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腰椎管扩大成形术治疗腰椎管狭窄症
Expansive laminoplasty for the treatment of lumbar spinal stenosis
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� � 自 1987- 2002 年采用自体髂骨重建腰椎管后壁、腰椎管

扩大成形术,治疗腰椎管狭窄症 17 例,疗效满意。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组 17 例中男 12 例, 女 5 例 ; 年龄 29~

68 岁,平均 44岁。病程 3 个月~ 5 年。有腰扭伤、搬重物或

弯腰活动、劳累等诱发因素而发病者 10 例。

1�2 � 临床表现 � 17 例均有典型的间歇跛行, 7 例有下肢麻木

酸胀感觉,腰部压痛伴下肢放射痛, 5 例双侧下肢直腿抬高试

验阳性, 4 例有腰腿痛感觉,体格检查无阳性体征。所有病例

均经过正规牵引、推拿、按摩、药物等治疗,并绝对卧床休息,

症状无缓解,甚至加重。

1�3 � 影像学检查 � 17 例均摄腰椎正侧位 X 线片, 12 例显示

腰椎生理前曲消失、变直, 5例腰椎生理曲度无明显改变。腰

椎 CT 扫描显示, 12例腰椎管矢状径在 9 ~ 13 mm, 7 例黄韧

带肥厚,超过 4 mm,同时合并小关节增生、肥大、内聚, 6 例合

并中央型腰椎间盘突出。病变部位: L 3, 4- L5S16 例, L 3, 4-

L 4, 5者 3例 , L4, 5- L5S1 者 8 例。

2 � 手术方法

� � 连续硬膜外麻醉, 取俯卧位 ,腹部悬空, 以病变间隙为中

心,后正中切口, 剥离双侧骶棘肌,显露椎板至关节突, 咬除病

变间隙的全椎板,切除增厚的黄韧带, 探查椎管、神经根管,摘

除突出的椎间盘, 咬除增生肥大的关节突内缘, 不超过 1/ 2,

扩大神经根管,使脊髓及神经根彻底减压、神经根松弛。咬除

减压间隙上下正常椎板后面及棘突根部皮质, 长度约 0�3~

0�5 cm, 彻底冲洗、止血。于髂后嵴部位根据椎板切除范围,取

1 块带外板的髂骨, 修剪成长度超过切除范围 0�6~ 1�0 cm,

宽、厚与椎板相当的 H!形, 使髂骨外板朝向椎管, 减少渗血,

置于椎管后壁,嵌插于上下棘突间,用粗丝线把 H!髂骨块固

定于棘突及周围组织,检查固定稳定后, 缝合切口。置引流管

引流 24~ 48 h, 预防性应用抗生素 5~ 7 d。卧床休息 4~ 6 周

后佩戴腰围或支具保护下床活动。

3 � 治疗结果

� � 本组 17 例全部获得随访, 时间为 8 个月~ 2 年 6 个月。

参照 Otani等[ 1]评定标准: 优, 术后脊髓、神经根受压症状消

失, 双下肢行走自如, 大小便正常; 良,术后能自由行走,腿痛

消失, 小腿麻木酸胀均不明显,但腰部有僵硬不适感且劳累久

坐后明显; 可,术后腰腿痛减轻, 但遗留有下肢片状麻木感, 肌

萎缩无明显改善, 生活可自理但大小便仍有异常 ;差, 术后无

改善甚至加重。本组优 13 例,良 3 例, 可 1 例,差 0 例。

4 � 讨论
手术治疗腰椎管狭窄症既能使致压物切除,硬膜囊、神经

根充分减压, 又能保持腰椎的稳定性,最大限度地减少硬膜囊

及神经根瘢痕粘连, 症状复杂,因而减压的彻底性与保持腰椎

稳定性兼顾尤为重要[ 2]。传统的全椎板切除减压, 虽然减压

充分彻底, 但切除范围大, 包括棘突、双侧椎板及部分关节突

等, 术后极易引起脊柱不稳、硬膜外广泛粘连, 继发医源性椎

管狭窄及后期腰椎滑脱。椎板切除回植术, 在凿下椎板时的

斜度、深度不易控制掌握,若角度有偏差,在椎板回植时, 椎板

易坠入椎管形成压迫,在凿下椎板的过程中的振动, 对脊髓、

神经也产生了间接的损伤。椎板减压的同时进行椎弓根钉内

固定或进行椎间融合器的置入, 增加了手术时间和手术难度,

椎旁肌肉软组织广泛剥离易产生肌肉组织损伤、缺血、挛缩或

神经支配缺失, 许多患者术后往往表现为腰部无力、疲乏、不

能胜任重体力劳动[ 3]。椎板关节突具有稳定脊柱和保护脊髓

的功能, 术中应尽量保留关节突达 1/ 2 以上。本术式是在直

视下对脊髓神经根充分减压, 恢复硬膜囊原来的形态及神经

根的移动范围, 以自身髂骨代替椎板覆盖减压间隙后方正常

椎板上, 扩大椎管容积, 建立了椎管后方的骨性结构, 增加了

脊柱的稳定性, 固定牢靠, 髂骨不易坠入椎管, 髂骨外板朝向

椎管减少了椎管内血肿的形成, 有效地预防了 椎板切除
膜! [ 4]的形成。术后注意卧床休息,不必强调椎弓根内固定,

术式操作简单方便, 缩短了手术时间和手术难度, 为患者减轻

了经济负担。本术式对不需要摘除椎间盘的腰椎管狭窄症更

为适合, 缺点是卧床时间较长。本组病例少,随访时间短, 有

待进一步总结。
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全膝表面置换术治疗骨性关节炎的体会
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� � 自 2001 年 9 月- 2005 年 6 月手术治疗膝关节骨性关节

炎 182例, 行全膝表面置换术治疗的 14 例,总结如下。

1 � 临床资料

� � 本组 14 例, 16膝, 其中男 4例, 5 膝,女 10 例, 11 膝;年龄

62~ 68 岁。所有患者均膝关节痛, 行走加剧。查体: 膝周压

痛,活动受限( 60∀~ 120∀) , 膝关节变形 (膝内翻< 25∀) , 经 X

线拍片均有骨质增生、软骨下囊变、膝间隙变窄, 其中 8 例有

关节游离体。均排除其他骨性病变。按膝关节骨性关节的诊

断依据均符合膝关节骨性关节炎。其中 1 例有痛风病史,

2 例有大骨节病史。5 例有高血压病史, 3例有冠心病史, 1 例

合并有糖尿病史(手术时血糖恢复正常) , 体重> 80 kg 6 例,

70~ 80 kg 6 例, < 70 kg 2 例。

2 � 手术方法

常规使用止血带,膝关节前方正中切口, 髌内侧切开关节

囊,暴露膝关节, 切断交叉韧带,咬除关节边缘骨赘, 切除残存

半月板,根据内外侧副韧带的紧张度及膝内外翻的程度适当

松解内外侧副韧带,屈膝 90∀。截骨方法: # 股骨侧根据术前

下肢全长 X线片测量股骨轴线与下肢机械轴线的夹角, 来确

定外翻角, 并控制外旋角度安装模板, 依次行股骨远端截骨、

前后髁和斜面截骨、髁间窝清理。∃ 胫骨侧于髓外定位 ,以胫

骨平台正常关节最低点远端 2~ 4 mm 截骨, 12 膝未行髌骨置

换, 2 例行髌骨置换。% 选定合适型号的试模, 安装后测试下

肢力线,关节活动度应在屈曲 120∀、过伸 5∀以及内外翻平衡。

&最后清理关节腔,安装固定相应型号的胫骨、股骨假体, 至

骨水泥凝固。∋ 最后清理关节残余骨水泥碎块, 检查膝关节

冠矢状面稳定性,松止血带、止血、置负压引流管,关闭伤口,

下肢适当加压包扎,术后预防感染。

3 � 治疗结果
所有手术患者均完整随访, 最短 1 个月, 最长 38 个月。

按照 Insall Scor e膝关节评分与功能评分标准: # 膝关节评分

100 分,其中膝疼痛 50 分(无痛 50 分, 严重痛 0 分 ) ; 稳定性

25 分(前或后不稳< 5 mm 10 分, > 10 mm 0 分, 内或外< 5∀

15分, > 15∀0 分) ; 活动范围 125∀25 分 (屈曲、过伸、轴位差

异, 每减少 5∀减 1 分)。∃ 功能评分 100 分, a� 行走距离 50 分

( 100 m) , 不受限 50 分, 仅能在室内走为 10 分, 不能行走为

0 分; b� 行走需用 1 根手杖减 5 分, 2 根减 10 分, 用腋杖或其

他助行器减 20分; c� 爬楼梯上下不必撑扶手杖者为 50分, 下

梯要扶手杖者为 40 分, 上、下均要扶手杖 30 分, 不能上下梯

为 0 分。总分 90~ 100 分为优, 81~ 89 为良, 70~ 80 分为满

意, < 70 分为不满意。本组从术前平均 36 分提高至术后

91分, 其中 9 膝优, 5 膝良, 2膝满意。膝关节术后全部正常,

无内翻畸形, 膝屈伸活动度满意, 平均范围 110∀, 除一例下蹲

有受限外, 其余均能上、下楼梯及下蹲, 术后 X线片膝关节轴

线正常, 骨、骨水泥、假体间无透亮线,假体固定牢靠。

4 � 讨论
� � 由于膝关节手术, 对于手术者操作误差的包容性小一些,

所以术前仔细阅片, 测量膝内、外翻及重力线与股骨轴线夹

角, 作到截骨时心中有数,准确定位,规范截骨, 选取合适的试

模, 注意保持膝关节轴线, 特别是内外侧力求达到张力平衡,

松解软组织不能被截骨所代替来改变关节结构。在假肢安装

后, 一定要直视下测量膝关节活动度, 用手指将膝关节托起,

要观察小腿自然下垂, 膝屈曲超过 120∀, 内外侧在加力后有

2~ 4 mm 左右对称的张力性活动范围 ,如果达不到则更换内

衬垫, 直至满意为度, 再关闭伤口。术后不注意康复训练, 极

易引起关节功能障碍, 因此术后积极正确的康复训练对恢复

术后关节功能极其重要。本组中有一例术后怕疼而不敢锻

炼, 造成关节功能恢复不理想,其余患者均在术后即进行恢复

锻炼, 安装镇痛泵,坚持无痛下术后早期锻炼,应用 CPM 机训

练, 首次屈 20∀,以后每天增加 10∀, 至屈曲 90∀, 如果术后2 周

内膝关节不能达到 90∀, 日后进一步恢复较困难。术后对下肢

进行张力加压包扎, 从足部到大腿中部, 以防止静脉血栓形

成。本组未出现一例下肢静脉血栓形成。术后预防感染非常

关键, 术前 2 d 即用抗生素, 术中也需继续滴注抗生素 ,并将

手术限制在 2 h 以内,术后放置负压引流。本组无一例感染,

伤口全部在术后 12 d 拆线, ( 期愈合。出院时均能下床活

动, 自行上厕所。
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