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侧前方经筋膜入路显示脊柱胸腰段的手术探讨
Study on lateral anterior trans�fasciae approach to expose thoracolumbar spine
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� � 脊柱胸腰段是爆裂骨折不全瘫、脊柱结核的好发部位,此

处脊髓前方受压,为前路手术首选。然而该处为胸腹脏器交

界,部位深在,神经血管密度大, 目前显示脊柱胸腰段常选用

胸膜外入路,该术式创伤大、技术要求高、易发副损伤。我们

在 2000 年 11 月- 2004 年 11 月对胸腰段前路手术 56 例中的

25 例采用经筋膜隙入路,不但显露容易, 而且创伤小, 防止了

副损伤,报告如下。

1 � 临床资料
� � 本组 25 例, 男 20 例, 女 5 例; 年龄 25~ 66 岁, 平均为

35 岁。爆裂骨折 17 例: T 121 例, L 111 例, L24 例, L31 例。脊

柱结核 8 例: T 10, 111 例, T 12L 13 例, L1, 2 4 例。CT 示椎管前

1/ 3受压 22例, 后突角平均> 15 ,椎体塌陷均!度以上。
2 � 手术入路

气管插管麻醉,侧卧, 选受压严重或脓疡破坏侧为术侧,

一般多选左侧。以 T 11肋角与骶棘肌外侧缘交叉处斜向下,

旁开脊柱 5~ 6 cm 斜行切口,远端不超过腋前线, 最下端可至

髂嵴处。切开背阔、下后锯肌、腰背筋膜后层, 内牵骶棘肌外

侧缘, 向后拉开腰方肌, 在骶棘肌边缘作骨膜下第 12 肋甚至

第 11 肋切除,保留肋骨角近端, 以 12 肋下神经为引导, 在其

上或下沿其切开。小纱布球分离推开膈脚及 12肋或 12 肋小

头肋角处胸膜,显出肋下血管束, 直视下结扎血管束后再去除

肋骨头残端。再向下切开腰背筋膜中层与前层融合处, 该包

绕腰方肌并是腹横肌起始, 沿其内椎从腰方肌表面达内侧腰

大肌,腰大肌、腰方肌以横突为界。用纱布球在腰大肌表面从

上向下分开肌纤维露出白色凸起间盘,沿间盘终板边缘切开,

贴椎体骨膜把凹陷处腰血管束铲漂浮起, 钳夹缝扎牢固后切

断,纵分腰大肌纤维连同骨膜瓣包裹腰升静脉, 腰神经推至横

突显出椎间孔,向前连同椎骨膜瓣推至前纵韧带, 使椎体侧前

方均显出。常规处理病椎减压植骨[ 1]。所有患者术后 8 h 均

肛门排气, 恢复进食, 无胸膜破裂发生, 负压引流管 3 d 左右

均拔出,术后常规应用抗生素防感染。

3 � 结果

� � 本组采用侧前方筋膜入路手术显露椎体的时间为 80~

110 min,出血量 200~ 400 ml。2 例脊柱结核植骨块位置偏

斜。螺钉置入椎间隙 2例, 脑脊液漏 1 例,体位引流后痊愈。

4 � 讨论
� � 前路手术可有效重建前、中柱结构, 直接减压, 无牵拉硬

膜, 无加重神经伤之忧, 可获良好畸形矫正和稳定。但经腹

(胸)膜外入路因显露充分但解剖结构复杂 ,使创伤大、时长、

失血多。林本丹等[ 2]报道 38 例, 出血量 400~ 3 200 ml, 认为

胸膜、腹膜后、椎体血管处理过程是出血主要环节。笔者在经

典入路基础上结合胸腰段解剖特点, 对径路及操作程序进行

了改进。

4�1 � 侧前方经筋膜入路优点 � ∀ 创伤小,操作简便。切口类

似经典肋横突切口, 沿腰背筋膜中前层、沿肋间隙解剖,不做

腹膜后剥离, 减少了损伤出血,不干扰腹腔,不会损伤输尿管,

术后胃肠功能紊乱少。# 结扎血管后再取除肋骨头使出血减

少。方法是从肋脊角处剪断肋骨并骨膜下剥离取除后,行腰

肋韧带游离, 腰背筋膜中层从下向上切开显出腰大肌和膈脚,

小纱布球推开肋膈脚内面和肋小头肋角胸膜, 可直视位于肋

小头下方及侧方的肋血管束和腰升静脉束, 将其小心结扎推

开后处理椎体, 极大减小了出血。 ∃ 利用腰大肌垫保护血管
神经。腰大肌后方椎间孔发出神经前支, 支配下肢运动。其

神经前支束与脊柱呈肩臂关系,所以分开腰大肌需从上向下

纵分而不可逆之。腰大肌前方为大血管和升静脉, 故要采用

椎体中部纵分开的腰大肌来保护内外两侧组织。在 T 11, 12处

椎体则要利用骨膜瓣和膈肌脚来包裹保护血管, 肌垫还保护

内固定物防磨损血管。%显露快。经筋膜入路其实就是从腰

上下三角区筋膜面侧方直入,除注意穿出的 3 条神经外, 直接

可触横突, 同理术毕可筋膜前后层一并缝合, 结束也快。

4�2 � 侧前方筋膜入路的局限性 � 因切口远端不超过腋前线,

从而在处理 L 3 椎体及以下水平病变, 加上髂骨阻挡, 该入路

存在困难。另外该入路显示椎体侧方有利,椎体前缘有限, 在

椎体肿瘤或前柱严重破坏时,仍选腹膜外入路为好。
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