融合术

普遍应用于腰椎退行性病变等疾病中,是消除或缓解

症状的重要方法[4]。后路腰椎椎间融合术(posterior
 

lumbar
 

interbody
 

fusion,
 

PLIF)和经椎间孔腰椎椎

体间融合术(transforaminal
 

lumbar
 

interbody
 

fusion,
 

TLIF)作为治疗LSS的两种经典术式被广泛开展[5]。

PLIF是最早用于治疗LSS的术式,但其手术创伤

大、并发症多、恢复缓慢,且PLIF对后柱结构的破坏

易导致医源性不稳定[6]。1982年 Harms等提出的

TLIF弥补了始于1943年Briggs等提出的PLIF的

诸多不足,TLIF被证实为一种较PLIF更安全有效

且并发症更低的术式[7]。TLIF的优点是通过去除部

分关节突关节来显露神经以减少对神经根的牵引,并
避免棘突的切除来保持后柱的完整性。随着微创手

术(minimally
 

invasive
 

surgery,
 

MIS)的发展,Foley
等[8]于2003年首次提出经wistle入路在可扩张管道

下行TLIF手术,并将该微创手术命名为 MIS-TLIF。
其通过多裂肌与最长肌间隙实现TLIF以减少椎旁

肌和软组织损伤。与开放式 TLIF相比,MIS-TLIF
具有更令人满意的结果和可接受的并发症[9]。但以

上对比多基于单节段腰椎退行性疾病,在双节段腰椎

疾病中的优劣仍存在争议[10]。多节段LSS正逐渐增

多,且尤以双节段LSS常见[11]。目前,MIS-TLIF较

开放式TLIF对双节段LSS是否仍有优势尚缺乏研

究。本文回顾性研究 MIS-TLIF和开放式 TLIF在

双节段LSS患者中的疗效,为双节段LSS寻求更佳

的术式。

1 资料与方法

1.1 研究对象

回顾性分析2020年1月—2022年12月于三峡

大学附属仁和医院骨科接受手术治疗的136例双节

段LSS患者的临床资料,根据手术方案不同,分为开

放式TLIF组(n=62)和 MIS-TLIF组(n=74)。本

研究已通过三峡大学附属仁和医院伦理委员会审查

批准(批号:2022KY28)。
纳入标准:①具有典型临床表现的LSS,有间歇

性跛行病史,存在不同程度的腰痛或下肢疼痛麻木等

症状;②CT、MRI检查示腰椎相邻两节段均存在椎管

狭窄,根据椎管狭窄严重程度的Schizas分级标准,两
节段椎管狭窄严重程度分级均≥B级(即中度椎管狭

窄)[12];③临床表现和影像学资料相符合;④经保守
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治疗3个月以上无效或症状加重,严重影响工作或生

活;⑤资料完整。
排除标准:①单节段或者三节段及以上的LSS;

②非退行性改变引起的LSS;③明显脊柱后凸或侧凸

畸形,腰椎不稳定或腰椎滑脱[13];④病变节段有椎管

内手术史或神经阻滞治疗史;⑤合并脊柱外伤,椎间

隙感染、结核、肿瘤等;⑥伴严重内科疾病不能耐受手

术;⑦合并精神相关疾病影响功能评价;⑧不完整的

影像学数据和随访缺失。

1.2 手术步骤

所有患者行全身麻醉,俯卧于可透视手术床,腹
部悬空,用C臂机透视腰椎侧位片并定位标记拟手

术切口,消毒铺巾。

1.2.1 开放式TLIF
取后正中纵行切口,切开皮肤,电刀和骨膜剥离

器紧贴棘突、椎板和关节囊,剥离双侧椎旁肌。植入

定位针并通过C臂透视确认节段。建立6处椎弓根

螺钉钉道,暂不置钉,用超声骨刀和椎板咬骨钳切除

责任节段的部分关节突关节、椎板和黄韧带,显露硬

膜囊和神经根,行神经根管探查减压。切除突出的椎

间盘,髓核钳摘除椎间隙剩余髓核组织,用终板刮匙

搔刮上下终板,生理盐水冲洗椎间隙。自体骨咬碎

后,填入椎间隙,将填满自体骨粒的融合器斜向置入

椎间隙并夯实,明胶海绵覆盖硬膜囊。同样的方式减

压融合另一节段。根据术前临床表现和影像学检查

规划对侧是否减压。双侧置钉(6枚)并安装固定杆。

C臂透视正侧位确定椎弓根钉以及融合器位置良好,
使用双极电凝彻底止血,双侧植入引流管并固定,逐
层缝合切口,见图1。

1.2.2 MIS-TLIF
取后正中纵行切口,切开皮肤,正中旁开约2.5

 

cm,
用电刀纵行切开腰背筋膜,用导棒分离多裂肌与最长

肌间隙,用逐级扩张器扩张肌间隙,放置Quadrant通

道并进行通道下操作。钉道建立和减压植骨融合同

开放式TLIF。同样方式建立通道、钉道并减压融合

另一节段。撤离通道,置入椎弓根螺钉并安装固定

杆。根据术前临床表现和影像学检查规划对侧是否

减压。非减压节段按上述方式建立通道和置钉,安
装固定杆。C臂透视和切口处理同开放式TLIF,见
图2。

A B C D

注:A
 

:术前矢状位CT;
 

B:术前矢状位 MRI;
 

C:术野直视图;
 

D:术后1年矢状位CT。

图1 开放式TLIF代表病例

A B C D

注:A
 

:术前矢状位CT;
 

B:术前矢状位 MRI;
 

C:术野直视图;
 

D:术后1年矢状位CT。

图2 单切口 MIS-TLIF代表病例

1.3 术后处理

术后行抗感染、缓解神经根水肿、止痛及营养神

经等治疗,观察下肢活动及疼痛麻木乏力改善情况。
术后2天拔除引流管,术后3天X射线复查,术后4

天在宽护腰带保护下下床活动。术后1个月内加强

双下肢肌肉功能锻炼以预防下肢静脉血栓和肌肉萎

缩,复查并拍摄X射线及指导腰背部功能锻炼,术后

3个月复查及行CT检查。
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1.4 观察指标

记录两组患者手术时间、X射线透视次数、出血

量、引流量、切口长度、卧床及住院时间、并发症。采

用视觉模拟量表(visual
 

analogue
 

scale,
 

VAS)和

Oswestry功能障碍指数(Oswestry
 

disability
 

index,
 

ODI)评估术后临床疗效[14]。记录术前、术后1周、术
后3个月及术后6个月的腰痛VAS评分、腿痛VAS
评分和ODI指数。

运用本院影像归档与传输系统软件在重建CT
扫描上评估融合。融合评估由两名未参与手术的研究

者独立进行。评估依据术后1年腰椎CT。采用改良

脊柱融合分级量表(brantigan-steffee-fraser,
 

mBSF)
评估椎间融合,结果分为Ⅰ级(影像学假关节)、Ⅱ级

(不确定融合)和Ⅲ级(完全影像学融合)[15]。运用改

良Gertzbein-Robbins分级量表记录每个螺钉的位

置,评估螺钉置入精度。根据螺钉与椎弓根边界的距

离及偏移程度,分为A级(完全在椎弓根内)、B级(偏
移≤2

 

mm)、C级(2
 

mm<偏移≤4
 

mm)和D级(偏
移>4

 

mm)。临床上可接受<2
 

mm的偏移,因此A
级和B级不需要二次手术调整[16]。

1.5 统计学方法

采用SPSS
 

22.0进行数据统计分析,符合正态分

布的计量资料以x±s表示,两组间比较采用独立样

本t检验;计数资料以n(%)表示,两组间比较采用

χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较

开放式TLIF组中男性占59.68%,平均年龄为

(62.31±7.51)岁;MIS-TLIF组中男性占58.11%,
平均年龄为(64.27±6.23)岁。两组患者一般临床资

料无显著差异(均P>0.05),见表1。

2.2 两组患者手术相关资料对比

与开放式TLIF组相比,MIS-TLIF组手术时间

[(269.26±31.57)
 

min
 

vs
 

(212.37±24.26)
 

min]及
透视次数[(13.27±1.52)次

 

vs
 

(8.12±2.16)次]均
明显增加;MIS-TLIF组切口长度[(5.01±2.13)

 

cm
 

vs
 

(7.03±1.62)
 

cm]、术 中 出 血 量 [(456.21±
79.63)

 

mL
 

vs
 

(701.32±110.49)
 

mL]、切口引流量

[(151.47±27.39)
 

mL
 

vs
 

(236.22±23.61)
 

mL]、卧
床时间[(4.59±1.21)

 

d
 

vs
 

(6.21±1.79)
 

d]和住院

时间[(9.00±1.37)
 

d
 

vs
 

(13.04±2.12)
 

d]均显著减

少(均P<0.05),见表2。
表1 两组患者一般临床资料比较[(x±s),

 

n(%)]

项目 开放式TLIF组(n=62) MIS-TLIF组(n=74) t/χ2 P

年龄/岁 62.31±7.51 64.27±6.23 1.664 0.099

  性别
男  
女  

37(59.68)

25(40.32)
43(58.11)

31(41.89)
0.034 0.854

BMI/(kg/m2) 26.51±5.27 27.39±4.72 1.027 0.306

Ⅰ°腰椎滑脱 12(19.35) 16(21.62) 0.105 0.746

  手术节段
L3~L5  
L4~S1  

24(38.71)

38(61.29)
26(35.14)

48(64.86)
0.184 0.668

糖尿病 5(8.06) 6(8.11) <0.001 0.993

吸烟 10(16.13) 12(16.22) <0.001 0.989

饮酒 13(20.97) 15(20.27) 0.010 0.921

  注:
 

BMI:身体质量指数;
 

L:腰椎;
 

S:骶椎。

表2 两组患者手术相关信息比较(x±s)

项目 开放式TLIF组(n=62) MIS-TLIF组(n=74) t P

手术时间/min 212.37±24.26 269.26±31.57 11.604 <0.001

X射线透视次数/次 8.12±2.16 13.27±1.52 16.264 <0.001

术中出血量/mL 701.32±110.49 456.21±79.63 -14.994 <0.001

切口引流量/mL 236.22±23.61 151.47±27.39 -19.125 <0.001

切口长度/cm 7.03±1.62 5.01±2.13 -6.127 <0.001

卧床时间/d 6.21±1.79 4.59±1.21 -6.264 <0.001

住院时间/d 13.04±2.12 9.00±1.37 -13.396 <0.001

·23·
巴楚医学 2025年第8卷第3期 BACHU MEDICAL

 

JOURNAL,
 

2025,
 

Vol.8,
 

No.3



2.3 VAS评分和ODI指数变化

MIS-TLIF组术 后1周[(1.97±0.47)分
 

vs
 

(2.81±0.51)分]和术后6个月[(1.01±0.17)分
 

vs
 

(1.12±0.21
 

)分]腰痛
 

VAS评分明显低于开放式
 

TLIF组(均 P<0.05)。MIS-TLIF组术后3个月

[(1.19±0.17)分
 

vs
 

(1.27±0.24)分]和术后6个月

[(0.91±0.11)分
 

vs
 

(1.01±0.13
 

)分]腿痛
 

VAS评

分明显低于开放式
 

TLIF组(均 P<0.05)。MIS-
TLIF组术前及术后各时点 ODI值均小于开放式

 

TLIF组(均P<0.05),见表3。
表3 两组患者随访期间VAS评分和ODI指数的变化(x±s)

项目 开放式TLIF组(n=62) MIS-TLIF组(n=74) t P

腰痛VAS评分/分

术前 6.21±1.37 6.57±1.12 1.686 0.094

术后1周 2.81±0.51 1.97±0.47 -9.985 <0.001

术后3个月 1.32±0.32 1.26±0.29 -1.146 0.254

术后6个月 1.12±0.21 1.01±0.17 -3.376 <0.001

腿痛VAS评分/分

术前 7.32±1.49 7.01±1.27 -1.310 0.193

术后1周 2.73±0.42 2.61±0.31 -1.914 0.058

术后3个月 1.27±0.24 1.19±0.17 -2.268 0.025

术后6个月 1.01±0.13 0.91±0.11 -4.860 <0.001

ODI/%

术前 73.21±7.21 69.53±6.52 -3.124 0.002

术后1周 16.72±3.51 14.21±2.97 -4.518 <0.001

术后3个月 14.51±2.56 13.21±2.02 -3.309 0.001

术后6个月 11.62±3.71 10.27±3.26 -2.258 0.026

  注:VAS:视觉模拟量表;
 

ODI:Oswestry功能障碍指数。

2.4 两组患者融合率及螺钉位置分布情况比较

开放式TLIF组中36例(58.06%)为Ⅱ级融合、

26例(41.94%)为Ⅲ级融合,MIS-TLIF组中有41例

(55.41%)为Ⅱ级融合,33例(44.59%)为Ⅲ级融合,
两组各级椎体间融合率无显著差异(均P>0.05)。
开放式TLIF组共植入372颗螺钉,其中 A级螺钉

281(75.54%);MIS-TLIF组共植入444颗螺钉,其
中A级螺钉346(77.93%)。与开放式 TLIF组相

比,MIS-TLIF组C级螺钉率(1.35%
 

vs
 

3.49%)和

D级螺钉率(0.22%
 

vs
 

1.88%)明显更低(均 P<
0.05),见表4。

表4 两组患者融合率及螺钉位置分布情况比较[n(%)]

项目
开放式TLIF组

(n=62)
MIS-TLIF组

(n=74)
χ2 P

Ⅱ级融合

Ⅲ级融合

36(58.06)

26(41.94)
41(55.41)

33(44.59)
0.096 0.756

A级螺钉 281(75.54) 346(77.93) 0.649 0.421

B级螺钉 71(19.09) 91(20.50) 0.252 0.615

C级螺钉 13(3.49) 6(1.35) 4.083 0.043

D级螺钉 7(1.88) 1(0.22) 4.142 0.042

2.5 两组患者并发症发生情况

两组患者均未出现内植入物松动、移位、断裂等

并发症。与开放式TLIF组相比,MIS-TLIF组切口

愈合不良率(0.00%
 

vs
 

8.06%)更低(P<0.05)。两

组患者硬膜囊撕裂、神经损伤及总并发症发生率无明

显差异(均P>0.05),见表5。
表5 两组患者手术并发症比较[n(%)]

并发症
开放式TLIF组

(n=62)
MIS-TLIF组

(n=74)
χ2 P

切口愈合不良 5(8.06) 0(0.00) - 0.018a

硬膜囊撕裂 2(3.23) 7(9.46) 1.232 0.267

神经损伤 1(1.61) 3(4.05) 0.109 0.742

合计 8(12.90) 10(13.51) 0.011 0.917

  注:aFisher精确检验。

3 讨论

本研究发现,在双节段LSS患者中,MIS-TLIF
组的透视次数及手术时间更长。这与 MIS-TLIF术

中的通道建立及通道下操作的局限性有关。透视次

数的增加亦延长了手术时间,增加了医患的辐射暴

露[10]。研究发现[17],与开放式TLIF相比,MIS-TLIF
手术时间增加126.3

 

min,透视时间增加22.9
 

s。但

MIS-TLIF组的切口长度显著短于开放式TLIF组,
且其出血量和引流量显著少于开放式TLIF组,更符

合微创手术的特征。微创脊柱手术在脊柱疾病的治

疗中发挥举足轻重的作用,可改善患者的治疗效果并

降低并发症的发生率[18]。在VAS评分比较中,MIS-
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TLIF组患者术后1周腰痛VAS评分显著低于开放

式TLIF组。这表明 MIS-TLIF组在早期缓解腰痛

方面优于开放式TLIF,可能得益于其微创的属性,因
此对软组织损伤更小。术后恢复期间,MIS-TLIF组

患者的卧床时间更短、出院时间更早,符合当前加速

康复外科(enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery,ERAS)
的理念[19]。研究发现[20],ERAS在 MIS-TLIF中安

全有效,具有重要的临床价值。
根据mBSF量表评估融合情况,两组患者均无影

像学假关节形成且术后椎体间融合率无显著差异。
这意味着 MIS-TLIF不影响椎间融合。Zhai等[21]系

统评价发现,MIS-TLIF和开放式TLIF在多节段腰

椎退行性疾病中的椎体间融合率无显著差异。这些

研究表明,无论是开放式还是微创TLIF,术后融合率

都能达到满意的结果。早期融合及融合的质量和数

量是椎间手术需要考虑的关键因素,决定手术融合效

果的评价。延迟愈合和椎间假关节预示预后不良,且
具有极 高 的 螺 钉 松 动 和 融 合 器 下 沉 等 并 发 症 风

险[22]。
在螺钉精确性方面,开放式TLIF组中C、D级螺

钉明显多于 MIS-TLIF组。螺钉穿透椎弓根外侧壁,
限制螺钉长度,降低把持力,增加血管损伤风险;螺钉

穿透椎弓根内侧壁导致神经损伤,必要时需要手术调

整。可能归因于 MIS-TLIF组通道可实现螺钉方向

的自由调整,而开放式TLIF组中因肌肉阻挡而导致

螺钉内倾角被动减少及螺钉进针点内移。MIS-TLIF
有助于提升TLIF术式的螺钉准确植入率,术后并发

症及不良预后与螺钉误植具有重要关联。Liu等[23]

研究表明,相对于术中 CT 导航辅助下的开放式

TLIF,导航辅助下的 MIS-TLIF具有更小的侵入性、
更高的螺钉置入精度、更少的失血量和更短的住院时

间。然而,MIS-TLIF的学习曲线更陡峭,这需要我

们高度重视[24]。一项关于 MIS-TLIF学习曲线的大

样本研究发现[25],只有经过至少44例手术后,主刀

医生才能真正掌握手术技能、缩短手术时间,患者才

能获得满意的临床疗效。
在并发症方面,开放式TLIF组有5例切口愈合

不良,表明其对软组织的损伤远高于 MIS-TLIF。

MIS
 

-TLIF组有7例硬膜囊撕裂,硬膜囊撕裂将导致

脑脊液漏出,通过显微缝合和肉泥封堵裂缝,并实施

头低脚高体位和延迟拔除引流管,均未导致不良后

果。自体脂肪移植和明胶海绵填塞在处理脑脊液漏

方面的安全性和有效性也得到了证实[26]。统计分析

发现[27],对 于 MIS-TLIF 而 言,4%的 初 次 手 术 和

19%的翻修手术中发生了硬膜囊撕裂。肥胖患者行

双节段腰椎后路椎体融合术,发生硬膜囊撕裂等并发

症的发生率偏高[28]。上述研究结果表明,MIS-TLIF
手术的适应证应严格控制,对于肥胖及翻修的病例需

慎重。
本研究由于病例较少且为单中心研究,存在一定

的局限性。在后续研究中,我们将进行多中心研究扩

大样本量,以期寻求更加可靠的结果指导临床。综上

所述,在双节段LSS的手术治疗中,虽然 MIS-TLIF
需更多透视次数及更长手术时间,但术中出血量少且

术后1周腰痛程度更轻,推荐 MIS-TLIF用于双节段

LSS患者的治疗。
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