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钙化型胸椎间盘突出症手术治疗进展△

郑紫豪，孙灰灰，杨建东*

（江苏省苏北人民医院，江苏扬州 225000）

摘要：钙化型胸椎间盘突出症是临床上少见的一种疾病，早期临床表现通常为无症状或者疼痛，当保守治疗失败或出现脊

髓、神经功能障碍时则需要进行手术治疗。手术治疗的入路方式众多，包括经胸前入路、后入路、后外侧入路等，临床上微创

内镜技术的应用也逐渐增加，并取得了良好的治疗效果。对于不同位置及大小的钙化椎间盘采取何种入路方式至关重要，术者

应根据完善的影像学检查制定合适的治疗策略，选择合适的入路方式，提高手术效果并且降低术后并发症的发生。本文就钙化

型胸椎间盘突出症手术治疗的入路方式进行综述，为钙化型胸椎间盘突出症手术治疗的入路选择提供参考。
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Progress in the surgical treatment for calcified thoracic disc herniation // ZHENG Zi-hao, SUN Hui-hui, YANG Jian-dong. Ji⁃

angsu Northern Peoples Hospital, Yangzhou 225000, China
Abstract: Calcified thoracic disc herniation is a rare disease in clinical practice, and its clinical manifestations are usually asymptomat⁃

ic or painful in the early stage. However, as conservative treatment failed, or spinal cord and nerve dysfunction occurred, surgical interven⁃
tion must be conducted. There are many approaches for surgical treatment, including transthoracic approach, posterior approach, posterolat⁃
eral approach, etc. The application of minimally invasive endoscopic techniques in clinical practice has also gradually increased and
achieved good clinical outcomes. For different positions and sizes of calcified intervertebral discs, the approach is very important, and the
surgeon should formulate appropriate treatment strategies according to the perfect imaging examination, select the appropriate approach, im⁃
prove the surgical outcomes and reduce the incidence of postoperative complications. This article reviews the surgical approach for calcified
thoracic disc herniation, and provides reference for the selection of surgical approach for calcified thoracic disc herniation.
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钙化型胸椎间盘突出症 （calcified thoracic disc
herniation, CTDH）是胸椎间盘突出症的一种，临床

上比较少见，有研究显示其发病率约占胸椎间盘突出

症的 40%［1］。CTDH 的临床表现通常为无症状或者疼

痛，临床上容易漏诊或误诊［2］，一般先选择药物保守

治疗，当保守治疗失败或者出现严重的疼痛或有神

经、 脊髓功能障碍时，则需要进行手术治疗［3，4］。

CTDH 的手术入路众多，在 20 世纪 60 年代之前，后

路椎板切除是唯一的手术方式，但术中需切除部分的

骨性结构，并且可能需要反复牵拉神经，才能充分显

露钙化椎间盘组织，存在出血多、损伤大、恢复慢等

缺点［5］，后来逐渐出现了经前胸入路、侧入路、后外

侧入路等其他手术方式［6］。随着微创技术的不断发

展，胸腔镜及胸椎内镜也开始应用于 CTDH 的手术

治疗中。每一种入路方式都有不同的优缺点及并发

症，入路的选择应当根据患者具体情况而定。本文就

CTDH 手术入路方式进行综述。

1 前入路

经胸前入路对椎体间隙进行切开，可以完整暴露

椎管，它的优点是为脊髓提供了绝佳的腹侧暴露，不

仅创造了安全的工作空间，还为去除钙化灶提供了合

适的角度。Hott 等［7］建议对于巨大 CTDH 使用前路

开放性入路方式。陈波杰等［8］使用经胸前入路治疗

中央 CTDH 患者 23 例，术后脊髓功能恢复良好，改
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善率为（48.9±19.2）%，术后没有出现神经功能恶

化。然而，开放性开胸会产生严重的疼痛和较高的胸

部或肺部并发症发生率，如肋间神经痛、肺不张、气

胸、肺炎等。Karmakar 等［9］统计了 11 篇关于开胸手

术后疼痛的研究，报告约 50%的患者在经胸前入路

行椎间盘切除术后出现开胸术后疼痛综合征（手术后

沿开胸切口复发或持续至少 2 个月的疼痛），约 30%
的患者术后疼痛持续 4~5 年。Gong 等［10］对 68 例经

胸前入路手术治疗的 CTDH 患者术后并发症进行统

计，肺部相关并发症 5 例（7%），肋间神经痛和胸腔

积液以及严重失血共计 22 例（32%）。由此可见，经

胸前入路减压更为彻底，神经功能恢复较好，但术后

并发症发生率高。

胸部或肺并发症的风险促进了胸腔镜技术的发

展。Anand 等［11］前瞻性研究了 100 例经胸腔镜手术

治疗的 CTDH 患者，21 例患者术后出现轻微并发

症，没有出现胸部或肺并发症。Quint 等［12］分析了胸

腔镜手术治疗的 70 例 CTDH 和 97 例非 CTDH 患者

的治疗结果，术前平均 VAS 评分为 7.1 分，末次随

访 （术后 2 年） 时为 2.7 分，神经功能恢复良好。

86%的患者椎间盘切除和减压完整，12%的患者有微

小的椎间盘残余，但无脊髓或神经压迫症状。胸腔镜

凭借其微创的优势相对于开胸手术，减少了胸部或肺

并发症的发生，但对于巨大 CTDH，胸腔镜手术容易

导致硬膜损伤。Gille 等［13］报道 18 例胸腔镜手术治

疗巨大 CTDH，其中 7 例患者发生了硬膜撕裂。Hott
等［7］使用胸腔镜手术治疗 8 例巨大 CTDH 患者，术

后 2 例出现神经功能衰退。除此之外，胸腔镜的学习

曲线较长。Wait 等［14］统计了 15 年间胸腔镜手术后

并发症随时间的变化关系，在前 6 年中，总并发症发

生率为 28.3%，随后的 9 年中为 5.3%。Coppes 等［15］

在 2000 年—2016 年跟踪了 437 例经胸腔镜手术治疗

的患者，发现在 2000 年—2010 年有 9.7%的患者发

生术后硬膜撕裂，在 2011 年—2016 年只有 4.1%的

患者发生硬膜撕裂。Quint 等［12］研究表明，胸腔镜手

术的总体并发症发生率为 15%，而在早期为 23%。

综上所述，对于有经验的内镜外科医师来说，胸腔镜

是一种更安全且有效的方法，但对于巨大 CTDH 患

者，发生硬膜撕裂的风险较高。

为了减少开胸手术的并发症率及胸腔镜术后硬膜

撕裂的风险，一些外科医生提出了微创经胸前入路。

Russo 等［16］对 7 例巨大 CTDH 患者进行了微创经胸

前入路手术，术后患者均未出现神经功能恶化，运动

能力和步态均有主观改善。1 例患者术后出现脑脊液

渗漏，经手术进行了修补。2 例患者术后出现肋间神

经痛。作者认为微创经胸前入路是治疗巨大 CTDH
的最佳方法。Bartels 等［17］的结论是，在治疗 CTDH
时，微创经胸前入路和胸腔镜手术的治疗效果相同。

2 侧入路

侧入路由于需要切除肋骨，破坏性较大，已逐渐

被弃用。外侧胸腔外入路 （lateral extracavitary ap⁃
proach, LECA）于 1976 年首次应用［18］，它的优点是

相对于后外侧入路神经减压效果更好，但缺点是需要

切除肋骨及关节，由于贴近胸膜后方，也存在较大的

肺部损伤风险。Foreman 等［19］回顾了 278 例采用侧

入路治疗的 LECA 患者，术后并发症发生率为

32.2%，主要是胸膜裂孔导致的气胸以及胸腔积液。

3 后外侧入路

3.1 经椎弓根入路

经椎弓根入路治疗 CTDH，根据突出的程度，可

以选择切除或保留椎弓根，也可以行半椎板切除来暴

露脊髓的侧面。Bransford 等［20］分别使用经胸前入路

和经椎弓根入路进行了 35 例胸椎间盘切除，经胸前

入路组 VAS 评分由术前（6.7±1.4）分改善到末次随

访时的（4.3±2.5）分，经椎弓根入路组 VAS 评分由

术前 （6.9±3.2） 分改善到末次随访时的 （2.3±2.0）
分。经胸前入路组中有 30%的患者术后发生了肺栓

塞和肺炎，而经椎弓根入路组术后出现了术后血肿及

伤口感染。经胸前入路组平均住院时间 7.3 d，经椎

弓根入路组平均住院时间 4.2 d。由此可见，经椎弓

根入路相较于经胸前入路疼痛改善更加明显，住院时

间更短。Arts 等［21］比较了 44 例经椎弓根入路椎间盘

切除术和 56 例微创经胸前入路的治疗效果，在神经

功能恢复方面结果相似，但微创经胸前入路手术时

间、出血量、住院时间和并发症发生率较高。Tan
等［22］经椎弓根入路治疗中央 CTDH，并在术中进行

体感诱发电位和运动诱发电位监测，术后 CT 检查显

示脊髓减压效果良好，无术后相关并发症发生。

Nakhla 等［23］则通过椎弓根入路结合术中 CT 定位导

航治疗 5 例中央 CTDH 患者，精准地去除脊髓周围

的钙化碎片，术后所有患者均成功完成了脊髓减压。

平均住院时间为 4.8 d，术后均无并发症发生。

3.2 经椎间孔入路

Nie 等［24］描述了在局部麻醉下，经椎间孔内镜
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下胸椎间盘切除术治疗的经验。在纳入研究的 13 例

患者中，术后 17 个月随访的满意率为 76.9%。Houra
等 ［25］ 在局麻下经椎间孔内镜进行 10 例 CTDH 手

术，至术后 60 个月，其中 9 例 VAS 评分以及功能障

碍指数改善均超过 50%，1 例患者在随访期间一直存

在间歇性疼痛，但 CT 扫描显示椎间盘没有残余，所

有患者无术后并发症发生。

然而，后外侧入路也存在一些缺点，术中由于空

间及视野的限制，难以直接看到脊髓的腹侧，特别是

对于中央 CTDH，术中容易损伤硬膜，且修复较为困

难。Hott 等［7］使用后外侧入路治疗 4 例椎管内巨大

CTDH，术后神经功能减退 1 例。Delfini 等［26］对 20
例胸椎间盘突出患者进行后外侧入路手术治疗，术后

硬膜撕裂 2 例，占比 10%。有学者建议在进行减压

时应保留硬膜上的钙化灶，避免破坏硬膜［27］。Court
等［1］建议后外侧入路用于治疗非中央 CTDH，中央

CTDH 后外侧入路很难进行处理，需要外科医生熟练

的技术与技巧。虽然后外侧入路术后并发症率较低，

但发生硬膜撕裂可能性较大。

4 经硬膜入路

经硬膜入路进行单侧半椎板切除，然后切除部分

关节突和椎弓根，显露出硬膜，随后进行硬脊膜切

开，暴露出脊髓，切除病灶后，在硬膜缺损处使用自

身硬膜组织或纤维蛋白胶将其封闭避免产生脑脊液渗

漏。Coppes 等［15］对 13 例胸椎间盘突出的患者采用

经硬膜入路，其中 4 例为钙化，术后 1 例患者因脑脊

液渗漏需要再次手术，所有患者均未出现脊髓症状恶

化或背部疼痛。作者认为后路经硬膜入路患者耐受良

好，成功率较高，适用于几乎所有类型的胸椎间盘突

出的手术治疗，特别是位于中心的椎间盘突出。Neg⁃
wer 等［28］使用经硬膜入路治疗 12 例巨大 CTDH 患

者，截止到随访结束时，6 例患者报告临床功能较术

前状态有所改善，3 例患者描述临床功能较术前相

仿，没有患者出现继发性神经功能恶化或需要进一步

的手术治疗，术后没有出现脑脊液渗漏。然而 Walk⁃
er 等［29］对 7 例巨大 CTDH 患者进行了硬膜切除及重

建，作者描述尽管在术中十分小心地关闭硬膜，但仍

有 2 例患者术后出现了脑脊液渗漏，需要手术进行修

补。以上的结果表明，经硬膜入路可以很好地处理中

央 CTDH 或者与硬膜粘连的钙化灶，但要注意硬膜

的处理与术后脑脊液渗漏。

5 其他入路方式

对于某些复杂的钙化性突出，单一的入路方式不

能完全进行减压与切除，需要联合不同的入路方式。

Brauge 等［30］使用后路椎板切除联合胸腔镜入路治疗

6 例巨大 CTDH 伴急性脊髓症状的患者，术后所有患

者神经功能无恶化。Lowe 等［31］报告 1 例胸腔外侧入

路联合硬膜入路治疗巨大 CTDH 的患者，由于椎间

盘突出巨大且钙化与硬膜粘连，首先经胸腔外侧入路

切除了全部椎间盘，术后待胸膜愈合后，再经硬膜入

路完成脊髓减压，术后使用人工材料闭合硬膜，没有

出现术后并发症，术后 CT 扫描显示椎间盘完全清

除。虽然综合入路可以解决复杂的 CTDH，但这些研

究纳入患者数量较少，需要更多的病例来证明其有效

性和安全性。

6 是否需要进行融合

目前胸椎间盘切除术后是否需要融合仍有争议。

胸椎的稳定性取决于手术中对胸椎及周围结构破坏的

范围和大小，不仅如此，患者自身的骨质量、脊柱后

凸以及脊柱侧凸的存在，对椎间盘切除术后的稳定性

也有影响，一旦破坏了胸椎稳定性，则可能需要对其

进行融合。一般认为行多节段椎间盘切除术、胸腰椎

区椎间盘切除术或 Scheuermann 病的患者可能需要融

合［32］。

前路手术由于只破坏了胸椎中柱，通常不需要进

行融合［33］。关节切除延伸至椎弓根的后外侧入路，

通常需要进行融合。采用跨关节突保留椎弓根时，可

以通过保留关节突外侧部分来避免融合。根据 Qurai⁃
shi 等［34］和 Krauss 等［32］的研究，如果超过 50%的椎

体被切除，则需要融合和内固定。对于巨大的 CTDH
则可能需要进行融合。Zhao 等［35］对 15 例巨大 CTDH
患者进行了经胸入路减压联合重建、融合和固定手

术，所有患者术后症状改善。然而，Russo 等［16］报

道了没有融合情况下进行的微创经胸入路治疗巨大

CTDH 不会破坏脊柱的稳定性。

7 手术相关并发症及处理

无论以何种入路方式都会产生术后并发症。经胸

前入路最常见的为胸部或肺并发症，胸膜破裂是产生

这些并发症的主要原因，而且不易在术中被察觉，
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Dietze 等［33］建议在关闭胸腔前使用生理盐水填充术

区，如果有气泡表明存在胸膜破裂。肋间神经痛也是

较为常见的并发症，在切除肋骨时，应仔细解剖肋间

神经束，减少肋间神经牵张和损伤［36］。后外侧入路

或经硬膜入路则容易产生硬膜撕裂，术前应通过影像

学检查确认钙化灶位置以及与硬膜的关系，或术中使

用影像学技术精准定位。钙化灶侵入硬膜或者与硬膜

粘连是硬膜撕裂的主要原因，如前所述，有学者建议

如钙化灶粘连硬膜，应当对其保留。巨大 CTDH 术

后出现神经功能恶化的可能更大，但术后许多神经功

能恶化的患者影像学检查无异常，有些神经功能恶化

是可逆的，经过几个月后完全恢复，发病原因尚不清

楚［36，37］。

8 小 结

CTDH 术前应根据患者影像学检查选择合适的手

术入路，制定完善的术前规划，以降低术后并发症的

发生。微创内镜技术目前已经取得了良好的效果，但

学习曲线较长，术者需经长期培训，掌握熟练的操

作，不断提高手术的安全性与疗效。
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