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计算机导航辅助单一体位下斜外侧椎间融合术联合内
镜治疗腰椎间盘突出症合并腰椎管狭窄症的初步应用

赵海恩 董鑫 任坤 乔欢欢 鲍小明 郭卫东 闫康 张小平 廖博

【摘要】 目的 探讨计算机导航辅助下斜外侧椎间融合术（oblique lateral interbody fusion，OLIF）联

合内镜减压治疗L5/S1椎间盘突出伴狭窄的临床疗效。方法 回顾性分析在我院进行手术治疗的 25例
L5/S1椎间盘突出伴狭窄病人，其中男9例，女16例；年龄50~79岁，平均65.5岁。采用导航辅助下单一体

位内镜直接减压联合OLIF间接减压治疗。观察并记录病人责任椎体间高度、椎间孔高度、椎管的矢状

径、疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分、Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability index，
ODI）、手术失血量、手术时间、下床时间、住院时间、椎间融合率和椎间融合器下沉情况等。结果 所有病

人随访1年以上，术中均未出现严重并发症；平均手术时间190 min、术中失血量104 mL、下床时间54 h、
住院时间10.6 d。术后1年，病人VAS评分、ODI、责任椎体间高度、椎间孔高度、椎管矢状径均较术前明

显改善（P＜0.05）。术后 1年随访期间腰椎CT显示 2级以上（完全融合、坚固融合）融合率为 92%（23/
25），未发生椎间融合器下沉。结论 计算机辅助导航下单一体位实现内镜减压联合OLIF治疗L5/S1椎

间盘突出症合并椎管狭窄症，初步临床效果满意。
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【Abstract】 Objective To introduce the surgical technique and initial clinical results of oblique lateral
interbody fusion (OLIF) combined with endoscopic decompression under computer ⁃assisted navigation for the
treatment of L5/S1 disc herniation with stenosis. Methods A retrospective study was conducted on 25 patients
with L5/S1 disc herniation and stenosis who underwent surgical treatment, including 9 males and 16 females;
The age range was 50⁃79 years old, with an average of 65.5 years old. The navigation assisted single position
endoscopic direct decompression combined with OLIF indirect decompression treatment was used. The patient􀆳s
responsible vertebral body height, intervertebral foramen height, sagittal diameter of lumbar vertebral canal,
visual analog scale (VAS), Oswestry disability index (ODI), surgical blood loss, surgical time, ambulation time,
hospitalization time, and postoperative cage subsidence were observed and recorded. Results All patients
were followed up for more than one year, and no serious complications occurred during the operation. The
average operation time was 190 min, intraoperative blood loss was 104 mL, ambulation time was 54 h, and
hospitalization time was 10.6 d. During the 1⁃year follow⁃up, the postoperative VAS for pain, ODI score, height
between the responsible vertebral bodies, intervertebral foramen height, and sagittal diameter of the vertebral
foramen were significantly improved as compared with those before surgery. Lumbar CT at 1 ⁃ year follow ⁃up
showed a fusion rate of 92% (23/25) at grade 2 or above (complete fusion, solid fusion). No intervertebral cage
subsidence occurred. Conclusion The combination of endoscopic decompression and OLIF surgery under



骨科2024年9月第15卷第5期 Orthopaedics, September 2024, Vol. 15, No. 5 ·411·

computer ⁃ assisted navigation in a single position combines the advantages of direct decompression by
endoscopy and the minimally invasive fusion by OLIF. This surgical method is effective in the treatment of L5/S1
disc herniation combined with spinal stenosis, and the initial clinical results are satisfactory.

【Key words】 Oblique lateral interbody fusion; Endoscopic foraminal decompression; Computer⁃assisted
navigation; Single position; Lumbar disc herniation; Lumbar spinal stenosis

腰椎退行性腰椎管狭窄或者椎间盘突出是中老

年的常见病，对于合并神经症状并保守治疗效果不

明显的严重退行性病变病人，目前主要的治疗方法

是通过后路腰椎椎间融合术（posterior lumbar inter⁃
body fusion，PLIF）或者经椎间孔入路腰椎椎间融合

固定术（transforaminal lumbar interbody fusion，TLIF）
等后路手术对责任节段进行神经减压、植骨融合。

通过传统后路手术可以对神经进行彻底有效的减

压，疗效确切。但是后路手术会对腰背部肌肉和后

方韧带复合体（posterior ligamentous complex，PLC）
造成不可逆性损伤，引起相关的并发症。相对于传

统的后路手术方式（TLIF、PLIF等），斜外侧腰椎椎

间融合术（oblique lateral interbody fusion，OLIF）具有

创伤小、允许术后早期活动等优点［1］。OLIF术由法

国 Silvestre等［2］于 2012年首先报道，是一种新的微

创术式，可通过大血管及腰大肌间隙入路进行手术，

不破坏腰椎后方的关节突关节、椎板、肌肉和韧带等

重要结构；OLIF术除了可明显减少手术创伤、减少

术中出血外，还可以在椎间植入较大的融合器，增加

融合的稳定性和恢复腰椎前凸角［3⁃4］。

然而，OLIF术作为一项新的手术技术，也有其

潜在的局限性，操作空间小，只能通过前外侧入路进

行椎间隙的间接减压，而对于需要直接减压的合并

神经症状的严重腰椎管狭窄症或者椎间盘突出症是

该术式的使用禁忌。结合椎间孔镜能够彻底减压的

优势，本课题组开展了OLIF椎间处理并通过该通道

使用椎间孔镜对椎管前方的致压物进行处理，达到

微创融合和直接减压的结合，扩大了OLIF手术适应

证。计算机辅助导航可以精准定位，同一体位下有

效联合孔镜和OLIF手术，节约手术时间，提高手术

效率。2022年 9月至 2023年 6月，我院采用计算机

导航辅助下单一体位内镜直接减压联合OLIF间接

减压治疗L5/S1椎间盘突出伴椎管狭窄病人，本研究

旨在探讨该方法的初步临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准和排除标准

纳入标准：①MRI显示椎间盘突出伴腰椎管狭

窄（含L5/S1节段）；②6周标准保守治疗无效；③符合

OLIF手术的解剖要求（血管解剖窗）。

排除如下：①关节突关节骨赘形成及其所致的

侧隐窝狭窄，椎间盘钙化或黄韧带钙化，椎间隙后缘

骨赘形成；②重度腰椎滑脱症或者重度腰椎管狭窄；

③既往腰椎手术史；④既往腹部手术史；⑤具有手术

禁忌证的病人［5］。

二、一般资料

共纳入病人 25例，其中男 9例，女 16例；年龄

50~79岁，平均65.5岁。身体质量指数21.6~26.8 kg/
m2，平均24.5 kg/m2。主要临床症状为腰背部并下肢

疼痛，均经 6周规范保守治疗后疼痛症状缓解不明

显。影像学检查示腰椎间盘突出症伴腰椎管狭窄

症；病变节段：L4~S1 8例，L5/S1 17例。该研究得到了

我院伦理委员会的批准（第202404⁃21号）并征得病

人及家属的知情同意。

三、手术方法

所有手术操作都在单一体位下进行，包括OLIF
入路的椎间处理、OLIF通道内镜直接减压，其中 17
例累及L5/S1节段病人采用前路钢板固定，而 8例责

任节段为L4~S1的病人采用后路经皮椎弓根螺钉固

定。病人行全身麻醉，右侧卧位，左侧在上。在术前

透视初步定位下，在腹部通过目标椎间盘中心和椎

骨边缘绘制体表切口投影（图1 a）。
在OLIF皮肤切开前，首先在病人左侧的髂嵴上

固定导航参考架并开始计算机导航注册（图1 b）；在
计算机辅助导航下，再次确认责任间隙，沿体表投影

明确前外侧皮肤切口（需要后路置钉的病人同时标

记后路椎弓根螺钉穿刺点，在导航辅助下先行后路

经皮置钉术）。行腹部斜外侧皮肤切口，并钝性分离

三层腹肌进行分离，在腹膜后间隙内，术者通过食指

确认腰大肌的前边界。沿着骨盆向下并越过腰大肌

进行双指剥离，寻找搏动显著的髂总动脉并挑起髂

总动脉，触摸L5/S1椎间隙左外侧面并在计算机辅助

导航下将导针插入责任椎间隙（图 1 c），安装OLIF
通道的三个叶片、保护动静脉血管并轻轻牵开，使用

固定臂将牵开器进行妥善固定（图1 d）。
在通道下逐步进行椎间隙的处理，所有的步骤

都在导航辅助下逐步进行（图 1 e）。椎间盘处理完

成以后，通过OLIF通道使用水介质内镜对突入椎管
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腹侧的椎间盘进行处理（图 1 f）。在椎间孔镜可视

范围内处理椎间隙的后1/3部分及椎体后缘突出的

椎间盘，直至减压满意。使用可弯曲的镜下髓核钳

可以夹持突出到椎体后缘的椎间盘组织，扩大狭窄

的椎管和侧隐窝；需要使用带角度的髓核钳处理向

左侧突出的椎间盘。和常规的后路椎间孔镜术一

样，在整个手术过程中，必要的时候使用射频消融电

极。减压满意后，镜下通过Valsalva试验观察硬膜

囊波动，确认椎管减压效果。撤离椎间孔镜设备，试

模确定椎间隙大小并置入大小合适的椎间融合器

（PEEK材料）（图1 g），视情况通过OLIF通道安放前

路钉板系统或者后路使用经皮椎弓根钉棒系统进行

内固定（图1 h）。
四、观察指标

观察指标包括责任椎体间高度、椎间孔高度、椎

孔的矢状径、疼痛视觉模拟量表（visual analogue
scale，VAS）评分、Oswestry功能障碍指数（Oswestry
disability index，ODI，采用 50分制评分）、手术失血

量、手术时间、下床时间、住院时间、椎间融合率（根

据临床常用的腰椎融合的CT评价标准［6］，术后 1年
随访腰椎间CT显示的2级以上融合率）和椎间融合

器下沉等。

结 果

25例病人均获 1年以上随访，均未出现严重并

发症；病人手术时间 120~350 min，平均 190 min；术
中失血量50~500 mL，平均104 mL。术后24~96 h病
人开始下床活动，平均 54 h；住院时间 9~15 d，平均

10.6 d。术后1年随访期间腰椎CT显示2级以上（完

全融合、坚固融合）融合率为 92%（23/25），另外 2例
通过CT显示为“疑似未融合”，因病人腰背部局部无

疼痛加重等不适、X线动力位片上无失稳等征象，嘱

病人继续观察并按时复诊，无病人出现“未融合”CT
表现。随访期间未出现椎间融合器下沉的CT表现。

从表1可见术后腰背痛VAS评分及腿痛VAS评
分、ODI以及椎间高度、椎间孔高度、椎管矢状径均

较术前明显改善（表1），术后1周、术后3个月、术后

1年的各指标较术前均明显好转且在 1年随访期间

内维持稳定。

典型病例，男，62岁，主诉“腰痛伴右下肢疼痛

麻木1年余，加重10天”，以右侧大腿、小腿后方疼痛

显著；入院 10天前因劳累上述症状加重。体检：右

下肢直腿抬高试验呈阳性（50°），双下肢肌力和感觉

未见异常。MRI显示L5/S1椎间盘突出，中央偏右，骶

图1 手术流程 a：术中体位，取侧卧位，右侧在下左侧在上，标记手术切口；b：固定导航参考架,开始导航注册；c：在辅助导航下将导针插入椎

间隙；d：安装通道并固定在手术台上；e：导航辅助下逐步进行椎间隙的处理；f：OLIF通道下通过椎间孔镜减压；g：OLIF通道置入椎间融合器；

h：进行前路钉板系统内固定

表1 病人随访指标手术前后的变化（x±s）

指标

术前

术后1周
术后3个月

术后1年

腰背痛VAS评分（分）

5.00±0.82
1.50±0.58*

1.20±0.66*

1.05±0.75*

腿痛VAS评分（分）

5.25±0.50
1.75±0.50*

1.25±0.79*

1.51±0.83*

ODI功能评分（分）

37.50±5.42
17.00±2.16*

15.00±3.25*

12.23±1.78*

椎间高度（mm）
10.80±1.26
14.40±2.23*

13.40±2.56*

14.41±1.79*

椎间孔高度（mm）
17.43±1.51
20.15±2.09*

20.02±3.11*

18.45±2.97*

椎管矢状径（mm）
14.13±1.22
20.08±3.02*

20.29±2.53*

19.72±2.73*

注：术前比较，*P＜0.05
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1右侧神经根受压，诊断为：腰椎间盘突出症（L5/
S1）。采用导航辅助单一体位下OLIF间接减压联合

内镜直接减压为病人行 L5/S1节段手术。病人手术

前及随访期间图片资料见图2~6。
讨 论

一、OLIF手术不破坏腰椎PLC
后路手术是目前腰椎融合手术的“金标准”［7⁃8］，

然而通过后路进行腰椎融合手术，难免对脊柱PLC
（包括脊柱的棘上韧带、棘间韧带和黄韧带）造成一

定程度的损伤［9⁃10］。有研究认为PLC参与脊柱稳定

性和神经的保护，PLC 约占脊柱稳定性的 30%~
40%［11］。

因OLIF不破坏腰背部肌肉和韧带，逐渐引起学

者的重视并受到青睐［12⁃14］。OLIF入路以腰大肌和腹

主动脉的天然间隙作为操作窗口，一方面较大融合

器可以增加黄韧带张力，增加椎间孔和椎管容积，实

现间接减压［15］；另一方面较大融合器植骨量大（较

PLIF和 TLIF），可提高椎间融合率［3,16］。Zhao等［17］、

Zhu等［18］通过比较 TLIF和OLIF椎体间融合术治疗

腰椎退行性疾病的中期随访结果表明，TLIF和OLIF
在治疗腰椎退行性疾病方面均显示出良好的中期疗

效。而与TLIF相比，OLIF在术后恢复、椎间隙高度

和腰椎矢状平衡的改善以及早期椎间融合方面具有

明显优势［17⁃18］。

二、孔镜和OLIF手术相结合，充分弥补OLIF手

术的局限

OLIF手术原理主要通过间接减压缓解神经症

状，无法直接去除硬膜囊及神经根前方引起神经受

压的椎间盘，而难以直接完成椎管腹侧减压［19］。正

图 3 术后 1周影像学表现，椎间融合器、前路内

固定板位置良好；L5/S1层面椎管通畅，侧隐窝狭窄

解除 a、b：腰椎正、侧位X线片示前路钢板位置

良好；c、d：CT矢状位及横断位示椎间融合器及前

路钢板位置良好，CT横断面示侧隐窝狭窄减压彻

底；e、f：MRI矢状位及横断位示椎管通畅，侧隐窝

狭窄减压彻底

图2 术前影像学表现 a、b：术前腰椎正侧位X线片；c、d：MRI矢状位及横断位示L5/S1椎间盘突出右侧并侧隐窝狭窄；e、f：CT软组织窗及骨窗

示L5/S1椎间盘突出伴右侧侧隐窝狭窄，伴有轻度钙化
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图 4 术后 1周和术前的影像学指标比

较，椎间高度、椎间孔高度和椎管矢状径

均较术前明显改善 a、b：CT矢状位示术

后椎间隙高度较术前明显增加，前后缘平

均值由术前的 10.4 mm 到术后的 15.6
mm；c、d：CT矢状位示术后椎孔高度较术

前明显增加，由术前的 15.6 mm到术后的

18.6 mm；e、f：CT横断位示术后椎管矢状

径较术前明显增加，由术前的 12.7 mm到

术后的18.6 mm

图5 MRI检查术前、术后1周、术后1年的减压效

果比较，术后椎管内减压效果保持稳定 a、b：术
前MRI矢状位及横断位示L5/S1椎间盘突出右侧并

侧隐窝狭窄；c、d：术后1周MRI示L5/S1水平椎管通

畅，侧隐窝狭窄减压彻底；e、f：术后 1年MRI示L5/
S1水平椎管通畅，侧隐窝无狭窄。和术后1周比较

无明显变化，1年随访期间减压效果保持稳定

是由于OLIF手术明显的局限性是无法完成彻底直

接减压，对于椎间盘突出引起的硬膜囊腹侧的受压

则是OLIF手术的禁忌证［20］。因此，OLIF手术具有

明显的优点，但是也存在相对的局限性。基于此，能

否突破OLIF手术的局限，充分发挥OLIF手术的优

势，学者们展开了积极的探索和尝试。理论上讲，

OLIF结合内镜手术可以充分发挥 OLIF手术的优

势，同时也可以补充OLIF手术的不到之处。

三、相关文献的回顾和经验借鉴

为了发挥OLIF和内镜手术相结合的优势，不同

的学者尝试了不同的方法。Deng等［21］为腰椎间盘

突出合并腰椎不稳定的病人进行手术治疗，先在局

麻下行后路经皮内镜手术，而后变换体位在全麻下

行 OLIF 手术。研究结果发现与 MIS⁃TLIF 相比，

OLIF和内镜手术相结合能够实现满意的减压和融

合，同时减少多裂肌损伤和术后下腰痛。但是这种

手术方案需要变换体位、变换麻醉方式。

Zhou等［22］回顾性比较采用经皮椎间孔镜联合

OLIF（PTES⁃OLIF）和MIS⁃TLIF治疗伴有神经症状的

腰椎滑脱病人。两种治疗方法的长期临床疗效和并

发症发生率相当。研究认为PTES⁃OLIF术式几乎不

会破坏脊柱旁肌肉和骨结构。

同样，为了避免后路开放手术对 PLC的损伤，

Du等［23］曾于 2020年提出了一种假设，即通过OLIF
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联合脊柱内镜，可以实现良好的腰椎管减压。不同

于以前的手术方法，该假设是通过一个OLIF手术切

口，同时实现椎间融合和内镜下减压。Jia等［24］于

2022年在 10例重度腰椎管狭窄症病人身上进行了

验证，OLIF和内镜相结合可以一次性实现腰椎椎管

的完全腹侧减压和腰椎的牢固融合。

同样，有研究［25］通过OLIF手术路径，借助脊柱

内镜和带角度的镜下工具等，在直视下将椎间隙后

方的椎间盘组织彻底切除，去除椎管前方致压物；同

时可去除侧后方椎间盘组织并磨除侧后方椎体后缘

的骨赘，实现侧隐窝的直接减压。和前面的研究相

似，Kim等［26］进行了OLIF手术，通过内镜直接减压

治疗表现为马尾综合征的巨大腰椎间盘突出症，在

2例病人中成功实现了神经减压。另一项研究［27］通

过OLIF结合内镜下椎间盘切除术，实现了直接神经

减压，而无需进行后路手术。

四、精准导航的意义

传统OLIF术中以便后方椎弓螺钉的置入需将

病人从侧卧位调整为俯卧位，增加了手术时间及麻

醉风险［28］。计算机导航辅助行OLIF，通过单一体位

完成手术，不但可以缩短手术时间，同时可以避免因

变换体位而引起的相关并发症。

导航下全程可视化操作快速精确，安全性高，无

需反复透视，缩短手术时间［29］。我们前期的研究表

明导航辅助下OLIF联合内镜减压治疗L5/S1椎间盘

突出伴椎管狭窄将内镜直接减压和OLIF微创融合

优势相结合，取得了初步满意疗效［30］。本研究中同

时、同一体位、同一通道下实现椎间处理和内镜下髓

核摘除，得益于精准的计算机辅助导航的应用。

五、手术经验总结和展望

功能和影像学随访结果显示导航辅助下OLIF
结合孔镜手术具有良好的手术效果和安全性。本研

究25例病人的初步临床研究表明导航辅助OLIF联

合内镜减压治疗腰椎间盘突出症具有明显的优势。

该术式显著的降低PLC的损伤；病人可以早期下床

活动，缩短康复时间。借助于导航辅助技术，术中精

准定位，确保手术器械准确到达责任间隙；而且在不

改变体位的情况下可以准确实施斜外侧椎间隙处

理、椎间孔镜下减压和内固定。通过OLIF手术路

径，可以有效地实现间接减压，而且大体积的Cage
可以有效促进椎间融合率。通过内镜技术，医生可

以直接处理突出的椎间盘，实现直接减压。导航辅

助、斜外侧入路、椎间孔镜相结合，可以达到有效的

微创融合和彻底的神经减压。

本研究是25例病例的总结，病例量较少且缺乏

有效临床对照。有待于我们后期设计大宗病例的前

瞻性对照研究，提供有意义的循证医学证据。
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