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� � 经棘突、椎板截骨椎管成形术是我科于 1995 年

在总结学习其他椎管成形术的基础上, 研究设计的

一种全新的椎管成形术。此种方法尽可能多地保留

了椎管的解剖结构, 是一种接近于解剖性重建的成

形术, 现已广泛应用于临床, 尤其较多地用于腰椎管

病变的治疗。现将我院近年来采用此法治疗胸段椎

管病变的临床病例报告如下。

1 � 临床资料

本组 36例,男 12 例, 女 24例; 年龄 19~ 68 岁,

平均 45岁;其中椎管内占位性病变 31例,胸段椎间

盘突出症 5 例。术前均行 X线、CT 或 MRI 检查。

胸椎间盘突出症分布于下胸椎, T 81例, T 112例, T 12

2例。椎管内占位性病变T 5- T 12椎体节段均有分布,

小则占据 1个椎体节段,大则占据 4个椎体节段。所

有患者均有疼痛,症状较重者 6例, 需长期口服或肌

注止痛药物;肢体麻木25例;下肢运动障碍 27例,其

中下肢肌力减退 12 例, 不全截瘫 11 例, 完全截瘫

4例;会阴区感觉异常及大小便失禁 6例。椎管内肿

瘤切除术后经病理证实为脊膜瘤 20 例, 神经鞘瘤

6例,脂肪瘤 5例。

2 � 方法
患者俯卧位,腹部悬空,选择病变节段棘突为中

心的后正中切口, 上下各超过 2 个正常椎板棘突。

保留棘上韧带, 向两侧骨膜下钝性剥离附着于棘突

的筋膜和肌肉组织达关节突。向两侧牵开骶棘肌,

解剖定位。在关节突的内侧椎板的外缘凿取椎板,

凿刃垂直于椎板,骨刀的尾端向外倾斜 45 ~ 60 , 凿

透椎板后使用骨膜剥离器小心地撬拨椎板, 使其有

一缝隙,切断下位减压椎板与正常椎板间的棘间、棘

上和黄韧带, 然后用神经剥离子仔细剥离椎板前与

脊膜后间隙, 保留硬膜外脂肪,以免撕破硬脊膜和预

防粘连。与颈、腰椎管相比, 由于胸椎管前、后壁结

构退变增生导致椎管狭窄相对较少[ 1] , 当占位性病

变切除及胸段椎间盘摘除后, 已能使椎管内结构松

解,只需去除肥厚黄韧带等组织, 无需对截下椎板骨

性结构进行修整, 可在两侧椎板断端和近关节突处

钻孔,将椎板原位回植, 用 10 号粗丝线打结固定,椎

板两侧残端有 30 的倾斜面,椎板复位时不至于坠入

椎管内。缝合切断的棘上、棘间韧带。

3 � 结果

� � 本组病例中有 27 例在术中因切除肿瘤需切开

硬膜囊外, 其余 9 例均未发生硬膜及神经根损伤。

共有 34例患者获得随访, 3例随访时间半年以内,其

余为 6个月~ 8年, 2例未获得随访。随访半年以上

的病例中,胸椎间盘突出病例的疼痛症状消失 4例;

较术前症状明显改善, 遗留轻度疼痛及肢体麻木

1例。胸段椎管占位性病变,术后疼痛、肢体麻木症状

均明显减轻或消失,下肢肌力减退及 9例不全瘫患

者术后肌力完全恢复, 2例不全瘫患者术后肌力 !~

∀级;全瘫患者术后感觉恢复3例,肌力 !级 3例, #
级 1例,大小便基本正常。X线检查情况: 术后 2周

摄片复查, 截骨区无移位。术后 3~ 5个月摄片复查

棘突截骨线消失, 椎板截骨区无明显骨缝。20例患

者术后 1年 CT 扫描见: 截骨已骨性愈合, 无明显骨

性及增生性椎管狭窄症。

4 � 讨论

� � 胸腰段脊柱是脊柱解剖结构和生物力学上的一
个薄弱区,其后路结构一旦破坏, 势必会对脊柱的稳

定和脊髓的保护产生较大的影响[ 2]。胸段椎板成形

术的手术要点: ∃ 胸段脊柱骨性标志不甚明显, 术前
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应在放射科或 C形臂下准确定位。 % 胸段椎管较之

腰段椎管狭小, 缺少硬膜外脂肪,并且此段病变多为

占位性病变,椎管内结构较为充实, 在截骨时脊髓对

于震动较敏感, 严重时可造成脊髓的损伤,致使截瘫

加重。 & 占位性病变涉及范围较广, 往往需较大范

围截骨, 本组病例中最大跨 4个椎板截骨, 因此要求

在截骨时,应尽量选择病变部位上下正常椎板部位

截骨, 以避开椎管狭窄区, 动作应轻柔,持刀稳定, 切

忌粗暴、摇晃。∋术中完整显露椎板与小关节突的

位置关系, 骨刀紧贴小关节突,向外倾斜角度宜大不

宜小, 以免椎板截骨线与硬膜相交。 (术中仔细体
会截骨深度,防止骨刀突然突入椎骨内, 损伤脊髓,

在各椎板完全断开后应巾钳夹持棘突向上牵引下,

用硬膜剥离子插入椎板下, 轻轻剥离硬膜与椎板粘

连处, 由下而上,椎板局部未断离处可用尖嘴侧方咬

骨钳咬除, 再行撬拨取下椎板。)术中应随时注意

患者下肢感觉及活动情况, 必要时静脉应用脱水及

激素药物。此手术的优点在于: ∃ 由于手术是在拟

切除椎板部分的脊髓两侧及上下段正常椎管处进

行,而不在病变部位骨块后方操作, 手术全程基本无

触碰脊髓。 % 不是直接去解除压迫因素,而是从操

作容易、危险性小的椎管两侧间接地解除压迫。

& 不仅椎管后方减压,而且椎管两侧壁亦减压, 所以

减压彻底。∋手术安全、出血少。( 术后患者卧床

时间短, 恢复快
[ 3]
。采用薄骨刀截骨, 骨缝小, 无骨

质丢失,断面整齐,对合严密, 易于愈合, 这种截骨韧

带破坏性甚少, 无需修整, 再植后可行缝合固定, 无

需植骨。这样减少了硬膜外骨痂及瘢痕的形成, 因

此术后无骨性及增生性椎管狭窄的发生。
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� � 在 CT 引导下将药液注入骶髂关节[ 1] , 因国外

文献有报道, 我们也想用于治疗强直性脊柱炎, 因

而解剖了一具新鲜尸体的骶髂关节,认为是不可能

的。因为解剖时观察到骶髂关节周围有极其坚强

的向各方向走行的韧带纵横交错地将骶骨和髂骨

紧紧地捆绑在一起,而所谓骶髂关节的关节间隙只

是像一根头发丝样的缝隙而已, 是极细而紧凑的。

所以要将注射针头刺入关节间隙在解剖时切除周

围的韧带后, 还是很难将针头穿刺进关节腔。何况

临床操作要远隔厚硕的肌肉和坚强的韧带。所以

在 CT 引导下要将药液注入骶髂关节腔内, 事实上

是不可能的。建议该文作者于需要对某一例进行

药液注射时, 可适当添加一些造影剂, 然后再拍片

观察,液体是否注入了骶髂关节腔内, 用以证实该

文的可靠性。

参考文献

1 马镇川,梁永革,武中庆,等. CT 引导下骶髂关节注射配合中医辨

证治疗强直性脊柱炎.中国骨伤, 2004, 17( 10) : 606.

(收稿日期: 2004- 12- 22 � 本文编辑:李为农)

�488� 中国骨伤 2005年 8月第 18卷第 8期 � China J Orthop & T rauma, Aug. 2005, Vol. 18, No. 8


