
作者简介：羊明智（１９７４～），博士，副教授，副主任医师，主要从事脊柱外科专业的研究。　△ 　通讯作者，Ｔｅｌ：１５２００５２４１６４；Ｅｍａｉｌ：

１５４６７１８３７＠ｑｑ．ｃｏｍ。

·临床研究·

一期后路内固定前路病灶清除植骨治疗严重腰骶椎结核的临床研究

羊明智，彭立军△，胡文凯

（南华大学附一医院脊柱外科，湖南衡阳４２１００１）

　　摘　要：目的　探讨一期前后路联合病灶清除，后路椎弓根螺钉内固定、前路经腹直肌内侧腹膜外入路椎间植骨治疗严重腰

骶椎结核的临床疗效。方法　自２００８年１月至２０１１年１２月，采用后路椎弓根螺钉内固定，前路经腹直肌内侧腹膜外入路行病

灶清除，取同种异体骨植骨治疗Ｌ４～Ｓ１椎体结核患者１７例，术前均行Ｘ线片，ＣＴ及核磁共振成像（ＭＲＩ）检查，病变累及Ｌ５～Ｓ１

８例，Ｌ４～５６例，Ｌ４～Ｓ１３例；单侧腰大肌脓肿６例，双侧腰大肌脓肿３例，其中８例椎管内受侵；５例合并有神经功能障碍，

Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ｄ级４例，Ｃ级１例。术前常规抗结核治疗２周以上，术后常规支持及抗结核治疗９～１２月，定期随访（术后３、６、９、

１２个月，以后每半年随访１次），查红细胞沉降率、摄Ｘ线片评估结核活动情况及植骨融合情况，按照Ｆｒａｎｋｅｌ神经功能分级评定

患者手术前、后神经功能变化，对比研究手术前后腰骶角的变化。结果　所有患者术中均无大血管、神经损伤，１例术中出现输尿

管损伤，及时修补后愈合，１７例患者都得到随访，随访１０～３６个月，平均１８个月，所有患者均达到临床愈合，无结核性腹膜炎，无

勃起功能障碍，无逆行性射精等并发症，随访期间未见结核复发，内固定无松动，无断钉断棒，植骨均融合，平均融合时间７．５月，

末次随访神经功能Ｆｒａｎｋｅｌ分级除１例为Ｄ级外，其余４例患者神经功能均恢复至Ｅ级。患者的腰骶角由术前的１９．８°～２７．８°

［平均（２３．８°±４．０°）］矫正为术后的２５．５°～３２．７°［平均（２９．１°±３．６°）］，术后的腰骶角较术前明显增大（犘＜０．０５）。结论　一期

前后路联合病灶清除，后路内固定，经腹直肌内侧腹膜外入路椎间植骨是治疗严重腰骶椎结核有效而安全的方法，可彻底清除病

灶，重建腰骶段的稳定性，有效防止植骨块松动移位。
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　　腰骶椎结核在脊柱结核中相对较少，由于该段解剖结构复 杂，腰骶段活动度大，对脊柱的稳定性要求较高，对于严重的腰
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骶椎结核，往往治疗困难。单纯前路手术，矫形效果差，容易导

致稳定性不够，影响愈后，单纯的后路手术，则难以彻底清除结

核病灶，容易复发。因此，自２００８年１月至２０１１年１２月，本

科室采用前后路联合病灶清除，后路经椎弓根螺钉内固定，前

路经腹直肌内侧腹膜外病灶清除植骨治疗严重腰骶段结核１７

例，取得了满意的疗效，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　自２００８年１月至２０１１年１２月，本科室共收

治１７例严重腰骶椎结核患者，其中男５例，女１２例，１７例患

者均有不同程度腰骶部疼痛，局部压痛，活动受限，１２例患者

有单侧或双下肢放射性疼痛，５例合并有神经功能障碍

（Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ｄ级４例，Ｃ级１例），７例患者表现为持续性腰

骶部疼痛，患者有低热、消瘦、盗汗、红细胞沉降率增快。所有

患者术前均行Ｘ线片，ＣＴ及核磁共振成像（ＭＲＩ）检查，病变

累及腰５椎至骶１椎体（Ｌ５～Ｓ１）８例，Ｌ４～５６例，Ｌ４～Ｓ１３

例，单侧腰大肌脓肿６例，双侧腰大肌脓肿３例，其中８例椎管

内受侵。所有患者均有不同程度腰椎生理前凸丢失、椎体骨质

破坏和数量不等的死骨形成，术前腰骶角１６．８°～２４．８°，术前

痰涂片及培养排除开放性肺结核，常规接受四联（异烟肼、利福

平、乙胺丁醇或吡嗪酰胺、链霉素，其中链霉素肌肉注射，异烟肼

静脉滴注。）抗结核治疗２周以上，同时注意护肝治疗，红细胞沉

降率呈持续性下降趋势后行手术治疗，术前１ｄ行肠道准备。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　所有患者全身麻醉，采用前后路联合行病

灶清除，植骨融合，后路内固定术。后方入路手术：患者取俯卧

位，作后正中切口，暴露Ｌ３～Ｓ１椎弓根关节突，根据术前ＣＴ，

ＭＲＩ，Ｘ线片等影像学资料，选择相应椎体置钉，相邻椎体结核

可于病变较轻的椎体内置入椎弓根螺钉［１］，对于偏心骨质破坏

未累及对侧的椎体，可于相对正常的一侧置钉。对病变累及椎

管，椎管内有占位压迫神经根，下肢有神经症状的病例，则需打

开椎板，神经根管减压，做后路病灶清除术。对Ｓ１破坏严重

的，一般椎弓根不会受累，置钉时应尽量使钉子远离病灶位置，

有利于前路行病灶清除。固定棒预弯后，根据术前后凸成角大

小适当撑开矫正后凸畸形，放置引流管后逐层缝合。前路手

术：选择腰大肌脓肿较大侧腹直肌旁切口入路，无腰大肌脓肿

者选择左侧腹直肌旁切口入路，切口自耻骨联合上方至脐稍下

方长约８～１０ｃｍ，切开皮肤、皮下组织，切开腹直肌前鞘，切开

腱划，向外侧牵开腹直肌，暴露腹直肌后鞘，将其与腹膜钝性分

离，直至腹膜反折处，将腹膜与腹内脏器一起推过中线并保护，

外侧可见到腰大肌。此时可清理腰大肌脓肿，内侧可显露髂总

动静脉及骑跨其上的输尿管，小心保护输尿管和血管，暴露腰

骶椎前外侧，向中线牵拉腹主动脉及下腔静脉，可显露椎体做

病灶清除，在主动脉分叉处，切开骶前软组织，做骨膜下剥离，

此时椎体显露充分，根据影像学资料，彻底清除坏死椎间盘、死

骨、干酪样坏死物，做植骨床，选取合适大小同种异体骨植入，

病灶处放入链霉素２～３ｇ，异烟肼０．６ｇ，所取标本送病检并进

行结核杆菌培养和药敏试验。同时，如对侧有腰大肌脓肿，同

样可经此切口腹膜外分离暴露对侧的腰大肌，清除脓肿。术毕

检查周围大血管、输尿管有无损伤。

１．２．２　术后处理　预防性应用抗菌药物３ｄ，观察伤口愈合情

况，加强营养，继续四联抗结核治疗，２周后改为三联抗结核

治疗（异烟肼、利福平、吡嗪酰胺或乙胺丁醇）９～１２月，并口服

护肝药物。术后卧床休息２周，２周后支具保护下离床活动。

所有患者均进行门诊随访，每３个月复查肝肾功能、红细胞沉

降率、Ｘ线片。了解神经功能恢复情况，观察植骨融合情况，比

较术前后腰骶角的变化。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据处理，计量

资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验，检验水准α＝０．０５，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

本组患者切口均一期愈合，后路内固定手术平均耗时约１

ｈ，前路手术平均耗时２．５ｈ，所有患者术中均无大血管、神经损

伤。１例术中出现输尿管损伤，及时修补放置ＤＪ管，３个月后

拔管，输尿管镜检无狭窄；２例术中腹膜撕裂，术中予缝合，术

后无相关并发症发生。１２例患者术后双下肢放射性疼痛基本

消失。１７例患者都得到随访，随访１０～３６个月，平均１８个

月，所有患者均达到临床愈合，无结核性腹膜炎，无勃起功能障

碍，无逆行性射精等并发症，随访期间未见结核复发，内固定无

松动，无断钉断棒。术后６～１０个月植骨融合，平均融合时间

７．５月，根据Ｂｒｉｄｗｅｌｌ等
［２］标准，１３例达到Ⅰ级骨性融合，４例

达Ⅱ级骨性融合。患者的腰骶角由术前的１９．８°～２７．８°［平均

（２３．８°±４．０°）］矫正为术后的２５．５°～３２．７°［平均（２９．１°±

３．６°）］，术后的腰骶角较术前明显增大（犘＜０．０５）。生理曲度

基本得到恢复，５例有神经症状的患者，末次随访神经功能

Ｆｒａｎｋｅｌ分级除１例仍然为Ｄ级外，其余４例患者神经功能均

恢复至Ｅ级，典型病例，患者，男，５６岁，Ｌ５Ｓ１椎体结核并不

全瘫，术前Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ｃ级（右足下垂，右下肢小腿肌力约Ⅱ

级，大小便功能障碍，左下肢小腿肌力约Ⅲ级）。见图１、２。

　　ａ～ｄ：术前影像学检查显示，Ｌ５Ｓ１椎体结核，椎旁脓肿及死骨形成，术前腰骶角约为２３．７°。

图１　　典型病例图片
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　　ｅ～ｆ：术后Ｘ线片，腰骶角约为３２．０°；ｇ～ｈ：术后１２月随访Ｘ线片显示植骨已经融合，椎弓根钉无松动，断裂，随访时Ｆｒａｎｋｅｌ分级Ｄ级（患者

可扶拐行走，大小便基本可控制）。

图２　　典型病例图片

３　讨　　论

３．１　前后路联合治疗腰骶椎严重结核的必要性　从脊柱生物

力学上看，脊柱前柱主要承受压力载荷，后柱主要承受张力载

荷，腰骶段脊柱解剖结构较特殊，正常情况下Ｓ１椎体上缘向前

倾斜，与水平面形成平均３４．０°的腰骶角，与其他节段相比，腰

骶段承受剪切应力最大［３］。腰骶椎活动度较大，躯干重量集中

于该段，对稳定性要求较高。由于Ｓ１椎体上面向前倾斜，所以

Ｌ５椎体在承受躯干重量时有向前下滑的趋势。正常的Ｌ５／Ｓ１

的小关节突和椎间盘是对抗Ｌ５向前滑脱剪力的主要结构。

在腰骶椎结核中，椎间盘组织和椎体的破坏、塌陷、腰骶角减

小，Ｌ５／Ｓ１关节则有分离脱位趋势。故对术中病灶清除椎体破

坏较大时行植骨内固定可对抗局部的剪切力和轴向应力。

Ｂｕｙｕｋｂｅｂｅｃｉ等
［４］认为后路手术对重建脊柱稳定性具有优越

性，但前柱的骨质缺损无法恢复，导致高度丢失。单纯后路结

核病灶清除往往不彻底，术后容易复发［５］。单纯的前路病灶清

除植骨，植骨块所承受的压缩力较大，容易发生植骨块的骨折、

移位、塌陷和吸收，难以恢复腰骶椎的稳定性。金大地等［６］认

为，结核破坏较重且位于脊柱节段活动度大的部位，应积极考

虑采用有效的内固定。因此，对于严重的腰骶椎结核患者，目

前多倾向于一期后路椎弓根螺钉内固定，前路病灶清除、

植骨［７］。

３．２　前路经腹直肌内侧腹膜外入路的优缺点　腰骶椎结核前

路手术选择较多的是下腹部斜切口，即倒八字切口，当对侧腰

大肌脓肿时，无法从一侧切口清除对侧的脓肿，往往需要做对

侧的倒八字切口。而前路经腹直肌旁入路则可经由一个切口

解决。有两种方式：一种是经腹直肌旁外侧缘腹膜外入路［８］，

一种是经腹直肌旁内侧缘腹膜外入路［９］。前者的缺点是，当双

侧腰大肌脓肿由于腹直肌的张力使得显露对侧困难时，容易损

伤自外上向前下进入腹直肌的神经及血管，造成腹直肌去神经

支配，可以引起肌萎缩、腹壁膨出、甚至腹壁疝发生。腹直肌内

侧腹膜外切口入路可暴露Ｌ３～４椎体及Ｌ５～Ｓ１椎体，同时对

于对侧腰大肌脓肿，可经此切口，向对侧分离至腰大肌脓肿处

清理。本研究在手术中，有１例因为患者比较肥胖，腹膜后方

粘连严重，出现输尿管损伤，修补后放置ＤＪ管，术后３个月拔

管行输尿管镜检查，未见有输尿管狭窄。２例出现腹膜撕裂，

术中缝合，术后没有出现相关并发症。

３．３　前后路联合治疗腰骶椎严重结核的手术指征及优缺点　

一期前后路联合结核病灶清除术是一种经典的手术方式，通过

一次手术完成，与单纯前路手术相比，移植物相关并发症更少，

后凸畸形可以获得更好的矫正和维持，同时彻底清除结核病

灶，有效防止结核复发。本组腰骶椎严重结核病例中，均有以

下特点：（１）有明确的结核病灶部位和脓肿；（２）病灶内有较大

的死骨或空洞；（３）出现神经功能损害表现，存在马尾神经受压

征象；（４）单纯前路或者后路手术清除病灶后将影响腰骶椎脊

柱的稳定性或者影响结核病灶的彻底清除。经椎弓根内固定，

腰骶角较术前明显增大，基本接近了正常的生理曲度，有效防

止了术后下腰痛，经腹直肌内侧入路，可清理双侧腰大肌脓肿。

缺点是有两个切口，术中需要改变体位，创伤相对较大。手术

操作时，需要轻柔操作，防止前路手术时损伤大血管神经及输

尿管。后路置钉时，需要仔细阅读术前的影像资料，避免在后

路手术时将螺钉置入病灶部位。
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取超声引导下压迫后ＰＡ消失，其余１６例患者均手术治疗，择

期手术１１例，因瘤体破裂压迫无效急诊手术５例，手术先游离

并控制瘤体近远端动脉，切开瘤壁，清除血块，找到动脉破口，

并对受损动脉进行修复，见图１。１６例患者中直接补片修补３

例，人工血管转流７例，自体大隐静脉转流２例，自体股浅静脉

分支转流４例，术后均给予全身和局部抗感染处理。２例吸毒

患者因感染严重清创后组织缺损过大，Ⅱ期行植皮治疗。

２　结　　果

有１例合并腹膜后血肿患者，术后因血色素仍在持续下

降，患者家属放弃治疗，自动出院后不久死亡。无其他死亡病

例，所有患者症状体征均明显缓解，术后随访３～４３个月未发

生肢体严重缺血导致截肢的病例。

３　讨　　论

近年来医源性和毒品注射导致的ＰＡ，已成为ＰＡ的主要

病因［１］，发生部位以股动脉最多见，与其位置表浅及其较常应

用于介入治疗及毒品注射穿刺有关［２］，本组中股动脉ＰＡ患者

有１５例，占所有病例的８８％。

ＰＡ的治疗主要分为手术和非手术两种。非手术治疗主

要适用于发现较早，瘤体小，患者无任何症状且要求保守治疗

的情况。１９９１年Ｆｅｌｌｍｅｔｈ等采用超声引导下压迫修复治疗介

入术后ＰＡ，取得较好的疗效。国内亦有多组经超声引导下压

迫治疗成功的报道［３４］，本组患者中１例患者瘤体较小，采取超

声引导下直接压迫治疗后成功。但是很多情况下压迫治疗难

以奏效，因此有学者研究采用瘤体内注射凝血酶来治疗，其治

愈率高达９０％以上
［５７］。这些微创治疗目前正成为因严重心

血管疾病而不能耐受血管重建及出血患者的首要选择。

ＰＡ一旦诊断明确，大多数学者仍建议宜早期修复为佳，

特别是瘤体直径大于４ｃｍ或者患者在使用抗凝药物的情况

下［８９］。手术方式有动脉瘤结扎切除术、动脉瘤切除对端吻合

术、血管移植术（常取用大隐静脉作移植血管）及囊内血管修补

术。手术应去除ＰＡ，并尽量对创伤动脉进行修补。而对非主

干动脉所致ＰＡ则可予以直接结扎。动脉破口大，已经出现失

血性休克，虽有远端缺血的表现，为抢救生命仍可以行单纯瘤

体近远段动脉结扎。对于有明显缺血症状的患者可以考虑行

Ⅱ期血管重建。因注射毒品形成静脉炎或血栓而且局部感染

较难控制者，有学者直接采用股动脉结扎［１０１１］，有学者主张用

自体股深动脉重建，也有学者采用自体大隐静脉进行修补，认

为其远期效果优于单纯结扎［１２］。本组手术患者均采用了血管

重建，其中有４例毒品注射患者因毒品注射后大隐静脉闭塞，

取股浅静脉分支重建血管，取得了较好效果，患者的远期生存

质量得到明显改善。

ＰＡ形成原因较多，治疗上应根据不同病情采取不同方法

处理，以保证患者生命及肢体为原则，术中血管重建对于患者

远期的生活质量能起到明显的改善作用。
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