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·短篇论著·

椎旁肌间隙入路经关节突病灶清除椎体间植骨融合治疗腰椎间隙感染

夏进先 祝茂松 龚俊 潘海棠

【摘要】 目的 探讨椎旁肌间隙入路（Wiltse入路）经关节突病灶清除椎体间植骨融合治疗腰椎间

隙感染的临床疗效。方法 2019年1月至2020年2月收治腰椎间隙感染病人24例，随机分为Wiltse入
路组和后正中入路组，各12例，采用不同入路方式行经椎间孔入路椎体间植骨融合术（TLIF），观察并比

较两组的手术时间、术野显露时间、术中出血和术后引流量、术后并发症、疼痛视觉模拟量表（VAS）评

分、Oswestry功能障碍指数（ODI）等。结果 随访 6~12个月，平均 9个月。两组术后均未出现伤口相关

并发症。Wiltse入路组的术野显露时间，术后引流量，术后1周、3个月及末次随访的VAS评分、ODI均显

著低于后正中入路组（P＜0.05）。结论 与常规后正中入路比较，Wiltse入路治疗腰椎间隙感染有效减

少术后引流量，术后病人疼痛轻，有助于提高临床疗效。

【关键词】 腰椎间感染；椎旁肌间隙入路；并发症

腰椎间隙感染是一种由特定病原微生物引起的椎间盘

及相邻软骨板的感染性病变，细菌性感染是导致腰椎间隙感

染最重要的原因［1］。腰椎间隙感染在各年龄段均可发病，尤

其好发于 50~60岁成年男性；免疫抑制人群，包括吸烟、饮

酒、肥胖、糖尿病、尿路感染、心血管疾病、风湿性疾病、恶性

肿瘤等是最常见的高危患病因素［2］。

近年来椎旁肌间隙入路（Wiltse入路）广泛应用于腰椎

融合术、腰椎间隙感染后路手术、胸腰椎椎旁肿瘤手术等多

种手术治疗［3］。本院自2019年1月起采用Wiltse入路经椎间

孔入路椎体间植骨融合术（TLIF）治疗腰椎间隙感染，本文通

过对比Wiltse入路和后正中入路治疗此类病人的临床指标

差异，探讨Wiltse入路治疗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腰椎间隙感染导致严重腰背部疼痛，强迫

体位；②红细胞沉降率（ESR）和C-反应蛋白（CRP）升高；③

影像学检查结果提示单节段腰椎间隙感染；④经保守治疗效

果不佳。

排除标准：①年龄 70岁以上；②布氏杆菌、结核杆菌感

染；③有腰椎手术史；④合并肿瘤；⑤严重骨质疏松病人；⑥

精神异常；⑦存在手术禁忌证。

二、一般资料

2019年1月至2020年2月，收治腰椎间隙感染病人24例，

男 13例，女 11例，年龄为 25~65岁，平均年龄 46岁。病人均

为单节段腰椎间隙感染，其中 L1/2 3例，L2/3 2例，L3/4 7例，L4/5

8例，L5/S1 4例。所有病人根据临床表现、既往史、血常规/

ESR/CRP等实验室检查，以及X线、CT、MRI平扫及增强扫描

等影像学检查，确诊为单节段腰椎间隙感染［4］。按照随机数

字表法分为Wiltse入路组和后正中入路组，各 12例，分别采

用Wiltse入路和后正中入路行经关节突病灶清除椎体间植

骨融合内固定手术治疗。

三、治疗方法

术前完善相关检查，对影响手术的异常检查结果请相关

科室会诊及治疗。

（一）Wiltse入路组

病人全麻后，取俯卧位，腹部悬空，术前透视定位病变椎

间隙并体表标记，腰背部术区 1%聚维酮碘消毒铺巾。以标

记的病变椎体为中心，作后正中纵行切口，依次切开皮肤、皮

下组织及肌筋膜，于多裂肌及最长肌间隙分离显露病变椎间

隙上下椎节的关节突关节，在病变椎间隙上下2节段椎体植

入 2枚万向椎弓根钉并“C”型臂X线机透视定位，同样方法

处理对侧，正确植入椎弓根钉后，连接预弯钛棒适当撑开并

临时固定。选择病椎较严重或有神经症状侧，用超声骨刀切

除上位病椎下关节突及下位病椎的上关节突，充分暴露椎间

孔，切除黄韧带，显露硬脊膜和神经根，彻底清除椎管内及椎

间隙病变组织，留取标本，术中仔细探查并彻底清理椎管内

外的病变组织避免遗留。对侧如有必要可同法处理。使用

双氧水、聚维酮碘和盐水反复冲洗病变椎间隙后，椎间隙使

用带三面皮质的自体髂骨支撑植骨融合，并在局部应用万古

霉素500 mg。取合适长度连接棒分别连接两侧椎弓根钉，恢

复椎间隙高度后锁紧尾帽，再次透视腰椎生理曲度恢复正

常，自体髂骨植骨位置可，彻底止血，冲洗后，左右分别放置

引流管，逐层缝合切口，常规包扎。术后将标本送病理检查

和细菌培养。

（二）后正中入路组

病人全麻后，取俯卧位，腹部悬空，透视定位病变椎间隙

并体表标记，常规消毒铺巾，作后正中纵行切口，逐层切开，
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紧贴棘突及椎板骨膜剥离椎旁肌，向外显露病变椎间隙上下

椎体的关节突关节，其余手术步骤同Wiltse入路组。

四、术后处理

引流管于 24 h引流量小于 30 mL时拔除。术后卧床休

息1周后在脊柱支具保护下离床活动，指导病人逐渐加强腰

背肌肉功能锻炼，3个月后，根据融合情况决定支具是否去

除。术后根据细菌培养及药敏结果足量足疗程使用敏感抗

生素，静脉用药 2~3周后改口服抗生素，一般在病人症状消

失和炎性指标正常后再继续使用 2周。术后定期骨科门诊

复诊，复查X线及CT，必要时复查MRI。
五、观察指标

记录手术自切开皮肤至切口缝合完毕时间、手术过程中

出血量、手术后切口内引流量、切口愈合情况、术后相关并发

症、椎体间植骨融合率，记录术前、术后疼痛视觉模拟量表

（VAS）评分和Oswestry功能障碍指数（ODI）。
六、统计学分析

本研究所有数据采用 SPSS 20.0统计软件（IBM公司，美

国）分析，采用独立样本 t检验比较两组的术野显露时间、

ODI等计量资料，以P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

所有手术均顺利完成，如表1所示，Wiltse入路组的术野

显露时间和术后引流量显著低于后正中入路组（P＜0.05），

但两组手术时间、术中出血量比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）。手术后1例发生单侧下肢肌间静脉血栓，未出现严重

并发症。切口愈合情况均为甲级。根据细菌培养结果显示：

铜绿假单胞菌2例，大肠杆菌5例，金黄色葡萄球菌13例；另

外4例虽未见细菌生长，但病理检查结果提示感染性病变。

两组随访（8.0±1.8）个月（6~12个月），末次随访时，均未

见复发病例，骨融合率达到100%。与术前比较，两组病人术

后3、6个月的腰椎VAS评分、ODI均较术前显著改善，差异均

有统计学意义（P＜0.05）。Wiltse入路组病人术后 3个月的

VAS评分和ODI分别为（1.6±0.7）分、26.5%±4.6%，显著低于

后正中入路组，差异有统计学意义。其他指标的组间差异无

统计学意义（P＞0.05）。见表2。
典型病例见图1。

讨 论

Wiltberger 1952年首次报道了椎体切除后同期自体骨移

植融合，已证明无论哪种病原体感染，这种方法都是安全和

有效的［5⁃6］。本研究结果表明，Wiltse入路组病人，术后切口

内引流量较正中切口入路组明显减少，术后ODI改善及早期

VAS评分均优于常规后正中切口入路，可加快病人术后早期

功能恢复。

常规后正中切口入路对椎旁肌肉剥离范围较大，使局部

抗感染能力降低，增加了术后切口感染不愈合和窦道形成的

概率，由于从腰段椎体剥离的椎旁肌术后是通过瘢痕组织与

椎板愈合，损害了脊柱正常的动力稳定结构，从而导致畸形、

疼痛等并发症［7⁃8］。后正中入路手术时，椎旁肌与骨组织之间

因内固定阻挡形成一定的空腔，增加感染和窦道形成的风

险［9⁃10］。本研究后正中入路组病人中，1例表现出腰痛、无力；

而Wiltse入路组未见相关病例。

Wiltse入路具有显露便捷、保护血管和肌肉、保持脊柱

稳定性等优点。

1. 显露便捷 入路可直达关节突、横突，充分暴露术野，

便于手术操作，同时也节约了手术时间；

2. 保护血管 由肌间隙入路，操作不伤及血管，出血量

和术后引流量均减少，同时也减少了伤口的积液量，降低了

感染的发生率；

3. 肌肉损伤小 术中操作位于肌间隙，钉棒系统也从解

剖间隙置入，减少了对肌肉的损伤，从而降低了术后疼痛、僵

硬等问题；

4. 保持脊柱稳定性 操作过程中无需剥离椎旁肌止点，

能够最大限度地保持脊柱后部的稳定结构，有效避免了随访

过程中医源性腰椎不稳的发生。

在处理椎间隙时，笔者认为需要彻底清除椎间坏死组

织，椎管周围脓液、死骨等坏死组织，同时避免对硬膜及神经

根的骚扰，以免导致脑脊液漏，神经根及马尾损伤症状［9］，减

表1 Wiltse入路组和后正中切口入路组手术相关指标比较

（x±s）

组别

Wiltse入路组

后正中入路组

t值

P值

例数

12
12
-
-

手术时间

（min）
146±31
152±38
-0.432
0.341

术野

显露时间

（min）
7±4
14±5
-3.748
＜0.001

术中

出血量

（mL）
300±85
350±100
-0.971
0.189

术后引流量

（mL）
115±45
265±75
-5.672
0.001

表2 Wiltse入路组和后正中切口入路组术前、术后ODI及VAS评分比较（x±s）

组别

Wiltse入路组

后正中入路组

t值

P值

例数

12
12
-
-

ODI（%）

术前

71.5±5.6
71.8±6.1
-0.056
＞0.05

术后3个月

26.5±4.6
30.3±4.8
-3.889
＜0.05

术后6个月

15.6±3.5
18.5±3.8
-1.961
＜0.05

VAS（分）

术前

4.6±0.9
4.7±1.0
-0.075
＞0.05

术后3个月

1.6±0.7
2.1±0.8
-1.856
＜0.05

术后6个月

1.5±0.5
1.9±0.7
-1.761
＜0.05

注：与术前比较，*P＜0.05
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少术后硬膜外纤维化、瘢痕粘连的范围。抗生素的使用需要

遵循基本原则，做好细菌培养及药敏实验，根据其实验结果

指导用药。

综上所述，与常规后正中入路比较，Wiltse入路经关节

突病灶清除椎体间植骨融合治疗腰椎间感染具有单一入路

处理感染灶、手术创伤较小、疗效可靠等优点，是治疗腰椎间

感染的有效方法。但本研究存在入组病例偏少，随访时间较

短等不足，需要进一步积累病例和收集临床数据，提供更加

坚实的临床依据。
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图1 病人，男，57岁，因腰背痛3个月入院 a、b：术前X线片示L1/2椎间隙塌陷；c、d：术前矢状面、冠状面CT显示L1/2椎间隙病变，L1、L2骨质破

坏，其中以L2右侧破坏最为严重；e、f：术前矢状位T1加权像及T2压脂相MRI示L1、L2椎体病变、椎体信号改变，椎间隙破坏、塌陷，硬膜囊轻度

受压；g、h：术后7 d正侧位X线片示内固定位置良好；i、j：术后1年矢状面、横断位CT显示L1/2椎间隙融合可


