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� � 自 2000 年 8 月- 2002 年 8 月, 对收治腰椎间盘术后椎

间隙感染的病例 13 例, 采用后路病灶清除、 期椎间植骨加

内固定的手术治疗,取得满意效果, 现报告如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 13 例中, 男 7 例, 女 6 例 ; 年龄 26~

43 岁。病程 10 d~ 6 个月。均有腰椎间盘手术史, 原术式分

别为后入路椎板开窗式 9 例,后入路全椎板切除式 3例, 经皮

穿刺术 1 例。病变节段: L3, 41 例, L 4, 57 例, L 5S15 例;合并滑

脱者 1 例。

1�2 � 症状及体征 � 13 例均有持续性腰腿痛, 因腰背振动而

加重,病人拒绝翻身搬动。4 例有低热, 体温 37� 5~ 37�8 ! 。
体征:腰背肌痉挛, 局部压痛,腰椎活动受限, 直腿抬高试验阳

性。5 例化脓性感染者夜间疼痛剧烈, 需服用中效止痛药缓

解。

1�3� 实验室检查 � 13 例 ESR 升高 55 ~ 92 mm/ h (平均

76 mm/ h)及 CRP 阳性, 其中 7 例白细胞升高( 1� 1~ 1�9) ∀

10
9
/ l,核左移。

1�4 � 影像学检查 � X线片可见术后椎间隙变窄,相邻椎体上

下缘密度稍增高,病程长者出现骨质不规则破坏。MRI 检查

可见病变椎间盘邻近椎体均匀, 异常信号 T1WI 呈低信号、

T 2WI呈高信号, 椎间隙变窄,边缘模糊, 5例出现椎间隙脓肿

形成并压迫硬膜囊。

1�5 � 诊断依据 � # 有椎间盘手术史; ∃ 持续性腰腿痛, 并因

腰背振动而加重; % 体温 37� 5~ 37�8 ! ; &ESR 升高及 CRP

阳性, 白细胞升高( 1�1~ 1� 9) ∀ 109/ l, 核左移; ∋ 术前大量应

用抗生素治疗,症状好转。

2 � 手术方法

采用腰椎后路病灶清除、椎间植骨加椎弓根钉内固定术

治疗,其中 T rifix 8例, 中华长城 5 例。在硬膜外或全麻下,后

正中切口,分离骶棘肌, 暴露椎板后,咬除棘突, 分离瘢痕与骨

质结合部,切除全椎板(首次为全椎板切除者除外) , 从正中用

尖刀逐步切除瘢痕,显露硬膜囊,探查神经根,并牵开保护硬

脊膜及神经根,行椎间病灶彻底清除, 同时刮除椎体终板至渗

血以备植骨 ,常规置入椎弓根螺钉, 行撑开复位固定,大量含

庆大霉素生理盐水冲洗椎间隙及伤口 ,将术中咬除棘突或椎

板修整后植入椎间隙(其中 3 例首次为全椎板切除者用山西

太原骨库提供同种异体骨) ,椎间隙及椎旁软组织注射庆大霉

素 24 万 U,放胶管引流,术毕。椎间隙取出物常规送病理检

查。5 例椎间隙感染者于剥离骶棘肌时见脓样液体外溢, 术

中抽取送 1 ml做细菌培养与药敏试验。

3 � 结果

术中取出物送检为病变椎间盘及坏死组织, 5 例脓样液

体细菌培养示( 无菌生长)。随访 3~ 24个月, 本组 13 例术后

腰腿痛均消失, 术后 3~ 4个月 X线片显示植骨融合, 内固定

形态及位置良好。术后 6 个月恢复日常工作, 无炎症扩散及

复发, 卧床时间最短 10 d, 最长 4 周。

4 � 讨论
4�1 � 椎间隙感染病因 � 从临床的病理检查和细菌培养的结

果来看, 该处感染不是细胞感染,应该为无菌性炎症或自身免

疫反应; 不排除术前大量应用抗生素治疗, 病理结果出现假阴

性的可能。在手术中, 曾在 12 例原手术节段的神经根处, 发

现明胶海绵, 该物质为手术者止血所用, 本身柔软, 并不对神

经根造成压迫, 而细菌培养的结果为无菌生长, 因此, 这是无

菌炎症刺激神经根, 产生剧烈疼痛,表现为椎间感染的症状。

同时, 腰椎间盘手术中取出髓核的过程中, 可能会造成细小的

椎间盘组织颗粒进入血液循环之中,产生自身免疫反应, 造成

局部炎症反应, 引起疼痛。

4�2 � 椎间隙感染的治疗 � 关于腰椎间盘术后椎间隙感染的

治疗, 在手术与非手术治疗及手术是否使用内固定目前有所

争议。传统方法主要采用保守治疗, 认为大多数椎间隙感染

都能通过绝对卧床休息、腰围固定及大剂量抗生素治疗而治

愈[ 1] ,但住院和卧床时间长, 临床症状缓解慢, 病人要忍受长

期剧烈疼痛。Petri等[ 2]报告 17 例腰椎间盘术后椎间隙感染

的病人, 予静脉给予抗生素到 ESR、CRP 下降至正常, 并给予

背部制动及止痛药物,平均住院时为 8 个月。也有人主张早

期手术, 行单纯病灶清除, 认为  期行游离植骨加内固定, 其

融合率低及易引起炎症扩散。林庆光等[ 3]报告了 11 例椎间

隙感染患者采用病灶清除加大量生理盐水或抗生素溶液冲

洗, 术后腰部剧痛消失,取得满意效果。

腰椎间盘手术可造成软骨板损伤和局部抵抗力下降, 椎

间隙因创伤反应而渗出、积液或积血,加之脊柱后柱结构及椎
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间盘的破坏,该节段存在不稳倾向, 再次手术势必加重局部损

伤,二次术前 X 线示病变椎间隙变窄, 已经提示病变间隙的

不稳,因此保持椎间隙的高度及脊柱稳定性是治疗腰椎间盘

突出症术后椎间隙感染的关键。单纯病灶清除、椎间植骨融

合,很难做到短期内脊柱稳定, 因为植骨融合需一段时间。内

固定能达到即时稳定及恢复椎间隙的高度, 同时行椎间植骨

是达到最终稳定的保证。通过后路病灶清除,解除神经根炎

性刺激, 缓解了腰背肌高度痉挛状态, 疗效迅速确切,术中采

用大量生理盐水冲洗,并于椎间隙及椎旁组织内注射庆大霉

素, 对预防炎症扩散有一定作用。本组病例无炎症扩散出现。
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� � 回顾自 1996 年 5 月- 2002 年 12 月, 我院用交锁髓内钉

治疗下肢骨干骨折 564 例,现对 11 例(包括外院病例 7 例)带

锁髓内钉治疗下肢骨干骨折骨不愈合,并出现骨折端骨吸收、

下肢短缩畸形, X 线跟踪随访。

1 � 临床资料
本组 11 例, 其中男 8 例, 女 3 例; 年龄 22~ 59 岁, 平均

40� 2 岁。骨折部位: 股骨干 6 例, 胫骨干 5 例。骨折类型: 短

斜形骨折 4例, 粉碎性骨折 7 例。均为新鲜骨折。闭合性骨

折 5 例,开放性骨折 6 例。

2 � 治疗方法

11 例均行带锁髓内钉静力型固定, 其中 6 例扩髓, 5 例不

扩髓,均为开放髓内钉术。所有病例均于出现骨折线增宽后

把静力型固定改为动力型固定,最早于术后 4个月, 最迟于术

后 10 个月, 平均 7� 7个月。

3 � 治疗结果
迟缓愈合 4例, 非反应性骨不愈合 7 例。所有病例术后

均有不同程度的骨折线增宽, 范围为 0� 2~ 0�5 cm。所有病

例改为动力型固定后不但骨不愈合 ,且均有不同程度的下肢

进行性短缩畸形,最小 2�2 cm, 最大 4�5 cm, 平均 3� 2 cm。无

感染病例。

4 � 讨论

引起骨不愈合或迟缓愈合与以下因素有关: # 由于不适
当的固定引起骨折端的过度活动。∃ 血液供应丧失:多为医

源性所至[ 1]。手术过程中忽视无创操作, 或是过度追求解剖

复位, 对骨折端软组织过度剥离,尤其是对骨折块, 人为造成

无血供的死骨,严重干扰局部骨骼的血运, 大大阻碍了骨折的

愈合,本组 7 例粉碎性骨折中的 4 例骨不连与此有关。

静力型固定不允许髓内钉在骨内滑动,控制了轴向短缩与

扭转,因而其对复杂的骨折, 在维持骨的长度及骨折的稳定方

面起了重要的作用,但常见螺钉断裂,因而在骨折愈合前不允

许负重。另外因为静力型锁钉可能使骨折块分离,阻碍了骨折

的愈合,故静力固定患者比动力固定患者的骨折愈合慢。由于

这两方面原因, 医生往往及时将其改为动力型固定,一方面消

除骨折的分离,另一方面,通过负重可增加骨折间的生理压力,

促进骨折的愈合,有助于减少延迟愈合与骨不愈合的风险[ 2]。

但是,在什么情况下可以把静力型固定改为动力型固定, 只有

骨折已有明确的骨痂生长的骨迟缓愈合或反应性骨不愈合,才

可以把静力型固定改为动力型固定。而非反应性骨不愈合,如

果盲目改为动力型的固定, 一方面,由于得不到正确的康复指

导训练,过度负重, 折端间非生理压力的增加,加快了骨折端的

吸收。另一方面,改为动力型固定后, 尽管负重时折端得到紧

密接触,但是由于骨折端受肌肉力量的牵拉以及重力的作用,

再加上折端本身存在骨吸收, 为其在纵轴上提供活动空间, 人

为造成纵轴上的固定不牢固, 折端过度活动影响了骨折的愈

合,并加速折端的骨吸收,造成下肢短缩,增加了再次手术的难

度。本组 7例非反应性骨不愈合改为动力型固定后,不但骨折

不愈合,且下肢短缩进行性加重。而另外 4例尽管为骨迟缓愈

合,但折端均无明显骨痂生长, 其改为动力型固定后,折端吸收

也进行性加重,亦造成下肢短缩畸形。因而非反应性骨不愈合

或 X线片跟踪随访无明显骨痂生长的骨迟缓愈合, 把静力型

固定改为动力型固定应慎重, 而是应该在保留现有固定或更换

内固定的基础上,及时行折端骨皮质表层剥离及松质骨植骨,

以促进骨折的重新愈合,从而避免了下肢的短缩畸形。
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