
减压术,认为侧前入路减压直接,减压充分[ 1, 2] , 至于

减压最佳途径仍有争论[ 8] ,但文献中对陈旧骨折后

路前方减压报告较少。从本组 59例陈旧胸腰椎骨

折截瘫经后路椎管前方减压, 经与侧前路椎管前方

减压术比较, 治疗结果与减压彻底性及有效性并无

多大区别,但二者优缺点,正如本文作者之一指出的

胸腰段骨折存在前方压迫者,对已行椎板切除者、后

方有内固定者及有蛛网膜粘连拟行松解者,应选择

后正中入路,经椎弓根前方减压, 其优点是手术创伤

相对较小,出血量较少[ 9, 10]。对未行椎板切除病例,

则应根据病人体质、术者经验与设备条件进行选择。
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误诊为腰椎间盘突出症的 7例分析
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( 1� 江西省中医院, 江西 � 南昌 330006; 2� 会昌县中医院,江西 � 会昌)

� � 腰椎间盘突出症是骨科常见病和多
发病,是引起腰腿痛的常见病因。但一

些其他疾病如: 腰椎结核、椎管内肿瘤、

腰椎骨髓瘤等, 早期的临床表现往往与

之相似,极易造成误诊误治,我院 2000年

1~ 12月共收治 7 例, 现总结报告如下。

1 � 临床资料

本组 7 例, 男 4 例, 女 3 例; 平均年

龄 38 岁,病程 4 个月~ 2 年。7 例中有

5 例曾行腰椎间隙 CT 扫描,发现不同节

段不同程度腰椎间盘退变突出, 均在外

院诊断为 L4, 5或 L 5S1 椎间盘突出症, 并

行推拿、牵引、痛点封闭、硬膜外封闭等

治疗无效, 后来我院就诊。其中 3 例经

腰椎体 CT 扫描诊断为腰椎结核; 2 例行

MRI检查诊断为马尾占位性病变, 后经

手术病理证实为马尾神经鞘膜瘤; 2 例

行腰椎体 CT 扫描,发现广泛破坏, 经骨

髓穿刺,证实为腰椎骨髓瘤。

2 � 治疗方法与结果

3例结核患者行正规抗痨治疗, 其

中 1例行病灶清除术,后临床症状缓解,

2 例马尾肿瘤手术切除, 腰腿痛症状消

失 , 2 例腰椎骨髓瘤转入肿瘤医院继续

治疗。

3 � 讨论
3�1 � 误诊原因分析 � 本组 7 例均以轻

微腰痛起病,然后逐渐加重。因此, 早期

临床症状及体征不典型, 同时缺乏对疾

病的动态观察也是误诊原因之一。应客

观看待 CT 在临床中的价值, 必须分清

腰椎间盘突出与腰椎间盘突出症两个概

念。前者是一个影像, 必须结合典型的

临床症状, 并在排外其他疾患的情况下

作出正确诊断, 不能仅凭影像诊断来等

同临床诊断。

3�2 � 预防误诊的措施 � 临床医生不仅

要详细地询问病史及体检检查, 而且要

完善实验检查。腰椎结核除早期有低

热、盗汗、消瘦外, 血沉升高, X线可见骨

质破坏、椎间隙变窄、腰大肌脓肿等改

变 ;椎管内肿瘤, 其腰痛呈持续性剧痛,

往往需镇痛剂方能入睡, 脊髓造影及

MRI可避免误诊, 腰椎骨髓瘤尿本    

周蛋白可呈阳性, 骨髓穿刺可确诊。CT

及 MRI的临床应用可大大减少误诊, 少

数早期腰椎结核及骨髓瘤, 在 X 线上可

能无阳性发现, 但椎体的 CT 扫描可清

楚地发现椎体的破坏 ,在 MRIT 1加权像

上受累的骨组织信号减低,在 T 2 加权像

上信号增强, MRI 在椎管内肿瘤的诊断

上有独特的优越性, 可清楚地发现椎管

内的占位。因此, 合理地应用 CT 及

MRI再结合其他临床检查及症状体征,

早期的鉴别诊断并不困难, 至少不能在

诊断不明的情况下行推拿按摩或其他不

合理的处理。
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