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·临床研究论著·

一期斜外侧腰椎椎间融合术联合Wiltse入路椎弓根
螺钉固定治疗非特异性腰椎间隙感染

高放 熊伟 李锋 方忠

【摘要】 目的 探讨一期斜外侧腰椎椎间融合术（oblique lumbar interdody fusion，OLIF）联合Wiltse
入路椎弓根螺钉固定治疗非特异性腰椎间隙感染的临床疗效。方法 回顾性分析我院 2014年 1月至

2018年12月采用OLIF技术联合Wiltse入路椎弓根螺钉固定治疗非特异性腰椎间隙感染的21例病人的

临床资料。记录手术时间、术中出血量、并发症发生情况，通过各时间点的红细胞沉降率、C-反应蛋白、

白细胞计数评估感染控制情况，通过比较术前及术后各观察点的疼痛视觉模拟量表（visual analogue
scale，VAS）评分、Oswestry功能障碍指数（Oswestry disability index，ODI）评估临床疗效。基于术后影像学

检查结果评估有无内固定松动、断裂及植骨融合情况等。结果 所有病人手术均顺利完成，手术时间为

（226.7±40.8）min，术中出血量为（232.4±58.0）mL。随访（15.3±6.9）个月（12~36个月）。12例病人疼痛症

状明显缓解，VAS评分及ODI均持续下降，腰痛VAS评分由术前（7.0±1.2）分下降至末次随访（1.0±0.9）
分，ODI指数由术前66.5%±10.0%下降至末次随访12.9%±3.1%，术后各观察时间点的VAS评分及ODI与
术前比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。红细胞沉降率、C-反应蛋白、白细胞计数均在术后3个月

内恢复正常。影像学结果显示无内固定松动、断裂情况，术后1年融合率为100%。结论 OLIF技术联

合Wiltse入路椎弓根螺钉固定治疗非特异性腰椎间隙感染临床疗效满意，具有创伤小、病灶清除彻底、植

骨充分、安全性好等优点，为非特异性腰椎间隙感染的治疗提供了一种新的选择。
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical efficacy of one⁃stage debridement via oblique lumbar
interbody fusion (OLIF) corridor combined with posterior Wiltse approach fixation for treatment of single⁃level
lumbar pyogenic spondylodiscitis. Methods The clinical data of 21 patients with lumbar pyogenic
spondylodiscitis treated by OLIF combined with Wiltse approach pedicle screw fixation from January 2014 to
December 2018 in our hospital were retrospectively analyzed. The operation time, intraoperative blood loss and
complications were recorded. The infection control was evaluated by erythrocyte sedimentation rate (ESR), C⁃
reactive protein (CRP), and white blood cell (WBC) count. The clinical efficacy was evaluated by visual
analogue scale (VAS) score and Oswestry disability index (ODI) before and after operation. Based on the results
of postoperative imaging examination, the internal fixation loosening, fracture and bone graft fusion were
evaluated. Results All surgeries were successfully completed. The operation time was (226.7±40.8) min, and
the blood loss was (232.4 ± 58.0) mL. All patients were followed up for (15.3 ± 6.9) months (12 ⁃ 36 months).
Totally, 12 patients had significant relief of low back pain, the VAS score and ODI decreased continuously, the
VAS score of low back pain before operation was 7.0±1.2, and decreased significantly to 1.0±0.9 at the last
follow⁃up. The ODI index decreased significantly from 66.5%±10.0% before operation to 12.9%±3.1% at the
last follow⁃up. Compared with those before operation, there were significant differences in VAS score and ODI
at each observation time point after operation (all P＜0.05). The ESR, CRP, and WBC count returned to normal
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within 3 months after surgery. Imaging showed no loosening or rupture of internal fixation in each follow⁃up time
point. The intervertebral fusion rate was 100% at 1st year after operation. Conclusion One⁃stage debridement
via OLIF combined with posterior Wiltse approach fixation for treatment of single ⁃ level lumbar pyogenic
spondylodiscitis is satisfactory with the advantages of minimal trauma, radical debridement, sufficient bone graft
and good safety.

【Key words】 Lumbar vertebrae; Spinal fusion; Surgical procedures, minimally invasive; Infection;
Oblique lumbar interdody fusion; Wiltse approach

非特异性腰椎间隙感染是指椎间盘及相邻软骨

板的感染性病变，又称为化脓性椎间盘炎。由于脊

柱有创操作增加、人口老龄化、静脉药物滥用等原

因，椎间隙感染的发病率呈上升趋势［1］。非特异性

腰椎间隙感染病人的临床症状和体征多无特异性，

也难以借助实验室及影像学检查结果与结核、布氏

杆菌等脊柱特异性感染区别，早期诊断较为困难。

非特异性腰椎间隙感染在治疗方式的选择上也

存在很多争议，包括选择保守治疗还是手术治疗，以

及手术方式的选择等［2］。一期后路病灶清除植骨融

合内固定手术是治疗非特异性腰椎间隙感染的一种

可选方案［3］，但后路手术难以彻底清除椎间隙和椎

旁病灶，而病灶和内植物的直接接触可能影响感染

的控制。斜外侧腰椎椎间融合术（oblique lumbar in⁃
terdody fusion，OLIF）是近年来脊柱外科领域兴起的

一种新的手术方式，目前已经在包括腰椎滑脱症、退

变性脊柱侧凸等多种脊柱疾病的治疗中得到了广泛

应用，但对于OLIF治疗腰椎间隙感染的研究报道较

少［4⁃6］。本文回顾性分析21例在我院接受一期OLIF
技术联合Wiltse入路椎弓根螺钉固定治疗非特异性

腰椎间隙感染病人的临床资料，探讨该手术方案治

疗非特异性腰椎间隙感染的临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①年龄≥18岁；②临床、实验室检查

及影像学检查符合非特异性腰椎间隙感染表现，并

获得细菌培养或病理证实；③L2~L5单节段病变；④

经过 2周以上保守治疗效果不佳者，或伴节段不稳

（即腰椎过伸过屈位X线片示矢状面上下相邻椎体

的位移≥4 mm，或/和相邻椎体上下终板间的角度变

化≥10°）。
排除标准：①存在明显椎管内硬膜外脓肿；②既

往有恶性肿瘤或脑梗病人；③既往有腹部手术病史。

二、一般资料

纳入2014年1月至2018年12月收治的21例非

特异性腰椎间隙感染病人，其中男12例，女9例，年

龄为（57.6±10.0）岁（38~78岁）。所有病人均为单

节段病变，累及 L2/3节段 4例，L3/4节段 5例，L4/5节段

12例。21例均存在明显腰痛症状，疼痛视觉模拟量

表（visual analogue scale，VAS）评分为 5~9分，7例病

人伴有轻微根性疼痛，VAS评分为 1~3分。12例病

人白细胞升高（11.7~20.3×109/L），9例正常；21例病

人 C-反应蛋白（36~119 mg/L）及红细胞沉降率

（27~90 mm/L）均升高，提示急性炎症。术前腰椎正

侧位X线片显示椎间隙高度正常或降低，动力位片

显示5例病人存在节段不稳；CT显示受累终板及邻

近骨质有不同程度破坏；MRI见病变椎间盘及邻近

椎体 T1加权信号减低，T2加权及压脂像高信号；

MRI增强显示椎间盘、相邻椎体及椎旁软组织异常

强化。

三、手术方法

病人全身麻醉后取右侧卧位，“C”型臂X线机

透视定位手术节段。左前侧腹部作4 cm左右切口，

钝性分离腹壁肌肉，经腹膜后间隙到达腰大肌前缘

显露椎间盘。安装工作通道。切开纤维环，彻底清

除病变椎间盘、软骨终板及椎旁脓肿，病变组织送细

菌培养、病理及结核基因检查。使用双氧水和活力

碘反复冲洗椎间隙和椎旁脓腔。取适当大小髂骨块

植入椎间隙。透视确认位置良好，撤出通道，缝合切

口。将病人调整为俯卧位，透视定位，常规消毒铺

巾，取目标节段正中纵向长约5 cm切口，切开皮肤、

皮下组织、筋膜，经双侧最长肌和多裂肌间隙暴露目

标节段上下椎弓根螺钉进钉点（人字嵴），在目标节

段上下植入左右各2枚椎弓根螺钉，上钛棒固定，适

当加压。冲洗放置引流管，缝合切口。

根据细菌培养及药敏结果选择合适抗生素抗感

染治疗。抗生素使用疗程：静脉应用6周，口服6周，

必要时延长抗生素使用时间。

四、观察指标

定期复查血常规、红细胞沉降率、C-反应蛋白，

评估感染情况。收集并比较术前和术后 1、3、6、
12个月及末次随访时的VAS评分、Oswestry功能障

碍指数（Oswestry disability index，ODI），评估临床疗
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效。收集复查的腰椎正侧位X线片、腰椎CT三维重

建，评估是否存在内固定失败及植骨融合情况。采

用Siepe评价方法［7］评估植骨融合情况。

五、统计学方法

采用SPSS 21.0统计软件包（SPSS公司，美国）进

行统计分析，符合正态分布的计量资料采用均数±
标准差（x±s）表示，手术前后腰腿痛VAS评分、ODI、
红细胞沉降率、C-反应蛋白、白细胞计数等计量资

料的比较采用配对 t检验。检验水准α值取双侧

0.05。
结 果

21 例均顺利完成手术，手术时间为（226.7±
40.8）min（160~300 min），术中出血量为（232.4 ±
58.0）mL（140~380 mL）。所有病人术中均未出现严

重的神经、血管损伤等并发症。2例病人术后出现

大腿前内侧麻木不适，2例病人术后即出现大腿前

外侧不适，未予以特殊处理，均在术后3个月随访时

自行消失。切口愈合良好，均为一期甲级愈合。

病原学培养结果阳性者8例（47.6%），其中金黄

色葡萄球菌4例（含多重耐药金黄色葡萄球菌1例），

大肠埃希菌3例，链球菌1例。提示急或慢性炎症表

现，无结核肉芽肿改变，结核基因 x⁃pert检测阴性。

3例金黄色葡萄球菌感染者予以头孢呋辛2.0 g q12，
治疗 6周，然后改口服治疗 6周；1例链球菌感染者

予以头孢呋辛2.0 g q12，治疗6周，而后改口服治疗

6周；3例大肠埃希菌感染者予以头孢哌酮钠他唑巴

坦钠2.25 g q12，治疗6周，而后改口服治疗6周；1例
多重耐药金黄色葡萄球菌感染者予以利奈唑胺

0.6 g q12，治疗 6周，而后改口服治疗 6周。余 13例
病原学培养结果阴性病人，采用经验性抗生素治疗

（三代头孢+左氧氟沙星），其中11例效果良好，静脉

应用 6周后改口服治疗 6周；余 2例病人，三代头孢

和左氧氟沙星治疗效果不佳，改为美罗培南和万古

霉素治疗，效果良好，后降级抗生素至三代头孢和左

氧氟沙星，最后改为口服治疗6周。

病人随访（15.3±6.9）个月（12~36个月）。所有

病人在随访过程中，临床症状逐渐减轻，无复发情

况。术后病人的疼痛症状明显缓解，VAS评分及

ODI均持续下降，VAS评分由术前（7.0±1.2）分下降

至末次随访（1.0±0.9）分，ODI由术前 66.5%±10.0%
下降至末次随访12.9%±3.1%，术后各观察时间点的

VAS评分及ODI与术前比较，差异均有统计学意义

（P均＜0.05，表1）。所有病人均未出现感染复发情

况。随访过程中，所有病人的白细胞计数、红细胞沉

降率、C-反应蛋白均逐渐下降，术后 6周内 19例病

人上述指标恢复至正常，术后 3个月内所有病人上

述指标均恢复正常（表2）。
随访期间复查腰椎X线片显示无内固定松动、

断裂，术后 1年CT显示椎间融合率为 100%。典型

病例见图1。
讨 论

非特异性腰椎间隙感染大部分可以通过非手术

治疗治愈，但对于出现脊柱不稳、畸形、神经功能障

碍或疼痛难以控制等情况时，仍然需要手术干预［2］。

有研究表明早期手术治疗相对保守治疗可以获得更

好的临床疗效［8］。目前，对于非特异性腰椎间隙感

染手术入路的选择存在争议，主要包括前路、后路和

前后联合入路［3，9⁃10］。后路手术可以直接清除椎管内

病灶，但是对于椎间隙和椎旁病灶常常难以清除彻

底，同时病灶和内植物直接接触可能影响感染的控

表1 21例病人手术前后的VAS评分及ODI（x±s）

VAS评分（分）

ODI（%）

术前

7.0±1.2
66.5±10.0

术后3 d
4.0±1.3

-

术后1个月

2.9±0.8*

30.7±7.0*

术后3个月

2.0±1.4*

24.9±4.3*

术后6个月

1.6±0.9*

16.4±4.3*

术后1年
1.3±0.7*

14.9±5.1*

末次随访

1.0±0.9*

12.9±3.1*

表2 21例病人手术前后的实验室检查结果（x±s）

白细胞计数（109/L）
红细胞沉降率（mm/h）
C反应蛋白（mg/L）

术前

11.6±4.5
53.9±13.2
65.3±21.4

术后1周
9.3±2.0*

44.2±12.6*

41.2±10.8*

术后1个月

7.4±1.9*

28.5±12.0*

16.6±7.1*

术后3个月

6.5±1.5*

16.3±5.8*

7.1±2.9*

术后6个月

6.0±1.3*

9.3±3.1*

3.0±2.0*

注：与术前比较，*P＜0.05

注：与术前比较，*P＜0.05
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制；前路手术直达病灶，清除病灶更加彻底，同时植

骨支撑好，利于恢复椎间隙高度及防止后凸畸形［11］，

但前路固定的生物力学强度较后路椎弓根螺钉固定

差，同时也会造成病灶和内植物直接接触而影响感

染控制；前路病灶清除植骨融合辅以后路固定被众

多学者认为是椎间隙感染的标准手术方案［9⁃10］，但传

统的前路开放手术治疗非特异性腰椎间隙感染创伤

大、出血多［9⁃10］。随着脊柱微创化的发展，多种脊柱

微创技术应运而生，如极外侧腰椎间融合术（extreme
lateral interbody fusion，XLIF）等，用于非特异性腰椎

间隙感染的治疗也获得了良好的临床疗效［12］。

近些年来，OLIF技术在国内得到了大力推广，

该入路采用腰大肌和腹部大血管之间的间隙进行手

术，手术微创。本研究采用OLIF通道下病灶清除、

植骨融合并辅以Wiltse入路椎弓根螺钉固定治疗

21例非特异性腰椎间隙感染病人，均获得了满意的

临床疗效。术后病人的VAS评分、ODI均较术前明

显改善，术后3个月内红细胞沉降率及C-反应蛋白

的水平均恢复至正常，术后 1年时均达到了骨性融

合。随访期间无感染复发、内固定松动等并发症。

OLIF通道下病灶清除、植骨融合并辅以Wiltse
入路椎弓根螺钉固定治疗非特异性腰椎间隙感染的

优势总结如下。

1. 手术微创 OLIF手术采用小切口通道下操

作，术中钝性分离，经腹膜后到达腰大肌和腹部大血

管之间进行手术，手术更加微创，同时Wiltse入路椎

弓根螺钉固定，避免广泛剥离椎旁肌，也未进入椎

管，创伤更小，出血也相对较少。杨小春等［13］采用后

路病灶清除、植骨融合术治疗单节段椎间隙感染，术

中平均出血量为360 mL，而本研究的平均出血量仅

232.4 mL。
2. 清创彻底 较后路手术而言，该术式可以对

病变的椎间盘、软骨终板及椎旁病灶进行彻底清创，

有利于彻底清除感染组织，便于感染控制。本研究

中所有病人感染控制良好，无复发表现，也说明该手

术方式清创彻底。

3. 融合率高 该术式可以进行较大的椎间结构

性植骨，有助于恢复椎间隙高度和防止后凸畸形发

图1 病人，女，55岁，L4/5腰椎间隙感染，保守治疗效果不佳，采用一期斜外侧入路病灶清除植骨融合联合Wiltse入路椎弓根螺钉固定术治疗，

术中病变组织细菌培养为大肠埃希菌，术后采用头孢哌酮钠他唑巴坦钠治疗，效果良好 a、b：术前腰椎正侧位X线片未见明显异常；c~f：术前

MRI显示L4/5间隙及相邻椎体T1加权像低信号，T2加权像和压脂像高信号，增强呈高信号；g：术前CT三维重建显示L5后上部骨质破坏；h：术后

病理学检查结果可见中性粒细胞、淋巴细胞浸润，未见肉芽肿性病变，符合化脓性感染表现；i、j：术后18个月随访腰椎正侧位X线片见内固定

牢靠，无松动、断裂，椎间已达到骨性融合
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生，同时促进骨性融合。本研究术后 1年椎间融合

率达100%，术后无断钉、断棒及后凸畸形发生。

4. 感染控制 辅助Wiltse入路椎弓根螺钉固定

可以避免内固定和病灶直接接触，有助于感染控

制。同时后路固定有助于维持病变节段稳定性，减

轻病人疼痛，也有助于感染的局限和控制。

5. 血管损伤风险低 较传统前路手术而言，

OLIF技术可以减少血管损伤风险。前路手术对腹

部大血管和骶前神经丛干扰大，有血管损伤的风险，

研究报道血管损伤的发生率为 2.3%~4.8%［14⁃15］。而

OLIF术式采用腰大肌和腹部大血管之间的自然间

隙手术，不牵拉及干扰腹部大血管，血管损伤风险较

低。Silvestre等［4］报道OLIF手术血管损伤发生率为

1.1%。本研究所有病人均未出现血管损伤相关并

发症。

6. 降低肌肉神经损伤风险 较XLIF技术而言，

OLIF技术可以减少对腰大肌以及腰丛神经损伤的

风险。XLIF技术经腰大肌入路，必然会对腰大肌造

成损伤，同时还有损伤腰丛神经的风险，文献报道严

重的永久性神经损伤发生率为 2.46%~8.92%［16⁃17］。

Silvestre等［4］报道 179例OLIF手术病人永久性神经

损伤发生率为 0.6%。Fujibayashi 等［18］报道 28 例

OLIF手术病人无神经损伤并发症。本研究中也未

出现神经损伤的病例。

综上所述，一期OLIF技术联合Wiltse入路椎弓

根螺钉固定治疗非特异性腰椎间隙感染是一种安全

有效的手术方案，具有微创、病灶清除彻底、植骨充

分、固定可靠、安全性高、下床活动早、康复快的优

点。但本研究为回顾性研究，纳入病例较少，且未设

立对照组，因而结果存在一定的局限性，需要更大样

本的对比性研究来进一步评价。
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