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� � 腰椎间盘膨出( lumbar Disc Bulging, LDB) , 目前文献多限

于对 LDB 做出有或无的定性诊断, 而对轻重程度的量化描述

国内尚少有报道。本文自定了一种腰椎间盘膨出的分度标准

(为省科委科研项目的一个子题目) , 通过两家医院 130 例

LDB 患者的 CT 与临床分析, 探讨了 LDB 的 CT 分度及其临

床意义。

1 � 材料与方法

1�1 � 材料 � 两年来 CT 确诊的 LDB 患者共 130 例,男 97例,

女 33 例;年龄 20~ 68 岁。主要症状:腰骶部不适 79 例, 同时

合并一侧臀部或下肢放散痛 9 例, 双侧者 27 例, 伴马鞍区症

状与体征者 5例, 间歇性跛行 11例; 病史 3 月~ 20 年。

1�2 � 方法 � 用 Somaton AR�C 和 Philips607X CT 扫描仪, 以

5mm 层厚、5mm 间隔, 层面与椎间隙平行, 常规扫描 L3, 4、

L 4, 5、L5S1 三个椎间隙。

2 � CT表现与分度

2�1 � CT 诊断标准[ 1] � LDB 表现为在椎体边缘之外出现对

称的、规则的环状软组织影。

2�2 � CT 分度标准 � 根据膨出之椎间盘与硬膜囊、神经根的
相对位置关系进行观察分度。分度标准如下(典型表现见图

1~ 3)。�度:有 LDB 的 CT 表现, 但硬膜囊前脂肪间隙尚存

在。 度: 有 LDB 的 CT 表现, 硬膜囊前脂肪间隙消失, 硬膜

囊受压移位。!度: 有 LDB 的 CT 表现, 且硬膜囊受压变形

或累及神经根。

3 � 结果

3�1 � 统计结果 � 根据上述诊断标准 ,共诊断 LDB130 例, 284

个椎间盘。按上述分度条件, � 度 83 个椎间盘, 占 29�2% ,

 度 139个椎间盘,占 48� 9% , !度 62 个椎间盘, 占 21�8%。

3�2 � 临床表现与 CT 分度的关系 � 为便于比较,将同时多间

隙发生 LDB 者取其中最重一个计数。临床表现简单概括为

单纯腰部症状和腰伴其它症状两类。结果见表 1。三度间临

床表现各有不同,差异经统计学处理有非常显著意义。

表 1� LDB临床分度表现(单位:例)

CT 分度 单纯腰部症状 腰伴其它症状

�度 18 7

 度 56 20

!度 5 24

� � x 2= 29�7 � � � P < 0�001

4 � 讨论
4�1� LDB 症状的形成机制 � 现代影像学及基础研究表

明[ 3] ,椎间盘退变引起临床症状的原因可归纳为以下四类: ∀
直接机械性压迫; # 间接的神经通道变形; ∃ 纤维环破裂累及

感觉神经(窦椎神经) ; %髓核液中 H 物质的免疫化学刺激。

所以, 从理论上讲 LDB 至少可以有上三条理由而引发临床症

状。其实质是椎间盘与神经根及其通道的位置关系异常。这

也正是本文分度方法的依据。

4�2 � LDB 的 CT 分度 � 目前关于 LDB 的分度尚未见到统一

的标准, 一般是测量椎间盘超出椎体边缘的数值来分度, 如小

于 3mm 为轻度, 3~ 6mm 为中度, 大于 6mm 为重度, 或是将

测量数值与椎体径线比较进行分度[ 2]。但这些分度方法均只

强调了椎间盘本身膨出的量, 而未考虑其与硬膜囊、神经根的

位置关系。从上述 LDB 引发临床症状的机制不难看出, 其实

椎间盘与硬膜囊、神经根的位置关系是问题的关键。例如

L 5/ S1 层面,硬膜囊前脂肪间隙较厚, 平均可达 5mm [ 1] ,所以

即便膨出达到或超过 6mm 也可能无明显症状。因此, 本文主

要根据膨出之椎间盘与硬膜囊、神经根的相对位置关系对

LDB进行分度。本法试用于临床, 基本上可以反映病情的轻

重。

4�3� LDB分度的临床意义 � 由上述数据分析可看出, 随着

CT 图像上纤维环膨隆程度的增加及膨出之椎间盘对硬膜囊、

神经根影响的加大, 临床症状也相应加重。�度较少有症状,

即便有也较轻, 多为单纯腰部不适。 度最为常见 , 约占半

数, 大多有腰部合并下肢症状,应引起重视,积极治疗, 加强腰

肌锻炼, 减少疲劳,延缓发展。!度少见, 约占 1/ 5, 但多数病
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史长, 多伴其它退变, 共同构成椎管或侧隐窝狭窄, 保守治疗

常难奏效。
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儿童臀肌挛缩症的预防护理
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� � 儿童臀大肌挛缩症与反复在臀部肌

肉接受注射药物的儿童有关。故门诊护

士应加强对此病的了解和认识, 掌握反

复肌肉注射及进针手法等与发生本病的

关系,同时做好家长的宣教工作, 以减少

本病的发生率。

1 � 臀肌挛缩症与肌注药物的关系

本病多数有反复肌肉注射史, 肌注

的药物以抗菌素为多,其中青霉素最多,

其次是青链霉素、庆大霉素及其它多种

药物。多数学者认为 1% ~ 2% 的苯甲

醇作青霉素溶媒是最危险的致病因

子[ 1]。目前,临床医生已认识到了,基本

上取消了苯甲醇的应用。顾洁夫[ 2]曾以

大耳白仔兔分别用 2%的苯甲醇稀释青

霉素、青链霉素、庆大霉素、空针穿刺等

方法做了实验室研究,结果表明: 凡注射

过苯甲醇青霉素溶液的臀肌, 17 侧注射

部均有硬结形成,逐渐有注射困难, 部分

药液外溢, 一个月后臀肌萎缩、凹陷、有

结节。后期见实验兔两后肢内收、屈髋,

行动缓慢;早期标本切面呈褐色, 可见出

血、坏死、液化灶, 光镜下可见肌纤维肿

胀、变性、断裂、坏死、液化, 泡沫细胞及

异物巨细胞反应,重者有肉芽形成, 后期

则见纤维化伴原肌纤维玻璃样变、钙化、

肌纤维萎缩。而含有苯甲醇的青链霉素

组 6侧 中仅有 4侧出现类似病变, 这可

能是因为其浓度被链霉素稀释使损害减

轻。其余各组仅有少数实验兔有轻度可

逆性肌纤维变性,而大部分未引起肌纤

维损害。此实验结果揭示: 苯甲醇溶液

是臀肌挛缩症的主要致病因素, 其次是

链霉素、庆大霉素。除此之外, 此病与药

物的浓度、毒性刺激、注射速度及注射的

部位(深度)等方面是否有关还应进一步

探讨。

2 � 臀大肌挛缩症与肌注的部位、进针手
法等关系

临床上一般肌注多采用 6~ 7 号针

头 ,按操作常规要求, 肌肉注射时针梗应

刺入肌内 2/ 3, 留在皮肤外约 1/ 3, 由于

小儿局部固定、护士本身原因等, 常常注

射的深度不够, 药液不能完全进入肌层

组织。第三军医大学的谢平英[ 3]曾做了

这方面的研究, 采用 A型超声波对成人

臀部肌注点的皮肤层、皮下脂肪层深度

做测量, 结果是: 注射采用 7 号针头, 有

69%的女性和 42% 的男性的药物被注

射在皮下脂肪层, 若 6 号针头, 则有

95%的女性和 85% 的男性的药物被注

射在皮下脂肪层。可见药物进入脂肪

层 ,造成吸收不良, 同时, 由于肌注药物

的刺激较强 ,常引起局部剧烈疼痛, 有些

还使皮下组织坏死产生瘢痕,给以后的

注射造成困难。

3 � 臀大肌挛缩症的预防护理

3�1 � 合理用药 � 合理用药对护士来说
非常重要, 对溶媒的选择、配制的时间、

一个小孩同时注射两种药物时, 护士应

科学安排, 如药物的现配现用, 一个小孩

肌注青霉素的同时,还注射病毒唑, 有的

护士常常把两种药物抽到一个注射器

内 ,然后注射,这样会不会影响药物的吸

收, 对局部组织会不会产生损害, 故护理

人员应根据药物的配伍情况进行选择,

合理安排用药。

3�2� 正确掌握肌肉注射的方法 � 临床
上各种药物注射法中, 以臀部肌肉注射

应用最多, 因为肌肉对药物刺激耐受性

较好, 吸收较快, 方法简单易行。但是,

不少病人接受注射后局部疼痛剧烈, 甚

至产生皮下硬结。正确掌握进针的方

法, 确保肌肉注射的药物进入肌层组织,

尤其是小儿更应引起注意, 小儿肌注位

置不好固定 ,护士常常因怕断针, 而针梗

留在皮肤外部较长, 注入药物的速度又

快, 可能造成局部组织迅速肿胀, 有的肌

注后即可见局部膨出, 这样一来造成局

部组织受损 ,二来药液不能进入肌层, 而

影响组织对药物的吸收, 血中药物的有

效浓度不够,从而对疾病的治疗也产生

影响。所以护士应尽职尽责, 一切从病

人出发, 根据小儿的个体情况, 选择合适

的注射针头 ,掌握好进针的深度, 确保注

入的药液进入肌层, 避免由我们护理人

员操作不当而成为的臀肌挛缩症的发病

原因之一。
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