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摘　要　斜外侧腰椎间融合术（ｏｂｌｉｑｕｅｌａｔｅｒａｌｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＯＬＩＦ）是目前治疗腰椎退行性疾病的常用术式，具有损伤小、出血少

等优点。临床上采用ＯＬＩＦ治疗各类腰椎疾病时存在一些与入路和操作相关的并发症。术中并发症包括血管损伤、神经损伤、椎

体终板损伤、腹膜损伤及输尿管损伤等，术后并发症包括融合器沉降与移位、大腿麻木疼痛与腰髋屈曲无力及其他并发症。为了

降低ＯＬＩＦ并发症的发生率，临床医师应熟悉腹部局部解剖结构、完善术前血管神经评估、术中减少腰大肌的牵拉并选择合适的

融合器，并在必要时联合后路椎弓根螺钉固定。本文对ＯＬＩＦ术中和术后常见并发症的研究进展进行了综述。
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　　斜外侧腰椎间融合术（ｏｂｌｉｑｕｅｌａｔｅｒａｌｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕ
ｓｉｏｎ，ＯＬＩＦ）是目前治疗腰椎退行性疾病的常用术式。
该术式从腹部大血管鞘与腰大肌之间的间隙到达手

术节段椎间隙，理论上能够不破坏腰大肌与腰丛神

经，且可避免椎管内部和后部组织损伤［１－２］。与传统

术式相比，ＯＬＩＦ减少了椎管暴露，具有损伤小、出血

少等优点［３］。但临床上采用ＯＬＩＦ治疗各类腰椎疾病

时仍存在一些与入路和操作相关的并发症，其中术中

并发症发生率为１．５％，术后并发症发生率为９．９％［４］。

为了提高临床医师对ＯＬＩＦ并发症产生原因及处理方
法的认识，本文对 ＯＬＩＦ术中和术后常见并发症的研
究进展进行了综述。

１　ＯＬＩＦ术中并发症
１．１　血管损伤　ＯＬＩＦ术中血管损伤的发生率平均

为１．７％［５］，主要包括腹腔动静脉、节段动脉的损伤。

腹主动脉、髂总动脉、髂总静脉、下腔静脉等腹腔

大血管损伤后出血量多、止血困难，是ＯＬＩＦ最严重的
术中并发症。腰大肌与腹主动脉、髂总动脉、髂总静

脉间的距离因人而异，因此术前应充分评估腰大肌与

这些血管的距离，但具体的手术指征仍存在争

议［６－７］。Ｍｏｌｉｎａｒｅｓ等［６］认为，当腰大肌与腹主动脉、

髂总动脉、髂总静脉间距小于 １ｃｍ时，不适合选择

ＯＬＩＦ。刘进平等［８］认为不必苛求腰大肌与这些血管

间的距离，术中可采用手指钝性分离的方法避免损伤

血管；即使无法顺利分离，亦可剥离少许腰大肌以便

建立工作通道；但应准备止血及神经保护措施。髂腰
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静脉位于椎体侧方，常因发生变异而导致术中受到损

伤，例如髂腰静脉粘连在 Ｌ４～Ｌ５骨赘中或椎体表面

时，术中操作时易受损［９］。因此，术前应做好血管评

估，下腹部ＣＴ和三维成像可清晰显示髂总静脉的分
叉以及血管与椎体之间的关系［１０］，便于术者充分了

解手术入路的血管情况。下腔静脉位于椎体前方且

血管壁较薄，在穿破对侧纤维环时应避免从椎体前方

进入，以免损伤下腔静脉［１１］。

Ａｂｅ等［１２］报道了１５５例行ＯＬＩＦ治疗的腰椎退行
性疾病患者，术中腰椎节段动脉损伤发生率为２．６％。
腰椎节段动脉在Ｌ１～Ｌ３椎体表面呈锐角斜向后上方

走行，而在Ｌ４～Ｌ５椎体表面呈钝角斜向后下方走行，

且更靠近椎体上缘［１０］。因此，ＯＬＩＦ术中应尽可能将
撑开器固定钉置入邻近椎体的下半部分，且仅置入撑

开器上挡板的固定钉，则安全性更高［１３］。部分患者

的节段动脉发生变异，存在直接穿过Ｌ４～５椎间盘的情

况，术前应仔细评估ＭＲＩ［１０］。
为了预防ＯＬＩＦ术中血管损伤的发生，应注意以

下内容：①术者应熟悉操作区域的解剖结构，并具有
一定的开放手术经验；②确保充分的照明，在视野清
晰的前提下直视操作；③可在显微镜辅助下操作；

④当ＯＬＩＦ引发血管损伤的风险很高时，应考虑改变
手术方式。此外，一旦发生腹腔大血管损伤，应立即

转为开放手术止血抢救。

１．２　神经损伤　ＯＬＩＦ术中过度牵拉腰大肌，会引起
周围神经牵拉激惹，导致手术侧大腿疼痛、腹股沟与

髋部麻木，甚至出现逆行性射精等症状。ＯＬＩＦ术中
可能发生损伤的神经主要包括腰丛神经、生殖股神经
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及腰部交感神经干。

理论上，ＯＬＩＦ通过腹膜和血管前移、腰大肌后移
建立工作通道，腰丛神经完全在牵开器后方，损伤的

概率较低，术中无需神经监测［１４］。ＯＬＩＦ术中即使发
生腰丛神经损伤，症状多轻微，短期内可自行缓

解［１１］。但术中牵拉腰大肌时应轻柔缓慢，并尽量缩

短手术时间，避免过度牵拉造成腰大肌和腰丛神经缺

血损伤。Ｕｒｉｂｅ等［１５］通过解剖尸体分析腰丛神经在

腰椎上的走行，将椎体前后缘切线之间的面积分为

４个相等区域，从前至后依次为Ⅰ ～Ⅳ区；在行 ＯＬＩＦ
时，Ⅲ区为 Ｌ１～Ｌ４腰丛神经安全区，Ⅱ、Ⅲ区的界线
为Ｌ４～Ｌ５腰丛神经安全区，腰丛神经的安全区域随
节段下移而前移。

生殖股神经由 Ｌ１～Ｌ２神经根发出，穿腰大肌下

行于腰大肌筋膜和肌肉之间，在 Ｌ３～Ｌ４穿出腰大肌。

Ｈｅ等［１６］通过逐层扫描获得了５８例腰椎退行性疾病

患者Ｌ１～Ｌ５椎间盘横断位 ＭＲＩ，测量生殖股神经前
缘与中心矢状面与椎间盘横断面交线的距离，结果显

示生殖股神经在 Ｌ２～３椎间盘水平距离中心矢状面与
椎间盘横断面交线最近。根据其解剖学特点，行

ＯＬＩＦ治疗Ｌ３及以上节段腰椎疾病时，过度伸展腰大
肌会损伤生殖股神经，引发神经走行区域感觉异常，

疼痛与麻痹向腹股沟和大腿内侧放射。

腰部交感神经节位于腰椎两侧，借节间支连成左

右两条腰部交感神经干，术中大多可直视。术中若腰

部交感神经干恰好遮挡目标椎间隙，应尝试将其牵

开，无法牵开时可予以切开；切开后可能引起患者下

肢体温异常，但大多在６～９个月内恢复正常［１７］。

为了研究ＯＬＩＦ术中使用神经电生理监测是否会
降低神经损伤的发生率，Ｌｅｅ等［１８］回顾性分析了

１２９例行ＯＬＩＦ患者的病例资料，其中５７例术中使用
神经电生理监测（监测组），７２例术中没有使用该技
术（非监测组），结果显示监测组的神经损伤发生率为

２４．６％，非监测组为２９．２％，２组神经损伤发生率比
较，差异无统计学意义。鉴于术中使用神经电生理监

测会显著增加手术时间和费用，且不能显著降低神经

损伤的发生率，临床行 ＯＬＩＦ可不使用神经电生理
监测。

１．３　椎体终板损伤　椎间隙过于狭窄或有骨赘形成
时，术中过度扩大椎间隙易导致椎体终板损伤［１２］。

椎体终板病变或术中对软骨终板过度刮除，在椎间融

合器放置后，应力作用会引起椎体终板损伤。融合器

选择不合适也会导致椎体终板损伤，尤其对于椎体滑

移严重的患者或在行椎体融合翻修手术时，由于相邻

椎体不完全平行，融合器与上下椎体不完全贴合，融

合器过小无法提供减压支持，术后融合器下沉导致椎

体终板损伤，融合器过大则发生嵌顿导致脊柱不稳而

引起椎体终板损伤［１９］。为避免椎体终板损伤，术中

应在反复透视的前提下分步细致操作，在清除软骨终

板时最好使用刮匙，如用铰刀清除则应把握好力度，以

刀口稍有阻力为宜；选择融合器应从小到大试模，以拔

出时稍有阻力为最佳，避免使用过大的融合器［２０］。此

外，对于骨质疏松患者，操作时应更加轻柔。

１．４　腹膜损伤　ＯＬＩＦ术中腹膜损伤的发生率较低。
Ｓｉｌｖｅｓｔｒｅ等［２１］报道了１７９例行ＯＬＩＦ的患者，１例发生
腹膜撕裂。腹膜撕裂多由腹膜嵌入手术通道所致。

因此，在置入可扩张工作通道时应充分向前牵拉腹

膜，使腹膜与腹膜后组织钝性分离，而撤出工作通道

时应轻柔，并检查腹膜是否有损伤。

１．５　输尿管损伤　Ａｂｅ等［１２］报道了１５５例行 ＯＬＩＦ
的腰椎退行性疾病患者，１例发生输尿管损伤。Ｋｕｂ
ｏｔａ等［２２］报道了１例 ＯＬＩＦ术中由于操作错误而导致
的输尿管损伤患者。为了避免损伤输尿管，应在钝性

分离腹外斜肌等腹部肌肉至腹膜外间隙后，找到脂肪

包绕下的输尿管，用拉钩将输尿管向内侧牵开，并将

腹膜外脂肪推向腹侧。

２　ＯＬＩＦ术后并发症
２．１　融合器沉降　融合器沉降是 ＯＬＩＦ常见的术后
并发症。术后首次影像学检查时，融合器嵌入邻近椎

体的距离较植入时＞３ｍｍ，即为融合器沉降。Ｗｏｏｄｓ
等［１１］报道了１３７例采用ＯＬＩＦ治疗的患者，融合器沉
降的发生率为４．４％，在 ＯＬＩＦ术后并发症中发生率
最高。

术后患者处于站立位时，由于重力作用融合器会

轻度沉降而与椎体终板更加贴合，待融合器与椎体终

板接触界面愈合后融合器即停止下沉。融合器过度

沉降，会卡压神经根引起肢体麻木等不适，融合器的

沉降程度也是评估是否需要进行翻修手术的重要指

标［２３］。术后融合器沉降主要与以下因素有关：①重
度骨质疏松症；②融合器型号选择不当；③椎体终板
病变或术中过度刮除引发终板损伤；④多节段融
合［８］。此外，融合器的材质亦会影响其沉降，钛质融
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合器因其刚度大于骨质，更易引起沉降，而聚醚醚酮

材质的融合器相较于钛质融合器沉降幅度小；但由于

聚醚醚酮为惰性化合物，溶骨作用强，与椎体融合

慢［２４］。与前路腰椎间融合术和外侧腰椎间融合术相

比，ＯＬＩＦ手术通道较小，限制了较大融合器植入，这
也可能是 ＯＬＩＦ术后融合器沉降风险较高的原因之
一［１４］。在ＯＬＩＦ中，选择型号合适的融合器对于预防

融合器沉降十分重要。Ｃｈｅｎ等［２５］研究了４００名中国

成年人（年龄 １９～８６岁，平均 ５０岁；男 １６４例，女
２３６例）腰椎横断位与矢状位 ＭＲＩ，并测量与 ＯＬＩＦ相
关的参数，其中腰椎间盘横断位直径测量结果表明，

男性Ｌ２～３和女性 Ｌ２～３、Ｌ３～４、Ｌ５Ｓ１的椎间融合器最合

适长度为５０ｍｍ，男性Ｌ３～４、Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１和女性 Ｌ４～５的
椎间融合器的最合适长度为５５ｍｍ。Ｓｏｒｉａｎｏ－Ｂａｒｏｎ
等［２６－２７］研究发现，联合后路椎弓根螺钉固定能够显

著提高椎体的稳定性，融合器沉降发生率显著低于单

纯使用融合器。

２．２　融合器移位　融合器的固定主要依靠相邻椎体
间的压缩，融合器稳定椎体、避免椎体侧方移位的作

用有限，而术前腰椎不稳则可能导致融合器发生移

位。宋超等［２８］报道７８例行 ＯＬＩＦ治疗的腰椎退行性
疾病患者，２例术后出现融合器移位的患者术前均有
不同程度的脊柱侧凸。融合器移位与椎体终板损伤

关系密切，因此，一旦术中发生椎体终板损伤，应考虑

增加后路椎弓根螺钉固定或者改变手术方式，以避免

术后发生融合器移位［５，２９］。Ｚｅｎｇ等［２９］研究表明，后

路椎弓根螺钉固定能够显著提高融合器的稳定性，对

于符合以下任意１条的患者，在行 ＯＬＩＦ时均应联合
后路椎弓根螺钉固定：①体质量指数 ＞３０ｋｇ·ｍ－２

者；②骨质疏松者；③腰椎退行性滑脱超过Ⅱ度者；

④３段及以上椎体融合者；⑤术中椎体终板损伤者。
此外，为了避免术后融合器移位，应选择与患者椎间

隙相适合的融合器，且术后应避免过早下地活动。

２．３　其他术后并发症　短暂的大腿麻木疼痛、腰髋
屈曲无力也是ＯＬＩＦ术后的常见并发症［５，１４］。沈俊宏

等［２０］报道了８６例采用ＯＬＩＦ治疗的腰椎退行性疾病
患者，术后１１例左侧大腿出现轻度麻木疼痛。刘进
平等［８］报道了６７例采用 ＯＬＩＦ治疗的各类腰椎疾病
患者，２例出现大腿麻木无力，症状均于术后２个月
消失。这类并发症多是由于术中过度牵拉腰大肌所

致，症状可较快自行消失。由于腰丛神经距离腰椎间

盘中心５～１３ｍｍ［１６］，疼痛麻木等神经症状多与术中
牵拉腰大肌有关［３０］。因此，可在术前使患者保持屈

膝屈髋体位以松弛腰大肌，在术中缩短牵拉腰大肌的

时间，从而减少术中牵拉腰大肌引起的神经损伤。此

外，对于肠梗阻、切口感染、切口疝等术后并发症，可

行常规对症治疗。

３　小　结
ＯＬＩＦ被认为是一种较为安全的治疗腰椎退行性

疾病的手术方式，但仍存在一些与入路和操作相关的

并发症。术中并发症包括血管损伤、神经损伤、椎体

终板损伤、腹膜损伤及输尿管损伤等，术后并发症包

括融合器沉降与移位、大腿麻木疼痛与腰髋屈曲无力

及其他并发症。总体而言，ＯＬＩＦ的并发症发生率较
低，且多数能够较快恢复。为了降低 ＯＬＩＦ并发症的
发生率，临床医师应熟悉腹部局部解剖结构、完善术

前血管神经评估、术中减少腰大肌的牵拉并选择合适

的融合器，并在必要时联合后路椎弓根螺钉固定。
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志，２０１９，２９（８）：７３２－７４０．

［２８］宋超，林斌，陈志达，等．斜外侧腰椎椎间融合术治疗退

行性腰椎疾病的并发症及其防治策略［Ｊ］．中国脊柱脊

髓杂志，２０２０，３０（８）：７１８－７２６．

［２９］ＺＥＮＧＺＹ，ＸＵＺＷ，ＨＥＤＷ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｏｆｏｂｌｉｑｕｅｌａｔｅｒａｌｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１８，１０（２）：９８－１０６．
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