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手术治疗增生狭窄型腰椎间盘突出症
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自 ΘΡΡ Σ 年采用椎板切除减压术
、

椎间开窗减压术和减压

融合内固定术 � 种手术方法治疗增生狭窄型腰椎间盘突出

症
,

并在术后近期和中期
,

对手术结果进行临床和影像学评估

和比较
,

现总结如下
。

Θ 临床资料

ΘΡ ΡΣ 一 ΑΤ ΤΘ 年手术治疗增生狭窄型腰椎间盘突出症患

者共 ΘΣΥ 例
,

男 ς� 例
,

女 ΥΡ 例 Η 年龄 �Ρ 一 ΥΣ 岁
,

平均 ΣΥ 岁
。

单节段狭窄 Ω� 例
,

Α 节段狭窄 ΡΘ 例
,

� 节段狭窄 ΑΑ 例
。

增生

狭窄型腰椎间盘突出诊断标准
Ξ � 病史长

,

常有慢性腰痛或腰

腿窜痛史 �  有神经源性间歇性跋行 � ! 腰痛或腰腿痛
,

下肢

知觉障碍存在时间较长
,

虽可以减轻
,

但不易完全恢复正常 �

∀# 线和 ∃井 检查可见腰椎退变
、

小关节增生内聚
、

椎板增

厚
、

黄韧带肥厚
、

间盘突出
、

侧隐窝狭窄或椎管矢状径变小
。

%& ∋例患者中有 ∋% 例接受椎板切除减压术
,

() 例接受椎间开

窗减压术
,

)∗ 例接受稚板切除后外侧融合椎弓根固定术
。

狭

窄节段和减压范围
+
从

,

&节段 )∋ 例
,

蚝践 节段 %( 例
,

玩 一 马

节段 &− 例
,

坑
,

&节段 .% 例
,

蜿 一 阮节段 )) 例
。

) 手术方法

)
/

% 椎板切除减压术 适用于症状体征较重
、

0江
、

或 1叹%显

示马尾和神经根受压严重的主椎管兼侧椎管狭窄者
。

手术要

点为腰椎后正中显露
,

沿椎板分离两侧肌肉
,

直达关节及横突

基底
。

切除上位棘突之下半
、

棘上及棘间韧带和部分椎板
,

必

要时切除关节突之内缘
,

保留外侧半关节突
。

神经根人口和

出口均进行有效减压
,

并常规切除椎间盘
,

使减压的神经根左

右移动可达 2 34
。

)
/

) 椎板开窗减压术 适用于症状体征较轻
、

0 2
,

或 1眼 5 显

示以神经根压迫为主的侧椎管狭窄者
。

手术要点为腰椎后正

中显露
,

骨膜下剥离能棘肌不超过关节突中线
,

保持棘上韧带

和棘间韧带的完整
。

切除椎板间黄韧带
,

开窗约 %
/

& 64 #

)
/

7 64
。

沿骨窗潜行咬除上下椎板和棘突基底部的内板
,

探

查神经根管和侧隐窝
,

完全松解神经根
。

对合并椎间盘突出

或椎体后缘骨质增生者
,

将髓核摘除或凿除增生骨块
。
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/

∗ 减压融合内固定术 适用于单节段减压
,

合并椎间不

稳 � ) 个节段以上椎板切除减压者
。

手术要点为俯卧位腰椎

后正中切口
,

骨膜下剥离双侧骸棘肌和显露椎板
、

关节突及横

突
,

在 0形臂监视下安置椎弓根螺钉系统
。

切除全椎板和内

侧半关节突
,

摘除突出髓核
,

使神经根和硬脊膜充分减压
。

磨

除横突和关节突表面的皮质骨
,

并取自体骼骨条植人
,

完成后

外侧融合
。

∗ 结果

∗
/

% 手术并发症 术中硬脊膜撕裂伤每组 ∗例
、

神经根牵拉

伤 %例 ∃减压融合内固定组
, ∗ 周后部分恢复 8

,

椎间隙感染 %

例 ∃椎板开窗减压组 8
。

内固定松动 ) 例
,

骼后取骨区疼痛麻

木 ∗ 例
。

∗
/

) 疗效评定 疗效评定采用 日本骨科学会下腰痛评分标

准 ∃97: 8进行评定「‘〕
。

该标准包括主观症状 ∃− 一 ; 分8和客观

体征 ∃− 一 ∋ 分 8两部分
,

无症状和体征者为 %& 分
。

随访结果

以改善率表示
,

计算方法为
+
改善率 ∃<5 =8 > 〔∃术后评分 一术

前评分 8 ?∃ %& 一术前评分 8〕≅ %−− Α ,

<5 = Β (& Α 为优
,

&− Α 一

(. Α为良
,

)&Α 一 .; Α 为一般
,

Χ ). Α 为差
。

术后 % 年 ∗组随

访 %.∗ 例
,

疗效优良率椎板切除减压组为 Δ;
/

)Α ,

椎板开窗

减压组为 ;% Α ,

减压融合内固定组 ΔΔ
/

( Α �术后 & 年 ∗组随

访 %−; 例
,

疗效优良率椎板切除减压组为 (&
/

∋ Α ,

椎板开窗

减压组为 Δ&
/

∗Α ,

减压融合内固定组 Δ.
/

& Α 。

∗
/

∗ 影像学观察 术后 % 年和 & 年进行腰椎屈伸功能位摄

片
,

观察腰椎稳定性
。

术后 % 年 %.∗ 例患者复查无腰椎屈伸
不稳定

。

术后 &年 %−; 例患者 # 线检查显示
,

有 %( 名患者腰

椎屈伸不稳定或退行性滑脱 ∃椎板切除减压组 %∗ 例
,

椎板开

窗减压组 )例
,

减压融合内固定组 ) 例8
。

. 讨论

腰椎间盘突出症按疾病的不同发展过程
,

可分为弹力型
、

退变失稳型和增生狭窄型 Ε)Φ
。

前两种类型发展至后期
,

均可

导致椎管内软组织及骨性结构的增生
,

表现为黄韧带肥厚
、

小

关节突增生内聚和椎体后缘牵拉性骨赘
,

加上椎间盘突出的

压迫
,

最终导致中央椎管和侧椎管狭窄
,

压迫硬膜囊和神经

根
,

主要表现对运动功能和脊神经损害两方面
,

这种类型的病
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变称为增生狭窄型椎间盘病变
。

对于临床上表现为典型神经根分布的间歇性跋行
,

同时

体检又有明确的神经功能障碍
,

影像学检查有间盘突出和侧

隐窝狭窄
,

无发育性椎管狭窄和中央椎管狭窄
,

应行椎板间开

窗及神经根通道减压即可达到完全有效减压而使症状缓解
。

此术式保留了棘突
、

棘间韧带
、

棘上韧带和两侧关节突
,

即脊

柱的后柱部分
,

对脊柱的稳定性影响较小
,

同时术后疤痕生成

和硬膜粘连的发生也明显减少
。

本文椎间开窗减压
,

近中期

疗效满意
,

支持了这一观点
。

对发育性腰椎管狭窄
、

明显中央椎管严重骨性狭窄或合

并有较大的中央型椎间盘突出的病例
,

不宜极力迫求脊柱的

稳定性而采用开窗术
,

以全椎板减压术为宜
。

对于年龄在 ΥΣ

岁以上
,

或病人一般情况差
,

为缩短手术时间时
,

仍考虑行全

椎板减压
。

本组病例全椎板减压术后
,

中期疗效明显下降
。

这可能与椎板切除术后
,

脊柱的后柱结构受到破坏
,

腰椎运动

节段的异常增加
,

刺激椎间盘
、

关节突及其周围的神经末梢
,

导致下腰痛
。

腰椎不稳定不仅直接引起下腰痛
,

而且可以导

致手术节段或相邻节段的椎间盘突出而产生临床症状
。

戴先

文等Ψ�, 通过实验研究表明
,

小关节和椎板在腰椎稳定中作用

很大
,

在手术中应避免部分切除或全切
,

否则将引起腰椎明显

不稳定
,

最终导致慢性腰痛的症状
。

能开窗条件下进行的手

术则开窗治疗
,

力争将损伤降至最低
,

以避免腰椎稳定性降低

及其并发症的发生
。

对于腰椎不稳定
、

腰椎滑脱及行 Α 个节段以上全椎板减

压时
,

为加强术后脊柱的稳定性
,

在减压和摘除椎间盘的同

时
,

行椎弓根螺钉固定后外侧植骨融合闭
。

我们的临床结果

与文献报导相一致
。
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肩锁关节脱位的治疗是临床值得探讨的问题
,

对 川,. ∃ )

班度肩锁关节脱位
,

大多数作者主张手术治疗
,

但对手术方

式
、

术后固定和功能锻炼
,

如何预防再脱位和减少创伤性关节

炎的发生等问题仍然存在着分歧
。

自 ΘΡ Ρς 年 Σ 月 一 Α ΤΤΑ 年

Σ 月我们采用张力带固定与嚎锁韧带修复重建治疗 川Δ) 祖)
班

度肩锁关节脱位 ΘΡ 例
,

取得满意效果
,

现报告如下
。

Θ 临床资料
Θ

!

Θ 一般资料 本组 ΘΡ 例
,

男 ΘΩ 例
,

女 Σ 例 Η 年龄 Θ� 一 ΩΑ

岁
,

平均 �Θ 岁
。

左侧 ) 例
,

右侧 ς 例 Η 车祸伤 巧例
,

坠落伤 �

例
,

压砸伤 Θ 例 Η新鲜脱位 ΘΑ 例
,

陈旧性脱位 � 例
。

合并损伤
Ξ

锁骨骨折 �例
,

其中 Θ 例为锁骨近端骨折同时伴有胸锁关节脱

位Η肋骨骨折 Σ 例
,

其中同侧多发肋骨骨折 Α 例Η肪骨骨折 Θ 例
。

Θ
!

Α 临床表现 新鲜损伤患者表现患肩肿胀
,

肩外展
、

耸肩

时疼痛
,

提物乏力 Η局部隆起
,

有浮动感
,

琴键征 93& ∃)∗
1& >) [阳

性
,

合并胸锁关节脱位者表现锁骨全段浮起 Η 陈旧性脱位患者

表现局部隆起和疼痛
,

浮动感消失
,

肩外展受限
,

Γ 线检查表

宁远县人民医院骨科
,

湖南 宁远 Ω Α Σ ΥΤΤ

现肩锁关节间隙增宽
,

超过健侧 ΘΤ Β 以上
。

Α 治疗方法

手术在颈丛或全麻下进行
,

患者取仰卧位
,

患肩抬高约

�Τ
’ ,

头偏向对侧
。

采用 Ζ 2∗. ΜΛ? ) 切口
,

呈倒 ≅ 形
,

沿锁骨外

Θ =� 切开骨膜
,

显露肩峰
、

肩锁关节
、

咏突
、

断裂的哮锁韧带和

联合胜
,

清理肩锁关节内破碎组织
。

先试行复位
,

检查咏锁韧

带对合情况
,

对新鲜脱位嚎锁韧带完整拟行单纯修复的
,

在嚎

突和锥状突分别穿粗丝线
,

并在锁骨外侧端钻孔穿钢丝
,

复位

后由肩峰向锁骨钻人克氏针
,

将钢丝绕过克氏针尾
,

捆扎固

定
,

然后修复咏锁韧带
。

拟行重建的
,

则在锁骨远端钻 Α 个

孔
,

其中一个孔为张力带钢丝穿过
。

在张力带固定后
,

取阔筋

膜绕过咏突和锁骨孔重建嚎锁韧带
。

用嚎肩韧带重建的
,

游

离嚎肩韧带的肩峰端
,

将其用粗丝线带人锁骨孔
,

逢合重建咏

锁韧带9图 Θ 一 �[
。

� 治疗结果

本组随访 Α一 ΘΑ 个月
,

平均 Υ 个月
,

按 Ι ∃ #,卿
)

等〔‘Θ的疗

效标准进行评价
。

优
Ξ
不痛

,

有正常肌力
,

肩关节能自由活动
,

双绝检查肩锁关节解剖复位或半脱位 间隙小于 Σ
Β

,

本组


