
之间的阻抗,为病人提供了相对舒适的体位, 同时减

少了术中出血, 便于手术操作;支撑架与套筒基部设

置斜行杆, 斜行杆可增强支撑架与头托之间的拉力,

减轻术中震荡, 增加操作时的稳定性。支撑架与套

筒连接处,夹板与夹板座之齿状固定及插杆与床旁

之螺母固定, 三位一体, 可将整个头架锁定, 加以粘

带对病人头部的固定, 为手术提供了安全、稳定的可

操作环境。

3 � 优点

� 多轴向活动,可升降调节,前后位焦距调节及

头位屈伸角度调节;  多处关节可单独及同时固定,

既具有灵活性同时具备稳固性,借助支撑架斜杆!拉

伸∀的辅助, 使头架达到三位一体,即可锁定的作用。
(收稿: 2002- 09- 17 � 编辑:李为农)

#短篇报道#

扩大开窗术治疗退行性腰椎管狭窄症

陈海 � 唐传其 � 蔡文
(玉林市第一人民医院骨科, 广西 � 玉林 537000)

� � 1995 年 1 月- 2001 年 8 月采用扩大开窗术治疗退行性

腰椎管狭窄症 48 例, 取得良好效果。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 48例中男 35例, 女 13 例;年龄 38~ 70

岁,平均 42� 5岁; 病程 6~ 70 个月,平均 42 个月。

1�2 � 临床表现及影像学检查 � 所有病人均有腰痛及间歇性
跛行病史,跛行距离 80~ 400 m。40 例有下肢皮肤感觉改变;

32 例有下肢肌力减弱; 直腿抬高试验阳性 15 例。X 线片示

腰椎生理曲线改变 42 例, 其中包括脊柱侧弯和前凸加大或变

浅;椎间隙变窄、不等宽; 小关节突增生 28 例, 3 例合并腰椎

∃度滑脱。全部病例 CT 检查示黄韧带肥厚或骨化及关节突

增生内聚 45 例; 椎体边缘骨赘 10 例; 合并椎间盘突出 18 例,

膨出 8例; 出现侧隐窝狭窄 35例, 测量直径为 2� 6~ 4 mm,平

均 3� 4 mm。

2 � 治疗方法

取俯卧位于脊柱手术架上,常规腰椎后路切口, 上下显露

超过病变节段各 1 节,分离并牵开腰背筋膜及骶棘肌, 显露椎

板至两侧小关节突,在狭窄段椎板间咬除上位椎板 1/ 3, 下位

椎板 1/ 3, 去除肥厚或骨化的黄韧带, 咬除关节突增生内聚部

分,保留大部分关节突。凿除椎体边缘骨赘, 摘除突出的椎间

盘。沿神经根通道探查, 松解神经根周围粘连, 使神经根有

1 cm左右范围移动。两侧侧隐窝狭窄者双侧开窗; 多节段侧

隐窝狭窄者多节段开窗, 保留椎板中 1/ 3 部分。由于腰椎管

狭窄主要是黄韧带肥厚或骨化, 椎间盘突出, 椎体终板增生,

关节突增生内聚等退行性病变而导致侧隐窝狭窄, 狭窄的侧

隐窝压迫神经根影响血液循环出现间歇性跛行症状。关节

突、黄韧带、椎间盘、椎体终板均位于椎间隙附近, 即在上位椎

板下 1/ 3 到下位椎板上 1/ 3 这节段,而椎体后方中段由椎弓

和椎板中 1/ 3 围成的骨性椎管并不狭窄。故本手术减压成形

部位局限于椎间隙附近一段椎管中, 从而保留了椎体后方的

骨性椎管而达到维持脊柱的稳定性, 同时彻底解除对神经根

压迫的目的。

3 � 结果
术后 7 d 带腰围起床活动。随访 42 例, 平均随访时间 25

个月。随访时拍腰椎动力性侧位片无一例滑脱。根据石氏疗

效评定标准: 优 38 例, 良 3 例,差 1 例。

4 � 讨论
根据 Dennis 三柱理论, 腰椎后部结构切除会导致后柱的

破坏, 引起腰椎术后节段性不稳, 严重者可引起滑椎。尽管有

些学者对全椎板切除术后长期随访研究表明, 并没有发生严

重的腰椎失稳症与退行性变。但是, 手术中在彻底去除致病

组织下, 尽量保留正常组织以维持脊柱的稳定性结构已成为

一种趋势。随着影像学诊断的发展, 对腰椎管狭窄病理解剖

改变以及部位有了明确的定位。可使手术损伤减少到最低程

度。本组手术仅切除少量椎板, 关节突基本无破坏, 同时摘除

突出的椎间盘, 开放神经根通道, 达到扩大侧隐窝,松解粘连,

去除神经根受压因素及维持脊柱稳定性的目的。具有创伤

小, 出血少,手术时间短, 术后康复快,粘连少等优点。由于保

留骨性椎管, 如伴有明显性腰椎管狭窄,椎体后缘中线大的骨

赘, 巨大中央型椎间盘突出病例, 不宜采用该术式, 而采用半

椎板或重建棘上棘间韧带术和张伞式椎管扩大成形术进行椎

管减压。所以, 术前详细体格检查,与影像学资料进行综合分

析病情是十分重要的。

(收稿: 2002- 05- 25 � 编辑:李为农)
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