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经椎弓根内固定手术治疗退行性腰椎侧凸合并椎管狭窄症

官　建　（重庆建设医院骨科，重庆 ４０００１６）

　　［摘　要］　目的　探讨经腰椎后路矫形植骨内固定术治疗退行性腰椎侧凸合并椎管狭窄症（ＤＬＳＳ）的疗效。方法　回顾性分
析２００８年６月至２０１２年６月本院收治１９例退行性腰椎侧凸并椎管狭窄患者的临床资料。所有患者均采用腰椎后路减压、矫形固
定、融合手术治疗。采用症状视觉模拟评估表（ＶＡＳ）、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分表（ＯＤＩ）、腰椎冠状位Ｃｏｂｂ角对患者治疗前和末
次随访时神经功能恢复情况及矫正角度进行评价。结果　全部病例获得随访，随访时间６～３１个月，平均１３个月。术前患者平均
ＶＡＳ评分（７．１４±１．０４）分，ＯＤＩ评分（６３．８９±１１．７８）％，末次随访患者平均ＶＡＳ评分（２．３５±０．９８）分（与术前比较，Ｐ＜０．０５），ＯＤＩ
评分（２５．５４±９．７２）％（与术前比较，Ｐ＜０．０５），Ｃｏｂｂ角由术前平均（２４．３２°±１０．５２°）矫正至术后平均（１０．５６°±７．１２°），ＯＤＩ改善
优良率为７３．６８％。随访期间矫正角度无明显丢失及内固定断裂，植骨融合率１００％。结论　腰椎后路节段减压植骨内固定是一种
治疗退行性腰椎侧凸合并椎管狭窄症的有效方法之一。
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　　退行性腰椎侧凸合并椎管狭窄症（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ｌｕｍｂａｒｓｔｅｎｏｓｉｓｗｉｔｈｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＤＬＳＳ）常于中老年发病，
是指既往无脊柱侧凸病史、发生于骨骼成熟以后继发

椎间盘和椎间小关节的非对称性退行性变而出现的脊

柱侧凸［１］。退行性脊柱侧凸发病率占老年退行性腰椎

疾病的６％左右，其发病机制尚不清楚。本研究回顾
分析１９例ＤＬＳＳ患者的临床资料，通过手术治疗取得
了良好的疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组收集 ２００８年 ６月至 ２０１２年 ６月我院手术治疗的
ＤＬＳＳ患者共１９例，男８例，女１１例；年龄５３～７４岁，平均６２

岁；病程４～２８年，平均１１．１年。所有患者术前均存在不同程
度的下腰痛症状，长时间端坐、行走、劳累后加重，并伴有不同

程度的由退行性变和侧凸共同导致腰椎椎管狭窄所致的间歇

性跛行症状。单纯腰痛２例（１０．５％），腰痛伴有一侧或双侧下
肢症状者１７例（８９．５％），所有患者均无会阴部感觉、运动功能
障碍。所有患者术前均行腰椎正、侧位 Ｘ线片检查，显示均有
不同程度的骨质疏松、节段性失稳及退变性滑脱，侧凸 Ｃｏｂｂ角
１２°～４４°，平均（２４．３２°±１０．５２°）。腰椎 ＣＴ及 ＭＲＩ示腰椎管
狭窄，硬脊膜受压，关节突肥大，椎间盘退行性变，黄韧带肥厚。

腰椎管狭窄部位及节段：Ｌ４、Ｌ５单节段狭窄６例，Ｌ３～Ｌ５节段均
有狭窄９例，Ｌ３～Ｌ５、Ｌ５、Ｓ１节段均有狭窄４例。

１．２　手术方法
　　本组均为后路手术，患者俯卧位。全麻后取腰后正中切
口，暴露弯曲脊柱的棘突、椎板、关节突关节，定位双侧椎弓根，

插入定位针，常规Ｃ型臂 Ｘ线机正侧位透视，调整进针点及方
向，根据椎体及椎弓根情况选择合适的螺钉（术前ＣＴ测量椎弓
根宽度），双侧植入椎弓根螺钉，３ＤＣ型臂Ｘ线机透视定位，确

·２７２·
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定螺钉位置良好，选择有下肢神经症状的一侧或者双侧进行开

窗减压或全椎板切除，将切除的骨质打磨成小骨颗粒备用。而

后切除增厚的黄韧带。结合患者术前症状及侧凸节段内椎体

间稳定程度、椎间盘退行性变及突出情况，对部分患者行椎间

盘及上下关节突摘除，扩大神经根管及侧隐窝以对神经根减

压。根据固定节段长短，选取适宜长度钛棒，预先折弯呈生理

曲度使之与患者的腰椎生理性前凸相符，置入双侧椎弓根钉

“Ｕ”形槽内。拧入螺母，根据侧凸情况，应用旋棒技术矫正脊柱
侧凸及椎体旋转畸形，恢复脊柱生理曲度。根据凹侧撑开、凸

侧加压的原则，进一步矫正侧凸畸形，锁紧螺母。生理盐水冲

洗视野后，将准备好的小骨颗粒置于各减压节段后外侧关节突

间及横突间，放置引流管引流，依次缝合创口。

１．３　术后处理及康复
　　术后予以抗感染、脱水、激素、补液等对症治疗。术后７２ｈ
内或引流量小于５０ｍＬ拔除引流管。术后２ｄ开始进行直腿抬
高锻炼，常规卧床２周后下床活动、拆线，出院后佩戴腰围３个
月，鼓励患者行康复锻炼。６个月内避免中、重体力劳动，避免
弯腰负重。术后１、３、６、１２个月定期复查腰椎正侧位和过伸、过
屈位Ｘ线平片。

１．４　观测指标及统计学处理
　　比较患者手术前后及末次随访 Ｃｏｂｂ角，采用症状视觉模
拟评估表（ＶＡＳ）、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分表（ＯＤＩ）对患者
术前和随访时的症状缓解情况和生活质量进行评分。计算ＯＤＩ
评分改善率，改善率＝（１－随访时ＯＤＩ分数／术前ＯＤＩ分数）×
１００％。使用ＳＰＳＳ１９．０软件包对以上数据进行分析。计量资

料采用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用配对ｔ检验，以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

　　本组１９例患者均获随访，随访时间６～３１个月，平均１３个
月；手术出血量 ２００～３０００ｍＬ，平均 ６９５ｍＬ；住院时间平均
２２ｄ。所有病例术后切口正常愈合，未发生严重并发症或围手
术期死亡的病例。出院后随访所有患者，其疼痛有显著缓解，

生活质量有明显提高。患者在术前 ＶＡＳ评分 ５～８分，平均
（７．１４±１．０４）分；末次随访 ＶＡＳ评分 １～４分，平均（２．３５±
０．９８）分。末次随访时ＶＡＳ评分与术前比较，差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）。患者术前 ＯＤＩ评分 ３９．００％ ～８９．００％，平均
（６３．８９±１１．７８）％；末次随访 ＯＤＩ评分１２．００％ ～４１．００％，平
均（２５．５４±９．７２）％。末次随访时 ＯＤＩ评分与术前比较，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＯＤＩ评分改善率大于 ７５％为优，
５０％～７４％为良，２５％ ～４９％为可，小于２４％为差。末次随访
中，１４例改善率为５０％ ～８４％，优良率为７３．６８％。相对于术
前侧凸的Ｃｏｂｂ角，术后脊柱侧凸 Ｃｏｂｂ角有较明显的改善，冠
状位Ｃｏｂｂ角术前、术后、末次随访分别为（２４．３２°±１０．５２°）、
（７．６１°±５．４８°）、（１０．５６°±７．１２°）。随访时 Ｃｏｂｂ角与术前
Ｃｏｂｂ角比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。所有患者的融合
节段均已骨性愈合，无假关节形成，随访期间矫正角度无明显

丢失及内固定断裂，植骨融合率１００％。末次随访中亦无融合
器移位、内固定松动及折断等情况（图１）。

ａ：术前Ｘ线正位片提示腰椎呈左侧凸畸形；ｂ、ｃ：术前动力位Ｘ线片；ｄ：术后Ｘ线正位片，内固定位置良好；ｅ：术后Ｘ线侧位片
图１　典型病例（６１岁男性）术前、术后影像资料

３　讨论

　　Ｒｏｂｉｎ等［２］对５５４例６０岁以上的老年人的追踪随
访发现，其中１０％无外伤等情况下发生脊柱侧凸，但
是结果却认为脊柱侧凸和骨质疏松等退行性变无直接

因果关系，并且在老年性的脊柱侧凸较少引起临床症

状。侧凸的角度一般是 Ｃｏｂｂ角７°～５３°。本组病例，
一般表现为节段性的冠状面与矢状面的失平衡，Ｃｏｂｂ
角在１２°～４４°之间，有腰椎管狭窄，硬脊膜受压，关节
突肥大，椎间盘退行性变，黄韧带肥厚等影像学表现，

而临床症状多表现为单侧神经根性症状，Ｌ３和Ｌ４神经

根常在凹侧受压，而Ｌ５和 Ｓ１神经根受损常位于凸侧，
与文献报道的一致［３］。这些症状、体征一般可以从影

像学检查中找到原因，当影像学无法解释其症状时，应

进一步行肌电图、椎管造影等检查。

　　李放［４］提出了阶段性治疗腰椎侧凸。张志成等［５］

通过１１７例患者的５年随访发现，对于选择何种治疗
原则来治疗 ＤＬＳＳ，应以个体化、阶梯化的原则。退行
性脊柱侧凸的患者治疗上首先以缓解症状为主，并且

在适当的情况下尽量选择简单、方便、微创的治疗方

法［６］。而针对以下几种情况，可以考虑手术治疗：①脊
柱侧凸大于２０°；②椎管狭窄严重，需要广泛减压；③合

·３７２·
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并节段性不稳定；④多个神经根受累，需要多节段切除
关节突；⑤运动水平相对较高者。
　　Ｒｅｉｎｋｅｒ等［７］通过后路减压，用椎弓根系统进行矫

正、融合来治疗ＤＬＳＳ明显消除了９３％患者的疼痛，侧
凸角度从术前３７°矫正到１９°。使用多节段椎弓根固
定，可以通过对两侧椎弓根螺钉间实施加压或撑开，达

到矫正侧凸的目的。行手术治疗的过程中，要注意矫

正侧凸的同时也要重视恢复腰椎的生理前凸，不然术

后的腰痛症状缓解不佳，并容易导致胸腰段、腰骶段的

退行性变加快。

　　有学者认为单纯椎管减压无内固定治疗 ＬＤＳＳ长
期疗效不佳，因为单纯减压本身就是一种医源性的腰

椎失稳原因，会导致腰椎更加畸形［８９］。而前后路联合

手术往往给合并较多内科系统疾病的老年患者带来较

为严重的创伤，术后恢复较为困难。因此我们主要采

用了责任节段的椎板切除及后路的椎间融合，其余矫

形节段仅仅行开窗神经根减压、后外侧融合，这样既达

到了病损节段的彻底减压，减小创伤，又能使后路器械

及椎间融合器得以即刻稳定，提高融合率。

　　ＬＤＳＳ手术方案制定中最为重要的就是确定融合
节段的范围。其原则要求始于中立椎并终于稳定椎，

尽量避免融合的临近节段在矢状面或冠状面上存在倾

斜或半脱位等情形，否则很容易引起术后临近节段椎

间盘加速退行性变。上固定椎（ｕｐｐｅｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｅｄｖｅｒ
ｔｅｂｒａ，ＵＩＶ）的确定仍存争论。Ｋｗｏｎ等［１０］认为Ｔ１０以上
椎体由于胸廓保护可视为一个稳定结构，而 Ｔ１１和 Ｔ１２
的浮肋结构相对不稳定，长节段上端固定若止于 Ｔ１１或
Ｔ１２容易使得临近节段形成应力集中。Ｃｈｏ等

［１１］则指

出在退行性侧凸患者中上固定椎不得低于上端椎（ｕｐ
ｐｅｒｅｎｄｖｅｒｔｅｂｒａ）的位置，只要上固定椎的位置高于上
端椎，固定至Ｔ１１或者Ｔ１２椎体是可以接受的，至于固定
到Ｔ１０位置，术后并发症与前两者并无太大差异。本文
认为 ＵＩＶ的选择应为稳定椎，即离冠状面中垂线
±２ｃｍ，不能止于畸形交界面。我们不太主张融合至
Ｔ１０及其以上节段，因为这样既延长了手术时间，容易
增加手术风险，且相应增加了内固定费用，又过多地减

少了运动节段，大大增加了胸腰段假关节的发生率。

远端是否融合至骶骨同样存在较大争议。远端如果融

合至骶骨，融合的脊柱节段与稳定的骨盆之间将形成

较大的杠杆臂力导致Ｌ５和Ｓ１的应力集中。有报告
［１２］

指出融合至Ｓ１，Ｌ５～Ｓ１平面假关节的形成率为５％ ～
３０％。而如果选择融合至 Ｌ５，因为一般退行性病变患
者Ｌ５～Ｓ１椎间盘多已发生变性，术后因为应力负荷的

增加容易导致该节段椎间盘突出，退变性滑脱或者整

体矢状面的再失衡，导致二次手术的风险。本文认为

如果 Ｌ５～Ｓ１椎间隙高度正常，椎间盘退行性变不明
显，腰椎前凸角基本正常可考虑融合至 Ｌ５。一旦 Ｌ５～
Ｓ１椎间盘严重退行性变，Ｌ５～Ｓ１椎体滑脱，或者退行
性侧凸范围超过了Ｌ５椎体可考虑选择融合至Ｓ１。
　　综上所述，ＤＬＳＳ的手术治疗应彻底减压和重建稳
定性，根据患者的临床表现，结合影像学检查准确判断

责任节段，合理地制定手术方案。我们认为后路减压、

矫形固定、融合手术能够解决大多数患者的临床症状，

改善脊柱平衡以及提高生活质量。
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