
出或突出较多。到目前为此, 公认腰椎间盘突出症的发病机

理是由于突出物刺激或卡压神经根所致。也就是说,如果突

出物没有刺激或卡压神经根, 则不应该出现临床症状。

Wiesel[ 3]为一批无症状的中老年人进行 CT 检查, 发现其中

35� 4%的 CT 图像是异常的。我们从中不难看出, CT 能将引

起临床症状的间盘突出检查出来, 同时也能将未引发症状的

突出检查出来,从而造成 CT 检查符合率不高, 同时也给手术

的探查范围带来不利的影响。因此单纯依赖 CT 检查, 做为

术前诊断定位的依据是不够的。必须进行深入细致的体格检

查,结合 CT 检查发现, 综合分析后,得出正确的定位诊断。

综上所述,我们认为临床检查是腰椎间盘突出症的诊断

和术前定位的基础, 结合 CT 检查的客观发现, 进行综合分析

做出定位诊断。对少数疑难病例, 诊断有困难时应加做脊髓

造影检查, 或 CTM 检查以确诊。
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100例骨髓炎临床用药及药敏调查

邱永荣 � 谢建新 � 邱汉民
(龙岩市第一医院骨科, 福建 � 龙岩 364000)

� � 1993~ 1998年, 我们共收住急慢性骨髓炎 100 例, 其中

89 例行切开引流或病灶清除术, 并做了脓液或病灶清除物细

菌培养及药敏试验, 38 例培养出致病菌, 51 例培养无细菌生

长, 11 例未行手术治疗, 亦未作血培养。现将住院期间用药

状况及药敏结果报告如下。

1 � 临床资料
一般资料 � 本组 100 例中男 66 例, 女 34 例;年龄 3 岁~

72岁, 平均 43� 2 岁。急性骨髓炎 22 例, 慢性骨髓炎 78 例。

血源性 92 例,开放骨折并感染 8 例。部位: 股骨 31 例, 胫骨

28例, 腓骨 3 例, 肱骨 23 例, 尺桡骨 13 例, 掌骨 2 例。病程

10 天~ 20 年,住院日期 18~ 112 天。手术治疗 89 例, 其中钻

孔引流 18 例, 病灶清除+ 双管闭式冲洗负压引流 68例, 骨段

切除 3 例。切口甲级愈合 74 例, 乙级 13 例,丙级 2 例。非手

术治疗 11 例。随访 1 年以上,急性骨髓炎 22 例中 1 例股骨、

1 例胫骨复发, 慢性骨髓炎 78例未复发, 肢体关节功能正常。

2 � 用药状况

所有病例入院后均给予抗生素治疗。住院期间手术组

89 例用药 12~ 18 天, 平均 14 天, 非手术组 11 例用药 14~ 24

天,平均 20 天。具体用药种类见表 1。

3 � 细菌培养及药敏试验结果

将手术组 89 例的手术引流脓液或病灶清除肉芽组织送

细菌培养。51 例培养无细菌生长, 38 例培养出致病细菌并作

药敏试验。38 例阳性培养中, 25 例金黄色葡萄球菌所选择的

敏感药物依次为:先锋 �号 15 例、庆大霉素 20 例、环丙沙星

16 例、氟哌酸 12 例、氯霉素 10 例等; 5 例铜绿假单胞菌依次

为:环丙沙星 5 例、氟哌酸 5例、庆大霉素 3 例; 3 例阴沟肠杆

菌依次为:万古霉素 3 例、呋喃妥因 3 例、庆大霉素 1 例; 2 例

白色葡萄球菌依次为: 先锋�号 2 例、庆大霉素 1 例、环丙

沙星1 例; 2 例绿脓杆菌为: 丁胺卡那 2 例、庆大霉素 1 例、

复达欣 1例; 1 例肺炎双球菌为: 先锋 �号、氯霉素、洁霉素

等。 �

表 1� 100 例骨髓炎临床用药种类及使用时间

药 � � 名 用药例数 平均使用时间(天)

青霉素 78 12�2

庆大霉素 63 10�8

丁胺卡那 57 9�6

洁霉素 33 12�2

先锋  号 27 9�6

先锋�号 24 12�8

舒氨西林 24 10�2

头孢噻吩钠 24 9�3

链霉素 24 10�6
甲硝唑 12 10�6

红霉素 6 9�8

先锋!号 6 12�2

氨苄青霉素 6 10�3

异烟肼 3 6

环丙沙星 16 9�6

氟哌酸 18 8�4

氯霉素 7 8�2

4 � 讨论
使用抗生素是治疗骨髓炎必不可少的措施。由表 1 中可

见, 本组 100 例中临床使用率较高的药物依次为青霉素、庆大

霉素、丁胺卡那、洁霉素、先锋�号、先锋 号、舒氨西林、头孢

噻吩钠、链霉素,不常用的还有 8 种, 种类繁多。常规联合用

药为青霉素和链霉素; 洁霉素和庆大霉素; 然后渐升级至先锋

�号和丁胺卡那; 舒氨西林和丁胺卡那等。62例按以上常规

用药者, 3天内体温控制或疼痛减轻或切口炎症反应消退则

继用, 如无好转则改用新一代同类抗生素, 平均用药 16�2 天。

而 38例细菌培养阳性患者,我们均及时更改抗生素, 视炎症

轻重二联或三联用药, 平均用药 10� 8 天, 时间显著缩短。考

虑到 51 例培养无细菌生长和非手术治疗 11例所存在的盲目

用药状况, 以及 38 例细菌培养中金黄色葡萄球菌占 66% 的
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结果,我们建议治疗骨髓炎在未获得细菌培养及药敏试验结

果或培养# 无细菌生长∃时,首选药物为先锋 �号、庆大霉素、
环丙沙星联合用药,对经济状况较差的患者, 以庆大霉素、氟

哌酸、氯霉素联合使用为宜。避免滥用抗生素, 是医学界的共

识。

青霉素、洁霉素、链霉素虽然经济便宜, 但由于耐药菌株

的不断增多,对未能培养出致病菌无法选择敏感药物的病例

仍不宜使用,以免延误病情导致炎症加重, 或因等待疗效延长

使用抗生素时间导致更多耐药菌株出现。

为避免急性骨髓炎转为慢性, 要求在治疗期体温降至正

常后,仍应继续使用抗生素 2~ 3 周,才能停药, 可根据病情改

口服药,门诊随访。慢性骨髓炎手术切口愈合拆线出院后,我

们的体会是仍需继续口服 1~ 2 周抗生素, 以免复发。本组

100 例患者均按以上常规处理, 随访 1 年以上, 其中 1 例股

骨、1例胫骨急性骨髓炎再次复发,其余痊愈。

及时的钻孔引流是治疗急性骨髓炎的必要措施。一可作

细菌培养, 选择敏感抗生素,二可引流排出细菌及脓液,避免

产生死骨, 否则虽大量长期使用抗生素也难以完全根治。本

组 22例急性骨髓炎中 18 例接受手术钻孔引流者均未复发。

慢性骨髓炎病灶清除术+ 双管闭孔冲洗负压引流(庆大霉素

8 万单位加 500ml盐水外用,每日 3000~ 5000ml;持续 10~ 14

天) , 能有效清除病灶残余细菌及炎症组织和积血, 提高切口

甲级愈合率, 避免复发。本组 68 例中甲级愈合 60 例, 乙级 6

例, 丙级 2 例,疗效满意, 值得采用。

(编辑:房世源)

腰椎间盘突出症手术疗效回顾性分析

戴忠良
(光明中医医院, 上海 � 南汇 201300)

� � 我院自 1994 年 2 月~ 1997 年 3 月共手术治疗腰椎间盘

突出症 49 例, 现就手术疗效作回顾性分析如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 49 例中男 32 例, 女 17 例; 年龄 26~

59� 6 岁,平均 36� 4岁。发病原因: 腰扭伤 26 例, 汽车撞伤 2

例,余无明显发病诱因但大多数从事弯腰体力劳动或有着凉

受寒病史。病程最长 6 年,最短 8 天, 平均 3� 2年。
1�2 � 临床表现 � 本组病例腰痛伴下肢放射痛、小腿外侧或足

背部麻木 44 例。两下肢交替痛后又固定单侧痛者 6例; 腰痛

伴脊柱侧弯畸形 6 例;伴间歇跛行或严重跛行各 2 例, 腰痛伴

骶尾部、会阴部皮感异常 1 例; 直腿抬高试验阳性者 46 例。

突出类型: 旁侧型 47 例 (左侧 16 例, 右侧 31 例 ) , 中央型 2

例。诊断依据: 主要根据病史、症状体征、X 线摄片及 CT 扫

描。手术证实: 腰椎间盘突出合并椎管狭窄或侧隐窝狭窄 9

例;合并黄韧带肥厚 3 例; 破裂之椎间盘髓核组织游离于椎管

内 2 例;症状重现二次手术中 1 例为椎间盘髓核组织遗留过

多,另 1 例为术后疤痕粘连伴神经根管狭窄, 余为单纯性椎间

盘突出。突出部位: L4, 5椎间盘 14例, L5S1 椎间盘 31 例, L 4, 5

及 L5S1 椎间盘同时突出 4 例。

2 � 治疗方法
患者取俯卧法,采用可调式胸腹软垫架, 可使腰变直, 腹

部悬空,便于显露神经根与突出之椎间盘, 常规作病侧骶棘肌

剥离、# 开窗∃式椎间盘髓核摘除 35 例, 本组行半椎板切除 3

例,蝶形骨块棘间扩张融合 1 例, 同时作神经根管松解 10例。

3 � 治疗结果

随访 1 个月~ 3� 2 年。术后症状完全缓解, 恢复原工作

41 例(占 83� 7% ) ;腰部仍时痛尤以劳动过度后加重 ,但经休

息后症状可消失,不影响原工作 4 例(占 8�2% ) ; 经常腰痛并

伴有下肢麻木感,不能恢复原体力劳动 2 例(占 4� 1% ) ; 术后

症状重现3 例(占6�1% )。二次手术 2 例, 另1 例因拒绝第二

次手术经保守治疗好转后自动出院。

4 � 讨论

4�1 � 术前定位 � 术前应根据临床资料进行综合分析, 明确腰

椎间盘突出症的病理类型,是膨出、突出、脱出还是游离型, 存

在椎管或神经根管狭窄与否, 对可疑椎管内占位性病变等特

殊情况最好作 MRI 加以排除。做到正确定位, 避免开错部

位。本组有 4 例腰椎骶化或移行椎, CT 扫描定位与 X 线摄

片定位有误, 笔者认为虽然 CT 扫描优于腰椎碘油造影, 但也

不能忽略常规 X 线摄片的重要性。因为 X 线摄片能够在排

除其他病变的前提下, 还可以定位, 必要时可术前 X 线电透

镜下用注射针头定位, 注射美蓝液标记,是一种既简便且可靠

的方法。

4�2 � 严格掌握手术适应症 � 对于明确诊断为腰椎间盘突出

症的病人, 首先应采用非手术的中、西医结合治疗, 只有当保

守治疗无效又具明显手术适应症时,才予考虑手术问题。这

也符合当今临床诊断腰椎间盘突出症后约 10% ~ 20%的病

人需经手术治疗[ 1]的报道。但需指出的是, 一旦手术指征确

立, 必须掌握有利时机,对惧怕手术及经济问题或对并发症顾

虑重重的患者, 要认真做好思想疏导, 使之消除心理障碍。否

则, 由于病人的拒绝而延误了有利治疗时机而导致预后不良。

4�3 � 手术方式 � 手术方式应考虑尽量减少对脊柱结构和其

周边软组织的破坏, 要处理好手术的彻底性和脊柱的稳定性。

笔者同意李稔生等[ 2]的观点,尽量采用开窗法术式,术后反应

小, 感染少,恢复快。在彻底清除病灶的同时, 有必要探查相

邻上、下两个椎间隙。对年龄大、病程较长、反复发作且有间

歇性跛行的病人, 应将增厚的黄韧带、脂肪垫一并切除,更不

能遗留对侧侧隐窝、神经根管狭窄的松解。总之, 要彻底解除

压迫脊髓或神经根的一切可能性因素才能有效地防止复发。

本组有 1 例 3 年前在外院作手术后在原部位复发, 二次手术

证实椎间盘髓核组织遗留过多。

∀118∀ 中国骨伤 2001年 2月第 14卷第 2期 � China J Orthop & Trauma, February 2001, Vol. 14, No. 2


