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老年退变性腰椎侧凸合并腰椎管狭窄的手术疗效

卢鹏１，董　靖２，邵高海１，李　波１，余　雨１，王群波１，焦春燕１　　（４０２１６０重庆，重庆医科大学附属永川医院：骨科１，

内分泌科２）

　　［摘要］　目的　探讨手术治疗老年退变性腰椎侧凸合并腰椎管狭窄的临床疗效。方法 　回顾性分析本院从２００４
年１月至２００８年１月收治的退变性腰椎侧凸合并腰椎管狭窄患者３７例，包括男性１５例，女性２２例，年龄（５７．６±５．８）
岁，比较患者手术前后及末次随访时的Ｃｏｂｂ角、ＯＤＩ功能评分。结果　本组病例都获得了临床随访，随访（１８．５±５．５）个
月，患者术后临床症状明显改善，自诉生活质量明显提高；术前ＯＤＩ功能评分（５９．６±１２．５）分，术后（３４．６±８．６）分，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），末次随访时评分（３６．３±６．８）分，与术前比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｃｏｂｂ角由术前
（２５．３±５．７）°矫正至术后（１１．４±６．３）°，改善率平均为８４．５％；骨融合率达到１００％，无椎间融合器移位、椎间隙塌陷、断
钉断棒等发生。结论　后路减压结合椎弓根螺钉固定融合矫形术是治疗退变性腰椎侧凸合并腰椎管狭窄的有效方法之一。
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　　退变性腰椎侧凸症（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，
ＤＬＳ）是指继发于严重的椎间盘退变、老年骨质疏松、
多个节段小关节突的稳定性丧失，造成椎管的容积减

小、凹侧神经根受压、凸侧神经根受牵张而产生的一系

列以腰椎管狭窄为主要临床表现的征候群［１］。ＤＬＳ不
仅导致外观畸形，还可引起严重腰背痛，神经源性跛行

和神经根压迫症状等，甚至损害心肺功能。大多发生

于５０岁以上的中老年人［２］。随着老年人对生活质量

期望值的提高，在保守治疗效果不明显的情况下越来

越多的患者选择了外科手术治疗。我院从２００４年１
月至２００８年１月采用后路减压结合椎弓根螺钉固定
融合矫形术治疗退变性腰椎侧凸合并腰椎管狭窄症老

年患者３７例，效果良好，现报告如下。
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１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本组３７例患者，包括男性１５例，女性２２例，年龄５３～６７
（５７．６±５．８）岁，病程１～１２（４．６±１．８）年。临床表现为腰痛
１３例（３５．１％），间歇性跛行３例（８．１％），单侧下肢疼痛１５例
（４０．５％），双侧下肢疼痛６例（１６．２％）；术前合并４６例次内科
疾病，主要为高血压、冠心病及糖尿病。

１．２　影像学检查
　　患者术前常规行脊柱全长 Ｘ线片及 ＭＲＩ检查。Ｘ线片显
示术前侧凸Ｃｏｂｂ角为２１～４７（２５．３±５．７）°。侧凸范围涉及３
～６个椎体，平均３．２个椎体；ＣＴ或 ＭＲＩ检查可见椎间盘突出
或膨出、黄韧带增生、小关节增生内聚。单节段狭窄５例，双节
段狭窄２４例，三节段及以上狭窄８例。

１．３　手术方法
　　本组患者均全麻后行经后路椎板减压手术。切除增生内
聚的上、下关节突。清除纤维瘢痕组织和肥厚的黄韧带，对有

神经症状的狭窄部位进行充分减压，扩大狭窄的神经根管，彻

底松解神经根。同时行后路减压，后路椎体间融合及短节段后

外侧自体骨植骨融合。其中８例行单侧椎板减压 ＋后路钉棒
内固定后外侧植骨融合术，２３例行全椎板减压＋后路钉棒内固
定后外侧植骨融合术，６例行全椎板减压 ＋后路钉棒内固定后
外侧植骨融合＋Ｃａｇｅ椎间融合术。

１．４　术后处理及统计学分析
　　术后常规使用抗生素３～５ｄ，激素３～５ｄ，卧床２周后拆
线出院，支具保护康复锻炼３个月，逐步恢复日常生活。术后
第１、３、６、１２个月定期复查 Ｘ线片，之后每半年复查１次 Ｘ线
片，测量术前、术后及末次随访时 Ｃｏｂｂ角变化情况。采用
Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数 （Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）功能评
分对术前、术后和末次随访时的神经功能和生活能力进行评

分，采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件行配对ｔ检验。

２　结果

　　手术时间２～３．５（２．７±１．２）ｈ，无围手术期死亡病例，术
中出血２００～８００（３５０±８７．５）ｍｌ，术后平均住院时间１５．７～

４５ｄ；病例均获得随访，随访时间１２～２７（１８．５±５．５）个月，
８７８％的患者术后症状明显得到改善，自诉生活质量明显得到
提高。术前ＯＤＩ功能评分（５９．６±１２．５）分，术后（３４．６±８．６）
分，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；末次随访时（３６．３±６．８）
分，与术前比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｘ线检查术后脊
柱侧凸Ｃｏｂｂ角有明显改善，冠状位Ｃｏｂｂ角术前、术后、末次随
访分别为（２５．３±５．７）°、（１１．４±６．３）°、（１３．４±３．５）°，术后及
末次随访时与术前比较均有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。骨融合率
达到１００％，无椎间融合器移位、椎间隙塌陷、断钉断棒等发生。
　　典型病例：某６３岁男性患者，因腰背部疼痛２年入院，术
前检查显示退变性腰椎侧凸并腰椎管狭窄，术后侧凸完全矫正

（图１）。
　　本组１例术后出现下肢神经根损害症状加重，表现为疼痛
加重和肌力减退，予以营养神经及对症支持治疗２个月后临床
症状好转；３例患者出现脑脊液漏，均采用维持头低脚高位，并
予以腰围加压固定，３周后痊愈；１例腰痛症状加重，经保守治
疗后缓解。

３　讨论

３．１　退变性腰椎侧凸症的特点
　　退变性腰椎侧凸是一种复杂的脊柱畸形，多发生于
腰椎，其发病率占老年退行性腰椎疾病的６％左右，且随
着年龄的增加而增加。患者主要表现为腰背部不适，下

肢疼痛或间歇性跛行等临床症状；临床特点为广泛的腰

椎间盘退行性变、小关节增生和黄韧带肥厚、脊柱失平

衡并侧凸［３－４］。常伴有腰椎冠状位侧方移位、旋转性半

脱位和椎体矢状位滑脱；目前认为椎间盘塌陷、小关节

骨性关节炎是引起退变性腰椎侧凸的重要原因［５］。

３．２　退变性腰椎侧凸症的术前评估
３．２．１　临床症状和脊柱畸形的关联性评估　　我们
认为术前仔细评估临床症状和脊柱畸形的关联性有助

于合理选择手术方案。退变性腰椎侧凸症患者背部、

下肢疼痛原因十分复杂，故术前必须不仅明确疼痛与

腰椎失稳、失衡的关系，还需明确受累的神经根定位，

!
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Ａ：术前正位Ｘ线片；Ｂ：术前侧位Ｘ线片；Ｃ：术后正位Ｘ线片；Ｄ：术后侧位Ｘ线片
图１　老年退变性腰椎侧凸合并腰椎管狭窄症手术前后Ｘ线片表现
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“责任”节段和“责任”部位，这样才能明确减压范围、

固定与融合节段，手术才能以最小的代价获得更好的

治疗效果［６－７］。因此，临床上必须在详细地问诊及查

体的基础上进一步取得影像学上的支持。

３．２．２　全身情况的评估　　由于退变性腰椎侧凸症
多发于５０岁以上老年患者，一般情况较差，８０％的患
者常合并内科疾患，例如心血管疾病、糖尿病、营养不

良以及骨质疏松等，手术风险和术中、术后并发症相

对较多。术前应对患者进行全面评估和充分的术前准

备，术前积极调控内科疾患，稳定病情，完善心、肺、

肝、肾等重要脏器功能［８－１０］，围手术期与麻醉科、ＩＣＵ
及相关内科多学科密切协助。

３．３　退变性腰椎侧凸症的手术目标及手术适应证
　　退变性腰椎侧凸的手术不是以彻底矫正畸形、改
善外观为目的，手术重点应放在解除因椎间盘、关节退

变造成的继发症状上，同时适当的冠状位、矢状位重

建。其手术适应证目前仍存在颇多争议。Ｄａｆｆｎｅｒ
等［１］认为理想的治疗方法是非手术治疗，保守治疗无

法缓解难以忍受的根性疼痛时才需要手术治疗；Ｇｕｐｔａ
等［１１］认为中度以上的椎管狭窄、脊柱前滑移、侧方旋

转滑移大于２ｍｍ、冠状面畸形大于３０°，均可以考虑
椎管减压后的稳定性重建；同时术前应设计合理的固

定和融合方式，以获得腰部整体的平衡稳定，减少术后

顽固性下腰痛。我们认为典型的冠状面失衡、失稳引

起神经根卡压及重度腰痛、椎管狭窄，导致反复腰腿

痛，间歇性跛行严重影响生活质量者是手术适应证。

３．４　退变性腰椎侧凸手术方式及减压、融合范围选择
　　目前的手术方式主要包括单纯减压和减压联合内
固定融合术，后者又分为短节段融合和长节段融合。

以往研究认为，神经根的压迫症状主要在腰椎凹侧受

压迫，凸侧很少造成神经根的损害［１２］；新近研究表明

有神经根症状的 Ｌ３或 Ｌ４神经根多在凹侧受压迫；Ｌ５
或Ｓ１神经根则更多在凸侧受影响，主要原因是侧隐窝
狭窄，神经根症状侧大多临近骶正中平分线［１３－１４］。根

据这些特点，减压时除中央椎管外，还应对椎间孔和侧

隐窝、神经根管进行彻底减压。融合节段的正确选择

是手术成功的关键环节，选择不当会引起术后效果不

佳、畸形加重或矫正角度的丧失，并可能需再次手术。

目前手术固定融合节段的选择尚有争议，但总的原则

是在兼顾冠状面和矢状面上的整体稳定与平衡［１５］。

考虑到国人老年患者一般体质较差，经济条件受限，应

尽可能缩短融合节段，以防止融合区邻近节段退变。

但融合范围不足所造成的术后失代偿也是同样需要考

虑的问题。因此如何在二者间取得平衡，针对不同的

患者具体情况决定最合适的融合节段仍有待于进一步

探讨。

　　总之，退变性脊柱侧凸的病理机制复杂，临床表现
多样，其手术治疗对术者和患者均是挑战。在选择手

术治疗时，应对患者进行全面评估及术前准备，权衡各

种手术的利弊和安全性，根据患者整体健康状况、骨质

疏松程度、侧凸类型与部位、脊柱稳定和平衡状况以及

与临床表现的相关性，制定合理的个体化手术治疗方

案，以期在尽可能小的创伤条件下达到有效减压解除

神经压迫、稳定脊柱和重建脊柱平衡的目的。
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