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　　腰椎间盘突出合并腰椎退行性变引起的腰椎不
稳已受到骨伤科同仁的广泛关注。椎间盘摘除和椎

板切除减压均破坏了腰椎解剖结构的稳定性，并加剧

了腰椎的不稳和腰椎间盘术后综合征的发生。椎弓

根固定及后路植骨融合技术是治疗腰椎间盘突出合

并腰椎不稳最有效方法之一。我院自２００５年５月至
２００７年９月采用后路椎弓根螺钉内固定、椎板切除减
压椎间植骨融合治疗腰椎间盘突出合并腰椎不稳３２
例，均取得了良好的效果。现总结报告如下。

１　临床资料
本组３２例，男２０例，女１２例。年龄３８～７１岁，

平均４９．５岁。病程６个月至１５年，平均４年。临床
表现为腰痛反复发作伴下肢麻木疼痛进行性加重。

其中单侧下肢疼痛伴麻木２３例，双下肢疼痛麻木伴
间歇性跛行９例，均有不同程度的下肢肌力下降和感
觉障碍，直腿抬高试验阳性２８例。常规行腰椎正侧
位、过伸过屈位 Ｘ线摄片、ＣＴ及 ＭＲＩ检查。结果显
示共４１个间隙突出，其中 Ｌ３～４节段突出者 ３例，Ｌ４～５
节段突出者１４例，Ｌ５Ｓ１节段突出者８例，Ｌ３～４、Ｌ４～５或
Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１２个节段突出者５例，Ｌ３～４、Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１３个节
段突出者２例。合并腰椎不稳。

２　治疗方法
２．１　手术方法　本组患者均在全身麻醉下进行手
术，俯卧位取腰椎后正中切口，剥离两侧骶棘肌显露

手术段的双侧椎板及棘突，在 Ｃ形臂 Ｘ线机引导下
对需内固定的节段拧入椎弓根螺钉后，将病变间隙

上、下椎板部分切除，常规切除椎间盘，将相应平面内

聚的小关节骨部分切除，扩大狭窄的侧隐窝，充分松

解神经根。彻底减压后安装连接棒，将连接棒预弯与

腰椎生理弧度一致，适度撑开椎间隙，尽量清除残余

的椎间盘组织。取髂骨或椎板减压后的碎骨块，植入

椎间隙并将其压紧。注意保持植骨宽度不小于椎体

横截面的２／３，深度低于椎体后缘５ｍｍ。然后将固定
装置适当加压，使间隙植骨挤压更紧。检查固定装置

和植骨部分的稳定性，满意后冲洗术野，伤口常规置

引流管１根。
２．２　术后处理　术后使用地塞米松３ｄ，以减轻神经
的创伤性水肿。卧硬板床，床上进行主被动功能锻

炼，引流量２４ｈ少于５０ｍＬ后拔除引流管。卧床６～
８周后着腰围保护下床活动，术后３～６个月后恢复正
常工作和生活。

３　治疗结果　
本组３２例，手术时间８０～１８０ｍｉｎ，术中失血３００

～８００ｍＬ，出现手术并发症４例，其中硬膜撕裂３例，
均予修补缝合，术后未出现脑脊液漏；切口下血肿１
例。随访８个月至３年，平均１５．３个月。临床疗效
评价优（腰腿部症状完全消失，恢复正常工作）２４例；
良（腰腿部症状大部分消失，可参加正常工作）７例；
可（腰腿部症状较前好转，可勉强参加工作，常需服用

镇痛药）１例；优良率９７％。所有病例均未出现断钉
和松动，１年以后复查Ｘ线显示融合良好。

４　讨　论
腰椎间盘突出和腰椎间关节及小关节突骨性关节

炎可影响腰椎运动节段的稳定性［１］，这与临床观察到

的所有腰椎不稳节段的椎间盘均有不同程度的退变，

小关节突关节、椎体和韧带增生的结果相一致。目前

的腰椎间盘摘除及各种减压手术均可破坏脊柱的稳定

性，影响了脊柱的三维力学结构［２］，一定程度上降低了

腰椎解剖结构的机械强度，从而继发腰椎不稳。

我们选择的手术适应症为：①有腰椎间盘突出症
的临床症状及体征，多次非手术治疗无效，影响日常

生活质量；②腰椎过伸过屈位Ｘ线片提示椎体滑移!
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３ｍｍ或成角超过１５°；③椎间隙变窄，椎体边缘有牵
拉性骨赘增生；④ＣＴ、ＭＲＩ示病变椎间隙椎间盘、椎间
关节退变；⑤腰椎无其他异常。对于符合以上情况的
患者，我们采用后路椎弓根固定，同时进行椎体间植

骨融合，视术前神经根受压情况进行减压。

在进行手术的过程中应注意以下几点：①对于老
年患者经常合并有椎管狭窄，术中在摘除椎间盘的同

时，一定要探查神经根通道有无狭窄，否则术后下肢症

状不能缓解；②椎间盘应尽量摘除，同时刮除椎间盘上
下软骨板，并要夯实植骨块，保证有效的接触面积，以

利于骨性融合；③椎弓根系统只需适当加压（加压以１
～２ｍｍ为宜），过分加压会改变脊柱的生理力线，术后
残留腰痛症状；④融合节段以不超过３个节段为适，过
多的融合会加速相邻节段腰椎功能的退变。

在腰椎间盘突出合并腰椎不稳的治疗中，腰椎间

盘摘除后植骨融合是否需要内固定辅助，仍有很多的

争议［３］。但单纯的植骨融合不能获得即刻的稳定，且

失败率高达４０％［４］。椎弓根内固定器械具有稳定腰

椎运动节段或脊柱功能单位的作用，且具有较高的融

合率和生物力学性能。在椎弓根螺钉固定后再进行

椎间植骨融合术，避免了单纯脊柱融合的椎间植骨块

塌陷、吸收，甚至不愈合等并发症。椎弓根器械可以

增加融合处的牢固性，并提高固定愈合率。此外，当

椎弓根器械撑开狭窄间隙、椎间植骨融合术后，可恢

复椎间高度和椎间孔的高度，间接地解除了神经根的

压迫。术后轴向加压内固定的纵棒增加椎体终板与

植骨块之间的压力，便于椎体间融合。椎间盘摘除后

又消除了因椎间盘炎性介质引起的椎间盘源性腰腿

痛的因素。
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（上接第４２页）反弓明显节段的棘突为支点的拔伸，亦

可以向后滑移椎体棘突为支点拔伸，这种力点的动态

变化牵引，在机械牵引下是很难完成的。在后伸状态

下，脊髓、神经根及颈后方的肌肉、韧带处于松弛状

态，拔伸力作用于椎骨本身，不会加重对肌肉韧带的

副损伤，椎间隙前方扩大，髓核有向前滑移之势，不易

引起椎间盘后方的纤维环损伤［７］。总之，机械与手法

牵引相结合，克服了机械牵引直线、手法牵引时间短

的不足，发扬了机械牵引持续性好、手法牵引灵活的

优点；使用旋转手法时，瞬间发力常可听到“咔哒”声

响，一般认为这是手法成功的标志，但不可强求闻及

“咔哒”声。由于颈椎解剖位置特殊，瞬间发力不当可

引起严重并发症。手法不当引起的并发症主要有高

位脊髓损伤、椎动脉血栓形成、寰枢椎脱位、下关节突

骨折及颈椎间盘突出等［８］。中下颈段定点扳法因术

者胸部起到固定刹车的作用，而且扳动是三个方向的

合力，手法可靠性好，安全性更高。经筋锻炼法可以辅

助治疗，预防复发，不可缺少。

由于电脑电视等现代电器的普及，神经根型颈椎

病发病率越来越高，市场需求广阔，研究一套简单易

行、安全可靠的治疗手段，并作为适宜技术推广，具有

极高的社会效益和经济效益。
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