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　　摘要：胸椎管狭窄症是一种相对少见的疾病，致病原因多样，包括黄韧带骨化、后纵韧带骨化、椎间盘突出、椎体后缘骨赘及椎小关节增生

等。当患者出现症状后，保守治疗效果不佳，手术是治疗症状性胸椎管狭窄症的有效方式。近年来，手术治疗方面不断涌现新术式及新技术。

本文就该病的流行病学、发病特点及治疗手段等方面的研究现状作一综述。
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　　胸椎管狭窄症（ｔｈｏｒａｃｉｃｓｐｉｎａｌｓｔｅ
ｎｏｓｉｓ，ＴＳＳ）是由一种或多种病理性因
素导致胸段椎管横截面积减少，相应

层面脊髓或神经根受压而引起的一组

临床综合征［１］。在人群中，其发病率

低于颈椎管狭窄、腰椎管狭窄，但若不

及时诊治，预后往往不良。随着对ＴＳＳ
认识的加深及医疗手段的不断进步，

ＴＳＳ诊治方面不断涌现新手段。本文
对ＴＳＳ的流行病学、临床特点及诊治
手段进行综述。

１　ＴＳＳ的流行病学及临床特点

　　基于Ｘ线、ＣＴ等手段对于广泛人
群进行 ＴＳＳ流行病学的调查较少，大
多研究基于住院或进行手术的人群进

行描述。ＴＳＳ多发生于亚洲人群。
Ｃｈｅｎ等［２］就 ＴＳＳ的发病率和临床特
征进行系统综述，共纳入１２９项研究、
１９３５例患者，ＴＳＳ的研究多来自中国、
日本、韩国和美国等。在病因方面，

１８７％的患者由后纵韧带骨化（ｏｓｓｉｆｉ
ｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａ
ｍｅｎｔ，ＯＰＬＬ）所导致，４１５％的患者由
黄韧带骨化（ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｌｉｇａｍｅｎｔｕｍ
ｆｌａｖｕｍ，ＯＬＦ）所导致，７４％的患者由
ＯＰＬＬ联合ＯＬＦ所导致，３２４％的患者

由胸椎间盘突出（ｔｈｏｒａｃｉｃｄｉｓｃｈｅｒｎｉａ
ｔｉｏｎ，ＴＤＨ）所导致。文献报道 ＴＳＳ的
患病率各不相同，在２０％～６０％不等，
ＯＬＦ是导致 ＴＳＳ的最常见原因。韩国
学者Ｍｏｏｎ等［３］对２１３４例患者（因背
痛或腰痛）的 ＭＲＩ检查结果进行评
估，ＯＬＦ的患病率达１６９％，且随着年
龄的增长而增加。日本学者 Ｍｏｒｉ
等［４］对３０１０例患者（因肺部疾病）的
ＣＴ结果进行分析，ＯＬＦ患病率达
３６％。我国学者 Ｌａｎｇ等［５］进行类似

研究，并根据人口年龄结构将患病率

进行标准化，ＯＬＦ标准患病率高达
６３９％，还发现 ＴＳＳ人群中男性多于
女性（６８５％ ｖｓ５９０％），可能与男性
群体体力劳动较多、韧带压力负荷较

大有关。

　　研究显示，ＴＳＳ患者最常出现的症
状是下肢运动功能障碍，其次是下肢

感觉障碍［６］。Ａｎｄｏ等［７］认为，若患者

体格检查时存在步态障碍和背痛，应

考虑胸脊髓病的原因。多项研究显

示［２，６，８］，ＯＬＦ多见于下胸椎水平（Ｔ９
－Ｔ１２），可能与该水平位于胸腰椎的
移行处，受压力负荷较大有关。硬脊

膜骨化（ｄｕｒａｌｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＤＯ）也常发
生于此，据研究，ＤＯ在 ＯＬＦ患者中的

发生率为 ４３４％，且

５３８％的 ＤＯ发生在

下胸椎水平［９］。合并

ＤＯ的患者易发生硬

脑膜撕裂，因此，预测

ＤＯ对于判断硬脑膜撕裂的风险具有

重要意义，Ｊｕ等［１０］认为，“轨道征”及

“逗号征”可预测 ＤＯ（ＯＲ＝１１５２５）。

“轨道征”是指高密度的ＯＬＦ和ＤＯ之

间有低密度的间隙，在 ＣＴ轴位上似

“双轨”。“逗号征”是指 ＯＬＦ和 ＤＯ

形状在 ＣＴ轴位上似“逗号”。Ｙｕ

等［１１］提出，当骨化物横截面积占位大

于５５％时，应警惕ＤＯ的存在（灵敏度

为 ８１５％，特异度为 １００％）。Ｐｒａｓａｄ

等［１２］认为，“Ｔ２环征”可预测 ＤＯ，即

Ｔ２序列可观察到脊髓周围有环状低信

号边缘（灵敏度为 ９０％，特异度为

１００％）。

２　ＴＳＳ的诊断

　　根据患者的症状、体征及影像学

表现，ＴＳＳ不难诊断。然而患者常合并

颈椎或腰椎疾病［８］，容易发生漏诊，因

此，术前仔细询问病史，全面系统的检

查、准确定位责任节段尤为重要。Ｘ

线的目的在于排除骨折、畸形等病变，

便利术中定位；动力位 Ｘ线片可评估

脊柱的稳定性。ＣＴ可定位病变节段

及清楚显示椎管内骨性压迫范围及程

度。依据目前最常使用的 Ｓａｔｏ分

型［１３］，ＯＬＦ分为５型：外侧型（仅有黄

韧带囊部的骨化，骨化物位于椎管的

外侧缘）、延伸型（骨化物位于黄韧带

的表面，并累及到椎板间部）、肥厚型

（骨化物突入到椎管，但双侧骨化物不

融合）、融合型（双侧骨化物融合于椎
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板中央，但中央尚可见凹型切面）、结

节型（双侧骨化物完全融合，并形成结

节凸向椎管）。根据 ＣＴ矢状位表现，

ＯＰＬＬ分为线型、喙型、连续波浪型、连

续圆柱型、混合型［１４］。ＭＲＩ可显示脊

髓的受压程度以及椎管周围压迫物的

位置和形态。根据 Ｋｕｈ分型［１５］，ＯＬＦ

形态分为圆弧型和鸟嘴型。

３　ＴＳＳ的治疗

　　ＴＳＳ保守治疗效果不佳，当出现临

床症状后，应尽早行手术治疗。研究

发现，保守治疗后，骨化物在水平和垂

直方向上仍有进展可能，尤其是年轻

患者［１６］。手术是治疗症状性 ＴＳＳ的

有效方式。根据脊髓压迫的来源不

同，其手术方式也不尽相同。

３．１　脊髓后方压迫引起的ＴＳＳ

　　黄韧带肥厚或骨化、椎小关节增

生内聚是引起脊髓后方压迫的原因，

以ＯＬＦ最为常见。对于后方压迫引起

的ＴＳＳ，主要的手术方式包括半椎板或

全椎板切除术、椎板成形术、椎板开窗

术、椎板钻孔减压术等［８，１７－１９］。

　　全椎板切除术是目前治疗 ＴＳＳ的

金标准，通过后路切除包括病灶节段

上下超过 １～２个节段椎体棘突、椎

板、两侧１／３～１／２的小关节而达到减

压目的，其优势在于直视条件下完全

切除骨化物。Ｚｈｏｎｇ等［２０］随访 ２２例

因ＯＬＦ行后路椎板切除术的患者，平

均随访３５６个月，末次随访时 ＪＯＡ评

分６～１１分，与术前３～９分相比具有

显著统计学差异，神经改善率为

６５４９％，提示该术式具有良好的疗

效；但术后并发症发生率较高，包括硬

脑膜撕裂５例，脑脊液漏１例，术后神

经功能恶化１例，硬膜外血肿１例，伤

口感染１例。陈忠强等［２１］采用“揭盖

式”后路椎板切除减压术治疗 ＯＬＦ，以

两侧关节突内外缘中线为界，用高速

磨钻将全层椎板磨透，用“揭盖”的方

法去除后方椎板、关节突及黄韧带等，

可减少对脊髓的刺激。

　　全椎板切除术存在失血量大、术

后脊柱后凸或不稳定可能，因此，有学

者探究半椎板切除术、椎板开窗术的

手术疗效。Ｔｕｍｔｕｒｋ等［１８］随访 ２１例

ＴＳＳ患者，通过后入路单侧剥离椎旁肌

肉，确定椎小关节的内侧边界，进行半

椎板切除和减压，平均随访 ３７６个

月，平均 ＪＯＡ评分由术前５分至末次

随访１０分，恢复率为８３３％，未发现

与手术相关的椎体不稳，认为该术式

具有较低的并发症发生率，且保护后

方解剖结构，可预防脊柱后凸及不稳，

具有良好的疗效，然而不适用于脊髓

腹侧受压的患者。椎板开窗术与半椎

板切除术相似，Ｅｕｎ等［１９］通过在椎板

上打圆形锁眼，保留下椎板骨、小关节

和黄韧带来达到减压（“锁眼”入路椎

板开窗术），对１７例患者２７个节段５０

处病灶进行减压，仅１例发生硬脑膜

撕裂，无神经相关损伤及并发症，术后

随访４９个月，平均ＪＯＡ评分由４８分

改善至７分，未发现脊柱后凸，此技术

可作为治疗 ＯＬＦ的一项微创手术选

择。

　　椎板成形术通过后路切开椎板、

扩大椎管空间从而达到减压目的，创

伤相对较小且保留了椎体后方结构，

此技术包括Ｚ形、整块、开门式及双门

式。有研究对比了扩大椎板成形术和

椎板切除术治疗重度 ＯＬＦ（结节型或

融合型）的疗效，分别纳入５９例和６２

例患者，发现椎板成形术患者 ｍＪＯＡ

术后改善程度较高（ＯＲ＝２７０６），健

康相关生命质量也更高［１７］。在并发

症发生方面，７例椎板切除术患者发生

硬膜撕裂及脑脊液漏，而扩大椎板成

形术后无并发症发生，认为扩大椎板

成形术是一种安全有效的手术方法，

可代替传统的椎板切除术。类似于椎

板成形术，Ｚｈｕ等［２２］最近报道了一种

新型技术（龙门起重机技术）治疗重度

ＯＬＦ，通过暴露双侧椎板、棘突和横突，

切除病变节段棘突，作纵向截骨并在

椎板内横向建立隧道，而后将缝合锚

作为提升装置插入隧道，螺钉将其悬

挂在横向连接器上，使椎板及骨化黄

韧带分离悬置从而达到减压目的。该

技术既可减压脊髓，也减少对椎管的

干扰，并发症少；然而其样本量少，随

访时间短，远期疗效及骨化物是否发

展仍需进一步观察。

３．２　脊髓前方压迫引起的ＴＳＳ

　　胸椎间盘突出伴纤维环钙化、椎

体后缘骨赘、后纵韧带骨化是引起脊

髓前方压迫的原因，以 ＯＰＬＬ最为多

见，常发生在中上胸椎。对于ＯＰＬＬ患

者，可选用的术式包括前路ＯＰＬＬ切除

术、后路间接减压术、环形减压术等。

　　Ｍｉｎ等［２３］对１９例前路减压治疗

的胸椎 ＯＰＬＬ患者进行评估，１８例经

胸腔入路，１例经胸骨柄入路，术后 ２

例出现神经功能恶化，６例出现脑脊液

漏，术后末次随访（１年）ＪＯＡ改善率

为３４２％。前路手术技术难度大，并

发症发生率高，目前较少采用，学者们

更多关注于后路方式进行减压。

　　后路椎板成形术可用于治疗多节

段ＯＰＬＬ患者，然而存在 ＯＰＬＬ进展的

可能。Ｌｅｅ等［２４］对椎板成形术后

ＯＰＬＬ进展及神经功能恶化的可能进

行荟萃分析，发现ＯＰＬＬ进展可能随时

间发展而增加，在随访约１０年时进展

率达６０％，且存在神经功能下降的发

生率（２年内发生率为８３％）。单纯

行后路椎板切除减压增加脊髓向后漂

移空间从而治疗胸椎后纵韧带骨化，

相比于前路手术操作简单、并发症少，

然而在腹侧骨化物较大的患者中存在

减压不充分的情况，这可能与胸椎生

理性后凸的解剖有关。环形减压术是

目前治疗ＯＰＬＬ最常用的术式之一，适

用于脊髓腹侧和背侧同时受到压迫的

患者，主要通过切除椎管后壁、双侧关

节突及椎间盘而达到环形减压［２５］。

Ｋａｔｏ等［２６］建议对喙型ＯＰＬＬ且根管占

位率≥５０％的患者行后外侧环周减

压。钟军等［２７］对此术式的疗效进行

分析，纳入２９例ＯＰＬＬ患者，平均随访

３０个月，术前 ＪＯＡ评分由５３分恢复

至末次随访 ８９分，手术优良率达

８６２％。Ｔａｎｇ等［２８］对此术式进行改

进，通过切除后方部分椎体，但保留椎

体后皮质及后纵韧带等组成的斑块作

为屏障，从而保护脊髓；后将斑块上下
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端分离并使其向前移动，从而达到剥

离目的。他们利用此技术治疗 ２０例

胸段骨髓病患者，仅１例术后神经功

能恶化，但完全恢复，提示该术式具有

良好的神经保护效果。

３．３　微创手术技术

　　近十年，脊柱内镜技术因其组织

剥离少、脊柱稳定结构破坏少、术后恢

复快等优势，在我国取得迅猛的发展，

主要应用于腰椎手术，特别是腰椎间

盘突出症及腰椎管狭窄症的外科治

疗。学者们借鉴此技术，应用于胸椎

管狭窄症的治疗中。Ｂａｂａ等［２９］将显

微内窥镜技术应用于胸椎手术，通过

后路（后中线入路或单侧旁入路）减压

治疗１９例 ＯＬＦ患者，患者平均 ＮＲＳ

评分由术前 ６６分改善至术后 ５３

分，ｍＪＯＡ评分改善率为３３１％（平均

随访１７８个月）。然而此技术仅适用

于有限类型的ＯＬＦ患者，包括喙型、多

节段性。此技术的缺点在于，有术后

血肿的风险，易导致瘫痪等并发症。

　　经皮内窥镜系统可以提供广泛、

明亮的视觉，保持椎板上下边缘的完

整，提供更大的稳定性，相比于显微内

窥镜，其创伤更小，在微创治疗 ＴＳＳ方

面应用更多。多项研究表明，经皮内

窥镜下治疗 ＴＳＳ可取得良好的疗

效［３０，３１］，目前主要用于治疗单节段

ＴＳＳ。Ａｎ等［３２］认为，外侧型、延伸型、

肥厚型 ＯＬＦ，且无“双轨征”及“逗号

征”的患者行经皮内窥镜治疗安全有

效。Ｃｈｅｎｇ等［３３］比较经皮内窥镜减压

术与后路椎板切除减压术治疗 ＴＳＳ的

疗效，选择了３０例单节段 ＴＳＳ患者，

结果显示，经皮内窥镜组和椎板切除

组在神经恢复方面无统计学差异

（８７５％ ｖｓ８５７％），但经皮内窥镜组

在手术时间（８６４ｖｓ１３２１ｍｉｎ）、失血

量（１８２１ｖｓ２２８５７ｍＬ）及住院时间

（３６ｖｓ５６ｄ）方面占优。在并发症方

面，微创组１例硬脑膜撕裂，无脑脊液

漏；椎板切除组１例硬脑膜撕裂并脑

脊液漏，１例切口感染，１例神经功能

恶化，提示微创技术在并发症控制方

面存在优势。入路选择方面，对于

ＴＤＨ或ＯＰＬＬ引起的ＴＳＳ，建议采用经

椎间孔入路进行手术；ＯＬＦ引起的

ＴＳＳ，建议采用经椎板间入路进行手

术［３４］。

３．４　术中新辅助技术的应用

３．４．１　超声骨动力系统

　　传统的椎板切除术使用高速磨钻

和ｋｅｒｒｉｓｏｎ咬骨钳完成。使用高速磨

钻对椎板进行钻孔，可能出现神经热

损伤、硬脑膜撕裂及机械损伤等并发

症。近些年，超声骨动力系统越来越

多地应用于脊柱手术，是一种比较新

颖的超声手术设备，可以切割骨骼和

软组织。其技术优势在于尖端接触力

小、自灌式冷却系统、选择性骨切割特

性，能够确保较高的切割精度和安全

性。Ｌｉｕ等［３５］将此技术应用于 ＯＬＦ患

者，并与传统技术（高速磨钻）在临床

疗效及并发症发生方面的差异进行比

较，超声骨刀技术的应用可以明显减

少术中失血量及手术时间；在并发症

方面，传统组１例早期神经功能恶化、

２例伤口感染、５例脑脊液漏，而超声

骨刀组仅 １例伤口感染、１例脑脊液

漏，两组末次随访时神经恢复率无显

著差异。总体而言，超声骨动力系统

在椎板切除术中安全有效。

３．４．２　术中超声辅助技术

　　超声探查技术可辅助用于脊髓腹

侧减压术中。硬脑膜层在高频超声下

表现为高回声，而椎管内区域则表现

为低回声，如果硬脑膜层不连续，说明

术中减压不彻底，骨化块残留，可提示

术者进一步减压。Ｇａｏ等［３６］对 ＯＰＬＬ

伴ＯＬＦ患者进行环形减压术，用术中

超声辅助评估减压的充分性，术后大

多数患者神经功能得到显著改善，术

后瘫痪率较以往研究有所降低。

３．４．３　Ｏ型臂３Ｄ影像导航辅助技术

　　Ｏ型臂３Ｄ影像导航辅助技术可

以在术中显示手术区域的三维影像，

辅助医生安全高效地进行手术。Ｗｅｎ

等［３７］将此技术与传统 Ｘ线透视进行

对比，发现患者术后神经恢复率无显

著差异，然而使用Ｏ型臂３Ｄ影像导航

辅助手术后的置钉精度显著提高。合

理应用此技术，可以减少螺钉偏置的

风险，为手术保驾护航。

４　结语

　　由于胸椎脊髓病的发病率低，手
术治疗的患者数量少，其特点尚未得

到充分的重视。当 ＴＳＳ患者出现症状
后，手术是有效的治疗方法，目前有多

种不同的手术方法，但对于哪种方法

具有最好的疗效尚无统一认识。传统

的椎板切除术优势在于能够在直视下

切除骨化物，减压彻底，然而存在广泛

后柱破坏、较大的医源性损伤及脊柱

后凸畸形的可能。椎板成形术虽不破

坏后方结构，但有骨化物进展的可能。

椎板开窗术破坏少，但对复杂类型的

骨化不适用。环形减压术可处理腹侧

和背侧的压迫，但其破坏大、手术时间

长。微创手术在组织损伤及减少破坏

方面具有显著优势，然而目前仅在单

节段椎管狭窄中进行，其适应证和禁

忌证仍需进一步探索。未来随着各种

术式的不断完善及辅助技术的涌现，

相信在手术疗效、并发症控制及患者

生活质量改善方面能有更进一步的提

升。
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·文献综述·

基于文献对腰痛中医脉象特征的探讨
陆庆旺１，周红海１，２，３，田君明１，２，３，吴健１，陆延１，２，３，韦建深１，韦贵康１，２，３
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　　摘要：脉诊理论学说在中医辨证论治中占有重要地位，脉象亦是腰痛辨证论治理论体系的重点。腰痛的主要病机为脏腑亏虚为主，虚邪内

生或外感实邪为标，导致不通则痛，不荣则痛，对脉象产生微妙影响，与经络有着密切关联性。脉象可客观反映腰痛的病理状态，故本综述通过

摘录相关的文献理论对腰痛脉象进行系统梳理分析，挖掘腰痛脉象性质特点、脉象与经络的关系特征及其相关临床诊疗可行性价值，从而探究

脉象在腰痛方面的临床意义，论述腰痛辨证论治中脉象的指导作用，以期为今后相关研究提供理论参考。

关键词：腰痛；脉象；经络

　　中图分类号：Ｒ２７４，Ｒ４４１．１　　文献标识码：Ａ　　文章编号：１００５－７２３４（２０２４）０１－０１９５－０４

　　ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００５７２３４．２０２４．０１．０４４

收稿日期：２０２３－０１－１０；修订日期：２０２３－１０－２９

基金项目：国家自然科学基金项目（编号：８１６６０８００）；广西

壮族自治区中医药管理局自筹项目（编号：ＧＺＺＣ２０２０１５４，

２０２１００８３，ＧＸＺＹＡ２０２３０１７３，ＧＸＺＹＡ２０２３０１７９）；广西名中

医传承工作室建设项目（编号：２０１９桂中医药科教发

［２０２１］６号）；广西中医药大学国医大师韦贵康学术思想与

临床诊疗传承发展研究中心项目（编号：２０２２Ｖ００１）；广西

中医药大学研究生科研创新项目（编号：ＹＣＳＹ２０２０１０２）

作者简介：陆庆旺（１９９４－），男，广西籍，住院医师，硕士

通信作者：周红海

　　中医的腰痛是指因外感、内伤或
挫闪跌仆导致腰部气血运行不畅，或

失于濡养，引起腰脊及腰脊两旁疼痛

为主要症状的一种病症［１］。腰痛常见

于成年人，患病率高

达约 ８０％［２］。《临证

指南医案》痛篇曰：

“痛为脉络中气血不

和，医当分经别络，肝

肾下病，必流连及奇

经八脉，不知此旨，宣

乎无功。”腰痛时脉象

会有明显的变化，这

种变化与不同的经脉

联系有关，在脉诊辨

治中关键在于气血的变化，对中医诊

断治疗有重要指导意义。现如今对腰

痛脉象的研究极少，脉象如何提示循

证医学信息，理论依据尚需辨析。下

面从相关理论对腰痛的脉象进行探

讨，以期为临床脉象辨证开拓新思路。

１　中医对腰痛脉象的认识

　　历代医家通过凭脉辨因学术思想
对腰痛脉象的认识特别丰富，如《济生

方》提出了“大抵腰痛之脉，脉皆沉弦。

沉弦而紧者，寒腰痛；沉弦而浮者，风

腰痛；沉弦而濡细者，湿腰痛。堕坠闪
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