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� � 胸椎间盘突出症发病率低 ,临床表现无特异性, 症状体征

变化较大, 易引起误诊、漏诊和延迟诊断, 影响疗效。随着影

像学技术的发展, 提高了本病的认识水平和正确诊断率, 近年

来手术治疗胸椎间盘突出症 9例, 报告如下。

1� 临床资料
1� 1� 一般资料 � 本组 9例, 男 5例, 女 4例;年龄 25~ 65岁,

平均 47�6岁。病程: 1 ~ 2周 2例, 2~ 6年 6例, 10年 1例。

患者均为体力劳动者 ,其中 4例有背部摔伤史, 2例有高处坠

落伤史, 3例无明显诱因。发病部位: T11, 12 5例, T10, 11 3例,

T 9, 10 2例, T8, 9、T6, 7各 1例, 其中 3例 2节段突出,共 12个节段

胸椎间盘突出。中央型突出 8例, 旁中央型突出 4例;合并胸

椎黄韧带骨化 ( OLF ) 2例, 胸椎后纵韧带骨化 ( OPLL ) 1例。

1� 2� 临床表现 � 2例起病急, 其中 1例为高空坠落伤, 另一

例为弯腰时背部重物砸伤; 余缓慢起病, 渐进性加重或有缓解

期。症状多种多样无特异性, 主要表现为: 胸背痛或酸胀不适

伴一侧或双侧下肢无力、麻木 5例,腹部束带样感伴双下肢麻

木 2例, 肋间神经痛 2例, 其中二便障碍 2例, 性功能减退

1例。体格检查: 病损平面以下对称或不对称, 一侧或双侧感

觉减退或消失。肌力下降, 肌张力增高,膝、踝反射亢进, 病理

反射阳性 5例; 肌力下降, 肌肉萎缩, 肌张力不高或下降,膝、

踝反射减弱或消失, 病理反射阴性 4例。

1� 3� 影像学检查 � 9例均拍摄胸椎正侧位片,显示椎体后缘

骨质增生 3例,椎间隙变窄 2例。 CT扫描 6例, 显示椎间盘

突出,硬脊膜、神经根受压, 后纵韧带、黄韧带钙化或骨化等影

像。MR检查 7例,显示 9个节段突出, 其中中央型突出 6个,

旁中央型突出 3个;在 T1加权像突出的椎间盘组织与相应的

椎间隙相比呈等信号强度或较低信号, 而 T2加权像则表现为

低信号。

2� 治疗方法
本组 9例均行手术治疗。 侧前方入路胸椎间盘髓核摘

除术 5例。方法是:后正中旁切口, 术前、术中定位后, 显露该

节段关节突关节、横突及肋横关节, 切除肋横关节,经胸膜外

沿下位椎弓根上缘小心分离达椎体侧前方和椎间盘后部, 去

除部分椎弓根,经椎体侧前方显露突出椎间盘并摘除之,清除

其他致压物, 反复冲洗干净,置负压引流。其中 2例为 2个节

段突出且 CT及 MR I显示脊髓后方也有压迫因素, 则同时做

半椎板切除, 并切除部分关节突、椎体后缘骨赘, 使脊髓彻底

减压。该 2例为防止医源性脊柱不稳, 加用椎间植骨及钉棒

系统内固定。! 侧后方胸椎间盘髓核摘除术 2例。显露突出

椎间盘的上、下位椎板及其关节突,咬除下位椎板椎弓根上半

及关节突关节外侧半, 从椎体侧后方显露突出的椎间盘组织,

仔细分离硬膜与突出物粘连, 棉片分隔开, 加以保护, 切除椎

间盘突出物。其中 1例 2个节段突出, 且黄韧带骨化, 关节

突、椎间盘切除多 ,加用椎间植骨, 钉棒系统内固定。∀ 经胸

� � 旁正中入路的不足之处在于不适用于需要椎板切开减压
的病例, 但在特殊情况需要时,临时中转为后正中入路亦较简

单。
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腔侧前方入路胸椎间盘摘除术 2例。术中定位后, 切除上一

节段的 1根肋骨, 切开肋骨床及胸膜, 撑开胸廓 ,切除残留的

肋骨头和肋骨颈, 防止损伤通向椎间孔的肋间神经和血管。

对于 T10 �L1部位的胸椎间盘突出,需切断膈肌附着点, 显露椎

体的侧方。用磨钻在病变椎间盘的上椎体后外侧下缘和下椎

体后外侧上缘开窗, 显露突出的间盘和受压的硬脊膜, 用刮匙

刮除突出的间盘和骨赘, 对硬膜囊和脊髓神经进行减压。彻

底止血, 放置胸腔闭式引流管 1根, 48~ 72 h拔除引流管。

3� 结果

本组 9例均获随访, 随访时间 1~ 5年, 平均 3年 2个月。

根据 Otani等 [ 1]、秦之威等 [ 2]分级方法评价: 优, 脊髓损害症

状消失, 双下肢活动正常; 良, 症状明显改善, 日常生活能自

理, 可胜任轻体力劳动;一般, 丧失工作能力, 日常生活勉强自

理, 残留疼痛;失败, 临床症状体征较术前加重。 9例患者中,

优 5例, 良 3例,一般 1例, 失败 0例,优良率 88�89%。术后

1例出现脑脊液漏, 经换药、头低足高位, 预防感染治疗, 7 d

后脑脊液漏停止。

4� 讨论
4� 1� 发病情况 � 胸椎间盘突出症是一种少见病,其发生率约

为每年百万分之一, 仅占所有椎间盘突出症的 0�25% ~

0� 75% [ 3]。胸椎间盘突出症可见于胸椎各椎间隙, 以下胸椎

间盘 ( T9�12 )为最多
[ 4]。胸椎间盘突出症根据其发病缓急可分

为急性型和慢性型。急性型多于外伤后发生,常见于年轻人,

以软性间盘为主, 胸背痛后很快出现脊髓受压症状, 应尽早手

术治疗。慢性型多见于中老年患者,多无明显外伤史, 临床症

状和体征出现缓慢且进行性加重, 突出间盘常出现钙化和骨

赘形成, 成为硬性间盘。本组慢性型 7例, 其中 6例 2 ~ 6年

中进行性加重, 1例 10年;急性型 2例, 在 2周内迅速出现截

瘫, 及早 MR检查, 确诊为 T10, 11椎间盘突出症, 及时手术治

疗, 获得满意疗效。

4� 2� 胸椎间盘突出症的早期诊断 � 胸椎间盘突出症早期诊

断较困难, 主要存在以下几个原因:  发病率低,临床医师对

该病认识不足。! 临床表现无特异性, 早期脊髓压迫症状不

典型, 仅有胸背酸痛不适而误诊为肌筋膜炎、肋间神经痛等。

当症状反复发作、逐年加重、脊髓压迫症状明显时, 又易与椎

管内肿瘤、颈椎间盘突出症相混淆。本组有 3例确诊时均有

明显脊髓压迫症状, 并非早期。∀ 忽视了胸椎管狭窄的生理
解剖特点。因胸椎管本身较窄 ,椎管内代偿间隙最小, 且该中

下段脊髓血供为末梢循环, 受伤后极易导致供血障碍, 脊髓功

能受损进行性发展, 后果严重, 因此强调早期诊断、早期手术

减压以保护和挽救脊髓功能。#无明确外伤史。个别病例临
床表现不明显, 但在轻微外伤后,因突出的髓核压迫脊髓导致

严重损害, 从而误诊为急性脊髓炎、脊髓出血等,如表现为缓

慢进展的双下肢无力、肌肉萎缩,则可能误诊为运动神经元疾

病, 本组 1例误诊为运动神经元疾病达 1年之久,虽经手术治

疗, 疗效欠佳。故临床医师应提高对本病的认识,对 40岁以

上患者, 发现胸背痛,下肢进行性的运动、感觉障碍, 尤其是伴

有大小便功能障碍者,即应想到胸椎间盘突出症的可能。尽

早行 CT或 MR检查,获得早期诊断, 及早手术,以取得较好疗

效。MRI不仅对确诊有重要意义, 对手术及预后判定具有指

导价值。本组 7例行 MR检查均明确诊断及突出物部位、程

度,应作首选方法。

4�3� 手术方法的选择 � 胸椎间盘突出症原则上只要具备了

临床表现和相关的影像学资料就可手术治疗, 一旦出现脊髓

神经功能损害时, 则应尽早手术,因为只有手术才能去除致压

物,改善和恢复受累脊髓的血供和功能。手术方法有:  全椎
板切除减压突出椎间盘摘除术效果常不理想甚至失败, 若试

图牵开脊髓再摘除前方致压物则脊髓损伤致瘫的可能性将增

加,因此该术式已渐被淘汰 [ 5]。! 经胸腔侧前方入路胸椎间

盘摘除术。其优点是: 更好地显露突出椎间盘和受压的硬脊

膜,可避免损伤脊髓;同时减压彻底充分, 这在治疗中央型和

旁中央型椎间盘时尤为重要。对脊柱稳定性破坏小, 不必行

椎间植骨和内固定。缺点是: 手术创伤大, 干扰心肺功能; T4

以上平面不适宜采用此入路。∀ 侧前方入路胸椎间盘摘除术
显露清楚, 能有效防止脊髓误伤,手术较安全。直视下彻底切

除所有致压物, 减压彻底,疗效可靠, 不需开胸,手术也大大简

化,对于胸椎退变来自后方的压迫可一并切除减压。#侧后

方入路胸椎间盘摘除术, 有利于切除椎间隙后缘硬化的突出

物及椎体后缘的增生骨赘,还可以切除椎弓根及部分肥厚关

节突或椎板及黄韧带以充分减压, 亦是一种较简单、安全的常

用术式, 尤适宜于旁中央型突出者。本组 9例,作者根据患者

临床表现及 CT、MR检查结果, 选用了 3种手术方式均取得了

较好的手术效果。

手术中应注意的问题:  术中显露突出椎间盘后,若为软

性突出, 用尖刀环形切开,髓核钳摘除突出物即可。若为骨化

椎间盘或增生的骨赘时,可用小环钻,钻切硬性突出物, 然后

将髓核摘除干净, 术中避免使用过宽、过厚骨凿切取硬性突出

物,避免损伤脊髓。! 多节段切除关节突、椎间盘切除过多的
患者,应给予椎间植骨融合钉棒系统内固定。对于切除椎间

盘过多的患者, 为便于植骨融合, 椎间隙必须处理达椎体终

板。∀ 切除椎间盘时, 可先将突出椎间盘的前方切除,再用神

经剥离子将突入椎管内的椎间盘与硬脊膜小心仔细分离, 而

后将之推向前方予以摘除, 可以避免伤及脊髓,增加了手术的

安全性。
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