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摘　要　目的：探讨经肋横突入路病灶清除植骨加后路椎弓根内固定治疗进展性胸椎结核的临床疗效及安全性。方法：２００８年３

月至２０１１年３月，采用经肋横突入路病灶清除植骨加后路椎弓根内固定手术治疗进展性胸椎结核患者３６例，男２２例，女１４例；

年龄１７～７２岁，中位数４３．５岁；病程４～１６个月，中位数６．５个月。累及节段为Ｔ７～Ｔ１１；其中累及２椎２８例，累及３椎８例。均

有发热、消瘦、局部疼痛等临床表现。血沉２５～１１０ｍｍ·ｈ－１，中位数７８．５ｍｍ·ｈ－１。影像检查均提示有椎体及椎间盘破坏、椎

旁脓肿表现，其中椎管内脓肿２４例，有硬膜囊及胸髓受压征象２２例。合并脊髓损伤１６例，Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ｃ级６例、Ｄ级８例、Ｅ级

２例。脊柱后凸Ｃｏｂｂ角１７°～３５°，中位数２４．５°。术前抗结核药物治疗３～４周，术后抗结核药物治疗１８个月，观察术后结核控

制、植骨融合、畸形矫正及神经功能改善情况。结果：本组手术时间３．０～３．６ｈ，中位数３．２ｈ；出血量４００～５５０ｍＬ，中位数４４０

ｍＬ；切口均甲级愈合。３６例患者均获随访，随访时间１．５～３年，中位数２．５年；植骨均融合，融合时间４～９个月，中位数４．５个

月；无内固定松动、断裂等并发症发生。术后２周血沉开始下降，术后３～６个月降至正常；发生药物性肝损伤３例，经加强保肝治

疗、停用利福平改用利福喷丁后，肝功能逐渐恢复。合并脊髓损伤的１６例患者，ＦｒａｎｋｅｌＣ级６例，２例恢复至 Ｄ级，４例恢复至 Ｅ

级；ＦｒａｎｋｅｌＤ、Ｅ级１０例，神经功能均基本恢复正常。脊柱后凸畸形矫正，Ｃｏｂｂ角５°～１７°，中位数７．５°。结论：经肋横突入路病灶

清除植骨加后路椎弓根内固定手术治疗进展性胸椎结核，通过同一入路即可一期完成病灶清除、植骨、经椎弓根固定和矫正脊柱

后凸畸形，手术创伤小、安全、并发症少、疗效满意。

关键词　结核，脊柱　胸椎　脊椎融合术

　　脊柱结核是最常见的肺外结核，随着病情的进
展，可出现椎体塌陷，导致脊柱后凸畸形，并发脊髓损

伤，致畸、致残率较高。２００８年３月至２０１１年３月，
笔者采用经肋横突入路病灶清除植骨加后路椎弓根

内固定手术治疗进展性胸椎结核患者３６例，疗效满
意，现报告如下。

１　临床资料
本组３６例，男２２例，女１４例；年龄１７～７２岁，

中位数４３．５岁；病程４～１６个月，中位数６．５个月。
累及节段：Ｔ７～Ｔ１１；其中累及２椎２８例，累及３椎８
例。均有发热、消瘦、局部疼痛等临床表现。血沉２５
～１１０ｍｍ·ｈ－１，中位数７８．５ｍｍ·ｈ－１。影像检查均
提示有椎体及椎间盘破坏、椎旁脓肿表现，其中椎管内

脓肿２４例，有硬膜囊及胸髓受压征象２２例。合并脊髓
损伤１６例，参照Ｆｒａｎｋｅｌ分级［１］：Ｃ级６例，Ｄ级８例，Ｅ
级２例。脊柱后凸Ｃｏｂｂ角１７°～３５°，中位数２４．５°。

２　方　法
２．１　术前准备　入院后完善各项检查，排除手术禁
忌证。采用异烟肼（ｉｓｏｎｉａｚｉｄ，Ｈ）、利福平（ｒｉｆａｍｐｉｎ，
Ｒ）、吡嗪酰胺（ｐｙｒａｚｉｎａｍｉｄｅ，Ｚ）、乙胺丁醇（ｅｔｈａｍｂｕ

ｔｏｌ，Ｅ）常规抗结核治疗，每周复查肝肾功能、血常规
及血沉，积极防治药物不良反应，纠正营养不良，提高

患者对手术的耐受力。经３～４周正规抗结核药物治
疗后，无发热、贫血、营养不良，且血沉较治疗前明显

下降者，安排手术；如截瘫症状发展迅速则尽快手术。

２．２　手术方法　采用气管插管全身麻醉，患者俯卧
位。定位病椎，自病椎肋横突关节外侧纵行向内切一

约１２ｃｍ长弧形切口，牵开皮瓣，切开深筋膜，沿棘突
剥离竖脊肌，显露椎板和关节突。在 Ｃ形臂 Ｘ线机
透视下植入椎弓根螺钉，利用椎弓根内固定系统的撑

开原理矫正脊柱后凸畸形。固定完成后，缝合竖脊肌

及深筋膜，切除病椎横突，剥离病灶节段肋骨上的软

组织，在距后正中线８ｃｍ处剪断肋骨，切断肋横突韧
带，取出肋骨近端，紧贴椎体骨面钝性剥离椎体上的

壁层胸膜（注意保护胸膜及肋间血管、神经），彻底清

除脓液、死骨、干酪样物质及坏死的椎间盘等坏死组

织，直至露出健康骨面，并进行脊髓减压（图 １［２］）。

用切下的肋骨或自体髂骨在骨缺损区植骨。异烟肼

稀释液冲洗病灶，并用明胶海绵包裹链霉素粉置入病

灶周围。置入乳胶引流管１根，紧密缝合关闭切口。
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图１　进展性胸椎结核经肋横突入路病灶清除示意图

２．３　术后处理　术后４８～７２ｈ拔除引流管；截瘫患
者进行脱水治疗，采用２０％甘露醇注射液１２５ｍＬ静
脉滴注，每８ｈ１次，共用１周。术后３周，佩戴支具背
心下床行走，支具背心佩戴共４～６个月。术后抗结
核治疗１８个月，前４个月仍采用ＨＲＺＥ方案，第５个
月开始停用吡嗪酰胺。术后每周复查血常规、血沉和

肝肾功能，４周后每月复查１次，停药后每３个月复查

１次。继续保肝治疗，发现肝功能异常、白细胞减少
等不良反应，及时调整抗结核方案，并对症治疗。每

３个月进行１次Ｘ线及ＣＴ复查，观察植骨融合情况。

３　结　果
本组３６例患者，手术时间 ３．０～３．６ｈ，中位数

３．２ｈ；出血量４００～５５０ｍＬ，中位数４４０ｍＬ；切口均
甲级愈合。均获随访，随访时间 １．５～３年，中位数
２．５年；植骨均融合，融合时间４～９个月，中位数４．５
个月；无内固定松动、断裂等并发症发生。术后２周
血沉开始下降，术后３～６个月降至正常；发生药物性
肝损伤３例，加强保肝治疗、停用利福平并改用利福
喷丁后，肝功能逐渐恢复。合并脊髓损伤的１６例患
者，ＦｒａｎｋｅｌＣ级６例，２例恢复至 Ｄ级，４例恢复至 Ｅ
级；ＦｒａｎｋｅｌＤ、Ｅ级１０例，神经功能均基本恢复正常。
脊柱后凸畸形矫正，Ｃｏｂｂ角 ５°～１７°，中位数 ７．５°。
典型病例图片见图２。

图２　患者，女，２８岁，Ｔ９～Ｔ１０椎体结核
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４　讨　论
脊柱结核是一种感染性疾病，早期诊断、早期治

疗是保障疗效的关键。无论是否采用手术治疗，足剂

量、足疗程的联合抗结核药物治疗均应始终贯穿在脊

柱结核的治疗过程中。在脊柱结核早期，病损以局部

骨组织的炎性水肿及轻度骨质破坏为主，通过卧床休

息及积极有效的联合抗结核药物治疗可控制感染，使

病灶处骨组织得以修复和重建。当病情进一步加重，

脊柱结核进入进展期或晚期，病灶处有大量脓液、死

骨包裹，不但抗结核药物无法发挥作用，脊柱的力学

结构也遭到破坏，导致脊柱失稳和神经损伤，出现后

凸畸形、截瘫等并发症。对于此类患者，手术治疗显

得极为重要，积极有效的术前抗结核治疗对保障手术

的疗效具有非常重要的意义。术前抗结核治疗可验

证抗结核药物的安全性和有效性，为术后长期抗结核

治疗提供依据，有效地控制结核感染，降低术后结核

扩散和复发的风险。

手术治疗脊柱结核的目的是清除结核病灶内的

病变组织、解除脊髓所受压迫、改善血液循环、提高局

部药物浓度和组织修复能力、矫正畸形、重建脊柱的

稳定性。手术治疗脊柱结核的指征包括：①大量的椎
旁脓肿及死骨形成；②严重的骨破坏和后凸畸形（力
学失稳）；③合并脊髓损伤。血沉是评估结核疗效的
指标，许多学者［３－４］认为脊柱结核的手术时机应选择

在血沉控制在６０ｍｍ·ｈ－１以下后。但对病灶较大，
脓肿及死骨较多的患者，经抗结核治疗后血沉虽较用

药前有明显下降，却常降不到６０ｍｍ·ｈ－１以下，但用
药后血沉出现明显下降即可验证抗结核药物的有效

性。并发截瘫的脊柱结核患者，病变处于活动期，病

情进展快，不清除病灶感染很难控制，且脊髓损伤治

疗越早效果越好。因此，对截瘫进行性加重的患者，

即使血沉未降至正常或抗结核治疗未满４周，也应及
时进行手术治疗［５］。

有关脊柱结核手术方式的选择，争论较多。一期

前路病灶清除植骨融合内固定是手术治疗胸椎结核

常用的术式，前路内固定手术治疗受累节段较少的脊

柱结核是安全有效的［６］。而对于脊柱多节段受累或

出现严重的后凸畸形的患者，单纯进行前路手术，术

后发生植骨块滑脱或吸收、假关节形成、矫正度丢失

等并发症的几率较高，可行前路病灶清除植骨融合加

后路内固定的前后联合入路手术。前后联合入路手

术既能够彻底清除病灶、使脊髓减压，又能获得坚强

的内固定［７］，但存在手术创伤大、麻醉时间长、出血较

多、术中需变换体位另作切口、术中手术部位易污染

等弊端，不适用于体质虚弱的患者及老年患者。经肋

横突入路病灶清除植骨加后路椎弓根内固定治疗胸

椎结核具有以下优点：①手术创伤小，不经过胸腔，可
减小术中对呼吸、循环的影响，减少结核病灶对胸腔

的污染；②同一体位、同一切口即可完成病灶清除、植
骨、经椎弓根固定和矫正脊柱后凸畸形操作；③可进
行长节段固定，可用于累及多节段椎体的脊柱结核患

者。但由于经肋横突入路手术视野较小，在暴露、减

压时可能会增加血管及脊髓损伤的风险，清除切口对

侧的病灶较为困难。因此，该方法的适应证为：①成
年初发胸椎结核；②无受累椎体手术史；③病灶偏于
一侧；④病程较短，脊柱后凸节段尚有弹性。手术注
意事项：①因视野有限，应选择脓肿较大，骨质破坏较
重的一侧进行手术；②固定的范围应包括病灶上、下
各２个节段，合并骨质疏松或病灶累及２个以上椎体
者应增加固定节段；③术中暴露时应尽量紧贴椎体皮
质剥离，避免损伤胸膜，以免污染胸腔；④注意保护肋
间血管、神经；⑤彻底清除病灶内坏死组织；⑥术中用
明胶海绵块包裹链霉素置于病灶处，以提高局部抗结

核药物的浓度。

总之，对于胸椎结核手术方案的选择，应综合分

析病程、病灶部位、累及椎体数目、病损程度，及患者

年龄、体质、对手术的耐受力等因素，选择手术创伤

小，安全性高，并发症少的手术方法。经肋横突入路

病灶清除植骨加后路椎弓根内固定治疗进展性胸椎

结核，通过同一入路即可一期完成病灶清除、植骨、经

椎弓根固定和矫正脊柱后凸畸形，手术创伤小、安全、

并发症少、疗效满意。
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