
以保证脊柱永久性的稳定。术后应避免过早负重, 本文

的病例一般最早术后一个月下地, 实施一段时间的支

具保护。
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经皮穿刺电动切吸治疗腰椎间盘突出症

陈开阳　姜仕辉　李江龙　陈春

贵州省兴义市人民医院 ( 562400)

　　腰椎间盘突出致腰腿痛是骨科常见病。1985 年

Onik 等首先报告经皮电动椎间盘切吸术 ( Automat ic

Percutaneous Lumbar Discectomy, APLD) 治疗腰椎间

盘突出以来, 国内许多学者先后进行 APLD 探索。1995

年 8月以来, 我院采用山东济南龙冠公司生产的电动

式经皮椎间盘切吸仪治疗腰椎间盘突出症 58 例。效果

满意, 报告如下。

临床资料

本组 58例中男 50例, 女 8 例; 64 个椎间盘, 68 次

穿刺, 成功率 94. 1%。58 例中双节段 8 例, L4～L532

例, L5～S124 例。椎间盘切吸量, L4～L51. 0～4. 6g, 平

均 1. 8g, L5～S10. 5～4. 2g, 平均 1. 68g。平均住院 8. 5

天, 无二次切吸。

治疗方法

患者俯卧位, 腹部垫窄软枕, 在 BV- 25C型臂 X

光机透视定位, 从棘突旁开 8～12cm 处标出穿刺点。在

髂嵴未高出 L4椎体中 1/ 3 以上者, L5～S1 间盘可同用

L4～L5间盘穿刺点。常规消毒皮肤, 铺单; 用 2%利多

卡因 5ml局麻。将带有针芯套管针向脊柱矢状面成 40°

～50°角进针达病椎间隙后 1/ 3 处, 正侧位透视确定进

针位置正确后, 拔出针芯, 将套管由细至粗依次逐级旋

转式插入, 最终将直径 5. 6mm 工作套管送入椎间隙

0. 3～0. 5cm 并予保留, 余针管拔出, 沿工作套管送入

环锯切割纤维环。用髓核钳夹取髓核, 至不能夹取髓核

后, 送入切吸器, 接通输液器及负压吸引器, 以 300 次

/分速度反复切割抽吸, 同时, 经常调整前端侧孔的深

度、方向及角度, 尽可能切吸出足够多的髓核组织, 最

后注入庆大霉素 8万u 于椎间隙内预防感染, 取出套管

压迫片刻, 缝合一针包扎。术后收集全部髓核碎片装入

小瓶计量。手术时间 50分钟左右。本组早期有 3个椎

间盘 (L5～S1) 行髂骨钻孔切吸。

治疗结果

APLD 治疗 58例, 64 个椎间盘。术后 3 天、1 周、

1 月、2 月、3 月、6 月、1年随访, 根据改良的Macnab〔1〕

疗效评定标准 (优: 疼痛消失, 无运动功能受限, 恢复

正常工作和活动; 良: 偶有疼痛, 能做轻工作; 可: 有

些改善, 仍有疼痛, 不能工作; 差: 症状体征同治疗前,

需进一步手术治疗) 进行评定, 优 38例, 良 15 例, 可

5 例, 无差级病例。优良率 91. 3% , 成功率 94. 1% , 无

血管神经损伤等并发症。5例可级病例 , 其中 4 例适应

症选择不当。1例脱出髓核属外侧型, 2 例为中央型脱

出嵌顿, 另 2 例为 L4～L5, L5～S1双节段突出, 其中

L4～5间隙均顺利切吸, L5～S1因椎间隙狭窄未能置入

工作套管, 原因系忽略 X 线平片的放大因素。

讨论

1. 适应症选择: 适应症选择是否适当是疗效好坏

的关键。一般选择病程短, 青壮年, 症状重, 以单侧腿

痛为主, 并有相应神经支配区感觉减退或过敏体征, 获

得影像学及必要化验检查的支持。我们的体会认为, 病

史、体征、结合CT 或造影等方法确诊为以下情况为本

疗法的适应症 ( 1) 膨隆型; ( 2) 后外侧突出型; ( 3) 滑

动脱出型 (包括中央型) , 脱出之椎间盘不超过椎管矢
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状经的 1/ 2, 不伴有嵌顿, CT 片示没有锐角形成;

( 4) 症状体征与影像学基本一致; ( 5) 非手术疗法 1～

3 个月无效或反复发作; ( 6) 直腿抬高试验在 60°以下

阳性者。

2. 禁忌症: ( 1) 既往有间歇性跛行, 持续加重, 影

像学显示椎管狭窄; ( 2) 有严重的小关节内聚, 黄韧带

肥厚, 侧隐窝狭窄等退行性改变; ( 3) 纤维环破裂髓核

游离于椎管内; ( 4) 既往有椎间盘及椎管开放手术史;

( 5) 伴有其它占位性病变; ( 6) 严重的心肺功能疾患,

出血倾向及有神经衰弱者。

3. APLD 治疗机理: 椎间盘部分切除, 间隙内减

压, 瞬间的吸附及迟缓还纳作用为主要的治疗机理。即

切除已存在的或将要潜在压迫神经的髓核。同时因纤

维环上的操作孔, 自然形成了减压孔, 间隙内容物的钳

除而减压, 使症状减轻或消除。

4. 切吸量与效果关系: 一般说, 髓核切除量越多,

效果越显著。在膨出型的椎间盘突出, 髓核切除量不

多, 主要通过减压获得治疗效果。病程较长的突出型椎

间盘髓核组织钳取量一般比膨隆型多。注重背侧的髓

核组织夹取切吸作为重点。本组一例 57岁男性病人,

在 L4～5间隙夹取出 2. 5mm×0. 6mm 的条块状变性髓

核, 术后疼痛即明显减轻, 3 周恢复工作。另一典型病

例, 吕×, 女性, 23 岁, 左臀部疼痛 1 年, 久坐 24小

时后, 腰骶部、左大腿外侧至小腿外侧疼痛加剧 , 不能

翻身和下床自理生活, 急诊抬入病房。检查: 脊柱无侧

弯, 左侧腰肌、L4～5棘间及椎旁压痛放射痛至同侧小

腿, 双下肢直腿抬高试验阳性, 左下肢被动抬腿仅为

50°, 交腿试验阳性, L4神经根支配区痛觉迟钝不明显,

左 趾背伸肌力 IV 级, 双侧跟腱反射未引出, 未引出

病理反射征。化验检查均正常。椎管造影及 CT 检查,

确诊为 ( 1) L4～5椎间盘巨大突出, 中央偏左, ( 2) L5S1

椎间盘突出。两节段均行 APLD 手术, 从患侧入路,

L4～5、L5～S1 间隙同一孔切吸, 收集标本, L4～5切吸量

为 4. 0g, L5～S1为 2. 8g, 术毕左下肢感轻松, 当晚疼

痛明显减轻, 次日坐起, 3 日下地行走, 随访 1月, 已

恢复原工作。笔者体会 , 这与年青, 病史短, 症状重,

退变轻, 夹取髓核量多有关。
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手法复位DHS固定治疗股骨粗隆间骨折

谢利民　于银　魏敏民　徐超　吴飚

中国中医研究院广安门医院 (北京 100053)

　　股骨粗隆间骨折是老年人的常见多发骨折, 文献

报道死亡率高达 15%～20% , 而单纯牵引治疗的死亡

率更高达 34. 6% 〔1〕。动力髋部钉 ( DHS) 结构坚固, 可

早期下床活动, 自 1994 年起我们应用中医手法复位

DHS内固定治疗股骨粗隆间骨折 40例, 临床疗效较为

满意, 总结报告如下。

临床资料

本组 40 例中男 16 例, 女 24 例; 年龄 55～82岁,

平均 68岁; 左侧 19 例, 右侧 21 例。本组内科合并症

32例, 以心血管疾病为主 29 例, 其中高血压 10例, 冠

心病 15 例, 心律失常 4 例, 合并糖尿病 5例, 慢性支

气管炎肺气肿 3 例, 脑血管意外 3 例。按照 Body氏〔2〕

分型, I型 5例, II 型 30 例, III 型 2 例, IV 型 3 例。

治疗方法

入院后常规外展中立位皮牵引, 检查心肺肝肾功

能。手术当天在硬膜外麻醉下行牵引及手法复位 DHS

固定。

1. 复位方法:病人仰卧于骨科牵引手术床上,双下

肢外展中立位牵引, 对 I 型骨折即可达到满意复位; 对

I I型骨折需在牵引同时再轻轻外旋下肢, 以使骨折后

方缺损达到满意复位; IV 型骨折尚需加大外展才能获

得满意复位。

2. 固定方法: C型臂透视下骨折复位满意后, 常规

皮肤消毒铺单, 自外侧显露股骨近端, 将角度尺固定在

130°位, 贴紧股骨外侧, 经导针孔插入导针, 使其尖端

位于大粗隆下 1cm左右, 打入导针。透视下导针位于头

颈中央或稍偏后上方既可, 然后按常规方法安放 DHS

之拉力螺钉和套筒钢板〔2〕; 钉尖位于股骨头软骨下 0. 5

～1. 0cm。放置橡皮条引流, 缝合伤口。

3. 术后处理:术后第 2天即可在床上坐起 ,活动患

肢, 练习股四头肌。2周左右可不负重下床活动。摄片

骨折愈合后方可负重行走。
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