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摘要 目的 探讨新型脊柱固定器治疗脊椎滑脱的临床效果。方法 自 1990 年 7 月用自行研

制的脊柱固定器治疗脊椎滑脱 18例, 术后观察临床效果及手术并发症。结果 术后平均随访 3 5 年,

临床疗效满意,除 1 例滑脱复发外, 其他均复位满意,植骨愈合良好,未发现断钉、拔钉及螺钉松动病例。

结论 该器械具有手术方法简单,固定牢固和手术创伤小等优点。
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Design and Clinical Application of a New Spinal Fixator for Spondylolisthesis ZHANG Gong lin , GE Bao
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Abstract Objective T o investig ate the r esult of new spinal fixator for the tr eatment of spondylolis

thesis. Methods 18 cases of spondylolisthesis w er e tr eated w ith a new type of spinal fix ator from July 1990.

T he clinical result and the operation complicat ions w er e obser ved. Results T he cases had ex cellent results

w ith an average fo llow up of 3 5 y ears. All but one had good reduction and union. Broken, ex tracted and loos

ing of the nails had not been seen. Conclusion T he fixator has many advantages, such as simple applicatio n,

maintaining fixation and less sur gery trauma.
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1990年以来, 我们在应用 Steffee钢板螺钉的基

础上[ 1~ 3] ,研制出一种新型脊椎滑脱固定器械, 经临

床应用治疗腰椎峡部不连伴滑脱 18例,取得满意效

果,现报告如下。

1 器械结构

1 1 器械结构:该器械结构简单,由纵向连杆、椎弓

根钉和横向连接板组成(图 1)。( 1)纵向连杆 2 枚:

杆长 54mm, 粗 6mm, 一端为扁球形, 扁球形中心为

螺纹孔,孔四周有均匀的齿状结构, 通过一枚锁死螺

钉,可与固定于椎弓根的滚花钉尾部孔相连接, 形成

可在矢状面 360!活动的圆周齿关节。( 2)椎弓根钉 4

枚:其中 2枚为悬吊螺钉, 钉的前部为松质骨螺纹,

后部为粗 5m m的普通螺纹, 连带 2个夹片和一个螺

母,螺钉旋入滑脱椎体后, 通过夹片与纵向连杆连

接,旋转夹片后部的螺母, 可起到悬吊滑脱椎体的作

用,同时也使这枚螺钉与纵向连杆紧紧的连接在一

起(图 2)。另 2枚钉的尾部也有与纵向连杆相一致

的圆周齿结构, 旋紧锁死螺钉,两齿面可紧紧地咬合

在一起,维持悬吊的角度。松开锁死螺钉,可在矢状

面调整悬吊的角度。钉的表面均匀滚花, 类似 CD

棒
[ 4]

,其目的是增加钉的强度, 钉打入椎弓根后, 能

在椎体内有一定的把持作用,防止脱钉与断钉。( 3)

横向连接板 2 块: 中间部分稍窄, 两端均为长形槽

孔,以便横行与两侧的固定钉尾部连接。使固定器

械形成矩形结构,可增加固定后的整体强度。

1 2 专用工具: ( 1)打孔锥: 比椎弓根钉细 1. 5m m,

用于椎弓根固定进钉点定位与打钉前的预先打孔。

( 2)探针: 粗 2mm, 前部有一小钩, 用于打孔后的探

孔。( 3)旋钉杆: 用于椎弓根钉的旋入。( 4)扳手:用

于旋紧螺钉。( 5)套筒扳手: 用于旋紧悬吊螺母。

( 6)打钉杆:将其与滚花钉尾部螺纹杆连接, 用于钉

的打入。( 7)退钉杆: 用于椎弓根钉的退出。
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2 手术方法

以 L5 峡部不连伴滑脱为例: 俯卧位, 取后正中

切口,按常规方法显露 L4~ S1 双侧椎板,仔细辨认峡

部不连部位,应注意切除峡部瘢痕及纤维组织, 用锐

骨刀凿去峡部假关节, 复位操作按以下 4步骤进行:

( 1)打孔:用打孔锥在 S1 和 L 5 椎弓根进钉点预先打

孔深 30m m,并摄 X 线片或用 C 臂 X 线机检查打孔

的位置。( 2)打钉: S1 打钉前, 先用 1 螺钉将纵向连

杆与滚花钉组合在一起, 然后将钉打入合适的深度,

L5 旋入带夹片的松质骨螺钉。( 3)悬吊:将组合在滚

花钉上的纵向连杆向上翻转, 与打入的滚花钉呈

120!角锁死,夹片卡在纵向连杆上,并连接一横向钢

板,然后用套筒扳手通过交替旋紧悬吊螺母, 利用纵

向连杆与滚花钉之间所形成的角度, 使滑脱的椎体

得到向后提升,从而达到复位的作用。此时可摄 X

线片或用 C臂 X线机检查复位情况,若复位欠佳时,

可松开悬吊螺母,加大纵向连杆的悬吊角度后, 再行

悬吊操作, 直至复位满意为止, 然后剪去过长的螺

钉。( 4)连板:将另一块横向连接钢板按前述方法连

接。从髂后取游离骨块行后外侧植骨融合术。

3 临床资料

本组 18例,男 12例,女 6例。年龄 30~ 48。11

例有明显的外伤史, 7例无任何诱因, 均以腰痛为主

要症状, 经过一阶段保守治疗效果不佳者。腰部斜

位片均证实为双侧峡部不连伴滑脱, L 511 例, L47

例。滑脱按Wiltse分类法[ 5] , #度 11例, ∃度 6 例,

%度 1例。除 1例因急性创伤, 3日内摄X线片发现

L5 峡部不连伴滑脱外,其余病程为2~ 8年, 平均 4. 5

年。术后随访 1~ 5. 5 年, 平均 3. 5年。1 例术后半

年滑脱复发, 主要是初期操作经验不足,悬吊螺钉旋

入太浅,局部植骨融合欠佳,再次手术加深了悬吊钉

的深度,加强了植骨融合。两年后复查, 植骨融合满

意,滑脱未见复发,最终治疗效果满意。另 2 例有腰

部轻度不适外,其余腰部活动正常,恢复了原工作, X

线复查植骨愈合良好,复位满意。随访中没有发现

断钉,拔钉及螺钉松动的病例。

合并症:到目前为止没有发生与固定器械有关

的严重并发症, 有 2 例术后因皮下积血伤口延迟愈

合, 1例术后出现根性刺激症状, 2周后自行消失。

4 讨论

腰椎峡部不连, 不论有无椎体滑脱, 当腰痛严

重,影响工作时, 宜行脊柱融合术, 以恢复脊柱的稳

定性,解除疼痛和恢复正常工作。对于椎体滑脱的

治疗,以往常接受滑脱而行原位融合,随着治疗方法

的改进及复位器械的逐步完善, 现代治疗椎体滑脱

主张复位后行植骨融合术。因复位不但可解除对神

经根及马尾的压迫和牵拉, 并可恢复脊柱的生理弧

度,以缓解由其引起的下腰痛。因此,复位固定是椎

体滑脱治疗中的一个重要原则。

自从 Stef fee 报告用槽形钢板和椎弓根螺钉复位

固定技术以来[ 1~ 3] , 国内应用较多。我们在临床应

用该技术时, 常觉有切口显露偏大, 固定螺钉偏多的

缺点。因而, 自行设计和研制了这种新的固定器械

和技术, 认为有以下优点: ( 1) 操作简单, 手术创伤

小。由于该器械仅行两椎体间的固定, 切口显露相

对小。( 2)增加了固定强度。我们对下位椎体所用

的椎弓根钉改为滚花钉,由于滚花结构,避免了螺纹

钉所产生的应力集中处的薄弱点, 其强度明显优于

螺纹钉,在整复中没有发生弯钉, 在随访中无钉松动

现象, 在手术取出时, 个别有困难, 主要是骨小梁长

入滚花面, 形成牢固把持的情况, 我们体会, 用一咬

钳持住钉尾,左右来回转动后,就可顺利取出。上位

钉因起悬吊作用, 仍为螺纹钉, 但稍成锥形, 在其根

部稍粗,螺纹稍浅,尖部稍细, 螺纹稍深, 减少了钉根

部应力集中处断钉的可能性。( 3)两端设计有横向

连接板,将两侧内固定器连接成方框结构, 增加了稳

定性,提高了整体强度。( 4)悬吊的角度可调。应用

Steffee技术时, 钢板弧度预制后, 复位不满意时, 则

需交替取下钢板, 加大弧度后再行操作。我们设计

的器械为圆周齿关节咬合, 悬吊角度的调整不需取

下纵向连杆, 也不需特殊工具, 只要松开锁死螺钉,

就可调整悬吊复位的角度。我们在实际应用中, 认
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为纵向连杆与脱位椎体的椎板形成 15!角,常可达到

满意的复位。

本组有 1 例滑脱复发, 主要是初期操作经验不

足,悬吊钉旋入太浅,悬吊力量欠佳。其次是未重视

局部植骨操作, 植骨愈合不满意,影响了椎体复位后

的维持。因而, 我们强调在 X线监视下, 将悬吊钉置

于准确的位置较为重要。另外, 做好植骨床, 植骨量

足与质量好也很重要。

(本院医艺室韦晓红技师绘图, 在此致谢。)
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∀学术探讨∀

腰椎间盘突出症 CT 诊断失误分析

林健 叶少萍
(宁德地区中医院, 福建 宁德 352101)

我院1994 至1996年间收治的 95例经 CT 检查和门诊医

师诊断为腰椎间盘突出症病例, 经住院观察, M R I 检查或临

床诊断性治疗或手术治疗后确诊腰椎间盘突出症 86例 ,误诊

9 例, 分析如下。

1 临床资料

本组 95 例中男 50 例, 女 45 例; 年龄 21~ 58 岁; 病程 1

个月~ 10 年;突出部位: L4 5 60 例, L 5S125 例, L 4 5合并 L 5S110

例;突出物大小为 3~ 11mm。

2 病例分析

95 例患者,均行 CT 检查后,门诊诊断为腰椎间盘突出症

收住院治疗。入院后, 在体检中发现症状及体征与 CT 显示

的突出部位不相符,经 M R I进一步检查确诊为脊椎骨转移癌

1 例, 马尾神经纤维瘤 1 例。经诊断性治疗后确诊为第三腰

椎横突综合征及梨状肌综合征各 1 例。手术中证实腰椎峡部

裂伴椎体滑脱 3 例, 蛛网膜下囊肿 1 例, 先天性神经畸形 1

例。共误诊 9 例。

95 例 CT 报告髓核突出大小与误诊病例的关系 :突出物

3~ 4mm, 34 例中误诊 6 例; 突出物 5~ 6mm, 46 例中误诊 3

例;突出物 7~ 11mm, 15 例中误诊 0 例。

3 讨论

3 1 明确椎间盘突出与椎间盘突出症这两个不同的概念。

周秉文教授认为[ 1]椎间盘突出有生理性的, 也有病理性的,而

椎间盘突出症纯属病理范畴。它是以椎间盘突出为病理基础

并由其所引起一系列腰腿部疼痛的综合症。这两个概念在理

论上似乎不难区别。然而在临床上, 患者有腰腿痛症状并有

CT 提示椎间盘突出,而被诊断为椎间盘突出症的现象并不少

见,本组病例中脊柱周围软组织疾患及腰椎峡部裂伴椎体滑

脱误诊为腰椎突症者即属此种情况。手术证实腰椎峡部裂伴

椎体滑脱病例中未发现其椎间盘突出, 其腰腿痛是因为神经

根受椎体滑脱压迫所致。其 CT 提示的椎间盘突出可能是由

于扫描的角度问题。一定要明确腰椎间盘突出症是以腰椎间

盘突出为病理基础并由之所致的一系列腰腿部疼痛的综合症

这一概念。

3 2 在腰腿痛的诊断中, 临床中病史、症状及体征包含着疾

病的内在信息, 对它们进行仔细地分析则可得到启示。如本

组中马尾神经纤维瘤病例表现为持续性腰腿痛, 用一般止痛

药不能缓解, 蛛网膜下囊肿表现为症状与体征不吻合, 患者自

觉左下肢放射痛, 而体征上右侧的根性征较左侧明显, 且有左

右侧游走性疼痛的症状。腰椎骨转移癌则表现为夜间疼痛加

剧, 白天体检时阳性体征不典型, 有明显贫血外观。先天性神

经根畸形者表现为间歇性跛行,脊柱侧弯, 体检无根性征。这

些病例在症状及体征上都有与椎间盘突出症鉴别之处。如果

避开 CT 的提示、仔细分析上列症状及体征, 作出正确的诊断

是不难的。这些病例的误诊, 究其原因主要是因为过分依赖

CT 的诊断, 受 CT 的误导。

3 3 重视 CT 的部分容积效应。本组误诊的病例多发生于

CT 示椎间盘突出 3~ 6mm 的患者, 尤以 3~ 4mm 之间者为

多。由于 CT 对突出物扫描的层厚及角度不同, 所得到的突

出物的峰值也不同, 因此 CT 片上提示的突出物的峰值也不

同, 因此 CT 片上提示的突出物的大小仅能作为参考,不能将

其绝对化。本组病例证实 6mm 以内的突出物均有可能导致

临床的误诊。
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