
软骨板出血,血液是细菌繁殖的良好培养基。感染后血沉增

快,有的病人体温和白血球可稍高, 以及使用抗菌素治疗后有

疗效,以上均可支持为细菌性感染。本组有一例为经皮椎间

盘镜髓核摘除术后而致椎间隙感染 ,询问病史中得知系其器

械消毒不严而致术野污染所致。

4 2 临床表现 为术后一周左右突然剧烈难忍的腰痛为首

发症状,不敢活动。主要体征是腰肌痉挛和感染间隙深压痛。

但切口无感染征象。体温及白血球正常或稍高。因患者诉说

的疼痛可超过客观体征, 以致被某些医生说成是 神经官能

症 。严重者形成硬膜外脓肿可造成神经受压双下肢肌力下
降等。血沉加快,本组血沉在 40~ 77mm/ h之间, 这具有很大

的诊断意义,也可作为观察疗效和选择治疗方法的指标。X

线检查改变一般在术后 1 ! 3 个月才有所表现: 示相邻椎间隙

变窄,上下椎体边缘模糊, 可有不规则破坏。CT 扫描检查非

常重要,可显示病灶破坏及其组织解剖关系; 椎管内有无占位

性病变,硬脊膜囊有无受压等。同时测定 CT 值有助于对软

组织分辨。

4 3 治疗原则 抗感染,止痛, 局部制动。是否手术治疗, 需

密切观察病情变化: 如血沉增快较速, 白血球,体温不断升高,

临床上有神经受压表现, CT 扫描示椎管内有占位病变, 均显

示有硬脊膜外脓肿存在, 需及时手术治疗: 采用全椎板切除

术, 有利于探查,清除间隙内坏死组织和感染灶,术后行闭式

滴注, 冲洗,负压引流 10 天。一般在治疗 1 个月左右疼痛明

显减轻, 过 3~ 4 个月后椎体骨性融合时症状及体征才消失。
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非相邻多节段脊柱损伤

郭勇 谭伦 刘君白 查茂盛
(自贡市第四人民医院, 四川 自贡 643000)

多节段非相邻脊柱骨折较为少见。文献[ 1]报道占整个脊

柱骨折的 3 2~ 16 7% , 常合并其它脏器损伤, 易延迟诊断或

漏诊,造成后期疗效差甚至死亡。我院收治此类病人 11 例,

报告如下。

1 临床资料

本组 11 例中男 7 例, 女 4 例; 年龄 18~ 52 岁。致伤原

因:交通事故伤 2 例, 高处坠落伤 4 例,砸伤 5 例。合并伤:颅

脑损伤 2 例,肋骨骨折 3 例, 骨盆骨折 1 例,锁骨骨折 1 例,胫

腓骨骨折 1 例, 6 例有不同部位开放伤。按致伤受力分型: 本

组 11 例中,传导暴力型 7例, 包括颈椎骨折 1 例, 颈椎并腰椎

骨折 1 例,腰椎骨折 3 例,胸椎 2 例。多平面受力型 4 例, 其

中颈椎并胸椎骨 1 例,腰椎骨折 1 例, 胸椎并腰椎骨折 2 例。

2 治疗方法

根据骨折是否稳定,有无神经损伤, 采取相应的治疗。相

隔较近的多节段骨折伴截瘫,邻近椎体有骨折, 采取胸椎或腰

椎后路减压 Luque 氏棒固定 2 例; 相邻椎体无骨折, 用 Dick

氏钉固定 2 例,单纯减压 2 例。无神经损伤, 保守治疗, 石膏

床固定 1 例,颅骨牵引、头颈胸石膏固定 1 例,卧硬板床 1 例。

3 治疗结果

本组 1 例高位截瘫死亡, 1 例神经症状完全恢复, 6 例无

恢复, 3 例痊愈。附表中第 1 例病人因合并颅脑损伤, 第二天

诉腰痛,摄片才发现 L 1压缩骨折。第 6 例因 X片质量差及阅

片不仔细漏诊 L4 椎弓骨折。第 9 例因 X 光片包括的节段不

够,门诊随访时发现 T 2 压缩骨折。

4 讨论

4 1 定义与分类 非相邻多节段脊柱损伤[ 1]是指脊柱损伤

多于一个节段, 且至少被一个以上的正常节段分隔。棘突、横

突骨折对脊柱稳定性及脊髓神经影响小, 统计时除外。非相

邻多节段脊柱损伤的分类多数采用原发损伤∀继发损伤理论

分类。但 Bentley[ 2]认为此类骨折是受到一个以上外力的结

果。作者在临床工作中也注意到, 多数病例是由单个外力作

用, 即传导暴力致伤,如多数高处坠落伤、少数砸伤、交通事故

伤; 少数病例是由多个节段受多个外力所致, 如塌方致伤、交

通事故伤、少数坠落伤, 物理检查可见多节段受暴力痕迹, 如

压伤痕、挫伤、裂伤等。此类骨折可按致伤受力型式分为传导

暴力型、多平面受力型。传导暴力型有两种, 外力从头颈部向

骶尾部传导为头向受力;外力从骶尾部向头颈部传导为尾向

受力。首先受力的一侧为原发骨折, 有些多平面受力型可能

包含有传导暴力的作用。传导暴力为何引起间隔性的脊柱骨

折而未致相邻脊柱骨折, 张桂林[ 3]认为是传导暴力的侧向分

力在脊柱屈曲位时跳跃性传导,以致另一椎体发生骨折。

4 2 非相邻多节段脊柱损伤的特点 综合本组资料及文献

报道[ 1, 3]分析,该病具有以下特点: ( 1)致伤暴力大, 以交通事

故伤、高处坠落伤、重物砸伤为主。( 2)致使机制复杂。有单

个暴力传导所致, 也有多个暴力作用的。( 3)合并伤多且重。

可合并颅脑、胸、腹损伤, 四肢骨折等。( 4)易延迟诊断或漏

诊。因对该病认识不足, 合并伤的影响,神经症状的掩盖或 X

光片包括的节段太短, 致漏诊或延迟诊断。本组漏诊 2 例, 延

迟诊断 1 例。因此作者强调早期、全面的物理检查,指导正确

的摄片, 对严重损伤,神经系体征与骨折脱位平面不一致的病

例应增加照片部位或行全脊柱摄片。

4 3 治疗 与单节段脊柱损伤处理原则相同。稳定骨折, 保守
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治疗。不稳定骨折伴神经损伤, 手术减压内固定,相隔较远的多

节段骨折可分别固定,相隔较近的用短固定器( Dick 氏钉)固定有

困难,可选择Luque氏棒,无法固定则积极行脊柱融合。
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肘内侧副韧带损伤的诊断和治疗

沈明理1 刘继锁2 刘建伟2

( 1 烟台市牟平区中医院, 山东 烟台 264100; 2 济宁市中区妇幼保健院 山东 济宁)

肘内侧副韧带损伤并非少见, 我们院自 1992 年 9 月~

1995 年 4 月共收治 13 例, 均手术证实,现报道如下:

1 临床资料

1 1 一般资料 本组 13 例,其中男 5 例, 女 8例 ,年龄 23 岁

~ 51 岁,左侧 5 例, 右侧 8 例, 均有肘内侧明显压痛及肿胀,

肘关节伸屈功能受限以及肘外翻活动度异常。6 例肘内侧明

显瘀血, 7 例作肘外翻应力位 X 线摄片均见肘内侧关节间隙

增宽。本组 13 例均在伤后 4 天内施行肘内侧副韧带修补术。

术中发现单纯内侧副韧带断裂 6 例, 此韧带断裂伴前臂屈肌

起点撕裂 5 例,此韧带断裂伴肱骨内上髁撕脱骨折 1例, 此韧

带断裂伴尺骨冠状突撕脱形成关节游离体 1 例。关节囊撕裂

嵌顿 4例。本组病例术后均进行了随访, 为期一年, 其中 11

例术后 2~ 3 个月肘关节活动恢复正常。2 例伴撕脱骨折者

术后 4 个月肘关节活动功能明显改善,术后 6个月恢复正常。

1 2 诊断 肘内侧副韧带损伤均有明显外伤史, 常因跌倒时

用手撑地,手臂呈伸直外展位或伸直外展和略后伸位致伤,引

起肘部疼痛且活动时加重。肘部肿胀以内侧最严重,可有不

同程度的瘀斑。肘关节仍有部分主动伸屈活动, 但不能完全

伸直和屈曲 ,被动屈伸常引起剧烈疼痛,关节周围有压痛, 以

内侧关节间隙处最严重。凡局部症状严重和 X 线摄片显示

无骨折脱位者, 可在麻醉下先将肘关节完全伸直,再作肘外

翻,可见异常外翻活动, 其外翻度常在 30 度以上, 表示肘内侧

副韧带断裂。需进一步确诊此韧带断裂时, 可摄取外翻应力

位 X线片。正常肘关节常显示内侧关节间隙无增宽。

2 手术方法

在肌间沟或臂丛麻醉下,以肱骨内上髁的下缘为中点,在

肘内侧作一纵行切口, 长约 4~ 5cm。切开皮肤后, 常见皮下

血肿,前臂屈肌起于肱骨内上髁前内面的下方, 呈不同程度的

撕裂。向下牵开前臂屈肌起点部即可见撕裂的内侧副韧带和

关节囊。若前臂屈肌无撕裂, 可沿肱骨内上髁略下方将肌腱

切断,向下牵开, 或用骨刀将内上髁掀起后翻起。内侧副韧

和关节囊的断裂可嵌入关节间隙。前后两关节囊均可发生破

裂。肘伸直时作外翻,可见内侧关节间隙逐渐增宽, 清楚的显

示内侧副韧带断裂的位置和关节囊撕裂的程度, 并见尺神经

位于此韧带后束的后面。将韧带的断端用丝线缝合 2~ 3 针。

对此韧带肘附着处有小骨片或撕脱骨折者, 作钻孔术和缝合

术。在缝合过程中, 注意避开尺神经。缝合内侧副韧带后将

肘关节伸直, 再谨慎地作外翻活动, 常见异常活动消失。屈

肘, 缝合断裂的前臂屈肌起点部。术毕用石膏将肘固定于屈

曲 90 度位。3~ 4 周后拆除石膏,开始主动功能锻炼。

3 讨论

正常情况下, 肘关节屈曲, 肘内侧副韧带后束呈紧张状

态, 此时作肘外翻,应力不容易集中于内侧副韧带, 常分散至

肱骨下端和尺桡骨上端; 肘关节完全伸直时, 内侧副韧带前束

呈紧张状态, 此时作肘外翻,应力集中于内侧副韧带, 容易引

起韧带损伤。若韧带不发生断裂 ,此外翻应力可转化, 使肱桡

关节遭受较多纵向压力, 可产生肱骨外上髁骨折或桡骨小头、

颈部骨折。本组 13 例多数损伤时臂呈伸直外展位跌倒, 少数

由于臂呈伸直外展和略后伸位跌倒。术中发现 5 例伴有前臂

屈肌撕裂, 由此可见该韧带损伤多数是在肘关节处于完全伸

直外展位和后伸位时遭受强烈外翻应力所造成的。

在临床检查伤肘时, 应注意同时检查对侧, 因少数正常肘

关节的内侧副韧带较松弛, 在完全伸直位时亦有可能出现外

翻异常活动。对临床诊断为肘内侧副韧带断裂者仍需作 X

线正侧位摄片, 以明确是否合并骨折。

在抗阻力握拳屈腕活动下, 作肘外翻试验, 是鉴别单纯内

侧副韧带损伤还是并有前臂屈肌腱起点断裂的方法, 如此时

肘外翻度数减少, 松弛感减少或消失, 则为单纯韧带损伤。此

外仔细触诊有无肌腹膨隆及空虚阶梯感,也有助于鉴别。

马元璋等
[ 1]
认为对该韧带严重损伤的病人施行手术治

疗有一定的优越性。该韧带断裂后, 两断端之间多少存在一

些间隙, 如不手术修补,将由斑痕形成以恢复肘关节的侧方稳

定性, 这样必然减慢肘关节功能的恢复,而且内侧副韧带损伤

伴前臂屈肌起点撕裂者, 与肱骨内上髁骨折较相似。本组大

部分病例术后功能恢复较迅速, 少数病例恢复较慢, 亦均能恢

复正常, 我们认为对于肘内侧副韧带断裂者应手术治疗。

参考文献

[ 1] 马元章,娄宏建,叶衍庆.肘关节内侧副韧带损伤,中华外科杂志,

1982, 20( 8) : 462.

(编辑:李为农)

#180# 中国骨伤 2000年 3月第 13卷第 3期 China J Orthop & Trauma, March 2000, Vol 13, No. 3


