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椎管扩大成形治疗腰椎管狭窄症长期
疗效观察
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　　摘要 　目的 :介绍一种椎板减压后椎板棘突复合体翻转 90°回植椎管成形术治疗腰椎管狭窄症的

方法 ,评价其在治疗腰椎管狭窄症中的应用效果。方法 :对 33 例腰椎管狭窄症患者采用全椎板复合体

切取后 ,翻转 90°回植重建椎管后壁的方法进行治疗 ,分别于术前、术后 1 年及术后 5 年进行下腰痛 JOA

评分及影像学检查。结果 :33 例患者均获得随访 ,术后 3 个月复查 CT 示 :椎管成形术后 ,椎管扩大显

著 ,大部分椎板棘突复合体已与周围骨质完全融合固定 (88 %) 。术后 1 年时下腰痛评分较术前有显著

性差异 ,术后 5 年评分与术后 1 年无显著性差异。结论 :椎板棘突复合体回植椎管成形术有利于脊柱稳

定性的重建 ,减少硬脊膜疤痕粘连的机会 ,椎管扩大明显 ,长期疗效肯定 ,值得临床推广使用。
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Abstract Objective :To introduce a method for the treatment of lumbar spinal canal stenosis with vertebral

canaloplasty by removing the complex of laminae and spinous and reattaching the laminae after being reversed

90°,and to evaluate its clinical effect . Methods :33 patients with lumbar spinal canal stenosis were treated with

spinal canal decompression by removing the complex of laminae and spinous and reconstructing vertebral canals

by the way of reattaching the laminae after reversing the complex 90°. Preoperative and postoperative clinical

results were analyzed according to JOA score and results of X2ray and CT. Results :All the patients were fol2
lowed up. Reviewing at CT in the 3rd months after operation ,the area of the spinal canal were significantly in2
creased and the most of complex of laminae and spinous were fused to the laminae (88 %) . There were no

compression of vertebral canals and nerve or dura mater. The JOA score of 1 and 5 years after operation was

increased significantly than that before operation. At 1 and 5 years after operation ,there was no significant dif2
ferences. Conclusion :This method is beneficial to reconstrustion of spinal stability ,which can decrease adherent

chance of scar of spinal dura mater and obviously increase the area of the spinal canal. The long2term result is

affirmative ,so it is worthy of wide application.
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　　腰椎椎管狭窄症是指由腰椎骨性和软组织性因

素造成的椎管及神经根管狭窄致马尾神经及脊神经

根受压。临床表现为腰腿痛、间歇跛行、下肢感觉运

动功能障碍和括约肌功能障碍。治疗本病以往所采

用的全椎板切除减压方法 ,由于可引起脊柱节段性

不稳定[1 ] 、硬膜周围纤维化与瘢痕组织形成 ,造成术

后疗效欠佳 ,再发性下腰痛、坐骨神经痛 ,甚至手术

失败。为了不破坏脊柱的完整性 ,防止新的压迫形

成 ,作者从 1995 年 6 月 - 1998 年 6 月对 33 例腰椎

管狭窄症患者施行了椎板棘突复合体回植椎管扩大

成形术 ,从而保持了脊柱的完整性。并分别于术后

1 年和 5 年对患者进行了随访 ,均取得较满意的疗

效 ,现报告如下。

1 　临床资料

　　本组 33 例 ,男 20 例 ,女 13 例 ;年龄最小 32 岁 ,

最大 72 岁 ,平均 54 岁。病史最短 1 年 6 个月 ,最长

10 年 ,平均 4 年 9 个月。33 例均有下腰部疼痛 ,渐成
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单侧或双侧下肢根性麻木、疼痛 ; 25 例有间歇性跛

行 ;括约肌功能障碍 5 例。CT 检查见腰椎明显退行

性变 30 例 ;伴有小关节增生内聚者 24 例 ;椎间盘突

出者 24 例 ;椎板增厚在 10 mm 以上者 16 例 ;黄韧带

增厚者 20 例 ;侧隐窝狭窄 15 例 ;椎间盘突出并钙化

10 例。骨窗测量椎管矢状径 715～ 12 mm ,平均

913 mm ,横径 1315～1915 mm ,平均 1815 mm。病

变在1 个腰椎节段者 23 例 ,2 个腰椎节段者 8 例 ,

3 个腰椎节段者 2 例。

2 　治疗方法

　　硬膜外或气管插管麻醉后取俯卧位 ,身体放置

于带垫支架上 ,腹部悬空以降低静脉压力。于病变

节段处后正中切口进入 ,显露棘突、椎板和小关节

突。把拟行减压节段的棘上韧带自棘突上剃下 ,翻

向上下棘突上临时固定。切断棘间韧带和椎板间黄

韧带。在上下关节突连线内侧 ,用带有深度标志的

薄型骨刀截断椎板 ,切断椎板时参考 CT、骨刀深度

标志和手感 ,椎板切断后用骨膜剥离器小心翘起椎

板 ,用神经剥离器将椎板下硬膜外的粘连和侧方的

黄韧带予以切断 ,将椎弓后侧部分 (即棘突椎板复合

体)整块取下 ,显露病变节段的椎管 ,增厚的黄韧带、

内聚的关节突以及突出的椎间盘均得以良好暴露 ,

使神经根和马尾神经得以充分减压 ,完成椎管内手

术后 ,剔除棘突椎板复合体上的软组织 ,四角各打一

小孔 ,去除减压节段残留椎板后软组织 (必要时可将

关节内侧半关节囊切除) ,打磨出新鲜骨创面。将修

好的椎板棘突复合体侧方旋转 90°,横架于打磨出新

鲜创面的椎板后 ,覆盖减压处 ,重塑椎管 ,四角用7 号

丝线缝合固定于关节突关节囊外侧 (图 1 ,2) ,确定固

定牢靠后 ,冲洗切口 ,缝合翻转的棘上韧带并悬吊回

植的椎板。逐层缝合。对于本组 2 例合并 3 个节段

狭窄者 ,则将两个复合体作为一个整体连同棘间韧

带一同取下 ,行全椎板切除 ,处理完病变后在整个复

合体的四角钻孔 ,横置覆盖椎管 ,缝合固定于关节囊

外侧。术后常规行负压引流 ,24～48 h 拔除引流管。

术后卧床 115～2 个月后 ,继行腰背支架固定至术后

3 个月 ,摄片复查示骨质融合后可解除外固定。

3 　结果

311 　随访及评价方法 　要求患者于术后 3 个月回

本院行 X线及 CT 检查 ,观察椎板棘突复合体的位置

及骨质融合情况。在 CT 片上测量椎管中矢径及横

径 ,同术前 CT 片上的测量结果行样本 t 检验进行比

较 。于术后1年和5年分别通过电话或信件联系患

者回本院复查 ,并要求患者复查 X 线片。规定腰椎

过伸过屈侧位 X线片上椎体前移超过 3 mm 或前屈

时两个椎体倾斜大于 15°为腰椎不稳定[2 ] 。临床评

价方法采用日本矫形外科协会 (JOA) 下腰痛评分标

准[3 ] 。该标准包括主观症状 (0～9 分) 和客观体征

(0～6)两部分 ,无症状和体征者为 15 分。术前 JOA

评分根据病例记载进行 ,术后则在随访时进行评分。

JOA 评分好转率 (the rate of the improved JOA score ,

RIS)用公式 [ (术后评分 - 术前评分) / (15 - 术前评

分) ] ×100 %计算[3 ] 。结果判定 : RIS 大于 75 %为

优 ,50 %～74 %为良 , 25 %～49 %为中 , 0～24 %或

JOA 评分低于术前的为差[3 ,4 ] 。对患者的术前评分、

术后 1 年评分及术后 5 年评分应用方差分析进行统

计学处理 ,并同时对患者术后 1 年、5 年的优良率应

用χ2 检验进行比较。

312 　结果 　本组 33 例患者均获得随访 ,术前 CT 测

量椎管中矢径平均为 (913 ±115) mm ,术后 3 个月复

查 CT 平均结果为 (1516 ±116) mm ( P < 0101) 。术

前椎管横径平均为 ( 1815 ±116) mm ,术后平均为
(2117 ±118) mm ( P < 0101) 。显示经椎管成形术后 ,

椎管扩大显著 ,神经根及硬膜囊结构清晰可辨 ,无压

迫征象。其中 29 例患者椎板棘突复合体已与周围

骨质完全融合固定 ,骨性融合率为 88 %。其他 4 例

患者椎板棘突复合体虽未与周围骨质骨性融合 ,但

椎板棘突复合体位置未改变。术后 1 年和术后 5 年
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行腰椎过伸过屈位 X线检查 ,无腰椎不稳现象发生。

术前 JOA 评分平均为 (512 ±211) 分 ,术后 1 年随访

时 JOA 评分为 ( 1217 ±212) 分。RIS 为 ( 6512 ±

615) % ,其中优 21 例 (6317 %) ,良 10 例 (3013 %) ,中

1 例 (3 %) ,差 1 例 (3 %) ,优良率为 94 %。术后 5 年

随访时 JOA 评分为 (1211 ±217) 分。RIS 为 (6318 ±

712) % ,其中优 19 例 (5716 %) ,良 11 例 (3313 %) ,中

2 例 (611 %) ,差 1 例 (3 %) ,优良率为 9019 %。经方

差分析后显示 ,术后 1 年和 5 年 JOA 评分较术前均

有非常显著性差异 ,术后 1 年与 5 年比较无显著性差

异。术后 1 年和 5 年的优良率经卡方检验后亦无显

著性差异。

4 　讨论

411 　传统椎板减压术的缺点 　腰椎管狭窄症传统

手术治疗主要以椎板切除减压及神经根管减压为

主 ,使硬膜囊及神经根解除压迫 ,往往需要椎板连同

小关节突一并切除 ,以达到彻底减压的目的 ,脊柱后

路结构不可避免地受到破坏 ,脊柱的节段稳定性将

进一步丧失[2 ] ,同时缺乏椎板的有效保护 ,硬膜囊及

神经根发生粘连 ,加重骨质增生而产生再次狭窄[5 ] ,

从而影响手术效果。大多数研究表明随着随访时间

的延长 ,成功率逐渐降低。一些作者建议行多个椎

板切开术 ,而不是椎板切除术[6 ] 。但是 ,椎板切开术

有较高的神经后遗症发生。从而限制了临床的推广

使用。

412 　椎板棘突复合体回植椎管成形术的优点 　①

切取全椎板复合体后 ,充分暴露了病变节段的椎管 ,

清楚显示病灶 ,有利于手术进行彻底减压。回植的

椎板棘突复合体置于椎板、小关节突后 ,从而切实扩

大了狭窄的腰椎管。②在全椎板切除术后的病人以

及动物实验中均证实了硬膜与肌肉有广泛的疤痕粘

连 ,从而产生一系列临床症状。为防止硬膜与肌肉

的粘连 ,采用的许多材料中以自体骨板阻挡效果最

好[7 ] 。本术式将切下的复合体横架于椎管后壁 ,填

补了缺损 ,提供了理想的覆盖材料 ,可以保护膨起的

脊髓 ,防止椎管外瘢痕组织向椎管内挤压 ,减少瘢痕

粘连。③椎板棘突复合体的回植有利于脊柱稳定性

的重建。回植的椎板棘突复合体可以与原椎板愈

合 ,减少了由于减压致椎板及关节突切除所造成的

不稳定因素。待骨性愈合后 ,将接近术前的生理水

平 ,保持脊柱的稳定性 ,即使纤维愈合 ,也可以维持

后柱的支持作用 ,比椎板切除后单纯软组织缝合要

稳定的多。

413 　椎板棘突复合体回植椎管成形术中注意事项

　①切取椎板时要严格控制骨刀深度 ,由于椎板的

倾斜度和厚度变异较大 ,术前要认真参阅 X 线片及

CT 片 ,术中骨刀要垂直进入 ,骨刀要求锋利 ,以避免

用力捶击骨刀时失去对其深度的控制。②将椎板棘

突复合体完整取下后还应同时对椎管横径和侧隐窝

扩大 ,对于由于上关节突极度肥大所致的严重侧隐

窝狭窄 ,要用一把细的骨刀切除内侧 1/ 3 的下关节

突 ,辨认出上关节突内缘 ,可看到神经根在上关节突

近端的内侧角部下面潜行。用小骨刀小心地凿除上

关节突内缘 ,小心不要穿透骨质 ,再用 Kerrison 咬骨

钳进行减压 ,要注意从近端向远端解剖神经根 ,反方

向解剖会使 Kerrison 咬骨钳伸进神经根的腋部 ,损

伤神经根。③椎板棘突复合体回植前咬平小关节

突 ,将周围椎板打磨出新鲜骨创面 ,使椎板复合体放

置平稳 ,有利于和椎板及小关节愈合。

通过本组病例分析认为 ,椎板棘突复合体回植

椎管成形术有利于脊柱稳定性的重建 ,减少了硬脊

膜疤痕粘连的机会 ,椎管扩大明显 ,长期疗效肯定 ,

同时该手术无需特殊器械 ,不增加病人创伤和经济

负担 ,值得临床推广使用。
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