
进针至神经根下方的三角工作区时,注意下肢异样感觉 ,以防

损伤神经根。该三角斜边是神经根,底边是下位椎体的上缘,

另一边是上关节突外侧缘。当穿刺针尖穿破纤维环进入髓核

后,可有刺生鱼肉感和粘吸感。C 型臂 X 光机透视,针尖位于

椎间隙后 1/ 3 区域,即穿刺成功。沿导针两侧同时置管, 管径

由小至大,旋转式置管, 忌直插。北京启维公司生产磁动经皮

穿刺椎间盘切除仪最大管径 0� 5cm。到达纤维环后, 以环锯

在纤维环上开窗,并将套管再深入 1�0~ 1�5cm。经套管插入
切吸刀, 刀速由低至高, 水速由快至慢,因低速时切吸髓核组

织块较大,而高速时较小。先患侧后健侧。一侧切吸时, 对侧

套管口可由助手用纱布暂时封闭 ,以防空气进入, 降低间盘内

负压及增加感染机会。水量每侧 1500~ 2500ml, 最后 500ml

内加入庆大霉素 16 万u。髓核组织过滤后称重。术后卧床 3

~ 5 天,静点抗菌素 3 天。

3 � 治疗结果

( 1) 髓核切除量 � L 3, 4双侧穿刺 2 个间盘, 切除量平均

为 2�75g ;单侧穿刺 4 个间盘, 平均为 2� 10g。L 4, 5和 L5S1 单、

双侧髓核切除量分别相比, 经 t 检验, 双侧穿刺大于单侧, 且

有非常显著的差异, 结果见表 1。

( 2) 随访与疗效 � 本组随访 2月~ 25 月,平均 10� 5月。
表 1 � L4, 5和 L5S1 单、双侧髓核切除量比较表 � ( �X � SD)

部位
单侧

间盘数(个) 髓核切除量( g)

双侧

间盘数(个) 髓核切除量( g)
t 值 P 值

L4, 5 23 2. 28 � 0. 64 17 3. 53 � 0. 62 5. 80 < 0. 001

L5S1 11 2. 09 � 0. 67 13 2. 88 � 0. 55 3. 20 < 0. 01

其中 2例单侧穿刺者因疗效差, 分别于 PLD 术后 1 年和 1� 5
年再行开放手术。疗效评定按 Macnab[ 3]分级, 在 27 例双侧

穿刺中,优 20例, 良 5 例,可 2 例;在 34 例单侧穿刺中, 优 17

例,良 10例 ,可 5 例,差 2例。经 � 2 检验, 双侧穿刺明显优于

单侧穿刺(P < 0� 05)。双侧优良率为 92� 6% , 单侧优良率为

79� 4%。

4 � 讨论
Hijikata[ 1]认为经皮穿刺椎间盘髓核切除术治疗椎间盘

突出症的原理是: ( 1)在纤维环上钻孔、开窗, 部分切除髓核,

有效地降低了椎间盘内压力,从而缓解对神经根及椎间盘周

围痛觉感受器的刺激。( 2)手术并未切除椎间盘突出部分,但

是椎间盘部分切除、减压,能减少椎间盘突出物的数量, 并弹

性回缩,使症状缓解后消失。因此, Hijikata 认为切除量越多

越好。Schreiber [ 4]报道 10 例因切除不够充分, 残余椎间盘组

织再突出。

双侧穿刺时两侧套管通过间盘相沟通, 相互配合切除间

盘,增加了髓核切除量[ 5]。不但适应于中央型[ 2] , 而且也适

应于单侧型或极型。单侧穿刺时对侧后 1/ 3 区域较难达到,

而这一区域又常常是必要的减压区, 双侧穿刺可以解决这一

问题。此外, 患侧减压后, 对侧未能切除的髓核可移向患侧,

使减压不够充分, 从而影响手术疗效。

因此, 在严格掌握适应症的情况下,双侧穿刺增加髓核切

除量, 可以提高 PLD术的疗效。
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经皮穿刺腰椎间盘切吸术后疗效不佳原因分析

秦汉兴
(桂林市人民医院, 广西 � 桂林 541002)

� � 1994 年 10 月~ 1998 年 7 月我院共有 183 例确诊为腰椎

间盘突出症患者接受经皮穿刺腰椎间盘切吸术( PLD) , 治疗

结果优 104例, 良 56 例, 可18 例,差 5 例。5例差及 1 例可的

患者经改行骨科传统开放性手术治疗, 获优良效果。本文就

差 5 例、可 1 例病例资料及有关文献对疗效不佳原因进行分

析。

1 � 临床资料
本组 6 例中男 4 例,女 2 例; 年龄 25~ 45 岁;病程 6 个月

~ 2年。PLD 疗效差 5 例、可 1 例。本组 6 例全部改行开放

性手术治疗, 术中发现纤维环破裂,髓核游离在椎管内,并与

周围组织粘连 2 例, 黄韧带肥厚 1 例,侧隐窝狭窄 3 例。经行

后路开窗、半椎板切除或腰椎管扩大成形髓核摘除治疗, 均获

满意效果。

2 � 讨论

PLD的机理是通过在腰椎间盘突出的侧后方钻小孔吸

出部分髓核组织, 降低椎间盘内压力,从而使突出部分压力减

低并相对还纳, 缓解了突出物对神经根和痛觉感受器的压迫

刺激, 使症状和体征减轻或消失, 从而达到治疗目的。该技术
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具有创伤小、痛苦少、出血少、不破坏骨性结构、疗效显著、康

复快、并发症少等优点, 是介于保守疗法和手术疗法之间的一

种有效疗法。但是,如果掌握适应症不当及术中、术后处理不

好,则可致术后疗效不佳,需再次手术治疗, 给患者带来痛苦

和不必要的经济损失。本组 6 例行 PLD治疗效果不佳, 分析

原因: ( 1)首先是适应症选择不当。PLD 只适用于单纯型腰

椎间盘突出症,且下肢症状重于腰部者为其最佳适应症。对

嵌顿、游离型、钙化型、及伴有椎管及神经根管狭窄型等腰椎

间盘突出症, 不宜选用 PLD治疗。本组有游离型 2 例、侧隐

窝狭窄 3例、黄韧带肥厚致椎管狭窄 1 例, 行 PLD 治疗属适

应症选择不当,造成疗效不佳; ( 2)诊断欠缺。本组 6 例, 术前

均行腰椎 CT 检查,由于 CT 扫描层面不够或不规范, 虽然CT

影像酷似腰椎间盘突出, 但容易漏诊或误诊, 故笔者认为

PLD治疗患者必须行脊髓造影、CT、MRI 其中两项检查, 以

明确诊断; ( 3)髓核切吸量不足及操作部分不准确。笔者认为

PLD 治疗髓核切吸量应!1� 0g, 工作套管位置应位于椎间盘
的后 1/ 3处 ,这样才能有效的降低腰椎间盘内压力, 最大限度

地切取突出的髓核组织,以达到治疗效果。本组 1例疗效可的

患者即犯了上述错误。国内资料尚有报导多间盘突出漏切、腰

椎间盘突出钙化及错切吸其它间盘等造成疗效不佳之原因,应

引起重视。尤其对有移行椎者, 只要术前认真阅读影像学像

片,认真进行体格检查,术中准确定位, 则可避免上述错误。

笔者认为严格掌握 PLD的适应症,是提高疗效治疗成功

的关键, 应该选择经 CT、脊髓造影、MRI 证实为单纯的腰椎

间盘突出症, 同时应具备下列二项或二项以上者为最佳适应

症: ( 1)腰痛并坐骨神经痛; ( 2)系统保守治疗无效; ( 3)特定区

域感觉异常, 腱反射异常, 肌力下降; ( 4)直腿抬高试验阳性;

( 5)一侧或两侧下肢活动受限或跛行; ( 6)无手术禁忌症。而

下列情况不宜行 PLD 治疗: ( 1)疑有腰椎间盘突出纤维环破

裂髓核破入椎管内; ( 2)腰椎间盘突出物钙化或骨化; ( 3)合并

黄韧带肥厚、骨性椎管狭窄、骨性侧隐窝狭窄、小关节退行性

变; ( 4)病程长、症状严重,估计纤维环与硬脊膜或神经根鞘膜

有粘连; ( 5)严重心肺疾病等。因此, PLD 作为治疗腰椎间盘

突出症的一种新方法,应严格掌握适应症,准确地操作,提高

穿刺水平, 才能更好地开展此项技术, 提高疗效。
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 病例报告 

二分髌骨诊断与鉴别

陈今尧 � 李中复 � 谢兵
(南海市中医院, 广东 � 南海 528200)

� � 二分髌骨临床罕见, 在膝关节外伤

或膝关节周围外伤时易误诊为髌骨骨

折,现报告一例如下:

∀ ∀ ∀ , 男, 35 岁, 工人 , 住院号

6118。因摔伤右小腿及膝部疼痛, 活动

受限半小时于 1998 年 2 月 7 日入院。

半小时前,患者搭乘摩托车时不慎摔倒,

被车体压伤右小腿、膝部着地, 当即右小

腿皮破出血、膝部疼痛, 不能行走。门诊

X 线片示: 正位右髌骨外上有近似三角

形外下角稍圆钝骨块,无移位, 侧位右髌

骨后上有半圆形骨块阴影无移位。X 线

初诊意见: 右髌骨骨折。在门诊行清创

缝合后,拟# 1� 右髌骨骨折, 2� 右小腿皮
肤挫裂伤# 收住院。入院后查体: 一般情

况好,神清, 心肺正常。右小腿中上 1/ 3

处前内侧有一长约 5cm 伤口, 已行缝

合,少量渗血, 周围皮肤挫伤 ;右髌骨上

部有压痛,轻微肿胀, 无骨擦感及骨折分

离间隙,膝关节被动屈伸活动正常; 推压

髌骨, 髌股关节软骨面光滑, 无摩擦音、

疼痛; 浮髌试验 ( - ) , 髌骨折屈试验

( - ) [ 1] , 髌骨横向分离试验 ( - ) [ 1]。因

无明显骨折体征,故分别再摄双侧髌骨

轴位片, X线诊断: 双侧二分髌骨。

讨论

髌骨可出现二个或多个骨化中心,

若在骨化过程中出现不愈合,则形成二

分髌骨、三分髌骨、多分髌骨,多为双侧。

其 X 线征是骨皮质完整, 分割线平滑。

了解髌骨在发育过程中有此变异存在,

根据其特有 X 线征象可诊断。本病例

误诊的原因: ( 1)对二分髌骨或分割髌骨

等变异缺乏应有的知识和了解; ( 2)阅片

不够仔细; ( 3)忽略了 X 线征象与临床

体征相结合进行诊断。

本病例要注意与髌骨纵行骨折相鉴

别。髌骨纵行骨折是一种较少见的特殊

类型。其特点是骨折后体征较少, 常规

X 线检查不易发现,漏诊和误诊率较高。

卢氏报道延误诊断达 33% [ 1]。本病例

单就右侧髌骨轴位片看极似髌骨纵行骨

折, 而髌骨折屈试验和横向分离试验均

为阴性, 且无其他骨折阳性体征, 参照对

侧髌骨轴位片得以鉴别。

江氏和潘氏分别报道了将二分髌骨

和三分髌骨误诊为骨折的病例[ 2, 3] , 他

们均在手术后修正诊断。笔者体会当临

床体征与 X线报告不符时,或临床怀疑

髌骨解剖变异时, 应常规拍摄双侧髌骨

轴位片, 以资鉴别诊断。
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