
手术者, 复发仍在同侧手术原间隙,常出现增生明显及粘连,

有中央型椎管狭窄或两侧侧隐窝狭窄,应作全椎板切除显露。

从正常组织或健侧开始, 向病变部分离 [ 4]。� 及时处理。一

旦硬脊膜损伤, 应及时处理。若需缝合者, 可用无创细线缝

合, 间距应在 0�5~ 2� 0 mm。视裂口大小选择明胶海绵、游离

脂肪、肌瓣填塞,皮片引流, 严密缝合切口各层。�术后观察。
术后如果发现负压引流管有脑脊液漏,应立即拔去负压引流

管, 以防止负压状态下加重裂口扩大、漏液增多。��� 促进愈

合。术后除抗感染治疗外, 可用氨基酸、白蛋白或血浆静滴,

以促进组织修复, 加快愈合,尤其是老年体虚、漏口偏大、漏液

时间长且量多者。
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腰椎间盘突出症并马尾神经损伤的手术疗效观察
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  由椎间盘退变所致的腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症、腰

椎间盘突出伴椎管狭窄症在临床上多引起腰及下肢的疼痛麻

木, 感觉及运动障碍,随着病变自行发展或在外因作用下使马

尾神经受到严重压迫并损伤后则会出现马尾神经综合征

( cauda equ ine syndrom e, CES)的表现, 导致不同程度膀胱和肛

门括约肌功能障碍, 下肢感觉、运动障碍及马鞍区感觉的丧

失, 部分男性患者会出现性功能障碍。此类患者在临床上并

非罕见, 如何最大程度地帮助患者改善马尾神经功能是治疗

此类疾病的关键。我科自 1997- 2006年共手术治疗了腰椎

间盘源性 CES患者 27例, 占总手术患者的 3�8% , 与文献报

道的发生率为 2�5% ~ 8�1%基本相符 [1]。

1 临床资料

  本组 27例, 男 19例, 女 8例; 年龄 28~ 72岁, 平均 47岁。

病变节段: L4, 5 10例, L5 S1 13例, L3, 4 1例, L4, 5、L5 S1两间隙突

出者 3例。腰及下肢的疼痛麻木病史为 2 d~ 10年, 出现 CES

病史为 1 d ~ 3年。其中尿潴留 7例, 尿失禁 2例, 排尿不畅

或淋漓 17例,马鞍区麻木 27例, 肛门括约肌功能丧失不能自

主排便 8例, 肛门括约肌无力 17例, 阴茎勃起障碍 2例。双

下肢肌力减退 5例, 单下肢肌力减退 17例,受累肌肉主要有

股四头肌、胫前肌、胫后肌、腓骨肌、足 长伸肌, 肌力 0 ~ !
级。发病原因: 暴力手法按摩 5例, 腰椎牵引 2例, 硬膜外注

射术后 1例, 过度劳累 3例,抬重物导致 1例, 受寒 2例, 慢性

起病无明显诱因者 13例。

分型标准: ∀ 按发病急缓分为: #型,急性发病, 突然发生

马尾神经损伤。∃型, 亚急性发病,在腰椎痛的基础上经数天

或数周后发生马尾神经综合征。!型, 慢性病史,多伴有腰椎

管狭窄症, 马尾神经损伤不完全,症状可恢复。% 按损伤的程

度分为: a.完全性损伤: 尿道及肛门括约肌功能完全丧失, 鞍

区麻木, 小腿肌肉瘫痪。 b.不完全性损伤: 上述区域感觉、运

动功能仅部分丧失。结合上述两型, 本组# a型 1例, # b型

2例, ∃ a型 2例, ∃ b型 8例, ! b型 14例。

影像学特点: 本组病例均摄 X线及 CT片, 16例同时摄

M RI,本组行脊髓造影 6例,示椎间隙平面及附近可见梗阻,

为毛刷状偏心性不规则巨大充盈缺损。CT和 M R I分别提示

椎管内不规则椎间盘突出物、以中央型或旁中央型为多,突出

物较大, 髓核可游离于椎管内,并可向下、上移位,甚至移位于

硬膜囊的背侧, 突出物形态可为蒂小顶大, 末端膨隆的 &小山

峰样∋, &三角形∋或 &菜花形∋, 与硬膜囊、神经根界限不清 (破

裂型 )。伴椎管狭窄者 13例。

2 治疗方法

  对于#、∃型即刻于住院当日或次日行急诊手术,对于 !

型患者于入院 1周内行手术治疗。

本组 18例采用上下半椎板减压, 髓核摘除, 神经根粘连

松解术, 9例采用全椎板减压, 髓核摘除,神经根粘连松解术。

19例患者减压术后行椎弓根钉内固定, 其中 7例行横突间植

骨融合术, 3例行椎间植骨融合术, 9例行自体骨及人工椎间

融合器植入术。术中均可见硬膜囊被挤压处呈葫芦样变细,

搏动消失, 颜色苍白或呈紫褐色, 神经根或被挤压变细, 张力

增高,或水肿增粗,粘连广泛, 其中髓核游离脱出 12例, 髓核

脱出翻转至背侧 3例,髓核穿破硬膜囊与马尾神经粘连 2例,
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后纵韧带钙化 4例, 软骨板损伤破裂 1例,椎管及侧隐窝狭窄

13例。

术后给予激素、脱水药物、神经营养药物及常规抗炎药物

治疗, 对于尿潴留的患者进行腹部膀胱按摩, 并配合针灸治

疗, 取穴气海、关元、肾俞、腰俞、三焦俞。

3 结果
本组患者随访 3个月 ~ 2年。参考 Nakano疗效评定标

准 [ 2] : 优, 疼痛及麻木消失, 括约肌及下肢功能恢复正常, 能

正常生活和工作; 良,疼痛及麻木消失,括约肌功能明显恢复,

但仍有异常感, 下肢肌力大部分恢复, 工作生活基本正常;可,

疼痛明显缓解, 鞍区及下肢仍有麻木,括约肌功能及下肢肌力

部分恢复, 行走仍有困难或步态异常, 生活尚可自理;差, 手术

前后对比变化不明显或加重。本组优 6例, 良 14例, 可5例,

差 2例, 优良率为 74% ,恢复时间为术后 2周 ~ 1年。

4 讨论

4� 1 影像学诊断方法  脊髓造影为有创侵入性检查,同时造

影剂对脊髓、神经根还可能有潜在损害, 应慎用 [ 1]。 CT分层

扫描多集中于椎间隙, 对于髓核脱出至椎体后缘者容易漏诊,

M R I则减少了漏诊的可能, 且能明确马尾神经受压部位及损

伤程度 [ 3]。本组 2例患者症状典型, 但 CT检查未见明确病

变, 复查 M RI后才得以确诊, 因此在怀疑 CES时应尽量采用

M R I检查。

4� 2 手术方法及时机  对于此类疾病的手术治疗应有两个

基本原则: 一为充分减压,二为术中操作应轻柔仔细。本组病

例均未采用椎板开窗减压、髓核摘除的方式, 原因为椎板开窗

减压不能充分暴露神经根及硬膜囊。在突出物巨大或合并椎

管狭窄的情况下, 如想将髓核组织完整彻底的取出, 势必将对

神经根及硬膜囊进行过度牵拉 ,会加重马尾及神经根的损伤,

另外易遗留隐蔽的脱落髓核组织。所以此类疾病的手术方式

以上下半椎板减压或全椎板减压较为适合, 其提供的开阔的

手术视野是保证手术成功的前提。术中彻底减压, 为神经功

能的恢复创造了良好条件, 充分减压后首先寻找和暴露神经

根非常重要, 完成硬膜囊及神经根暴露后,牵拉神经根、硬膜

囊及分解粘连时应尽量轻柔, 时间不宜过长, 避免造成术中损

伤,仔细寻找游离髓核组织,避免遗漏。为预防术后椎体失稳

等并发症,在减压的同时应尽量保留小关节结构,尤其要重视

下关节突的保留。近几年随着脊柱内固定手段的发展, 充分

减压后椎体稳定性的保持更加容易被实现, 因此椎弓根钉内

固定后椎间植骨融合术、自体骨及人工椎间融合器植入术均

为很好的选择。

本病一旦确诊应尽快手术治疗,因为神经受压早期为脱

髓鞘变性,压迫解除后神经功能可以恢复;如压迫时间长则发

生不可逆的神经变性, 因此及早手术有利于避免病情进一步

发展及提高恢复的概率 [4]。

4�3 损伤机制与预后  腰椎间盘源性 CES的机制主要与突

出物机械性压迫, 影响脑脊液循环, 导致马尾神经充血、水肿

及血供障碍有关。因马尾神经及神经根起始段抗牵拉能力极

弱 [ 5] ,在外力作用下, 原有髓核突出突然加重, 或破入椎管

内,对马尾神经产生瞬间撞击及挤压而形成 CES。术后马尾

神经的恢复往往与其原始损伤程度关系最为密切, 另外急性

型 CES功能恢复远不及慢性型, 慢性型对马尾神经的压迫是

逐渐形成的,马尾神经对这种慢性压迫可通过自身代偿机制

提高其耐受性。此外手术时机、减压是否彻底、发病急缓、病

程长短、是否合并椎管狭窄 [ 6]等也是影响预后的因素。
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