
固定。术后用石膏托外固定制动,容易产生膝关节粘连, 虽然

骨折愈合时间较快, 在骨折愈合后应尽早功能锻炼, 膝关节功

能多能恢复。� 对闭合性�型损伤的患者, 如无合并颅脑胸

部损伤情况下应选择股骨和胫骨高强度交锁髓内钉内固定。

其手术方法简单、复位满意、固定强度高。术后允许早期功能

锻炼无须外固定, 骨折愈合快, 膝关节功能恢复好。 对闭合
性!型损伤的患者, 因股骨髁部骨折属于关节内骨折术中尽

量解剖复位, 根据骨折的类型不同可选用 DCS或髁支撑钢板

内固定; 胫骨行闭合复位交锁髓内钉内固定。因髁部骨折容

易产生股中间肌粘连,术后应早期使用 CPM机锻炼, 防止膝

关节粘连。∀ 对闭合性#型损伤的患者, 胫骨上段或平台骨

折可选用松质骨拉力螺钉、骨栓固定或解剖型钢板内固定, 骨

质缺损处取髂骨植骨, 以促进骨折的愈合;股骨下段骨折可选

择加压钢板内固定或逆行髓内钉内固定。术后用石膏托外固

定制动, 6周后拆除石膏后积极行膝关节功能锻炼。
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后路镜治疗腰椎间盘突出并椎管狭窄症

李堪寿,钟康华, 谢行思,韦健, 韦哲, 张炜
(湛江市第一中医院骨科,广东 ∃ 湛江 ∃ 524043)

∃ ∃ 自 2004年 8月 - 2006年 2月应用山东龙冠医疗有限公

司后路镜治疗腰椎间盘突出并椎管狭窄症 38例,取得了良好

效果, 现报告如下。

1∃ 临床资料

∃ ∃ 本组 38例, 男 26例, 女 12例; 年龄 23~ 65岁, 平均为

41岁。 L3, 4狭窄 2例, L4, 5 19例, L5 S1 17例; 其中侧方突出

23例, 中央型突出 15例。本组病例均有腰痛伴一侧或双侧

下肢放射性痛, 26例有下肢感觉减退, 28例有 趾背伸或趾

跖屈受限。经 CT或 MRI及椎管造影证实诊断。经过 1~ 6个

月以上保守治疗, 症状无好转或好转以后又复发并逐渐加重。

本组无发育性椎管狭窄症及合并腰椎不稳症患者。

2 ∃ 手术方法

∃ ∃ 所有病例均采用腰椎后路镜 (MED )系统行髓核摘除术,

合并侧隐窝狭窄者,同时行侧隐窝扩大术。在硬脊膜外阻滞麻

醉下,俯卧于脊柱手术托架。腰椎后凸, 常规消毒皮肤、铺巾、

距棘突旁 0�5 cm, 在 C形臂 X线机透视下插入 1根导针至病

变椎棘确定病变的间隙后, 以导针为中心,切开皮肤及深筋膜,

切口长约 1�6 cm。然后沿导针逐级插入扩张管 4根,并不断地

沿上下椎板移动,尽可能剥除附着于椎板上的软组织, 扩张后

安放手术通道管并连接臂固定。安装内窥镜头调节视野及焦

距,清理通道中软组织, 分离黄韧带, 显露硬脊膜及神经根, 此

时可探及神经根前方突出的椎间盘组织。用神经拉钓向中线

牵开保护神经根,显露突出的椎间盘组织, 用微型鞘刀纵行切

开后纵韧带及纤维环,用髓钳摘除髓核。若合并神经根管狭

窄,则扩大神经根管减压。确认神经根压迫已松解且无活动性

出血后,拔除手术通道及内窥镜缝合伤口 1~ 2针, 术后平卧

6~ 8 d,术后 3 d可戴腰围下地,预防性应用抗生素 3 d。

3 ∃ 治疗结果
∃ ∃ 术中出血量 40 ~ 150 m ,l平均 70 m ;l手术时间 50 ~

210 m in,平均 72 m in。住院时间 5 ~ 11 d。术后引流量 6~

12 m l。按 NaKa i评定标准& J Bone Jo int Surg ( Am ), 1991, 73:

1184∋:优,术后腰下肢痛消失, 半年后参加体力劳动; 良, 术后

腰下肢痛消失,半年后参加体力劳动时感觉腰胀痛, 休息后症

状消失; 可,术后腰部活动时仍觉痛,下肢麻痛消失;差, 术后腰

痛及下肢放射痛时好时坏。本组优 30例,良 5例, 可 2例, 差

1例,优良率 92�1%。未出现椎间隙感染及神经和马尾损伤。

术中定位错误 1例, 将工作管道向下 1个椎间隙移动,取出髓

核。出现硬膜囊破裂 2例,及时调节体位头低脚高明胶海绵覆

盖,术后未出现神经纤维疝、硬脊膜囊及脑脊液外流等情况。

4 ∃ 讨论
∃ ∃ 腰椎后路镜手术应注意的问题: ( 定位错误。腰椎后路

镜手术定位比常规手术定位更重要, 因为腰椎后路镜手术具

有微创化, 不能随意扩大探查。另外患者椎板窄,术前定好位

后,导针插入时易出现向上或向下偏移, 出现定位错误。因

此,在术前定位好后,术中仍要 C形臂 X线机定位,特别是骶

椎腰化或腰椎骶化病例。) 切除黄韧带。在切除黄韧带进入
椎管时, 有多种方法,其中黄韧带上缘游离法较安全。因为黄

韧带止点暴露后, 可将黄韧带一边剥离一边咬除,不易损伤硬

膜囊。腰椎后路镜是单镜头二维成像, 镜缺乏深浅感,直接纵

行切开黄韧带易出现硬脊膜撕裂。� 侧隐窝减压问题。术中

在依次插入扩张管时, 也必须用扩张管剥离椎板、椎间的软组

织,特别是外下侧,有利于工作管道沿神经根方向移动, 彻底

减压。对小关节突内聚增生病例, 应用特制的长柄窄骨刀切

除,此时应仔细、耐心, 不能急于求成。 出血问题。出血是
腰椎后路镜手术转为开放手术的重要原因。除正确体位外,

暴露神经根时动作要轻柔, 不能反复剥离,尽量从椎管外向内

剥离,必要时将怒张的静脉丛双极电凝切断,以防损伤后不易

止血,并易增加对神经根及硬脊膜损伤概率。对渗血较重者,

用棉片压迫及冰盐水反复冲洗 3~ 5 m in后一般均能止血。
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