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·临床研究论著·

斜外侧椎间融合术治疗单节段非特异性腰椎间隙感染
的临床疗效分析

陈志达 宋超 林斌 蔡弢艺 蒋元杰 涂承权 黄锡明 胡晓阳

【摘要】 目的 研究斜外侧椎间融合术（oblique lumbar interbody fusion，OLIF）治疗单节段非特异性

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11月应用OLIF单一切口完成

病灶清创、髂骨植骨、侧方螺钉内固定治疗的32例单节段非特异性腰椎间隙感染病人的临床资料，其中

男21例，女11例，年龄为（59.0±1.9）岁（38~78岁）。感染节段分布：L1/2 2例，L2/3 7例，L3/4 13例，L4/5 10例。

术前Pola分型A.3型3例，A.4型1例，B.1型13例，B.2型7例，B.3型2例，C.1型6例。术前美国脊髓损伤

协会（American Spinal Injury Association，ASIA）分级：C级 2例，D级 4例，E级 26例。记录病人手术时

间、术中出血量、病原学培养结果、住院天数。收集病人术前、术后3个月及18个月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），白细胞（WBC）
计数、C-反应蛋白（CRP）、红细胞沉降率（ESR）、降钙素原（PCT）等炎症指标，整体腰椎前凸角（GLL）、椎

间盘高度（DSH）、局部腰椎前凸角（SLL）等影像学参数，并观察手术并发症及融合情况。结果 所有病

人均顺利完成手术，手术时间为（92.8±12.4）min，术中出血量为（108.5±32.9）mL。术前共有10例病人行

CT引导下穿刺标本细菌培养，检出阳性结果 6例（6/10，60.0%），术中标本送检培养出阳性病原菌 25例
（25/32，78.1%）。住院时间为（13.6±2.1）d，随访时间为（21.1±2.0）个月。术后3个月、18个月随访时VAS、
ODI较术前明显减少，差异有统计学意义（P＜0.05）；术后3个月、18个月WBC、CRP、ESR、PCT均较术前

降低，差异有统计学意义（P＜0.05），术后3个月、18个月GLL、DSH、SLL较术前增加，差异有统计学意义

（P＜0.05）。仅1例ASIA分级D级病人未完全恢复，余均恢复至E级，所有病人末次随访时均达到了骨性

融合，未出现手术相关并发症。结论 OLIF技术治疗单节段非特异性腰椎间隙感染可以取得良好的临

床及影像学效果，尤其对于Pola A.3~C.1型感染病例疗效确切，值得进一步推广应用。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical efficacy of oblique lumbar interbody fusion (OLIF) in
the treatment of single segment lumbar pyogenic spondylodiscitis. Methods From January 2014 to November
2018, patients with single level lumbar pyogenic spondylodiscitis treated by OLIF which contained
debridement, iliac bone grafting and lateral screw fixation in our hospital were retrospectively analyzed. There
were 21 males and 11 females with age of (59.0±1.9) years (38⁃78 years). There were 2 cases of L1/2, 7 cases of L2/3,
13 cases of L3/4 and 10 cases of L4/5. Preoperative Pola type included 3 cases of A.3 type, 1 case of A.4 type, 13
cases of B.1 type, 7 cases of B.2 type, 2 cases of B.3 type and 6 cases of C.1 type. Preoperative American Spinal
Injury Association (ASIA) included 2 cases of C grade, 4 cases of D grade and 26 cases of E grade. Operation
time, intraoperative blood loss, pathogen culture results and hospital days were recorded. The visual analogue
scale (VAS), Oswestry disability index (ODI), white blood cell (WBC), C ⁃ reactive protein (CRP), erythrocyte
sedimentation rate (ESR), procalcitonin (PCT), global lumbar lordosis angle (GLL), disc space height (DSH),
segmental lumbar lordosis angle (SLL), as well as complications and fusion before and 3 months and 18 months
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after operation were collected. Results All patients completed the operation successfully and the operation
time was (92.8±12.4) min, the intraoperative blood loss was (108.5±32.9) mL. A total of 10 patients underwent
CT guided bacterial culture of puncture specimens before operation and 6 cases (6/10, 60.0%) were positive. A
total of 25 cases (25/32, 78.1% ) of pathogens were detected by intraoperative culture. The hospital day was
(13.6±2.1) d and the follow⁃up time was (21.1±2.0) months. At 3 and 18 months of follow⁃up, VAS and ODI
were significantly lower than those before operation (P＜0.05), and WBC, CRP, ESR and PCT were also
significantly lower than those before operation (P＜0.05), GLL, DSH and SLL were significantly higher than
those before operation (P＜0.05). There were only 1 case of D grade who did not recover completely at 18
months postoperation. All patients achieved bone fusion and no operation related complications occurred at the
last follow ⁃ up. Conclusion OLIF in the treatment of single segment lumbar pyogenic spondylodiscitis can
achieve good clinical and imaging results, especially for Pola type A.3 ⁃ C.1 type. This is worthy of further
promotion and application.

【Key words】 Oblique lumbar interbody fusion; Lumbar pyogenic spondylodiscitis; Single segment;
Clinical efficacy

非特异性腰椎间隙感染，又称化脓性腰椎间盘

炎或化脓性腰椎间隙感染，其病原体主要为金黄色

葡萄球菌、溶血型链球菌、沙门菌和假单胞菌等［1⁃2］。

由于人口老龄化、艾滋病毒、糖尿病、恶性肿瘤、类固

醇激素的使用，脊柱手术以及多重耐药细菌的出现

等使其发病率逐年攀升［3⁃4］。文献报道，抗生素治疗

6周对大多数非特异性腰椎间隙感染病人效果明

显，但仍有 10%~20%的病人可能因脊柱不稳定、椎

管内脓肿、神经功能受损和保守治疗失败须行手术

治疗［5⁃6］。外科干预的目的是清除感染灶，恢复脊柱

稳定，解除神经根或脊髓压迫，具体手术方案可分为

微创手术和开放手术，前者如经皮内镜椎间盘切除

引流术、CT引导下经皮穿刺引流术等，后者如前路

清创融合术、后路清创引流内固定术以及前后路联

合手术等，但对于治疗方案的选择目前并没有达成

共识。斜外侧椎间融合术（oblique lumbar interbody
fusion，OLIF）作为一项较新的微创技术，由于其创

伤小、出血少、住院时间短、融合率高等众多优势，

目前已被广泛应用于各类腰椎退行性疾病［7］。我院

2014年1月至2018年11月采用OLIF单一切口完成

病灶清创、髂骨植骨、侧方螺钉内固定治疗 32例单

节段非特异性腰椎间隙感染病人，本研究旨在探讨

其临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①诊断为单节段非特异性腰椎间隙

感染；②抗生素使用6周及以上无效，病程仍在持续

或进展；③行OLIF入路前方病灶清创、髂骨植入、侧

方螺钉固定术；④随访资料齐全。

排除标准：①诊断为多节段腰椎间隙感染；②单

一节段特异性腰椎间隙感染；③因腰椎手术等其他

原因导致的继发性感染；④行其他外科治疗；⑤重度

骨质疏松及严重肥胖。

二、一般资料

共纳入 32例单节段非特异性腰椎间隙感染病

人，其中男21例，女11例，年龄为（59.0±1.9）岁（38~
78岁）。感染节段 L1/2 2例，L2/3 7例，L3/4 13例，L4/5

10例。所有病人均在医师指导下进行至少6周的经

验性抗生素治疗，抗生素使用时间为（6.8±0.9）周。

所有病人均有明显的腰痛，10例病人合并不同程度

的发热，其中 8例合并腰肌无力，4例合并下肢疼痛

或麻木，2例合并双下肢感觉肌力明显减退。病人

入院前均无腰背部有创操作及手术相关既往史。

术前神经功能美国脊髓损伤协会（American Spinal
Injury Association，ASIA）分级C级2例，D级4例，E级

26例。根据Pola等［8］提出的椎间隙感染分型：A.3型
3例，A.4型1例，B.1型13例，B.2型7例，B.3型2例，

C.1型6例。术前共有10例病人行CT引导下穿刺标

本细菌培养，检出6例阳性结果，分别为金黄色葡萄

球菌 5例，铜绿假单胞菌 1例。术前白细胞（white
blood cell，WBC）计数为（10.2±1.5）×109/L，C-反应蛋

白（C⁃reactive protein，CRP）为（61.8±12.6）mg/L，红
细胞沉降率（erythrocyte sedimentation rate，ESR）为

（73.6±18.1）mm/h，降钙素原（procalcitonin，PCT）为

（0.12±0.03）ng/mL。
三、手术方法

全麻后取右侧卧位，左髋弯曲放松腰大肌，腰下

垫软枕。用“C”型臂X线机透视确定责任椎间隙。

贴保护膜，常规消毒、铺巾。在目标间盘中心前方

3~4 cm处，作平行于腹外斜肌走行的 4 cm长斜切

口，依次切开皮肤、皮下筋膜，沿腹壁三层肌纤维走
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行逐层钝性分离肌层，手指推开腹膜外脂肪，探查并

确认腰大肌前缘及与周边组织边界关系，用Cobb骨
剥将腰大肌轻柔向背侧拉开，长柄直角拉钩置于大

血管鞘下方，缓慢向前方拉开，使椎间隙暴露于视野

下，配合吸引器吸出腰大肌周围渗出液或脓液，保证

所有分离操作在干净的术野下进行。然后将导针插

入责任椎间盘，再次透视确认无误后，置入工作通

道。抽取术野脓液并钳取术中坏死椎间盘组织送病

原学培养、药敏试验和病理学检查，仔细清除失活的

椎间盘及感染性病变，用刮匙刮除累及的骨组织，直

至到达正常骨质。清创范围由术前磁共振和术中直

视下观察决定。清创区用过氧化氢溶液、聚维酮碘

溶液和生理盐水反复冲洗数次，更换器械，量尺测量

椎间缺损高度。从左髂前上棘位置作 3 cm长皮肤

切口，骨凿凿取髂骨块，将凿取的三面皮质髂骨修剪

成合适大小，植入缺损处进行椎间融合。在相邻椎

体侧方分别固定两枚椎体螺钉，“C”型臂X线机透

视确定钉道位置满意，固定连接棒，再次冲洗伤口，

切口内放置引流管，逐层闭合切口，无菌敷料覆盖。

所有病人均由同一组医生完成手术。

四、术后处理及评价标准

根据病原学结果选择敏感抗生素抗感染 2周，

部分病人病情较轻予出院后门诊输液。未获得病原

学结果的病例，根据病理结果经验性使用头孢呋辛

或喹诺酮类药物静脉滴注抗感染 2周，定期复查血

常规、CRP、ESR、PCT等指标，动态调整用药方案。

术后第 1天指导病人在床上行双下肢功能锻炼，预

防深静脉血栓形成。伤口引流量小于40 mL/d时，拔

除切口引流管。拔管后复查腰椎X线片、三维CT等，

确定植骨块和侧方螺钉位置以及矢状面平衡的改善

情况。术后第3天在支具保护下下床活动，出院后继

续佩戴胸腰椎支具不少于3个月。病人病情稳定出

院后，继续口服敏感或广谱抗生素1个月以上，以腰

痛症状明显缓解，没有发热症状，且连续3次复查血

常规及炎症指标无明显异常后考虑停用抗生素。

记录病人手术时间、术中出血量、病原学培养结

果、住院天数、随访时间。术后我院随访医生定期电

话通知病人返院，病人每次返院随访时均重新进行

抽血及拍片复查，门诊随访18～24个月。记录并比

较术前、术后3个月、术后18个月的疼痛视觉模拟量

表（visual analogue scale，VAS）评分、Oswestry功能障

碍指数（Oswestry disability index，ODI）、WBC、CRP、
ESR、PCT、整体腰椎前凸角（global lumbar lordosis
angle，GLL）、椎间盘高度（disc space height，DSH）、

局部腰椎前凸角（segmental lumbar lordosis angle，
SLL），对病人进行疼痛、功能、检验及影像学评估，

并统计神经功能恢复、椎间融合及并发症发生情况。

五、统计学分析

使用SPSS 20.0软件（IBM公司，美国）分析处理

数据，计量资料按均数±标准差（x±s）表示，术前、术

后3个月、术后18个月随访时各参数的比较采用方

差分析，并行配对 t检验作两两比较。检验水准α值
取双侧0.05。

结 果

病人手术时间为（92.8±12.4）min，术中出血量

为（108.5±32.9）mL。所有病人术中均取脓液或病

灶组织培养，25例病人培养检出阳性菌，其中 19例
术中培养检出，6例术中培养结果与术前穿刺培养

结果一致。包括金黄色葡萄球菌10例，溶血性链球

菌3例，大肠埃希菌3例，表皮葡萄球菌2例，白色葡

萄球菌2例，铜绿假单胞菌2例，里昂葡萄球菌1例，

肺炎克雷伯杆菌1例，波茨坦沙门菌1例。病理检查

结果描述主要为骨组织变性坏死、炎细胞浸润、灶性

坏死等。病人住院时间为（13.6±2.1）d（12~17 d），随
访时间为（21.1±2.0）个月（18~24个月）。术后 18个
月随访时，仅 1例ASIA分级D级病人未完全恢复，

余均恢复至E级，所有病人未出现神经症状进一步

加重或复发。所有病例末次随访时椎间均已骨性融

合，均未出现手术相关并发症。

病人术后3个月、18个月随访时VAS评分、ODI
均较术前降低，差异有统计学意义（P＜0.05），疼痛

及功能明显改善；术后 3个月、18个月随访时炎症

指标WBC、CRP、ESR、PCT与术前相比，差异有统计

学意义（P＜0.05），感染得到有效控制；术后3个月、

18个月随访时GLL、DSH、SLL数值均较术前显著增

大，差异有统计学意义（P＜0.05），腰椎前凸角、椎间

高度恢复详见表1。典型病例见图1、2。
讨 论

一、非特异性腰椎间隙感染的手术治疗及OLIF
入路技术要点

非特异性腰椎间隙感染是一种发病率较低且严

重的脊柱疾病，病人常有严重的腰背痛和轻度发

热。文献报道对感染早期病例明确诊断较为困难，

延迟诊断往往会导致明显的骨质破坏、脊柱畸形、神

经功能症状［9］。对于非特异性腰椎间隙感染的最佳

治疗方法目前没有共识，多数脊柱外科医生认为保
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守治疗是一种安全有效的选择，适用于没有神经症

状、脊柱不稳定、椎间盘相关并发症的病人。但对于

出现神经症状、脊柱畸形、硬膜外脓肿形成或不耐受

非手术治疗的病人，手术治疗是重要的应对策略。

外科治疗的目的是清除感染、缓解症状、重建脊柱稳

定性和获得微生物样本。具体选择何种手术方法仍

有争议。Lee等［10］行单一腰椎后路切口完成了18例
化脓性腰椎间隙感染病人的椎体间融合、自体髂骨

植骨及椎弓根钉内固定操作，末次随访时腰椎前凸

角平均恢复了12.5°，手术疗效满意。D􀆳aliberti等［11］

研究了40例腰椎间隙急性感染病人，通过单纯前路

清创、可膨胀假体重建和前路固定，40名病人中有

39名获得了骨性融合，证明了在急性感染期使用

假体单纯前路脊柱重建术是安全有效且可行的。

Lu等［12］采用单一后路经椎间孔行腰椎椎间清创融

合术（transforaminal lumbar interbody debridement and
fusion，TLIDF）治疗腰椎间隙感染病人28例，采用自

体骨移植和后路椎弓根螺钉内固定，18个月以上的

随访结果显示TLIDF具有充分的感染控制和良好的

融合效果，有效避免了前路或分期手术的风险。Lin
等［13］采用全内镜下清创引流术（full endoscopic de⁃
bridement and drainage，FEDD）治疗 14例单间隙感

染的椎间盘炎病人，所有病人的腰背痛均即刻缓解，

病人均未出现后凸畸形及手术相关并发症，他们认

为FEDD可能是广泛开放手术的有效替代方案，尤

其是针对合并基础疾病的老年病人和一般情况差的

病人。Duan等［14］探讨经皮内镜下清创术（percutane⁃
ous endoscopic debridement，PED）联合经皮椎弓根螺

钉固定治疗 45例腰椎化脓性椎间隙感染病人的可

行性和疗效，发现PED联合经皮椎弓根螺钉固定可

以作为治疗腰椎间隙感染的一种有效选择，具有微

创、住院时间短、避免长时间卧床等优点。而大多数

骨科医生熟悉的仍然是传统后路手术，这是治疗非

特异性腰椎间隙感染最常见的方法。为了从后方暴

露前柱的感染，竖脊肌需要广泛剥离，须切除部分椎

板，病变椎间盘和感染坏死组织有可能在此过程中

无法彻底清创。Matsumoto等［15］对CT引导下经皮椎

间隙引流治疗化脓性椎间隙感染进行了报道，他们

认为如果腰大肌脓肿与椎间盘内脓肿相通，则CT引

导下经皮椎间隙引流对化脓性椎间隙感染和继发性

腰大肌脓肿病人是有效的。Xu等［16］的研究同样印

证了这一术式，他们采用CT引导下经皮穿刺清创引

流术治疗23例多节段椎间隙感染病人，随访期间没

有发现感染复发的迹象，提出术中CT引导下微创经

皮清创冲洗术是治疗椎间隙感染的一种有效的微创

方法。其实，无论是CT引导下还是内镜引导下的微

创手术都被证明了具有很好的效果，然而开放手术

仍然是标准术式，特别是在骨破坏程度较为严重的

情况下。此外，对于是仅单纯减压还是需要进行融

合，Noh等［17］认为当脊柱没有不稳定时，使用适当的

抗生素，仅减压是有效的，当明确有不稳定性，可以

使用减压加融合来获得稳定性。

采用OLIF入路治疗非特异性腰椎间隙感染时，

术前体位摆放、透视定位与常规腰椎退变性疾病的

处理无差异。在进入腹膜后脂肪间隙到达腰大肌表

面时，往往由于腰大肌水肿、肌内脓肿、周围炎症反

应等原因导致腰大肌与腹主动脉之间的间隙不易分

离，因此在显露病变椎间盘过程中需要术者在直视

下仔细辨认，避免在分离过程中损伤大血管等结

构。工作通道建立后，应确保通道下无任何软组织

卡压，在进行椎间隙处理时，由于感染常累及椎体，

部分病人有骨质破坏及椎间高度明显下降，可以用

表1 病人VAS评分、ODI、炎症指标、影像学参数比较（x±s）

项目

VAS（分）

ODI（%）

WBC（×109/L）
CRP（mg/L）
ESR（mm/h）
PCT（ng/mL）

GLL（°）
DSH（mm）
SLL（°）

术前

7.31±1.12
77.81±5.87
10.17±1.48
61.82±12.64
73.56±18.09
0.12±0.02

27.71±11.13
7.57±5.29
6.06±5.15

术后3个月

2.53±0.80*

25.75±4.27*

7.24±1.10*

31.43±7.42*

23.41±6.14*

0.08±0.02*

39.14±12.65*

14.70±5.02*

11.13±4.45*

术后18个月

1.52±0.71*

13.38±3.06*

6.98±0.95*

4.27±3.03*

5.56±3.67*

0.02±0.01*

38.31±12.07*

14.05±4.59*

10.28±4.84*

F值

229.937
180.864
65.452

277.135
215.246
228.513

4.081
10.087
4.820

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.025
＜0.001

0.013
注：与术前比较，*P＜0.05
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图1 病人，女，56岁，诊断为L4/5椎间隙感染，Pola B.1型，为无节段不稳的破坏性椎间隙感染，病人反复发热，保守治疗无效，行斜外侧L4/5椎间

清创植骨融合内固定术 a、b：术前腰椎正侧位X线片提示L4/5椎体骨质破坏；c、d：术前三维CT提示L4下终板和L5上终板破坏，周围软组织肿

胀；e~g：术前MRI提示L4/5椎间隙破坏，椎旁软组织稍肿胀；h、i：术后第3天X线片提示L4/5 OLIF术后，椎间髂骨植骨，侧方螺钉内固定在位；j、
k：术后第3天CT提示L4/5病灶清除髂骨植骨内固定术后改变，髂骨块位置良好，螺钉在位；l：术后病理提示送检组织中见增生变性的骨组织，纤

维增生伴慢性化脓性炎；m~p：末次随访X线片及CT提示椎体间已完全骨性融合
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图2 病人，男，57岁，诊断为L2/3椎间隙感染，Pola C.1型，病人双下肢感觉肌力明显减退，保守治疗无效，行斜外侧L2/3椎间清创植骨融合内固

定术 a、b：病人术前腰椎X线正侧位片提示L2/3椎体骨质破坏；c、d：术前CT提示L2/3椎体骨质虫蚀状破坏，边缘毛糙，L2/3椎体感染；e~g：术前

MRI提示L2/3椎间盘炎性感染，周围软组织肿胀，L3~S1椎间盘膨突出；h、i：术后第3天X线片提示L2/3椎间髂骨植骨，侧方螺钉位置良好；j、k：术
后第3天CT提示L2/3病灶清除内固定术后，椎间高度恢复，植骨界面接触良好；l：术后病理提示送检组织中见增生变性的骨组织、软骨组织，符

合化脓性炎；m~p：末次随访X线片及CT提示椎间已完全骨性融合，内固定在位
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试模配合撑开椎间隙后再进行清创操作。因为感染

灶时常累及对侧，故处理椎间盘时需突破对侧纤维

环，完成对侧椎旁脓肿的清除。同时结合术前影像

学及术中直视下的术野情况判断骨质受累范围，用

各种型号的刮匙尽可能刮除受累椎体骨组织，直至

抵达新鲜骨面，可不保留完整骨性终板，这是处理感

染病例与常规OLIF手术不同之处。碘伏及生理盐

水反复冲洗，植骨床建立完善后，使用测量尺测量椎

间隙高度及缺损骨面横径，修剪合适大小的髂骨块

进行椎间植骨，常规OLIF手术可使用人工骨填充融

合器进行植骨操作，但非特异性感染病例我们建议

使用合适大小的自体髂骨，以降低感染率。

二、OLIF入路的适应证及优势

对于非特异性腰椎间隙感染的手术适应证，目

前缺乏统一的原则，文献报道出现以下几种情况时，

手术干预应当被施行［18］：①保守治疗未能缓解症状，

活检阴性伴顽固性疼痛；②椎旁脓肿＞2.5 cm；③当

MRI发现神经根、脊髓或硬膜囊受压或进行性神经

功能损害症状；④脊柱畸形，如脊柱后凸或脊柱侧

凸，预测畸形是感染终末结局。OLIF入路允许彻底

清创或切除腹侧感染的椎间盘或椎体，可以直视下

清楚地看到病灶并彻底的清创至健康骨组织，尽可

能消除残余病灶。在我们的研究中，所有病人的症

状都得到很好的控制并无一复发，感染控制率为

100%。OLIF技术自从 2012年提出以后，在国内外

更多的是应用于各类退变性腰椎疾病，主要是间接

减压和前柱高度的恢复，无法对后柱受累的病例进

行治疗，因此我们选取的病例主要包括以下几类：①

累及椎间盘及邻近椎体的椎间隙感染，伴或不伴有

少量椎旁软组织累及；②骨破坏局限于单一椎间隙

上下椎体，且无硬膜外脓肿形成；③脊柱不稳或节段

性后凸来源于前柱。对应的Pola感染分型病例主要

是A.3型、A.4型、B.1型、B.2型、B.3型和C.1型病例。

在OLIF技术出现之前，许多外科医生倾向于

采用前路腰椎间融合术（anterior lumbar interbody
fusion，ALIF）、侧路腰椎间融合术（lateral lumbar inter⁃
body fusion，LLIF）或极外侧椎间融合术（extreme
lateral interbody fusion，XLIF）等治疗非特异性腰椎

间隙感染。Pee等［19］回顾性分析了60例化脓性腰椎

间隙感染病人的临床资料，发现一期前路病灶清创、

椎体间融合、后路螺钉内固定术是治疗非特异性腰

椎间隙感染的可行术式。Blizzard等［20］评估了XLIF
联合经皮后路内固定治疗 11例腰椎间隙感染病人

的临床疗效，研究结果表明经皮后路内固定腰椎融

合术是一种微创技术，XLIF可能是一种安全有效的

可以替代 ALIF 治疗腰椎间隙感染的治疗举措。

ALIF手术由于入路解剖结构复杂，术中大动脉损伤

率为4.6%［21］。而文献报道OLIF术中损伤主动脉的

发生率为0.10%~0.55%［7］，ALIF手术操作难度大，位

置深，在临床上已较少应用于感染病例，OLIF作为

一项较新的手术方式，其学习曲线较短，解剖结构较

ALIF更为简单，故更易被大多数脊柱外科医师所接

受。XLIF与LLIF均属于经腰大肌的侧方融合技术，

在一项LLIF与OLIF的回顾性病例研究发现，OLIF拥

有较低的腰丛神经损伤风险［21］。同样，在总计43例
病人中对OLIF和 LLIF进行类似的比较发现，OLIF
在预防大腿前方麻木方面明显更胜一筹［22］。因为

OLIF避免了直接从前方对大血管的干扰，也避开了

内脏器官，减少不必要的肌肉切开和神经操作的风

险，降低了与手术方法相关的围手术期并发症，这也

是近年来其在临床得到广泛发展的动力。针对腰椎

间隙感染的治疗，理论上OLIF入路清创术可避免

ALIF和LLIF/XLIF的潜在手术风险，故本组研究病

例均采用OLIF入路完成操作。同时，本组病例均获

得良好手术效果，并未出现相关并发症。此外，一项

国内OLIF治疗腰椎退行性疾病的Meta分析显示［23］，

术后手术节段椎间隙高度、椎间孔高度、椎间孔面

积、硬膜横截面积、整体腰椎前凸角度、局部前凸角

均有显著的改善。我们的病例在GLL、DSH和 SLL
恢复方面效果也十分显著，GLL术后即刻较术前增

大约 41.2%（P＜0.05）。DSH术后即刻较术前增高

约 93.4%（P＜0.05）。SLL术后即刻较术前增加约

81.9%（P＜0.05），术后18个月随访时虽然椎间高度

有部分丢失，但较术前仍明显改善，所有病例末次随

访时均达到了骨性愈合，且均未出现手术相关并发

症。可见OLIF在椎间高度恢复、间接减压以及腰椎

生理曲度恢复方面不仅仅局限于退行性疾病，对于

部分非特异性椎间隙感染病人同样适用。

综上所述，OLIF技术应用于非特异性腰椎间隙

感染，可以通过单一切口同时完成病灶清创、自体髂

骨植骨、螺钉内固定，提高了诊断精准率和治疗效

果，具有创伤小、并发症少、融合率高等优点。OLIF
联合侧方螺钉内固定治疗Pola A.3~C.1型非特异性

腰椎间隙感染病例具有十分确切的可行性和安全

性，值得临床推广应用。
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