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多裂肌入路在微创经椎间孔腰椎椎体间融合术中的应用

杨秀伦 1，李丛灿 2，周 锐 1，肖 军 3，何 磊 4，刘瑶瑶 5，宋 磊 1，代 飞 1　（1. 陆军军医大学第一附属医院骨科，重庆 
400038；2. 中国人民解放军 75560部队，海南 屯昌 571600；3. 火箭军广州特勤疗养中心特勤胜利训练科，广东 广州 515515；4. 中国

人民解放军31637部队，云南 玉溪 653100；5. 中国人民解放军陆军特色医学中心脊柱外科，重庆 400042）

［摘 要］　目的　探讨多裂肌入路在微创经椎间孔腰椎椎体间融合术（MIS-TLIF）中的应用价值。方法　回顾性分析 2017年

6月至 2024年 3月于陆军军医大学第一附属医院接受单/双节段MIS-TLIF治疗的 692例腰椎退行性疾病患者的临床资料，按手术入

路分为多裂肌入路组（476例）、Wiltse入路组（216例）。比较2组患者围术期指标、Cage置入参数、视觉模拟量表（VAS）评分及Oswestry
功能障碍指数（ODI）、融合率及并发症发生率；采用多因素Logistic回归分析术后并发症发生的危险因素。结果　2组患者出血量、

住院时间、Cage置入参数、VAS评分、ODI、牢固融合率及术后并发症总发生率比较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。多裂肌入路组

患者手术时间显著短于Wiltse入路组（P<0. 05）。多因素Logistic回归分析结果显示，双节段手术、骨质疏松、合并 2型糖尿病是术后

并发症发生的独立危险因素。结论　多裂肌入路MIS-TLIF治疗腰椎退行性疾病可获得与Wiltse入路相近的临床疗效、融合效果及

安全性，并可缩短手术时间；双节段手术、骨质疏松及合并2型糖尿病与术后并发症发生风险增加相关，术前应予以重视。
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Application of the multifidus muscle approach in minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion
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Abstract: Objective　To explore the application value of the multifidus muscle approach in minimally invasive transforaminal lumbar 
interbody fusion （MIS-TLIF）. Methods　 The clinical data of 692 patients with lumbar degenerative disease who underwent single‑ or 
double‑level MIS‑TLIF at the First Affiliated Hospital of Army Medical University from June 2017 to March 2024 were retrospectively 
analyzed.  The patients were divided into the multifidus muscle approach group （n=476） and the Wiltse approach group （n=216）. The 
perioperative parameters，Cage placement parameters，visual analogue scale （VAS） scores， Oswestry disability index （ODI）， fusion rate， 
and complication rate of patients in the two groups were compared. Multivariate Logistic regression analysis was performed to identify risk 
factors for postoperative complications. Results　No statistically significant differences were observed between the two groups in blood loss， 
hospital stay，Cage placement parameters，VAS scores，ODI，solid fusion rate，or overall postoperative complication rate（P>0. 05）.  The 
operative time of patients in the multifidus muscle approach group was significantly shorter than that in the Wiltse approach group（P<0. 05）.
Multivariate Logistic regression analysis showed that double-level surgery，osteoporosis，and type 2 diabetes were the independent risk factors 
for postoperative complications. Conclusion　 MIS‑TLIF via the multifidus muscle approach for lumbar degenerative diseases achieves 
clinical efficacy，fusion outcomes，and safety comparable to the Wiltse approach，while shortening operative time. Double-level surgery，
osteoporosis，and type 2 diabetes are associated with an increased risk of postoperative complications， which should be emphasized 
preoperatively.

Keywords: multifidus muscle approach；Wiltse approach；minimally invasive transforaminal lumbar interbody fusion；lumbar degenera‑
tive disease；complications；risk factors

腰椎退行性疾病是引发慢性腰腿痛的首要病因，

对于经规范保守治疗效果不佳的患者，手术干预是缓

解症状、恢复功能的重要治疗手段[1-2]。微创经椎间孔

腰椎椎体间融合术（minimally invasive transforaminal 
lumbar interbody fusion，MIS-TLIF）兼具传统 TLIF 的确

切减压效果与微创手术的软组织保护优势，目前已成

为腰椎退行性疾病微创治疗的主流术式[3-5]。经典的
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MIS-TLIF多采用Wiltse入路，该入路虽可保护多裂肌，

但存在肌间隙解剖变异大、体表定位困难、通道偏外

导致中央椎管减压受限及手术时间长等局限性，手术

效率偏低[6-9]。针对此，有学者提出经多裂肌肌纤维劈

开的改良入路，其以椎弓根外缘为恒定标志，理论上

定位更简便、通道更居中[10-11]。然而，现有研究多为小

样本单臂报道或仅与传统开放手术对比，多裂肌入路

与经典 Wiltse 入路之间尚缺乏大样本的直接对照研

究。鉴于此，本研究通过大样本病例对照设计，比较

多裂肌入路与 Wiltse入路 MIS-TLIF的手术效率、临床

疗效及安全性，明确其优势与适用场景，以期为临床

术式的选择提供参考依据。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

回顾性纳入 2017 年 6 月至 2024 年 3 月陆军军医

大学第一附属医院收治的行MIS-TLIF的692例腰椎退

行性疾病患者，根据手术入路将其分为多裂肌入路组

（476例）和Wiltse入路组（216例）。纳入标准：①年龄

≥18岁；②诊断为腰椎退行性疾病；③保守治疗≥6个月

无效；④行单/双节段 MIS-TLIF。排除标准：①随访时

间<12 个月或临床资料不完整；②合并脊柱感染、肿

瘤、脊柱侧弯或其他影响腰椎融合术后疗效观察的疾

病；③既往有腰椎开放手术史。本研究方案经陆军军

医大学第一附属医院伦理委员会批准 [批准号：（B）
KY2025260]，因本研究为回顾性研究，且所用资料均

经匿名化处理，伦理委员会批准免除患者知情同意。

所有手术均由同一高年资医生完成。2组患者基线资

料均衡可比（P>0. 05）。

1. 2　手术方法

多裂肌入路组：C 型臂透视定位手术节段椎弓根

外缘，标记皮肤切口（单节段 2. 5~3. 0 cm，双节段 4. 0~
5. 0 cm）。切开皮肤及腰背筋膜，用初级导棒顺肌纤维

纵向劈开多裂肌，潜行触及椎板、关节突、盘黄间隙并

适当分离，定位于关节突中央、切口中心点处，逐级扩

张建立 21 mm手术通道。显露椎板与关节突，切除部

分关节突与椎板，完成椎间孔及椎管减压，处理椎间

隙后置入自体骨与 Cage。减压侧经切口置入椎弓根

螺钉，对侧在C型臂透视引导下经皮置入椎弓根螺钉，

随后安装连接棒并加压固定。骨质疏松患者采用骨

水泥强化螺钉，逐层缝合，见图1。
Wiltse 入路组：采用标准 Wiltse 入路，定位多裂

肌−最长肌间隙，切口距中线 4. 0~5. 0 cm，钝性分离肌

间隙，建立外侧工作通道；减压、Cage植入与内固定操

作同多裂肌入路组。两种入路通道位置及工作区域

差异见图2。

a、b：术前C型臂正、侧位透视定位；c、d：工作通道置入后透视确认；e、f：术后内固定及骨水泥螺钉位置

图1　多裂肌入路MIS-TLIF手术前后C型臂X射线片
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1. 3　观察指标

比较 2组患者手术时间、出血量、住院时间等围术

期指标；比较2组患者Cage参数，包括置入尺寸及置入

外倾角度（CT 轴位测量）；比较 2 组患者术前、术后

6个月、术后 1年、末次随访时的腰背/下肢视觉模拟量

表（visual analogue scale，VAS）及Oswestry功能障碍指数

（Oswestry disability index，ODI）；末次随访时行 CT 检

查，按Bridwell-Lenke分级[12]评估融合率，Ⅰ、Ⅱ级为牢

固融合；比较2组患者术后并发症发生率。

1. 4　统计学分析

采用 SPSS 26. 0 统计学软件与 PASS 15. 0 软件进

行数据分析。经样本量检验，以手术时间为主要结局

指标，本研究检验效能充足。计量资料以均数±标准

差（x̄±s）表示，组间比较采用 t检验或重复测量方差分

析；计数资料以率（%）表示，采用 χ²检验；对于理论频

数较小的四格表资料，采用 Yates连续性校正 χ²检验。

等级资料采用 Wilcoxon 秩和检验。对并发症发生情

况进行单因素及多因素 Logistic 回归分析。所有检验

均为双侧检验，P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　围术期指标对比

2组患者出血量、住院时间比较，差异均无统计学

意义（P>0. 05）；多裂肌入路组患者手术时间显著短于

Wiltse入路组，差异有统计学意义（P<0. 05），见表1。

2. 2　Cage置入参数对比

2 组患者 Cage 置入外倾角度及 Cage 置入尺寸比

较，差异均无统计学意义（P>0. 05），见表2。

2. 3　临床结局评分对比

2 组患者术后各时间点 VAS 评分、ODI 均较术前

显著改善（P<0. 05），组间比较差异无统计学意义

（P>0. 05），见表3。
2. 4　影像学融合率对比

末次随访时，多裂肌入路组患者牢固融合率

97. 07%，Wiltse 入路组 94. 78%，组间比较差异无统计

学意义（P>0. 05），见表4。
2. 5　术后并发症

2 组患者术后并发症总发生率比较，差异无统计

学意义（P>0. 05），见表5。
2. 6　术后并发症发生的危险因素分析

本单因素分析以全部 692 例患者为研究对象，将

是否发生术后并发症作为结局，比较不同基线特征亚

组的术后并发症发生率。结果显示，年龄、手术节段、

骨质疏松、合并 2型糖尿病、长期吸烟史均与术后并发

症发生有关，见表 6。将单因素分析中差异有统计学

意义的变量纳入多因素 Logistic 回归模型，赋值情况：

手术节段，单节段=0、双节段=1；骨质疏松，否=0、
是=1；合并 2 型糖尿病，否=0、是=1；长期吸烟史，

否=0、是=1；年龄，<65岁=0、≥65岁=1。多因素Logistic
回归分析结果显示：双节段手术、骨质疏松、合并 2型

糖尿病为 MIS-TLIF 术后并发症发生的独立危险因素

（P<0. 05），见表7。

红色箭头：Wiltse 入路通道走行，通道位置偏外侧；黄色箭头：多裂肌入路通道走行，通道更靠近中线，多裂肌入路通道可调范围更

大，可获得更宽阔的工作区域，能够满足单侧入路双侧减压操作；圆柱体：手术工作通道

图2　Wiltse入路与多裂肌入路操作区域对比（L4/5水平横断面示意图）

表1　2组患者围术期指标比较（x̄±s）

围术期指标

手术时间（min）

出血量（mL）

住院时间（d）

单节段

双节段

单节段

双节段

单节段

双节段

多裂肌入路组
（n=476）

106. 5±15. 6
165. 4±19. 8

89. 8±33. 7
142. 3±70. 9

6. 7±2. 0
9. 3±3. 1

Wiltse入路组
（n=216）

113. 5±22. 8
178. 3±17. 4

95. 0±33. 2
149. 1±59. 1

6. 9±1. 9
8. 4±1. 7

P

<0. 001
0. 002
0. 082
0. 641
0. 166
0. 147

表2　2组患者Cage置入参数比较（x̄±s）

Cage参数

外倾角度（°）
高度（mm）
长度（mm）
宽度（mm）

多裂肌入路组
（n=476）
26. 6±4. 0
10. 6±1. 1
22. 7±0. 7

9. 5±0. 5

Wiltse入路组
（n=216）
26. 7±2. 8
10. 5±0. 8
22. 6±0. 7

9. 5±0. 5

P

0. 547
0. 198
0. 321
0. 728
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3　讨论

本研究采用大样本回顾性对照设计，直接比较多

裂肌入路与传统 Wiltse 入路 MIS-TLIF 治疗腰椎退行

性疾病的临床与影像学结果，结果显示，两种入路在

术后功能改善、椎间融合及并发症防控方面效果相

近，且多裂肌入路可显著缩短手术时间，操作更简便

高效。手术时间的缩短主要归因于多裂肌入路的解

剖定位优势。Wiltse 入路依赖变异较大的多裂肌-最
长肌间隙，尤其在肥胖或解剖变异患者中定位困难，

需反复透视探查，且通道偏外需大角度调整，从而增

加了操作时间[13-14]。而多裂肌入路以椎弓根外缘这一

恒定骨性标志为定位基础，体表投影明确，切口定位

快速准确；通道置入后更居中，可直达椎板−关节突区

域，减压与 Cage 置入操作路径直接，无需频繁调整通

道方向。这一优势缩短了手术时间，理论上可减少患

者麻醉暴露时长，具有降低麻醉相关不良事件及术后

感染的潜在优势。但本研究中 2组谵妄等麻醉相关并

发症发生率未见统计学差异，该优势尚需更大样本研

究进一步验证。已有研究证实，手术时间延长可增加

麻醉相关不良事件、术中出血量及术后感染的发生风

险，还直接影响医疗资源利用效率和患者康复进程，

这也进一步强调了简化手术操作、降低MIS-TLIF学习

曲线的重要性[15-17]。

表3　2组患者临床结局评分比较（x̄±s）

功能评分

ODI

腰背VAS评分（分）

下肢VAS评分（分）

术前

术后6个月

术后1年

末次随访

术前

术后6个月

术后1年

末次随访

术前

术后6个月

术后1年

末次随访

单节段

多裂肌入路组（n=406）
54. 6±6. 9
18. 4±4. 8*

8. 5±3. 9*

5. 0±3. 3*

5. 8±1. 3
1. 9±0. 7*

0. 9±0. 5*

0. 6±0. 5*

6. 1±3. 2
0. 8±0. 7*

0. 5±0. 5*

0. 4±0. 5*

Wiltse入路组（n=183）
54. 0±6. 5
18. 1±5. 1*

8. 1±3. 5*

5. 1±3. 2*

5. 8±1. 0
1. 9±0. 6*

0. 9±0. 5*

0. 6±0. 5*

6. 1±1. 1
0. 7±0. 7*

0. 5±0. 5*

0. 4±0. 5*

P
0. 367
0. 413
0. 260
0. 727
0. 694
0. 357
0. 656
0. 618
0. 829
0. 484
0. 932
0. 925

双节段

多裂肌入路组（n=70）
56. 3±5. 4
19. 9±5. 5*

8. 6±3. 7*

5. 8±3. 5*

6. 1±1. 4
2. 3±0. 7*

1. 4±0. 6*

0. 6±0. 5*

6. 3±0. 9
0. 9±0. 8*

0. 6±0. 7*

0. 4±0. 5*

Wiltse入路组（n=33）
55. 9±7. 6
20. 6±5. 4*

8. 6±3. 3*

4. 7±2. 9*

6. 6±1. 0
2. 1±0. 7*

1. 2±0. 6*

0. 6±0. 6*

6. 0±1. 0
0. 8±0. 7*

0. 6±0. 5*

0. 3±0. 5*

P
0. 478
0. 553
0. 988
0. 096
0. 063
0. 311
0. 170
0. 663
0. 215
0. 779
0. 854
0. 235

*：与术前比较，P<0. 05
表4　2组患者末次随访时椎间融合分级比较[节段数（%）]

组别

多裂肌入路组

Wiltse入路组

P

n
546
249

Ⅰ级

382（69. 96）
173（69. 48）

Ⅱ级

148（27. 11）
63（25. 30）

Ⅲ级

12（2. 20）
11（4. 42）

Ⅳ级

4（0. 73）
2（0. 80）

牢固融合

530（97. 07）
236（94. 78）

0. 100
表 5　2组患者并发症发生情况比较[节段数（%）]

并发症

肺炎

硬脊膜撕裂

下肢深静脉血栓

谵妄

尿潴留

邻近节段病

Cage移位/下沉

螺钉松动

融合失败

术后慢性疼痛

合计

多裂肌入路组
（n=476）
5（1. 05）
2（0. 42）
4（0. 84）
2（0. 42）
1（0. 21）

13（2. 73）
7（1. 47）
7（1. 47）
4（0. 84）
3（0. 63）

48（10. 08）

Wiltse入路组
（n=216）
2（0. 93）
1（0. 46）
3（1. 39）
1（0. 46）
0（0. 00）
8（3. 70）
4（1. 85）
3（1. 39）
2（0. 93）
2（0. 93）

26（12. 04）

P

0. 441
表6　术后并发症发生的单因素分析

变量

性别

年龄

体质量指数

手术节段

骨质疏松

合并2型糖尿病

长期吸烟史

女

男

<65岁

≥65岁

<28 kg/m2

≥28 kg/m2

单节段

双节段

否

是

否

是

否

是

n

420
272
508
184
599

93
590
102
511
181
636

56
514
178

并发症[例(%)]
41(9. 76)
33(12. 13)
25(4. 92)
49(26. 63)
65(10. 85)

9(9. 68)
40(6. 78)
34(33. 33)
18(3. 52)
56(30. 94)
45(7. 08)
29(51. 79)
50(9. 73)
24(13. 48)

χ²
0. 971

66. 658

0. 116

62. 208

105. 200

107. 732

10. 673

P

0. 324

<0. 001

0. 733

<0. 001

<0. 001

<0. 001

<0. 001

表 7　术后并发症发生的多因素Logistic回归分析

影响因素

长期吸烟史

合并2型糖尿病

骨质疏松

手术节段

年龄

β
0. 259
2. 669
1. 440
1. 250
0. 586

Wald χ²
0. 595

38. 105
9. 960

58. 075
2. 037

P
0. 440

<0. 001
0. 002

<0. 001
0. 153

OR
1. 295
4. 820
4. 227
3. 490
1. 804

95%CI
0. 671~2. 500
2. 170~10. 620
1. 724~10. 309
1. 860~6. 510
0. 806~4. 016

888



http:/ / www. jjssxzz. cn局解手术学杂志 2026,35（10）J  REG ANAT OPER SURG

尽管入路不同，但 2组在Cage置入参数、术后VAS
评分、ODI及融合率上均无统计学差异，表明两种入路

均能有效实现神经减压和椎间融合的核心目标。多

裂肌入路虽切开肌肉，但沿肌纤维天然裂隙钝性分

离，避免了电刀热损伤和广泛剥离，与Wiltse入路一样

能最大程度保护椎旁肌功能[18-20]。本研究中 2 组患者

牢固融合率均较高，得益于规范的终板处理和骨质疏

松患者中骨水泥螺钉的合理使用，这也提示技术细节

比入路选择对融合结局的影响更大。

在本研究中，多裂肌入路组术后并发症总发生率

为 10. 08%，Wiltse 入路组为 12. 04%，2 组间差异无统

计学意义。术后并发症的发生可能受手术入路、手术

节段数量、骨质量及基础疾病等多种因素共同影响，

单纯比较两种入路的术后并发症发生率尚不足以明

确主要风险来源。因此，本研究进一步进行危险因素

分析，以识别 MIS-TLIF 术后并发症的相关危险因素，

为术前风险评估和围术期管理提供参考。多因素

Logistic 回归分析显示，在本组接受两种不同入路

MIS-TLIF 的腰椎退行性疾病患者中，双节段手术、骨

质疏松、合并 2型糖尿病是 MIS-TLIF术后并发症发生

的独立危险因素。这一结果与Narain等[21]的大样本临

床研究结论相符。值得注意的是，上述均为患者个体

及手术节段相关危险因素，并非由手术入路选择造

成。因此，无论选择多裂肌入路还是Wiltse入路，针对

合并上述高危因素的患者均应做好围术期干预：术前

优化血糖控制，骨质疏松患者术中合理使用骨水泥强

化螺钉，术后加强抗感染与血栓预防，以期降低术后

并发症发生风险。此外，循证医学研究证实，邻近节

段病是腰椎融合术后最常见的并发症，也是影响长期

结果的重要因素之一，其发生率随时间延长而增加[22]。
本研究中，多裂肌入路组邻近节段病的发生率为

2. 73%，与 Wiltse 入路组（3. 70%）相近，有必要进行更

长期的随访以明确两种微创入路对邻近节段发展的

长期影响。

然而，本研究为单中心回顾性研究，存在一定的

选择偏倚；未采用MRI及血清学指标客观评估椎旁肌

损伤程度；随访以中短期为主，远期邻近节段退变、椎

旁肌功能恢复的长期效果仍需更长时间随访验证。

未来需开展多中心前瞻性随机对照试验，延长随访周

期，重点对比两种入路在影像退变、肌电参数及血清

肌酸激酶同工酶等生物标志物动态变化方面的差异，

从而为微创术式的优化提供更具说服力的高级别循

证依据。

多裂肌入路应用于 MIS-TLIF 治疗腰椎退行性疾

病，可获得与经典Wiltse入路相当的临床疗效、椎间融

合效果及安全性。其以椎弓根外缘为定位标志，体表

定位简便，可显著缩短手术时间，提示其可能具有较

好的临床可操作性。
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