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　 　 摘　 要　 目的:探讨经皮脊柱内镜在单节段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化中的应用效果。 方法:选择

我院 2018 年 6 月 - 2021 年 3 月单节段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化患者 20 例为对象,随机数字表法分为

2 组,各 10 例。 对照组采用传统开放性后路椎板切除减压手术治疗,观察组采用经皮脊柱内镜手术治疗。 术

后 7 天对患者效果进行评估,并完成 6 个月随访,比较 2 组日本骨科协会(JOA)评分、手术指标、视觉模拟疼痛

(VAS)评分、术后并发症发生率。 结果:2 组术后 6 个月 JOA评分均得到明显提高;观察组术后 6 个月躯体感

觉、下肢运动、下肢感觉及括约肌功能评分均高于对照组(P < 0. 05);观察组术后 7 天 VAS评分低于术前(P <
0. 05);观察组手术时间、出血量、术后 7 天 VAS评分均短(少)于对照组(P < 0. 05);观察组术后腰背僵硬、脑
脊液漏、下肢静脉血栓、术后腹胀、下肢感觉恶化发生率低于对照组(P < 0. 05)。 结论:经皮脊柱内镜用于单节

段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化中能提高 JOA评分,手术创伤较小,有助于减轻患者疼痛,降低术后并发症

发生率,值得推广应用。
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　 　 胸椎黄韧带骨化是引起胸椎管狭窄症的重要原

因,临床多表现为双下肢麻木无力、行走困难、大小

便功能障碍,部分患者可伴有胸、背部疼痛、下肢踩

棉花样感、胸部束带感或胸背部烧灼样感[1]。 胸椎

黄韧带骨化给患者带来的危害是非常大的,对患者

的日常生活与工作带来很大的影响,同时还会导致

患者面临截肢的风险,早期发现并及时的进行规范

的诊断与治疗可以改善预后效果,提高患者的生存

质量。 患者发病早期临床症状缺乏典型性,多数患

者查体可发现受损部位以下皮肤感觉减退或消失,
双下肢肌力不同程度减弱,肌张力增高和跟腱反射

亢进,腹壁反射及提睾反射减弱、消失,病理征阳

性[1]。 胸椎黄韧带常表现为单节段、多节段及跳跃

性多节段,常规方法以传统开放性后路椎板切除减

压手术治疗为主,虽然能满足临床治疗需要,但是手

术创伤较大,对肌肉组织及正常结构破坏较多,增加

腰背僵硬、脑脊液漏发生率,影响患者治疗预后[2]。
传统的手术方式并没有取得令人满意的效果,并且

不利于患者术后早日康复。 近年来,随着医学领域

的发展与进步,脊柱内镜技术的不断发展,在外科使

用中较为广泛,加上临床医生越来越娴熟的操作技

术水平,手术的成功率有了明显的提高,其适应证得

到进一步拓展。 与传统手术治疗方法相比,经皮脊

柱内镜具有手术创伤性小、出血量少、不损害胸椎结

构稳定性,不易损伤脊髓神经,能获得良好的预

后[3]。 因此,本研究以单节段或跳跃性多节段胸椎

黄韧带骨化患者为对象,探讨经皮脊柱内镜在单节

段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化中的应用效果,
报告如下。

临床资料

1 一般资料:选择我院 2018 年 6 月 - 2021 年 3
月单节段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化患者 20
例为对象,随机数字表法分为 2 组。 对照组 10 例,
年龄 26 - 74 岁,平均年龄为(48. 98 ± 5. 71)岁;病程

1 - 12 年,平均病程为(6. 19 ± 0. 74)年;临床表现:
下肢麻木无力感 6 例,间歇性跛行 5 例,背痛 6 例,大
小便功能障碍 3 例,胸腹部束带感 4 例;观察组 10
例,年龄 25 - 76 岁,平均年龄为(49. 11 ± 5. 76)岁;
病程 1 - 11 年,平均病程为(6. 32 ± 0. 79)年;临床表

现:下肢麻木无力感 5 例,间歇性跛行 6 例,背痛 5
例,大小便功能障碍 2 例,胸腹部束带感 5 例。 (1)
纳入标准:符合胸椎黄韧带骨化诊断标准[8],均经影

像学检查确诊;符合经皮脊柱内镜、传统开放性后路

椎板切除减压手术治疗适应证,且患者均可耐受;具
有完整的基线及随访资料。 (2)排除标准:合并精神

异常、脊柱畸形或既往有脊柱手术病史者;合并椎间

盘突出症、严重肝肾功能异常者;合并脊柱恶性肿

瘤、血液系统疾病或凝血功能异常者。 本研究经医

院伦理委员会批准,患者及家属签署知情同意书。 2
组一般资料对比无统计学意义(P > 0. 05)。
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2 方法:对照组采用传统开放性后路椎板切除

减压手术治疗。 术前完善有关检查,评估患者身体

状态,保持左侧卧位姿势;通过影像学检查、定位脊

髓压迫显著的黄韧带骨化节段,常规给予 25%利多

卡因局部麻醉。 待麻醉生效后进行常规消毒、铺巾,
采用后正中手术切口,充分暴露上、下正常棘突与椎

板。 上述操作完毕后,用高速磨钻薄椎板外侧,经钳

取剩余的骨片,通过神经剥离充分分离,接触内层椎

板、硬脊膜粘连(手术过程中避免脊髓撞击);将内层

椎板彻底切除后充分减压[4]。 观察组采用经皮脊柱

内镜手术治疗。 术前完善有关检查,包括:影像学检

查、神经肌电图检查等,进一步确定责任节段。 以单

节段胸椎黄韧带患者为例,取仰卧位姿势,C 臂机透

视下克氏针定位,进一步确定责任节段。 采取静脉

复合麻醉方法对患者进行麻醉,并常规行镇静、镇
痛。 以胸椎棘突正中间隙向患侧旁开 8cm 标记,常
规对穿刺部位进行消毒、铺巾。 给予 1%利多卡因进

行局部麻醉,穿刺针沿着胸椎后外侧逐渐钻入,触及

关节后椎板时再次行 C 臂 X 线检查,根据检查结果

调整穿刺针的位置。 穿刺针达到椎板后,将针芯拔

出,插入导丝,再次定位后切开 7. 5mm 的圆孔,并注

入扩张套管。 上述操作完毕后更换脊柱内镜和工作

套管(购自于德国 Jamax),清除周围粘连的软组织,
常规给予射频止血。 在可视镜下环锯开椎板,清除

游离的骨组织,镜下高速磨钻扩大骨孔,并采用相同

的方法摘除骨化的黄韧带组织、射频止血后,保证神

经根脊髓受压部位充分减压。 患者手术过程中叮嘱

患者咳嗽、活动双下肢,确定双下肢感觉运动功能正

常,清点无误后将内镜通道拔出,无引流缝合针。 术

后 7 天对患者效果进行评估,并完成 6 个月随访。
3 观察指标:(1)日本骨科协会( JOA)评分。 2

组手术前、术后 6 个月采用 JOA 量表分别从躯体感

觉、下肢运动、下肢感觉及括约肌功能进行评估,分
值越高,效果越佳; (2)手术指标、视觉模拟疼痛

(VAS)评分、记录 2 组手术、症状缓解时间、术中出

血量;2 组术前、术后 7 天采用 VAS 量表对患者疼痛

进行评估,量表总分 10 分,分值越低,效果越佳;(3)
术后并发症。 记录 2 组术后腰背僵硬、脑脊液漏、下
肢静脉血栓、术后腹胀、下肢感觉恶化发生率。
4 统计学分析:采用 SPSS24. 0 软件处理,计数

资料行 x2 检验,采用 n,%表示;计量资料行 t 检验,
采用(x ± s)表示,P < 0. 05差异有统计学意义。
5 结果

5. 1 2 组 JOA评分比较:2 组术前 JOA评分无统

计意义(P > 0. 05);2 组术后 6 个月 JOA评分均得到

明显提高;观察组术后 6 个月躯体感觉、下肢运动、
下肢感觉及括约肌功能评分均高于对照组 (P <
0. 05)。 见表 1。

表 1　 2 组 JOA评分比较(x ± s,分)

组别 例数 时间 躯体感觉 下肢运动 下肢感觉 括约肌功能

观察组 10 术前 0. 56 ± 0. 12 1. 90 ± 0. 51 0. 62 ± 0. 14 1. 90 ± 0. 21

术后 6 个月 1. 65 ± 0. 25 3. 43 ± 0. 85 1. 59 ± 0. 32 2. 44 ± 0. 32

对照组 10 术前 0. 57 ± 0. 14 1. 91 ± 0. 52 0. 64 ± 0. 16 1. 92 ± 0. 23

术后 6 个月 0. 97 ± 0. 20 2. 69 ± 0. 64 1. 15 ± 0. 24 2. 21 ± 0. 29

　 　 与对照组比较,aP < 0. 05;与手术前比较,bP < 0. 05

　 　 5. 2 2 组手术指标及 VAS评分比较:2 组症状缓

解时间、术前 VAS评分无统计意义(P > 0. 05);观察

组术后 7 天 VAS 评分低于术前(P < 0. 05);观察组

手术时间、出血量、术后 7 天 VAS 评分均短(少)于
对照组(P < 0. 05)。 见表 2。

表 2　 2 组手术指标及 VAS评分比较(x ± s,分)

组别 例数 手术时间(min) 出血量(ml) 症状缓解时间(d)
VAS评分

术前 术后 7 天

观察组 10 123. 29 ± 21. 14 332. 57 ± 63. 25 3. 17 ± 0. 52 5. 12 ± 0. 61 0. 69 ± 0. 11

对照组 10 185. 32 ± 27. 43 457. 39 ± 72. 41 3. 18 ± 0. 54 5. 11 ± 0. 60 2. 52 ± 0. 42

x2 - 7. 351 5. 092 1. 121 1. 933 7. 893

P - 0. 000 0. 000 0. 315 0. 881 0. 000

　 　 5. 3 2 组术后并发症比较:观察组术后腰背僵

硬、脑脊液漏、下肢静脉血栓、术后腹胀、下肢感觉恶

化发生率低于对照组(P < 0. 05)。 见表 3。
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表 3　 2 组术后并发症比较(n,% )

组别 例数 腰背僵硬 脑脊液漏 下肢静脉血栓 术后腹胀 下肢感觉恶化 发生率

观察组 10 0(0. 00) 1(10. 00) 0(0. 00) 1(10. 00) 0(0. 00) 2(20. 00)

对照组 10 1(10. 00) 1(10. 00) 1(10. 00) 0(1. 94) 1(10. 00) 4(40. 00)

x2 - - - - - - 7. 391

P - - - - - - 0. 032

　 　 注:我院胸椎黄韧带骨化病人术后复查 MRI情况,患者术后恢复良好

讨　 　 论

胸椎黄韧带骨化作为临床上比较常见的一种慢

性退行性疾病,具有较高的致残率。 胸椎黄韧带骨

化同时也是脊髓压迫与胸椎产生椎管狭窄比较常见

的一种原因。 胸椎黄韧带骨化好发于亚洲人群中,
其发病率为 5% - 25% ,该病属于是一种退行性病

变,且 50 - 70 岁人群中发病率较高,随着患者年龄

增加,导致疾病发生率呈上升趋势(男性发病率略高

于女性),发病部位以下胸段多见,其次为上胸段,而
中胸段相对较少[ 5 ]。 目前,临床上对于胸椎黄韧带

骨化发病机制尚未阐明,多数学者认为其发病机制

与慢性损伤退变、炎症及代谢等因素有关,临床多表

现为间歇性跛行、双下肢麻木、僵硬等,影响患者正

常生活及健康。 胸椎黄韧带骨化临床症状比较严

重,给患者带来的危害是非常大的,如果没有及时采

取规范的治疗挽救神经功能,不仅会对临床的治疗

加大了难度,同时预后效果也并不理想。 现如今,对
于胸椎黄韧带骨化的发病机制并不明确,可能是由

于多种因素共同导致形成的。 可能与以下因素有一

定的相关性,(1)随着年龄的增长,人体的组织结构

逐渐的退化,韧带纤维的成分发生很大的变化,弹力

也明显下降,长期以往形成骨化病灶。 (2)由于外力

因素导致局部反复受到严重的损伤,进而增加胸椎

黄韧带骨化的发生。 (3)在炎症反复发作的情况下,
韧带组织也会发生一些性质的变化,会随着韧带的

退化出现病变。 (4)长期的过度劳累与运动都可能

会导致胸椎黄韧带骨化的发生。
由于该疾病的临床相关症状表现比较复杂,在

具体的诊疗过程中,容易出现漏诊误诊的现象,导致

患者错过最佳的治疗时机,以致使长期持续受压的

脊髓出现不可逆的损害。 因此,在对疾病治疗的过

程时,应结合患者的临床相关症状以及影像学检查

来进行判断。 检查胸椎黄韧带骨化的常用手段为

CT、MRI,可以清晰地显示出胸椎黄韧带骨化的具体

位置、形态、神经压迫情况、骨化情况等等,使胸椎黄

韧带骨化的诊断变得比较容易,早期诊断,早期干

预,预后效果有了明显的改观。 黄韧带骨化患者在

接受 CT扫描的过程中,通常从骨化的椎间隙水平进

行,根据 CT影像可将胸椎黄韧带骨化分为外侧型、
弥漫型、膨大型、融合型、结节型[6]。 临床上在治疗

胸椎黄韧带骨化主要采取手术减压,传统开放性后

路椎板切除减压手术治疗是单节段或跳跃性多节段

胸椎黄韧带骨化中常用的手术治疗方法,虽然能满

足临床治疗需要,但是患者术后并发症发生率较高,
影响患者术后恢复。 应根据患者的具体病情状况,
选择个性化的手术方案,要更加有效科学的治疗方

案,改善患者的临床相关症状,提高临床治疗效果及

预后效果。 近年来,随着医学领域的快速发展,外科

手术的设备也有了很大的发展与提高,例如显微内

窥镜、超声骨刀等等,给临床上外科患者提供选择的

机会,在选择手术方式时应结合患者的具体病情。
经皮脊柱内镜的出现推动了微创外科手术的发展,
在手术的过程中可以发挥出许多作用,如:光学照

明、冲洗系统、影像摄取、吸引、手术操作管道等等,
并且还可以通过多种入路方式,通过经皮脊柱内镜

与传统的手术相比较,手术切口更小,手术切口大约

只有 7mm,对组织结构的损伤比较小,同时美观性更

好,可以有效避免传统开放手术对神经以及椎管的

干扰[7]。 手术创伤小,有利于患者术后早日下床活

动,可以减少因长期卧床导致的深静脉血栓的形成。
现如今,经皮脊柱内镜技术已经在神经外科,脊柱外

科,疼痛科等科室得到了广泛的应用,并且也在各自

相应领域中取得了比较显著的效果。 在手术操作的

时候,首先对患者进行麻醉处理,安全性更高。 通过

在经皮脊柱内镜下进行手术操作视野更加的宽广清

晰,所以更加直观清晰地观察到病变的具体位置、结
构等等,由于经皮脊柱内镜有放大视野的效应,临床

医生可以在经皮脊柱内镜下完成一系列的手术操

作,并且不会损伤到周围的血管以及神经,可以有效

减少误操作的发生。 由此可看出,经皮脊柱内镜的

安全性特别高。 在经皮后路脊柱内镜手术治疗胸椎

黄韧带骨化症同时对于医生的要求也比较严格,现
如今,经皮后路脊柱内镜手术已经逐渐成熟与完善,
加上医生越来越娴熟的操作技术水平,患者在接受

手术的过程中,对韧带组织以及关节骨质的损害比

较小,经皮脊柱内镜用于单节段或跳跃性多节段胸
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椎黄韧带骨化中可以严格地保护患者的骨骼、肌肉、
神经等组织。 在具体的操作过程中,由于大部分的

患者缺乏医学知识,对微创技术的了解甚少。 因此

在手术开展之前,首先应该向患者讲解手术的效果、
特点、具体流程、方法、以及可能出现的并发症,潜在

的伤害等等,提高患者的认知水平,更有利于手术的

顺利展开。 临床上有研究表明,在治疗胸椎黄韧带

骨化疾病中,通过采用经皮脊柱内镜,可以有效改善

患者的下肢运动功能,提高 JOA 评分。 有学者提出,
通过采取经皮脊柱内镜应用于胸椎黄韧带骨化患者

中,手术时间有了明显的缩短,创伤更小,有利于患

者术后早日康复[8]。 在手术的过程中给予患者进行

麻醉处理,手术的安全性更高,手术的视野更加的清

晰,可以缩短手术时间,降低了患者出血与感染的发

生率,同时并发症的发生率更低。 任何手术都会出

现一些并发症,对于经皮脊柱内镜手术,在术后患者

会出现神经损伤、椎间隙感染等[9]。 因此,在手术完

成之后,应该给予患者消炎、营养神经、止痛等对症

治疗,叮嘱患者应该养成良好的饮食习惯,增加营养

的摄入,增强身体的抵抗力,促进疾病尽早的康复。
经皮脊柱内镜在单节段或跳跃性多节段胸椎黄韧带

骨化中得到应用,且效果理想[ 10 ]。 本研究中,2 组术

后 6 个月 JOA 评分均得到明显提高;观察组术后 6
个月躯体感觉、下肢运动、下肢感觉及括约肌功能评

分均高于对照组(P < 0. 05),说明经皮脊柱内镜用于

单节段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化患者中能改

善患者肢体功能,利于患者恢复。 经皮脊柱内镜属

于是一种微创治疗方法,借助脊柱内镜下黄韧带骨

化切除术具有手术创伤性、术后并发症发生率低、功
能恢复快等优点,手术过程中能切除骨化的黄韧带,
减少了对棘突旁肌肉的损伤,保护脊柱的正常稳定

结构。 同时,经皮脊柱内镜的实施避免剥离背部肌

肉,避免了腰背部失神经支配引起的并发症。 既往

研究表明:经皮脊柱内镜的实施能对骨化的韧带进

行切除,不破坏关节突关节面稳定结构,避免术后关

节面的破坏而引起腰背疼痛,能提高手术成功率[11]。
本研究中,观察组术后 7 天 VAS 评分低于术前(P <
0. 05);观察组手术时间、出血量、术后 7 天 VAS 评

分均短(少 )于对照组(P < 0. 05。 说明经皮脊柱内

镜用于单节段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化患者

中手术创伤较小,能减轻患者疼痛,获得良好的治疗

预后。 国内学者研究表明[12]:经皮脊柱内镜用于单

节段或跳跃性多节段胸椎黄韧带骨化中安全性较

高,能提高患者手术耐受性,提高手术安全性。 本研

究中,观察组术后腰背僵硬、脑脊液漏、下肢静脉血

栓、术后腹胀、下肢感觉恶化发生率低于对照组(P <

0. 05),说明经皮脊柱内镜用于单节段或跳跃性多节

段胸椎黄韧带骨化中安全性较高,能提高患者手术

耐受性、依从性。 但是,由于单节段或跳跃性多节段

胸椎黄韧带骨化病因复杂,术前应完善有关检查,评
估患者身体状态,善于根据影像学结果制定详细的

手术方案;对于术后可能出现的并发症,及时采取措

施干预,使得患者的治疗更具科学性。
综上所述,经皮脊柱内镜用于单节段或跳跃性

多节段胸椎黄韧带骨化中能提高 JOA 评分,手术创

伤较小,有助于减轻患者疼痛,降低术后并发症发生

率,值得推广应用。
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