
表 2� 52例退变性腰椎管狭窄症综合保守治疗结果

Tab. 2� Therapeu tic effec ts of 52 patien ts after treatm ent

类型 优 (例 ) 良 (例 ) 可 (例 ) 差 (例 ) 优良率%

中央型 8 8 1 0 94�1

侧方型 4 5 0 0 100�0

混合型 11 15 0 0 100�0

合计 23 28 1 0 98�1

多 ,本组 52例患者中央型 17例 ,侧方型 9例, 混合型 26例,

与文献报道结果相似 [ 4]。混合型因多部位受累而狭窄相对

严重。

� � 本组 52病例中, 各型患者治疗前症状体征 JOA评分差

别无统计学意义 (P > 0� 05), 表明各组临床表现相近,症状体

征的严重程度与 CT分型无明显关系。提示椎管狭窄的部位

和程度不是引起临床症状体征的主要因素, 临床观察到 CT

显示腰椎管严重狭窄的患者可以症状体征轻微或无症状体征

也从另一侧面说明这一点。

本组病例治疗后各型症状体征 JOA评分均明显提高, 治

疗前后差别有统计学意义 (P < 0�01 ), JOA评分好转率各型

间差异无统计学意义 (P > 0� 05)。说明综合保守治疗对各型

退变性腰椎管狭窄症均有较好的近期疗效。由于综合保守治

疗并未改变椎管的大小, 但临床症状体征却明显改善,说明机

械压迫因素不是引起退变性腰椎管狭窄症临床症状、体征的

主要因素, 推测腰椎失稳、腰椎周围肌肉痉挛、椎管内血循环

障碍等因素是引起退变性腰椎管狭窄症临床症状、体征可能

的主要因素。因此, 影像学改变不能作为选择治疗方法的主

要依据, 而应以临床症状、体征作为选择治疗方法的主要依

据。治疗方法应首选综合保守治疗, 只有综合保守治疗无效

时才考虑手术治疗。
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� � 自 2002年 1月 - 2006年 1月分别采用小切口与传统切

口后入路治疗后交叉韧带胫骨止点撕脱骨折 35例。我们对

比分析 2种切口手术时间、术中出血量、伤口长度以及疗效结

果, 报告如下。

1� 资料与方法
1� 1� 纳入标准 � 有外伤史, 具有腘窝部压痛、肿胀等一般症

状 ,后抽屉试验与健侧对比差别大于 10 mm以上 ,或骨折块

较大、后抽屉试验与健侧对比 5 ~ 10 mm之间者。经拍 X线

片、CT扫描除外后交叉韧带股骨止点撕脱骨折 ,明确为后交

叉韧带胫骨起点撕脱骨折, 不伴有膝关节其他部位骨折者,

同时 M R检查除外半月板损伤、前交叉韧带及侧副韧带断

裂。

1� 2� 临床资料 � 本组均为 2002年 1月 - 2006年 1月住院

患者 ,均符合上述纳入标准。采用随机数字表法进行分组,

小切口组 ( A组 ) 15例, 男 9例, 女 6例; 年龄 24 ~ 45岁 , 平

均 ( 36� 00 � 9� 20) 36岁。其中运动创伤 8例, 车祸伤 5例,

摔倒 2例。伴有第 5掌骨骨折 1例, 伴有桡骨远端骨折

1例。传统切口组 ( B组 ) 20例, 男 15例, 女 5例; 年龄 23 ~

45岁 ,平均 ( 36� 00 � 9� 35) 36岁。运动创伤 12例, 车祸伤

7例, 摔倒 1例。伴有肱骨干骨折 1例 , 伴有桡骨远端骨折

2例, 头皮裂伤 1例。两组性别比较经 �2检验, P = 0� 344 >

0� 05; 年龄比较经 t检验, P = 1� 0> 0� 05;受伤至手术时间 A

组 ( 5� 60 � 2� 17) d, B组 ( 5� 80 � 1� 91) d, 两组比较经 t检验

P = 0� 77> 0� 05。两组后抽屉试验均为阳性, 具有可比性。

1�3� 治疗方法 � 2组均采用硬膜外麻醉, A组采用倒  L!形

切口,切口从腘横纹中点沿横纹向内延伸至横纹内侧端,由小

腿的内侧缘向远端延伸, 呈  � !或  � !形, 长 5~ 8 cm。切开

皮肤、皮下组织、深筋膜, 由半腱肌与腓肠肌内侧头之间作钝

性分离,将腓肠肌内侧头连同膝后正中血管神经束向外侧牵

拉,即可清楚显露膝关节后方关节囊,此时可见破裂的关节囊
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表 1� 小切口与传统切口两组手术时间、术中出血量、伤口长度及疗效比较

Tab le. 1� Comparison of operation tim e, the capacity of hem atom a, the length of wound and the score of knee

组别 病例数 (例 ) 手术时间 (m in,  x � s) 术中出血量 (m l) 伤口长度 ( cm ) 膝关节评分 (分 )

小切口组 15 48�93 � 5�62 20�8 � 4�7 6�87 � 1�77 96�87 � 2�62

传统切口组 20 64�00 � 8�35 38�9 � 8�0 15�30 � 1�95 93�65 � 4�46

及移位的骨折块。骨折复位时 ,应保持膝关节前抽屉位, 并在

此位置固定骨折, 保证骨折的解剖复位, 避免韧带松弛。然后

根据撕脱骨折块大小选用固定方法, 若骨折块 > 5 mm,则将

骨折复位后用 1~ 2枚可吸收螺钉固定,术中钻孔方向应与骨

折面垂直, 丝锥应攻出足够深度的螺纹, 比所选用的螺钉稍

长。骨折块 < 5 mm者用钢丝固定骨折块进行后交叉韧带重

建, 在骨折块后方由后向前内钻 2个骨孔,将钢丝穿过骨折块

固定于胫骨结节内侧。骨折块复位固定后须仔细修复后关节

囊、腘斜韧带等结构。B组取膝关节后侧  S!形切口, 沿股二

头肌后缘向下至关节处弯向内行,继沿膝后皱纹横过腘窝, 最

后沿腓肠肌内侧头向下延伸切开, 在腓肠肌内外侧之间显露

腘动静脉及胫神经, 将其牵开, 显露骨折端。术中注意保护血

管及胫神经, 清除骨折端积血。将骨折块解剖复位后, 根据骨

折块大小, 用可吸收螺钉或钢丝固定。

1� 4� 术后处理 � 术后常规静脉滴注抗生素 5 d, 患膝长腿石

膏托固定于屈膝 30#位 4~ 6周, 术后麻醉药效过后即开始行

股四头肌等长收缩锻炼。石膏托固定期间患者用手法将髌骨

向上下、左右方向推动, 每天数次, 防止膝关节粘连。石膏托

拆除后加强膝关节屈伸活动, 并可配合下肢洗伤方进行外洗,

以促进局部血液循环 ,加快关节功能恢复。

1� 5� 疗效评定方法 � 疗效评定采用 Lysho lm 膝关节评分

法 [ 1]进行评定: 跛行 5分, 支撑 5分, 交锁 15 分, 不稳定

25分, 疼痛 25分,肿胀 10分,爬楼梯 10分 ,下蹲 5分。

1� 6� 统计学处理 � 采用 SPSS 11� 5统计软件进行数据处理,

计数资料用 �2检验, 计量资料用成组设计定量资料 t检验。

2� 结果

本组患者均获随访, 随访时间 1年 3个月 ~ 2年。小切

口组与传统切口组 35例, 全部愈合。两组手术时间、术中出

血量、伤口长度及膝关节评分比较见表 1。

从表 1可知, A与 B两组手术时间比较 P = 0�00< 0�01,

差异有统计学意义; 术中出血量比较 P = 0�00< 0�01,差异有

统计学意义; 伤口长度比较 P = 0� 00< 0�01,差异有统计学意

义。说明小切口组手术时间、术中出血量及伤口长度均小于

传统切口后入路组。传统切口组有 1例牵拉神经出现胫神经

损伤, 予对症治疗后术后 3个月逐渐恢复,小切口组未出现神

经血管并发症。A 组与 B组 Lysho lm 膝关节评分比较 P =

0�018< 0�05, 差异有统计学意义 ,说明小切口组疗效优于传

统切口后入路组。

3� 讨论
后交叉韧带胫骨止点撕脱骨折一般治疗原则是大骨折块

者需行切开复位内固定, 小骨折块∃度移位者,重建后交叉韧

带 [ 2]。采用传统膝后方  S!形切口 ,皮肤切口较长, 需要分离

胫神经及腘动静脉, 稍有不慎可能损伤血管神经,造成严重后

果,本组就有 1例神经牵拉伤。在此入路做深层分离,由于动

静脉分支较多, 故出血量相对较多。而倒  L!形小切口自腓
肠肌内侧头内缘入路显露骨折端,避开了大腘窝内血管神经

束等重要组织, 减少手术风险,缩短手术时间, 减少出血量, 故

术后膝关节功能恢复较好。两组疗效比较差异有统计学意

义,可能由于传统切口较长,术后瘢痕增生较明显影响了膝关

节功能的恢复, 同时由于切口长, 损伤的血管分支较多, 导致

术后肿胀发生率较高, 所以术后膝关节评分低于小切口组。

对于后交叉韧带胫骨附着点的撕脱骨折, 临床上常用松

质骨螺钉、钢丝、可吸收螺钉以及克氏针等材料进行固定。本

组资料对于骨折块较大者, 用可吸收螺钉进行固定,避免了二

次手术取内固定物。而可吸收螺钉属高分子聚合物, 具有良

好生物相容性,无金属刺激性及腐蚀作用,早期可提供足够强

度,有利于骨折愈合 [3]。本组采用可吸收螺钉固定者, 术中

未出现螺钉或螺母断裂现象, 术后骨折均正常愈合。有报道

因操作不慎致钉母裂开 [4] , 由于可吸收螺钉抗扭转力较差,

因此术中不能使用太大扭力。对于骨折块较小或粉碎, 选用

钢丝固定行后交叉韧带重建术, 二次手术取钢丝创伤小,操作

也非常容易。

参考文献

1 王亦璁.膝关节韧带损伤的评估.中华骨科杂志, 1997, 17: 536�539.

2 荣国威,王承武.骨折.北京:人民卫生出版社, 2004. 1121.

3 陈敏,白龙,马灿泽,等.可吸收螺钉治疗后交叉韧带胫骨髁间撕脱

骨折.实用骨科杂志, 2004, 10 ( 4) : 373.

4 杨永兴,张卫平,刘长安,等.影响可吸收螺钉治疗后交叉韧带撕脱

骨折疗效的原因分析.中国矫形外科杂志, 2005, 13( 10 ) : 792.

(收稿日期: 2007 - 04- 13� 本文编辑:连智华 )

∀863∀中国骨伤 2007年 12月第 20卷第 12期 � C h ina J Orthop & Trauma, Dec. 2007, V o.l 20, No. 12


