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摘　要　目的：探讨经后路单侧开窗椎管成形术治疗老年多节段腰椎椎管狭窄症的临床疗效和安全性。方法：采用经后路单侧开

窗椎管成形术治疗老年多节段腰椎椎管狭窄症患者４８例，男２２例，女２６例。年龄５８～７４岁，中位数６４．５岁。Ｌ３～４、Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１
狭窄９例，Ｌ３～４、Ｌ４～５狭窄１１例，Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１狭窄２８例。中央型狭窄３６例，侧隐窝狭窄１２例。所有患者均有间歇性跛行，其中３３

例合并下腰痛，１５例合并下肢疼痛；２９例下肢皮肤感觉异常，１４例直腿抬高试验阳性，５例鞍区感觉障碍。病程０．５～１１年，中位

数３．５年。所有患者均未合并腰椎不稳症、腰椎滑脱症、腰椎侧弯及后凸畸形。术后随访观察腰椎稳定性、腰部功能及并发症发

生情况。结果：本组手术时间（２．８０±０．５０）ｈ，术中出血量（３２５．００±４２．００）ｍＬ。术中１例患者发生硬膜囊撕裂，经硬膜囊表面覆

盖肌筋膜片并严密缝合后未出现脑脊液漏，未发生神经根损伤等并发症。所有患者均获随访，随访时间２４～５６个月，中位数２６．５

个月。术后无１例患者发生腰椎不稳，腰部功能按照日本骨科学会腰背痛疗效评分标准（１５分法）评定，优２３例、良１９例、中４

例、差２例。结论：经后路单侧开窗椎管成形术治疗老年多节段腰椎椎管狭窄症，创伤小、减压彻底、术后患者腰部功能恢复好、并

发症少，值得临床推广应用。

关键词　椎管狭窄　腰椎　老年人　单侧开窗　椎管成形术

　　腰椎椎管狭窄症是由于多种原因导致腰椎椎管、
神经根管、侧隐窝结构和容积异常，单一平面或多平

面管腔内径狭窄，导致神经根或马尾神经受压而产生

的一系列临床症状，主要表现为腰腿痛及间歇性跛

行［１］。主要包括发育性腰椎椎管狭窄、退行性腰椎椎

管狭窄、医源性腰椎椎管狭窄及其他骨病和创伤所致

的腰椎椎管狭窄，其中退行性腰椎椎管狭窄是老年人

最常见的腰椎椎管狭窄类型［２］。老年多节段腰椎椎

管狭窄症具有病程长、症状重、合并症多、手术难度和

风险大等特点。２００７年１月至２０１１年１０月，我院采
用经后路单侧开窗椎管成形术治疗老年多节段腰椎椎

管狭窄症患者４８例，临床疗效满意，现总结报告如下。

１　临床资料
本组４８例，男２２例，女２６例。年龄５８～７４岁，

中位数６４．５岁。Ｌ３～４、Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１狭窄９例，Ｌ３～４、Ｌ４～５
狭窄１１例，Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１狭窄２８例。中央型狭窄３６例，
侧隐窝狭窄１２例。所有患者均有间歇性跛行，其中
３３例合并下腰痛，１５例合并下肢疼痛；２９例下肢皮肤
感觉异常，１４例直腿抬高试验阳性，５例鞍区感觉障
碍。病程０．５～１１年，中位数３．５年。所有患者术前
均拍摄腰椎正侧位、动力位 Ｘ线片，并进行腰椎间盘
ＣＴ平扫和腰椎ＭＲＩ等检查，所有患者均未合并腰椎

通讯作者：刘军　Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｊｕｎ０３８８１＠１６３．ｃｏｍ

不稳症、腰椎滑脱症、腰椎侧弯及后凸畸形。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者俯卧位。采用
后正中切口，切开皮肤、皮下组织，切开减压侧腰背筋

膜，保留棘上韧带、棘间韧带，骨膜下剥离减压侧椎旁

肌并向外侧牵开，充分显露棘突根部、椎板及关节突

关节，注意保护关节突关节囊。用枪式超薄叼骨器咬

除减压侧椎板下缘及黄韧带，显露硬膜囊，取出硬膜囊

表面增生和黏连的组织。用９０°神经剥离子探查神经
根，如有狭窄则行神经根管减压神经根松解术，该侧减

压彻底后用骨凿凿除棘突基底部及对侧椎板内１／３，术
中注意保护硬膜囊和神经根。再用枪式超薄叼骨器以

３０°～４０°角倾斜咬除剩余骨质及增生、肥厚的黄韧带，
松解对侧神经根管，以达到全椎管１８０°减压（图１）。

图１　后路单侧开窗椎管成形术减压范围示意图
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２．２　术后处理　术后常规放置负压引流球，静脉滴
注抗生素预防感染。术后即鼓励患者开始进行下肢

功能锻炼，２ｄ后开始进行直腿抬高练习［３］，５ｄ后开
始腰背肌功能锻炼，７ｄ后开始在腰围保护下下床
活动。

２．３　疗效评价
２．３．１　腰椎稳定性　术后１周和术后６个月拍摄腰
椎过伸位和过屈位Ｘ线片，以腰椎过伸位和过屈位Ｘ
线片上矢状面移位＞４ｍｍ、成角 ＞１０°为腰椎不稳的
诊断标准［４－６］。

２．３．２　腰部功能　分别于术前和术后采用日本骨科
学会腰背痛疗效评分标准（１５分法）［７］评定患者的腰

部功能，并计算腰部功能改善率，改善率＝（术后评分
－术前评分）／（１５－术前评分）×１００％。改善率≥
７５％为优，５０％≤改善率 ＜７５％为良，２５％≤改善率
＜５０％为中，改善率＜２５％为差。

３　结　果
本组手术时间（２．８０±０．５０）ｈ，术中出血量

（３２５．００±４２．００）ｍＬ。术中１例患者发生硬膜囊撕
裂，经硬膜囊表面覆盖肌筋膜片并严密缝合后未出现

脑脊液漏，未发生神经根损伤等并发症。所有患者均

获随访，随访时间 ２４～５６个月，中位数 ２６．５个月。
术后无１例患者发生腰椎不稳，腰部功能优２３例、良
１９例、中４例、差２例。典型病例影像资料见图２。

图２　患者，男，６１岁，Ｌ４～５、Ｌ５Ｓ１腰椎椎管狭窄症

４　讨　论
全椎板切除术是治疗老年腰椎椎管狭窄症的经

典手术，但其对腰椎稳定性的破坏较大［８］，对于多节

段腰椎椎管狭窄症患者，大多数学者主张辅助椎弓根

螺钉内固定术［９］。本组患者采用经后路单侧开窗椎

管成形术治疗，术中未进行内固定，获得了良好的临

床疗效，我们认为主要有以下几点原因：①该手术扩
大了椎管容积，实现了椎管和神经根管的彻底减

压［１０］；②保留了棘上韧带、棘间韧带、棘突及大部分

关节突，最大程度地降低了手术对脊柱稳定性的破

坏［１１］；③该术式不但保留了棘突和对侧椎板，也未剥

离对侧筋膜和椎旁肌，既节省了手术时间又减少了手

术创伤，而且保留的棘上韧带、棘间韧带及棘突可为

剥离的椎旁肌提供附着点，降低椎旁肌萎缩的发生

率，减少肌源性下腰痛的发生率；④“椎板形成膜”理
论认为椎板切除减压术后形成的瘢痕组织可压迫硬

膜囊和神经根，是造成术后顽固性腰腿痛的原因之

一［１２］，而该术式所保留的椎板和部分棘突可遮盖部
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分硬膜囊和神经根，减少了硬膜囊周围瘢痕组织形成

和黏连，降低了术后发生顽固性腰腿痛的风险［１３］；⑤
该术式保证了多节段狭窄减压后腰椎的即刻稳定性，

有利于患者术后早期下床活动，降低了相关并发症的

发生率。

经后路单侧开窗椎管成形术操作较为复杂，要求

术者具备熟练的手术操作技术。我们认为在手术中

需注意以下几点：①显露时注意保护关节突关节囊；

②在保证减压效果的同时尽量保留关节突，以减少对
脊柱稳定性的破坏；③对侧减压时必须凿除对侧椎板
内１／３及侧隐窝增生组织，使椎管扩大减压充分彻
底；④对侧减压时由于操作空间狭小、视野欠佳，易造
成硬膜囊和神经根损伤，在神经根减压时遵循“寻根

减压”的原则；⑤合并骨质疏松者凿除对侧椎板内板
时易造成椎板骨折，必要时可辅以椎间植骨融合内固

定术；⑥对于合并椎间盘突出者，应在保护硬膜囊及
神经根的基础上彻底摘除髓核。

本组患者的治疗结果提示，经后路单侧开窗椎管

成形术治疗老年多节段腰椎椎管狭窄症，创伤小、减

压彻底、术后患者腰部功能恢复好、并发症少，值得临

床推广应用。
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（上接第５８页）温中散寒；肉桂辛散温通，行气血、通

经脉；当归补血、行气活血；丹参祛瘀止痛。诸药相

合，共奏温经散寒、活血散瘀的功效。针刺夹脊穴与

督灸相结合治疗 ＡＳ，综合了经络、腧穴、药物、艾
灸的功效，集腧穴针刺、中药外治、督脉灸法、发疱疗

法于一体，共奏温督通阳、补肾壮骨、散寒祛湿的

功效。

本组患者治疗结果显示，采用针刺夹脊穴结合督

灸治疗ＡＳ，可以改善患者的临床症状，有利于脊柱功
能的恢复，疗效确切，值得临床推广应用。
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