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后 路 腰 椎 椎 体 间 融 合 术 是 脊 柱 外 科 常 用 的 手 术 技 术 ， 包 括 传 统 经 椎 间 孔 椎 体 间 融 合 术 （transforaminal lumbar
interbody fusion，TLIF）和经后路椎体间融合术（posterior lumbar interbody fusion，PLIF）以及在其基础上进行的各种 改 良

技术，可通过开放切口、通道或在内镜下完成。 尽管具体操作上存在差异，但这些技术在椎间融合的基本理念和方法上存

在共通点。 目前已有多项腰椎融合技术的指南或专家共识 [1~3]，但对于临床应用最广泛的后路腰椎椎体间融合术，国内尚无

针对性的技术规范，手术效果不佳或并发症在临床工作中并不少见。 为了规范该技术在国内的应用，中国康复医学会脊柱

脊髓专业委员会腰椎研究学组牵头制订了本专家共识。 本共识已在国际实践指南注册与透明化平台（guidelines-registry.
org）注册（PREPARE-2024CN545）。

本工作组首先针对后路腰椎椎体间融合的技术细节拟定了一系列问题， 随后以 “lumbar interbody fusion”“PLIF”
“TLIF”“后路腰椎椎间融合”“经椎间孔腰椎椎间融合”等关键词在 PubMed、Google Scholar、Web of Science、CNKI、万方和

维普等数据库进行了广泛检索，依据检索结果拟定出上述问题的回答选项。 经过 2 轮线上和 1 轮线下专家讨论，形成《后

路腰椎椎体间融合技术规范专家共识》调查问卷。 最后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，联合组

外共 87 位脊柱外科专家共同完成问卷调查。 依据改良 Delphi 调查原则，对在第一轮中专家一致意见占比≥70%的内容纳

入共识，<30%不纳入共识，≥30%且<70%进入下一轮，共经过 3 轮问卷调查和最终讨论形成本共识。

1 手术目的和术式

1.1 手术目的

后路腰椎椎体间融合手术的目的包括：（1）恢复腰椎节段稳定性；（2）减轻节段不稳所致的腰痛；（3）恢复椎间隙高度

和局部前凸；（4）纠正冠、矢状面畸形；（5）同步进行神经减压 [4]。

1.2 手术方式

传统后路腰椎椎体间融合术包括 TLIF 和 PLIF 两种方式，TLIF 通过切除关节突，从椎间孔处置入融合器，通常单侧

操作置入 1 枚融合器。 PLIF 保留大部分关节突，通过切除椎板和棘突，牵开硬膜囊和神经根置入融合器，既可双侧操作对

称置入 2 枚融合器，也可单侧操作置入 1 枚融合器。 TLIF 相较于 PLIF 的优势在于术后并发症更少、硬膜囊和神经根损伤

较少，可用于高位（L3 以上）的椎间融合和再手术硬膜囊存在瘢痕粘连者 [5]。 TLIF 相较于 PLIF 的劣势在于单侧操作造成终

板处理和椎间盘组织的切除不够彻底，外侧操作有损伤出口神经根的可能 [6]。 由于 TLIF 能显著降低神经损伤风险，切除关

节突所致的不稳可通过椎弓根螺钉固定解决，因此更推荐采用 TLIF 而非 PLIF 进行后路椎体间融合 [7]。
有学者在传统 TLIF 基础上进行了诸多改良，通过开放的肌间隙（Wiltse-TLIF）、通道（MIS-TLIF）或内镜（Endo-TLIF）

完成融合，使手术操作更加微创。 Wiltse-TLIF 和 MIS-TLIF 相比传统 TLIF 在临床疗效和并发症发生率方面没有显著性差

异，前者术中出血量更少、术后腰痛评分更低、多裂肌损伤更小，并且更适用于肥胖患者，但 MIS-TLIF 的术中放射线暴露

时间更长[8]。Endo-TLIF 相对于 MIS-TLIF 会增加手术时间，但具有术中出血少、住院时间短、止痛剂使用率低等优势 [9、10]。综

上，建议通过传统或改良 TLIF 方式进行后路腰椎椎体间融合，即切除关节突、保留棘突、从单侧置入 1 枚融合器，对于椎

板结构可依据减压需要进行部分切除。

2 适应证与禁忌证
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后路腰椎椎体间融合术的绝对适应证为腰椎不稳。 腰椎不稳的判定标准为动力位 X 线片上相邻椎体前后滑移＞3mm
或椎间角度变化超过 10°[11]。 其他提示不稳的征象包括 MRI 显示小关节间隙存在积液、术中提拉发现小关节活动度过大

等[12、13]。对于腰椎椎管狭窄症、腰椎间盘突出症、椎间盘源性腰痛，如果没有节段不稳的证据，均不推荐进行椎间融合。对于

没有节段不稳的腰椎滑脱症，在减压后是否需要进行椎间融合仍存在较大争议，目前支持与反对的观点均有高证据等级

的临床研究结果支持 [14]，本次调查也未取得一致意见。 对于需要固定融合的腰椎滑脱，应通过椎间撑开和钉棒系统进行复

位[15]。 对于复发性腰椎间盘突出症，尽管并非所有病例都需接受椎间融合，单纯减压也可以取得良好的短期疗效，但椎间

融合在减轻疼痛、减少术后不稳和避免椎间盘突出复发等方面更有优势 [16]。 对于存在冠、矢状面畸形的症状性腰椎退变性

疾病，关节突切除、椎间融合器置入和椎弓根螺钉固定可以起到畸形矫正和节段稳定作用 [17]。 当腰椎椎管减压需要切除单

侧小关节或双侧小关节切除均超过一半时，节段稳定性破坏较大，建议进行椎间融合。
综上，后路腰椎椎体间融合术的适应证包括：（1）存在节段不稳的腰椎退变性疾病；（2）复发性腰椎间盘突出症；（3）

存在冠、矢状面畸形的症状性腰椎退变性疾病；（4）神经减压需切除单侧小关节，或双侧小关节切除均超过一半 [14、18]。 后路

腰椎椎体间融合术的禁忌证包括：（1）腰椎感染；（2）腰椎节段间骨性连接稳定 [19]。 对于椎间隙塌陷明显的病例，椎间融合

可能存在困难，需谨慎选择。

3 术前影像检查

术前建议完善的检查包括：腰椎正侧位 X 线片、腰椎动力位 X 线片、腰椎 CT、腰椎 MRI、骨密度 [20]。 应在术前影像上

评估以下参数：（1）椎间隙形态、高度、宽度、深度；（2）脊柱冠矢状面参数，包括腰椎前凸角（lumbar lordosis，LL）、骨盆入射

角（pelvic incidence，PI）、骨盆倾斜角（pelvic tilt，PT）、骶骨倾斜角（sacral slope，SS）、矢状 面 垂 直 轴（sagittal vertical axis，
SVA）、侧凸 Cobb 角、骶骨中垂线（center sacral vertical line，CSVL）；（3）在 CT 二维重建上测量拟置钉椎弓根的直径、长

度、角度[21]。

4 手术操作

4.1 体位摆放

在实施后路腰椎椎体间融合术时建议采用伸髋俯卧位（髋关节最大伸直位），以维持俯卧位时腰椎生理性前凸。 因髋

关节伸直程度和腰椎前凸角度呈正相关性 [22、23]。 屈髋俯卧位会导致腰椎生理性前凸减小，在此体位固定融合可能导致术后

出现医源性平背综合征 [24]。 即使为了方便置入融合器采用屈髋位，在置入融合器后也应调整为伸髋位 [25]，这对于多节段固

定融合尤为重要。

4.2 减压

在椎间融合同时应对引起症状的狭窄部位进行充分减压，通常按照置钉、减压、椎间处理及融合的顺序进行操作 [26]。
由于邻近节段椎板切除会影响稳定性，对于没有产生症状的影像学椎管狭窄，有研究认为无需同时减压 [27、28]。 同时有研究

发现当重度狭窄节段邻近节段存在中度狭窄时，行双节段减压在临床疗效方面并不优于仅减压重度狭窄节段 [29]。 但也有

研究发现对于存在发育性椎管狭窄的患者，邻近节段再手术率显著升高 [30]。 因此，对于没有引起神经损害但影像学存在狭

窄的节段可以不常规进行预防性椎管减压 [29~31]，但需依据术前影像和术中情况综合判断。 进行邻近节段减压时，应尽可能

保留小关节完整。

4.3 处理椎间隙

处理椎间隙时可以交替使用铰刀、终板刮刀、刮匙、髓核钳等工具。 处理过程中采用不同试模由小至大逐级撑开椎间

隙。 由于椎间隙后缘高度通常小于其中部高度，在椎间隙撑至最大高度后，可通过同侧或对侧椎弓根螺钉尾帽的临时锁定

来维持椎间隙高度，以利于融合器置入时通过椎间隙后缘相对狭窄的部分 [22]。 椎间隙处理应做到：（1）尽可能去除椎间隙

内髓核组织，包括硬膜囊腹侧和椎间隙外侧髓核；（2）彻底去除软骨终板；（3）将骨性终板刮至点状渗血状态但要保证骨性

终板完整[32]。

5 融合器选择

5.1 融合器数量

每个椎间隙放置 1 枚融合器[33]。

5.2 融合器材质

5.2.1 聚醚醚酮（polyetheretherketone，PEEK） PEEK 为人工合成材料，具有较高的抗压强度和较低的弹性模量，能够有

效维持椎间隙高度并避免沉降，并且可以透过 X 射线。 其表面的疏水层使得微生物无法附着，可有效避免感染，但其不利

于细胞和骨组织长入，融合面积较小，会影响融合速率[34、35]。
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5.2.2 钛合金 与 PEEK 材料相反，钛合金表面粗糙可使骨与融合器锚定，孔隙允许骨长入，融合率高。 但其弹性模量远

大于骨组织，沉降率较高，不适合骨质疏松患者 [35]。

5.2.3 3D 打印多孔钛合金 3D 打印多孔钛合金可根据患者椎间隙的大小、终板形状、椎体受力情况设计融合器的形状

和内部结构，制备合适大小、孔隙率、弹性模量的融合器，其生物相容性高，并能增加骨与融合器间的接触面积，在促进融

合同时可以有效减少沉降发生 [36]。
综上，可选用 PEEK 和钛合金材质融合器，但传统钛合金融合器有弹性模量过大的弊端，3D 打印多孔钛合金融合器

可有效降低弹性模量。

5.3 融合器形状

融合器在横断面上可分为弯曲形（肾形/香蕉形）、直线形（矩形）两类。 RCT 研究结果[37]显示，二者融合率相似，弯曲形

可增加终板接触面积，并且纠正局部前凸能力优于直线形，但由于置入后位置整体更靠椎体中心，弯曲形融合器术后沉降

率高于直线形。融合器在矢状面上分为有角度的楔形、双面弧形、矩形、可撑开式等类型。具有一定前凸角度的楔形融合器

有利于恢复腰椎节段前凸，但楔形角度越大椎间隙前方牵张力越大，会增加不融合率[38]。 双面弧形融合器有利于恢复腰椎

前凸并防止沉降[39]。可撑开融合器同样可恢复节段前凸，但会显著增加融合器沉降风险 [40]。因此，建议采用横截面为弯曲或

直线型，矢状面为楔形或双面弧形的融合器 [38]。

5.4 融合器尺寸

根据患者个体情况选择融合器高度，过低无法维持有效的椎间高度，过高则容易发生沉降。 对于轻中度腰椎退变患

者，融合器高度不超过原有椎间高度 2mm，而对于严重退变的患者，可选择接近原有椎间高度的融合器。 融合器高度还可

根据上一节段椎间隙高度（非负重情况下）测算，以不超过上位椎间高度 1.3mm 为宜[41、42]。 对终板的影像学测量结果显示，
后入路椎间融合采用的融合器长度可在 24~30mm 之间 [43]。 融合器越长，越不容易发生沉降，并且维持节段前凸的能力也

更强[44]，融合器越短向后移位的风险越大 [45]。因此，融合器的高度应结合术前测量的手术椎间隙高度、邻近节段椎间隙高度

和术中试模尺寸综合判定 [41、42]，最常用的融合器高度为 10~12mm。 融合器的长度应依据术前测量和术中透视确定，最常用

的融合器长度为 22~28mm。

5.5 融合器位置

5.5.1 融合器方向 融合器横置和斜置的临床结果相同，但在改善矢状面参数（如恢复腰椎前凸）上横置优于斜置[46]。

5.5.2 矢状面位置 TLIF 术式提出者 Harms 建议将融合器放置在椎间隙中间或后 1/3 位置，这个位置有利于增加椎间孔

高度[47]。 但融合器放置偏后会增加移位和沉降风险 [45、48]。 将融合器前置可使其与椎弓根螺钉构建框架结构，增加稳定性并

促进植骨融合，降低融合器沉降风险 [37]；并且放置前方有利于恢复腰椎前凸 [39、49、50]。

5.5.3 冠状面位置 冠状面上居中放置的融合器在左右侧屈活动时具有最佳的力学稳定性 [51]。 融合器偏一侧放置可增加

同侧椎间孔高度，但同时可能导致对侧椎间孔高度下降并挤压出口神经根 [52、53]。
综上，建议将融合器斜向置入椎间隙并尽可能调整接近横置，在矢状面上置于椎间隙前半部，在冠状面居于中线。

6 椎间植骨

6.1 植骨位置

融合器内外部均应植骨，将融合器内部区域作为植骨的重点，外部植骨置于融合器腹侧 [54]，植骨量应尽量多，以连接

上下椎体。

6.2 植骨来源

椎间植骨可采用减压时获取的自体骨、自体髂骨取骨、同种异体骨、人工骨材料和骨生物制品 [55]。 应用融合器的情况

下，采用术中减压获得的自体松质颗粒骨骨量足够完成椎间植骨，并且可以获得满意的融合效果和临床疗效，同时避免取

自 体 髂 骨 带 来 的 额 外 损 伤 和 疼 痛 [56]。 常 用 的 骨 生 物 制 品 为 重 组 骨 形 态 发 生 蛋 白 2 （recombinant bone morphogenetic
proteins 2，rhBMP-2），对于自体骨，加用 rhBMP-2 并不能增加后路椎间融合的融合率 [57]，并且其应用于 TLIF 时存在骨溶

解可能，会增加融合器移位和沉降的风险 [58]。

7 内固定螺钉

7.1 类型

内固定螺钉包括传统椎弓根螺钉、经皮椎弓根螺钉和皮质骨轨迹螺钉。 通常选择多轴椎弓根螺钉进行固定，经皮椎

弓根螺钉固定可减少损伤，但会增加放射线暴露 [59]。 皮质骨轨迹螺钉对近端关节突和肌肉的破坏较小，可降低邻近节段退

变的风险[60]，但目前尚不能替代椎弓根螺钉。

7.2 固定方式
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内固定方式包括双侧固定和单侧固定，双侧固定在强度上特别是抗旋转强度上优于单侧固定，多数患者需要接受双

侧螺钉固定[61]。 对于合适的病例，单侧固定和融合可通过一侧显露完成，在获得与双侧固定相同的临床疗效同时，手术创

伤更小。 但单侧固定对融合器选择和技术操作有一定要求，否则可能增加融合器移位等并发症风险 [62]。

7.3 锁定前加压

当融合器置于椎间隙前部时，在椎弓根螺钉之间加压有助于增大腰椎前凸 [63]。同时这项操作会降低椎间孔高度，需警

惕术后发生椎间孔狭窄可能 [52]。

7.4 增加固定强度方法

对于骨质疏松患者，可通过骨水泥螺钉强化、双皮质固定、尽可能增加螺钉直径和外展角等方法增加椎弓根螺钉固

定的强度[64]。

8 手术并发症

8.1 并发症和术中特殊情况

后路腰椎椎体间融合术的手术并发症发生率约 11%~31%，包括术后血肿、感染、神经根损伤、硬膜囊撕裂、椎弓根螺

钉松动、植骨不融合、融合器移位或沉降、邻近节段退变或邻椎病等 [65、66]。 发生并发症的全身性危险因素包括高龄、肥胖

（BMI>30kg/m2）、糖尿病、严重骨质疏松（骨密度 T 值<-3.5）[67、68]。 当术中发现以下情况时应引起特别注意：（1）椎间隙大量

出血；（2）血压进行性下降；（3）融合器突破前方纤维环；（4）骨性终板严重破坏；（5）融合器进入椎体；（6）神经根变异；（7）
神经根损伤；（8）硬膜囊破裂。

8.2 融合器移位与沉降

术后融合器移位发生率约 5%~8%，危险因素包括：（1）融合器尺寸过小；（2）融合器位置靠后；（3）软骨终板处理不充

分；（4）骨性终板破坏；（5）椎弓根螺钉松动；（6）骨质疏松[48、69、70]。 术后融合器沉降发生率约 7%~30%，危险因素包括：（1）骨

质疏松；（2）融合器位置偏后；（3）骨性终板破坏；（4）钛合金融合器[35、71~73]。 当融合器发生移位或沉降时，患者无症状定期随

访即可，产生症状者需接受翻修手术。

9 术后影像与融合判定

9.1 术后影像评估

术后需复查腰椎正侧位 X 线片和 CT 评估内置物位置及减压范围，各随访时间点需复查腰椎正侧位 X 线片，评估术

后腰椎冠矢状面参数变化。 术中关节突切除、椎间隙撑开、融合器前置和螺钉间加压等操作可有效恢复腰椎节段前凸 [50]，
同时改善腰椎整体矢状面排列 [74]，椎间隙撑开和钉棒固定可矫正部分节段侧凸和侧方滑移 [17]。

9.2 融合判定

后路腰椎椎体间融合的最终融合率在 80%以上，影响融合的不利因素包括：（1）软骨终板处理不彻底；（2）融合器选

择不当；（3）椎间植骨量不足；（4）椎间隙感染；（5）骨质疏松；（6）营养不良；（7）糖尿病；（8）肥胖；（9）吸烟；（10）风湿免疫性

疾病[75]。 CT 是判断椎间融合的首选无创方法，术后 1 年应行 CT 评估融合情况 [76]，融合标准为 CT 矢状面重建可见连续骨

组织通过间隙[77]。

10 术后临床评价与康复

10.1 临床疗效评价

可采用疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）、Oswestry 功能障碍指数（Oswestry disability index，ODI）问卷

表和 SF-36 生活质量评分系统评估手术临床疗效 [78]。

10.2 术后腰围佩戴

对于后路腰椎椎体间融合术后是否需要佩戴腰围目前仍有争议。Meta 分析结果显示，腰椎融合术后是否佩戴腰围对

于患者术后疼痛评分、功能恢复、并发症发生率和融合率没有显著性影响 [79]，因此，美国神经外科医师协会在其指南中不

推荐患者在腰椎融合术后佩戴腰围 [80]。 北美学者曾在 2009 年和 2021 年做过两次有关术后腰围使用情况的调查，尽管比

例有所下降，但仍有约 30%的医师要求患者在后路腰椎椎体间融合术后佩戴腰围，其理由为减轻术后疼痛和减缓活动速

度[81、82]。 本共识中，多数专家仍推荐患者术后佩戴腰围。 文献报道术后佩戴腰围的时间通常为 3 个月，也有学者认为佩戴

6~8 周即可[79、81、82]。 综上，建议患者术后佩戴腰围 1~3 个月[79、82]。

10.3 术后活动及锻炼

患者术后尽早下地活动可以缩短住院时间，减少住院费用并降低术后并发症 [83]。基于术后加速康复理念，患者麻醉清

醒后就应在床上进行肢体功能锻炼，术后第一天即可坐起并开始下地站立行走 [84]，MIS-TLIF 术后甚至可以做到当天下地
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活动[85]。 总之，建议患者在术后 1 周内起床活动[83、84]。 术后可通过臀桥、小燕飞、五点支撑、步行、游泳等方式进行腰背肌锻

炼[86]。

11 总结

本共识围绕后路腰椎椎体间融合术的手术技术和围手术期处理，依据专家意见汇总形成，目的在于推动该技术的规

范化和标准化，保证手术长期疗效，减少术后并发症发生。 由于该技术临床应用广泛，虽然基本原则和理念相同，但在临床

实践中不同术者的具体操作和细节处理存在诸多差异。 本共识仅代表参与调查的多数专家意见，争议在所难免，临床工作

中仍需根据患者具体情况和术者个人经验，为患者提供个性化的治疗。
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