
处皮肤与外固定器之间填塞纱布防止皮肤沿固定针

滑动;加强护理工作防止针道污染; 对于易感人群

(营养不良、糖尿病、心肾功能不全水肿、免疫功能低

下者)慎用外固定器治疗。

4. 3�2 � 治疗措施 � 发生感染后,应清洁针孔,并用填

塞纱布的方法使局部皮肤相对稳定, 针道分泌物做

培养,选择敏感抗生素治疗, 并积极治疗并存症。外

固定针不要拔出,因其有引流作用, 拔出后将失去固

定和引流作用, 使炎症不易控制,所以如果外固定针

没有移位, 应待骨折愈合后拔出,保留外固定针有利

于感染的控制。如果有明显移位失去固定作用而必

须拔针的,应设法保证针道引流通畅,并做患肢骨牵

引治疗。骨折处的稳定对感染的控制非常重要。本

组 40例针道感染病人中 37 例治愈, 3例继发骨髓

炎,经抗感染治疗炎症治愈, 其中 1 例骨折畸形愈

合, 2例骨折不愈合, 3例患者均为外固定针移位后

继发感染。
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经椎弓根脊柱内固定治疗脊椎滑脱症

陈良 � 崔凤德 � 赖显金
(绵阳市第三人民医院, 四川 � 绵阳 621000)

� � 我院自 1993 年 4 月~ 1997 年 12 月

应用椎弓根螺钉内固定治疗脊椎滑脱

32 例,取得良好疗效。

1 � 临床资料
本组 32 例, 男 21 例, 女 11 例。年

龄25~ 56岁, 平均 43岁。滑脱平面 L3, 4

2 例、L4, 59 例、L5S121 例。滑脱分型: 崩

裂型 19 例、退变型 8 例、峡部细长型 5

例。程度( Edmonson 法) :  度 7 例、!度

15 例、∀例 10例。

2 � 手术方法

� � 本组 32 例均采用椎弓根螺钉内固

定系统,予以复位内固定。螺钉连接部

位用Steffee钢板, 其中 19 例崩裂型均行

峡部不连区瘢痕组织和增生骨切除。18

例伴坐骨神经痛者均行椎管探查和神经

管扩大。发现7 例椎间盘突出。其余硬

膜囊受压变形均系滑脱间隙台阶样排列

错乱所致。术中均常规采用自体髂骨行

横突间植骨脊椎融合。负压引流 48h,

术后卧床休息4~ 8周, 部分病人 4 周后

就下地行走,切口均一期愈合, 无神经并

发症发生。

3 � 结果

本组32 例中有 28例获得 12~ 38 个

月随访,平均 25 个月,复查时常规摄正、

侧位片, 部分加摄腰椎前屈及过伸位 X

片 , 32 例滑脱脊椎全部改进了滑脱等

级 , ∀度恢复至 度 6 例, !度至  度 7

例 ,  度、!度至正常 5 例。滑脱平均复

位率82%。植骨愈合情况:本组32例行

髂骨后横突间植骨术,术后 1 年复查, 均

达骨性愈合。无一例假关节发生, 内固

定螺钉完好无断裂。临床疗效按 Stanfter

标准评定, 28例中 26 例优良, 2 例尚可,

优良率为 93�5%。

4 � 讨论
4�1 � 内固定系统设计 � 经椎弓根脊椎

内固定系统的设计, 是采用椎弓根螺钉

经椎弓根进入椎体, 也就能控制脊椎的

前、中、后三柱复合结构, 并提供坚强的

内固定。椎弓根对螺钉又有坚强的# 握

紧∃作用。能有效整复滑脱椎体, 恢复正

常的脊柱生物力线、腰髂角的稳定。经

椎弓根 Steffee 钢板装置, 本身是一个短

节段脊柱内固定器,是一个稳定系统, 其

各部的连接是刚性连接, 并有足够的强

度和刚度, 不依赖于组织的稳定性, 只需

固定受伤平面上、下各一个节段, 即能提

供三维空间的矫形力, 并具有良好的可

调性及内固定的稳定性, 最大限度保留

了脊柱的活动功能。Steffee钢板属多槽

式钢板, 不受椎弓根间距差异的限制, 使

手术易于进行。

4�2 � 复位技术问题 � 我们在临床观察

中发现临床症状严重程度与滑脱平面滑

脱范围有密切关系,因此, 在设法制止滑

脱平面客观存在的可连性滑脱, 使滑脱

节段获得必要的和可能的复位及在此位

置植骨融合。术中切除椎间盘有利于复

位, 可先用直钢板复位后再用腰前凸钢

板固定, 复位效果更好。在复位的同时,

行脊柱融合术,是稳定脊柱永久性措施。

如未获得骨性愈合, 其内固定作用不可

能长期保持而且难免出现断裂、移动、假

关节形成。

4�3 � 手术中的并发症 � % 术后神经根

症状是本手术最常见的并发症, 多由于

对椎弓根标志识别不清或小关节增生、

定位困难所致。& 定位错误, 应以固定

椎上关节外缘垂直线与横突中轴水平线

交点为准, 紧靠骨嵴外上方。∋ 术中硬
膜破损, 由于异常纤维增生, 黄韧带与硬

膜粘连同时滑脱后硬膜囊呈台阶样, 在

椎管减压时, 硬膜易破损。(感染, 本组

未发生感染。感染多为深部积血, 引流

不畅或螺钉尾保留过长, 及无菌操作技

术有关。) 螺丝移动, 本组病例中已拆

出钢板 5 例未见松动。
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