
量及活动范围可逐渐扩大。解除固定后, 肩关节活动范

围约可达正常一半, 继续每日作肩关节运动锻炼。肱二

头肌沟常因肌腱粘连遗有轻度疼痛, 需按摩观察 1～2

周, 骨折愈合坚固。即可作轻体工作。

治疗结果

30例均由间接暴力所致, 外展型 22 例, 内收型 8

例。皆在局麻下手法整复, 达解剖对位者 12例, 近解

剖对位者 14 例, 满意对位者 4 例。

30 例超肩关节固定, (竹板固定者 30 例) , X 线片

及临床检查, 均按期达临床愈合, 平均 27 天。30 例曾

功能复查, 最长 2 年 7 月, 最短 5 月。

肩关节功能恢复标准: 优: 肩关节活动正常或基本

正常, 或仅前屈及外展上举较健侧差 10°～15°以内者,

计 25 例。良: 前屈、外展、后伸正常, 上举或内外旋

转差 16°～30°以内者 4 例。满意: 前屈、后伸、外展上

举及内外旋转较健侧差 30°～60°以内者, 本组 1 例。

讨论

手法整复中, 移位虽严重, 但对肱骨头无旋转位及

嵌插者整复较易, 重叠、嵌插、旋转成角畸形者, 因嵌

插解脱困难, 术后乃留旋转畸形。虽肩胸关节活动可代

偿, 患者仍感活动不适, 故对此种病例应加牵抖法整

复。

老年型的嵌插骨折轻度移位, 经简单手法复位, 达

到力线满意, 不需要外固定, 仅用三角巾悬吊, 早期功

能锻炼, 提肩及前屈后伸活动, 效果较满意; 老年性骨

折, 只要力线好, 不需复位, 用三角巾悬吊, 早期活动

功能也好, 有些复位差, 早期功能锻炼效果也满意。

(收稿: 1998- 11- 21 修回: 1999- 01- 06)

腰椎间盘摘除术后合并椎间隙感染 12例

白　玉

河南省郑州市骨科医院 ( 450052)

　　我院自 1978 年 5 月～1993 年 5 月共行腰椎间盘

摘除手术 960例, 12 例术后合并椎间盘感染, 发生率为

1. 25% , 较陆裕朴等〔1〕报道的高。通过对 12 例椎间盘

感染患者的诊治, 作者认为: 充分的术前准备, 精细的

术中操作, 认真及时的术后处理是防治该并发症的关

键。

临床资料

本组 12例中男 8 例, 女4 例; 年龄 20～40 岁 2例,

40～50岁 7 例, 50～60 岁 3 例。术前诊断: 腰椎间盘

突出症 8 例, 腰椎间盘突出合并椎管狭窄 3 例, 腰椎间

盘突出合并马尾神经鞘膜囊肿 1 例。术式: 后路全椎板

减压 5 例, 后路全椎板减压加椎管探查 1 例, 后路半椎

板减压加对侧开窗 2 例, 单纯半椎板减压 3 例, 后路扩

大的半椎板减压 1 例。术后椎间隙感染发生的时间: 术

后 7～10 天发病的 6例, 2～3 周发病的 5 例, 术后 2 月

起病者 1 例。

临床特点: 患者多于术后 1～2 周突然出现腰部剧

痛, 不敢活动, 同时伴有腰背肌痉挛及感染间隙压/叩

痛, 但伤口多无感染表现, 也无双下肢症状复发或加重

表现。血沉加快, 但体温及血象基本正常。腰椎 X 光片

多于术后 3～4周才表现出感染间隙变窄, 邻近椎体边

缘模糊或有不规则破坏等。

治疗方法

严格卧硬板床休息, 早期大剂量静点广谱抗生素,

并根据临床效果适当更换调整, 3～4 周后可改用肌注

或口服, 继续使用 2～3 月。行石膏背心或石膏裤外固

定 8～12 周, 加服消炎镇痛和解痉药物〔2〕。经过上述治

疗, 患者多于病发后 4～8 周症状缓解。

治疗结果

本组 12例, 多于术后 1～3 周发病, 经上述治疗 4

～8 周症状缓解,且术后 3～6月, 感染椎间隙大部分骨

性融合, 部分原发感染轻者, 间隙仍存在, 仅椎体边缘

轻度硬化。本组 12 例经 5 月～10 年随访, 按陆裕朴

等〔1〕疗效标准, 优: 腰腿痛症状完全解除, 能参加正常

工作和劳动, 本组 11例; 良: 症状解除, 能参加正常

工作, 但有残余症状, 本组无; 可: 主要症状解除, 有

残余腰腿麻, 劳动时加重, 能工作, 本组 1 例; 差: 腰

腿痛如旧, 合并截瘫, 大小便障碍未解除, 本组无。本

组 1 例判定为可的病例为腰椎间盘突出合并马尾神经

鞘膜囊肿, 患者术后半年椎体融合, 腰背痛缓解 , 随访

2年 6 个月, 小便须指压排尿, 大便控制能力仍差, 但

腰腿痛症状缓解。

讨论

椎间盘感染在下腰椎手术并发症中所占比例很

高, 接近 50% 〔1〕, 且发病后患者腰痛剧烈难忍, 须长期

石膏制动及卧床休息, 同时还要应用大剂量抗生素控

制感染, 不仅给患者带来严重的精神创伤, 而且造成巨
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大的经济损失。分析椎间隙感染的原因大致如下: ( 1)

术前未行全身细致的体格检查, 致使体内潜在的感染

灶未得到良好控制, 术后炎症扩散, 导致椎间隙感染。

本组有 3 例, 术前分别患有慢性阑尾炎, 慢性盆腔炎及

慢性扁桃体炎, 由于只注意了骨科检查, 病史询问不详

细, 术前未使用抗生素预防感染, 导致术后细菌随血行

达到术区, 发生感染。由于盆腔和腹腔脏器的部分血液

流经椎体和椎管, 脊椎的静脉无瓣膜, 感染可扩散到脊

椎; 而引起扁桃体炎的溶血性链球菌在血中的游走性

很强, 也易随血达脊椎, 故而术前控制上述感染源至关

重要。术后应用抗生素不是预防椎间隙感染的主要手

段, 因为髓核和纤维环内层无血循环, 抗菌药物不能达

到椎间隙, 只能预防血源性感染〔3〕。( 2) 术前及术中皮

肤消毒与器械消毒不严格, 冲洗伤口的生理盐水灭菌

不严, 椎管探查及椎间盘摘除术后脑棉残留以及手术

操作粗暴, 剥离面广, 组织挫伤严重, 止血不彻底等,

都是导致术后并发椎间隙感染的原因。( 3) 本组 1 例腰

椎间盘突出症合并马尾神经鞘膜囊肿患者, 术前有双

下肢及马鞍区麻木, 大小便失禁, 椎管造影L 4 水平完

全梗阻, 呈 “倒杯状”, 疑为椎管内肿瘤, 行后路后椎

板减压及椎管探查术, 打开蛛网膜后, 发现 L 4水平有

一约 2cm×1. 8cm×1. 2cm 大小囊肿, 淡黄色, 透明, 内

有两根马尾神经穿过, 术中穿刺抽吸时内容物有外溢,

囊肿摘除术后发现右侧 L 4, 5椎间盘后突出, 故摘除之,

分层关闭切口。术后生化检查提示为渗出液, 利凡他试

验 ( + + + + ) , 未做细菌培养, 病理结果提示为马尾

神经鞘膜囊肿。术后 10 天拆线, 伤口 I期愈合, 但术

后3 周突发腰背剧痛, 腰背肌痉挛, 经前述治疗半年后

症状缓解。因此, 充分的术前准备, 精细的术中操作,

严格认真的术后管理是十分必要的。
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弧形梅花髓内针逆行穿针治疗股骨粗隆部骨折

李光厚　房建伟　赵华光　王恩普

北京公安医院 ( 100006)

　　我院于 1992 年 2月～6月采用自制弧形梅花髓内

针, 经股骨内髁逆行穿针治疗股骨粗隆部骨折患者 5

例, 有效的控制骨折断端旋转。临床观察有效, 现报告

如下。

临床资料

1. 一般资料: 本组共 5 例, 男 3 例, 女 2 例, 年龄

60～84岁。左侧骨折 3例, 右侧骨折 2例, 多为较轻外

力所引起。按改良的 Evens 分类法〔1〕: Ⅰ型转子间骨折

无移位 1 例; Ⅱ型转子间骨折小转子撕脱骨折 2 例; Ⅲ

型骨折呈粉碎性伴大小转子骨折 1 例; Ⅳ型同Ⅲ型骨

折外, 骨折线在转子下部为 1 例。本组肺炎 1 例; 左肺

切除 1 例; 尿潴留 1 例; 心房纤颤 1 例。

2. 材料和规格: 选用超低碳, 不锈钢材料, 要求具

有一定弹性和硬度。梅花髓内针预弯并将近端头部打

磨成薄形鱼嘴状, 钉直径 10～11mm , 长 36～40cm。在

近端 7～10cm 处按颈干角弯成为 135°～145°, 于远端

占 3～5cm 处预弯成 10°。钉的直径根据国人解剖学资

料〔2〕, 股骨干中段 1/ 3狭窄部位为直径 7. 9～9. 5mm,

平均 8. 8mm。因老年人股骨髓腔较正常人宽, 故采用

直径 10～11mm 髓内钉。使得髓内钉近端在股骨头部,

弧顶刚好支撑在股骨干上, 钉尾固定在股骨内髁上, 使

其形成一个三角形支架, 有效的固定骨折。

治疗方法

麻醉后, 患者仰卧于矫形骨科手术床上, 患肢行内

旋复位。稳定性骨折牵引固定外展 30°～40°, 内旋 20°

～30°。不稳定骨折复位要在电视下透视进行, 正位像

调节患肢牵引和外展得到满意的复位。侧位像过度前

倾易造成外旋畸形。前倾角不要大于 10°。切口在股骨

内髁内收肌结节上做纵行切口约 5cm, 切开皮肤及皮

下筋膜后, 在股内侧肌与内收大肌之间分离。把股内侧

肌牵引向外侧, 暴露股骨下端内壁皮质。在内侧髁上

3cm 处股骨内后壁皮质交界处, 凿一 1. 5cm×4cm 长

方形骨槽, 作为髓内钉入口。骨槽不宜偏前, 防止钉尾

摩擦股四头肌, 偏后易损伤股动脉及神经。进钉 : 术前

测量患者腹股沟韧带中点至股骨内髁内收肌结节距

离, 并在极度内旋位拍双侧正位片, 显示正常长度, 并
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