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腰椎融合术的临床进展

王中山，胡　冰　（武汉科技大学附属天佑医院脊柱骨科，湖北 武汉 ４３００００）

［摘　要］　退行性腰椎疾病是临床常见病、多发病，腰椎融合术是中老年退行性腰椎疾病的最佳治疗方法。相较于椎间盘摘
除椎管减压，腰椎融合术优势明显，不仅可松解神经根，还可增加腰椎前凸稳定性，矫正腰椎畸形。腰椎融合术根据不同入路分为

前入路腰椎间融合术（ＡＬＩＦ）、后入路腰椎间融合术（ＰＬＩＦ）、经椎间孔腰椎间融合术（ＴＬＩＦ）、后外侧腰椎融合术（ＰＬＦ）、侧方腰椎间
融合术（ＬＬＩＦ）、斜方腰椎间融合术（ＯＬＩＦ）、３６０度腰椎融合术。但临床对于哪种融合术式效果更优仍有争议，本研究对腰椎融合术
的临床进展及优缺点作一综述，以期为临床退行性腰椎疾病的治疗提供参考。

［关键词］腰椎融合术；椎间融合术；手术入路；腰椎；内固定术；退行性腰椎疾病
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　　退行性腰椎疾病一直以来都是脊柱外科研究的重
要课题，中老年以退行性腰椎滑脱较为常见［１］，最初

临床以单纯减压作为腰椎疾病的主要治疗方式，随后

采取减压复位联合内固定的手术方式，即腰椎融合术，

以改善腰椎不稳和滑脱加重等症状。目前腰椎融合术

逐渐取代了单纯植骨融合技术和单纯钉板固定系统，

内固定联合脊椎融合可大大降低内固定断钉、松动、断

棒的发生率，因而良好的脊椎融合是维持减压效果的

保障，也是维持腰椎稳定、避免内固定失效的根本。腰

椎融合术不仅可增加脊柱的稳定性和安全性，同时还可

对受压神经根进行有效减压，缓解下肢神经放射痛症

状，因此广泛应用于临床。

目前主要的腰椎融合术包括前入路腰椎间融合术

（ａｎｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＡＬＩＦ）、后入路腰椎间
融合术（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＰＬＩＦ）、经椎
间孔腰椎间融合术 （ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙ
ｆｕｓｉｏｎ，ＴＬＩＦ）、后外侧腰椎融合术（ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒ
ｆｕｓｉｏｎ，ＰＬＦ）、侧方腰椎间融合术 （ｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒ
ｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＬＬＩＦ）、斜方腰椎间融合术（ｏｂｌｉｑｕｏ
ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ，ＯＬＩＦ）、３６０度腰椎融合术。以
上腰椎融合术各有优缺点，但究竟哪种融合术治疗退

行性腰椎疾病的效果更优，目前临床仍有争议，因此，

本研究对以上融合术的研究进展、优缺点进行综述，以

期为退行性腰椎疾病的临床治疗提供参考。

１　前入路腰椎间融合术（ＡＬＩＦ）

ＡＬＩＦ最初于１９８３年由 Ｏ’Ｂｒｉｅｎ等完整阐述，此
后ＡＬＩＦ广泛应用于临床。ＡＬＩＦ分为正中经腹入路和
腹直肌旁切口腹膜后入路，患者取仰卧位，术中需要反

复确认输尿管、主动脉、腔静脉、输精管位置，避免引起

损伤，选择合适的腰骶椎前路钢板内固定及融合器，在

Ｃ型臂透视下行内固定并放置融合器。有研究发现，
ＡＬＩＦ在无内固定装置情况下的原位融合手术方式植
骨融合率达 １００％，ＯＤＩ及其影像学表现均显著改
善［２］。但是笔者在临床中发现 ＡＬＩＦ联合内固定装置
可以减少融合器移位、椎间隙塌陷等风险。Ｚｈａｎｇ
等［３］从生物力学角度进行研究也发现，术后附加内固

定系统可增加腰椎初始稳定性并降低终板沉降风险，

且可大大降低翻修率。杨武［４］采用 ＡＬＩＦ治疗４３例
老年Ｌ５～Ｓ１峡部裂性腰椎滑脱患者，结果显示，随访
１４～６３个月，患者均获得骨性融合，无交感神经紊乱
发生，证实了ＡＬＩＦ植骨融合良好，安全可靠。Ｔｅｎｇ
等［５］研究发现，在Ｌ４～Ｌ５节段融合中，ＡＬＩＦ和ＰＬＩＦ均
明显缓解了患者疼痛，改善了其腰椎功能，但在 ＶＡＳ

评分中ＡＬＩＦ更具优势，根据脊柱三柱理论，前柱和中
柱基本承受 ８０％的脊柱负荷，所以相比于其他融合
术，ＡＬＩＦ可优化矢状面平衡，使脊柱负荷分布接近原
始比例。ＡＬＩＦ术中直接显露椎间盘组织及其椎体，可
增加植骨融合率和融合后椎间稳定性［６］。笔者在临

床工作中发现，腰椎疾病普遍伴有长期腰背肌功能损

伤，ＡＬＩＦ的优点是可以在保证融合率的情况下，避免
腰背肌再度损伤［７］。但 ＡＬＩＦ也存在一定的缺点，如
前方钉板系统不如椎弓根螺钉稳定，费用较其他融合

术高，易损伤腹腔血管脏器等［８１０］。综上，Ⅱ度以下
腰椎滑脱、单纯性腰椎间盘突出、后柱结构无变异为

ＡＬＩＦ的主要适应证；ＡＬＩＦ的绝对禁忌证包括Ⅱ度以
上腰椎滑脱、高位滑脱、妊娠、心肺功能差；有腹部手术

史，可能存在腹腔粘连、血管畸形、骶骨倾角高则属于

相对禁忌证。

２　后入路腰椎间融合术（ＰＬＩＦ）

ＰＬＩＦ最早被解释为以患者腰椎的骨屑充当椎间
间质植入椎间隙融合的后入路手术方式。现如今国内

外ＰＬＩＦ成熟，大多数学者已经进入皮质骨螺钉代替传
统轨迹螺钉的研究中［１１］，无论皮质骨螺钉或者传统轨

迹螺钉，重度腰椎滑脱行椎间融合固定前必须行提

拉［１２］。ＰＬＩＦ采用脊柱后入路，患者取俯卧位，术中对
椎间盘进行切除，同时处理退变的椎板、黄韧带和关节

突，最后进行椎间植骨融合。在临床中，ＰＬＩＦ相对成
熟，对于黄韧带增厚或者关节突骨化增生的患者，ＰＬＩＦ
优势明显；同时，ＰＬＩＦ大量切除椎间盘可清晰暴露神
经根，神经根松解效果更佳。Ｌｉａｎ等［１３］和 Ｚｈａｎｇ
等［１４］发现 ＰＬＩＦ能提供稳定的三维矫形，可更好地恢
复腰椎正常生理曲度，充分减压神经根，较 ＰＬＦ、ＡＬＩＦ
及其他融合术稳定。Ｓａｉｄ等［１５］的荟萃分析研究显示，

ＰＬＩＦ在融合率（９０％以上）、防止椎体塌陷和再突出等
方面明显优于 ＰＬＦ，而在失血量及后期并发症发生率
方面与ＰＬＦ基本相同。但是 ＰＬＩＦ也存在明显的局限
性，如切口较大、出血较多、硬膜囊和神经根损伤率较

高、腰椎肌肉牵拉易导致肌肉萎缩、广泛切除会导致运

动节段不稳等。此外，Ｋａｔｏ等［１６］发现，在 ＰＬＩＦ中腰椎
疾病合并骨质疏松或者弥漫性特发性骨肥厚症会产生

严重的融合器后移现象，存在再手术风险，这与 Ｃｈｏ
等［１７］的研究结果一致。所以，腰椎疾病合并弥漫性特

发性骨肥厚症的患者无法行 ＰＬＩＦ。Ｐａｎ等［１８］通过对

６６７例分别行 ＴＬＩＦ和 ＰＬＩＦ的患者进行回顾性分析发
现，融合器后移发生率为０．９０％，其中６例患者有神
经功能障碍并接受了翻修手术，故认为骨质疏松为影

８５２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



响融合器后移的重要因素。ＰＬＩＦ的适应证包括腰椎
滑脱、椎管狭窄、椎间盘源性腰痛；ＰＬＩＦ的禁忌证包括
骨质疏松、弥漫性特发性骨肥厚症合并腰椎滑脱、Ⅲ度
以上腰椎滑脱合并感染。

３　经椎间孔腰椎间融合术（ＴＬＩＦ）

ＴＬＩＦ是由 ＰＬＩＦ发展而来的一种更精细化的手术
方式。ＴＬＩＦ采用椎间孔区域入路，可避免硬膜囊、神
经根、腰背部肌肉的过度牵拉［１９］，可保留对侧椎板及

小关节，对脊柱后柱力学结构影响较小，同时还可保留

椎弓根和椎板骨性结构，增加上下相邻椎体间稳定性。

无论 ＴＬＩＦ还是微创 ＴＬＩＦ（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅＴＬＩＦ，
ＭＩＳＴＬＩＦ），都是通过分离多裂肌与最长肌间隙入路确
定腰椎病变节段，在直视或内镜辅助下完成患侧减压、

椎间隙处理及融合器植入等，最后完成双侧或单侧椎

弓根钉棒固定。ｄｅＫｕｎｄｅｒ等［２０］研究发现 ＴＬＩＦ和
ＰＬＩＦ在脊椎前移速度、椎间孔高度及前凸角恢复方面
无明显统计学差异，但ＴＬＩＦ术中出血量及术后引流量
更少、术后住院时间更短。目前，ＭＩＳＴＬＩＦ作为 ＴＬＩＦ
的替代术式逐渐被临床认可。Ｃｈｅｎｇ等［２１］研究发现，

ＭＩＳＴＬＩＦ较 ＰＬＩＦ术中出血量及术后引流量少、术后
住院时间短，且ＭＩＳＴＬＩＦ符合“小即是好”的假设，利
用单通道或双通道扩张竖脊肌的方式，可最大限度减

少竖脊肌等椎旁肌肉的活动剥离和外力牵拉，降低术

后腰痛、腰背肌无力以及邻近节段退行性改变的发生

率。Ｗａｎｇ等［２２］发现 ＭＩＳＴＬＩＦ治疗高度移位性腰椎
间盘突出症的效果较好。Ｌｉｎ等［２３］回顾性分析了接受

ＭＩＳＴＬＩＦ或ＰＬＩＦ治疗的７０例患者的临床资料，结果
显示，ＭＩＳＴＬＩＦ组的Ｃｈａｒｌｓｏｎ共病指数得分高于 ＰＬＩＦ
组，失血量明显少于 ＰＬＩＦ组，说明 ＭＩＳＴＬＩＦ较 ＰＬＩＦ
存在明显优势。Ｐｉｍｅｎｔａ等［２４］研究发现，ＭＩＳＴＬＩＦ适
用于任何腰椎水平位，最常见的水平位是 Ｌ４～Ｌ５和／
或Ｌ５～Ｓ１，而 ＡＬＩＦ无法实现 Ｌ５～Ｓ１或者高位滑脱的
融合。与 ＬＬＩＦ、ＯＬＩＦ相比，ＴＬＩＦ适用于任何腰椎节
段，且费用较低；与 ＡＬＩＦ相比，ＴＬＩＦ可避免腹部血管
及脏器损伤；与ＰＬＩＦ相比，ＴＬＩＦ可更好地保护后柱结
构，显著减少出血量，缩短术后住院时间，降低并发症

发生率，在微创的基础上可最大限度解决患者腰椎问

题。ＴＬＩＦ的局限性在于容易损伤上位神经根，学习曲
线较长。ＴＬＩＦ的适应证包括退行性腰椎滑脱、合并腰
椎管狭窄和复发性椎间盘突出；ＴＬＩＦ的禁忌证包括广
泛的硬膜外粘连、活动性细菌感染、后柱结构严重变异

或严重骨质疏松。

４　后外侧腰椎融合术（ＰＬＦ）

ＰＬＦ最早由 Ｈｉｂｂｓ［２５］报道，开启了脊柱融合术的
先河，但最初融合率只有６８％。随后ＰＬＦ广泛应用于
临床，成为了临床重要技术和脊柱外科研究热点。

ＰＬＦ采用腰椎后正中入路和椎旁肌间隙入路进行腰椎
后外侧横突间融合操作，椎弓根螺钉复位内固定后的

ＰＬＦ可以有效预防复位内固定手术并发症的发生，目
前已在国内外得到了广泛认可［２６２７］。Ｍａｄａｎ等［２８］对

２１例行 ＰＬＦ和２３例行 ＰＬＩＦ的峡部裂性腰椎滑脱患
者进行疗效观察发现，２组患者在功能恢复和融合率
方面无明显差异，且融合优良率都在８９％以上，其中
ＰＬＩＦ组有１例出现神经根损伤，这可能与术者手术操
作有关。Ｆａｒｒｏｋｈｉ等［２９］研究发现，ＰＬＦ可矫正 Ｃｏｂｂ
角，恢复矢状位平衡，且操作更为简单，在一定程度上

可降低并发症发生率。ＰＬＩＦ为ＰＬＦ的改进术式，临床
中融合率较 ＰＬＦ高，但 ＰＬＦ对后柱结构的损伤较小，
更适合手术耐受度低、老年、有轻度椎间盘退变及滑

脱、心肺功能减退、椎间隙高度改变较小的患者［３０］。

虽然 ＰＬＩＦ融合率较高，但生物力学有限元分析表明，
融合是导致早期相邻节段椎间盘退变的重要因素，脊

柱ＰＬＦ对相邻椎间节段的应力相比于其他融合术式
要小，对减少融合部位相邻节段椎间盘退变具有积极

的作用。虽然 ＰＬＦ创伤较小，但是在预防腰椎融合术
后翻修方面 ＰＬＩＦ更有优势。ＰＬＦ的主要优点包括适
应证较广，操作相对简单，疗效可靠，适合手术耐受度

低的患者；而 ＰＬＦ同样存在局限性，如完整保留的椎
间盘可能成为潜在的疼痛源，后方入路可能损伤后方

椎旁软组织。Ｇｕｐｐｙ等［３１］对３０６５例腰椎融合患者进
行队列回顾性研究，结果显示ＰＬＦ和ＰＬＩＦ在不愈合率
上无明显统计学差异，而ＰＬＦ的不愈合风险则是ＰＬＩＦ
的２．８倍。ＰＬＦ适用于椎间盘源性腰痛患者以及需进
行后方减压的患者；ＰＬＦ的禁忌证则包括Ⅱ度以上腰
椎滑脱、感染、类风湿关节炎、脊柱肿瘤、脊柱结核等。

５　侧方腰椎间融合术（ＬＬＩＦ）

ＬＬＩＦ最初应用于脊柱矫形，而后逐渐成为退行性
腰椎疾病的治疗方式。ＬＬＩＦ采用经腹膜后与经腰大
肌肌纤维侧方入路方式，利用特定器械暴露手术目标

节段椎体、椎间盘侧面，直视下切除椎间盘，融合上下

椎体。虽然国内对ＬＬＩＦ术后终板骨折、植入物下沉或
断裂、术后持续疼痛、假关节形成等报道较多，但是

国外有大量文献报道应用 ＬＬＩＦ治疗退行性腰椎疾
病临床疗效满意。ＬＬＩＦ采用微创技术，创伤较小，
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Ｅｐｓｔｅｉｎ［３２］研究表明ＬＬＩＦ引起的胃肠道并发症发生率
明显低于ＡＬＩＦ。Ｒａｂａｕ等［３３］发现ＬＬＩＦ的矫正效果优
于ＴＬＩＦ，而当出现骨性侧凹狭窄时，矫正效果欠佳。
Ｒｏｄｇｅｒｓ等［３４］对ＬＬＩＦ、ＡＬＩＦ、ＴＬＩＦ和 ＰＬＩＦ进行比较发
现，ＬＬＩＦ、ＡＬＩＦ、ＴＬＩＦ恢复腰椎前凸的效果显著优于
ＰＬＩＦ，且ＬＬＩＦ术后神经根损伤、持续疼痛等并发症发
生率均远低于 ＰＬＩＦ和 ＡＬＩＦ等，且绝大多数（９２．３％）
患者可在３个月内恢复。受解剖结构影响，ＡＬＩＦ因能
恢复椎间盘的高度并矫正畸形，被大多数学者认为是

治疗Ｌ５～Ｓ１病变的金标准。然而笔者在临床研究中
发现，由于腹部等前部手术和／或复杂的血管解剖结构
而不能进行 ＡＬＩＦ时，ＯＬＩＦ是一个有效的选择。而
ＬＬＩＦ则更加适合Ｌ４以上的椎体，这和 Ｂｅｒｔａｇｎｏｌｉ等

［３５］

的研究结果一致。因此，ＬＬＩＦ的主要优势在于：对于
Ｌ１～Ｌ４的腰椎病变创伤较小，减压相对彻底且具有矫
形效果。但也有研究阐述了 ＬＬＩＦ的局限性，如 Ｌａｎｇ
等［３６］发现 ＬＬＩＦ术后并发症发生率远高于其他融合
术，Ｒｏｄｇｅｒｓ等［３７］研究发现ＬＬＩＦ术后总体并发症发生
率为２％～４０％，其中手术入路相关并发症是其主要
并发症，发生率为０．７％ ～６２．７％，包括术后一过性大
腿前方或腹股沟区麻木疼痛、髂腰肌或股四头肌乏力

等。Ｅｐｓｔｅｉｎ［３８］通过对１０８０例行 ＬＬＩＦ的患者进行研
究发现，ＬＬＩＦ的神经损伤风险明显大于 ＴＬＩＦ、ＰＬＩＦ、
ＰＬＦ和ＡＬＩＦ，包括腰椎丛神经损伤、性感觉障碍、运动
障碍、髂腰肌无力、大腿前部／臀部疼痛等。ＬＬＩＦ的局
限性表现为：无法解除黄韧带增厚或者关节突骨化引

起的腰椎疾病；术中需要神经电生理监测，增加了患者

的经济负担；若临床医生对于适应证把握不足或者操

作不当易造成医源性损伤。ＬＬＩＦ的主要适应证包括
腰椎节段不稳、轻度椎管狭窄、椎间盘源性腰痛、后外

侧术后复发合并脊柱侧弯；ＬＬＩＦ的主要禁忌证包括
Ｌ５～Ｓ１椎间盘病变、腰椎退行性侧凸合并严重旋转畸
形、严重关节突病变或骨赘形成、严重中央型椎管狭窄、

中度或重度腰椎滑脱需行后路直接椎板减压。

６　斜方腰椎间融合术（ＯＬＩＦ）

Ｓｉｌｖｅｓｔｒｅ等［３９］首次报道了 ＯＬＩＦ，ＯＬＩＦ于腹膜后
血管鞘和腰大肌前缘间隙建立通道至腰椎，不仅可避

免前路手术造成的血管损伤，还可避免腰丛神经损伤，

缩短手术时间，较 ＬＬＩＦ创伤小，能够提高患者对手术
的耐受度。相对于 ＬＬＩＦ，ＯＬＩＦ操作空间更大，可在清
除椎间盘时提供较大手术视野，并可置入更大的椎间

融合器。Ｊｉｎ等［４０］的研究显示，ＯＬＩＦ治疗退行性腰椎
疾病安全有效，尤其对于６５岁以上的老年患者，术后

临床症状改善明显，数字评分法评分和 ＯＤＩ较术前均
显著改善。也有研究发现，ＯＬＩＦ存在逆行射精、腹膜
后损伤、硬膜囊撕裂、尿道损伤等并发症发生风险［４１］。

Ｗｏｏｄｓ等［４２］对５０例单节段腰椎滑脱症患者随访６个
月发现，与ＴＬＩＦ组比较，ＯＬＩＦ组术中出血量更少，术
后住院时间更短，术后 ＶＡＳ评分及 ＯＤＩ更低。故
ＯＬＩＦ的优点有：生物力学更优，对脊柱本身稳定性保
护较好，术中无需进行神经电生理监测且微创。ＯＬＩＦ
同样存在较多并发症，Ｌｉ等［４３］研究发现，腹腔大血管

损伤是ＯＬＩＦ最严重的术中并发症。且 ＯＬＩＦ患者接
受Ｘ射线辐射的时间更长，较大椎间融合器置入会损
伤Ｋａｍｂｉｎ三角区斜面的神经根。Ｏｈ等［４４］研究 ＯＬＩＦ
发现，发生并发症的患者占５６．４％，最常见的并发症
是短暂腰肌瘫痪，４．８９％的患者 Ｃ反应蛋白正常化推
迟。故ＯＬＩＦ的缺点有：学习曲线较长，神经根源性腰
椎疾病的神经根探查困难，适应证较少。ＯＬＩＦ的适应
证有限，包括Ⅰ～Ⅱ度腰椎滑脱、腰椎不稳、腰椎结核
活动期、合并轻中度椎管狭窄。因 ＯＬＩＦ对解剖定位
要求严格，所以重度黄韧带增生［４５］、Ⅲ ～Ⅳ度腰椎滑
脱、中重度骨质疏松、过度肥胖、髂嵴过高、肋缘过低、

目标节段轴向位置移位为其手术禁忌证。

７　３６０度腰椎融合术

３６０度腰椎融合术是ＰＬＦ联合一种其他融合术的
融合方式，即前路及后路椎间融合加后外侧植骨融合，

形成 ３６０度的环状植骨，近些年被一些学者所推
崇［４６］。前方的椎间融合器、后方的椎弓根钉及周围的

植骨在水平方向形成三角形稳定结构，在前后方向形

成均衡稳定的三柱支撑，理论上可有效避免单独应用

一种融合术出现的断钉、退钉、塌陷等并发症的发生。

３６０度腰椎融合术在生物力学方面具有优势，但操作
复杂，术后并发症较多，再入院率较高，且费用高，临床

使用非常少，患者更加倾向于选择简单减压或简单融

合减压［４７］。笔者认为：过度追求三柱结构的稳定反而

易导致过度融合，进而导致腰椎活动度受限。３６０度
腰椎融合术的适应证包括Ⅱ度以内的轻度退变性腰椎
滑脱、椎间盘源性腰痛、腰椎椎管狭窄；而其他腰椎疾

病合并感染、肿瘤则为３６０度腰椎融合术的禁忌证。

８　展望

目前，腰椎融合术仍是治疗中老年退行性腰椎疾

病的主要手术方式。临床多为回顾性分析研究，未来

可以通过更多大样本、前瞻性、多中心对照研究，进一

步为术式的选择提供更充分的依据。近年来，微创术
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式较传统融合术逐渐凸显出优势，但是其学习曲线较

长。综上，中老年退行性腰椎疾病选择何种术式需临

床医师综合考虑患者的脊柱结构、椎间盘性质、是否合

并其他疾病以及术者自身擅长的术式，不可盲目追求

微创和创新而忽视手术适应证及禁忌证。今后，在生

物力学上，腰椎融合术应致力于与退行性腰椎疾病症

状相关的腰椎矢状面曲度、椎间孔大小变化等方面的

研究，以及如何减少融合后相邻腰椎节段稳定性改变

引起的疾病等问题研究；在临床上，腰椎融合术应致力

于减少手术创伤，提高手术效果。随着微创技术的发

展，腰椎融合术将会取得新的突破。
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ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｗｉｔｈｄｉｆｆｕｓｅｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｓｋｅｌｅｔａｌｈｙｐｅｒｏｓｔｏｓｉｓ［Ｊ］．Ａｓｉａｎ

ＳｐｉｎｅＪ，２０２１，１５（６）：８４０－８４８．ｄｏｉ：１０．３１６１６／ａｓｊ．２０２０．０４３４．

［１７］ＣｈｏＪＨ，ＨｗａｎｇＣＪ，ＫｉｍＨ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｏｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌ

ａｎｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｏｎｅｌｅｖｅｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒ

ｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｃｉ，２０１８，２３（６）：８７０－８７７．ｄｏｉ：１０．１０１６／

ｊ．ｊｏｓ．２０１８．０６．００９．

［１８］ＰａｎＦＭ，ＷａｎｇＳＪ，ＹｏｎｇＺＹ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃａｇｅｒｅｔｒｏｐｕｌｓｉｏｎａｆｔｅｒ

ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙ：ｓｅｒｉｅｓｏｆｃａｓｅｓａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，２０１６，３０：５６－６２．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｓｕ．２０１６．０４．０２５．

［１９］ＨａｒｍｓＪ，ＲｏｌｉｎｇｅｒＨ．Ａｏｎｅｓｔａｇｅｒｐｒｏｃｅｄｕｒｅｉｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

ｏｆｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｅｓ：ｄｏｒｓａｌｔｒａｃｔｉｏｎｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒｆｕｓｉｏｎ

（ａｕｔｈｏｒ’ｓｔｒａｎｓｌ）［Ｊ］．ＺＯｒｔｈｏｐＩｈｒｅＧｒｅｎｚｇｅｂ，１９８２，１２０（３）：３４３－

３４７．ｄｏｉ：１０．１０５５／ｓ－２００８－１０５１６２４．

［２０］ｄｅＫｕｎｄｅｒＳＬ，ｖａｎＫｕｉｊｋＳＭＪ，ＲｉｊｋｅｒｓＫ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒ

ｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ（ＴＬＩＦ）ｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ

（ＰＬＩＦ）ｉｎｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１７，１７（１１）：１７１２－１７２１．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．

ｓｐｉｎｅｅ．２０１７．０６．０１８．

［２１］ＣｈｅｎｇＸ，ＺｈａｎｇＫ，ＳｕｎＸ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ

ｂｉｌａｔｅｒａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｖｉａａｕｎｉｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｗｉｔｈｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ

ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｆｏｒｌｕｍｂａｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓｗｉｔｈ

ｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１７，１７（８）：１１２７－１１３３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．

ｓｐｉｎｅｅ．２０１７．０４．０１１．

［２２］ＷａｎｇＡ，ＹｕＺ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ

ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｆｏｒｈｉｇｈｌｙｍｉｇｒａｔｅｄｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＪＰａｉｎＲｅｓ，２０２１，１４：１５８７－１５９２．ｄｏｉ：１０．２１４７／ｊｐｒ．Ｓ３０３９３０．

［２３］ＬｉｎＧＸ，ＰａｒｋＣＫ，ＨｕｒＪＷ，ｅｔａｌ．Ｔｉｍｅｃｏｕｒｓｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｂｅｔｗｅｅｎｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎａｎｄ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＭｅｄＣｈｉｒ（Ｔｏｋｙｏ），

２０１９，５９（６）：２２２－２３０．ｄｏｉ：１０．２１７６／ｎｍｃ．ｏａ．２０１８－０１９４．

［２４］ＰｉｍｅｎｔａＬ，ＴｏｈｍｅｈＡ，ＪｏｎｅｓＤ，ｅｔａｌ．Ｒａｔｉｏｎａｌｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇｉｎａ

ｗｉｄｅｓｃｅｎａｒｉｏｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ

ａｐｐｒｏａｃｈｅｓａｎｄｄｅｖｉｃｅｓ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０１８，４（１）：１４２－１５５．

１６２局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２２，３１（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



ｄｏｉ：１０．２１０３７／ｊｓｓ．２０１８．０３．０９．

［２５］ＨｉｂｂｓＲＡ．Ａｎｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｓｐｉｎａｌｄｅｆｏｒｍｉｔｉｅｓ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ

ｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｒｅｅｃａｓｅｓｆｒｏｍｔｈｅｓｅｒｖｉｃｅｏｆｔｈｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｈｏｓｐｉｔａｌ．１９１１

［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔＲｅｓ，２００７，４６０：１７－２０．ｄｏｉ：１０．１０９７／ｂｌｏ．

０ｂ０１３ｅ３１８０６８６ｂ３０．

［２６］ＵｒｑｕｈａｒｔＪＣ，ＡｌｎａｇｈｍｏｏｓｈＮ，ＧｕｒｒＫＲ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｖｅｒｓｕｓ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｉｎｌｕｍｂａｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０１８，３１（９）：Ｅ４４６－Ｅ４５２．ｄｏｉ：１０．１０９７／ｂｓｄ．

０００００００００００００６９８．

［２７］ＳａｋａｕｒａＨ，ＭｉｗａＴ，ＹａｍａｓｈｉｔａＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｔｉｃａｌｂｏｎｅｔｒａｊｅｃｔｏｒｙｓｃｒｅｗ

ｆｉｘａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒ２ｌｅｖｅｌｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｒ２ｌｅｖｅｌ

ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｐｉｎｅ，２０１８，

２８（１）：５７－６２．ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１７．５．ｓｐｉｎｅ１６１１５４．

［２８］ＭａｄａｎＳ，ＢｏｅｒｅｅＮＲ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ

ｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎｆｏｒｓｐｏｎｄｙｌｏｌｙｔｉｃｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００２，２７（１４）：１５３６－１５４２．ｄｏｉ：１０．１００７／

ｓ００５８６－００２－０５１６－５．

［２９］ＦａｒｒｏｋｈｉＭＲ，ＹａｄｏｌｌａｈｉｋｈａｌｅｓＧ，ＧｈｏｌａｍｉＭ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｏｆｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎｖｓ．ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｌｕｍｂａｒｓｐｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＰａｉｎＰｈｙ

ｓｉｃｉａｎ，２０１８，２１（４）：３８３－４０６．

［３０］ＬｉＹ，ＷｕＺ，ＧｕｏＤ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌｆｕｓｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｉｓｔｈｍｉｃａｎｄｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｓｐｅｃ

ｔｉｖｅｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２０，１８８：１０５５９４．ｄｏｉ：１０．

１０１６／ｊ．ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０１９．１０５５９４．

［３１］ＧｕｐｐｙＫＨ，ＲｏｙｓｅＫＥ，ＮｏｒｈｅｉｍＥＰ，ｅｔａｌ．ＰＬＦｖｅｒｓｕｓｐｌｉｆａｎｄｔｈｅｆａｔｅ

ｏｆＬ５Ｓ１：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｏｎｕｎｉｏｎｒａｔｅｓａｍｏｎｇ３０６５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎｓｆｒｏｍａｒｅｇｉｏｎａｌｓｐｉｎｅｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ

１９７６），２０２１，４６（１０）：Ｅ５８４－Ｅ５９３．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＢＲＳ．０００００００００

０００３８４０．

［３２］ＥｐｓｔｅｉｎＮＥ．Ｎｏｎｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｍａｊｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｅｘｔｒｅｍｅｌａｔｅｒａｌ

ａｎｄｒｅｌａｔｅｄｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌＩｎｔ，

２０１６，７（Ｓｕｐｐｌ２５）：Ｓ６５６－Ｓ６５９．ｄｏｉ：１０．４１０３／２１５２－７８０６．

１９１０７１．

［３３］ＲａｂａｕＯ，ＮａｖａｒｒｏＲａｍｉｒｅｚＲ，ＡｚｉｚＭ，ｅｔａｌ．Ｌａｔｅｒａｌｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙ

ｆｕｓｉｏｎ（ＬＬＩＦ）：ａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＧｌｏｂａｌＳｐｉｎｅＪ，２０２０，１０（２Ｓｕｐｐｌ）：

１７Ｓ－２１Ｓ．ｄｏｉ：１０．１１７７／２１９２５６８２２０９１０７０７．

［３４］ＲｏｄｇｅｒｓＷＢ，ＣｏｘＣＳ，ＧｅｒｂｅｒＥＪ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｅａｒｌｙｒｅｓｕｌｔｓｗｉｔｈａ

ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｌｕｍｎｓｕｐｐｏｒｔｔｈｒｏｕｇｈ

ｅＸｔｒｅｍｅＬａｔｅｒａｌＩｎｔｅｒｂｏｄｙＦｕｓｉｏｎ（ＸＬＩＦ）［Ｊ］．ＵＳＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ

Ｒｅｖｉｅｗ，２００７，１：２８－３２．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＢＳＤ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ３１７２９．
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