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　　作者根据老年性腰椎管狭窄的特点及术后对腰椎

的综合评定, 设计了次全腰椎板切除术 35 例, 取得了

满意的效果, 报告如下。

临床资料

1. 一般资料: 本组共 35 例, 男 20 例, 女 15 例; 年

龄 60～75 岁, 平均 68 岁; 病程 8～20 年, 平均 12 年

8 个月; 有明显外伤史者 3 例, 伴间盘突出者 13例, 膨

出者 22 例。

2. 临床表现: 所有病人均有反复腰痛, 逐渐出现下

肢麻木, 疼痛, 有典型的间歇性跛行骑自行车时症状明

显减轻。病人大都有下肢无力, 27例有排尿困难及便

秘, 2 例术前有尿潴留, 腰部压痛伴明显下肢放射痛者

11 例, 27 例腰部后伸受限 , 直腿抬高试验< 70°者 15

例, < 30°～50°者 3例, 下肢感觉减退者 18 例, 趾背

伸力减弱 25 例, 跟腱反射减弱者 29 例, 鞍区麻木者 5

例。

3. 影像学检查: 腰椎 X线正侧位片可见椎间小关

节内聚使椎板间隙变小, 小关节增生, 硬化, 关节间隙

不清, 椎体缘有明显骨赘, 椎体间隙明显狭窄, 椎间孔

变小, 椎体上下缘有唇状突起形成, 突向椎间孔, 腰部

生理前突减小, 有时可见侧弯。腰椎CT 检查 27 例, 均

显示有不同程度的小关节增生, 椎体后缘增生向后和

突出间盘一道压迫硬膜囊。神经根增粗, 模糊不清, 和

周围边界也不清。矢状径显示椎管明显狭小, 约 6～

12mm, 平均 8. 9mm, 黄韧带肥厚为 5～8mm, 平均

6. 9mm , 侧隐窝矢状径 1. 8～5. 1mm, 平均 3mm, 椎板

增厚。腰椎 MRI 检查显示矢状径狭窄, 平均< 10mm,

硬膜囊受压, 椎体前后缘有骨赘或骨刺形成, 部分合并

间盘突出者神经根有受压迹象。

4. 手术所见: 术中见多有小关节内聚。手术采用保

留完整小关节突的次全椎板切除术, 即切除椎板内 2/

3 和棘突, 切除内聚小关节的增生和突入椎间孔的部

分, 再将椎管侧壁呈楔形向两侧切除以扩大椎管, 椎管

根部内板切除部分以扩大根管, 神经剥离子分离粘连

作神经根松解术, 完整保留棘上韧带, 棘间韧带, 如考

虑有腰椎不稳, 可作椎间植骨术。切开椎板后可见多数

有黄韧带肥厚, 约 5～8mm, 位于上关节突、椎板和神

经根, 硬膜之间, 越向两侧越厚, 对神经根形成半环状

卡压。黄韧带和硬膜之间有明显粘连, 需细心分离才能

防止剥破硬膜。切除黄韧带后即可见硬膜膨起, 全部椎

管减压后可见硬膜波动。椎管打开后, 探查其内容物,

有明显间盘突出者 13 人 18 个间盘, 探查神经根、侧隐

窝,发现神经根管均有不同程度的狭窄,双侧者多达31

人, 多数矢状径< 5mm , 突出的骨化间盘或椎体后缘增

生物向后压迫神经根, 致神经根形成扁圆状, 其受压近

侧有梭形肿胀, 最粗者可达 8mm, 平均 5. 5mm。神经

根受压时不能有稍许移动, 表面紫红色 , 有小静脉怒

张。用神经剥离子向内探查, 不能伸入神经根管。在小

关节突内侧用骨刀切去内侧关节突和椎板的内侧皮

质, 同时轻柔地去掉相应的黄韧带, 活动神经根 , 剥离

和后纵韧带、突出间盘或增生骨质的粘连, 将神经根拉

离原位, 切除突出之间盘。骨化者用弧形凿切下 , 增生

骨赘用嵌入器舒平, 彻底扩大侧隐窝。

5. 随访结果: 全部病例随访 6 个月～2 年, 优 23

例, 良 9例, 可 3 例。评定标准: 优: 术前症状消失,

腰椎活动度较好, 直腿抬高试验阴性, 神经根功能恢

复, 能从事日常工作和生活; 良: 术前症状大部缓解,

腰椎活动度、直腿抬高试验和神经根功能大部分改善;

可: 有时还有腰痛, 特别是劳累后仍有轻度间歇性跛

行, 但较术前有明显好转。

讨论

1. 老年性腰椎管狭窄的原因: 老年人由于腰部长

期活动, 尤其是从事体力劳动者 , 椎间超负荷频繁活动

使椎间盘厚度无规律改变或变薄, 引起纤维环膨出, 韧

带、关节囊松弛, 小关节失去稳定性。早期通过肌肉紧

张来维持脊柱稳定, 后期则通过黄韧带增厚及骨质增

生获得新的稳定。长期的积累劳损使组织增生的脊柱

相对稳定的同时, 在腰骶神经全程通道上, 产生相应的

狭窄和压迫。

从 35例病人手术看, 引起腰椎管狭窄的原因有:
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( 1) 椎板峡部内层皮质向内增生而引起侧隐窝狭窄;

( 2) 在此基础上, 与椎板相连的黄韧带肥厚, 也引起侧

隐窝狭窄; ( 3) 小关节突增生、内聚也造成侧隐窝狭窄;

( 4) 椎板由于先天性和退行性改变而增厚, 导致椎管呈

现明显三叶草形 (三叶草形比例上升) , 使中央管狭窄;

( 5) 腰椎间盘突出, 进而骨化, 从前方压迫神经根、硬

膜囊而造成中央管和侧隐窝狭窄; ( 6) 伴随腰间盘突出

椎体后面上下缘骨赘增生, 也压迫硬膜囊和神经根而

造成椎管狭窄; ( 7)小关节突由于炎性退变而增厚压迫

神经根。

2. 老年性腰椎管狭窄的治疗: 对于腰椎管狭窄的

手术治疗方式目前仍颇有争论。从我们汇总的结果来

看, 可把狭窄分为下面几种类型: ( 1) 限局型: 单侧一

个节段神经根管狭窄伴中央管狭窄; ( 2) 连续型: 单侧

2 个以上节段的神经根管狭窄伴中央管狭窄; ( 3) 广泛

型: 双侧广泛性神经根管狭窄、伴中央管狭窄及广泛的

神经根粘连。对于限局性腰间盘突出伴神经根管狭窄

者, 则应采用开窗式髓核摘除加神经根管扩大术为

宜〔1〕, 而双间隙者应作半椎板切除术, 对于连续型腰椎

管狭窄者, 有人主张采用扩大的半椎板切除术〔2〕, 而广

泛型腰椎管狭窄者, 则以上两种方法均有明显的局限

性, 都有减压不彻底之虞。对于老年性腰椎管狭窄者,

因其病史长, 病变部位改变明显且较广泛, 再加上老年

病人腰椎各方向均有明显的骨赘形成, 相邻椎体更有

骨桥形成, 致病人腰椎稳定性较好, 而且老年病人术后

多不再从事重体力劳动。考虑以上因素, 结合我们的病

例总结, 我们认为老年性腰椎管狭窄的治疗仍然应该

以后路双侧椎板切除减压为主。鉴于此, 我们设计了次

全椎板切除术的术式, 即在保留完整棘上、棘间韧带,

小关节突, 外侧 1/ 3椎板的基础上, 切除内侧 2/ 3椎板

和棘突根部的手术, 有条件者可保留大部棘突。如此手

术操作, 我们可保证手术视野开阔, 不仅可解决中央管

的狭窄, 同时也可保证充分地对侧隐窝施行减压并彻

底松解神经根的粘连, 并能清晰地观察到受损神经根

的水肿和表面静脉怒张的情况, 此可很直观地说明神

经根受压程度的轻重, 这对手术后用药以利神经根的

恢复, 充分估计预后提供了可靠的保证。

有关减压的标准, 我们以受压神经根能自如移动

达 5～10mm 为标准, 中央管狭窄以受累硬膜和神经根

能自由移动, 8 号橡胶导尿管可沿神经根插入根管, 并

可见到硬膜正常波动为准。
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维生素 C 缺乏症并发严重肢体伤残一例

逯大章

青海省海南藏族自治州医院 ( 813000)

　　××, 男, 7 岁, 牧民, 藏族。身体虚弱, 肢体疼

痛 3～4 年, 时有便血, 近半年病情加重, 卧床不起。

体查: 身体消瘦, 贫血容, 营养不良, 神志清楚,

表情痛苦, 四肢不能活动 , 身体蜷曲成一团。双肩呈方

形, 肩峰部有黑色痂垢物复盖于上, 周围皮肤有大片瘀

血斑, 剥开痂垢可见双侧肱骨大结节骨端暴露于外, 尤

以左侧为著。双膝关节肿胀, 明显呈屈曲性畸形, 周围

皮肤也有大片状瘀血斑。身体多处亦可见大片状瘀血

斑。

X 线检查: 双肩关节相: 肱骨近端干骺部分离, 严

重错位, 骨干上移穿通肌肉、皮肤暴露于体外, 局部骨

干骨膜反应明显, 骨质稀疏。骨骺周围密度增高, 中心

密度较低。双膝关节相: 双侧股骨下端干骺部分离, 干

骺明显错位, 骨骺形态不规则, 周围密度增高, 中心部

位密度相对较低。股骨下端骨干骨膜反应明显, 局部软

组织密度增高。

实验室检查: 血色素 4g / L , 红细胞计数 1. 5×1012/

L。

临床诊断: 维生素 C 缺乏症。

讨论　此患儿经大量输血, 同时给予大剂量维生

素 C 治疗后, 全身情况有明显改善, 但伴发之双侧肱骨

及双膝部病变仍如旧, 恢复尚待时日, 后果很难预料。

(收稿: 1996- 04- 05)
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