
无后路椎板广泛切除后的瘢痕继发压迫之忧。本组病例随访

无一例出现内固定松动和断裂,术后 4个月植骨均获骨性融

合, 椎体高度无丢失。缺点 :创伤大, 感染风险大, 出血多, 容

易损伤胸膜、大血管、腹腔脏器、胸导管和神经根。

4 3 术中注意事项及对策 在整个手术操作中一定要注

意随时用手探摸腹主动脉、下腔静脉,不然很容易忽视周围邻

的器官。 剥离或者切断膈肌时我们须辨清胸膜返折,避免

损伤胸膜, 看见胸膜返折就是切开膈肌的标志。! 切开后的
膈肌应认真缝合, 否则会形成膈疝。∀胸腰段前侧入路中胸

膜壁层的广泛剥离, 是决定能否充分显露 T 9 - T11的关键。如

果壁层胸膜不能广泛剥离, 是不可能充分显露 T11以上椎体

的。# 剥离胸膜时注意, 不要剥离膈胸膜, 否则必然将其损

伤。∃显露 T12椎体时,注意肋下静脉和腰升静脉汇合后在该

椎体后下向前上方斜行经过, 损伤后出血较多。% 在剥离 L
1

椎体部位的腰大肌时, 一定不能太靠中线,因为这样有损伤乳

糜池的可能。&置钉时螺钉不能进入椎管及椎间盘, 且螺钉

位于脊柱的前中柱是最理想位置 [ 3, 4]。
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腰椎间盘退行性病变以及椎弓峡部不完整, 导致的腰椎

不稳所引起的腰部疼痛、下肢放射性疼痛是很常见的临床疾

患。通常继发腰椎管狭窄, 因而充分的减压、即刻的腰椎稳定

性的重建以及长期可靠的骨性融合为其治疗的关键。如何获

得长期有效的椎间骨性融合直接影响到其远期的治疗效果。

传统的椎间髂骨植骨或椎间融合器的应用, 虽可以解决椎间

骨性融合的问题, 但由于增加患者的创伤或高昂的内固定费

用,给临床推广应用带来很大困难, 2000年 3月 - 2004年 9月,

应用棘突根部与椎板连接处结构椎间植骨加椎弓根内固定治

疗腰椎不稳 19例,取得了满意疗效。

1 临床资料

本组 19例,男 8例,女 11例;年龄 37~ 78岁,平均 46 2岁;

病程 6个月 ~ 5年 4个月 (平均 2年 )。退变不稳 9例,均为

L4、L5间隙; 峡部裂性滑脱不稳 10例, ∋度滑脱 4例 , (度滑
脱 6例, L4、L5 3例, L5、S1 7例。

2 治疗方法

2 1 手术指征 患者有腰部疼痛, 伴有臀部或下肢放射痛,

经半年以上的保守治疗无效, 佩戴腰围可使症状缓解,但仍然

严重影响日常生活。X线提示: 椎间隙狭窄, 退行性病变, 以

及椎体后缘的滑移, 小关节退变,椎间也狭窄。过伸过屈侧位

片示:屈曲位位移值大于 9%或仰伸位位移值大于 6%。斜位

片提示: 椎弓峡部的完整性破坏。MR I提示: 椎间盘 T2象椎

间盘客观性退变, 椎管狭窄, 椎间孔狭窄, 神经根受压及黄韧

带的退行性改变增厚。

2 2 手术方法

2 2 1 麻醉与体位 采用气管插管全麻或连续硬膜外麻醉,

俯卧位, 腰部两侧垫圆柱形软垫。

2 2 2 后路椎弓根螺钉植入 后路正中入路暴露相邻的不

稳节段的椎弓根, 保留棘上韧带、棘突、棘间韧带。根据 CT

测量值植入 4 5~ 6 5 mm的椎弓根螺钉。

2 2 3 植骨块的采备 骨膜下剥离棘突两侧的双侧椎板, 力

求彻底剥除其上面的软组织, 用尖嘴咬骨钳及椎板咬骨钳沿

关节突内缘咬透两侧椎板, 离断棘上韧带及棘间韧带,咬断黄

韧带,将患椎的棘突及椎板完整取出,将棘突与椎板连接处结

构以外的骨组织咬除 (保留咬除的碎骨块 ), 形成一个有五面

皮质骨三面松质骨的多面体 (如图 1)。
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图 1 棘突及椎板完整取出示意图

2 2 4 减压 用椎板咬骨钳及骨刀去除椎间隙上位残余椎

板和下位部分椎板, 至硬膜囊完全膨起, 如合并侧隐窝狭窄,

将侧隐窝完全打开, 探查神经根及椎间孔通畅无压迫。

2 2 5 复位与植骨床的准备 利用椎弓根钉系统将椎间隙

缓慢撑开至所需的高度,用硬膜囊拉钩将硬膜囊与神经根向

内侧拉开暴露椎间隙, 切开椎间盘后方纤维环, 摘除间盘及髓

核组织, 采用环状刮匙由浅入深进一步处理纤维髓核和终板

的软骨板, 深度达到腹侧的纤维环和前纵韧带为止, 内侧超过

中线外侧达对侧的纤维环, 髓核钳和终板刮除器处理残留的

椎间隙, 暴露终板的骨质层, 植骨床的范围即为髓核分布区

域。

2 2 6 椎体间植骨 椎弓根螺钉系统复位临时固定,椎间隙

的高度要求较常规大以利于椎间植骨,向内侧牵拉神经根及

硬膜囊暴露出植骨窗口,用不同宽度的骨凿测量椎间隙的高

度, 按照测量的高度修整植骨块,在骨皮质上打孔以利于骨性

融合, 于椎间前方植入碎骨粒,将植骨块椎板面对下位椎体上

缘, 沿与矢状面成 45∗角的方向, 将植骨块植入椎间隙, 植骨

块后缘低于椎体后缘 5 mm,即达到椎间隙的后穹隆部,可有

效防止植骨块向后脱出。

2 2 7 椎弓根螺钉系统的加压固定 用 C形臂 X线机透视

判断植骨块的位置以及复位情况, 双侧同步加压固定螺钉系

统, 椎间隙的高度有植骨块维持,而加压有利于植骨融合的成

功率和植骨块位置的稳定。

2 2 8 后外侧植骨 破坏关节突间隙使之融合,显露并处理

横突表面, 将保留的碎骨块植于横突间, 冲洗伤口, 置引流管

闭合伤口。

2 3 术后处理 术后常规脱水,预防性使用抗生素和营养神

经治疗。引流管留置 24 h, 卧床 6 ~ 8周,配合钢板腰围固定

下地功能练习, 术后 1、3及 6个月拍片复查。

3 结果

本组 19例,术后大部分达到解剖复位, 复位率达 97%。

1例因皮下脂肪坏死, 伤口经换药后愈合, 2例患者劳累后出

现腰部酸痛。术后随访 6个月 ~ 3年,平均 1年 3个月, 本组

所有病例术后 6个月椎间植骨处均骨性融合, 未出现内固定

松动、脱出、断裂现象, 术后拍片复查示椎间高度 11 5 ~

14 2 mm, 平均 12 5 mm, 较术前增加 5 ~ 12 mm。根据病状、

功能、疗效综合评价指标评价临床疗效 [ 1]: 优, 腰腿痛完全消

失,神经功能障碍完全恢复;良, 腰腿痛症状大部分消失,偶有

疼痛但无须服用止疼药物, 神经功能障碍大部分恢复,仍留有

肢体麻木但不影响日常生活; 可, 腰腿疼症状较术前减轻, 偶

有疼痛但无须服用止疼药物, 神经功能障碍部分恢复,但仍有

麻木、间断疼痛及肌萎缩;差, 症状及体征无改善,仍需服用止

疼药物及对症治疗。本组优 11例, 良 7例,可 1例。

4 讨论

椎间植骨应满足以下要求: 植骨的机械强度应高于通

过椎间隙的压应力;  植骨能够在传导外力时无明显移动以
保证骨植入的即时稳定, 促进植骨的融合 [ 2]。由于棘突根部

与椎板连接处结构为一多面体形状, 包括前后两面皮质骨, 共

有五面皮质骨,再加上稳定的椎弓根内固定系统的支撑作用,

使棘突根部与椎板连接处结构完全能适应正常的生理负

荷 [ 3, 4]。手术操作中将植骨块椎板面面对下位椎体上缘, 沿

与矢状面在 45∗角的方向, 将植骨块植入椎间隙,植骨块后缘

低于椎体后缘 5 mm,即达到椎间隙的后穹隆部, 然后双侧同

步加压固定螺钉系统, 椎间隙的高度有植骨块维持,从而增加

了植骨块的即时稳定性并可有效防止植骨块向后脱出, 提高

了植骨融合的成功率 [5, 6]。

植骨块与椎体的接触面积也是植骨块是否融合下陷的重

要因素, 植骨面积应超过骨性终板面积的 30% 以上, 可降低

终板疲劳破坏的可能性 [ 2]。棘突根部与椎板连接处结构长

度可达 2 5 cm;宽度上面为 1 0 cm, 下面为 1 5 cm; 其横断面

积上面为 2 5 cm2,下面为 3 75 cm2。可达到下腰椎终板面积

的 40%以上, 再加上在椎间植入的碎骨, 可完全满足椎间植

骨面积的要求。
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