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甚么是腰椎管狭窄症?

腰椎位于背部下方。椎管是腰椎内藏著脊髓及神经的管道，而椎管狭窄症是椎管内壁收窄，

令脊髓和神经受压而向外扩展 (图 1)。

腰椎管狭窄症一般会引致腿部抽筋、疼痛或麻痺，但亦可能导致背痛，双腿失去知觉，甚至

引起膀胱及肠功能问题。

腰椎管狭窄症的症状

早期椎管狭窄并不一定引起病征，但如果因收窄的地方压著脊髓或神经，就有可能引发

病征。这些症状在初期通常不易察觉，但会随著时间逐渐恶化 1。

椎管狭窄症最常见的症状包括： 

腿部疼痛或抽筋──当患者长时间站立或步行，受压的腰椎神经可导致腿部疼痛或抽筋。

当身体向前倾或坐下时，不适通常都可暂时舒缓，但当再站立的时候，痛楚或抽筋便会持

续。自从罗马帝国的皇帝克劳狄乌斯一世 (Claudius) 患有跛行后，我们称因步行而令腿部

痛楚的病症为「跛行」(Claudication)。由腰椎管狭窄症造成的跛行，因为问题源自神经，

被称为神经性跛行。血管性跛行是另一类型的跛行，当腿部动脉出现狭窄或阻塞时便会出

现。虽然这两类的跛行有相似的症状，但他们有两个主要的分别：血管性跛行是患者在上

斜路时，情况通常会变得更坏，而站立不动时情况则有所改善。神经性跛行通常在落斜路

时情况会恶化，但身体向前倾或坐下来时情况会比好转，因为脊椎收紧 (向前屈曲) 的时候

通常能减低压力。

背和髖部的放射性疼痛──神经受压可引起由髋关节或臀部开始的疼痛，并向下延伸至

腿部后方。当患者坐下时疼痛会更严重，而且通常只会影响身体其中一边 (图 2)。這这种

分布范围甚广的疼痛一般称为「坐骨神经痛」。

图 1　脊椎解剖图显示椎管、椎骨面关节及椎间盘。 A为正常的椎管。 B为狭窄的椎管。

椎骨小关节

椎管

椎间盘

A. 正常 B. 椎管狭窄
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腸道或膀胱功能受損（馬尾神經綜合症）──在严重的情况下，接连控

制膀胱或肠道的神经有机会受到影响，引至部份或完全的大小便失禁。

如果您遇到以上问题，请立即求医。

不同类型的腰椎管狭窄症

先天性椎管狭窄症──这是较罕见的类型，是先天性的。

后天性椎管狭窄症──这是较常见的类型，通常是因年纪增长，脊柱

退化而造成。解剖学上，我们会把狭窄症分为中央型，侧面型，椎间

孔内型，椎间孔外型 (图 3) 1 。而不同类型有不同的治疗方法。

腰椎管狭窄症的严重性

腰椎管狭窄症通常只在走路时造成腿部不适，治疗后通常会完全康复。不过，如果延误

治疗的话，有机会带来更严重的问题。

永久失去知觉──腰椎管狭窄症可能会导致患者的脚或双腿失去知觉。因此，患者若有

伤口破损时可能察觉不到，最后演变成严重感染。

肠道或膀胱功能受损（马尾综合症）──这并发症比较难预测。即使及时进行手术，神

经功能缺损的康复程度亦难以预计。

图 2　坐骨神经疼痛
的典型部位

图 3　椎管狭窄症 不同分类

中央型狭窄 侧边狭窄

a. 中央型
b. 侧面型

c. 椎间孔内型
d. 椎间孔外型
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肌肉萎缩──即使受压的部份得到舒缓，仍有机会变成永久性的肌肉萎缩。

导致腰椎管狭窄症的原因

腰椎老化是最常见的原因。 

脊椎面关节炎──属骨关节炎的一种，影响到在脊椎后面的面关节。软骨会随著年纪増

长而退化，其平滑的表面会变得粗糙。若软骨完全磨蚀，骨与骨的磨擦可以带来相当痛

楚。这时候，身体会试图自行修复被损坏的部份，生出新的骨质，即所谓「骨刺」。当

这些骨刺在腰椎的面关节上形成，椎管内壁因此变得狭窄。

椎间盘突出──椎间盘可在没有特别原因下突出，或会成为脊椎狭窄的原因之一。三

十岁以后，椎间盘有机会开始退化。水份开始流失时，椎间盘便变得扁平及更脆弱。最

后，包著椎间盘的坚硬纤维外壳有机会出现细小的裂纹，导致椎间盘里面的啫喱状物质

渗出 (突出或破裂)，导致椎间盘突出。

黄韧带肥厚──背部韧带退化时会变得僵硬及厚实。腰椎管狭窄症的元凶通常都是椎管

内的黄韧带。黄韧带变厚可压著神经，而僵硬的韧带则妨碍脊柱的正常活动。

其他原因──腰椎管狭窄症的其他成因，可以是脊髓肿瘤、外伤、佩吉特氏病及软骨发

育不全等，但它们比较罕见，所以不会在本文章详述。

导致腰椎管狭窄症的风险因素是甚么

年龄是椎管狭窄的主要风险因素。患上腰椎管狭窄症的风险会于五十岁以后增加。其他

风险因素包括背部以往的创伤，腰椎管先天性狭窄，运动时过度使用背部肌肉、以及骨

骼代谢症。

应在何时寻求医生的意见

很多人可能会忽略椎管狭窄的早期症状，认为疼痛和僵硬只是衰老引起的一般问题。如

果疼痛、僵硬、痲痺或腿部软弱困扰著阁下，建议您找脊骨专科医生求诊。但若出现的

是罕见的马尾神经综合症，便需立刻进行手术。

如何诊断出腰椎管狭窄症

病历：腿部疼痛，并有机会背部同时出现疼痛。 
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檢查：通常是背部僵硬，身体其他部份亦可能有病症。

腰椎 X 光片，包括屈曲及伸展的──X光片往往能显示退化的转变，有助排除导致类似

症状的问题，包括骨折，骨肿瘤，代谢疾病等。屈曲及伸展的X光片可显示出脊柱的活

动是否不正常。

磁力共振扫描（MRI）──磁力共振仪利用由磁力和无线电波产生立体图像。磁力共振扫

描对于评估脊椎的问题非常有用，因为它能显示出神经、其他软组织和骨骼。磁力共振

扫描所产生的三维横切面图像，让医生对患者的体内结构状况有更清楚的了解。亚洲专

科医生拥有一部特别的负重式磁力共振仪，让患者能以站立的姿势作扫描。这对于腰椎

管狭窄症十分有用，因为症状通常于站立时才会出现 (图 4) 2 。

注射试验──即使磁力共振扫描能提供清晰的剖析图，但却不能显示「痛楚」。如果患

者有背痛，有时需要在背部不同的位置注入局部麻醉药，来找出疼痛的源头。

治疗方法

建议大多数患者先进行至少六周的非手术治疗。若痛症没有改善才会建议患者进行手术。

物理治疗──透过治疗师的辅助来强化背部肌肉的力量和耐力，并提升脊椎的灵活及稳定性 3。

休息或有限的活动──适度休息之后逐渐恢复活动，可改善症状。特别是神经性跛行的

患者，散步通常是最好的练习。另外骑单车也有用，因为可以令背部保持弯曲的姿态，

减少神经受压。

护脊支架或束衣──有助于提供支撑，尤其对腹部肌肉较弱或脊椎出现多过一处退化的

患者更有利。

图 4　特别的负重式磁力共振仪能扫描患者于站立(A)、倾斜 (B) 及仰卧 (C) 时的影像。
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扑热息痛──扑热息痛／乙醯胺酚 (必理痛、泰诺) 属温和的止痛药，与其他药物有协同作

用。只要剂量正确，即使长期服用也是非常安全的。如果扑热息痛已经能够控制疼痛，便

没有必要进行更进一步的治疗。

非类固醇消炎药──这些药物能减轻发炎和疼痛，但有胃溃疡和伤肾的副作用。非类固醇

消炎药包括了非处方药和药性一般较强的处方药。

新的「COX2 选择性酶2抑制剂」，相比以往的「非选择性」药物，拥有所有优点之余副

作用更低，即使长期服用亦非常安全 (纵使未如扑热息痛般安全)。

麻醉镇痛药──有些止痛药是含有吗啡成份。麻醉止痛药都是有效的，但往往使人感到

「头昏脑胀」，而且身体会随时日逐渐适应它们，药效便会因此减低。故这些止痛药都

不宜长期服用。

抗抑郁药和抗癫痫药物──某些抗抑郁药和抗癫痫对于神经性疼痛非常有效。一般的副

作用是令人昏睡 (在夜间服用则问题不大)，但有时它们可以损害肝脏 4。

肌肉松弛剂──好些肌肉松弛剂对于治疗背部肌肉痉挛是非常有用的，有助放松肌肉，配合

物理治疗使用效益更大。主要的副作用是引致肌肉无力和使患者昏睡。

硫酸软骨素和葡萄糖胺──这些非处方食品补充剂，无论是单独或一并服用都有助减轻

骨关节炎的疼痛，但对神经受压没有效用。此类补充剂可以舒缓脊椎面关节炎，但对腿

部的问题则帮助不大。它们是绝对安全的。

硬膜外类固醇注射──類类固醇能抑制发炎，特别有助舒缓后腿的放射性疼痛，一份剂

量已经可以明显见效。但由于类固醇能导致多种明显的副作用，患者能接受注射的剂量

是有限的，通常一年不能注射超过三次  5。

有哪些手术治疗？ 

手术的目的是为了减轻脊髓或神经线压力，以保持脊柱的完整及强度。根据问题的成

因，有几类手术可作处理。一般来说，我们可以将手术分为：

1. 后路减压术

2. 后路减压术与动态固定术

3. 后路减压术与脊柱融合仪装置术
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椎板切除减压术

主治症状：椎板切除减压术是用以治疗有神经性跛行和/或坐骨神经痛 (但没有背痛或结构

不稳定的脊柱) 的腰椎管狭窄症。

技术：这是典型的腰椎管狭窄症手术治疗。将整个椎板 (复盖椎管背部的骨骼) 移除后，神

经受的压力便会减少。在传统的手术中，外科医生会在背上做单一切口 (图 5)。然而，有

些外科医生会使用微创技术作多个小切口来进行手术。虽然此法需时较长，但患者的痛楚

通常会较轻，康复速度亦较快。

风险：使用现代技术治疗，并发症较少出现，但仍包括感染，硬膜撕裂，神经根损伤，

严重出血，深层静脉血栓，痲痺性肠梗阻和神经性退化。

结果：大多数患者的症状大大得以缓解，但椎板切除术会明显改变脊椎的正常结构，有可

能会令脊柱不稳定。约有二至三成患者于五年后因背痛、脊柱不稳定或症状复发而需要接

受另一次椎板切除手术。在这个阶段，他们大多数需要接受脊椎减压及脊柱融合仪装置术 

(图 6)。

椎板切开术

症狀：椎板切开减压术是用以治疗有神经性跛行和/或坐骨神经痛 (但没有背痛或结构不

稳定的脊柱) 的腰椎管狭窄症，主要适合中央和侧面的脊椎管缩窄。手术只移除少量的组

织 (图 7)。它的好处是可以保留较多脊椎的正常结构，让肌肉可以在上面重新癒合。理论

上，椎板切开术对脊椎稳定性的影响比椎板切除术少，且日后需要接受脊椎融合术的机

会较少。这个程序能以微创手术进行 6。

图 5　传统椎板切除术切口。 
拨开肌肉以露出椎板

图 6　椎板切除术与后路脊柱融合仪装
置术。椎板被移除后，神经线得以解

压。三对金属骨钉适当地抓住骨骼，而
置入的移植骨将两段脊柱永久融合。
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技术：外科医生只移除部分椎板、脊椎面关节的骨刺和因增厚而压向硬膜或神经根的韧带。 

风险：风险和椎板切除术是相同的。

结果：大多数患者的症状得以极佳的缓解。

棘突间牵引装置 

症狀：轻微至中度的腰椎管狭窄症，或会造成可能带神经根病变的脊柱跛行。如果其症状

时轻时重 (即向前弯腰可舒缓) 的话，便适宜置入棘突间牵引装置 (IPDD) (图 8)。这装置能

撑开脊椎，为神经线制造更多空间。

技术：这个微创手术只需透过非常小的切口进行。有时椎板切开术 (见上文) 会同时进

行。病人通常可于手术当天下床。

风险：棘突间牵引装置没有进入椎管，并发症并不常见。若不幸发生，

并发症可包括感染，深层静脉血栓，痲痺性肠梗阻和神经性退化。如果

同时进行椎板切开术，并发症与椎板切除术是相同的。

结果：虽然棘突间牵引装置是较新的技术，其效果至今是令人鼓舞的。

治理中度腰椎管狭窄症时，会进行宽椎板切开术和切除部份脊椎面关

节，来确保有足够程度的减压。但是，这种处理有机会像传统椎板切除

术一样，可能会破坏脊柱的稳定性。我们相信棘突间牵引装置可以稳定

脊柱，且日后不需要接受脊椎融合术 7，8。

图 7B.　椎板切开术 。这程序可用微创手术进行：
黑色圈代表导管，供特殊仪器通过，故只需要一

个小切口。

图 7A.　椎板切开术 。 红色圆形显
示椎板骨骼和黄韧带被切除的小范

围。

	  
图 8　棘突间牵引装
置 放置在脊椎骨后面

的棘突上。
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后路脊柱融合仪装置术

症狀：严重的腰椎管狭窄症需要大范围减压，并存不稳定、严重变形及相关背部疼痛。

手术前，可能需要透过椎间盘造影术和神经根阻断注射测试来确定症状的源头。有证据

显示使用注射测试有助估计手术的成功率。 

技术：外科医生会重整脊椎到正常位置，稳定脊椎来保护神经及治疗背痛。此过程共有两

部分：第一部分是后路减压，而第二部分是利用椎弓根骨钉和移植骨将脊柱融合。

大部份的个案可利用开细孔或穿过皮肤的椎间孔腰椎椎间融合术 (TLIF，图 9) 来处理。

其优点是出血少，伤口痛楚较轻，比传统开放式脊椎减压融合术更快复原。在正常情况

下，术后需要卧床二至三天，一周内便可出院，六至九个月 (骨融合所需的时间) 后应可

全面康复并恢复体育活动。

风险：跟椎板切除术般有相同风险外，更有植入物移位，融合失败及加速邻近椎间盘退

化的可能性 9。

我们能否防止腰椎管狭窄症？ 

我们无法防止背部出现与年龄有关的变化，但以下的步骤可以帮助我们保持脊椎和关节健康：

定期运动──这有助于保持我们脊柱，关节和韧带的强度及灵活性。为了获得最佳效果，

可配合散步和骑单车等带氧运动，再加上举重训练和伸展运动。运动前做好热身及伸展运

动可以帮助减少背部磨损，做好肌肉热身，可减少损伤及增加灵活性。力量训练可以锻链

手臂，腿部和腹部肌肉增强，同时减轻背脊的压力。运动时应随著身体机能加强，逐渐增

加运动时间和强度。以大部份日子做最少三十分钟运动为目标。

图 9　椎间孔腰椎椎间融合术 (TLIF) - 金属隔板已取代椎间盘，一
对系上绳子的骨钉固定骨块以免移动。移植骨 (未显示) 已置入，

将两脊柱段永久融合
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利用良好的人体力学──多注意我们如何坐，站，提举重物，甚至是以何种姿势睡眠，

可长久保持我们背部的健康。

选择一张能支持腰背部的座椅以减少压力──如有必要，放置一个枕头或毛巾卷来支持

腰背部，以维持其正常的曲线。 

驾车时，调整座椅，把膝盖和臀部保持在同一水平，将座位移前以避免过度伸张来踏油门。

提举重物前，先决定将物件放到哪里以及如何运送。推比拉更安全。经常屈曲膝部使手

臂与物件成水平。避免将物件高举过头。

为了最佳的睡姿，选择较结实的床垫，選用枕头作支持，但别用那些令颈部形成大角度的枕

头。

保持健康的体重，超重会增加对骨骼和关节的压力。
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手、腕及肘部 

• 腕管综合症常见问题解答

• 手部常见的疾病

脊椎

• 腰椎管狭窄症常见问题

• 诊断腰背痛常见的问题

• 颈椎间盘突出或退化的治疗方法

• 骶髂关节疼痛常见问题

肩部

• 这真是凝肩吗？

髖部及盆骨

• 股骨髋臼撞击常见问题

• 骶髂关节疼痛常见问题

• 髋臼异常的常见问题

• 选择各类髋关节置换手术常见问题

膝部

• 前十字韧带的常见问题

• 半月板再生微创手术：植入Actifit 聚氨酯支架

• 半月板常见问题解答：撕裂、修复及移植

• 生物膝关节置换手术常见问题

• 膝部关节炎常见问题

• 膝关节软骨损伤常见问题

足部及踝部

• 拇囊炎常见问题

• 足踝微创手术

• 足踝扭伤常见问题

• 阿基里斯跟腱病常见问题

儿童骨科

• 脊柱侧弯：普遍但常被误解的疾病

更多医疗文章可于本诊所网站下载


