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对术后腰椎管狭窄症的认识

陈永平　沈兆彪

(启东市医院, 江苏　启东　226200)

　　术后腰椎管狭窄症是由于医务人员术前术后处理

不当, 而出现椎管狭窄的症状, 致使术后未能取得应有

的疗效。我院从1988年3月至1995年6月收治30例术后

腰椎管狭窄患者, 其中在外院施行手术20例, 在本院施

行手术10例。再手术8例, 22例行非手术疗法而缓解。现

报导如下。

临床资料

本组30例中, 男19例, 女11例; 年龄32～65岁, 以

38～50岁为最多。第一组: 腰椎滑脱 L 43例, L 54例, 腰

椎滑脱伴椎间盘膨出 L 4、52例, L 5S11例。其中4例行后路

H 形植骨, 6例椎板上植骨。术后1～3年均出现马尾间

歇性跛行和神经根压迫体征。8例行骨盆带牵引, 卧床

休息, 局部理疗, 注射疗法及中草药应用后症状与体征

缓解; 2例需再次手术, 术前 CT 检查 L 4～S1腰椎管狭

窄, 椎板增厚, 黄韧带肥厚, 其中有1例合并椎间盘突

出, 经第二次施行全椎板切除、L 4、5椎间盘髓核切除术

后症状和体征消失。第二组: 腰椎间盘突出症, 突出部

位 L 4、56例, L 5S12例。作开窗式髓核切除5例, 半椎板切

除髓核摘除术3例。术后不久出现椎管狭窄。其中2例未

作充分引流, 以致血肿机化, 神经粘连; 3例 L 3、4, L4、5

黄韧带骨化 ; 3例 L 4、5、L 5S1椎板和黄韧带增生肥厚, 腰

椎管前后径小于10mm, CT 上考虑腰椎管中央部狭窄。

其中5例保守治疗缓解, 3例按徐印坎等〔1〕设计新手术

方法, 即多处两侧开窗切除黄韧带, 棘突间椎板上植骨

融合, 撑开棘突维持下腰椎屈曲位, 术后不久, 症状与

体征消失。第三组: 腰椎管狭窄症12例, 其中黄韧带骨

化5例, 椎板增厚3例, 黄韧带与椎板增厚4例。手术方法

全椎板切除5例, 广泛性半椎板切除4例, 半椎板加部分

关节突切除3例。术后0. 5～1. 5年半, 经 CT 检查: L 5椎

体后缘骨赘未切除3例, L 5S1侧隐窝狭窄2例, L 4、5椎间

孔狭窄4例。3例由于椎板减压范围过长, 出现疤痕粘连

性椎管狭窄, 腰腿痛复发。9例行保守治疗缓解, 3例保

守无效, 行侧隐窝与神经根管扩大减压后, 压迫症状与

体征消失。

讨论

1.腰椎管狭窄是腰椎间盘退变后, 多数椎间盘软

弱膨出, 椎体间不稳后出现的病理变化。腰椎间盘突出

是椎间盘退变后破裂引起, 椎间盘突出如果与其他类

型的狭窄同时存在, 则也被视为本病病变的组成部分。

椎管狭窄与椎间盘突出同时并存约占37. 6% 〔2〕。故术

前应当细致检查和诊断。第二组病例术前未能注意伴

有椎管狭窄, 仅单纯作了髓核切除, 致术后出现椎管狭

窄。第一组病例伴有腰椎间盘膨出及椎管狭窄未能充

分认识, 故手术失败。因此首次手术前必须细致检查,

明确诊断, 以确定完善的治疗方案。

2. 退变性腰椎管狭窄, 是腰椎间盘退变后椎间盘

软弱膨出或椎间盘狭窄, 黄韧带松弛增厚。只有少数是

椎体或小关节增生而引起。当脊柱屈曲时椎间盘前窄

后宽, 椎间盘后方拉紧, 膨出消失, 黄韧带也拉紧, 增

厚消失, 椎管拉长而椎管容量增大。脊柱伸展时特别是

腰骶部过度前凸者, 出现腰椎间盘膨出, 黄韧带松弛增

厚而椎管狭窄。所以患者骑自行车 (腰椎屈曲) 几十里

不出现症状, 当徒步行走 (腰椎伸展) 百余米即出现症

状, 下蹲后 (腰椎屈曲) 症状缓解。即典型的间歇性跛

行。徐印坎等〔3〕测量正常人腰椎椎管容量, 伸展位比屈

曲位小3. 6～6. 0ml。退变者其相差更大。故使腰椎维持

屈曲位就能扩大椎管。对已确诊为腰椎管狭窄的病例,

若治疗方法不当, 术后仍可存在狭窄。

3. 文献中, 国内外作者多数主张用椎板切除来治

疗腰椎管狭窄。但有10%左右出现腰椎不稳或滑脱, 且

症状改善不多。故椎板切除形式上已扩大椎管, 但增加

了腰椎不稳、腰椎前凸和椎管狭窄。这是椎板切除一个

不足之处, 故效果不满意。据腰椎屈曲位椎管容量比伸

直位大3. 6～6. 0ml, 徐印坎等〔1〕新设计对腰椎管狭窄

患者的手术即保留椎板, 多处开窗探查椎管, 切除黄韧

带, 在棘突间椎板上植骨融合, 撑开棘突维持腰椎屈曲

位。我院曾施行3例这样手术方法。体会到此术式优点:

既探查了椎管, 又扩大椎管, 还稳定了下腰椎, 克服了

主要病理变化, 符合理论依据。故术后效果优良。

4. 下腰痛、坐骨神经痛患者较多。大部分经保守治

疗可以缓解。而手术后优良率只有70%左右, 远期疗效

还要差。所以手术宜慎重, 绝不能只凭单项阳性检查而
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施行手术, 应结合临床或配合 CT、MRI进行综合判断,

才能减少术后椎管狭窄发病率, 有利于手术方法的选

择, 严格掌握各种手术方法的指征。

(本文承蒙上海市长征医院骨科徐印坎教授指导,

特致谢意)
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加压钢板治疗股骨骨折31例失败分析

郭峰　姚晓聪

(萧山市第一人民医院, 浙江　萧山　311201)

　　自1988年至1997年间, 我们治疗了31例因加压钢

板固定股骨干骨折失败的病例, 现总结如下。

临床资料

男23例, 女8例; 年龄22～76岁。右侧12例, 左侧19

例。横断骨折9例, 粉碎骨折22例。患肢负重时间, 最早

术后3天, 最迟术后60天, 平均术后21天。内固定失效形

式中钢板折弯10例, 钢板断裂9例, 螺钉松动脱出且骨

折成角畸形12例。单纯螺钉脱出或折断, 钢板仍有固定

作用者, 不计算在内。

讨论

1.就股骨干骨折的局部生物力学而言, 加压钢板

内固定并不是治疗股骨干骨折的最好方法, 比之交锁

髓内钉, 加压钢板内固定在设备上要求较少, 这也是大

多数基层医院选择加压钢板内固定作为治疗股骨干骨

折的主要方法的原因。但“AO”加压钢板固定在技术上

要求很严格很细腻, 忽视任何一个细节, 都可能造成内

固定的失败。

本组病例中, 有2例横断骨折, 钢板长度小于股骨

干直径的5倍, 术后2月螺钉松动脱出, 骨折端成角畸

形。有7例粉碎骨折, 虽然钢板长度大于股骨干直径5

倍, 但固定在正常股骨干上的螺钉一端或二端少于4

枚, 于术后1～3月内造成螺钉断裂或松动脱出, 骨折成

角畸形。此二项均由于钢板过短, 造成活动时局部应力

集中, 钢板螺钉不胜负荷而最终失效。

加压钢板内固定, 之所以能取得骨折端的绝对稳

定, 一个很重要的因素, 就是骨折断端间的持续加压。

骨折端的加压, 除了拉力螺钉外, 有两个技术要求, 即

通过正确使用偏心失耦螺孔加压与钢板预弯。预弯的

目的主要是使偏心失耦系统造成的一侧加压变成二侧

加压, 即更为重要的内侧皮质的加压。如果内侧皮质存

在间隙, 这种固定是不稳定的。本组6例横断骨折, 由于

术中钢板没有预弯, 内侧皮质未能加压, 在早期负重

后, 2例钢板断裂, 4例钢板折弯。9例内侧皮质粉碎, 复

位后内侧皮质仍有缺损, 早期负重, 3例钢板断裂, 6例

钢板折弯。刘一等〔1〕的实验证实, 楔形骨折或横斜形骨

折有间隙, 负重加载时钢板承受的应力最大, 较无间隙

时可增加5～10倍以上。

钢板放置的位置也是稳定性的重要指标。股骨骨

折钢板应放置于张力侧即后外侧。国内冯赶年等〔2〕的实

验也证实后外侧接骨板固定, 优于前外侧。本组有3例

钢板置于前外侧偏前, 结果螺钉松动脱出, 骨折端成

角。我们认为, 当钢板置于偏前侧时, 膝关节的伸屈活

动造成螺钉经受过多的拉拔应力, 最终由于钉孔周围

骨质吸收, 螺钉松动, 把持力下降而脱出。这在老年骨

质疏松患者更容易出现。

“AO”认为, 对所有股骨骨折病例, 在行钢板内固

定的同时, 行松质骨植骨。徐莘香等〔3〕也认为复位要修

复骨缺损, 并建议行髓内腓骨条植骨。本组有4例骨折

延迟愈合, 最终于术后4～8月时发生钢板断裂。加压钢

板内固定后, 如果骨折不能愈合, 钢板螺钉必将失效。

骨折愈合越早, 钢板螺钉失效的可能性越小。而植骨是

加速骨折愈合的一个有效途径, 是实现骨骼保护内固

定物的有效方法。本组31例, 无一例行植骨术。我们认

为, 采用珊瑚羟基磷灰石人工骨或许是一个较好的折

衷办法。

2. 应用加压钢板内固定的目的, 在于实现早期主

动无痛的患肢活动。由于骨折的情况不同及医生操作

技术的不同, 这个目的不是每个病例均能实现的。因

此, 必须对内固定的稳定性有一个正确的判断, 以指导

术后的治疗和康复训练。我们认为, 应该根据骨折的类
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