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随着骨科诊疗技术的进展, 手术治疗腰椎间盘突出症已

取得显著疗效,并在基层医院中日益普及。但近年来手术疗

效欠佳的病例屡见报道。本着提高手术疗效目的, 我们对本

院 1996 年 1 月~ 1999 年 12月收治的 19 例腰椎间盘突出症

再次手术的病例进行分析,根据术中病理所见, 结合有关文献

复习,讨论提高手术疗效的措施。

1 临床资料

1 1 一般资料 本组 19 例, (同期同种病例 903 例) , 男 12

例,女 7 例;年龄 25~ 68 岁,平均 36 岁。初次手术后症状无

改善 5 例;症状再发 14 例(首次手术外院 8 例,本院 11 例)。

二次手术间隔 1 天~ 21 年,平均 5 年 7 个月。病变部位: L 3, 4

5 例, L 4, 57 例, L 5S12 例, T 12L 11 例, L 3, 4、L 4, 52 例, L4, 5、L5S11

例, L4, 5伴滑脱∀度 1 例, 所有病例均有严重腰痛, 腰部活动

受限, 坐骨神经痛, 大部分病例经 CT、CTM、或 MRI 帮助确

立诊断。

1 2 再次手术病理发现及疗效欠佳原因 5 例术后症状无

改善, 再次手术发现: 诊断定位错误 3 例, 原间隙髓核存留神

经根嵌压 1 例, 血肿压迫 1 例。14 例术后不同时间内再发,

有外伤史 5 例。手术发现均有硬膜外和周围组织广泛粘连及

大块疤痕组织形成。单一间隙突出 10 例(其中原间隙突出 3

例,伴有椎管、神经根管狭窄 5 例) ; 双间隙突出 3 例 ;继发滑

脱 1 例。

综合术中所见,影响腰椎间盘突出症手术疗效的原因主

要有几方面: # 诊断定位错误。∃ 髓核摘除不彻底, 椎板切除

范围不当。% 对椎管、神经根狭窄认识不足。&椎管内出血

处理欠妥。∋ 忽视术后康复锻炼,椎管疤痕粘连。

1 3 结果 16 例术后随访 6 个月~ 42 个月, 平均 32 个月,

根据中华骨科学会脊柱学组腰背痛评定标准[ 1] :优 11 例, 良

4 例, 差 1 例。

2 讨论

2 1 做好术前诊断把握手术指征 腰椎间盘突出症的术前

准确诊断,决定着治疗方案的制订, 关系着手术治疗效果。几

年来随着 CT、MRI 的普及, 临床中轻视临床查体, 重特殊检

查而取舍诊断并不少见。在众多术后复发病例报告中,源于

椎间盘的诊断定位错误导致手术失败不少[ 2]。术前诊断的过

失, 直接影响了手术指征的把握, 亦影响了手术疗效。本组中

典型有 3 例, 分别为 T 12、L1 髓核突出, 骶椎腰化, 及极外侧型

髓核突出。因临床查体疏忽, 缺少常规 X 线片, 盲目依赖 CT

或 MRI 来建立诊断, 术前诊断不准确, 导致首次手术失败。

我们认为:建立腰椎间盘突出症的术前诊断, 应强调定位(突

出类型、部位) , 定性(突出伴狭窄) ,定量(单纯或复合突出)。

临床体征、X线、CT、MRI 及脊髓造影, 对术前诊断均有自身

的价值[ 3]。我们的体会是: 准确的临床体征的发现取决于检

查者的细致查体及技巧; 脊柱退变、畸形发育及高龄者能影响

X线的结果 ; CT 扫描对间隙上下脱出及高位突出的髓核, 经

常遗漏; MRI对侧方的椎间孔型突出容易漏诊; 脊髓造影对

基底部突出面积较小的( 子弹头)样及部分腰骶部突出, 易被

掩盖。因此, 临床医师应该掌握相应的诊断手段, 根据临床查

体和特殊影像的结果, 结合有关疾病的特点进行综合判断, 做

出尽量准确的术前诊断,制定合理的手术方案是提高手术疗

效的基础。

2 2 理解手术原理,减少手术失误 脊柱生物力学和腰椎间

盘突出症病理生理过程研究的进展, 为腰椎间盘突出症的手

术治疗提供了充分的理论根据。对有关力学原理和临床机理

的理解, 影响着手术实施过程。本组资料和有关文献提示
[ 2]

,

手术的操作失误是影响疗效的另一主要因素。常见为术中间

隙定位错误, 椎板切除范围不当, 髓核摘除处理欠妥。造成术

中间隙定位错误的原因有: # 忽视脊柱先天发育畸形存在, 诊

断时过份依赖 CT、MRI, 未拍或未认真阅读腰椎 X线片。∃

术中有关解剖标志分辨不清,腰骶椎判断失误。% 盲目追求
小切口, 创面显露不佳。我们体会:术前常规详细阅读脊柱 X

线平片, 注重了解脊柱解剖特点,了解髂嵴最高点及椎旁敏感

压痛点和椎间隙的关系。术中注意( 按图索骥)强调直视下辨

认有关骨性标志, 查找最后椎板间隙, 骶椎斜坡,利用腰骶椎

活动度不同, 摇动棘突鉴别腰骶椎。通过以上措施的综合, 能

最大限度减少定位错误。椎板切除的范围, 在传统的髓核摘

除术中包括后路全椎板, 半椎板切除或椎板间开窗术。手术

对脊柱后柱结构的损伤及椎间盘和上、下椎体所形成的坚强
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统一体被破坏,造成了腰椎节段性潜在不稳是同间隙复发和

术后腰腿痛的主要原因。从远期疗效看, 椎板间开窗效果最

好,并发症少。全椎板切除效果最差, 腰椎不稳, 肌萎缩和硬

脊膜压迫、粘连等并发症的发生率最高[ 4]。我们的体会是椎

板切除的范围应由患者的具体病情所决定, 在认识到广泛椎

板切除带来的后果时,亦应清醒看到椎板间开窗局限的术野

对某些特殊类型的髓核突出, 如巨大中央型、偏外侧型, 纤维

破裂髓核脱出及伴有椎管、神经管狭窄者处理时存在的不足。

这些往往是影响手术疗效的重要原因。术中的髓核摘除问

题,有实验证实, 传统手术摘除的髓核仅占髓核组织的 1/ 3~

1/ 4 [ 5]。残存的组织在日后腰椎运动中,使同间隙突出成为可

能。本组资料提示同间隙复发情况并不少见。我们认为, 术

后腰椎的局限性失稳及髓核的残存,是造成复发的重要因素。

为此, 对某些腰椎有潜在不稳、多间隙髓核摘除、广泛椎板切

除者,我们同时实行了植骨加有限的内固定, 以维护腰椎的稳

定,减少复发, 取得了一定效果。

2 3 重视术后处理, 督导康复锻炼 术后的早期应强调重视

临床观察,尤其是手术症状不缓解或加重时, 应引起足够的重

视。一旦出现神经损伤征象时,应及时手术探索, 否则将难以

恢复。本组 1 例因术中神经根腋下处出血以明胶海绵填塞止

血,术后 4 小时患足背伸 屈不能, 12 小时后重新探查见明

胶海绵将水肿的神经根挤压于椎管外侧壁, 经松解后, 治疗 8

个月, 方得到恢复。腰椎间盘突出症后路手术造成了脊柱后

柱的损伤, 椎间盘的摘除, 造成了椎体前后韧带松弛, 早期主

要依靠脊柱前后肌内收缩代偿性地维持椎体的相对关系。因

此,术后应强调一定时间的卧床、加强腰腹肌及下肢肢力锻

炼, 对预防神经根粘连,肌肉萎缩无力,增强脊柱稳定, 防止椎

间盘再突出有重要意义。过早离床活动,腰椎不合适负重, 可

能因原手术部位局部出血、刺激脊髓、神经根或造成粘连卡压

使腰腿痛再发。或因外伤引起间盘再突出。我们认为预防这

种情况的发生, 应强调临床医生的术后管理意识。根据病人

情况、手术特点,制定相应的康复计划, 指导监督患者适时的

卧床、适量的锻炼、适当适宜的外固定器具保护离床活动, 能

有效的帮助患者安全稳妥的渡过手术恢复期,顺利康复, 减少

术后的复发。
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病例报告

嗜水气单胞菌引起伤口感染一例

周铁丽 李超 戴美杰
(温州医学院附属第一医院, 浙江 温州 325000)

我们于 1999 年 8月从一开放性骨折术后患者的伤口脓液

中分离出一株嗜水气单胞菌,现将病例及鉴定结果报告如下。

患者男 , 68 岁, 1999 年 2 月因右下肢胫腓骨开放性骨折

行清创矫形术, 6 个月后自觉手术缝口已基本愈合,偶然下水

田干农活,缝合处暴露于污水中约 1 小时。2 天后, 缝口周围

出现红肿, 口服阿莫西林 3 天, 红肿不但未见消退, 而且进行

性肿大, 流出脓性分泌物,且患者开始发烧, 即行手术切开伤

口,发现脓肿已达骨膜处, 遂引流排出脓液,并作彻底清创术。

同时,抽取脓液作镜检和细菌培养。脓液镜检, WBC , RBC

。细菌培养为嗜水气单胞菌。选用敏感药物头孢哌酮和丁

胺卡那联合静脉滴注 3 天, 多次清创, 并局部用丁胺卡那湿

敷, 20 天后愈合。

细菌鉴定: # 培养特性。脓液接种血平板, 37∗ 培养 24

小时,形成中等大小、灰白色、光滑、湿润、凸起的菌落, 菌落周

围有明显的 溶血环, SS 平板上形成无色、混浊的菌落, 无盐

胨水生长良好, 6 5% NaCl胨水不生长, 菌体为革兰氏阴性杆

菌。∃ 生化反应。OF为发酵型。氧化酶、触酶、动力、葡萄糖

产气、精氨酸双水解酶、赖氨酸脱羧酶、七叶苷、水杨素、甘露

醇、蔗糖、阿拉伯糖、枸橼酸盐、甲基红、靛基质、硝酸盐还原均

为阳性, 鸟氨酸脱羧酶、尿素、卫茅醇、肌醇、棉子糖、H2S 均阴

性。O/ 129 试验为耐药。% 药敏试验。对丁胺卡那、头孢噻

肟、菌必治、先锋必、环丙沙星、庆大霉素、氧哌嗪青霉素、妥布

霉素、左旋氧氟沙星等均敏感。对氨苄青霉素/舒巴坦、头孢

唑啉耐药。

讨论

本菌广泛存在于水源、土壤中, 为条件致病菌, 当机体全

身或局部抵抗力减退时, 引起感染甚至可以致命。该菌感染

主要引起急性胃肠炎, 近年来也有引起肠道外感染的报道, 本

例患者自觉伤口已基本愈合, 但由于胫腓骨处部位特殊, 血供

少, 患者年龄偏大,抵抗力低, 伤口缝合处皮肤弹性差, 可能仍

留有细小不易觉察的伤口, 成为污水中细菌入侵的门户。胫

腓骨处肌肉附着少, 骨折处有创伤, 细菌感染极易引起骨髓

炎。盲目使用抗生素常会延误治疗, 造成严重后果。因此, 对

化脓性感染患者伤口的脓液及早进行细菌培养及作抗生素敏

感试验, 对指导临床治疗有重大意义。
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