
腰椎椎间融合术是目前治疗腰椎退变性疾病

的有效手段，其主要的机制是解除致压物对神经的

压迫，主要分为直接减压和间接减压。直接减压是

指直接去除压迫神经的因素如骨质、韧带、椎间盘

组织。常用的方式有腰椎后路减压融合术（posteri⁃
or lumbar interbody fusion，PLIF）、腰椎经椎间孔减压

融 合 术（transforaminal lumbar interbody fusion，
TLIF）、通道下腰椎经椎间孔减压融合术（minimally
invasive transforaminal lumbar interbody fusion，MIS⁃
TLIF）或单边双通道内镜技术（unilateral biportal en⁃
doscopy，UBE）［1］等。间接减压是指不直接去除致压

物，而是依靠撑开上下椎体，恢复椎间隙高度，回缩

椎间盘，复张黄韧带来实现增大椎间孔面积和椎管

面积。主要的手术方式有：前方入路腰椎椎间融合

术（anterior lumbar interbody fusion，ALIF）和侧方入

路腰椎椎间融合术（lateral lumbar interbody fusion，
LLIF）。侧方入路又分为经腰大肌入路的直接腰椎

椎间融合术（direct lumbar interbody fusion，DLIF）或极

外侧腰椎间融合术（extreme lateral interbody fusion，
XLIF）和经腰大肌前方腹膜后的腰椎侧前方入路融

合术（oblique lumbar interbody fusion，OLIF）［2］。

Silvestre 教授最早研发 OLIF 技术，类似于

ALIF，主要区别在于不需要结扎血管，可以通过“滑

动”方式接近多达 3个椎间盘，而不需要扩大切口。

其优势可通过腹膜后的腹部血管鞘和腰大肌前缘

间的生理间隙进入，直达病变椎间盘，无需打开椎

管，不损伤后方肌肉、韧带和骨性结构，同时OLIF能

够切除足够多的椎间盘组织，融合器与终板接触面积

大，并可向两侧延伸，可以增加融合器支撑强度［3］。

本研究分析了本院采用OLIF手术治疗11例腰
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［摘 要］ 目的：探讨单边斜外侧腰椎椎间融合术（OLIF）治疗腰椎管狭窄症的近期临床疗效与影像学改变。方法：回顾

性分析 2015年 11月—2020年6月本院收治腰椎退变性疾病患者11例，采用单边固定的OLIF进行治疗。记录手术时间、出血

量、并发症情况，评估患者围手术期情况，记录并比较术前、术后6个月的VAS评分、ODI评定临床疗效。通过腰椎正侧位X线

片测量椎间隙高度、椎间孔高度、手术节段前凸角、腰椎前凸角，通过MRI测量椎管横截面积、椎管前后径、黄韧带横截面积、椎

间孔面积来比较术前及术后6个月的影像学改变情况以及评估融合器的相对位置。结果：单边固定的OLIF治疗的11例患者

平均手术时间为 81 min，出血量为 83 mL，1例出现腰大肌牵拉痛，后经过保守治疗，得到缓解。术前VAS评分、ODI分别为

（5.27±2.37）分、59.18±16.62。术后6个月的随访数据分别为（2.00±1.79）分、17.9±3.51，症状与功能得到了显著改善。术前DH、

FH、SDA、LLA、CSAC、AP、CSALF、CSAF（左）、CSAF（右）分别为（0.70±0.20）cm、（1.81±0.25）cm、（10.94±3.58）°、（36.88±9.70）°、
（99.75±26.40）mm2、（7.99±1.40）mm、（134.35±21.66）mm2、（74.51±22.62）mm2、（79.60±25.61）mm2，术后6个月随访数据为：（1.46±
0.20）cm、（2.61±0.34）cm、（15.01±4.79）°、（43.57±9.69）°、（141.27±30.31）mm2、（11.58±2.42）mm、（106.27±17.90）mm2、（119.04±
24.62）mm2、（121.62±25.03）mm2，均较术前获得显著改善。而通过本研究采用的单边固定的OLIF手术方法，融合器距椎体后

缘的相对位置为53%，角度为14.27°，位置理想。结论：单边固定的OLIF是一种安全有效的微创术式。
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椎退变性疾病的患者，随访早期疗效、测量相关影

像学改变，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象

纳入标准：①突出节段为L3/L4或者L4/L5单节

段，所有患者存在腰椎管狭窄伴或不伴腰椎不稳；

②经过正规保守治疗 3个月无效；③术前平片示椎

间隙狭窄的患者；④术前核磁共振检查提示受压节

段与患者下肢神经症状符合。剔除标准：①严重骨

质疏松；②小关节严重增生或融合；③椎管内钙化、

侧隐窝骨化；④先天性椎弓根短小；⑤合并腰椎外

伤、肿瘤或手术节段既往有椎板切除减压手术史；

⑥腹盆腔手术史。

剔除失访、资料不全的病例，本研究收集 2015
年 11月—2020年6月，本院收治腰椎退变性疾病11
例患者，其中，男7例，女4例，平均年龄58岁（49~76
岁）。所有患者术前都拍摄腰椎正侧位、动力位X线

片、腰椎CT、腰椎MRI，术后6个月对患者随访，采集

腰椎正侧位片、腰椎CT、腰椎MR以及临床评估量

表。随访方式为门诊复诊或电话、微信随访，收集

临床疗效和影像学结果。本研究为回顾性分析，并

经本院伦理委员会批准，患者均签署知情同意书。

1.2 方法

全麻后，取右侧卧位，使得躯干与地面平行，右侧

腰部垫高，左下肢屈髋、屈膝固定。C臂机透视定位

椎间隙以及椎体边缘。在椎间隙体表投影前缘4 cm
处作长约4 cm的手术切口。钝性分离腹外斜肌，腹

内斜肌，腹横肌及腹横筋膜进入后腹膜，手指触及腰

大肌和横突，继续向腹侧分离，在腹膜后间隙将腹腔

脏器拉向腹侧，将腰大肌拉向背侧，显露椎体侧方。

用导针定位椎间隙，再次透视确认无误后，逐

级置入扩张套管，接着置入可扩张工作通道。再次

透视确认目标节段后，切开纤维环，清除髓核组织，

用铰刀、刮匙处理终板。松解对侧纤维环，安放试

模，将其斜行插入椎间隙后逐渐调整至垂直。选择

合适的融合器，将同种异体骨放入融合器中，置入

椎间隙。继续在原切口操作空间下，在融合器上下

椎体侧方各打入1枚螺钉，装棒固定，透视满意后生

理盐水冲洗，彻底止血，放置负压引流管，逐层缝合

（体位及手术切口大小见图1）。
记录手术时间、术中出血量、术中术后并发症，

术后疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale，
VAS）、Oswearty功能障碍指数（Oswestry disability in⁃

dex，ODI）进行评价。

所有患者术前均完善腰椎正侧位和动力位X线、

腰椎CT以及腰椎MR检查，记录末次随访时腰椎X
线以及MR。测量①椎间隙高度（disc height，DH）：

在腰椎X线侧位片上，上位椎体下终板与下位椎体

上终板的前缘高度与后缘高度的平均值；②椎间孔

高度（foraminal height，FH）：在腰椎X线片正位上，

取椎间孔最高点与最低点的距离；③手术节段前凸

角（segment disc angel，SDA）：在腰椎X线片侧位上，

以手术节段相对的椎间隙上位椎体上终板的平行

线和下位椎体下终板的平行线之间的夹角；④腰椎

前凸角（lumbar lordotic angel，LLA）：在腰椎X线片

侧位上，以腰 1椎体上终板的平行线与骶 1椎体上

终板的平行线之间的夹角；⑤椎管横截面积（cross⁃
sectional area of canal，CSAC）：在腰椎MR片横断面

图像上，在椎间盘水平，椎管横截面积用1条假象的

线（闭合贝塞尔曲线）包围小关节和椎板之间的区

域来测量；⑥椎管前后径（anteroposterior diameter of
canal，AP）的测量：在腰椎MR矢状位片上，棘突层

面，测量椎管前后距离；⑦黄韧带横截面积（cross⁃sec⁃
tional area of ligamental flavum，CSALF）：在腰椎 MR
片上，在椎间盘层面，黄韧带横截面积是用1条假想

的线（闭合贝塞尔曲线）包围黄韧带区域来测量的；

⑧双侧椎间孔面积（cross⁃sectional area of foramen，
CSAF）：在腰椎MRI矢状位片上，完全显示椎间孔层

面，用 1条假想的线（闭合贝塞尔曲线）分别包围左

右椎间孔区域来测量；⑨融合器距椎体后缘的相对位

置：在腰椎MR横断位片上，测量融合器中心点至椎

体后缘的距离A，椎体前缘至后缘距离B，计算A/B×
100%即表示融合器距椎体后缘的相对位置；⑩融合

器角度测量：在腰椎MR横断位片上，以融合器长边

与椎体后缘平行线的夹角即融合器的角度（图2、3）。
1.3 统计学方法

本研究中数据采用SPSS23统计学软件进行数据

处理。所有数据测量由2名高年资的放射科医师共

同完成，取两者平均值作为测量指标。手术前后参数

BA
A：手术体位；B：手术切口大小及位置。

图1 术中图片
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比较采用配对 t检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

共纳入11例患者，L3/4单节段患者6例，L4/5单
节段患者5例，手术时间50~98 min，中位手术时间为

81 mm；术中出血量45~180 mL，中位出血量为83 mL。

术前 VAS 评分为（5.27±2.37）分，ODI 指数为

59.18±16.62。术后 6个月随访，VAS评分为（2.00±
1.79）分 ，降 幅 62.49%（P＜0.05）。 ODI 指 数 为

17.90±3.51，改善率为 69.75%（P＜0.05）。患者术后

症状均缓解，术后出现1例左下腹深面疼痛，考虑为

腰大肌过度牵拉所致，在术后随访6个月时，症状消

E

DCBA

F G
A：测量腰椎曲度（拟手术节段前凸角和腰椎前凸角）；B：测量椎间高度；C：测量椎间孔高度；D：测量矢状位椎管前后径；E：测量椎间孔面

积；F：测量椎管横截面积；G：测量黄韧带横截面积。

图2 术前患者影像学检查

EDCBA

F G H I
A：测量腰椎曲度（手术节段前凸角和腰椎前凸角）；B：测量椎间高度；C：测量椎间孔高度；D：测量矢状位椎管前后径；E：测量椎间孔面积；

F：测量椎管横截面积；G：测量黄韧带横截面积；H：测量融合器距椎体前缘的位置；I：测量融合器角度。

图3 术后患者影像学检查
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失，未发现融合器沉降，术后改善良好。

椎间隙高度：术前椎间隙高度平均为（0.70±
0.20）cm，术后平均为（1.46±0.20）cm，平均增加

0.76 cm，增幅100%，差异有统计学意义（P＜0.001）。
椎间孔高度：椎间孔高度术前平均（1.81±

0.25）cm，术后平均为（2.61±0.34）cm，平均增加

0.8 cm，增幅为44.20%，差异有统计学意义（P＜0.001）。
腰椎曲度：手术节段前凸角术前平均为（10.94±

3.58）°，术后平均为（15.01±4.79）°，平均增加 4.07°，
增幅为 37.20%，差异有统计学意义（P=0.024）。腰

椎前凸角术前平均为（36.88±9.70）°，术后平均为

（43.57±9.69）°，平均增加6.69°，增幅为18.14%，差异

有统计学意义（P＜0.001）。
椎管横截面积：椎管横截面积术前平均为

（99.75±26.40）mm2，术后平均（141.27±30.31）mm2，平

均增加 41.25 mm2，增幅 41.62%，差异有统计学意义

（P=0.006）。
矢状位椎管前后径：矢状位椎管前后径均值为

（7.99±1.40）mm，术后均值为（11.58±2.42）mm，平均

增加3.59 mm，增幅44.93%，差异有统计学意义（P＜

0.001）。
黄韧带横截面积：黄韧带横截面积术前平均为

（134.35±21.66）mm2，术后平均为（106.27±17.90）mm2，

平均减少 28.08 mm2，降幅为 20.90%，差异有统计学

意义（P=0.001）。
椎间孔面积：左侧椎间孔面积术前平均为

（74.51±22.62）mm2，术后平均为（119.04±24.62）mm2，

增加 44.89 mm2，增幅 60.53%，差异有统计学意义

（P＜0.001）。右侧椎间孔面积术前平均为（79.60±
25.61）mm2，术后平均为（121.62±25.03）mm2，增加了

42.02 mm2，增幅 52.79%，差异有统计学意义（P＜

0.001）。
3 讨 论

OLIF技术通过置入大尺寸融合器，不破坏后方

结构，有效地撑开椎间隙使得纤维环、后纵韧带和

黄韧带紧缩回纳，重建脊柱稳定性，使得椎间高度

得到有效恢复、椎管容积扩大，从而间接解除椎管

内压迫，因此，OLIF技术治疗腰痛时也比传统的融

合方式更具优势。

椎间高度的丢失几乎是腰椎退变性疾病的共

性［4］。本研究中由于大尺寸融合器的置入，椎间高

度由术前（0.70±0.20）cm恢复至术后（1.46±0.20）cm，

增幅达 100%，与后路手术相比，椎间高度恢复更

满意［5］。黄韧带的横截面积也由术前（134.35±
21.66）mm2降至术后（106.27±17.90）mm2。

椎间孔的狭窄是腰椎退变性疾病产生下肢放

射性疼痛的主要原因。椎间高度的塌陷使得椎间

孔高度相应减少，椎间孔面积缩小，神经根卡压。

本研究中，随着椎间高度的恢复，椎间孔高度也由

术前（1.81±0.25）cm恢复至术后（2.61±0.34）cm，增

幅为 44.20%，椎间孔面积也显著增加，神经根压迫

得到解除，患者临床症状得到缓解。

OLIF联合后路固定是治疗脊柱滑脱等失稳性

疾病的经典术式，其优点是有效减压，恢复脊柱

稳定的同时，避免后方肌肉、韧带结构的损伤［6］。Li
等［7］报道的一项荟萃分析显示，平均失血为109.9 mL，
平均手术时间为95.2 min，平均住院6.3 d，融合率为

93%。术中术后并发症分别为 1.5%和 9.9%。大腿

疼痛伴或不伴麻木，屈髋无力发生率分别为 3%和

1.2%。张建锋等［8］报道了 36例应用单节段OLIF术

联合或不联合后路钉棒内固定治疗腰椎病变患

者。平均手术时间为（112±43）min，其中OLIF手术

时间为（57±23）min，术中出血（63±35）mL，平均住院

（4.5±2.1）d。其中有 1例出现腰大肌无力，1例术侧

大腿前侧疼痛，1例屈髋痛，1例交感链损伤，2例出

现髂骨区域疼痛。研究证实，OLIF技术联合后路钉

棒系统固定治疗腰椎后凸，能有效纠正后冠状位

Cobb角及C7垂线与骶椎中央线的距离、缓解腰背

部疼痛。同时缩短手术时间，减少出血量，术中出

血仅 113~436 mL［9］。本文报道的OLIF治疗腰椎退

变性疾病（一期行单边固定）平均手术时间为81 min
（50~98 min），手术出血量为 83 mL（45~180 mL）。

患者术后可以在腰围保护下早期下床，同时配合适量

的非甾体类抗炎药物，减轻患者的疼痛，与Li等［7］报

道的相仿。本研究中有1例患者出现左下腹深面疼

痛，考虑术中腰大肌被过度牵拉所致。本组在进行

OLIF手术时，一般在原切口操作空间下进行单边钉

棒系统固定，较微创后路固定更具优势，不仅创伤

小，避免了再次翻身行后路手术，而且减少了手术

时间，麻醉时间，能促进患者更好地康复。目前脊

柱侧前路内固定融合系统（PIVOX技术）逐渐推广，

施冬冬等［10］研究提示，侧方钢板能够重建脊柱的稳定

性，其生物力学与前路钢板无异。PIVOX技术从侧面

也证实了笔者手术的临床疗效，只是笔者开展OLIF
单边固定时间相对较早，国内暂未出现专用的侧方钢

板，笔者使用既有的钉棒系统同样能取得满意的临床

疗效。虽然固定的螺钉钉尾略隆起于椎体平面，理论
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上可能对腰大肌有一定的激惹，但本文报道的11例
患者在随访过程中，未发现腰大肌激惹征象。

Fujibayashi等［11］的一项前瞻性研究报告，28例

腰椎退行性疾病和椎管狭窄患者接受了OLIF手术，

未发现神经系统并发症，患者的临床症状明显改

善，手术后横截面积显著增加。本研究中，椎间隙高

度由术前（0.70±0.20）cm恢复至（1.46±0.20）cm，手术

前后两者存在显著差异。由于椎间隙高度的恢复，

从而改善了椎管容积。在本研究中，椎管容积的大

小通过测量椎管横截面积（CSAC）和椎管前后径

（AP）来评估。通过PACS系统软件测量发现，椎管

横截面积由术前（36.88±9.70）mm2增加至（43.57±
9.69）mm2，增幅 18%；椎管前后径由术前（1.81±
0.25）mm增加至（2.61±0.34）mm，增幅达44%。

Jin等［12］报道了接受MIS⁃DLIF或者MIS⁃OLIF手

术的43例患者，在OLIF手术组中，融合器一般放置

在椎体的中1/3位置，可增加后方椎间高度，使得手

术节段前凸角和腰椎前凸角度显著增加。本研究

中测量得到融合器的相对位置为53%，基本位于椎

体的中1/3位置，能很好地恢复腰椎生理弧度。

同为间接减压手术的ALIF对于L3/4以上节段

处理比较困难，往往需要血管外科医师协助。同时

存在腹腔血管损伤和逆行射精、损伤腹腔脏器的可

能性。OLIF较其他间接减压手术方法而言，通过由

腹膜后与腰大肌前方入路到达椎间隙。通道将腰

大肌往后推挤，使得整个腰骶神经丛维持在牵拉器

后面，不需要神经监测，降低了神经损伤、腰大肌无

力及后腹膜血肿的发生率［13］。本文认为OLIF手术

处理L2~5节段在左髂血管左侧进行，腰大肌的内侧

是脊柱，术中需注意保护在脊柱和腰大肌之间下行

的生殖股神经。在处理L4~5节段时，为了能够安全

地将髂总静脉移向中线，关键是定位、结扎或夹闭

止血，处理好腰静脉。为了减少交感神经损伤，无

论是单极电凝还是双极电凝，都不应在神经丛下降

区域的脊柱前外侧进行。

当然，本研究存在一定的局限性。首先，本研

究是回顾性研究，得出的结论证据等级不强。第

二，样本量较少，后期将继续积累相关临床病例，进

行远期随访观察。第三，为单中心结果，手术均为

同一医师完成，结果存在偏倚。未来需要多中心更

多样本的前瞻性研究来分析OLIF治疗退变性腰椎

退行性疾病的间接减压效果。
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