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目前 ，对老年患者腰椎问盘突出的治疗仍存在不同的认 

识，我们对 自1996—1998年所治疗的53例老年腰椎问盘突 

出患者进行了为期 5年的调查，报告如下。 

1 材料与方法 

1．1 临床资料 

53例中男性 36例 ，女性 17例，平均年龄 64岁(55—75 

岁)；平均病程 1．6年(2个月 ～5年)。所有患者被分成手 

术组及保守治疗组，其中手术组 15例，男8例，女7例，平均 

年龄 58．5岁；保守治疗组共 38例，男 29例 ，女 9例，平均年 

龄 69．5岁。 

1．2 治疗方法 

1．2．1 手术组 按常规腰椎手术进行术前准备并择期手 

术。手术采用屈髋屈膝侧卧位，腰桥在病变节段并摇高，使 

患侧椎间隙张开。后侧正中纵行切口，切开棘上韧带，然后 

在病变侧沿棘突和椎板注射。肾上腺素生理盐水，于骨膜下剥 

离骶棘肌 ，切除椎板间黄韧带和小部分椎板开窗，仔细辨认 

并向内侧牵开神经根，暴露髓核突出部分或向后凸起的后纵 

韧带 ，切除突出的椎问盘组织，如有椎管狭窄 ，予以扩大减压 

并解除狭窄侧隐窝。术后切 口内负压引流 24—48h，并预防 

感染。1O～14天拆线，带腰围在帮助下站立或大小便，腹部 

及下肢等长肌肉收缩练习，尽量避免久坐和驾车，逐 日增加 

行走距离。前几周内禁止抬重物、弯腰。术后 14～16周开 

始或恢复背部训练。16周后逐渐开始抬举重物、弯腰等活 

动。 

1．2．2 保守治疗组 避免从事体力劳动，半卧位或侧卧位 

屈髋屈膝并将一枕头垫于两腿之间，指导其进行腹肌及腰背 

肌训练，腰腿痛严重时可使用消炎镇痛药物 、腰围制动、理 

疗、牵引及硬膜外激素治疗。 

作者介绍：隆晓涛(1969一)，男，主治医师． 

主要研究方向：骨科疾病。 

1．3 评 价方法 

所有病人由专人分别对其治疗前 、治疗后 3～5年进行 

问卷调查 、体检。评价标准为：休息及正常工作 、生活均无腰 

腿痛为优；休息时无腰腿痛，正常工作时有轻度腰腿痛但仍 

能坚持为良；休息时无腰腿痛，正常工作时有明显腰腿痛 ，须 

减轻工作量为尚可；休息时轻度腰腿痛 ，尚能从事轻工作而 

不需止痛药为较差；休息时明显腰腿痛 ，丧失工作能力，须用 

护腰及服用止痛药为差。 

2 结 果 

见下表 1。治疗前手术组与保守组相差不明 

显，治疗后 3～5年手术组与保守组均有明显疗效。 

优良率无明显差异。 

表 1 腰椎间盘突出保守与手术疗效比较 

治疗前 治疗后 

保守组 差 较差 较差 中 良 优 

(38) (33) (5) (4) (4) (23) (7) 

(86．8％)(13．2％)(10．5％)(10．5％)(印．5％)(18．5％) 

手术组 差 较差 较差 中 良 优 

(15) (4) (11) (2) (1) (9) (3) 

(26．7％)(73．3％)(13．3％)(6．7％)(6o％) (20％) 

2．1腰椎 间盘 突出症 

腰椎间盘突出在腰腿痛病人中占重要地位 ，Ki~ dy— 

wiuis和 Hiu指出它是退变的并发症 ，它的 自然病史特点是 

疼痛反复发作 ，间以明显的或完全性的缓解期 j。在健康人 

群中，腰椎间盘病变及突出的高发期在3O～40岁年龄段 ，近 

年来老年患者有增加的趋势。疼痛常开始于下腰段，向坐骨 

神经支配区域或臀部放射，根性疼痛常放射至膝以下，分布 

于受累神经根支配区域。椎问盘突出还包括肌力减弱和感 
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插管方式及术中气道管理。如果病变是中央型肺癌累 

及隆突，且另一侧支气管开 13未被累及，可选择双腔支气管 

导管插管，它的优点是可以直接将导管插入支气管保证通气 

并防止血液及组织进入对侧健康的肺，起到一个很好的保护 

作用。如果患侧肺完全不张，单靠听诊来确定双腔支气管导 

管的位置有一定难度，若能用纤维支气管镜定位，就能保证 

位置准确无误。术中应手术要求需退管送管以确保手术操 

作的顺利和肺的通气。在处理气管和隆突时，由术者直接插 

入另一根无菌单腔气管导管至健肺，并通过延长管和消毒螺 

纹管连接到麻醉机上进行通气，导管最好选择钢丝导管，插 

入不宜过深以免上肺通气不足，适当的固定防止滑出。若套 

囊冲气后仍不能完全密闭，应以静脉麻醉为主，注意吸引防 

止血液返流到健侧。 

加强术中监护。术中注意输液的量和速度，注意晶胶比 

例，维持血流动力学的稳定。除常规的生命体征监测外，有 

创动脉压及中心静脉压的监测更能即时的反映血流动力学 

的变化，对指导术中输液的量、速度、晶胶比例、维持血流动 

力学的稳定起到了不可忽视的作用。此外，呼气末二氧化碳 

分压和血气的监测非常重要，能及时了解机械通气和氧合的 

情况保证患者的安全。 

如果病变累及上腔静脉，在阻断上腔静脉时，应注意脑 

保护。可给予甲强龙500mg，冰帽降温，血压维持在较低水 

平(SBP<100mmHg)防止出血；如果 CVP>30mmHg，时短可 

不予处理，时长则可采用放血或静脉转流或在体外循环下行 

上腔静脉成型术。 

术后气道维持与管理。气管重建术的病人，由于气管部 

分切除而缩短，术终必须保持头屈位 ，以减轻气管缝合处张 

力。如另一侧肺功能良好 ，直接带双腔支气管导管 回 ICU， 

机械通气辅助几小时就可拔管。若预计呼吸支持需较长时 

间，可在纤维支气管镜引导下换成单腔气管导管，以利于吸 

痰和管理。静脉泵注异丙酚或咪唑安定可以增强病人的耐 

管能力。 

总之，隆突重建术的麻醉虽然较难处理，但充分的术前 

准备，手术医生和麻醉医生的密切配合，术中通气管理和监 

测的加强，能确保病人的安全和手术的顺利进行。 
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觉异常等其他症状。查体直腿抬高试验 (Laseque 

征)常为阳性，受累神经根支配区域感觉损害、肌力 

减弱，反射异常。目前，对腰椎间盘突出症的诊断主 

要靠临床症状、体征、x光检查、CT和 MRI的综合 

判断。 

2．2 腰椎 间盘突出症的保守治疗 

腰椎间盘突出症的保守治疗方法很多，从简便 

的卧床休息到价格昂贵的牵引治疗，均有明显的治 

愈率。而且由于椎间盘疾病的自然病史特点，发作 

时症状较重，其后不论治疗与否，症状最终都能缓 

解，病情改善。目前主要运用的非手术治疗方法有： 

腰围制动、腹肌及腰背肌功能锻炼、理疗、牵引、硬膜 

外激素治疗等。只要完成全部疗程的病人疼痛均能 

减轻。本组 资料显示：老年病人手术优 良率为 

80％，而非手术优良率为79％。因此我们认为对非 

急性期老年病人应首选保守治疗。 

2．3 腰椎间盘突出症的手术治疗 

外科医生和病人都应该知道，手术的目的不是 

治愈，只能解除症状，手术既不能终止导致椎间盘突 

出的病变过程，也不能使腰部恢复到以前的状态。 

如希望延长疼痛缓解期，病人的生活方式必须作某 

些永久性调整。手术摘除椎间盘是治疗腰椎间盘突 

出的重要方法，常用的有“开窗”式腰椎间盘摘除 

术、半椎板切除术、全椎板切除术、经硬脊膜摘除术、 

前路椎间盘摘除术、微创外科摘除椎间盘及经皮穿 

刺腰椎间盘摘除术等。手术方式很多，但必须严格 

掌握手术适应征。本组资料显示：急性期老年患者 

手术效果明显优于保守治疗．所以我们认为，对明确 

诊断的急性期患者以及反复发作的老年患者，手术 

效果明显优于非手术治疗。 

3 总 结 

腰腿痛这一古老的疾病 目前已成为一种现代的国际性 

的流行病。随着脊柱的退行性变，腰椎间盘的退变、突出．腰 

椎管狭窄在腰腿痛中所占比例越来越高，并严重影响身体健 

康。到目前为止，对腰椎间盘突出手术与否仍存在争议。我 

们认为对于急性期和严重影响生活质量的老年患者 ，通过切 

除椎间盘、椎管减压来缓解临床症状、控制病情发展、提高生 

活质量无疑具有重要意义。而保守治疗对老年患者特别是 

初次发作或因为身体等各种原因不宜手术以及症状 、体征不 

是很重的老年患者仍有一定疗效。但一旦在保守治疗过程 

中有症状加重的情况，应改为手术治疗 ，且手术范围、创伤以 

小为好。 
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