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腰椎板减压术后疗效欠佳的原因探讨

郭礼跃 � 李路
(贵阳中医学院二附院, 贵州 � 贵阳 � 550003)

� � 1989 年 5 月~ 1997 年 11 月, 我院采用全椎板和半椎板

减压以及椎间盘摘除术治疗腰椎管狭窄症, 腰椎间盘突出症

和骨折脱位后有神经根受压的患者 129 例,随访 118 例, 随访

时间 18 个月~ 76 个月, 随访病案中有 16 例疗效欠佳, 占

13� 5% , 12 例再次行手术减压治疗, 占 10�2%。本文就减压

术后效果欠佳及再次手术时须注意的问题进行探讨。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 16 例, 男 12 例, 女 4 例, 年龄 36~ 65

岁,腰椎管狭窄症 9 例, 腰椎间盘突出症 2 例, 狭窄并间盘突

出症 3 例,腰脊柱骨折脱位 2 例。

1�2 � 16 例患者第一次手术前的临床表现 � 所有患者均有腰
痛并下肢放射痛。间歇性跛行 11 例, 有感觉减退 12 例, 肌力

减弱 7例, 膝腱或跟腱反射减退或消失 7 例, 从影像学上看病

变部位在 L3  43 例, L4  56 例, L 5S14 例, L 4  5合并 L 5S13 例。

1�3 � 12 例再次手术患者术前的临床表现 � 所有患者的腰痛
及下肢放射痛均未得到解除,间歇性跛行 8例, 有小腿的感觉

减退 7 例, 肌力减弱 5 例, 腱反射消失或减退 5 例, 再次行

M IR检查见病变部位在 L3  43例, L4  55例 , L5S14 例。

2 � 治疗方法及结果
2�1 � 首次手术方式 � 该组患者均行病变部位全椎板或半椎

板减压术。椎管狭窄症者切除肥厚的黄韧带及部分肥大的关

节突; 神经根管狭窄者行侧隐窝扩大; 椎间盘突出者,在半椎

板切除后摘除髓核,并扩大神经根管达到充分减压的目的;对

2 例脊柱骨折脱位患者行全椎板减压术, 并行脊柱钢板固定

术。

2�2 � 首次手术结果 � 16 例患者在术后效果明显欠佳, 再次

手术前的临床表现已述及。

2�3 � 再次手术方式 � 16 例患者中再次手术 12 例, 采用硬膜

外麻醉, 从原切口入路, 仔细分离筋膜及广泛粘连的疤痕组

织,避免撕破硬脊膜。如果原是半椎板减压则行全椎板减压;

全椎板减压宽度有限者则扩大椎板减压宽度, 充分暴露病变

区域。

根据再次 MIR 检查结果, 分别探查相应节段的椎管, 神

经根管以及原间盘突出的部位。12 例患者在再次手术中均

见硬脊膜与周围组织广泛粘连, 同时: ! 7 例在 MIR 检查时

狭窄部位及相应节段神经根管有未显影处,半椎板减压 3 例,

(均呈现无菌尿管上下探查受阻, 狭窄因素未解除。)全椎板减

压 4 例(其中 3 例是原狭窄因素未解除) ; 探查神经根管有粘

连 5 例。∀ 2 例在 MIR 检查时出现硬膜囊束腰改变为硬膜

受到疤痕压迫和血肿机化压迫。# 1 例狭窄并间盘突出者为

残余间盘突出组织挤压神经根管。∃2 例脊柱骨折脱位均见

未得到复位, 虽行椎板减压, 但硬膜囊受压未得解除, 其中 1

例还有内固定松动, 均将内固定取出, 再上下扩大减压范围,

尽量凿除椎管前壁之骨突部分,再行脊柱植骨融合术。

2�4 � 再次手术结果 � 评价标准[ 1~ 3] : 优:疼痛消失, 感觉反射

恢复, 可进行非体力工作; 良: 疼痛减轻, 存在感觉障碍,能操

持家务; 中:疼痛减轻, 生活自理。12 例随访 18~ 76 个月, 优

7 例,良 3例, 中 2 例。

3 � 讨论

本组随访 118 例病人, 16 例术后效果欠佳, 究其原因, 主

要有狭窄节段未彻底减压, 突出间盘残留, 术后硬膜囊粘连受

压, 神经根管狭窄、骨折脱位后神经根的受压未解除。下面就

其失误的原因和再次手术中须注意的问题进行讨论。

3�1 � 首次手术后疗效欠佳原因 � ! 术式选择失当: 椎管狭窄

症的病变主要是黄韧带的增生肥厚、软骨样化或钙化; 其次为

骨质过度增生, 且常为多节段。由于术式选择时考虑不周, 以

致术中不能解除多节段的狭窄,本组有 7 例病人如此, 3 例行

半椎板减压, 4 例行全椎板减压。半椎板减压对手术的暴露

不充分, 狭窄部位未能全部显露, 限制手术操作;术中探查欠

仔细, 遗漏了其他部位的狭窄; 对侧隐窝的探查不足, 未扩大

神经根管, 这些都是患者术后仍存腰腿部疼痛及神经根受压

症状的原因。∀ 术中操作失误: 操作粗暴可能撕裂硬脊膜, 探

查侧隐窝时损伤神经根鞘膜, 均可导致术后硬脊膜或神经根

鞘与周围组织易发生粘连。再加上手术中止血不彻底,出血

聚集于硬膜外; 关闭手术切口时层层缝合过密, 未用引流物,

致硬膜外出血集聚形成血肿, 对硬脊膜造成压迫。本组有 2

例属此, 再次 MIR 检查时见椎板减压部位有硬膜囊束腰样改

变, 术中见硬膜与周围组织粘连, 且有机化组织形成, 以致患

者首次术后疗效欠佳。# 突出间盘的残留: 本组有 5 例系间

盘突出症, 其中 1 例术后出现腰腿痛较重、间歇性跛行及感觉

障碍, M IR检查见狭窄部位凹陷, 再次手术见突出的间盘挤

压神经根管, 说明首次手术未将间盘全部切除, 故此在行椎间

盘摘除术时, 不能采取小开窗探查或半椎板减压, 尤其是合并

有椎管狭窄的病人, 更应在充分暴露下扩大椎管, 扩大神经根

管, 彻底切除突出的间盘组织。∃本组中 2 例是骨折脱位的

椎体未复位, 其中 1 例内固定物松脱, 说明虽行椎板减压, 但

引起管腔内径狭窄的因素未解除, 硬膜囊和神经根管仍受到

挤压,故术后仍出现腰痛伴下肢疼痛, 感觉障碍, 反射减退。

因此, 在手术中尽量将骨折块或脱位椎体复位, 并行牢固的内

固定或脊柱融合术。
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3�2 � 再次手术注意事项 � ! 手术入路应仔细分清各个层次,

剥离疤痕组织要仔细, 注意彻底止血。∀ 应根据影像学检查
和首次术式的情况,对患者施行全椎板减压术, 认真探查椎管

狭窄部位, 残留的间盘组织, 以及相应节段的神经根管, 并且

尽量除掉病变因素,找不到病变部位不能轻易结束手术。#

为了避免再手术后硬脊膜或神经根管与周围组织粘连, 在闭

合手术野之前,应仔细彻底止血, 另外可用高分子活性交合膜

或 3mm 厚的游离脂肪片覆盖在硬脊膜外或神经根鞘外,防止

术后发生粘连[ 4, 5] ∃手术时也不能刻意要求过度减压, 增宽

增长椎板咬除的范围,应考虑到保持脊柱的稳定性。
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腰椎间盘突出症术后并发椎间隙感染

蒋凯 � 胡存根
(衡阳医学院附一院, 湖南 � 衡阳 � 421001)

� � 腰椎间盘突出症是骨科常见病之一, 约
1
5
的腰腿痛病人

属患腰椎间盘突出症[ 1]。随着 CT 在临床上广泛使用, 对该

病诊断率可达 93% [ 2] , 且因其检查方便, 省时, 故患腰椎间盘

突出症病人被确诊越来越多,其手术治疗病例也相应地增多,

故手术各种并发症发生病例也相应增多。我科最近六年来收

治 9 例腰椎间盘突出症术后并发椎间隙感染病例。现分析如

下:

1 � 临床资料
� � 本组 9 例,男 8 例, 女 1例。年龄均在 35  48 岁之间,平

均年龄 39 岁。发生在 L 3  4间隙 1 例, L 4  5间隙 4 例, L5S1 间

隙 4 例。手术类型:开窗髓核摘除术 3 例, 半椎板髓核摘除术

4 例, 全椎板髓核摘除术 1 例, 经皮椎间盘镜髓核摘除术 1

例。本院手术后发生 3 例, 外院手术后转来 6 例。术后发病

时间为一周左右。其中有一侧有神经受损表现: 呈现双下肢

不全瘫痪。

2 � 结果
� � 本组腰椎间盘突出症术后椎间隙感染 9 例。其中手术治

疗 3 例,非手术治疗 6 例。手术治疗主要是病灶清除, 闭式冲

洗引流 10 天再加上非手术治疗方法: 抗感染、镇痛、局部制动

等。均在治疗一个月后疼痛明显减轻而出院。经追踪观察 7

例(最短 8 个月,最长 4 年) , 未见感染病灶复发, 仅感腰部僵

硬,弯腰不便, 但能从事一般工作。

3 � 典型病例
患者, 男, 48 岁,因右侧腰腿疼痛 2 个月经外院 CT 扫描

证实为 L3  4椎间盘突出症而于 1996 年 7 月 14 日, 在该院行

椎间盘髓核摘除术。术后 6 天内腰痛好转, 第 7 天开始出现

腰部剧痛,比术前更甚, 呈阵发性,痉挛性疼痛, 低热,使用% 度

冷丁&也难以止痛。于 1996 年 8 月 10 日又在该院行第二次

手术: L3  4间隙引流术, 引流 2 天引流管便脱落, 术后 5 天又

同样出现疼痛,且不能行走, 故于 1996 年 9 月 5 日转入我院

治疗。

体查: 痛苦面容, 腰部伤口无感染征象。L3  4间隙深压

痛,直腿抬高试验 30∋( + ) (双) , 双下肢肌张力增高,肌力(级

(右) , )级(左) ,血沉 97mm/ h。

CT 扫描见图, 示 L3  4右侧椎板缺如(系手术切除所致) ,

其椎间隙, 椎间孔被软组织密度影所填充, 且与椎间盘右后缘

分界不清, 右侧隐窝消失,硬脊膜囊受压,后移, 硬膜前脂肪间

隙消失。

手术所见: 依原切口进,采用全椎板切除,探查: 椎管内见

L 3  4间隙水平右侧有一疤痕组织约 3∗ 1� 5 ∗ 1cm3 大小, 与硬

脊膜粘连, 并压迫之。切除该疤痕组织, 再探查见 L3  4间隙

向后膨隆, 穿刺时可见脓液从针眼涌出, 切开后纵韧带,括除

残余的髓核及脓性组织, 送病检。术中用抗菌素生理盐水反

复冲洗病灶, 置冲洗,引流管各一, 术后再用抗菌素生理盐水

滴注冲洗, 负压引流 10天。之后, 腰痛逐渐消失,双下肢肌力

逐渐恢复, 住院 1 月余痊愈出院。病灶清除物检查: L 3  4椎间

盘纤维软骨及纤维疤痕组织并感染。

4 � 讨论
� � 腰椎间盘突出症术后并发椎间隙感染发生率为 0� 6% ~

2% [ 3, 4]。

4�1 � 病因 � 系细菌通过血液循环到病灶或与局部病灶污染

有关。其理由是术中病灶发现有脓, 摘除髓核时损伤了椎体
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