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� � 本院 1993~ 1997 年采用手术治疗 12例腰椎管狭窄症患

者,取得了较满意效果, 浅谈几点体会。

1 � 临床资料
本组共 12 例, 男 7 例, 女 5 例; 年龄 34~ 53 岁。均有神

经根管狭窄、腰椎间盘突出或膨出、小关节增生。椎体滑脱 1

例,椎体后缘增生 2 例, 椎间盘钙化 3 例, 黄韧带肥厚 8 例。

全部患者均行 CT 和 X 线检查证实有腰椎管狭窄, 主要表现

为腰腿痛和间歇性跛行。

2 � 治疗方法
患者均取俯卧位,腹部垫空, 在硬膜外麻醉下手术, 开窗

加神经根管扩大 9 例,半椎板切除、神经根管扩大加对侧开窗

3 例, 横突间植骨 1 例, 切除间盘 10 例。术中平均输血约

400ml。窗面覆盖明胶海绵, 放置负压引流管 24~ 48 小时,卧

床 3~ 7 天。

3 � 治疗结果
疗效评定按照中华骨科学会脊柱外科学组 1993 年评定

标准[ 1]。经过 3 个月~ 3 年 (平均 11 个月)的随访, 优 9 例,

良 3 例。无神经损伤、无感染。

4 � 讨论
腰椎管狭窄症的基本临床表现就是神经源间歇性跛行,

其特点: � 持续行走后出现神经功能障碍。 经过 10~ 20 分

钟的休息后可以缓解, 而再次行走后又重复出现。! 对于已

有持续神经功能损害的患者,只有在行走后出现有别于原损

害的另外一种神经损害的临床表现或原有持续神经损害范围

加大。诊断时要注意两点: � 须有腰椎管结构的异常狭窄,  
临床表现与狭窄结构相应。由于 CT 能清晰地观察椎体、椎

管附件横断面, 对不同组织有高度分辨力, 对腰椎管狭窄的定

位、定性很有帮助,因此其在诊断中有重要意义,不可忽视。

腰椎管狭窄症的手术指征包括: � 存在圆锥或马尾损害
引起的括约肌功能障碍。 有严重神经根症状及体征,尤其

是存在多根损害。! 对于狭窄不严重, 年龄较轻而运动功能

障碍明显的病人, 亦应考虑尽早手术。∀在有明显根性症状

而难以查到体征时, 假如症状持续 6 个月保守治疗无效时, 则

可考虑手术治疗。但前提是神经根的压迫与患者主诉的症状

有良好的对应关系。# 存在有严重下腰痛而神经根压迫症状
只表现为中等程度时, 当看到明显神经根压迫时可以考虑手

术治疗。禁忌症主要有以下两点: � 只表现为椎管狭窄而无
任何临床表现。 可以表现为腰椎管狭窄, 而出现的临床表

现与此完全无关。

手术中注意事项: � 在手术前做好定性定位诊断和确定

减压的范围是非常重要的, 因为在术中确定某一水平是否狭

窄有时是非常困难的, 尤其是狭窄并不十分严重时, 由于手术

计划不周而产生的危险一方面是减压不充分而使症状残留,

另一方面过分减压会造成医源性的问题。 对于两侧都有症

状的, 采取一侧开窗或半椎板切除加另一侧开窗的方法; 合并

脊柱滑脱者要同时进行植骨融合术。 ! 手术操作要稳而轻

柔, 在解除压迫时采用蚕食法,随时要有保护硬膜和神经根的

意识, 切忌粗暴,以减少神经损伤。∀术后充分引流, 防止血

肿机化、神经粘连。
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颈前后路分期联合手术治疗脊髓型颈椎病
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� � 我院自 1991 年 8 月以来对同时存在发育性颈椎管狭窄

和明显间盘后突压迫颈髓的 12 例脊髓型颈椎病( CSM )病人

采用前、后路分期联合手术, 提高了治疗效果。

1 � 临床资料
本组男 9 例,女 3 例; 年龄 37~ 69 岁。病程 2 月~ 4 年。

均为无明显诱因发病,表现为四肢不完全性瘫痪, 下肢无有效

功能, 不能离床活动 2 例; 可离床活动、步态不稳、双手握力

差、生活不能自理 3 例; 可离床活动、步态不稳、但生活可自理

6 例;可独立活动、手部功能稍差、可参加劳动 1 例。根据 40

分法评定: 13~ 20 分 2 例, 21~ 25 分 3 例, 26~ 30分 7 例。术

前 X 线正侧位片及伸屈位片示程度不同的颈椎退行性改变,

颈椎体及钩椎关节退变增生, 发育性颈椎管狭窄(颈椎侧位平

片测量: 椎管矢状中径/椎体矢状径 ∃ 0�75) ,其中有 9 例存在

有颈椎生理曲度改变。脊髓造影加 CTM 共检查 5 例, 显示

有碘柱腹侧颈间盘水平压迹。其中 3例存在背侧黄韧带肥厚

所致碘柱形态改变, 椎管呈扁平状,蛛网膜下腔细窄, 显影较
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淡甚至不显影, 整个硬膜囊变扁, 有的呈& 新月∋ 状。MRI 检

查 9例, 均见颈椎间盘退变后突, 于矢状位 T 2 加权像相当于

椎间盘水平硬膜囊和脊髓前、后缘均有受压, 使之变细, 有 3

例脊髓信号改变。

2 � 治疗方法和结果

12 例病人均分期行颈前路突出髓核摘除减压加椎体间

植骨融合术和颈后路& 单开门∋椎板成形椎管扩大术。其中 9

例在后路术后 1 个月二期行前路手术 ,而 3 例在颈前路术后

3 个月再行后路手术。随访 0� 5~ 5 年, 平均 1�4 年, 优 7 例,

良 4 例,可 1 例。

3 � 讨论

� � CSM 一般主张早期手术。一般而言,颈椎前路和后路减

压术均有效[ 1]。颈前路手术的指征是累及一个或两个椎间盘

水平的病变及有后突畸形、椎体间不稳定者。而颈后路的指

征是多间盘退变后突者及合并有椎管狭窄者。文献报告对于

颈椎管狭窄合并椎间盘突出的或者后突畸形者,有人主张前、

后路手术同时完成, 取得了较好效果[ 2]。本组病例发育性颈

椎管狭窄和椎间盘突出造成脊髓受压因素同时存在, 如仅行

前路或后路手术,前、后方致病因素只能部分解决。我们采取

前、后路分期联合手术使直接压迫和间接压迫均得以解除, 达

到一方面使来自突出的椎间盘的前方致压物和来自后方黄韧

带增厚因素去除; 另一方面稳定颈椎, 扩大椎管,改善脊髓空

间及血供, 以提高 CSM 的治疗效果。我们在前、后路分期手

术先后顺序上遵循以下原则: � MRI示脊髓压迫主要来自前

方, 间盘后突节段脊髓信号有改变者,影像学所见来自脊髓前

方的致压物能完全解释临床症状 ,定位体征典型者, 先行颈前

路手术。 MRI 示脊髓前、后方压迫均存在, 临床症状和体

征不能完全确定颈脊髓受损节段的先行后路手术。! 后路手

术后一个月便可再行前路手术,而前路手术后需待 3 个月后

X 光片证实病变节段骨性融合后再行后路手术。由于本组病

例较少, 随访时间尚短,与单一前路或后路手术病人对比性不

强, 其远期疗效需待进一步观察。
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经椎弓根内固定治疗胸腰椎骨折

李清华
(燕山石化集团公司职工医院, 北京 102500)

� � 自 1991 年 6月~ 1996 年 12 月我院应用椎弓根内固定治

疗胸腰骨折 29 例, Dick 钉27例, CD内固定 2 例,报告如下。

1 � 临床资料
本组共 29 例, 男 18 例,女 11 例。年龄 21~ 56 岁。致伤

原因:坠落伤 13例, 砸压伤 6 例,车祸伤 5例, 摔伤 3 例, 击伤

2 例。伤后至入院 1 小时~ 18 天, 伤后距手术时间为 2 小时

~ 29天。损伤部位 T 19 例, L 111 例, L 24 例, L33 例, L 42 例。

骨折按 Denis 分类:压缩型 2 例,爆裂型 22 例,骨折脱位 5 例。

2 � 治疗方法

2�1 � 椎弓根定位方法 � 腰椎定位标志为上关节突外缘垂线

与两分横突的水平线交点,此处有突起的骨嵴可助定位。胸

椎为两分横突水平线与上关节突中外 1/ 3 垂线相交处。先以

2�5mm 导针定位,导针与脊柱矢状面成 5(~ 15(角, X 线 C 型

臂透视或拍片满意后,扩大进针点, 拧入椎弓根螺钉。

2�2 � 椎管减压� 全椎板或次全椎板切除,除 2例前入路减压,

余均行后路侧前方减压,清除血肿、碎骨片,突出椎间盘髓核摘

除, 轻轻牵开一侧神经根及硬膜,以直角& L∋型击打器置于硬膜

前方, 将突入椎管内的骨折块击打复位或将突出骨块凿除,破

裂硬膜予以修补, 对断裂的马尾神经用无创细线尽量吻合。

2�3 � 骨折、脱位的复位及植骨融合 � 患者置于 Cobb 手术架

或手术床上调整于过伸位,撬拨关节突,同时提拉棘突复位,

骨折复位则使螺钉尾靠拢撑开以恢复前柱高度及生理前凸,

再使螺钉向两端撑开分离以恢复中柱高度。减压、复位、固定

可靠后取髂骨条横突间植骨。

3 � 治疗结果

本组随访 6 个月~ 6 年, 椎体压缩率由术前平均 45�6%
恢复至术后 21� 7% , Cobb 角由术前平均 29� 6(恢复至术后

8�8(。神经功能恢复:术前 A 级 4 例, B 级 6 例, C 级 10 例, D

级 6 例, E级 3例; 术后 A 级 3例 , B 级 1 例, C 级 2 例, D级 7

例, E 级 16 例。平均恢复 1�2 级。术后拍片未见螺钉穿透椎

体前缘, 有 3 例螺钉未在椎弓根影中点, 但无神经根刺激症

状。本组伤口无感染。

4 � 讨论

4�1 � 椎弓根螺钉的定位是手术成功重要因素 � 椎弓根内侧

壁距脊髓或马尾有 2~ 3mm 距离,下缘有神经根通过, 螺钉穿

破椎弓根的内侧或下壁可造成神经损害[ 1]。首先应准确定位

进针点,我们体会 Weinstein 法在腰椎定位一次成功率较高,

操作中可利用腰椎横突根部突出的骨嵴内上方进针, 简便易

行。椎弓根横断面呈纵椭圆形, 进针点在水平方向不能偏向

中线, 而在矢状方向允许有 1~ 3mm 偏移。进针方向应掌握

两个角度, 即椎弓根长轴与椎体正中矢状面夹角( T SA 角)和

后凸畸形角。TSA角自 T 10以下逐渐增大, T 10~ L 4 约为 0(~

15(, 应根据不同椎体的 TSA角确定针尾外倾角度, 还应掌握

针尾向上或向下倾斜的角度, 因脊柱存在生理弧度, 故相邻椎

弓根纵轴线不平行, 后凸成角畸形更加大了不平行, 一般向

上、下倾斜角度为后凸畸形角的 1/ 2, 否则矫正畸形时将遇到
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