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CT引导经皮穿刺激光减压治疗胸椎间盘突出症
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� � 经皮穿刺椎间盘激光减压术 ( PLDD )是近年来发展起来

的一种新的椎间盘微创治疗方法,主要应用于颈、腰椎椎间盘

突出症的治疗, 应用于胸椎间盘突出治疗的报道较少, 现将

2004年 8月 - 2005年 11月在 CT引导下经皮穿刺激光减压

治疗的 6例胸椎间盘突出症, 报告如下。

1� 临床资料
1� 1� 一般资料 � 6例中男 4例,女 2例; 年龄 32~ 56岁, 平均

43岁; 病程 11 d~ 2年。全部病例均行胸椎 CT和 MR检查,

均为单节段胸椎间盘突出, T8, 9 1例, T10, 11 3例, T11, 12 2例; 其中

1例合并黄韧带肥厚但无压迫症状 (图 1) ; 1例合并 L4, 5椎间

盘突出; 全部病例的症状和体征均符合胸椎间盘突出的诊断

标准 [ 1]。

1� 2� 设备与器械 �  东芝四排螺旋 CT; ! 掺钕钇铝石榴石
激光器 ( SLT Nd: YAG1064 mm25W PLDD lase r system ) ; ∀ 直
径 0� 4 mm的光导纤维,长度 150 mm的 18G穿刺针。

2� 治疗方法
患者俯卧位于 CT检查台上,胸部垫软枕,使胸椎后凸增

加张开椎间隙的后方,并使患者舒适。在病变椎间隙的患侧

椎旁放置穿刺定位器 ,对靶椎间盘作 2 mm层厚扫描 ,并与术

前 CT或 MR片比较确定椎间隙无误。在椎间盘中心断层面

上确定烧灼的靶点, 从靶点经小关节突的外缘达皮肤确定体

表的穿刺点与定位器的位置关系, 测量穿刺路径的距离及与

水平面的夹角 �(图 2)。常规消毒、铺无菌巾, 用 2%盐酸利

多卡因行穿刺点皮肤、皮下和肌肉浅层的局部麻醉, 18 G穿

刺针沿选择好的穿刺路径穿刺, 进入椎间隙后再次进行 CT

扫描,确定穿刺针尖到达靶点后,将穿刺针后退 5 mm,将光导

纤维通过穿刺针导入椎间盘内达靶点, 设定激光功率为

15W,单脉冲工作模式, 持续时间 1秒。待穿刺针尾处出现

沸腾的水泡或有青烟冒出并能闻到焦糊气味后, 可后退穿刺

针,多点烧灼椎间盘, 操作时间 1�5 ~ 4�2 m in, 激光总能量

1 350~ 3 780W。烧灼过程患者出现背部胀痛, 是髓核汽化时

椎间隙内压力增高的缘故。及时停止烧灼并将椎间隙内的

气、水分抽出,然后再开始激光烧灼, 如此反复进行,待估算穿

刺针退至纤维环内后停止烧灼,拔出穿刺针和光纤。术毕对

靶间隙再行 CT扫描 (图 3),观察椎间盘的汽化范围和有无气

胸、椎旁肌血肿、神经根损伤等并发症发生。术后处理: 术后

患者卧床, 给予抗生素预防感染, 并给予 20%甘露醇 250 m l

+地塞米松 5 m g静脉滴注, 每日 2次, 连用 3 d, 3 d后下床活

动,行肢体的功能锻炼。

3� 治疗结果
� � 6例均获随访, 随访时间 3~ 12个月, 平均 6个月, 无气

胸、椎旁肌血肿、神经根损伤等并发症发生。根据 Otani等分

级方法评价 [ 2]: 优 4例, 脊髓损害症状消失, 活动正常; 良

2例,症状改善明显, 日常生活能自理,胜任轻工作。

4� 讨论

4�1� 胸椎间盘突出的诊断要点 � 凡出现下列症状者应警
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惕 [ 3] :  胸腹部束带感者 ; ! 下肢麻木、无力, 行走不稳或有

踩棉感; ∀ 肋间神经疼痛者; #大小便功能障碍; ∃ 查体躯干
出现感觉异常平面, 下肢肌张力增高、腱反射亢进或病理征阳

性, 腹壁反射、肛门反射减弱。 CT和 MR检查可以提供直观

的诊断依据, 特别是 MR除了能显示轴位图像外,矢状位检查

对于多发性椎间盘病变、椎体变形及其他原因造成的脊髓受

压, 包括肿瘤性病变, 显示的更清楚, 而不用像 CT那样需要

做多水平的扫描, 一旦对间盘突出间隙定位失误就会造成漏

诊。

4� 2� 经皮激光治疗胸椎间盘突出应该注意的问题 �  经皮
激光治疗胸椎间盘突出, 椎间盘的突出不能过大, 我们选择的

病例椎间盘后突的范围在 3~ 5 mm, 在该范围内的椎间盘突

出经过减压可以有效地解除对脊髓和神经根的压迫, 故手术

效果较好。! 经皮激光减压术较适合纤维环完整的单纯胸椎
间盘突出, 它对于椎间盘以外的致压物造成的神经损害无能

为力。但可以和开放性减压手术合并使用, 在直视下通过椎

管或椎管外穿刺, 进行椎间盘激光减压术。∀ PLDD的治疗

具有可重复性, 本组有 1例患者首次 PLDD后 3个月复发, 再

次行 PLDD治疗后症状和体征明显减轻, 至今随访 9个月无

复发。#由于胸椎间隙较窄, 所以应避免在一个部位烧灼时

间过长, 从而造成椎间盘终板软骨的破坏。我们建议行多点

的烧灼可以使椎间盘髓核在多点受热固缩, 最大限度地使椎

间盘内压力降低、纤维环回缩。

综上所述, CT引导经皮穿刺激光减压术为胸椎间盘突出

症的治疗提供了一种安全、简单而又有效、可行的方法。但其

长期治疗效果还有待于大量病例的积累总结和对中、长期随

访结果的分析。
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� � 严重创伤可造成骨缺损或软组织缺损,临床上较为常见。

传统手术常采用% 期皮瓣修复, 消灭创面。&期植骨常诱发

局部感染, 植骨后吸收,多次手术,甚至引起严重感染、皮肤坏

死, 甚至截肢。随着显微外科技术发展及骨折固定技术提高,

自 2001年, 我们采用髂骨复合皮瓣治疗骨缺损 13例,获得良

好疗效。

1� 临床资料
本组 13例,男 8例,女 5例; 年龄 21~ 42岁, 平均 32岁。

缺损部位: 胫骨 10例, 尺骨 3例。9例合并感染。患者手术

距发病时间 3 d ~ 1�5年。骨缺损 7~ 12 cm, 皮肤缺损面积

8 cm ∋ 5 cm ~ 13 cm ∋ 8 cm。

2� 手术方法

术前利用多普勒测量旋髂深动脉走行。手术在硬膜外或

全麻下进行, 患者取仰卧位,取骨区臀部垫高。

2� 1� 受区准备 � 彻底清创, 去除死骨及炎性肉芽组织,将原

发部位采用外固定架固定。测量骨缺损及皮肤大小, 寻找供

血管,小腿为胫前或胫后动脉,前臂采用带蒂皮瓣形式。正确

估计植骨块形状。

2�2� 髂骨皮瓣切取 [ 1] �
2�2�1� 解剖结构 � 旋髂深动脉在腹股沟韧带上或下方,起于

股动脉或髂外动脉后, 于腹壁肌深面,腹横肌浅层之间沿腹股

沟外侧伴行向外上, 距髂前上棘内侧约 3 cm处, 分为升支和

终支,终支在髂筋膜与髂肌之间弧行向后, 沿途发出许多分

支,供养髂嵴前部及其表面皮肤。升支走行腹斜肌及腹横肌

之间,并营养皮肤。

2�2�2�切口设计 � 根据术前血管测量走行设计皮瓣, 切口大

致走行自髂嵴中点内侧, 沿髂嵴至腹股沟韧带中点,再弯向大

腿前外侧。血管显露、游离显露股动静脉及旋髂深血管,确认

终支、升支。注意勿损伤股外侧皮神经。骨皮瓣切取沿设计

皮瓣切开皮肤, 多带筋膜,保护升支及终支血管。血管下方切

开内侧骨膜, 外侧显露髂骨外侧面。切取相应髂骨块,封闭创

面。
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