
图 1 患者,男, 58岁,右髌骨下极粉碎骨折切开复位环扎加 8 

字张力带内固定 1a 术前正位 X线片; 1 b 术前侧位 X线片;

1 c 术后正位 X线片; 1 d 术后侧位 X线片

相对较轻的患者。镍钛聚髌器对于中老年患者也不很合适,

尤其是骨质疏松患者,且花费较高, 需!期手术, 增加经济负

担和二次手术痛苦。相比之下, 环扎加 8 字张力带法不仅
固定牢固可靠, 而且并发症少。环形捆扎使髌骨产生内向压

应力,使各骨折块内聚, 8 字在髌前交叉扎紧 , 使髌前分离

张力转化为压力, 有效防止了骨折块向前挤出移位,保持了关

节面平整, 联合捆扎,使骨折得到坚强固定。其优点可归纳为

以下几点: ∀ 不用穿克氏针,故无克氏针松动、退针、断针等并

发症。这对中老年尤其是骨质疏松患者尤为重要,有效防止

手术失败。# 适应证广, 适用于各种类型的髌骨骨折,对严重

粉碎性骨折也有可靠的固定效果。∃ 操作简便, 仅需 1根硬

膜导管针就能完成。%并发症少。& 固定可靠, 能够早期功

能锻炼。周金水等 [3]实验研究表明环扎加 8 字张力带钢丝

与克氏针张力带钢丝具有相近的力学效果, 内固定效果甚至

优于后者, 有利于骨折的愈合。∋取出方便,仅需在内上或外

上角作 1 cm的小切口,松解或剪断拉出即可。( 价格便宜,

节省医疗费用。

环扎加 8 字张力带法操作注意点: ∀ 对于严重粉碎性
骨折,髌前腱膜不要切开, 尽量保持髌网组织的完整性, 利用

髌股关节的天然模具作用,通过挤压与扣击髌骨结合伸屈活

动膝关节完成骨折复位。 # 环扎深度在髌骨后前正中位,

8 字扎在中后 1 /3处,且须紧贴髌骨上下缘, 否则会影响内

固定效果。∃ 经硬膜导管针引出钢丝时要不断拉直钢丝, 以

避免钢丝打折而影响钢丝牢固度。

综上,作者认为中老年髌骨骨折患者,尤其是骨质疏松患

者,环扎加 8 字张力带法是首选的手术方法。
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后路椎间盘镜治疗腰椎间盘突出症
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微创技术的应用是外科发展趋势之一。近年来, 随着腰

椎后路椎间盘镜 ( MED )系统的不断改进完善和手术技巧的

提高, 应用椎间盘镜手术治疗腰椎间盘突出症正逐步成为一

种常规术式。我科应用该系统治疗腰椎间盘突出症 34例, 现

就手术适应证、术后早期康复等问题进行讨论。

1 临床资料

1 1 病例选择 为了顺利开展 MED手术, 并探索 MED手术

的适应证, 从 2003年 7月 - 2005年 7月收住院的有手术适应

证的腰椎间盘突出症患者中, 选择 34例患者行 M ED手术。

入选标准: ∀ 单节段或双节段旁侧型椎间盘突出; # 伴有同侧
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侧隐窝轻中度狭窄; ∃ 无明显椎体后缘骨质增生; %患者同意

接受 MED手术。

1 2 一般资料 本组 34例, 男 26例, 女 8例; 年龄 20 ~

68岁, 平均 41岁; 病程 2个月 ~ 30年, 平均 5 3年。单节段

椎间盘突出 33例,伴腰椎管狭窄 1例,终板破裂 2例,双节段

突出 1例。突出部位 : L4, 5 20例, L5 S1 14例。突出类型:突出

型 23例,破裂型 8例,游离型 3例。症状及体征: 所有患者均

有腰痛及一侧下肢疼痛, 直腿抬高试验及加强试验阳性, 肌力

减退 18例, 皮肤感觉减退 30例, 踝反射减弱或消失 6例。影

像学检查: 所有患者均行腰椎正侧位、过伸过屈位及左右斜位

X线及 CT检查, 部分患者同时行 MRI检查。X线片示无脊

柱不稳定, 椎间隙狭窄 6例; CT或 MRI可明确椎间盘突出的

节段、突出类型、有无椎管狭窄。

2 治疗方法

2 1 手术方法 所有病例均采用硬膜外麻醉。俯卧位, 胸前

及两侧髂嵴垫枕使腹部悬空, 用注射器针头在拟行手术间隙

中线旁侧 1 cm插入达椎板, C形臂 X线机透视定位后做长度

为 2 cm 直切口,切开腰背筋膜, 逐级放入扩张套管及手术通

道, 用自由臂将手术通道与手术床固定。直视下清除通道前

方软组织, 调整通道管, 使通过通道可见上位椎板下缘、黄韧

带及下关节突的内侧缘。然后放入内窥镜, 调整视野方向及

焦距, 再次透视确认手术通道安放正确。椎板咬骨钳咬除椎

板下缘, 扩大椎板间隙, 纵行切开并咬除黄韧带,显露硬膜及

神经根。有侧隐窝狭窄时用椎板钳扩大侧隐窝,将硬膜及神

经根牵向内侧并保护,显露突出的椎间盘,切开纤维环,髓核

钳取出变性的髓核组织, 盐水加压冲洗椎间隙。探查椎管确

认神经根压迫完全解除、椎管内无游离髓核后冲洗切口, 取出

手术通道, 放置橡皮片引流,缝合切口。

2 2 术后处理 术后常规应用抗生素 3 d, 术后 24 h拔除橡

皮引流片, 戴腰围下地活动。术后 7 d拆线, 3个月内避免体

力劳动。

3 结果

手术时间 50 ~ 150 m im, 平均 80 m in, 术中出血 20 ~

50 m ,l平均 32 m ,l麻醉药失效后多数患者自觉下肢疼痛明显

减轻。 1例患者术中硬膜损伤, 裂口长度约 2 mm, 明胶海棉

压迫, 术后未发现脑脊液漏。 1例因椎板解剖变异较正常倾

斜, 进入椎管困难改为开放手术。本组无神经、血管损伤, 无

伤口感染及血肿发生。

全部病例均获随访,随访时间 6~ 24个月 ,平均 16个月。

疗效评估方法: ∀ 日本骨科协会 ( JOA )腰椎疾患评分标准, 术

前 JOA评分为 10~ 20分,平均 15分,最后随访为 24~ 29分,

平均 27分, 恢复率为 85%。# 按照 Nakai分级, 疗效分为优、

良、可、差 4级。优: 症状和体征完全消失,恢复原工作;良: 症

状和体征基本消失, 劳累后偶有腰痛或下肢酸胀感, 恢复原工

作; 可:症状和体征明显改善, 遗留轻度腰痛或下肢不适, 减轻

工作或活动; 差:症状和体征无明显改善, 不能从事正常工作

与生活。本组优 29例, 良 3例,可 2例,优良率为 94% 。

4 讨论

4 1 MED手术的优点 传统后路腰椎间盘手术取得了良好

的效果,但长期随访发现术后有些患者长期腰背痛,影像学检

查出现脊柱不稳, 分析原因可能与手术创伤有关 [ 1]。MED手

术不需要广泛剥离骶棘肌及腰椎小关节周围组织, 对分布于

关节突关节囊周围的神经损伤小,因此术后关节突源性腰痛

的可能性小; 有学者报道 MED手术可达到同传统手术相似的

结果 [ 2]。术中能清楚地分辨硬膜囊、神经根及髓核, 安全可

靠;因为术中软组织损伤小, 所以失血少, 术后切口疼痛程度

明显较开放手术轻, Khoo等 [ 3]报道 MED手术出血量比开放

手术减少 60% , 且术后止痛药物应用量明显减少。本组平均

术中出血量为 32 m ,l术后 1~ 3 d伤口疼痛基本消失。

4 2 MED手术的技术要点 MED手术是将传统的髓核摘除

术内镜化和微创化。因此,传统椎间盘髓核摘除手术中可能

遇到的问题在 M ED手术中同样可以遇到, 而且在狭小的通道

内处理起来更加棘手。我们的体会是: ∀ 术者应熟悉腰椎正

常解剖和椎间盘病理, 镜下观察突出的椎间盘纤维环呈乳白

色、有光泽、表面无血管走行、触之有明显弹性,但神经根受压

严重时也可呈白色, 且不易游离,甚至在触碰分离神经根时患

者下肢无任何反应, 可能被误认为是突出的间盘而被切断, 此

时须仔细辨别; # 术中出血的处理: 合适的体位能降低腹内

压,从而降低下腔静脉的压力,有利于椎管内静脉的回流, 减

少术中出血,遇到椎管内少量出血时可用冰盐水冲洗,较明显

的静脉丛出血可用小棉片压迫或用双极电凝止血; ∃ 髓核钳

进入椎间隙的深度不要超过 3 cm, 以免损伤椎前大血管, 监

视器显示的图像是二维的, 不易判断深度,摘除髓核时要注意

髓核钳上的刻度, 确保前端不超过前纵韧带。

4 3 术后早期康复 M ED手术具有创伤小、减压充分、出血

少、术后恢复快的优点 [ 4]。K loo等 [ 3]报道 MED手术患者平

均留院时间为 42 h, 术后并发症较开放手术组减少将近

50%。本组患者术后伤口疼痛较常规手术明显减轻; 常规第

2天下地活动,本组部分患者当日即可下床活动, 患者可早期

开始腰背肌功能锻炼, 大部分患者 1~ 3个月恢复工作。

参考文献

1 Nakai O, O ckaw a A, Yam au ra I. Long term roentgenograph ic and func

t ional changes in patients w ho w ere t reated w ith w ide fen estrat ion for

cen tral lum ber stenos is. J Bone Jo int Su rg( Am ), 1991, 73 ( 8 ) : 1184

1191.

2 B rayda B runoM, C innella P. Posterior endoscop ic d iscectom y( and oth er

procedures) . Eu r Sp in e J, 2000, 9( Supp l 1) : 24 29.

3 Khoo LT, Fess ler RG. M icroendoscop ic decomp ressive lam inotom y for

the treatm en t of lumb ar stenos is. N eurosu rgery, 2002, 51 ( 5 Suppl ) :

146 154.

4 张春霖,唐恒涛,于远洋, 等. 腰椎后路椎间盘镜手术及疗效分析.

中华骨科杂志, 2004, 24 ( 2) : 84 87.

(收稿日期: 2007- 04- 28 本文编辑:王玉蔓 )

)780) 中国骨伤 2007年 11月第 20卷第 11期 Ch in a J Orthop& Traum a, Nov. 2007, V o.l 20, No. 11


