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� � 自 1990 年以来,我们收治了 12 例腰椎间盘突出症合并

骨化患者,术中见突出的椎间盘发生骨化, 硬膜及神经根严重

受压, 并广泛粘连。我们认为腰椎间盘突出症合并骨化在临

床上具有特殊性,现报告如下:

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组 12 例中男 4 例, 女 8 例; 年龄 32~ 65

岁;病程 2~ 16 年; 有扭伤或摔伤史 11 例; 12 例均为长期负

重的农民或个体劳动者。骨化的间盘 14 个, L4, 58 个, L5S16

个。

1�2 � 症状 � 12 例都有腰及下肢酸痛或麻木, 其中双下肢 10

例;下肢感觉异常或肌肉萎缩者 8例; 间歇性跛行 11例; 大小

便障碍 3 例;不能平卧 4 例; 不能行走 5 例。

1�3 � 体征 � 椎旁压痛并向患肢放射 12 例,腰椎前突消失、侧

弯畸形并腰椎活动受限 12 例; 直腿抬高及加强试验全部阳

性;膝踝反射减弱或消失 8 例; 下肢肌力减弱者 8 例 ;双下肢

感觉异常或障碍 7 例。

1�4 � 影像学检查 � 12例中均有 X线片示椎间隙狭窄或不等

宽、脊柱侧弯; 椎间隙后缘骨化影 4 例; CT 片示硬膜及神经根

重度受压;突出物位于中央 10 个;侧方 4 个; 伴侧隐窝狭窄 6

个;椎管狭窄 4 个。其中 12 个间盘完全突入椎管骨化, 压迫

硬膜囊(图 1)。

2 � 治疗方法

2�1 � 手术方法及所见 � 3 个行全椎板切除, 6 个左右双侧半
椎板切除或开窗, 3 个单侧半椎板切除或开窗。术中多数椎

间隙狭窄,椎间盘在椎间隙突出骨化, 部分完全突入椎管内骨

化。侧隐窝狭窄,突出骨化物与硬膜、神经根严重粘连。大多

无法在突出物直接咬除椎板,采用上下包绕, 边剥离粘连边迂

回咬除突出物上椎板, 暴露突出物, 见硬膜或神经根严重受

压,大部分受压神经根已水肿变色。突出骨化的间盘坚硬,用

尖刀或髓核钻无法切除, 先用棉片上下左右分离神经根、硬

膜, 神经拉钩牵开并保护, 用骨凿沿突出物圆形凿开, 夹出骨

化物后, 用髓核钳再入间隙取尽残余髓核组织。彻底松解神

经根, 以神经根能四周移动 3~ 5mm 为度。有的中央型突出

物巨大, 全椎板切除后, 切开硬膜, 将马尾向两侧牵开并仔细

保护, 再用骨凿凿除硬化物,取尽残余髓核,缝合硬膜前壁, 后

壁大多无法直接缝合, 可用筋膜片缝合。术后常规应用激素、

脱水剂 3 天,术后 24 小时开始直腿抬高功能锻炼, 1 周后腰

背肌功能锻炼, 部分 3 周后方可戴腰围适度下地,一般 2 个月

后可下地行走。

2�2 � 病理 � 骨化物送检报告为软骨骨化, 镜下见软骨样基质

及退变的软骨细胞。

3 � 治疗结果

根据 Watts 疗效标准[ 1]。优:完全没有症状。良:仅有轻

度或偶有症状, 但不影响工作。可:由于持续或间歇的腰背部

及下肢症状不能从事部分工作。差: 不能工作或因为症状持

续存在需要手术治疗。本组优 10 例, 良 1 例,可 1 例。随访

时间: 3个月~ 5 年。

4 � 讨论

4�1 � 病因病理 � 本组患者大多有扭伤或摔伤史, 且病程较
长, 又均为体力劳动者,多数外伤后继续劳动,酸痛能忍则忍,

病情逐渐发展, 致严重影响生活、工作时才来就诊。导致突出

间盘长期受挤压应力作用, 逐渐退变骨化。刘伟等[ 2]认为突

出间盘骨化是间盘退变的一种表现形式。间盘退变萎缩突出

后, 椎间不稳,突出间骨化是机体相应椎节对椎间不稳的防御

反应, 是遵循Woff定律在椎管内的骨外骨的重建。因此, 外

伤或慢性劳损是椎间盘突出骨化的主要诱因。但也有部分学

者[ 3]认为脱出髓核发展致� 缺血坏死 ,其表面血管组织包绕

侵入并产生炎性反应, 最终导致突出组织钙化, 病理改变可延

及纤维环。周秉文等[ 4]则认为青少年其破裂的软骨板症状较

轻或未得到及时治疗者, 则在异位与椎板融合, 形成后移的水

平骨赘, 而破裂区则遗有裂隙为髓核组织充填。

4�2 � 临床特点 � 腰椎间盘突出症合并骨化, 临床表现有其特

点: ( 1)多为中年以上强体力者; ( 2)有外伤史, 病程长,反复发

作并逐渐加重; ( 3)体征症状严重, 下肢多有感觉异常或肌萎

缩, 酸痛顽固,多次牵引推拿症状反而加重, 保守治疗难于缓

解; ( 4) X线片椎间隙变窄或不等宽, CT 片显示骨化明显。

4�3� 治疗方法的选择 � 骨化物对神经根、硬膜的压迫严重,

且属于硬性压迫, 伴紧密粘连, 大多神经根因受压水肿变色,

易引起不可逆的病理改变。所以牵引、推拿按摩或手法复位

及溶解术、PLD 甚至椎间盘镜手术等都难于取得良好的疗

效, 一经诊断,应尽早行开窗、半椎板或全椎板手术。手术采

用持续硬膜外麻醉, 部份患者间隙过于狭窄, 麻醉药难于下
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行,应加以基础麻醉。

4�4 � 分型 � 腰椎间盘突出症临床分型很多, 基本上可归纳为
两大类,即未破裂型和破裂型, 陶甫[ 5]又提出椎间盘突出症分

可逆性和不可逆性。从临床特征、影像学检查、手术选择及对

预后判断的临床角度出发, 腰椎间盘突出症合并骨化归属破

裂型和不可逆性。
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闭合整复穿针固定治疗儿童孟氏骨折合并桡神经损伤 6例
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� � 儿童孟氏骨折是临床上较为常见的一种损伤。由于一般

临床医师在诊治上缺乏经验, 常被忽略,因而延误治疗, 甚至

并发桡神经损伤。我们自1998 年6 月~ 1999 年 12 月共收治

6 例此类患儿, 治疗上均采用闭合整复,经皮穿针固定肱桡关

节的方法,取得良好的效果。现报告如下。

1 � 临床资料
本组 6 例中男 4 例,女 2 例; 年龄 2~ 5 岁,平均年龄 3� 5

岁;右侧 2 例, 左侧 4 例; 伤后就诊时间: 7~ 15 天; X 线片显

示: 5 例为尺骨青枝骨折, 其中 1 例为尺骨完全性骨折, 但无

明显移位。6例尺骨骨折均向桡侧成角, 5 例桡骨头向前脱

位, 1 例向前外侧脱位;按 Bado氏四型分类法: ∀型(伸直型)

2 例, #型(内收型) 4 例; 4 例患儿伸指及拇背伸肌肌力为 0

级, 2 例伸指及拇指背伸肌肌力为 2 级。

2 � 治疗方法
臂丛神经麻醉或全麻下,术区皮肤消毒, 两助手于患肢肘

关节远近端作对抗牵引,术者拇指置于肘前桡骨头部位 ,向后

按压、屈肘, 桡骨头复位同时纠正尺骨桡成角。X线机透视位

置满意后,用一枚直径 1� 5mm 克氏针, 自肘后肱骨小头后侧
进针, 贯穿桡骨小头。进针长度约 4~ 5cm。针尾折弯, 留于

皮外。无菌包扎, 屈肘 90∃,前臂旋后位石膏外固定。术后部
分患儿应用神经营养药。

3 � 治疗结果
术后每周复查 1 次,多数桡神经在 2 周后开始恢复; 6 例

患儿均于 5 周后去石膏, 拔除钢针, 进行功能锻炼。随访时

间:最短 6 个月, 最长 18 个月。6 例桡神经全部恢复, 肘关节

屈伸及前臂旋转活动均好。X线检查: 无桡骨小头再脱位及

尺骨骨不连者, 6 例患儿桡骨小头骨骺边缘均清楚,未出现骨

骺早闭现象。

4 � 讨论
孟氏骨折指尺骨上 1/ 3 骨折合并桡骨头脱位的复合损

伤。1814 年 Montegg ia氏首先报告而得名。新鲜的儿童孟氏

骨折, 闭合整复治疗,其效果是满意的, 本文所介绍的闭合整

复经皮穿针固定肱桡关节的方法, 主要是针对那些伤后时间

较长, 未能及时复位而引发桡神经深支损伤的患儿。由于在

肘部, 桡神经深支绕过桡骨小头前外侧, 经过旋后肌弓 (即

F rohse腱膜弓)进入旋后肌深浅两层间, 神经在此处没有退让

余地[ 1]。桡骨小头脱位, 特别是前脱位, 易使桡神经受牵拉,

长时间不复位, 引发神经损伤。本文 6 例患儿均于伤后 1~ 2

周就诊, 就诊时已有桡神经损伤。我们将桡骨小头复位后, 穿

针固定, 避免了神经继续受牵拉, 部分结合应用神经营养药

物, 于 3 月后神经症状消失。虽然穿针要经过骨骺,对其有所

损伤, 但考虑伤后到治疗的时间较长,单纯应用闭合整复外固

定的治疗方案有桡骨小头再脱位的可能,会延误治疗时机, 遂

采用此方法, 由于所选克氏针较细, 未有大的后遗症发生。

我们在应用此方法治疗的过程中, 需要注意以下几个问

题: % 对于伤后超过 2 周的患儿,应慎用此法。& 如果闭合整

复不能得到满意的复位,可能是肱桡关节处有环状韧带或关

节囊的嵌入, 勉强反复整复,可能加重损伤,导致不良后果, 对

此种情况应放弃此法。∋ 因内固定物要通过骨骺, 因此内固
定物的选择和穿针的方法都应该注意:内固定物必须光滑, 尽

可能细, 尽可能通过骨骺和骺板的中心插针, 不要影响骺板的

边缘[ 2]。另外,穿针的过程应尽量一次成功, 减轻骨骺损伤,

避免引发骨骺早闭。(术后的治疗上, 因选择的内固定物较
细, 且针尾留于皮外,有钢针折断和引发感染的危险, 因此术

后适当应用抗生素并作适当的外固定是必要的。) 对于术后

5 周桡神经损伤症状仍无明显恢复的患儿, 要加长随访时间,

必要时行手术神经探查。
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