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腰椎侧方椎间融合术应用中国专家共识
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【摘要】 腰椎侧方椎间融合术（LLIF）已被广泛应用于各类腰椎退行性疾患的治疗，但其具有一

定的学习曲线，且其适应证和禁忌证把握不准会带来不良后果，目前国内尚缺乏有关 LLIF的专家共

识。为规范 LLIF在国内腰椎各类疾病中的应用，推动该技术的稳步发展，由中国康复医学会脊柱脊

髓专业委员会腰椎研究学组牵头，通过改良Delphi调查研究法制定了LLIF专家共识，以供业界参考。
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腰椎侧方椎间融合术（lateral lumbar interbody
fusion，LLIF）由 Capener［1］于 1954年首次报道并应

用于脊柱结核的手术治疗。其后，Larson等［2］于

1976年将该术式改良并广泛地应用于腰椎疾患的

手术治疗。2006年，Ozgur等［3］首次应用 LLIF对腰

椎退行性疾病患者进行手术治疗，并获得了满意的

效果。近年来，随着 LLIF已被广泛应用于各类腰

椎退行性疾患的治疗，在获得满意手术效果的同

时，该项技术具有出血量少、植骨面积大和融合率

高等优点。但由于 LLIF存在一定的学习曲线，而

且部分医生对该技术的适应证与禁忌证把握不足，

导致在围手术期的评估与处理、并发症防治及术后

随访等诸多方面存在争议，对 LLIF的稳步推广带

来了巨大的挑战。目前 LLIF的应用在国内尚无相

关专家共识。为规范 LLIF在国内腰椎各类疾病中

的应用，推动该技术的稳步发展，由中国康复医学

会脊柱脊髓专业委员会腰椎研究学组牵头，通过改

良Delphi调查研究法［4］进行LLIF专家共识的制定。

本共识由工作组详细查阅中英文数据库，检索相关

文献后，制定共识所用的调查问卷，并邀请以腰椎

学组委员为主的国内 65位脊柱外科专家共同参与

了此次问卷调查。调查研究过程先后经过三轮问

卷调查及会议讨论，按照Delphi调查研究法对问卷

中获得 70%（含）以上专家同意的条目纳入共识范

畴，并以此为依据起草了本共识，以供广大同道

参考。

一、LLIF的定义

LLIF是指通过腰椎侧方入路，经过或不经过

腰大肌，对腰椎退行性疾患等进行治疗的手术技

术。LLIF主要包括极外侧腰椎间融合术（XLIF）、

斜外侧腰椎间融合术（OLIF）、LLIF、侧方腰椎间融

合术（CLIF）、直接外侧腰椎间融合术（DLIF）、侧前

方腰椎间融合术（LaLIF）等［5‐9］。

二、LLIF的适应证与禁忌证

LIIF作为一种新兴手术技术，相对于传统的腰

椎后方入路技术优势明显。但因为其只是腰椎融

合技术的手术入路和技术选择之一，会受到患者病

情、个体差异及术者经验和习惯等诸多条件的限

制，应严格把握其适应证和禁忌证，切记不可盲目

跟风选择LLIF。
推荐意见 1：LLIF适应证主要包括：腰椎间盘

突出症（LDH）、Ⅰ°和Ⅱ°腰椎滑脱症、非骨性及占

位性轻中度腰椎管狭窄症（LSS）、成人退行性脊柱

侧凸（ADS）、腰椎术后邻近节段退变及翻修手

术等［5‐9］。

推荐意见 2：LLIF禁忌证主要包括：严重的腹

膜后疾病史或手术史、发育性腰椎管狭窄、重度腰

椎管狭窄、Ⅲ°和Ⅳ°椎体滑脱、腰椎重度关节突关

节退变以及肋骨（胸段）及髂骨阻挡的腰椎节

段等［6‐10］。
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三、LLIF的优缺点

LLIF近年来成为腰椎外科的热门之一，但在

实施LLIF时应客观审慎，更好地发挥其优势、规避

其劣势。LLIF的优点：在合理使用该技术、严格把

握手术适应证与禁忌证的前提下，LLIF能够获得

较好的脊柱稳定性与融合率，并可一定程度改善冠

状面及矢状面失平衡。同时，该技术具有间接减压

作用，手术创伤较小，可缩短手术和住院时间［4‐10］。

LLIF的缺点：通过间接减压实现对神经压迫的减

轻，其减压作用有限。可能存在减压不充分而造成

术后神经症状残留的风险。同时，手术解剖入路经

过重要的神经、血管结构，对于入路不熟悉的医生，

可能存在大血管及腰骶丛神经损伤风险等，具有一

定的学习曲线［4‐10］。

四、LLIF的术前评估

术前评估对于患者病情全面掌握及治疗方案

的制定具有重要意义。

推荐意见 3：LLIF术前需采集的患者基本信息

应包括：身高、体重、体质指数（BMI）、年龄、吸烟

史、有无腹部手术史等。必须的影像学检查应包

括：站立位腰椎正侧及过屈过伸位X线片、站立位

脊柱全长正侧及左右屈曲位X线片、卧位腰椎正侧

及过屈过伸位X线片、腰椎CT三维成像、腰椎磁共

振成像、骨密度检查、腹部CT血管造影（CTA）等。

五、LLIF的术后随访

LLIF术后随访时评价的内容应包括患者的疼

痛、生活质量、功能状况、影像学评估及心理评

估等。

推荐意见 4：LLIF术后初次下地时间一般为术

后 1 d。LLIF术后应设置的随访时间点为术后 1、
3、6、12、24和 36个月。LLIF术后常规随访的终点

为术后3年［5‐8，11‐12］。

推荐意见 5：LLIF术后随访时必须要评估的影

像学检查应包括站立位腰椎正侧及过屈过伸位X线

片、站立位脊柱全长正侧位X线片、腰椎CT及MRI
等。LLIF术后随访时，评价临床疗效常用的标准

有：视觉疼痛模拟评分（VAS）、Oswestry残障指数评

分（ODI）、日本骨科协会腰椎功能评分（JOA）、

SF‐36健康调查量表等［5‐8，13］。

腰椎正侧及过屈过伸位X线片需要观察的内

容有：腰椎冠状位及矢状位序列、腰椎前凸角、腰椎

活动度、手术节段是否有滑移、融合节段是否有活

动、椎间隙高度、融合相邻节段的关节突关节退变

增生情况、椎间活动范围、侧方椎体螺钉/后方椎弓

根螺钉是否松动、椎间融合器是否塌陷及塌陷程度

等。站立位脊柱全长正侧位X线片中需要观察的

内容有：冠状位平衡、矢状位脊柱‐骨盆序列参数等。

腰椎 CT需要观察的内容有：各节段神经根是

否存在骨性压迫、非手术节段椎管狭窄程度、手术

节段植骨是否融合、螺钉周围是否有透光影、融合

器上下是否有透光影、相邻节段是否有退变的表现

（关节突增生、腰椎间盘突出、黄韧带增生骨化等）。

腰椎MRI需要观察的内容有：各节段神经根是

否受压、椎管内后纵韧带及黄韧带增生程度、腰椎

间盘突出程度、腰椎管狭窄程度、邻近节段腰椎间

盘退变程度等。

LLIF术后随访时，判断椎间植骨融合的标准

为：连接相邻终板的桥接骨小梁穿过或环绕内植

骨、融合间隙活动度<5°、融合节段相对位移≤
3 mm、椎 间 植 骨 上 下 两 端 透 亮 线 均 未 超 过

50%［14‐16］。

LLIF术后随访时，需要进行翻修手术的情况

有：影像学邻近节段退变合并相应神经症状，植骨

不融合假关节形成合并节段失稳症状，中重度的融

合器沉降合并对应症状，内固定失败、松动、断裂等

导致腰痛及下肢症状［17］。

六、LLIF的并发症防治

在手术入路不熟悉、操作不熟练的情况下，出

现手术误伤和术后并发症的概率大大增加。在实

施 LLIF手术时，应重视其学习曲线及并发症的

发生。

LLIF手术相关并发症有腰骶丛神经损伤、腰

大肌损伤、交感干损伤、血管损伤、腹部脏器损伤、

椎体骨折、假关节形成、终板塌陷、术后感染、出血

及血肿形成等［18‐19］。

LLIF术中神经损伤最常出现在 L4‐5节段，且通

常以短暂神经损害为主。多数患者术后神经症状

能够在 2周左右自行缓解，肌力无明显下降。术中

出现神经损伤的原因主要是术中显露直接损伤、术

中牵拉损伤、内固定压迫等。术后出现神经症状是

否需要处理应根据患者具体情况决定。若需要处

理，可采取的方式有营养神经药物治疗、激素治疗、

神经电刺激、翻修手术等。此外，术中应尽量避免

经腰大肌入路、确保钝性分离、缩短术中持续牵拉

时间、改良工作通道、应用神经监测等措施，可在一

定程度上减少LLIF术中神经损伤发生的机会［18‐22］。

LLIF手术中最常损伤的血管为髂静脉、主动

脉和髂总动脉。其常见原因为手术直接损伤、牵拉

损伤、椎间融合器植入损伤等。血管损伤的危险因

素为下腰椎手术。术中出现腹部大血管或其他脏

器损伤时，若为完全损伤，应及时进行开腹/腹腔镜

探查修补术。在一般情况下，LLIF手术无需普外

科及血管外科医生协助，但当出现相应并发症时应

及时请相应科室会诊。若术中出血量>1 000 ml或
者合并围手术期贫血等，应及时为患者进行输血

治疗［19，23‐24］。

LLIF术后常见的腹腔脏器损伤有肾、输尿管

及肠道和腹膜损伤等。如患者出现腹胀，肠梗阻等

情况时，应及时对症治疗，密切监测患者的生化电

解质变化并请普外科会诊协助治疗［5‐7，18，25］。术中

如由于侧方钢板或者椎体螺钉造成椎体骨折，应辅

助后方内固定以确保稳定性。

推荐意见 6：LLIF椎间融合器（cage）应尽可能

放置在椎间隙中部 1/2或略偏前的位置。其高度应

适应增加手术节段术前椎间隙高度或匹配邻近正

常椎间隙高度。植骨材料可选择自体髂骨松质骨、

异体骨、自体联合异体（或人工）骨、骨形态发生蛋

白（BMP）等［26‐27］。

LLIF术后椎间融合器塌陷最常发生于上终

板，其常见原因可能包括患者术前合并有骨质疏

松、BMI较大，未联合使用侧方或者后方固定、融合

器位置不佳、椎间隙处理造成终板损伤、融合器大

小选择不当、植骨不融合等。通过围手术期抗骨质

疏松治疗、术中避免损伤骨性终板、选取合适大小

的融合器（高度、宽度）、侧方或后方内固定辅助以

及选取合适的植骨材料等措施能够在一定程度上

避免融合器的塌陷。一旦出现融合器塌陷合并下

肢神经症状和（或）假关节形成时，应当进行翻修手

术；若塌陷程度较轻，可选择密切观察而不进行翻

修手术［28‐31］。

七、LLIF在退行性 LSS中的应用（此部分提及

的LSS为单纯退行性病变，均不合并ADS）
LLIF适用于治疗由于黄韧带增生、关节囊肥

厚、神经根管狭窄等原因引起的 LSS，尤其是

Schizas A级（硬膜内脑脊液清晰，但分布不均一）及

B级（神经根占据整个硬膜囊，但仍可分辨）的中央

型 LSS［32］。椎间隙高度与正常节段相比，椎间盘高

度降低 30%~50%；小关节退变在Ⅱ度以下，即关节

间隙变窄或轻度骨赘形成时，也适用LLIF［33］。
推荐意见 7：LLIF在治疗 LSS时可适用于包含

L1‐5的任何节段，尤以 L2/3、L3/4及 L4/5节段为最佳，融

合节段可为1~4个，且优先推荐左侧入路。

LLIF在治疗LSS时存在一定的优势：该技术通

过侧方入路能够保护脊柱后方稳定结构。通过间

接减压一定程度上避免侵扰椎管，降低了神经损伤

风险。同时，对于已经掌握该项技术的手术医生而

言，术中出血相对较少、手术时间与术后康复时间

较短，并且该技术拥有较好的脊柱序列恢复能力，

椎间融合率较高等优势［5‐8］。

在选择LLIF治疗LSS多节段退变时，对于责任

节段的识别与确定是十分重要的。根据患者全面

的病史采集与症状特点，完整的体格检查以及影像

学检查（X线、CT、MRI）、椎间盘造影、神经根封闭

等 辅 助 检 查 与 诊 断 性 操 作 能 够 确 定 责 任

节段［9，34‐36］。

LLIF手术治疗 LSS是否需要辅助侧路或后路

内固定，应根据患者术前脊柱节段稳定性及术中融

合器的稳定程度来决定。目前能够选择的置钉方

式包括后路开放置钉、经肌间隙入路及经皮置钉

等［9，36］。若决定辅助后路内固定，应根据患者全身

情况以及手术时情况来确定采用分期还是一期手

术方式。采用分期手术能够减少单次手术时间和

麻醉时间，降低手术风险，并且有助于进一步评估

病情而决定下一步治疗方案。

八、LLIF在ADS中的应用

LLIF治疗 ADS具有保护脊柱后方结构、避免

侵扰椎管、减少神经损伤风险、术中出血少、手术时

间短、恢复脊柱序列能力强、减少手术固定节段、提

高椎间融合率、加快患者术后康复等优势［5‐7，37］。

推荐意见 8：LLIF可适用于治疗包括 L1‐5节段

的ADS，但应谨慎应用于L1/2及L5/S1节段。

选择LLIF治疗ADS需要评估的主要内容包括

患者症状特点、椎管狭窄程度、神经压迫程度、冠状

面平衡、椎体滑移、冠状面侧凸柔韧度、矢状面脊柱

序列、矢状面脊柱‐骨盆参数、骨密度、既往手术史

等。LLIF治疗ADS能够达到以下目的：稳定脊柱

缓解腰痛、间接减压缓解症状、恢复脊柱冠状面和

矢状面序列平衡等［38‐40］。

LLIF治疗 ADS可选择由侧凸凹侧或凸侧入

路。凹侧入路的优势在于较小的软组织显露范围

和较好的椎间松解能力而获得较好的矫正，但要注

意避免节段性血管损伤。而凸侧入路相对易于显

露和处理椎间隙，同时存在较低的神经并发症发生

率［41‐46］。LLIF治疗ADS术中通常建议进行神经电

生理监测，并采用多模式神经监测［43‐44］。

术中是否松解前纵韧带应根据术中情况决定，
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损伤、椎间融合器植入损伤等。血管损伤的危险因

素为下腰椎手术。术中出现腹部大血管或其他脏

器损伤时，若为完全损伤，应及时进行开腹/腹腔镜

探查修补术。在一般情况下，LLIF手术无需普外

科及血管外科医生协助，但当出现相应并发症时应

及时请相应科室会诊。若术中出血量>1 000 ml或
者合并围手术期贫血等，应及时为患者进行输血

治疗［19，23‐24］。

LLIF术后常见的腹腔脏器损伤有肾、输尿管

及肠道和腹膜损伤等。如患者出现腹胀，肠梗阻等

情况时，应及时对症治疗，密切监测患者的生化电

解质变化并请普外科会诊协助治疗［5‐7，18，25］。术中

如由于侧方钢板或者椎体螺钉造成椎体骨折，应辅

助后方内固定以确保稳定性。

推荐意见 6：LLIF椎间融合器（cage）应尽可能

放置在椎间隙中部 1/2或略偏前的位置。其高度应

适应增加手术节段术前椎间隙高度或匹配邻近正

常椎间隙高度。植骨材料可选择自体髂骨松质骨、

异体骨、自体联合异体（或人工）骨、骨形态发生蛋

白（BMP）等［26‐27］。

LLIF术后椎间融合器塌陷最常发生于上终

板，其常见原因可能包括患者术前合并有骨质疏

松、BMI较大，未联合使用侧方或者后方固定、融合

器位置不佳、椎间隙处理造成终板损伤、融合器大

小选择不当、植骨不融合等。通过围手术期抗骨质

疏松治疗、术中避免损伤骨性终板、选取合适大小

的融合器（高度、宽度）、侧方或后方内固定辅助以

及选取合适的植骨材料等措施能够在一定程度上

避免融合器的塌陷。一旦出现融合器塌陷合并下

肢神经症状和（或）假关节形成时，应当进行翻修手

术；若塌陷程度较轻，可选择密切观察而不进行翻

修手术［28‐31］。

七、LLIF在退行性 LSS中的应用（此部分提及

的LSS为单纯退行性病变，均不合并ADS）
LLIF适用于治疗由于黄韧带增生、关节囊肥

厚、神经根管狭窄等原因引起的 LSS，尤其是

Schizas A级（硬膜内脑脊液清晰，但分布不均一）及

B级（神经根占据整个硬膜囊，但仍可分辨）的中央

型 LSS［32］。椎间隙高度与正常节段相比，椎间盘高

度降低 30%~50%；小关节退变在Ⅱ度以下，即关节

间隙变窄或轻度骨赘形成时，也适用LLIF［33］。
推荐意见 7：LLIF在治疗 LSS时可适用于包含

L1‐5的任何节段，尤以 L2/3、L3/4及 L4/5节段为最佳，融

合节段可为1~4个，且优先推荐左侧入路。

LLIF在治疗LSS时存在一定的优势：该技术通

过侧方入路能够保护脊柱后方稳定结构。通过间

接减压一定程度上避免侵扰椎管，降低了神经损伤

风险。同时，对于已经掌握该项技术的手术医生而

言，术中出血相对较少、手术时间与术后康复时间

较短，并且该技术拥有较好的脊柱序列恢复能力，

椎间融合率较高等优势［5‐8］。

在选择LLIF治疗LSS多节段退变时，对于责任

节段的识别与确定是十分重要的。根据患者全面

的病史采集与症状特点，完整的体格检查以及影像

学检查（X线、CT、MRI）、椎间盘造影、神经根封闭

等 辅 助 检 查 与 诊 断 性 操 作 能 够 确 定 责 任

节段［9，34‐36］。

LLIF手术治疗 LSS是否需要辅助侧路或后路

内固定，应根据患者术前脊柱节段稳定性及术中融

合器的稳定程度来决定。目前能够选择的置钉方

式包括后路开放置钉、经肌间隙入路及经皮置钉

等［9，36］。若决定辅助后路内固定，应根据患者全身

情况以及手术时情况来确定采用分期还是一期手

术方式。采用分期手术能够减少单次手术时间和

麻醉时间，降低手术风险，并且有助于进一步评估

病情而决定下一步治疗方案。

八、LLIF在ADS中的应用

LLIF治疗 ADS具有保护脊柱后方结构、避免

侵扰椎管、减少神经损伤风险、术中出血少、手术时

间短、恢复脊柱序列能力强、减少手术固定节段、提

高椎间融合率、加快患者术后康复等优势［5‐7，37］。

推荐意见 8：LLIF可适用于治疗包括 L1‐5节段

的ADS，但应谨慎应用于L1/2及L5/S1节段。

选择LLIF治疗ADS需要评估的主要内容包括

患者症状特点、椎管狭窄程度、神经压迫程度、冠状

面平衡、椎体滑移、冠状面侧凸柔韧度、矢状面脊柱

序列、矢状面脊柱‐骨盆参数、骨密度、既往手术史

等。LLIF治疗ADS能够达到以下目的：稳定脊柱

缓解腰痛、间接减压缓解症状、恢复脊柱冠状面和

矢状面序列平衡等［38‐40］。

LLIF治疗 ADS可选择由侧凸凹侧或凸侧入

路。凹侧入路的优势在于较小的软组织显露范围

和较好的椎间松解能力而获得较好的矫正，但要注

意避免节段性血管损伤。而凸侧入路相对易于显

露和处理椎间隙，同时存在较低的神经并发症发生

率［41‐46］。LLIF治疗ADS术中通常建议进行神经电

生理监测，并采用多模式神经监测［43‐44］。

术中是否松解前纵韧带应根据术中情况决定，
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而是否需辅助侧路或后路内固定应根据患者畸形

情况来决定。是否进行辅助前路或后路内固定的

判断依据有患者骨质疏松程度、术中融合器稳定程

度、畸形矫形程度及后方韧带复合体的完整度。若

采用后路内固定辅助，一期或分期手术方式应根据

患者情况决定。采用分期手术可减少单次手术/麻
醉时间、减小手术风险、减小手术矫形难度、有助于

进一步评估病情来确定下一步治疗。若辅助后路

内固定，可采取的置钉方式包括后路开放经肌间隙

入路、经皮置钉及传统开放手术［45‐47］。

九、LLIF在腰椎滑脱症的应用（此部分提及的

腰椎滑脱均不合并ADS）
LLIF治疗腰椎滑脱具有保护脊柱后方稳定结

构、避免侵扰椎管、减少神经损伤风险、术中出血

少、恢复脊柱序列能力更强、提高椎间融合率、加快

患者术后康复等优势［6，34，48］。

推荐意见 9：LLIF主要适用于峡部裂性滑脱、

退行性滑脱、医源性滑脱等Ⅰ°或Ⅱ°的腰椎滑脱，

其中退行性腰椎滑脱为最佳适应证［6，34］。

LLIF治疗峡部裂性腰椎滑脱可选择一期后路

手术或分期后路手术［3，48］。

十、LLIF在腰椎融合术后邻近节段退变（ASD）
及翻修手术中的应用

LLIF作为治疗腰椎术后 ASD导致的失稳、狭

窄的方法之一，具有减少后方软组织损伤、增加椎

间融合率、出血少、不延长手术节段、避免后方翻修

手术较高的神经损伤并发症等优势［49］。

选择LLIF治疗ASD需要评估的内容包括患者

症状特点、椎管狭窄程度、腰椎冠状面和矢状面的

平衡和稳定性以及骨密度等。LLIF治疗ASD可缓

解腰痛，间接减压而解除下肢症状、恢复脊柱冠状

面和脊柱矢状面平衡等［5‐7，49‐50］。

LLIF治疗ASD是否需要辅助侧路或后路内固

定应根据患者具体情况决定。

推荐意见 10：如患者存在骨密度降低、节段存

在明显失稳、冠状面及矢状面失平衡、术中判断融

合器稳定性欠佳以及后方韧带复合体完整度不佳

等情况，建议一期辅助侧路或后路内固定［9，48‐50］。

LLIF相比传统入路存在一定优势，且在近年

来涌现出较多的临床报道，成为目前腰椎外科领域

的热门话题之一。在实施腰椎侧方椎间融合技术

时，应警惕其大血管损伤、减压不充分、存在腰骶丛

神经损伤等风险。本共识并非 LLIF技术的治疗标

准，仅为学术性指导建议，不作为法律依据。随着

LLIF的进展，本共识的某些内容需不断完善。
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