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� � 我院自 1989 年~ 1997 年 ,应用小切口双 L 截骨法治疗

退行性腰椎管狭窄 128 例,取得一定疗效, 报告如下。

1 � 临床资料

� � 本组男 72 例, 女 56 例,年龄 23 岁~ 68 岁。病程 3 个月

~ 8年。术前有腰痛和下肢症状、间歇性跛行者 116 例; 以持

续性坐骨神经痛为主者 97 例; 以臀部、下肢酸胀、刺痛、麻木

为特点者 36 例。症状和体征在单侧下肢者 102 例, 双侧者

26 例;单间隙狭窄 122 例( 95� 3% ) ,双间隙者 6 例。L4, 5狭窄

49 例; L 5S1 狭窄73 例; L4, 5、L 5S1 同时狭窄6 例。本组经影像

学和手术中所见,椎板增厚、关节突增生肥大、侧隐窝狭窄者

27 例;黄韧带肥厚、侧隐窝狭窄并椎间盘膨出者 76 例; 黄韧

带肥厚、椎间盘膨出并椎体后缘增生、后纵韧带钙化者 25例。

2 � 治疗方法
( 1) 术前 24 小时常规在 X 线电视下, 根据腰椎管狭窄

的部位,在椎间隙上位棘突下缘旁侧穿刺, 注入少量美兰液进

行定位,使其在椎板、棘突旁、棘上韧带旁侧及皮下、皮肤形成

一美兰染色线,作为手术入路的依据。

( 2) 持续硬膜外麻醉,取侧卧屈髋屈膝位。

( 3) 采用旁正中切口,长 3~ 5 cm, 切开皮肤、皮下、深筋

膜,沿棘突行骨膜下剥离骶棘肌达椎板及关节突外侧, 沙条填

压止血,用特制小切口椎板拉钩牵开肌肉, 显露椎板间隙。

( 4) 在上位椎板外侧和下关节突根部至尖端内侧, 用骨

刀行� �  形截骨,露出下位上关节突关节面, 在关节面内侧缘

至下位椎板上缘, 用骨刀行� �  形截骨, 使椎板间隙形成

� � �  形截骨面,并用椎板咬骨钳作补充修整。

( 5) 切除后侧和外侧黄韧带, 探查椎管及神经根、椎间

盘、椎体后缘及和神经根的关系, 对椎板增厚的将截骨面向中

线扩大;对关节突增生肥大者, 在截骨面的基础上适当咬除增

生肥大部份,但须保留外侧部分的关节突结构; 侧隐窝狭窄者

敞开侧隐窝后壁,扩大神经根管。

( 6) 凡椎间盘膨出构成对硬膜囊、神经根压迫的, 一律切

开纤维环用髓 钳摘除髓核,椎体后缘增生者咬除增生骨赘

使之平整。椎管减压标准、硬膜囊无压迹、充盈良好、恢复正

常搏动,可向中央部分牵开移动, 神经根松驰、无粘连, 可移动

0�5~ 1 cm。

( 7) 明胶海棉止血,冲洗切口, 常规放置负压引流管。

( 8) 术后处理:使用抗生素、止血剂, 48 小时拔出负压引

流管。允许患者自由翻身, 变换体位, 双下肢伸展练习活动。

一般 3 天后带腰围下床行走, 12天拆线出院, 3 个月内不宜参

加体力劳动,坚持腰肌练习半年以上。

3 � 治疗结果
随访 1~ 7 年, 疗效评定按 1994 年腰椎管狭窄专题研讨

会纪要标准[ 1]。优 88 例( 68� 8% ) ;良 33 例( 25� 7% ) ; 差 7 例

( 5� 5% ) ,优良率( 94� 5% )。

4 � 讨论
� � 随着对腰椎管狭窄症研究的不断深入和影像学诊断技术

的发展, 对退行性腰椎管狭窄症的定义、发病机理及诊断治

疗, 已有较多报道[ 1, 2]。认为在构成退行性椎管狭窄骨性因

素和软组织因素中, 以软组织因素为重要特点[ 3, 4]。本组退

行性腰椎管狭窄症的原因, 影像学和手术所见, 黄韧带肥厚、

椎间盘膨出者 101 例 ( 79% ) ; 椎板增厚、关节突增生肥大、侧

隐窝狭窄者 27 例( 21% )。造成压迫的部位在侧隐窝,临床表

现为神经根受压和缺血症状,大多数症状限于一侧。

对退行性腰椎管狭窄症如何选择手术减压方式, 是值得

探讨的课题。有认为广泛性椎板切除减压范围通常包括腰脊

柱的中柱和后柱, 使正常的结构应力减弱, 出现术后腰背部无

力, 一些从事体力活动的患者受到限制。由于切除广泛、时间

长, 出血量也相应增多, 术后神经粘连的机会增加, 手术方式

应以狭窄的程度和范围而定,不能一概而论[ 2]。也有认为大

多数腰椎管狭窄症的病变和症状只局限于一侧, 对此类病人

仅用单侧显露, 作半椎板切除或开窗法即可达到手术目的[ 4]。

我们认为对退行性腰椎管狭窄,首先是根据患者的症状、

体征结合影像学检查分析,准确定位, 采取有限减压。对于多

间隙狭窄者, 应用脊髓造影检查,大多能发现造成严重狭窄的

部位往往是一个间隙, 而手术减压也限于一个间隙, 以去除病

变、缓解症状、保留稳定结构、减少并发症为目的。

本组采用小切口双 L 截骨椎管减压术,主要针对单间隙、

单侧椎管狭窄者,切口长 3~ 5 cm, 旁正中切口,不损伤棘上韧

带、椎板之间和关节突内侧。椎板外侧行双� L 形截骨, 保留

上、下关节突的大部分结构, 是介于半椎板切除和椎板间开窗

之间的一种减压方式。截骨面的大小, 则根据病变程度而定。

由于椎板上部及黄韧带、关节突的内侧区域常常是狭窄

的主要区域。减压手术法则着重于关节突、侧隐窝、神经根、

椎间盘等部位的显露。保留部分椎板,使椎弓保持连续性, 尽

量避免对腰椎稳定性结构和应力点的破坏。
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