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为提高腰椎间盘突出合并侧隐窝狭窄症术后疗效及稳定

腰椎, 作者 1993 年 3 月~ 1997 年 4 月采用开窗潜式扩大减

压术治疗此症 34 例, 效果良好,报告如下。

1 临床资料

本组共 34 例, 男 14 例, 女 20 例, 年龄 28~ 56 岁, 平均

41 2岁。所有患者都有腰腿痛史, 并以下肢疼痛较重为特

点,经系统保守治疗效果不佳。其中双下肢疼痛、麻木, 但一

侧为重者 8 例,间歇跛行 9 例, 直腿抬高试验均< 50 。小腿

外侧、足背侧皮肤感觉减退 31 例,踝反射减弱 6 例, 背伸力

减弱者17 例,所有患者均经 CT 扫描,其中 L 4, 5间盘突出伴一

侧狭窄者 9 例,双侧 10 例。L 5S1 单侧 4 例,双侧 7 例, L4, 5和

L 5S14 例, 黄韧带肥厚达 5~ 8 mm,隐窝均少于 4 mm, 中央型

突出 6例, 突出并钙化 8 例。手术单窗 16 例, 双窗 12 例, 多

窗 6 例。

2 治疗方法

侧卧位,患肢在上, 硬膜外麻醉或局麻,正中切口, 长 6~

10 cm,显露病变椎板间隙。用骨刀切除上椎板下 1/ 3 及下椎

板上 1/ 4, 内侧达棘突基底部, 外达关节突内侧, 即开一个长

方形骨窗,小心清除窗内黄韧带, 用弯骨刀切除上下椎板的内

板一部分,潜行扩大并利于去净黄韧带。然后用剥离子沿硬

膜外侧壁小心向内分离硬膜及神经根, 由于间盘突出较大及

(或)神经根、硬膜与之粘连向内牵拉较困难, 因此分离后, 用

直骨刀斜向前外切除椎板峡部内侧、增生内聚关节突内侧、椎

弓根内侧约 1 5 mm 骨质, 连同侧方黄韧带一并移除。此时

侧方已扩大 ,向内分离硬膜及神经根, 小心推开静脉丛, 显露

突出的间盘 ,上下棉片压迫, 并保护好神经根,环形切开后纵

韧带,彻底摘除破裂的髓核组织, 对椎体后缘骨突或钙化的间

盘,用骨刀铲除。之后沿神经根向下用小骨刀、斜口咬骨钳、

刮匙扩大侧隐窝下部及神经出口, 使神经根得到充分活动为

度,最后用弯骨刀或斜口咬骨钳, 去掉棘突基底部内板一部

分。对于中央型突出 ,马尾症状重及双侧狭窄或多间隙者双

侧开窗或多窗。用导尿管探查上下椎管若无放射痛表现, 则

大量庆大霉素、生理盐水多次冲洗后, 用脂肪片覆盖窗口, 放

引流管关闭刀口,术后 3 天练习直腿抬高, 半月拆线带腰围下

地活动,同时练习腹肌及腰背肌, 3 个月不负重。

3 治疗结果

手术完后下肢疼痛明显减轻, 其中有 7 例消失。无 1 例

刀口感染。经 1~ 4 年随访, 优 26 例,能参加正常活动, 腰腿

无疼痛;良 5 例,能参加正常劳动,但劳累后易引起酸胀不适;

差 3 例。经 CT 及 MRI 证实,手术上位间隙突出 2 例, 1 例单

窗对侧突出。经保守治疗后减轻 ,总优良率 91 18% ,

4 讨论

4 1 正确认识侧隐窝、侧椎管与其发病机理 侧隐窝是 L4

~ S1 椎管所特有的解剖结构, 一般认为大于 5mm 为正常, 小

于 3mm 为狭窄, 3~ 4mm 为相对狭窄[ 1]。当劳损等引起腰椎

退变时, 黄韧带肥厚皱折, 关节突内聚增生, 从侧方及后方压

迫神经根。或原发性侧隐窝狭小 ,当间盘突出, 从前方挤压神

经根时, 引起神经根的损伤即出现临床症状。由于行间盘摘

除术后,上位椎体下沉 , 亦致侧隐窝变小, 术后继发性狭窄。

鉴于以上两种情况, 手术时不但要去掉纤维性狭窄因素 (间

盘、黄韧带) , 而且要做相应的骨性扩大,这样才能致远期疗效

满意。那种仅满足于间盘突出物摘除而忽略侧隐窝减压, 即

使半椎板或全椎板减压 ,术后效果亦不佳或易复发[ 2~ 4]。

4 2 手术选择 以简单易于掌握、损伤小、安全且保持腰椎

的稳定性为原则, 选择扩大减压 取间盘 再扩大的方法。本

术式开窗即在病变椎间隙上下椎板开一个长方形骨窗, 形象

易于掌握, 然后用骨刀潜行扩大。由于间盘突出后挤压神经

根, 使神经根及硬膜紧张并与其粘连。若强行分离牵拉, 易拉

伤神经根及硬膜, 且显露欠佳,危险性大。只有先切除肥厚的

黄韧带、增生肥厚的小关节突内侧部分,才能更好更有利于显

露间盘并取出。去掉部分骨性狭窄, 可使黄韧带易于去净。

术中从侧方及后方均行减压,扩大了有效容积。当间盘取出,

椎间隙再度变狭后, 不致于在侧方及后方形成新压迫, 同时保

留了关节突、棘突及其韧带、部分椎板。因此最大限度的保持

了腰椎的稳定性, 避免了半板或全板切除带来的不稳, 术后效

果良好, 减少了复发率。

另外, 术中多使用骨刀, 既缩短了手术时间, 又能操作方

便。在黄韧带之外的骨性部分操作, 既安全又易将黄韧带彻

底去除。术中大量庆大霉素、生理盐水冲洗, 能预防椎间隙及

刀口感染。常规放置脂肪片及引流管,并配合早期练功, 能有

效减轻神经根及硬膜瘢痕粘连。
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