
定性影响很大。术中骨片不要过多剥离与摘除 ,对骨缺损应

植骨修复。应确保钢板对侧骨结构的解剖学稳定性 ,恢复骨

骼的连续性和力学的完整性 [5 ] 。
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腰椎间盘突出症与臀肌张力减退诊断体征

胡建山1 　施向春1 　王开明2

(11 黔南州医院 ,贵州 　黔南 558000 ;21 黔南州民族医专解剖教研室 ,贵州 　黔南 558000)

　　尽管腰椎间盘突出症 (lubmar intervertebral disc hernia2
tion ,LDH)是常见多发病 ,但目前仍存在诊断上的一些难点 ,

需进一步探讨完善 ,现总结我院 1989 年 1 月～1998 年 11 月

收治的 367 例中 ,手术治疗 44 例 ,其中 33 例术前有臀肌张力

减退、萎缩 ,术中证实为腰椎间盘突出 ,目前教科书、文献尚未

见记载 ,现结合尸体解剖 ,分析这一体征产生的机理 ,供同道

参考。

1 　临床资料

1. 1 　一般资料 　本组手术 44 例 ,男 28 例 ,女 16 例 ,年龄 20

～80 岁 ,平均 50 岁 ,多数在 31～50 岁之间 ,起病到手术时间

3 个月至 10 年 ,平均 5 年。19 例可询问出外伤史 ,25 例无明

显诱因 ,本组术前均进行过骶封、理疗、牵引等保守治疗效果

不佳 ,而取手术治疗。

1. 2 　臀肌检查方法 　俯卧位 ,双下肢伸直平放于床面 ,略分

开并分散患者注意力 ,使臀肌放松 ,观察双侧臀肌外形 ,有臀

肌塌陷、横径增宽 ,触诊肌张力减退、弹性差 ,大腿后伸或收缩

臀肌抗阻力试验弱者为阳性。本组 44 例中 ,33 例阳性 ,占

75 % ,其中 23 例显著 , 占 6917 % , 10 例需多次复查 , 占

3013 %。

1. 3 　手术治疗 　本组 44 例中 ,行半椎板切除、小关节扩大、

髓核摘除、侧隐窝扩大 29 例 ;全椎板切除、髓核摘除、侧隐窝

扩大 15 例 ;所有患者术中摘除病变椎间盘后 ,常规咬除侧隐

窝部椎板、黄韧带 ,向椎间孔方向显露神经根 1cm 左右 ,发现

突出物发生在椎体间的后外侧方 42 例 ,同侧臀肌试验阳性 ;

中心型 2 例 ,双侧臀肌阳性 ;单发者 39 例 ,多发者 5 例 ;发生

在 L4 ,5或 L5 S1 平面 43 例 ,L3 ,4平面 1 例。

1. 4 　结果 　本组手术 44 例中 ,对 33 例术前有臀肌无张力或

萎缩均获得随访 ,随访时间 1 个月～2 年 ,结果臀肌检查转阴

者 3～6 个月 25 例 ,占 7518 % ,1～3 个月 8 例 ,占 2412 %。

2 　尸体解剖

对四具成人尸体 (男性三具 ,女性一具) 共 8 侧的臀上神

经、臀下神经进行解剖观察 ,发现臀大肌由臀下神经支配 ,臀

中、小肌由臀上神经支配 ,与教科书及一般文献描述相同 [1 ] 。

臀上神经的纤维来自 L4～S1 ,臀下神经的纤维来自 L5～S2 ,

解剖追踪臀上、下神经的起源、组成及其神经纤维在相应神经

根的位置、走行时发现 ,组成臀上神经的纤维 2/ 3 以上来自

L5 ,且该部分纤维走行在 L5 神经根的前外侧通过 L5 、S1 椎间

孔的外侧隐窝 ,约 1/ 3 的纤维来自L4～S1 ;组成臀下神经的纤

维约 1/ 2 来自 S1 ,该部分纤维亦在 S1 神经根的前外侧走行通

过 S1 骶前孔 ,1/ 2 来自 L5～S2 ,其中来自 L5 的纤维与组成臀

上神经的纤维一起走行于 L5 神经根的前外侧。

3 　讨论

3. 1 　临床意义探讨 　从 1896 年 Kocher 做了第一例腰椎间

盘报告迄今一个多世纪来 ,有大量文献报告 ,对诊断依据的临

床症状和体征 ,包括影像学检查 (常规腰椎摄片 ,腰椎管造影 ,

CT ,MRI)均作了描述 ,在此作者简略。就目前体征上对肌肉

萎缩文献记载是[2 ]“L3 ,4突出引起股四头肌 ,L4 ,5突出引起伸

母长肌萎缩 ,巨大的中央型突出或脱出可致马尾神经损害引

起小腿前外侧肌群萎缩或足下垂。”而在我们临床实践观察中

确实发现有 75 %臀肌肌张力减退、萎缩 ,这与椎间盘突出部

位、病理机制有何关系 ,在临床表现上有何意义 ,针对这些问

题 ,我们进行了尸体解剖、结合文献与本组病例谈谈自己的看

法。

3. 2 　尸体解剖与结果分析 　骶丛由腰骶干、骶神经、尾神经

全部前支所组成 ,其分支有臀上神经、臀下神经、阴部神经 (肛

神经、会阴神经、阴茎 (蒂)背神经) 、股后皮神经、坐骨神经等 ,

在临床表现中后三者已分别提到 [3 ] ,而前二者尚未引起重视 ,

根据韩氏[4 ]报告 :臀上神经由 L4 ,5和 L5 S1 起源的占 67169 ±

2190 % :由 L4 ,5 S1 ,2分出的占 10139 ±1189 % ;由 L5 S1 分出的

占 8185 ±1176 % ;由 L4 ,5分出的占 6116 ±1149 % ;由 L5 S1 ,2分

出的占 6115 ±1149 % ;由 L3 ,5组成的占 0177 ±0154 %。臀下

神经 :由 L5 与 S1 ,2组成的占 50177 ±3110 % ;由 L4 ,5与 S1 ,2组

成的占 20193 ±215 % ;由 L5 S1 ,2 组成的占 10100 ±1186 % ;

L4 ,5与 S1 组成的占 7169 ±1165 % ; S1 ,2 组成的占 3185 ±

1119 % ;S1 ,2 ,3组成的占 4162 ±1130 % ,与作者解剖观察大体

相似 ,组成臀上、下神经的纤维大部分位于相应神经根的前外

侧 ,即位于相应椎体、椎间盘的后外侧方 ,因此 ,椎间盘突出 ,

挤压神经根 ,在压迫坐骨神经的同时 ,组成臀上、下神经的纤

维肯定受累 ,其必然结果是造成臀上、下神经支配的臀肌 (臀

大肌、臀中肌、臀小肌)出现不同程度的肌张力减退、萎缩。

3. 3 　发病机制与临床表现 　本组病例臀肌无张力、萎缩
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6917 %患者相当显著 ,3013 %需仔细耐心多次检查才能发现 ,

考虑与下列因素有关 : (1)突出物小、单发 ,只压迫相应的一个

神经根 ,累及相应单块臀肌 ,此时阳性率出现低 ;如纤维环全

部破裂 ,髓核不受阻挡 ,造成突出物过大或多发的突出 ,压迫

两个或多个神经根 ,阳性率则高。(2) 发病时间短 ,神经支配

的臀肌营养障碍不明显 ,阳性率低 ,反之阳性率则高。因此 ,

并非所有的患者均出现阳性 ,本组发生率只占 75 % ,我们认

为这取决于突出物的大小、突出程度及发病时间长短有关 ,为

提高阳性率 ,需反复仔细耐心检查并与健侧比较。总之 ,认为

臀肌张力减退、萎缩是腰椎间盘突出症值得重视的临床诊断

体征之一。

3. 4 　存在问题

(1) 腰神经根没有神经外膜和神经束膜 [5 ] ,与周围神经

相比 ,化学屏障功能缺乏 ,耐受牵拉、挤压及化学刺激能力较

低 ,大家公认 ,腰椎间盘突出是因为突出物压迫神经只引起麻

木 ,当产生无菌性炎症才引起疼痛 ,由此推理神经传导阻滞导

致臀肌张力改变是否较疼痛出现早 ,需进一步观察。

(2) 目前对腰骶神经根畸形报告较多[6 ] ,尤其是 L5 和

S1 变异神经根最多 ,它们与臀肌张力减退之间关系与临床意

义需进一步探讨。
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管状骨骨折直径对位与面积对位一见

孙成林
(云锡总医院 ,云南 个旧 　661000)

　　人体的管状骨如上肢的肱骨 ,下肢的股骨等 ,它们的横断

面近似圆形 ,但在 X线片上 ,不论正位、侧位都只能反映它的

直径 ,不能反映断端的面积。然而 ,放射科医师及骨科医务人

员在分析骨折对位时 ,习惯说某骨折对位 3/ 4 或错位、移位

1/ 4 等等 ,这种对位的概念 ,实际是用骨折两断端的直径进行

比较而得到的 ,我们不妨叫它“直径对位”。笔者认为 ,不能只

有直径对位的概念 ,而且还应该有“面积对位”的概念 ,即骨折

两折端断面与断面的对位。因为面积对位的多少 ,直接影响

到骨折愈合的快慢及预后 ,“断面接触大则愈合较易 ,断面接

触小则愈合较难”[1 ] ,张安桢、武春发在论述解剖复位标准时

也要求“断端接触面最大 ,骨折愈合快 ,愈合后符合生理要求 ,

功能好。”[2 ]然而直径对位的多少不等于面积对位的多少 ,如

某骨折正位无错位 ,侧位对位 1/ 2 时 ,面积对位仅是 3911 % ;

正位、侧位均对位 1/ 2 时 ,面积对位仅是 1812 % ;正位、侧位

均对位 2/ 3 时 ,面积对位仅是 4213 %。

骨折断端的两个断面是两个面积相等的圆 ,任意两个面

积相等的圆 ,它们在任何一种情况下的重合面积 (即对位面

积)都是由两个对称的弓形面积所组成。因此只要计算出在

直径为 1 时的这两个弓形面积 ,就能算出它占圆面积的百分

之几 ,即面积对位率 (用 P 表示)的多少。计算方法有两种。

计算方法一 : (1)依条件作图 ; (2)量出圆心角的度数 ; (3)

将圆心角的度数化为弧度 ; (4) 把弧度数代入由弓形面积公

式 :S = 1/ 2·R2 (θ- Sinθ) [3 ]化裁而来的对位面积公式 :2S = R2

(θ- Sinθ) ; (5) 计算面积对位率 P。P = 2S ÷πR2 ×100 %

例如 :正位无错位 ,侧位对位 1/ 2 时计算如下 :

(1) 作图 (2)量出 ∠AOB = 120°(3) 根据 1°= 0101745327

弧度 ,算出 :

120°= 120 ×0. 01745327 = 2. 094 弧度。

(4) 将 21094 弧度代入对位面积公式

2S = R2 (θ- Sinθ) = 0. 52 ×(2. 094 - 0. 866) = 0. 307

(Sin120°= Sin180°- 60°= Sin60°= 0. 866 ,任意三角函数

诱导公式)

(5) P = 2S ÷πR2 ×100 %

= 0. 307 ÷(3. 142 ×0. 52) ×100 % = 39. 1 %

计算方法二 :

依据弓形面积的计算公式 S = [Lr - d (r - h) ] ÷2 进行计

算 ,式中 L 为弧长 ,r 为半径 ,d 为弦长 ,h 为弓形面积的高。

对位面积 :2S = Lr - d(r - h)

11 求弧长 L

在直角三角形 OAC 中 , sinα= OC ÷OA = 0. 25 ÷0. 5 =

015 经查三角函数表得知α= 30°∠AOC = 60°θ= 120°根 据

弧长公式 L =πRθ/ 180 = 31142 ×0. 5 ×120 ÷180≈1. 047

21 求弦长 d

在直角三角形 OAC 中 ,OA2 = OC2 + AC2 (勾股定理)

AC2 = OA2 - OC2 = 0. 52 - 0. 252 = 0. 25 - 0. 0625

= 0. 1875

AC≈0. 433 　　d = 2AC = 2 ×0. 433≈0. 866

31 求对位面积 2S

2S = Lr - d(r - h) = 1. 047 ×0. 5 - 0. 866 ×(0. 5 - 0. 25)

≈0. 307

P = 2S ÷πR2 ×100 % = 0. 307 ÷πR2 ×100 %

= 0. 307 ÷(3. 142 ×0. 5 ×0. 5) ×100 % = 39. 1 %

第二种方法算出的结果比较精确 ,但计算过程较复杂 ,并

且有些对位情况很难计算。第一方法算出的结果不如第二种
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