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当前全世界范围内结核病患者已达 3%000万左
右，随着人口流动性的加速、生活习惯影响和耐药结
核病的出现，全世界结核病的发病率一直呈上升趋
势，每年新增患者达到 800~1%000万[1]。 早在公元前
4世纪人类就已认识到脊柱结核这一疾病， 其发病
率约占骨结核的一半，居于肺外结核的首位。 好发
于胸段、腰段以及胸腰段，胸椎最多占 40.57%，腰椎
占 37.26%，胸腰段占第 3位，其椎体受累多于椎弓。
近年来，鉴于胸腰椎结核研究的逐渐深入，手术治疗
技术的快速提高，其手术治疗发展迅速，本文就此做
一综述。
1%%%%胸腰椎脊柱结核的治疗原则

胸腰椎脊柱结核是结核病的个体表现，需遵循
局部与整体兼顾的综合治疗原则。治疗方法主要有：
保持充足的睡眠、补充营养、局部制动、药物化疗及
外科手术治疗等。 使用抗结核药化疗是根本治疗方
法，应贯穿于整个治疗过程中，其手术成功的前提是
早期、规律、全程、联合、适量抗结核化疗，该化疗原
则是保证术后疗效的重要前提。 与此同时利用手术
方法治疗则能实现病灶的有效清除和脊柱稳定性的
重建。 贺用礼等[2]采用超短程化疗（2SHRZ/2-4HRZ）
联合手术治疗，可明显改善脊柱后凸畸形、神经功
能、CRP与 ESR水平，取得明显的远期疗效，另外可
显著降低化疗副作用，并认为值得推荐。 但当前超
短程化疗在临床化疗方案中的应用仍较少，仍需进
一步讨论。
2%%%%手术治疗的进展
2.1%%%%手术目的 手术治疗胸腰椎脊柱结核的方法
逐渐增多，手术的目的主要是清除病灶，解除脊髓压
迫，改善神经功能，使脊柱畸形得以矫正，防止畸形
恶化，重建脊柱的稳定性，利于植骨融合，使结核活
动静止，疗程缩短[3]。
2.2%%%%手术指征 胸腰椎结核应从整体上思量病灶
破坏程度，患者身体整体素质，脊柱畸形状况、脊柱
稳定性、神经功能影响及医院技术程度等因素。马远
征等[4~5]国内专家学者总结的手术指征有以下：（1）不
包括严重脊柱外结核病损的成人胸腰椎结核；（2）胸

腰椎后凸畸形较为严重或呈逐渐加重局势；（3）椎体
破坏严重；（4）脊柱失稳由椎体破坏引起者；（5）神经
功能受损；（6） 胸腰椎结核继发全瘫或不完全瘫者，
影像学检查提示存在脊髓致压物于椎管内， 抗结核
药物治疗效果不佳则应外科治疗。
2.3%%%%手术时机 胸腰椎结核适宜的手术时机，国内
多数专家及学者 [6]认为：行手术治疗前需进行 2~4
周规范化疗，待结核全身症状较为缓解，体温不高于
37.5℃，红细胞沉降率（ESR）维持在较低水平或不
高于 60%mm/h， 患者身体综合条件好转， 血红蛋白
（HB）不低于 100%g/L，伴有椎旁脓肿者则应在 B超
或 CT引导下行穿刺引流，然后可利用细菌培养，为
疾病的诊断提供参考，实现血沉快速下降，缓解结核
中毒症状。 很多专家指出 ESR＜60%mm/h不是胸腰
椎结核手术时机选择的硬性指标，但若一味等待，可
能引起椎体破损及脓腔扩展，从而耽误手术时机，影
响手术治疗的疗效。李彬等[7]报道 2例腰椎结核 ESR
分别为 81%mm/h及 87%mm/h的经手术治疗后获得理
想的疗效。
2.4%%%%手术入路 胸腰椎结核主要有前方、 后方、前
后联合以及侧前方等手术入路。 胸腰椎结核的的感
染部位多见于椎体， 前方入路手术下显露的手术视
野较完整，而使病灶清除的较为彻底，使受压的脊髓
神经得到有效的解除， 前方撑开植骨即有助于植骨
愈合又可矫正后凸畸形，重建脊柱结构的稳定性，在
维持畸形矫正的同时也降低了远期矫正的丢失。 另
外，前方入路手术的手术及麻醉时间的较短，手术出
血量也较少，有助于患者术后康复[8]。 杨斌辉等[9]采
用前路手术治疗胸腰椎结核患者 31例，有效随访病
例共 31例， 术前有神经症状者其神经症状基本消
失，31例胸腰椎结核患者均治愈， 后凸畸形明显得
到纠正。患者术后的卧床时间较短，适量的功能锻炼
可在早期进行，很大程度上改善了患者的生活质量。
然而前方入路手术时解剖复杂，涉及重要器官，使得
其手术创伤大、 风险也高， 另外植骨块植骨床被吸
收、生成假关节、骨块折断塌陷、矫正缺失、后凸畸形
加重等难题的再现， 严重者可因植骨块移位引起脊

#通讯作者：邓强，E-mail：dengqiang11576@sohu.com

89· ·



实用中西医结合临床 2016年 7月第 16卷第 7期

髓受压导致的并发症[10]。
部分学者认为后路手术显露的视野较为局限，

操作空间狭隘，很难彻底的清除病灶区，另外后路手
术一定程度上破坏了脊柱后柱结构，可能增加脊柱
不稳[11].后凸畸形者选用后路植骨后，由于张力作用
的产生，继发植骨融合不良，容易引起假关节的形
成， 后方入路手术仅用于胸腰椎后柱结核并伴有截
瘫的病例。 由于手术技术的进步，胸腰椎脊柱结核
选用后方入路的治疗也取得了理想的疗效。 朱劲松
等[12]对 36例胸腰椎结核选用一期后路病灶清除、植
骨、短节段内固定术，后凸 Cobb角从术前 12~20%°
矫正至术后后凸 Cobb角 0~11%°，取得了良好的神
经功能改善效果，改善率为 83.3%。术后 5~8个月随
访，所有植骨均愈合，随访期间内固定物均无松动、
断裂及脱出，且均无结核复发。“蛋壳技术”即以椎
弓根为向导完全去除椎体松质骨，椎体部只剩一层
薄的骨外壳，如此可以最大程度保留椎体前后壁，同
时可以尽量避免破坏前、后纵韧带，脊髓、大血管损
伤的风险将降低。孙乐伟等[13]应用此法治疗 34例胸
腰椎结核，术后 1年植骨融合率为 70%，术后 2年
植骨融合率为 99%，术后未出现内固定断裂、松动，
脊髓神经症状未出现加重，后凸畸形可以较好的纠
正。 后方入路手术为单一切口，创伤较小，病灶清除
能够实现一期完成、椎体间植骨融合、重建脊柱稳定
性，避免了前路手术导致的并发症；也可使手术时间
明显缩短，出血量及创伤减少，有助于患者尽早康
复。后方组织结构开放，有助于术后坏死组织及脓液
的引流，加快病灶愈合。

何轩等[14]认为采用前、后联合入路的手术方式
比单纯前路手术更有优势。 该术式无需将内固定物
置入病灶中，使排斥反应的概率降低，降低了切口感
染的发生，有助于结核病灶的彻底清除，使复发率降
低；另外通过撑开后路，可以使椎间高度得到更好的
维持，有助于植入骨块的融合，同时可以行后路植
骨，保证植骨融合率。 采用单纯前路固定时，由于患
椎椎体的破坏而容易出现螺钉松动，引起内固定失
败，椎体高度的丢失，植骨块出现滑动，融合失败，导
致后凸畸形出现。 但该入路手术创伤较大，操作也
复杂，出血量较多、手术风险和费用较高，应严格掌
握其手术指征。 罗文正等[15]认为该入路手术主要应
用于：（1）胸腰椎脊柱结核累积多个节段，伴椎体严
重破坏及后凸畸形加重者；（2）腰段结核时前路固定
难度大者；（3）伴有窦道形成者；（4）胸腰椎结核活动
期有巨大的寒性脓肿形成、血沉高、抗结核常规治疗
效果不理想者。 国内有学者改进此方法，先行侧卧

位正中后路椎弓根螺钉内固定， 再调整手术床成斜
俯卧位 30%°， 行侧前方病灶清除并植骨融合术，无
需术中更换体位，无需再次消毒及铺巾，使手术时间
缩短， 同时能够调节后路椎弓根螺钉内固定系统而
使椎间高度得到更好的维持。 然而侧卧位行椎弓根
螺钉置入时，手术难度显著加大[16]。

前外侧切除肋横突入路手术主要用于单侧椎体
破坏病灶或一侧脊髓受压者[17]，或者不宜选用经胸
入路的胸椎或胸腰段结核者。 该入路手术在一个切
口内行病灶清除、椎间植骨融合、矫正后凸畸形，缩
短了手术时间，该术式不进入胸腹腔，且横膈屏障没
有没打破，对胸腹腔的侵犯得到避免，比较适用于心
肺功能差者[18]。 侧卧位置入椎弓根螺钉，置钉难度
大，技术要求高，容易损伤脊髓、神经根或终板。该手
术设计需要将部分肋骨切除，可能引起胸膜损伤，使
病灶扩散的可能性增加， 另外肋骨切除较多时发生
术后并发症的可能性也增加[19]。
3%%%%病灶清除

病灶清除术为胸腰椎脊柱结核最先采用的手术
治疗方案， 多数专家认为脊柱结核手术治疗的标准
为病灶的彻底清除。 但何为“彻底”呢？ 曹烨等[20]认
为：应尽可能“相对彻底”的清除病灶。所谓“相对”是
指清除的范围不可以盲目扩大；“彻底” 是指将包括
死骨、结核肉芽组织、脓液、破坏的椎间盘、干酪样坏
死物质等在内的组织清除彻底。上世纪 50年代方先
之教授首次使用此手术治疗方案用于脊柱结核的治
疗，但由于当时技术滞后，此方案很难实现结核病灶
的彻底清除而引起较高的复发率， 难以实现脊柱稳
定性的重建，疗效很难保证。 上世纪 60年代的治疗
是在清除病灶的基础上， 在清除病灶部位将自体骨
植入，补充缺损，利于后期的植骨融合。 有关文献报
道的切除部分椎体[21]与次全切除椎体[22]治疗胸腰椎
脊柱结核，主要是将结核病灶至亚健康组织切除，尽
量保留正常组织，利于患者康复。相关文献报道的彻
底清除病灶术[23]是指切除病变的椎体及终板直到健
康的骨质作为植骨床，供血充足，具有良好的植骨融
合这一优点。 有关研究报道的切除边缘性病灶[24]是
将破坏灶与健康组织分界区切除，将病灶彻底清除，
降低复发率，然而这一较大范围的切除，也加重患者
的创伤。 当前，病灶清除范围的标准尚未统一。
4%%%%病灶清除植骨融合术

病灶清除及植骨融合术是胸腰椎脊柱结核传统
的手术治疗方案， 植骨融合采用的植骨材料多选用
自体骨， 但仍存在许多的不利及限制因素影响自体
骨的获得和临床应用。目前，钛网、异体骨、人工骨应
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用于清除病灶后骨缺损的修复与重建，应用前景良
好。 陈欣等[25]在植入医用材料的生物相容性方面研
究显示，采用钛网松质骨及自体髂骨移植骨后植骨
融合率比较理想。 人工骨与机体未出现免疫排斥反
应，王涵等[26]也证实这一点。 但部分专家认为，局部
病灶清除很难将结核杆菌清除彻底，钛网暴露于病
灶内，其与结核杆菌有较大的接触面且较为粗糙，在
一定程度上降低抗结核药物的渗透性，为细菌的生
长繁殖提供了优良的环境。 部分返修病例中，钛网
取出后出现大量脓液位于植骨床中，成为抗结核药
物的死角，主张术中将骨质切除范围尽可能减少，一
期重建脊柱序列不应首选钛网[27]。 另外不建议使用
钛网于骨质疏松较为严重的患者，以防钛网早期下
沉。 此外，钛网昂贵的价格，显著的限制了其临床使
用。
5%%%%内固定物置入

由于骨组织遭到结核杆菌的破坏，导致脊柱不
稳，术后影响骨性融合，导致植骨块被吸收、继发破
坏，脊柱后凸畸形的继发出现。 内固定可维持脊柱
稳定性，以防植骨块的工作、滑脱及吸收，使骨融合
率提高，骨融合时间缩短，可明显矫正脊柱后凸畸
形。然而胸腰椎结核清除病灶后单纯植骨，则不易达
到以上要求，疗效很难与使用内固定者相比较。 而
内固定的发展使得胸腰椎脊柱结核的治疗出现了巨
大的变化，但应掌握其适应证。 国内外专家指出其
适应证如下：（1）结核破坏已引起椎体破坏严重及塌
陷，在病灶清除或切除后必须修复骨缺损或恢复椎
体间高度者；（2）病灶清除或切除后显著影响脊柱稳
定性者；（3）胸腰椎后凸畸形由结核引起需要手术矫
正者；（4）胸腰椎结核有瘘道形成者；（5）恶化倾向明
显者。 应当依据患者的具体病情，外科医生对不同
入路手术的熟练程度，而选择不同入路的内固定方
法。 国内相关研究显示，在不锈钢和钛质的内固定
材料上结核杆菌黏附能力弱，在其表面的黏附菌量
较少，黏附配体、荚膜、菌毛、鞭毛等未出现在菌体周
围，结核杆菌的黏附量在粗糙表面明显多于光滑表
面[28]。 此实验研究在安全性上为内固定物的胸腰椎
结核手术中的应用提供了重理论依据。
6%%%%微创治疗
6.1%%%%CT 引导下介入治疗 CT引导下介入微创治
疗胸腰椎结核已开展多年，陆晓生等 [29]研究揭示，
CT引导下的经皮灌注引流术是治疗脊柱结核脓肿
一种有效、安全的术式。 张泽华等[30]研究揭示 CT引
导下穿刺置管引流对脓肿型胸腰椎脊柱结核的治疗

效果良好，有助于对结核杆菌的杀灭，结核杆菌的感
染难题得到解决。 陆晓生等[29]的研究也证实该微创
手术克服了传统常规手术存在的不足，疗效确切，同
时具有操作方便、安全性高、手术时间较短、出血量
少、治疗费用较低等优点。然而该微创手术方法术后
置管时间长，给患者的生活带来了不便，注入药物时
应定期消毒、 及时更换引流袋， 能够替代病灶清除
术，主要应用于脓肿型脊柱结核[30]。
6.2%%%%腔镜技术 胸腔镜与传统手术相比，选用该技
术对胸椎结核伴神经损害的患者进行治疗， 主要有
手术出血量较少、住院时间短、术后并发症较少等显
著优势。然而，该技术也有缺陷之处：（1）需要与其相
适应的手术器械及手术间；（2）该治疗技术手术时间
长及术中长时间的 X线照射造成医、患的损害；（3）
对于体重＜30%kg%和年龄＜4%岁的患者，手术难度比
较大；（4）很难实现后凸畸形的矫正[31]。

腹腔镜辅助下手术主要用于腰椎结核的微创治
疗， 而腰椎前路腹腔镜技术多来源于普外学科的腹
腔镜技术。其手术入路主要分为：经腹腔气腹式及非
气腹式； 经腹膜后充气式和非充气式及内镜辅助下
小切口技术。当前部分国内医院正处于研究中，有关
文献报道的还较少，尚需进一步地研究与总结。
6.3%%%% “胸腰椎结核经皮穿刺病灶冲洗术” 甘肃省
中医院邓强主任医师针对已确诊胸腰椎结核患者，
其脓肿、死骨形成但无窦道、无神经症状、无开放手
术指征的病情，开创了“胸腰椎结核经皮穿刺病灶冲
洗术”， 手术时在 C型臂透视下经椎弓根入路置入
导管，然后用链霉素、盐水冲洗，术后予常规抗结核
治疗、营养支持、局部制动等综合治疗，已开展十多
例，并且疗效突出，是治疗早期胸腰椎结核的微创新
方法。但此手术方法正处于开展临床试验的过程中，
尚需进一步地探索与总结。

综上所述，胸腰椎结核的手术治疗方法众多，进
步迅猛，但在其治疗中更应当遵循其治疗原则。清除
病灶，解除脊髓压迫，改善神经功能，矫正脊柱畸形
或防止畸形的加重，重建脊柱的稳定性，促进植骨融
合是彻底治愈胸腰椎结核的关键。 手术入路以直达
病灶和术者的最熟练的方式为选择。 手术方式应根
据病灶部位、椎体破坏程度、椎管压迫程度、脓肿的
部位大小等因素而综合选择个体化的手术方式。
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《金匮要略》“痉湿暍病脉证治”篇：“风湿，脉浮
身重、汗出恶风者，防己黄芪汤主之。 ”防己黄芪汤
由黄芪、防己、白术、甘草、大枣、生姜组成，具有祛风
除湿、益气固表的功效。 后世医家在临床上运用此
方加减治疗多个系统疾病，疗效确切，本文就近年该
方在临床应用方面综述如下：
1%%%%消化系统疾病

蔡氏等[1]用防己黄芪汤合猪苓汤加减治疗肝硬
化腹水 28例，治疗 10天，总有效率 67.9%。吴培俊[2]

运用防己黄芪汤治疗 40例肝硬化门脉高压患者，结
果表明防己黄芪汤使门静脉横断面面积、门静脉血
流速度和估计门静脉血流容量明显减少。 赵氏等[3]

将 60例肝硬变腹水患者随机分为治疗组和对照组
各 30例，治疗组在对照组治疗基础上加服当归芍药
散合防己黄芪汤。 结果：治疗组有效率为 90.0%，对
照组有效率为 70.0%。 何彪等[4]将 60例肝硬化腹水

患者随机分为两组，治疗组 30例在对照组基础上应
用防己黄芪汤合五皮饮加味治疗。 结果两组患者治
疗后症状积分、腹围、体质量及门静脉内径均较本组
治疗前降低，且治疗组降低更明显。
2%%%%循环系统疾病

马氏等[5]将 50例符合条件的患者随机分为对
照组和治疗组， 治疗组在西药基础上运用加减防己
黄芪汤。结果：治疗组与对照组水肿改善有效率分别
为 92%、60%。刘氏等[6]将心力衰竭患者 60例随机分
为两组， 治疗组在对照组治疗基础上加服防己黄芪
汤合真武汤加减方，结果：治疗组总有效率 83.33%，
对照组 60.00%。 张氏等[7]对心源性水肿患者治疗组
24例采用防己黄芪汤加减治疗， 对照组 23例采用
强心＋利尿剂治疗，治疗 14%d。 结果：治疗组总有效
率 91.67%，对照组总有效率 65.22%。魏氏[8]将 59例
痰湿壅盛型高血压病患者随机分为治疗组 30例和
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