
书书书

ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０１６０１１７０

前路与后路两种术式治疗单节段胸椎结核对比研究
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　　［摘要］　目的　探讨前路与后路两种术式治疗单节段胸椎结核的优缺点。方法　回顾性分析
２００６年５月至２０１３年７月本科收治的５６例单节段胸椎结核患者的相关资料，其中男性２９例，女性
２７例；年龄１８～７６岁，平均３８岁。其中前路术式组２６例，行一期前路病灶清除、结构性植骨融合内固
定术，后路术式组３０例，行一期后路病灶清除、结构性植骨融合内固定术，定期随访观察结核治愈、神经
功能改善及后凸、侧凸畸形矫正情况。手术时间、出血量、平均住院日、植骨融合时间比较采用独立样本

ｔ检验；红细胞沉降率（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、后凸及
侧凸畸形比较采用单因素方差分析；术前及末次 ＡＳＩＡ等级评分及并发症比较采用非参数检验进行统
计分析。结果　５６例患者均获得随访，随访时间２４～５６个月，平均２９个月，均获得临床治愈。在后凸
及侧凸矫正角度丢失方面，前路术式组＞后路术式组。而在手术时间、术中出血量、平均住院时间、植骨
融合时间、神经功能改善、后凸及侧凸畸形矫正度、术后并发症发生率等方面，两组差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。结论　两种术式治疗单节段胸椎结核均能达到良好的治愈效果。与前路术式相比，后路
术式在后凸和侧凸矫正角度的维持上优势明显，安全性好，更具可选择性。
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　　在发展中国家结核感染有上升的趋势［１］。我国

仍是结核病高发国［２］。胸椎脊柱结核是常见的肺外

结核，严重影响病变部位的稳定性，致畸率、致残率高，

故稳定性的重建至关重要。随着内固定技术的日趋完

善，一般对前路手术方式比较认可［３－４］，因为前路术式

可以在直视下清除病灶、完成结构性植骨融合内固定。

前路术式已成为脊柱结核手术治疗的经典术式［５］。

前后路联合术式也逐渐被更多的学者认可［６］，而对于

单纯后路病灶清除、植骨融合内固定术式［７］，很多学

者还存有疑虑。但随着前路术式的广泛开展，前路术

式在后凸畸形矫正及矫正维持上的不足突现出来，许

多学者尝试后路术式治疗脊柱结核取得良好疗效。

Ｇｕｖｅｎ等［３］首先采用后路术式行内固定植骨融合治疗

早期的脊柱结核，而不行前路病灶清除，治疗脊柱结核

可以获得满意的疗效。Ｌｅｅ等［４］早期采用一期后路病

灶清除联合植骨融合椎弓根螺钉内固定术治疗椎体破

坏程度及后凸畸形较轻的胸腰椎结核病例，术后患者

神经功能明显改善，后凸畸形得以矫正，随访丢失仅

４．５５°。我国学者也陆续报道单纯后路病灶清除，联合
植骨融合内固定术治疗脊柱结核，均获得满意的疗

效［８］。Ｐｕ等［９］进行前后路术式治疗胸腰椎结核的回

顾性对比研究，发现后路术式可以有与前路术式同样

的临床疗效。脊柱结核病变部位、范围及骨质破坏程

度的不同等决定了脊柱结核的多样性、复杂性。同一

部位、同样病变程度的脊柱结核采用不同手术入路治

疗的对照比较研究意义重大［１０］。本研究回顾性分析

２００６年５月至２０１３年７月本科采取前路和后路两种

术式治疗的５６例单节段胸椎结核患者临床资料，对两
种术式的临床及影像学资料进行对比分析。

１　资料与方法

１．１　临床资料与分组
　　２００６年５月至２０１３年７月，本科室共收治９８６例
脊柱结核患者，本研究纳入５６例获得良好随访的单节
段胸椎结核患者。纳入标准：①诊断明确（临床表现、
影像学表现或病理学）的活动性单节段胸椎结核，椎

体破坏局限于单节段，破坏椎体数不超过一个运动单

元患者；②有明确手术指征［１１］，在我科行一期前路或

后路结核病灶清除、椎体间结构性植骨融合内固定术

治疗；③年龄１８～７６岁，依从性良好的患者。排除标
准：①术后复发的胸椎脊柱结核患者；②合并重度的骨
质疏松患者；合并有肿瘤、椎间盘退变等情况，影响临

床疗效评估的患者；④合并肺、肾等其他脏器及部位严
重结核，营养状况差，影响结核治愈疗效的患者。

　　共纳入５６例患者，包括男性２９例，女性２７例，年
龄１８～７６（３８．７±１４．４）岁，病程２～３６（１０．５±８．４）
个月，主要表现为脊椎前柱破坏重，伴随着椎前、椎旁

及腰大肌脓肿形成。术前根据椎体病变位置，脓肿范

围，有无脊髓、神经压迫，有无后凸或侧凸畸形等情况，

选择合适的手术入路方式。其中前路术式组２６例，接
受一期前路病灶清除、结构性植骨融合内固定术；后路

术式组３０例，接受一期后路病灶清除、结构性植骨融
合内固定术。两组患者一般情况比较差异无统计学意

义（Ｐ＞００５，表１），其术前影像学表现见图１、２。

表１　两组单节段胸椎结核患者一般情况比较

分组 ｎ 性别（男／女）　病变节段 融合节段 后凸畸形 植骨融合时间（月） 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 平均住院时间（ｄ）

前路术式组 ２６ １０／１６ 　２６ ３９ ２３ ７．３±１．７ ３１３．８±７７．６ ６８３．５±２４５．１ ２６．２±９．８

后路术式组 ３０ １９／１１ 　３０ ３６ ２０ ６．９±１．８ ３２８．０±６６．０ ６４１．７±１９４．８ ２５．０±７．２

３０３１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１１）
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Ａ、Ｂ：术前Ｘ线正、侧位　示胸１０－１１椎体骨质破坏，胸椎段
后凸畸形；Ｃ、Ｄ：术前ＣＴ三维重建冠状位、矢状位　示胸１０－
１１骨质破坏，后凸畸形；Ｅ、Ｆ：术前 ＭＲＩ冠状位、矢状位　示胸
１０－１１骨质、椎间隙破坏，胸１０－１１节段脊髓受压，双侧椎旁
脓肿形成，左侧较多；Ｇ、Ｈ：术后１周Ｘ线正、侧位　示内固定、
椎间融合器位置良好，胸椎后凸畸形得到纠正；Ｉ、Ｊ：术后９个月
时胸椎ＣＴ三维重建冠状位、矢状位　示胸椎骨性融合良好，可
见有后凸及侧凸矫正角度丢失；Ｋ、Ｌ：术后１年ＭＲＩ冠状位、矢
状位　示椎管通畅，椎旁、腰大肌等未见结核病灶影像
图１　行前路术式胸１０－１１椎体结核患者影像学表现
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Ａ、Ｂ：术前Ｘ线正、侧位　示胸１０－１１椎体骨质破坏，胸椎后
凸畸形；Ｃ、Ｄ：术前ＣＴ三维重建冠状位、矢状位　示胸１０－１１椎
骨质破明显，胸椎后凸畸形；Ｅ、Ｆ：术前ＭＲＩ冠状位、矢状位　示
胸１０－１１椎骨质破坏，胸１０－１１椎间盘破坏明显，椎旁、椎前
脓肿形成；Ｇ、Ｈ：行后路手术策略仅融合胸１０－１１节段，术后Ｘ
线正、侧位　示内固定位置良好，纠正后凸畸形；Ｉ、Ｊ：术后９个
月腰椎ＣＴ三维重建冠状位、矢状位　示骨质融合情况良好，未
见明显纠正丢失；Ｋ、Ｌ：术后１年ＭＲＩ冠状位、矢状位　示椎管
通畅，椎旁、腰大肌等未见结核病灶影像

图２　行后路术式胸１０－１１椎体结核患者影像学表现

１．２　术前准备
　　患者入院后行常规检查、检验，如红细胞沉降率
（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白
（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、血常规、肝肾功、心电图、胸
片等，并行腰椎正侧位 Ｘ线、ＣＴ三维重建，以及 ＭＲＩ
检查，明确骨质破坏、后凸畸形、椎管受压、脓肿部位等

情况。部分无法明确诊断为结核的患者，术前需行ＣＴ
引导下穿刺活检予以明确。患者术前需抗结核化疗

２周以上，抗结核化疗方案为异烟肼０．３ｇ，口服，１次／ｄ；
利福平０．４５ｇ，口服，１次／ｄ；乙胺丁醇０７５ｇ，口服，
１次／ｄ；吡嗪酰胺０．５ｇ，口服，３次／ｄ，并在住院期间使
用左氧氟沙星０．２ｇ，静滴，２次／ｄ，同时行营养支持治
疗，纠正贫血、低蛋白血症。血沉＜４０ｍｍ／ｈ，方可予以
手术治疗，有进行性截瘫的患者，血沉可放宽到６０ｍｍ／ｈ。
１．３　手术方案
１．３．１　前路术式组　　气管插管全身麻醉成功后，患
者取侧卧位，采用侧前方胸膜外入路，从病变严重侧进

入，采取肋骨横突切除术［１２］，充分暴露病灶区域，彻底

清除结核脓肿、死骨、肉芽组织以及坏死的间盘。对脊

髓受压者要进行椎管扩大减压，作植骨槽。大量生理

盐水、双氧水冲洗术区。测量缺损区大小，选择大小合

适的椎间融合器、钛网或自体、异体管状骨置入，其内

填充混合抗结核药（异烟肼０．２ｇ，利福霉素０．３ｇ）的
自体骨颗粒。术中 Ｃ臂透视下完成钛合金钉棒系统
或钉板系统固定、矫正畸形，放置引流管后按解剖层次

逐层缝合切口。

１．３．２　后路术式组　　气管插管全身麻醉成功后，患
者取俯卧位，Ｃ臂下定位病变节段并做标记。采用后
正中切口，沿棘突剥离双侧椎旁肌肉直至暴露双侧椎

板及关节突关节。采用经椎间孔及椎旁入路清除病变

部位结核病灶、脓肿、肉芽组织、死骨以及坏死的间盘

组织。根据病灶的范围切除双侧关节突。病灶清除完

成后用大量生理盐水以及双氧水冲洗术区。结合病椎

置钉，尽量减少植骨融合及内固定范围。与前路术式

一样完成结构性植骨、钉棒系统内固定、矫正畸形，部

分行ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ截骨，脊柱后路“Ｖ”型截骨（ＳＰＯ）
矫形术。常规放置横连接以及行后方融合。双侧术区

留置引流管后，逐层关闭切口。

　　对于合并较大流注性脓肿患者，单纯后路手术无法
彻底清除时，则需行前方小切口经腹膜外脓肿清除术。

１．４　术后处理
　　患者术后常规检测生命体征、双下肢感觉活动，并
给予预防感染、抗结核治疗，及时纠正贫血及低蛋白血

症。术区引流持续 ＜１０ｍＬ／ｄ时拔出引流管。术后
５～７ｄ时佩戴外固定支具下地活动，在影像学提示骨

４０３１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



融合前，要求患者坐位及下床活动时严格佩戴外固定

支具３～６个月。术后口服抗结核药物１２～１８个月
（化疗方案同术前，可根据药敏结果调整）。患者术中

清除的脓肿均行结核杆菌基因芯片直接检测、培养及

药敏实验［１３］，术中清除的病变组织术后均常规行病理

检查。根据药敏结果调整化疗方案。术后１、３、６、９、
１２、１８、２４个月来院随访，复查血沉、血常规、Ｃ反应蛋
白、肝肾功能，行Ｘ线检查，根据情况必要时行 ＣＴ三
维重建或ＭＲＩ检查。
１．５　评价指标
　　统计两组患者手术时间、出血量、住院时间、随访
期间植骨融合时间，结核活动情况以 ＥＳＲ及 ＣＲＰ监
测，美国脊髓损伤协会损伤分级（ａｍｅｒｉｃａｎｓｐｉｎａｌｉｎｊｕｒｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＳＩＡ）用于比较手术前后神经功能恢复情
况。比较两组后凸及侧凸畸形矫正度数、矫正率、丢失

度数、丢失率。数据通过影像学测量（胸椎后凸角及

侧凸角分别于失状位及冠状位时病椎的上缘和下缘各

画一条线，两线延长的夹角为该测量的角度），融合标

准参照Ｌｅｅ等［１４］的标准。

１．６　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，手术时间、出血量、平
均住院时间、植骨融合时间等比较采用独立样本 ｔ检
验，ＥＳＲ、ＣＲＰ、后凸及侧凸畸形比较采用单因素方差
分析，术前及末次 ＡＳＩＡ等级评分及并发症比较采用
非参数检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况
　　本研究５６例患者手术前后均常规病理检查为结

核，术后随访２４～５６（２９．１±６．５）个月。两组患者手
术时间、术中出血量、平均住院时间差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５）。前路术式组平均融合节段（１．５个）＞后
路术式组（１．２个）。末次随访时，两组植骨均获得融
合，前路术式组植骨融合时间为（７．３±１．７）个月，后
路术式组为（６．９±１．８）个月，两组比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５，表１）。
　　前路术式组２３例、后路术式组２０例伴有后凸畸
形，且合并不同程度侧凸（表２及图１、２）。两组后凸
角、侧凸角术后与术前比较差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。末次随访时，前路术式组侧凸角 ＞后路术式
组（Ｐ＜０．０５）。在后凸矫正角度丢失方面，前路术式
组丢失（６．３±５．５）°，而后路术式组仅丢失（１．４±
１７）°，两组比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．００２），两组
丢失率差异有统计学意义（Ｐ＝０．００２）。在侧凸矫正
角度丢失方面，前路术式组丢失（２．３±１．７）°，后路术
式组丢失（０．５±０．５）°两组比较差异有统计学意义
（Ｐ＜０．００１），两组丢失率差异有统计学意义（Ｐ＝
０００２）。术前两组后凸角度、侧凸角度差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），术后两组后凸和侧凸角度、后凸和侧
凸矫正角度、后凸和侧凸矫正率差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），末次随访两组后凸角度比较差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５，表２）。
　　检测ＥＳＲ及ＣＲＰ数据显示，两组术后１周与术前
相比均稍有增高，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
术后３个月降至正常，与术后１周比较差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），但两组比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５，表３）。

表２　两组单节段胸椎结核患者后凸、侧凸各项指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 术前角度（°） 术后角度（°）术后矫正角度（°）术后矫正率（％） 末次随访角度（°）末次随访丢失角度（°）末次随访丢失率（％）
前路术式组 ２６
　后凸角 ２６．３±７．４ １１．７±４．１ １４．６±５．７ ５５．１±１３．１ １７．２±７．６ ６．３±５．５ ２６．０±２４．０
　侧凸角 ４．９±２．６ １．７±１．３ ３．２±２．３ ６１．８±２３．７ ４．０±２．４ｂ ２．３±１．７ ５１．４±３５．１
后路术式组 ３０
　后凸角 ２６．３±９．９ １０．８±６．０ １５．５±９．７ ５７．３±２３．６ １１．５±６．０ １．４±１．７ａ ５．２±３．２ａ

　侧凸角 ３．９±３．７ ０．８±０．６ ３．０±３．３ ７２．０±１６．８ １．２±０．８ａ ０．５±０．５ａ １７．６±３１．５ａ

ａ：Ｐ＜０．０１，与前路术式组比较

表３　两组单节段胸椎结核患者术前、术后１周、术后３个月ＥＳＲ、ＣＲＰ比较（珋ｘ±ｓ）

ＥＳＲ（ｍｍ／ｈ） ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）
组别 ｎ

术前 术后１周 术后３个月 术前 术后１周 术后３个月
前路术式组 ２６ ４１．６±２４．１ ５１．６±２４．３ １６．１±１０．６ａ １６．４±９．０ ２５．３±１２．２ ６．９±４．９ａ

后路术式组 ３０ ４５．７±３０．６ ５２．６±２６．５ １１．６±８．２ａ ２３．９±１６．２ ２９．５±１５．０ ５．８±３．０ａ

ａ：Ｐ＜００５，与术后１周比较

５０３１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（１１）



２．２　两组神经功能恢复情况
　　术前前路术式组神经功能损伤患者１１例，ＡＳＩＡ
分级均为Ｄ级；后路术式组神经功能损伤患者１５例，
ＡＳＩＡ分级Ｂ级２例、Ｃ级３例、Ｄ级１０例。术后前路
术式组１１例患者全部恢复正常，后路术式组除２例 Ｂ
级、１例Ｃ级恢复至Ｄ级外，其余恢复至正常；两组神经
功能恢复术后与术前相比差异均有统计学意义（Ｐ＜
００５），但两组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．３　两组手术并发症比较
　　末次随访时，前路术式组共５例（１９．２３％）出现
并发症。其中２例术后出现胸腔积液，经闭式引流保
守治疗治愈；１例术后出现单侧下肢麻木症状，保守治
疗３月后麻木症状消失；１例于术后３个月窦道形成，
经穿刺冲洗保守治疗痊愈；有１例于术后６个月发现
单侧腰大肌脓肿形成，行单纯脓肿清除术后治愈。后

路术式组共４例（１３．３３％）出现并发症，其中有１例
术后肌力下降，保守治疗后３个月恢复正常；１例出现
脑脊液漏，经保守治疗治愈；１例于术后６月发现椎旁
及右侧腰大肌脓肿，通过穿刺冲洗引流保守治疗痊愈；

１例术后６月发现窦道形成，经再次手术治愈。两组
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．４　典型病例
　　病例１：患者男性，２３岁，因胸背部疼痛１年加重
１个月入院。诊断：胸１０－１１椎体结核伴双下肢不全
瘫（ＡＳＩＡ分级：Ｄ级），正规抗结核治疗２周以上后行
经侧前方入路胸１０－１１椎体结核病灶清除、植骨融合
内固定术。术后继续抗结核治疗１年，获得临床治愈，
术后２年以上随访无复发。
　　病例２：患者女性，２６岁，因胸痛半年，加重１５ｄ入
院。诊断：胸１０－１１椎体结核伴椎旁脓肿（ＡＳＩＡ分级：
Ｄ级），正规抗结核治疗２周以上后行经后路胸１０－１１
椎体结核病灶清除、植骨融合内固定术。术后继续抗结

核治疗１年，获得临床治愈，术后２年以上随访无复发。

３　讨论

３．１　前路术式治疗脊柱结核尚存不足及后路术式的
可行性、可比性

　　外科手术已成为治疗脊柱结核的重要手段。杨学
军等［１５］认为前路术式可直视下行彻底病灶清除，解除

脊髓压迫，直接重建破坏的前中柱结构。最初，治疗胸

腰椎结核多采用前路术式［３－４，１６］。随着前路手术方式

的广泛开展及其他手术入路方式的出现，前路手术方

式的不足不断凸现。乔宁宁等［１７］报道采用前路手术

治疗胸腰椎结核在后凸矫形维持上尚存在着一些不

足。脊柱结核行矫形丢失的重要原因之一可能是骨性

终板已经被结核破坏，无法做到类似于腰椎退变性疾

病的椎间处理后保留，支撑性植骨的两端多位于椎体

内松质骨，在患者负重后容易产生下沉。

　　Ｇｕｖｅｎ等［３］首先采用后路内固定植骨融合，不行

前路病灶清除治疗早期的脊柱结核，可以获得满意的

疗效。Ｌｅｅ等［４］早期采用一期后路病灶清除联合植骨

融合椎弓根螺钉内固定术治疗椎体破坏程度、后凸畸

形较轻的胸腰椎结核患者，术后患者神经功能明显改

善，后凸畸形得以矫正，随访丢失仅４．５５°。我国学者
也陆续报道了单纯后路病灶清除，联合植骨融合内固

定术治疗脊柱结核，均获得满意的疗效［１８－１９］。但是目

前对于单纯后路术式治疗胸腰椎结核始终还存在一些

疑虑，主要是部分操作不能在直视下进行，是否能彻底

清除结核病灶、影响结核愈合及导致日后复发？后路

手术操作破坏了原本正常的脊柱后柱结构，内固定系

统是否能稳定脊柱？后路操作将前方结核病灶引入后

方，是否增加后方结核感染风险？

　　Ｐｕ等［９］报道了前后路手术治疗胸腰椎结核的对

比研究，发现后路手术治疗胸腰椎结核可以获得与前

路手术相当的疗效，同样可以促使结核愈合，矫正畸

形，稳定脊柱。Ｇａｒｇ等［２０］对比观察７０例胸腰椎结核
患者接受前路或后路手术治疗，发现后路手术在畸形

矫正方面优于前路手术，并且并发症率更低。Ｙａｎｇ
等［１３］通过Ｍｅｔａ分析２９１成年人脊柱结核病例，发现
前路术式与后路术式治疗脊柱结核在畸形矫正、矫正

丢失以及植骨融合率、并发症率方面差异均无统计学

意义。他们认为在治疗成年人脊柱结核时后路内固定

系统可能与前路系统获得相同的临床疗效。这些研究

回答了后路术式在脊柱结核治疗的可行性、可比性，但

缺乏在同一病变程度、同一基线水平两种术式的对比

研究。目前对脊柱结核病变程度还缺乏科学、合理的

分级。本研究只讨论单节段胸椎结核，病变只累积一

个运动节段，病变严重程度大致相同，并排除腰椎生理

性前凸的干扰。

３．２　后路术式治疗单节段胸椎结核在矫形及维持的
特点及优势

　　本研究回顾性观察５６例单节段胸椎结核患者，发
现后路术式组在后凸畸形矫正丢失度及丢失率明显小

于前路术式组，在后凸矫形的维持上要好于前路术式

组。末次随访时，后路术式组后凸畸形矫正仅丢失

（１．４±１．７）°。Ｗａｎｇ等［６］研究发现，胸椎后路术式组

畸形矫正丢失为（１．７±０．８）°。Ｋｉｍ等报道前路病灶
清除植骨融合内固定术治疗脊椎结核２１例，末次随访
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时矫正丢失达８３％（９．４°）。本研究前路术式组末次
随访时后凸矫正丢失（６．３±５．５）°。这可能与本研究
只讨论单节段胸椎结核有关，排除了多节段严重病变

的干扰；胸椎有胸廓保护，稳定性要好于颈、腰椎。而

本研究中前路与后路术式组经过病灶清除后，均在病

椎的骨缺损中行结构性植骨。因此，本研究中两组矫

形丢失均低于文献报道。但本研究结果表明在后凸矫

正丢失方面后路术式组要明显优于前路术式组。分析

其原因，可能是后路术式采用椎弓根螺丝钉经椎弓根

三柱固定，椎弓根是椎骨强度最大的部分，后路固定矫

形更有力，维持矫形的力量也更强。而前路固定为椎

体固定或单侧椎弓根固定，椎体以松质骨为主，而结核

一般累及椎体前中柱，容易引起累及椎体的骨质疏松，

故维持矫形的效果较后路差。本研究纳入患者均获得

２年以上随访，最长随访５６个月，在长时间随访时，后
路术式组后凸矫正丢失仅１．４°，而前路术式组矫正丢
失６．３°，后路术式组矫正维持的优势得到体现。
　　在２年以上的随访中，我们发现前路术式组的侧
凸畸形矫正丢失角度及丢失率大于后路术式组。末次

随访时，丢失角度前路术式组＞后路术式组，丢失率前
路术式组＞后路术式组。在侧凸矫形的维持上后路术
式组仍优于前路术式组。在行前路术式时，我们一般

从骨质破较严重的凹侧进入，行病灶清除、支撑植骨融

合内固定，同时行矢状位及冠状位的矫形，末次随访时

侧凸角度丢失大多在植钉的对侧。分析其原因，一方

面可能是植钉侧有坚强内固定支撑，从侧前方入路可

行单侧椎弓根植钉。椎弓根为皮质骨，为椎骨强大部

分，对椎弓根钉有强大的把持作用和支撑作用，可减少

螺钉对钉道的切割，故丢失的少。而对侧缺少坚强的

支撑，且脊柱结核椎体多有骨质疏松，而病椎的骨性终

板已经被结核破坏，支撑性植骨的两端多位于椎体内

松质骨，在患者负重后容易产生下沉。故植钉对侧丢

失较多。另一方面可能是前路术式组在行病灶清除时

往往要切除病变区域的部分肋骨，切断部分肌肉、肋横

突韧带及节段神经，椎旁肌为节段神经支配，可能会出

现失神经支配现象，因而手术一侧的肌肉“张力带”强

度较对侧下降，这可能是冠状位角度对侧丢失较多的

一个原因。虽然前路术式组侧凸畸形矫正丢失仅

２３１°，对患者形体及生活不会产生较大影响，但冠状
位角度的丢失往往会加重矢状位后凸矫正角度的丢

失［２１］，这也许是前路术式组后凸矫正角度丢失比后路

术式组严重的一个原因。

　　结合病椎固定是减少融合范围的有效方法［２２］。

脊椎结核以破坏脊柱的前、中柱为主，椎弓根很少累

及，病变椎骨的椎弓根通常允许植入椎弓根螺钉，可有

效减少融合及固定范围，而前路术式往往难以实现，需

要延长融合节段。本研究中前路术式组平均融合了

１．５个节段，而后路术式组平均融合了１．２个节段，后
路术式有效减少了融合节段。Ｇｈｉｓｅｌｌｉ等［２３］随访２１５
例接受腰椎后外侧融合术的患者，邻椎病１０年发生率
可达３６．１％。Ｍａｈａｒ等［２４］认为，在骨折伤椎植入螺钉

可减少整个内固定系统的螺钉应力，同时增加内固定

轴向承载能力、抗屈曲能力、抗旋转能力。所以后路内

固定的矫形维持能力明显优于前路，这一点在本研究

中也得到证实。但在胸椎节段活动度小，且有胸廓保

护，故临椎病发生的概率较小。

３．３　两种术式治疗单节段胸椎结核的一般情况及技
术特点的比较

　　本研究中两组手术时间、出血量、住院时间、ＥＳＲ、
ＣＲＰ、植骨融合时间差异无统计学意义。两组中合并
神经功能损害的患者截至末次随访时，后路术式组除

２例ＡＳＩＡＢ级、１例ＡＳＩＡＣ级患者恢复至ＡＳＩＡＤ级
外，其余均恢复正常，两种手术方式均可获得良好的神

经减压效果，以及较好的临床疗效。

　　Ｇａｒｇ等［２０］认为前路术式并发症相对较多，而

Ｙａｎｇ等［１３］通过Ｍｅｔａ分析发现两种术式并发症率差异
无统计学意义，在本研究中也得到证实。从入路的手

术特点来看，前路经肋骨横突切除入路行病灶清除、椎

管前外侧减压及植骨融合常需切断大量肌肉，切除２～
３段部分肋骨，当清除对侧病灶时，位置加深，显露困
难，容易撕破胸膜，出现胸腔积液；切口对侧病灶难以

彻底清除，仍有复发的可能；手术视野相对较小，在暴

露、减压时仍有损伤血管及脊髓的风险。后路病灶清

除、椎体间植骨融合内固定术也存在一些不足，如清除

病灶时在非直视下进行，操作空间相对狭小，手术技术

要求相对较高，术者需经较长时间的学习才能熟练掌

握，初学者易致硬脊膜破裂，形成脑脊液漏，还有病灶

清除不彻底的可能，是日后复发的重要因素。为了有

效地清除结核病灶，手术常需经双侧椎间孔进行操作，

另外当患者合并前方流注性脓肿时需变换体位操作，

手术时间较长，出血较多。本研究显示前路术式组平

均手术时间、出血量均小于后路术式组，但差异无统计

学意义，这也许是两组病变都为胸椎单节段，病变程度

相差不大，基线相对较齐的原因。

　　综上所述，后路病灶清除、椎体间结构性植骨融合
内固定术治疗单节段胸椎结核可以与前路术式获得相

同的结核病灶治愈效果，在后凸畸形矫正及侧凸畸形

矫正的维持上要好于前路术式。并且解剖入路相对简

便、肌肉等组织创伤小、安全性好，更具可选择性。
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防痨杂志，２０１５，３７（３）：２６６－２７０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
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［１７］乔宁宁，唐毓金，谢克恭，等．不同入路手术治疗脊柱
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０２５３２３５２．２０１４．０２．００３
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［２１］ＦａｌｄｉｎｉＣ，ＤｉＭａｒｔｉｎｏＡ，ＢｏｒｇｈｉＲ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｖｓ．ｓｈｏｒｔ
ｆｕｓｉｏｎｓｆｏｒａｄｕｌｔｌｕｍｂａｒｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｃｏｌｉｏｓｉｓ：ｄｏｅｓｂａｌａｎｃｅ
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