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脊柱后路显微内窥镜( M ED )术是目前治疗腰椎间盘突

出症较理想的手术方式[ 1 3] , 如何提高 M ED 术的安全性及治

疗效果, 一直以来是颇受关注的问题。由于本术式在1 5 cm

内径的通道内操作,术野小而深, 操作不慎或术野不清极易造

成硬脊膜及神经根损伤,从而影响手术疗效。我院自 2001 年

3 月引进美国枢法模公司生产的 M ED 系统 ,至2003 年10 月

共施术 287例, 针对工作初期遇到的问题, 我们对如何预防及

处理 M ED术时硬脊膜及神经根损伤的问题, 进行了初步探

讨。

1 资料与方法

1 1 临床资料 本组 287 例,男 153 例,女 134 例;年龄 21~

76 岁,平均 43 5 岁;病史 1 个月~ 30年, 平均 38 个月。绝大

多数患者术前都经过按摩、牵引等非手术治疗。所有患者术

前均作 CT 或磁共振扫描及腰椎正侧位片, 所有患者均有不

同程度的腰腿痛或麻木。突出间隙: 单间隙 269 例, 双间隙

18 例; L 3, 4间隙 7 例, L 4, 5间隙 140 例, L 5S1 间隙 158 例。突出

部位: 中央型 58 例, 旁侧型 229 例。突出程度: 突出 258 间

隙,脱出 40 间隙,膨出 6 间隙, 椎管内游离 1 间隙。

1 2 方法

1 2 1 手术系统  显示监视系统: 镜头、摄像机、光源、监

视器等; ! 专用配套手术器械; ∀ C 形臂 X 线机、双极电凝仪

等; #自制的辅助器械, 如钩刀、弧形纤维环刀、L 形打入器

等。

1 2 2 手术方法 术前 2 h 静滴抗生素, 硬膜外麻醉成功

后,俯卧于桥式脊柱架上, 消毒铺巾,在病变间隙层面, 紧贴棘

突,插入导针, 用 C 形臂 X 线机定位。顺导针逐层置入扩张

管及工作通道,连接影像系统, 分离、咬除黄韧带及部分椎板

骨质。分离牵开硬脊膜及神经根,暴露纤维环, 用自制的戳入

器切开纤维环,用髓核钳摘除髓核。在自制辅助通道的保护

下用弧形纤维环刀处理突出纤维环,对中央型突出可用 L 形

打入器将突出部分先打入椎间隙,再用髓核钳取出, 对钙化者

可用弧形纤维环刀或打入器处理。探查清理神经根通道, 用

自备长针在椎间隙注入庆大霉素。冲洗、止血后拔除工作通

道,用可吸收丝线由皮下缝合切口。术后静滴抗生素 5 d, 常

规脱水剂及适量激素, 术后 3 d戴腰围下床活动, 并行直腿抬

高锻炼, 正常情况下,术后 5~ 6 d出院。

2 结果

287 例中共施术 294 节腰椎间隙。多间隙突出需同时施

术者均采用双切口。所有病例均获随访,时间 4~ 30 个月, 平

均 17 个月;随访方式: 均采用电话随访, 有15 例患者应邀来

院作 CT 复查。疗效判定按 M acnnab[ 4] 标准: 优, 无痛, 活动

自如; 良,偶有腰或腿痛不影响其正常工作和生活;可, 间断性

疼痛功能障碍, 影响正常工作和生活, 但功能得到改善;差, 疼

痛无减轻, 功能无明显改善或未改善, 需再次手术。本组优良

278 例,可 7 例 , 差 2 例, 优良率 97% , 发生硬脊膜破裂 2 例

(均未作特殊处理 ) , L5 神经根挫伤 2 例(分别手术后 2 周及

4 个月恢复) ,未出现椎间隙感染, 无一例中途转为开放手术。

3 讨论

3 1 硬脊膜损伤 椎间盘手术时由于操作不当或椎管内粘

连严重, 易造成硬脊膜撕裂、脑脊液漏, 甚至形成脊膜假性囊

肿。通常开放手术损伤硬脊膜, 可通过扩大椎板间隙窗口来

修补撕裂的硬脊膜破口, 但在微创椎间盘镜下, 硬脊膜破损造

成脑脊液漏, 不但处理困难,而且漏出的脑脊液严重影响内窥

镜下的手术操作。本组 2 例硬脊膜破损造成脑脊液漏,其主

要原因: 1 例因椎管内注射药物造成椎管内严重粘连,剥离时

撕裂硬脊膜; 另 1 例因用探针探查椎板间隙时, 不慎刺破黄韧

带和硬脊膜造成术中脑脊液渗漏。镜下采用传统修补方法难

以解决。我们采用明胶海绵加用医用粘胶放置在破损处, 从

而很好地解决了镜下硬脊膜破损的问题。为了防止术中损伤

硬脊膜, 手术操作是关键,而进入椎管前切除黄韧带最易损伤

硬脊膜, 因此我们特别注意:  用探针探查椎板间隙时,不能

用力向深部插入。! 切除黄韧带时应首先将上位椎板的椎板
下缘部分咬除, 以显露和咬除黄韧带的附着部, 然后用刮匙将

黄韧带从椎板附着处刮除, 使止点游离,然后用神经剥离器分

离黄韧带, 并用咬骨钳咬除。∀ 对曾经有椎管内注射药物史
的患者, 术中应特别注意分离粘连后,才能用咬骨钳咬除黄韧

带和侧隐窝的骨质, 不能撕拉。

3 2 神经根损伤 腰椎间盘手术,神经根损伤是最严重的手

术并发症, 其主要包括马尾神经的损伤和脊神经根的损伤, 发
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生率为 0 01% ~ 0 02%。手术操作不当是损伤的重要原因:

 咬除侧隐窝骨质和黄韧带时误伤神经根。! 牵拉神经根和
硬脊膜囊时,因牵拉时间过长或牵拉过度, 造成神经根或马尾

神经损伤[ 5]。M atsui等[ 6]通过对椎间盘摘除术患者的研究

发现, 手术本身将降低术侧脊神经根和脊神经节的血供达

18%~ 30% , 并与术中脊神经根牵拉的时间和程度明显相关,

这可能是部分患者术后神经功能恢复不佳, 有的甚至症状反

而加重的原因之一。∀ 椎间盘切除时误切伤神经根。#神经
根变异而误伤。为防止术中损伤神经应特别注意:  咬除侧

隐窝骨质和黄韧带时先用神经剥离子探查侧隐窝, 探清神经

根位置。咬骨钳应紧贴骨质滑向深面, 逐渐用力咬除骨质。

! 牵拉硬脊膜应轻柔用力,牵拉时间不应太长, 并随时松解神

经拉钩;牵拉神经根时, 如神经根张力较大时,不能强行牵拉,

应首先用咬骨钳扩大神经根管, 剥离神经根周围粘连并注意

牵拉时间不应太长,交替牵拉和松解 ,通常每牵拉 5 min,就松

解 10~ 20 s。∀ 首先解除骨性压迫再解除软组织压迫[ 7]。压

迫神经根彻底松解是腰椎间盘手术的∃ 金标准% , 当椎间盘突

出巨大、神经根管狭窄时, 我们的经验是首先扩大神经根管再

切除突出椎间盘,可避免首先切除突出椎间盘时对神经根的

牵拉伤,尤其是中央型突出或伴钙化需过度或过长牵开神经

根时。#椎间盘切除时 ,应严格遵守不见神经根不下刀的基

本原则。由于我们严格遵守操作规程和原则, 加上该手术系

统将术野放大 64 倍,术野非常清楚, 狭窄的通道又迫使医生

的操作必须认真和专注 ,从而保证了手术安全。
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∃ 漂浮膝%是指由于外伤造成同侧股骨和胫骨骨折所形成
的病理改变, 1975 年 Blake 等[ 1] 将此病理改变称为∃ 浮膝%。
这是一种发病率不断增加的严重损伤, 它增加了骨科在处理

上的难度,同时患者提出了更高的要求。

1 临床资料

本组 21 例 23膝 ,男 18 例, 女 3 例, 双侧 2 例均为男性;

平均年龄 36 岁( 20~ 60 岁) ; 左侧 12 例, 右侧 11 例。受伤原

因:机动车车祸伤 12 例,坠落伤 4 例,砸伤 1 例, 碾压伤4 例。

开放性骨折中, 股骨骨折 5 膝,胫骨骨折 7 膝。11 膝为闭合

性骨折。其诊断标准 :股骨转子间线以远股骨骨折合并同侧

中下 1/ 3以上胫骨骨折(包括胫骨平台及胫骨或两者均有)。

F raser等[ 2]将此类损伤病理表现分为 2 型: & 型为股骨干及
胫骨干的损伤。其中 ∋型又分为 3 个亚型: ∋型为累及膝关

节的损伤,其中∋A型为胫骨平台骨折加股骨干的损伤; ∋ B

型为单纯的胫骨干加股骨髁骨折; ∋ C 型为股骨髁加胫骨平

台骨折损伤。本组 12 膝为&型, 其他 11 膝为 ∋型损伤。其
中 8例伴有创伤性休克, 颅脑外伤 4 例, 颌面外伤 2 例, 脊柱

伤 2 例 ( 1 例出现不全截瘫) , 腹闭合伤 4 例 (肠破裂 1 例, 肝

破裂 1 例,脾损伤 2 例) , 腹膜后血肿 3 例,骨盆骨折 1 例, 3 例

合并有∃ 浮膝%损伤以外的其他部位骨折及脱位。肩胛盂骨折

1 例, 2 例踝关节骨折及脱位。小腿截肢 1 例, 该患者系双小

腿开放损伤, ∃ 浮膝%损伤侧行小腿牵引 3 d, 出现缺血性坏死

改变而行截肢术。

2 治疗方法

经急诊紧急处理及检查, 生命体征平稳后, 对骨折予以临

时外固定, 肌注破伤风抗毒素( TAT ) , 预防性使用抗生素。待

有效地控制了头、颈、胸、腹等重要器官的病理改变后, 对开放

伤口彻底清创。无菌伤口在皮肤无张力情况下,尽量闭合, 如

有感染可能则∋期闭合伤口或植皮。

股骨骨折的治疗: 本组手术多采用切开复位, 钢板及髓内

针内固定术。有报导显示, 多发伤中长骨骨折的早期固定有

利于其他损伤的恢复,并可减少并发症, 缩短住院时间,降低

相关费用
[ 3]
。在患者存在重要器官损伤等病情危重时, 先处

理脏器的损伤, 然后髁上牵引复位治疗。本组少数患者采用

了股骨髁上牵引复位, 辅以小夹板固定,牵引期间鼓励患者尽

早床上练功。
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