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极外侧椎体间融合术治疗腰椎退行性
疾病的近期疗效及安全性评价

何磊 戎利民 董健文 刘斌 陈瑞强 谢沛根 冯丰 杨补

【摘要】 目的 探讨极外侧椎体间融合术（extreme lateral interbody fusion，XLIF）治疗腰椎退行性疾病的近期疗效及

安全性。方法 回顾性分析2009年9月至2013年1月采用XLIF手术治疗的16例腰椎退行性疾病患者的病例资料，男6
例，女10例；年龄36~82岁，平均 62岁。腰椎失稳症9例，腰椎管狭窄症7例。所有病例在接受XLIF手术的同时均辅助后

路经皮椎弓根钉棒系统固定，其中单节段、双节段和三节段融合者分别为11例、4例和1例。采用疼痛视觉模拟评分（visu⁃
al analogue scale，VAS）、Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability index，ODI）和Macnab标准进行疗效评价；通过腰椎正侧

位X线片和CT扫描观察融合情况，并记录手术时间、术中出血量和围手术期并发症。结果 单个节段完成椎间盘处理并

植入融合器的平均手术时间为75 min，平均术中失血量为83 ml。2例患者术后即出现大腿麻木和屈髋乏力，未行特殊处

理，2周后症状消失。所有患者均获得随访，随访时间6~48个月，平均15个月。术后6个月腰痛、腿痛VAS评分较术前平

均降低4.6、3.1分，ODI指数较术前平均改善50%，差异有统计学意义。Macnab疗效评定：优9例、良5例、可2例，优良率

87.5%（14/16）。术后 6个月 4例完全融合、11例部分融合、1 例未融合；随访 12个月以上的 8例中 7例于术后 1年完全融

合、1例部分融合，融合率87.5%（7/8）。结论 XLIF手术安全可行，近期疗效好，可用于治疗腰椎退行性疾病。
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Short⁃term clinical outcomes and safety evaluation of extreme lateral interbody fusion for the treatment of lumbar de⁃
generative diseases He Lei, Rong Limin, Dong Jianwen, Liu Bin, Chen Ruiqiang, Xie Peigen, Feng Feng, Yang Bu. Department
of Spine Surgery, Third Affiliated Hospital of Sun Yat⁃sen University, Guangzhou 510630, China

【Abstract】 Objective To investigate the short⁃term clinical effect and safety of extreme lateral interbody fusion (XLIF)
for the treatment of lumbar degenerative diseases. Methods Sixteen patients (6 males and 10 females) with an average age of 62
(36 to 82) years were included, consisting of lumbar spinal instability in 9 cases and lumbar spinal stenosis in 7 cases. All patients
had undergone XLIF procedure with posterior percutaneous pedicle screw fixation from September 2009 to January 2013. The fu⁃
sion level was one in 11 cases, two in 4 cases, and three in 1 case. The visual analogue scale (VAS), Oswestry disability index
(ODI) and Macnab criteria were used to assess the clinical effect postoperatively while X⁃ray and CT were used to evaluate the fu⁃
sion. The operation time, blood loss and postoperative complications were also analyzed. Results Mean operation time and
blood loss for discectomy and interbody placement was 75 min and 83 ml per level. We found transient thigh numbness and
weakness of hip flexor in 2 cases, which resumed automatically within 2 weeks. All patients were followed up for an average of
15 (6 to 48) months. The VAS score was 4.6 and 3.1 lower in back pain and leg pain while ODI score was 50% lower in six
months postoperatively. According to the Macnab criteria, the excellent and good rate was 87.5%. There were 4 complete fu⁃
sion cases and 11 partial fusion cases in 6 months. 7 cases out of 8 achieved complete fusion while 1 case achieved partial fu⁃
sion after 12 months. The fusion rate was 87.5%. Conclusion XLIF can provide a satisfactory short ⁃ term outcome for the
treatment of lumbar degenerative diseases.
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腰椎椎体间融合术已广泛应用于腰椎退行性

疾病的治疗。传统后路椎间融合术需广泛剥离肌

肉和韧带，造成椎间关节与后方韧带结构破坏及对

硬膜囊与神经根的过度刺激；术后椎旁肌肉缺血、

挛缩、神经支配缺失，硬膜外粘连和继发性脊柱失

稳使腰椎手术失败综合征的风险增加。腰椎手术失

败综合征的发生率为10%~40%［1］，表现为持续的或

复发的腰背痛、伴或不伴下肢根性痛。而前路椎间

融合术则存在发生大血管与内脏损伤及男性逆行

射精等并发症的风险，并发症发生率高达38.3%［2］。

极外侧椎体间融合术（extreme lateral interbody
fusion，XLIF）与传统前路及后路椎间融合术最大的
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区别是经腹膜后腰大肌肌纤维侧方入路，建立工作

通道时导针及初级扩张管位于病变椎间盘侧位中

心点，融合器由扩张通道置入椎间隙。XLIF手术无

须过多剥离及牵拉腹膜、大血管及神经，也不会损

伤前方椎间盘纤维环结构和前纵韧带，不切除对限

制腰椎背伸及轴向旋转运动起重要作用的椎间小

关节，可明显减少常规前路及后路手术的相关并发

症［3］。该方法允许最大面积与体积的椎间融合器植

入，融合器占据椎间隙前中部，从左至右横跨整个

椎间隙，坐落于上、下终板周围骨质处，从而分散终

板载荷应力，减少融合器下沉；能提供更好的融合

环境，有效恢复椎间孔高度及矢状位、冠状位轴线，

间接恢复神经根管容积，具有良好的间接减压作用

和较高的融合率；学习曲线短，且手术时间较前路

腹腔镜手术明显缩短［3-5］。生物力学研究证实，单纯

植入椎间融合器虽然能有效减小腰椎总体活动度，

但并不能提供可靠、持久的稳定效果以维持椎间隙

高度；而辅助应用外侧钢板或椎弓根钉棒固定可显

著增加节段稳定性［6-7］。

XLIF手术由于从侧方分离扩张腰大肌纤维，手

术通道与腹腔脏器、血管及交感干距离较远，不涉

及对这些解剖结构的暴露与牵拉，但有可能损伤腰

大肌内腰丛［8-10］。其症状包括术后一过性大腿前方

麻木或疼痛，少数患者有下肢肌力下降；大部分患

者无须干预，6周左右即可自行恢复。腰丛损伤的

发生率文献报道差异较大，为1%~60.1%［11-12］，是XLIF
手术最主要且被报告最多的并发症，也是引起术者

广泛关注的并发症［9-10］。解剖学研究证实，腰丛随

椎间隙下移逐渐向椎间隙腹侧移行，在L1，2~L3，4间隙

腰丛行走于椎间盘侧位中心点后方区域，而在 L4，5

间隙则移行至椎间盘侧位中心点附近或前方［13-14］。

有研究证实术后大腿麻痛的主要原因是工作通道

建立和扩张过程中腰丛受到向前方的过度持久牵

拉［9-10］。特别是建立的工作通道位于腰丛后方将导

致神经丛组织张力增大，牵拉损伤风险增加。适当

前移工作通道在一定程度上可减少腰丛损伤。尤

其在L4，5间隙，由于腰丛位置前移，除建立入路时导

针穿刺易损伤神经外，通道很可能位于腰丛后方，使

该节段并发神经损伤的发生率最高［15］。

到目前为止，XLIF手术在国外已广泛应用于腰

椎退行性疾病的外科治疗，包括退行性侧凸的矫

形治疗［9, 12］。适应证的限制和较高的神经损害并发

症发生率，使其在国内未能得以普及。XLIF手术在

国人腰椎退行性疾病中的临床应用报道较少，因此

其适应证的选择、临床疗效及安全性成为脊柱外科

医生关注的问题。有鉴于此，本研究将XLIF手术初

步应用于腰椎退行性疾病的治疗，并对通道建立技

术进行改良，以期减少工作通道对神经的损伤。本

文回顾性分析采用XLIF手术治疗的16例腰椎退行

性疾病患者的资料，研究目的是：（1）评估XLIF手术

的近期疗效和微创优越性，探讨XLIF手术应用于腰

椎退行性疾病的适应证；（2）评价XLIF术式的安全

性，分析其操作要点和注意事项，减少与手术入路

相关的并发症的发生。

资 料 与 方 法

一、一般资料

2009年 9月至 2013年 1月 16例腰椎退行性疾

病患者接受XLIF手术。男 6 例，女 10例；年龄 36~
82岁，平均 62岁。病史2个月~10年，平均5年。腰

椎失稳症9例，腰椎管狭窄症7例。

纳入标准：（1）主要临床表现为腰痛，伴或不伴

下肢神经根性疼痛或间隙性跛行，（2）保守治疗6个
月以上无效，（3）影像学资料提示中央管或椎间孔

狭窄。排除标准：（1）L5S1椎间盘病变（行XLIF手术

时入路受髂嵴遮挡），（2）腰椎退行性侧凸合并明显

的旋转畸形，（3）先天性椎管狭窄、椎弓根短、非包

容性椎间盘突出、严重的关节突病变或骨赘形成

（椎间盘钙化、后纵韧带骨化、后方终板骨赘、关节

突滑膜囊肿等），（4）严重的中央型椎管狭窄、中度

或重度腰椎滑脱等需要直接减压者。

本组单纯腰痛 8例，腰痛伴下肢神经根性疼痛

或间隙性跛行 8例。均有棘突和棘间压痛，叩痛阴

性，趾背伸肌力 4级 2例，膝反射减弱 2例。直腿

抬高试验均阴性，病理征阴性。

腰椎X线片示椎间隙狭窄，过伸过屈位提示腰

椎不稳 9例，术前椎管造影均提示椎管狭窄；腰椎

CT或MRI示椎间盘退变，软组织源性狭窄（椎间盘

膨出、椎间盘塌陷伴椎间孔高度丢失，软组织如后

方纤维环、黄韧带致椎管内占位）和腰椎轴线异常

（侧方、前方滑脱或退行性侧凸）导致中央管或椎间

孔狭窄。

所有病例在接受XLIF手术的同时均辅助后路

经皮椎弓根螺钉系统固定，其中单节段、双节段和

三节段融合者分别为11例、4例和1例。

二、手术方法

（一）极外侧椎体间融合术

患者全麻，标准90°右侧卧位，调整腰桥以张开
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髂嵴至肋缘间距，髋关节屈曲。根据术前透视确认

并标记切口位于左侧腋中线病变椎间盘的中心点

或稍偏前。切口长30 mm，切开皮肤及深筋膜，以手

指经肌层钝性分离至腹膜后间隙，触及椎体侧方。

经切口插入导针和初级扩张管，透视确认导针

和初级扩张管位于病变椎间盘侧位中心点或偏前

位置（L4，5间隙通常位于椎间盘前、中 1/3交界处，图

1a）。依次逐级递增旋转插入扩张管，分离扩张腰大

肌肌束，使其到达椎间盘侧面（图1b）。扩张管在腰

大肌前、中 1/3间走行，使腰丛位于扩张通道后方

（图1c）。
置入通道管，连接自由臂，固定工作通道，撑开

工作通道，暴露椎体及椎间盘侧方，撑开后的工作

通道不超越椎体前后缘（图 1d）。再次直视下确认

腰丛未被卷入手术通道内，并透视确认通道位置准

确。切开病变椎间盘侧方纤维环，逐级刮除椎间盘

及上、下终板至软骨下骨（图1e）。注意避免过度处

理终板，以免造成术后植骨与融合器下沉。处理椎

间盘需贯通至对侧，并采用Cobb剥离器松解对侧纤

维环。

试模并确认融合器型号，将自体骨（9例）或人

工骨材料（7例，山西奥瑞生物材料有限公司，中国）

填入椎间融合器。将融合器植入椎间隙，其长轴朝

向对侧。透视下确认融合器位置完全占据椎间隙

前、中部且边缘被上、下终板边缘硬骨质覆盖（图1f）。
（二）后路经皮椎弓根钉棒内固定

改俯卧位，透视下确认椎体椎弓根穿刺点。通

常以透视标准正位椎体及其相邻椎体双侧椎弓根

卵圆形影外缘连线与该椎体横突中线的交点为穿

刺点。用空心穿刺套管针穿刺椎弓根，经空心穿刺

针置入导针于椎弓根内。取出穿刺针，将经皮椎弓

根钉沿左、右侧椎弓根穿刺口的导针拧入椎体。透

视确认椎弓根钉位置良好，取出导针。自一端切口

沿肌层深处置入预弯棒，并确认其位于椎弓根钉槽

内，拧入螺帽固定，透视确认固定良好（图2）。
（三）术后处理

术后常规使用消炎镇痛药，术后第 1天预防性

静脉滴注抗生素，术后 3天内使用激素预防神经水

肿。术后第 1天拔除引流，术后第 2~3天即可佩戴

支具下地活动并行功能锻炼，术后第 7天伤口拆线

出院。嘱患者术后1个月、3个月、6个月、12个月及

以后每年定期随访一次，对临床疗效进行评估并摄

腰椎正侧位X线片，其中术后6个月、术后12个月摄

腰椎CT片观察植骨融合情况。

三、观察指标及疗效评价标准

记录手术时间、术中出血量、围手术期并发症

及手术前后症状缓解情况。采用疼痛视觉模拟评

分（visual analogue scale，VAS）［16］和Oswestry功能障

碍指数（Oswestry disability index，ODI）［17］对手术前

后患者疼痛程度和腰椎功能进行评价。疼痛VAS
评分 0分为无痛，1~3分为能忍受的轻微疼痛，4~6
分为疼痛影响睡眠，7~10分为难以忍受的剧痛。

ODI评分0~20％、21％~40％和41％~60％分别表示

轻度、中度和重度功能障碍，61％~80％为拄拐或跛

行，81％~100％则提示无法下床活动。

根据Macnab标准［18］评估疗效：优，症状完全消

失，恢复原来的工作和生活；良，偶有疼痛，能从事

较轻工作；可，症状减轻，仍有疼痛，影响正常工作

和生活；差，治疗前后无差别，甚至加重，需进一步

手术干预。根据 Pearcy和 Burrough［19］的X线片评

价标准判断骨性融合，即融合节段出现椎体前方、

侧方连续骨桥连接或椎间连续骨小梁通过，且未出

现融合节段透光影、植骨下沉、终板和植骨界面间

隙、内固定松动等假关节表现。根据 Shah等［20］的

CT评价标准判断骨性融合，即终板界面、融合器外

出现桥接骨骨小梁及桥接骨骨小梁穿越融合器。X
线片和CT判断融合情况结果不符时以CT判断结果

为准。

四、统计学方法

采用SPSS 16.0统计软件（SPSS，美国）进行统计

学处理。治疗前后疼痛VAS评分和ODI指数的比

较采用自身配对设计资料 t检验，检验水准α值取双

侧0.05。
结 果

一、一般情况

单个节段完成椎间盘处理并植入融合器的手

术时间为 70~85 min，平均 75 min；术中失血量为

50~150 ml，平均83 ml。
所有患者均获得随访，随访时间 6~48个月，平

均 15个月，其中 8例随访时间超过 12个月。术后 6
个月时腰痛、腿痛VAS评分分别较术前平均降低

4.6、3.1分，ODI指数较术前平均改善50%，差异有统

计学意义（表 1）。术后症状均明显改善，腰腿痛症

状缓解或消失，日常生活自理能力（坐、站立、行走）

及社会活动能力恢复。末次随访时Macnab疗效评

定：优9例、良5例、可2例，优良率87.5%（14/16）。5
例患者诉腰背部仍有轻微酸胀感，口服非甾体消炎
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镇痛药和肌肉松弛药物可缓解。

二、骨性融合情况

术后6个月腰椎正侧位X线片和腰椎CT提示4
例完全融合，11例部分融合，1例未见融合。其中 2
例X线提示完全骨性融合，CT提示部分融合，融合

情况判定为部分融合。

随访超过12个月的8例术后1年腰椎X线片和

CT提示 7例完全融合、1例部分融合，融合率 87.5%
（7/8）。1例随访期间始终未见融合。该例为L4，5椎

管狭窄症，行极外侧入路L4，5椎管减压、椎间cage植

图1 极外侧椎体间融合术手术示意图 a 经切口插入导针和初级扩张管，侧位透视显示初级扩张管位于椎间盘中心点偏前的位置 b 于
腹膜后间隙依次逐级递增旋转插入扩张管，分离扩张腰大肌肌束，使其到达椎间盘侧面，建立工作通道 c 建立的工作通道位于腰丛前方
（侧位椎间盘中心点或偏前），可减少对神经的牵拉 d 扩张管道，充分暴露椎体及椎间盘侧方 e 在工作通道下切除椎间盘，处理终板
f 术中透视显示融合器由工作通道植入椎间隙

b

c

e

工作通道
生殖股神经

股神经

光源

扩张管

腰大肌
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骨融合及后路双侧经皮椎弓根钉棒内固定术，术后

患者依从性差，1周后即下床负重，未规律佩戴支

具。未融合考虑与过早负重有关。

三、并发症

2例 L4，5间隙XLIF术后即出现大腿麻木、屈髋

乏力，未经特殊处理，2周后症状自行消失。随访期

间无一例患者出现内植物、螺钉断裂及下沉，终板

骨折，假关节形成及椎间隙感染等并发症（图3，4）。
讨 论

一、XLIF手术治疗腰椎退行性疾病的疗效

XLIF作为一种全新的微创融合术式，操作简

单，学习曲线短。有研究表明，传统前路椎体间融

合术的平均手术时间约150 min，后路椎体间融合术

约 132~153 min；前路手术平均术中出血量约 242
ml，后路手术约 125~738 ml［21-23］。而本组病例单个

节段完成椎间盘处理并植入融合器的平均手术时

间为 75 min，平均术中失血量为 83 ml。XLIF手术

时间、术中出血量均较传统前路、后路手术减少，术

中创伤更小。患者术后第2~3天即可佩戴支具下地

活动，可早期开始功能锻炼，术后恢复快。术后第7
天伤口拆线出院，住院时间短。

针对XLIF应用于腰椎退行性疾病治疗的长期

疗效的文献报道不多。Ozgur等［24］的一项 2年临床

随访研究显示，末次随访时疼痛VAS评分较术前降

低37%，ODI较术前改善39%，根据ODI评分的改善

定义疗效，优良率 71%。Berjano等［25］平均 1年的随

访研究提示腰痛、腿痛VAS评分较术前平均降低

4.6、3.7分，ODI评分较术前平均降低27.7%，临床疗

效优良率 92%。本研究中病例术后 6个月时腰痛、

腿痛VAS评分较术前平均降低4.6、3.1分，ODI指数

较术前平均改善50%，优良率87.5%，术前腰腿痛或

间歇性跛行均缓解。这一结果说明XLIF间接减压

效果确切，对大多数中央管和侧隐窝狭窄的腰椎退

行性疾病均有效，尤其适用于软组织源性狭窄和腰

椎轴线异常导致中央管或椎间孔狭窄的病例。本

组 2例采用术中椎管造影，并与术前椎管造影对比

判断间接减压效果。在植入融合器后椎管容积恢

复，手术节段双侧神经根显影，术后神经受压症状

明显改善。XLIF术中椎管造影的应用能够直观地

评价椎管间接减压效果，判断直接减压的必要性。

但其应用价值仍需增加样本量来进一步进行评估。

脊柱节段的稳定有利于提高植骨融合率，避免

植入物塌陷或移位。因此，本组病例在单纯极外侧

入路植入椎间融合器的同时均辅助后路椎弓根内

固定系统。生物力学研究证实，后路椎弓根钉棒系

统固定的稳定性最高，尤其适合用于多节段XLIF病

例［6-7］。但缺点是增加了手术创伤与时间。选择后

路经皮椎弓根螺钉系统可在一定程度上减少手术

创伤，有利于术后恢复。本组病例在辅助后路经皮

椎弓根螺钉系统内固定同时，采用自体松质骨或人

工骨材料行椎间植骨，增加了手术节段的稳定性。

4例于术后6个月完全融合，11例部分融合；随访12
个月以上的 8例中 7例于术后 1年完全融合，1例部

表1 腰椎退行性疾病患者XLIF手术前后
临床疗效的比较（x±s，16例）

指标

腰痛VAS（分）

腿痛VAS（分）

ODI（%）

术前

6.8±1.1
4.4±1.4

64.5±9.0

术后6个月

2.2±0.4
1.3±0.4

13.9±2.6

t值

15.4
8.3

21.0

P值

0.00
0.00
0.00

图2 后路经皮椎弓根钉棒内固定术 a 经皮椎弓根钉沿左、右侧椎弓根穿刺口拧入椎体 b 术中透视显示经皮椎
弓根钉棒在位，固定良好
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分融合，融合率87.5%，具有较高的近期融合率。

二、手术操作注意事项

为避免发生一过性神经损伤等与手术入路相

关的并发症，在手术操作中应注意以下几个方面。

（1）正确摆放患者体位，保持屈髋可松弛腰大

肌，减少扩张操作对腰大肌产生的损伤。

（2）在建立手术入路前，术者应在直视下仔细

观察术野中与神经相似的组织，可用神经探子向椎

间盘后方钝性剥离腰大肌及神经。

（3）建立工作通道时，应准确定位病变椎间盘

侧位中心点。处理下腰椎间隙特别是 L4，5间隙时，

导针及扩张管的初始位置应适当前移，放置于病变

椎间盘侧位中心点偏前（理想位置在椎间盘前、中

1/3交界处），确保建立的扩张通道位于腰丛前方，扩

张过程中神经保持松弛状态易被分离，从而降低腰

丛受损的风险。扩张管应沿导针垂直进入，并确认

工作通道由腹膜后间隙进入病变椎间盘，尽量减小

扩张通道的直径、缩短通道下手术时间，撑开后的

工作通道不应超越椎体前后缘。

（4）通过对通道建立技术进行改良（导针及扩

张管的初始位置前移）及术中X线透视辅助，即使在

没有神经监测的情况下，也可以安全建立 XLIF 通

道。本组均未使用术中神经监测，仅2 例L4，5节段手

术后观察到一过性神经损伤症状，考虑与术中扩张

通道牵拉腰大肌和腰丛时间过长有关。同时也说

明实时神经监测对L4，5节段手术的重要性。由于腰

丛位置前移，在 L4，5节段即使通过改良通道建立技

术也存在腰丛一过性损伤的风险。在L4，5节段通道

图3 女，45岁，腰痛伴双下肢酸痛10年 a, b 术前过伸过屈位X线片示腰椎退行性变，未见明显不稳 c 术前椎管造影示L4，5节段椎管狭
窄 d 术前T2WI示L4-5椎间盘退变，L4，5间隙小关节突增生内聚，黄韧带增厚 e, f 行极外侧入路L4，5椎管减压、椎间cage植骨融合及后路单
侧经皮椎弓根钉棒内固定术，术中椎管造影示植入融合器后椎管容积恢复，手术节段双侧神经根显影，间接减压效果确切 g, h 术后1年正
侧位X线片示内固定位置良好，未见松动、断裂，可见融合迹象
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建立过程中的实时神经监测可在一定程度上降低

腰丛损伤的发生率［3，26］。应用神经监测可使神经损

伤发生率降低至小于 1%［26］。监测记录小于 10 mA
时提示操作与神经过近，小于 5 mA则提示损伤神

经的风险性大，需仔细确认术野的软组织甚至需改

变手术入路。

（5）建立通道后，处理病变椎间盘需贯通至对

侧，处理椎间盘和放置融合器的操作应小心谨慎，

避免伤及对侧血管和神经。

三、本研究的局限性

本研究为XLIF手术治疗腰椎退行性疾病的初

步应用观察，结果证实XLIF手术创伤小、术后恢复

快、症状改善明显、对软组织源性狭窄和腰椎轴线

异常的腰椎退行性疾病安全有效。但本组例数较

少，随访时间较短，XLIF手术的中远期疗效、适应证

的选择及潜在的并发症仍需要长期的临床观察。
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