
临床研究

老年人腰椎间盘突出症的特点及手术治疗体会
Lumbar intervertebral disc herniation in the elderly its special features and comprehend in surgical treatment

阮雄星 李平生 郭文荣 何向阳 谢晓勇 黄波
R UAN Xiong x ing , LI Ping sheng , G UO Wen rong , H E Xiang yang , X IE Xiao yong, H UANG Bo

 关键词! 椎间盘移位; 外科手术  Key Words! I ntervertebral disk displacement ; Surgery , operative

中国人民解放军第九五医院,福建 莆田 351100

近年来,随着社会结构年龄老化, 老年腰椎间盘突出症病

人有增多的趋势,我院自 1995 年以来共收治了 63 例老年腰

椎间盘突出症病人,手术效果良好, 现报告如下。

1 临床资料

本组 63 例中男 40 例,女 23 例, 年龄 60~ 71 岁,平均 66

岁,病程 10 天~ 20 年,平均 2 年 5 个月。腰部疼痛 60 例, 下

肢放射痛 54 例,间歇性跛行 34 例, 下肢麻木及小腿、足背区

感觉减退 48 例, 椎旁压痛 60 例, 直腿抬高试验< 30∀者 12

例, < 50∀者 37 例。其中双侧直腿抬高试验阴性者 10 例, 下

肢肌肉萎缩者 6例, 背伸肌力减弱者 33 例, 跟腱反射消失减

弱 21 例。全部病例术前均常规 X 线检查, 显示有不同程度

的腰椎退变、骨质增生、椎间隙变窄。CT 检查结果均证实有

不同程度的椎间盘突出情况,其中 L3, 48 例, L4, 551 例, L 5S124

例,合并侧隐窝狭窄者 34 例。

2 手术方法

本组病例均采用俯卧位, 连续硬膜外麻醉或局部麻醉下

手术, 均采用后入路, 术式以椎板开窗减压, 配合有限椎管扩

大或侧隐窝扩大,保留棘突椎板间扩大开窗减压等联合术式。

小切口开窗髓核摘除 19 例, 若是侧方型突出行单侧开窗, 如

为中央型突出则行双侧开窗髓核摘除; 38 例在椎板开窗减压

的基础上加以有限椎管扩大或侧隐窝扩大术, 咬除侧隐窝内

黄韧带及侧隐窝内后壁部分椎板, 术中见全部病例均有明显

椎间盘突出,黄韧带增厚; 34 例有不同程度的侧隐窝狭窄, 神

经根受压明显。术中向椎间孔方向暴露神经根袖, 神经根活

动度有大于 5mm 的移动度, 以达到既扩大侧隐窝, 又不影响

脊柱稳定性的目的; 6 例特重型或多间隙的椎间盘突出病人

采用保留棘突,重建棘上韧带, 椎板间扩大开窗减压术, 于确

定的节段一侧或两侧,切除关节突的内侧半、肥厚的黄韧带及

邻近的部分椎板, 摘除椎间盘, 清除所有导致神经受压的因

素,保留棘突、棘间韧带、大部分关节突及椎板。

3 治疗结果

全部病人术后随访 8~ 60 个月, 疗效评定按王氏[ 1]分级

方法:优 38 例,临床症状完全消失, 恢复正常生活; 良 17 例,

临床症状基本消失,日常生活不受影响,但下肢仍有麻木区;

可 8例, 临床症状较术前减轻, 麻木感存在,肌肉萎缩无缓解;

无差; 优良率 88%。

4 讨论

4 1 老年椎间盘突出的临床特点 通过临床观察, 我们发现

有以下特点: # 椎间盘突出不重, 但表现复杂。由于老年人的

腰椎间盘、韧带不同程度的退变或增生,影响了老年人腰椎的

活动度, 因此老年人大多数椎间盘突出不重, 但多伴有椎管神

经管狭窄的表现, 从而使病人的临床呈现多样化, 病人的症状

可因活动而反复发作, 具有阵发性、间歇性的特点。∃ 病程多

样化。老年人椎间盘多为一个逐渐发展的过程,早期症状不

重, 给予内服、外用药物的保守治疗, 休息一段时间后可暂时

控制, 当病情反复发作, 影响到生活自理能力时,才开始寻求

治疗, 这样既错过了非手术治疗的时机, 又延迟了病程。% 病

理改变的多样性。CT 检查证实本组病人多半有椎管狭窄以

及相邻节段椎间盘膨出等疾病,这就决定了其病理改变的多

样化。病人既有腰椎间盘突出的病理改变, 又伴有黄韧带肥

厚、小关节增生肥大, 这样既增加了病人的临床表现的复杂

性, 又增加了临床诊治的难度。&康复时间相对较长。老年

人整体机能的减退以及病情的复杂性 ,使病人的修复机能受

到一定的影响, 具体表现为神经根及周围组织的炎症消退比

较缓慢, 神经功能恢复相对较慢。 ∋ 虽然老年病人均有不同

程度的椎管狭窄, 只要手术予彻底减压,大多可以收到较好的

手术效果, 术后脊柱不稳者并不多见。

4 2 老年腰椎间盘突出症的手术时机 老年腰椎间盘突出

是在椎间盘退变的基础上发生的。老年人椎间盘的髓核含水

较少, 弹性较差,抗负荷能力低,因此纤维环容易破裂。由于

老年人对疼痛的反应不敏感, 在出现难以忍受的疼痛来就诊

时,椎间盘突出的程度已相当严重, 甚至于髓核的脱出或游

离, 因此造成了症状和体征与病变程度不符。我们认为由于

老年人多不同程度存在骨质疏松, 因此超重量牵引及重手法

推拿应慎重, 尽量缩短保守治疗时间, 尽早手术。

4 3 关于术式的选择与手术体会 根据国内生物力学实验

研究, 后部结构切除的量越多, 腰椎不稳定程度越严重,故应

尽量保留后部结构, 维持腰椎稳定性,避免术后腰椎的滑脱和

腰痛的发生[ 2]。我们认为在术式的选择上要因人而异, 应以

不破坏脊柱稳定性为前提, 遵循有限手术原则[ 3]。对仅有神

经压迫症状的, 宜行椎板小开窗髓核摘除; 对合并神经管狭窄

或轻度椎管狭窄的在开窗的同时, 行有限的椎管扩大或侧隐
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窝扩大,达到椎管局部扩大使整体压力平衡下降的目的 ,无须

过度减压而行半椎板或全椎板切除 ,避免术后继发性椎管狭

窄和腰椎不稳。故对老年人腰椎间盘突出患者,我们认为:无

论是否合并椎管狭窄,均应处理椎间盘同时积极地施行侧隐

窝扩大术,这是提高手术成功率的关键。术中遗漏处理侧隐

窝狭窄是导致手术失败综合征的一个重要原因[ 4]。对于特重

型的病人, 采用保留棘突、椎板间潜行扩大开窗减压,保留椎

板中 1/ 3椎管环的完整性,进行节段性扩大减压, 最后将切开

的棘上韧带结构复位并缝合固定, 这种手术方式的好处是使

脊椎后部结构得到较大程度保留, 又达到摘除椎间盘彻底减

压的目的。

另外,与青壮年病人不同的是老年人神经根受压程度往

往较重, 神经根有时变得很薄, 加之椎管粘连较重, 容易把神

经根与后纵韧带相混淆。老年人的髓核无弹性呈块状,在取

出时应争取整块取出。我们在手术前用生理盐水复肾液局部

浸润注射, 可减少出血量,保持术野清晰,缩短手术时间, 适合

老年手术应用。
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短篇报道

多段骨折和骨端骨折的外固定治疗

刘治武
(潍坊学院医院, 山东 潍坊 261041)

自 1995 年~ 1999 年 12 月, 应用单侧三维外固定器(潍

坊市三维医疗器械研究所)治疗多段骨折和骨端骨折 494 例,

效果良好,报告如下。

1 临床资料

494 例病人中男389 例,女 105 例,年龄 11~ 67 岁。上肢

骨折 83 例,下肢骨折 411 例。多段骨折 253 例, 肱骨 29 例,

股骨 83 例, 胫骨 141例。骨端骨折 241 例, 分别为股骨上端

42 例,股骨下端 55 例, 胫骨上端49 例,胫骨下端 95 例。全部

采用单侧三维外固定器治疗, 其中闭合复位外固定治疗 283

例,手术复位外固定治疗 211 例。

2 治疗方法

消毒,铺无菌巾, 根据 X线片和创伤情况, 在肢体的同侧

大致选择穿钉位置和方向。在穿钉位置尖刀切开皮肢 0 5~

1cm,用肌肉护套插入切口至骨膜, 拔出内芯, 轻叩外套管使

其尖部扎入骨皮质固定。选比固定螺钉细 1 5mm 的钻头,钻

通对侧皮质。拔出钻头, 旋入骨钉至对侧皮质 1~ 2 丝为好,

取出外套管。同法植入另三枚固定螺钉。两端穿钉后, 在中

间骨块上斜穿 1~ 2 枚固定螺钉, 在支撑杆上加 1~ 2 个双关

节连结固定。将支撑杆的活顶丝松开, 外旋调整帽留出 0 5

~ 1mm 的加压距离。整复骨折达到复位要求, 安装固定架并

旋紧夹块螺丝和固定螺丝。旋紧调整帽,使骨折端端加压,最

后旋紧活顶丝。

骨端骨折的固定:在骨折段内, 将两枚骨钉与关节面平行

交叉穿入,调整双关节连结固定。术中穿钉或骨折复位困难

时,应透视或切开直视下穿钉、复位, 以免重复穿钉造成骨块

碎裂、血管神经损伤。

3 治疗结果

全部得到随访, 时间 3~ 19 个月。骨折全部愈合,愈合时

间 3~ 16 个月。疗效评定标准, 优:骨折 3~ 6 个月内愈合, 骨

折对位对线良好, 肢体无短缩,关节活动良好,共 434 例。良:

骨折 6~ 8 个月内愈合,骨折对位对线良好, 肢体短缩 ( 2cm,

关节活动良好, 共 42 例。差: 骨折延迟愈合 ,钉孔感染,骨折

功能复位, 肢体短缩)2cm, 关节活动受限, 共 18 例。优良率

为 96 5%。

4 讨论

通过观察单侧三维外固定器治疗多段骨折和骨端骨折的

疗效, 认为其具有一架多用、灵活机动的优点。主要表现在:

# 固定螺钉为深螺纹结构, 增加螺钉的稳定性, 减少螺钉松动

的几率。∃ 单侧三维外固定器支撑杆与螺钉采用双关节系统
连接, 固定多段骨折时,在支撑杆上可随意增加一个或两个双

关节, 使中间的骨折块有一枚或两枚螺钉固定, 可有效防止中

间骨块的浮动。% 支撑杆中间设有加压螺丝和微动螺丝, 可

使骨折端加压固定, 确保骨折早期牢固固定。晚期可通过支

撑杆中间的微动螺丝, 使骨折断端沿纵轴方向产生微动, 降低

固定架的应力保护, 增加骨折端纵向应力作用, 刺激骨痂生

成。&三维外固定器的双关节系统能够做到任意方向穿钉,

在固定骨端骨折时只需将一侧的双关节靠近, 两枚螺钉与关

节面平行即可。在固定转子间骨折时, 很容易将近骨折端的

螺钉沿股骨颈方向倾斜。

单侧三维外固定器虽然具有以上特点, 但也存在针孔感

染、螺钉松动等并发症,其使用应遵循外固定器的适应症。
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