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经皮椎间孔镜下病灶清除持续灌洗治疗腰椎结核
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摘　要　目的：探讨经皮椎间孔镜病灶清除持续灌洗治疗腰椎结核的临床疗效和安全性。方法：２０１１年１月至２０１４年１２月收治

３０例腰椎结核患者。男１７例，女１３例；年龄２５～８１岁，中位数５２岁。所有患者均以腰痛伴腰部活动障碍为主要临床表现，均存

在腰椎棘突及棘突旁叩痛，３例伴下肢放射痛且直腿抬高试验阳性。神经功能损伤按Ｆｒａｎｋｅｌ分级，均为Ｄ级或Ｅ级。单节段病

变２１例，多节段（累及２个以上椎间隙，非跨节段）病变９例。影像检查显示，病灶以椎间盘破坏为主，病变椎间盘上下椎体骨质

破坏较轻，椎体破坏呈溶骨样变化，椎体破坏范围小于椎体高度的１／３，后凸畸形小于３０°。均采用经皮椎间孔镜下病灶清除持续

灌洗治疗，术后进行全身抗结核治疗１２～２４个月。定期测定患者的红细胞沉降率、Ｃ反应蛋白及 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数。临床

治愈标准参照张西峰等制定的脊柱结核治愈标准拟定。同时观察治疗及随访期间的并发症发生情况。结果：所有患者的手术均顺

利完成。１例患者术后５ｄ时引流管脱落，二次手术置入引流管，之后灌洗治疗顺利。所有患者均未出现血肿、感染、神经损伤、脑脊

液漏、窦道等并发症。患者治疗前及术后１、３、６、１２、１８个月时的红细胞沉降率和Ｃ反应蛋白水平分别为［（４８．３±２０．５）ｍｍ·ｈ－１，

（３４．７±１０．５）ｍｍ·ｈ－１，（２８．３±７．２）ｍｍ·ｈ－１，（１４．８±６．３）ｍｍ·ｈ－１，（１０．２±５．４）ｍｍ·ｈ－１，（８．１±２．５）ｍｍ·ｈ－１；（５９．７±

１１．６）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（２７．５±９．３）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（２０．３±８．７）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（１０．２±７．１）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（５．３±３．２）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（４．１±

１．６）ｍｍｏｌ·Ｌ－１］。治疗结束后，所有患者的腰痛及下肢痛等症状较术前明显改善，治疗前及术后１、３、６、１２、１８个月时的Ｏｓｗｅｓｔｒｙ

功能障碍指数分别为［（６９．７９±２３．５３）分，（５０．５３±１６．３９）分，（３７．８２±１３．１８）分，（２６．３±１０．２１）分，（１５．４５±８．１７）分，

（１０．５１±７．１３）分］。术后１８个月时，所有患者均达到临床治愈标准。结论：对于以椎间隙破坏为主、椎体破坏较轻、脊柱后凸畸

形和神经功能损害较轻的腰椎结核患者，经皮椎间孔镜下病灶清除持续灌洗是一种安全有效的治疗方式。

关键词　结核，脊柱；腰椎；外科手术，微创性；内窥镜检查；灌洗疗法；病灶清除

　　脊柱结核是常见的肺外结核，约占骨结核的
５０％和全部结核的３％，其中又以胸、腰椎结核多见。

传统的治疗方法为开放病灶清除、植骨融合联合内固

定术，但复发率和并发症发生比率相对较高［１］。近年

来，脊柱微创外科技术取得了重大进展［２］，为脊柱结

核的治疗提供了一种新的思路。通过微创技术可以

有效控制病情进展，使７５％以上的患者顺利进入稳
定期，只有少数患者需再行开放手术。经皮椎间孔镜

下脊柱外科手术作为重要的脊柱微创外科技术［３］，同

样可作为治疗脊柱结核的手术方式。局部灌注冲洗

治疗被证实可大幅提高病灶局部抗结核药物的浓

度［４］。为此，我们采用经皮椎间孔镜下病灶清除持续

灌洗治疗腰椎结核，现总结报告如下。

１　临床资料
本组共３０例，均为２０１１年１月至２０１４年１２月

在浙江省中西医结合医院住院治疗的患者。男 １７

例，女１３例；年龄２５～８１岁，中位数５２岁。所有患
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者均以腰痛伴腰部活动障碍为主要临床表现，均存在

腰椎棘突及棘突旁叩痛，３例伴下肢放射痛且直腿抬

高试验阳性。神经功能损伤按 Ｆｒａｎｋｅｌ分级，均为 Ｄ

级或Ｅ级。均诊断为腰椎结核，单节段病变２１例、多

节段（累及２个以上椎间隙，非跨节段）病变９例。影

像检查显示，病灶以椎间盘破坏为主，病变椎间盘上

下椎体骨质破坏较轻，椎体破坏呈溶骨样变化，椎体

破坏范围小于椎体高度的１／３，后凸畸形小于３０°。

２　方　法
２．１　术前准备　入院后常规行 Ｃ形臂 Ｘ线机引导

下穿刺活检术，取病理组织（结核性肉芽、结核性脓肿

或干酪样组织）送检，并行细菌、真菌、结核杆菌培养

及药敏实验。联合应用异烟肼、链霉素、利福平、乙胺

丁醇或吡嗪酰胺治疗２～３周，待结核中毒症状减轻，

血红蛋白＞１００ｇ·Ｌ－１，红细胞沉降率＜６０ｍｍ·ｈ－１

（或进行性下降）后再行经皮椎间孔镜下病灶清除联

合持续灌洗治疗。

２．２　经皮椎间孔镜下病灶清除和持续灌洗　患者俯

卧，Ｃ形臂Ｘ线机透视下确定手术节段。先从影像学
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检查椎体破坏较严重或神经根性症状较重的一侧进

行病灶清除［５］。用１％利多卡因进行局部浸润麻醉，

皮肤切口采用经典椎间孔镜偏外侧入路。透视下由

穿刺针植入导丝，并由深到浅逐层浸润麻醉。沿导丝

逐级插入不同规格的套管，遇到骨性组织采用环钻扩

孔，经Ｋａｍｂｉｎ安全三角到达椎体后缘或椎间盘后缘。
向椎间盘内注射造影剂１～３ｍＬ，透视观察造影剂渗
漏和椎间盘破坏情况。到达靶点后逐级扩张，放置工

作导管通道。连接椎间孔镜系统，镜下可观察到椎

体、椎间盘髓核破坏、椎旁脓肿及神经根受压情况，用

髓核钳去除炎性肉芽及坏死组织，摘除死骨，松解受

压神经根，用负压吸引器吸除残存脓液，用等离子射

频消融残余的坏死组织，最后充分止血。一侧清理完

毕后，用相同方法在另一侧进行操作。术后将术中留

取的脓液及部分组织送细菌培养及病理检查。

病灶清除完毕后在椎体破坏严重一侧置入备好

的灌洗管，连接冲洗袋，在对侧通道内放入１根引流
管接负压引流装置，置管须在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视引
导下进行。取出工作通道，缝合皮肤切口，固定双腔

引流管，２个管腔分别连接冲洗液和负压引流装置。
引流管数量需根据病灶范围和脓肿量确定，一般使用

２～５根。以０．３ｇ异烟肼加入１０００～２０００ｍＬ生理
盐水作为灌洗液，２４ｈ不间断灌注、引流，观察冲洗液
性质及坏死物的量。待引流液变清亮后进行局部化

疗［１］，具体方法为：２～３ｄ以生理盐水冲洗１次，冲洗

至液体变清亮后注入异烟肼０．３ｇ、利福平０．４５ｇ、左
氧氟沙星０．３ｇ，保留１～２ｄ后引流。重复局部化疗
方案，待冲洗液清亮，无脓性、血性物质流出，切口周

围无炎性表现，ＣＴ或 Ｂ超检查显示脓腔内没有残留
液体后拔除双腔灌洗引流管。

２．３　术后处理　术后应用抗生素３～５ｄ预防感染，
以３ＨＲＳＥ／６～１５ＨＲＥ方案（异烟肼、利福平、链霉
素、乙胺丁醇联用３个月，再继续以异烟肼、利福平、
乙胺丁醇联用６～１５个月）为基础，根据药敏试验结
果制定个体化全身抗结核治疗方案，治疗 １２～２４
个月。

２．４　疗效及安全性评价　定期测定患者的红细胞沉
降率、Ｃ反应蛋白及 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数。临床治

愈标准参照张西峰［１］等制定的脊柱结核治愈标准拟

定：①全身情况良好，局部无脓肿或窦道，体温正常，
红细胞沉降率、Ｃ反应蛋白均正常；②腰痛明显好转，

恢复正常活动和轻体力工作３～６个月，无复发；③影
像学检查提示，与术前相比，脓肿消失或钙化，无明显

死骨或已被吸收、替代，骨质疏松好转，病灶边缘界限

清晰、病灶静止或椎体已骨性愈合。同时观察治疗及

随访期间的并发症发生情况。

３　结　果
所有患者的手术均顺利完成。１例患者术后５ｄ

时引流管脱落，二次手术置入引流管，之后灌洗治疗

顺利。所有患者均未出现血肿、感染、神经损伤、脑脊

液漏、窦道等并发症。患者治疗前及术后１、３、６、１２、
１８个月时的红细胞沉降率和 Ｃ反应蛋白水平分别为
［（４８．３±２０．５）ｍｍ·ｈ－１，（３４．７±１０．５）ｍｍ·ｈ－１，
（２８．３±７．２）ｍｍ·ｈ－１，（１４．８±６．３）ｍｍ·ｈ－１，
（１０．２±５．４）ｍｍ·ｈ－１，（８．１±２．５）ｍｍ·ｈ－１；
（５９．７±１１．６）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（２７．５±９．３）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，
（２０．３±８．７）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（１０．２±７．１）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，
（５．３±３．２）ｍｍｏｌ·Ｌ－１，（４．１±１．６）ｍｍｏｌ·Ｌ－１］。
治疗结束后，所有患者的腰痛及下肢痛等症状较术前

明显改善，治疗前及术后 １、３、６、１２、１８个月时的
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数分别为［（６９．７９±２３．５３）分，
（５０．５３±１６．３９）分，（３７．８２±１３．１８）分，（２６．３±
１０．２１）分，（１５．４５±８．１７）分，（１０．５１±７．１３）分］。
术后１８个月时，所有患者均达到临床治愈标准。典
型病例影像资料见图１。

４　讨　论
脊柱结核是因结核杆菌而引起的椎体病变，随着

耐药菌的出现，结核杆菌所导致的疾病发生率逐年上

升。诊治不及时将累及椎管，压迫脊髓、神经。在使

用抗结核药有效的前提下，以往多采用开放手术将病

灶彻底清除，对椎体缺损处植骨，并通过内固定矫正

脊柱后凸畸形［６－７］。但是，近年来对于脊柱结核的手

术指征明显过于宽泛。临床实践已经证实，单纯抗结

核药物治疗对于脊柱结核有良好的疗效，外科手术治

疗仅仅适应于对药物治疗反应差和出现脊髓神经损

伤的病例。开放手术解决了许多单纯药物治疗无法

解决的问题，同时也存在手术导致医源性损害的

弊端［８］。

传统开放手术治疗脊柱结核存在的诸多弊端，限

制了其在临床的应用，因此寻求更为合理的脊柱结核

治疗方式已成为临床研究的热点［８］。张西峰等［１］所

倡导的ＣＴ引导下经皮微创技术凭借微创优势及良好
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图１　Ｌ３～４结核治疗前后影像资料

患者，女，６９岁，Ｌ３～４结核，采用经皮椎间孔镜下病灶清除持续灌洗治疗

的临床疗效在临床得到了广泛推广应用。但这种方

法也存在许多的问题：①由于器械的限制及视野的局
限，病灶清除不彻底，有损伤周围神经、血管的风险；

②对有神经根压迫症状的患者，不能彻底减压及松解
神经根；③手术过程中不能彻底止血，易形成血肿，会
增加感染的风险；④坏死组织及死骨清除不彻底，术
后易引起引流管堵塞；⑤手术通常是在 ＣＴ室经 ＣＴ
引导下穿刺置管，消毒措施欠佳，易发生交叉感染［９］。

经皮椎间孔镜下腰椎间盘切除治疗腰椎间盘突

出症的技术已相当成熟，因此我们尝试将该技术应用

于治疗腰椎结核。通过经皮椎间孔镜可将结核病灶

暴露于内镜视野下，在可视状态下直接清除死骨、坏

死组织及脓肿，刮除结核肉芽肿，可以彻底清除病灶，

安全性高［１０］。保证病灶内的有效药物浓度是促进结

核病痊愈的重要因素，置管病灶局部化疗可使局部抗

结核药物浓度明显提升，疗效随之增强。同时，局部
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化疗药物直达病灶而不经门静脉循环系统，可最大程

度地降低药物的全身不良反应［１１－１２］。

临床应用经皮椎间孔镜下病灶清除持续灌洗治

疗腰椎结核应严格把握适应证：①病变以椎间隙破坏
为主，椎体破坏较轻；②椎旁和（或）腰大肌脓肿；③病
灶内有死骨形成；④病灶清除术后复发；⑤窦道形成；

⑥合并轻度神经压迫症状；⑦全身情况差，无法耐受
根治手术。对于存在腰椎不稳或明显神经压迫症状

的患者，还应首选开放手术治疗［１３－１４］。

对于应用经皮椎间孔镜下病灶清除持续灌洗术

治疗腰椎结核过程中出现的问题应及时处理：①引流
管堵塞。术后１～２ｄ内常出现凝血块堵塞引流管，
可通过手术结束前即开始冲洗的方法进行预防，必要

时可局部使用止血药物。在冲洗时，避免用力抽吸，

术后可经常挤压引流管远近端。②引流管滑脱。引
流管固定不牢，患者翻身活动时可将引流管拉出。因

此在手术结束时应牢固固定引流管。③冲洗液由切
口渗出或漏出。考虑因引流不畅，需减缓灌洗速度，

保持管腔通畅。

本组患者的治疗结果提示，对于以椎间隙破坏为

主、椎体破坏较轻、脊柱后凸畸形和神经功能损害较

轻的腰椎结核患者，经皮椎间孔镜下病灶清除持续灌

洗是一种安全有效的治疗方式。

５　参考文献
［１］　张西峰，王岩，刘郑生，等．经皮穿刺置管冲洗引流持续

局部化疗治疗活动期多椎体脊柱结核［Ｊ］．中国脊柱脊

髓杂志，２００７，１７（１１）：８４２－８４５．

［２］　白一冰，隰建成，赵文亮，等．Ｄｉｓｃ－ＦＸ系统经皮椎间盘

切除、射频消融术治疗椎间盘源性腰痛的临床研究［Ｊ］．

中国疼痛医学杂志，２０１１，１７（５）：２８０－２８３．

［３］　刘宝平，何强，范先东，等．ＰＴＥＤ治疗腰椎间盘突出症的

前瞻性分析［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１１，２６（７）：

６１４－６１５．

［４］　崔旭，马远征，陈兴，等．经椎旁肌间隙后外侧腰椎间孔

入路手术治疗腰椎结核和布氏杆菌病性脊柱炎［Ｊ］．中

华外科杂志，２０１４，５２（２）：１５７－１５９．

［５］　白一冰，徐岭，隰建成，等．介绍一种自动化控制压力的

椎间盘造影术［Ｊ］．国际骨科学杂志，２０１２，３３（１）：７４－

７５．

［６］　吴相阳，朱乐全，陈麒麟，等．后路固定加病灶清除治疗

脊柱结核疗效分析［Ｊ］．中国骨与关节杂志，２０１３，２（１）：

３６－３９．

［７］　潘汉升，袁振超，刘汝专，等．脊柱结核合并脊髓损伤患

者的手术治疗［Ｊ］．中国骨与关节杂志，２０１３，２（９）：

５１８－５２１．

［８］　ＳＯＡＲＥＳＤＯＢＲＩＴＯＪ，ＢＡＴＩＳＴＡＮ，ＴＩＲＡＤＯＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒ

ｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｐｉｎａｌｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：ａｎｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓｅｒｖｉｃｅ

ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＭｅｄＰｏｒｔ，２０１３，２６（４）：３４９－３５６．

［９］　蓝旭，许建中，罗飞，等．脊柱结核术后复发原因分析及

再手术疗效观察［Ｊ］．中国骨伤，２０１３，２６（７）：５３６－５４２．

［１０］孙海涛，关家文，马宗雷，等．ＣＴ引导经皮脊柱内窥镜病

灶清除加置管治疗胸腰椎脊柱感染［Ｊ］．中国骨与关节

损伤杂志，２０１５，３０（３）：２６６－２６８．

［１１］邓玉海，周维，王征，等．ＣＴ引导下经皮穿刺灌洗引流局

部化疗治疗脊柱结核［Ｊ］．临床骨科杂志，２０１５，１８（６）：

７５９－７６０．

［１２］陆晓生，黄湄景，赵劲民，等．ＣＴ引导下经皮微创治疗脊

柱结核的近期疗效［Ｊ］．实用骨科杂志，２０１４，２０（１２）：

１０９６－１０９９．

［１３］张西峰，王岩，刘郑生，等．微创手术与传统开放手术治

疗脊柱结核的疗效比较［Ｊ］．中国现代医药杂志，２０１５，

１５（２）：１５６－１５８．

［１４］张宏其，陈筱，郭虎兵，等．单纯后路病灶清除椎体间植

骨融合内固定治疗脊柱结核的适应证及疗效评价［Ｊ］．

中国矫形外科杂志，２０１２，２０（３）：１９６－１９９．

（２０１６－１０－１５收稿　２０１７－０９－１３修回






























）

·通　知·
关于《中医正骨》旧版采编系统停用的通知

《中医正骨》的各位作者、审稿专家：

由于《中医正骨》的旧版采编系统开发较早，且服务器老化、运行不稳定，造成部分作者和审稿专家在一些时间段无法正常

上传稿件甚至无法正常打开《中医正骨》网站主页。为此，编辑部购买了新的采编系统，建立了新的投稿网站，并于２０１６年１
月１日起正式上线运行。
１年来新版采编系统运行良好，在此期间旧版采编系统同时运行，用于２０１６年１月１日之前所投稿件的审稿、退修、上传

等工作。至２０１６年１２月１日为止，旧版采编系统中的稿件已全部处理完毕。我刊已于２０１６年１２月１日起停止使用旧版采
编系统（网址：ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｎ），今后请各位作者、审稿专家登录ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｏｍ进入新版采编系统投稿、审稿。

感谢大家对《中医正骨》的信任、支持和厚爱！
《中医正骨》编辑部
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