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　　退变性腰椎侧凸（ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＤＬＳ）是

指发生于骨髂成熟后的退变性脊柱畸形，主要发生于５０岁

以上的中老年人［１］。患者主要表现为不同程度的腰痛、下肢

痛、神经源性间歇性跛行等神经根压迫症状，部分甚至合并

有马尾神经综合征。ＤＬＳ以往大多采用卧床休息、药物、理

疗、功能锻炼和支具保护等保守治疗手段，但因长期卧床常

合并心肺功能下降、坠积性肺炎、褥疮及泌尿系感染等并发

症。目前对于保守治疗效果不佳的ＤＬＳ多主张采用手术治

疗。尽管年龄＞６０岁被认为是造成脊柱手术并发症的一个

独立危险因素［２］，但随着手术技术、内固定材料及麻醉、监护

水平的提高，ＤＬＳ手术治疗围手术期并发症的发生率已明显

下降［３］，且高龄患者的脊柱外科手术已不是绝对禁忌。然而

老年尤其是高龄ＤＬＳ患者常并存各种内科疾病，手术风险

相对较大，所以必须强调该类患者手术的围术期处理。

１　资料和方法

１．１　一般资料　入选标准：年龄≥７０岁；初发年龄＞４５岁；

腰椎侧凸Ｃｏｂｂ角＞２０°。排除标准：既往有腰椎手术；合并

椎体恶性肿瘤；脑卒中合并偏瘫。２０００年１月至２００７年８
月我院收治的符合上述标准的高龄 ＤＬＳ患者２９例，男１８
例，女１１例，年龄７０～８３，平均（７３．１±２．６）岁，病程８个月

至１４年，平均（４．７±２．６）年。右侧凸者占６２．１％，左侧凸

３７．９％。节段性后凸１１例。术前症状：下腰痛２７例（中度

１９例，重度８例）；下肢疼痛１７例；神经源性间歇性跛行１８
例；急性马尾神经综合征２例。术前均行Ｘ线腰骶椎正侧位

片、过伸过屈侧位片及Ｂｅｎｄｉｎｇ位片，了解冠状面、矢状面畸

形及旋转畸形的部位和程度［４］。行 ＭＲＩ检查２６例，椎管造

影２４例，ＣＴ检查２１例。

１．２　手术方法及术后随访　根据术前患者临床症状和影像

学检查结果采用不同的手术治疗方法，包括单纯开窗椎管减

压术、多节段开窗或蝶形减压术、多节段椎板切除减压植骨

融合内固定术等。术后３、６、１２、２４个月定期门诊随访，随访

１３～２８个月，平均（１５．５±３．２）个月。

１．３　术后疗效评定　疗效评定采用北美脊柱外科学会推荐

的Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）

评定标准［５］。根据ＯＤＩ评分改善率评定疗效：改善率＝（术

前ＯＤＩ评分－随访 ＯＤＩ评分）／术前 ＯＤＩ评分×１００％。

ＯＤＩ评分改善率大于７５％为优，５０％～７５％为良，２５％～

５０％为可，小于２５％为差。由于患者关于性生活状态的问题

回答率很低，统计时去掉了该项，实际为９项。修改后的

ＯＤＩ计算方法为患者实际积分占９项总分（４５分）的百分比：

ＯＤＩ＝实际积分／４５×１００％。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计软件对年龄、手术

时间、出血量、住院时间、手术前后侧凸Ｃｏｂｂ角、腰椎前凸

角、ＯＤＩ评分改善率等进行统计学分析。计量资料以珚ｘ±ｓ
表示，采用重复测量资料的方差分析，率的比较采用χ

２检验，

检验水准α＝０．０５，Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结　果

２．１　围术期及术后情况　患者无围术期死亡，无二次手术。

所有病例术前准备１～１５ｄ，平均（６．３±２．１）ｄ。其中６例合

并症控制不佳者，手术延迟至病情稳定后进行。手术时间：

（２２４．６±８３．１）ｍｉｎ，术中出血量：４００～３０００ｍｌ，平均

（９７０．２±４１７．１）ｍｌ。平均住院时间：（１８．４±４．７）ｄ。平均

融合节段３．６个。患者术前均合并不同程度慢性内科疾病，

７例有２种或以上合并症。围术期合并症发生情况见

表１。　　　　

２．２　疗效评定结果　结果（表２）表明：与术前相比，术后侧

凸Ｃｏｂｂ角及前凸角均有明显改善，术后随访１２个月矫正度

数无明显丢失，且临床疗效保持较好。
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表１　围术期合并症
（Ｎ＝２９）

合并症 例数（ｎ） 百分比（％）

术前合并症

　　２型糖尿病 ５ １７．２４
　　心脏疾患
　　　高血压病 ８ ２７．５９
　　　冠心病 ４ １３．７９
　　　心律失常 ３ １０．３４
　　　ＳＴＴ改变 ２０ ６８．９７
　　肺部疾患
　　　慢性阻塞性肺疾患 ２ ６．９０
　　　肺功能减退 ４ １３．７９
　　骨质疏松症 １１ ３７．９３
　　低蛋白血症 １ ３．４５
　　贫　血 ２ ６．９０
　　轻度电解质紊乱 ６ ２０．６９
术中并发症

　　窦性心动过速 ３ １０．３４
　　右束支传导阻滞 ２ ６．９０
术后早期并发症

　　尿潴留 ２ ６．９０
　　肺部感染 １ ３．４５
　　深静脉血栓形成 １ ３．４５
　　泌尿系感染 ２ ６．９０
　　心律失常 ２ ６．９０
　　腔隙性脑梗死 １ ３．４５
　　脑脊液漏 １ ３．４５
　　褥　疮 １ ３．４５

３　讨　论

３．１　高龄ＤＬＳ手术适应证及术前评估　高龄ＤＬＳ患者手

术合并症较多，应严格掌握手术指征，包括：发生急性马尾神

经综合征，与腰椎侧弯有关的下腰痛、放射痛或间歇性跛行

等神经功能障碍，症状明显，经过３～６个月常规保守治疗不

能缓解或症状进行性加重，不论其侧凸程度是否严重均有手

术指征［６］。应当依据临床症状严重程度而非侧凸的程度决

定是否手术。术前应准确、全面地评估患者全身状况，这是

高龄ＤＬＳ围术期处理的重要环节。评估的首要关心内容是

患者能否承受手术风险。因高龄患者器官功能减退、代偿能

力低下，多合并一种或者多种内科疾病，加上疼痛刺激和手

术应激，围术期可发生原有的合并症病情恶化，并可诱发潜

在疾病。腰椎ＣＴ、ＭＲＩ检查可确定是否合并腰椎管狭窄以

及狭窄的部位，并可指导手术减压的范围［７］。此外，ＤＬＳ患

者存在冠状面、矢状面畸形及旋转畸形，单凭 ＭＲＩ或ＣＴ检

查有时不能了解整个椎管退变程度和神经根的压迫情况，术

前行椎管造影非常必要［８］。因此，高龄ＤＬＳ患者心肺功能并

发症发生率较高，需对心肺功能欠佳患者作血气分析及肺功

能测定，必要时行心脏彩超或动态心电图检查，以正确评估

手术的耐受性和术后康复能力。

表２　手术前后影像学改变及疗效评价
（Ｎ＝２９）

时间 侧凸Ｃｏｂｂ角（°） 前凸角（°） ＯＤＩ（％）
疗效（ｎ）

优 良 可 差
优良率（％）

术前 ２８．４８±１１．２３ １７．５１±９．４３ ６０．８１±２３．７９     
术后６个月 １６．３０±１０．０２ ３０．２２±１５．４９ ３２．９７±１７．８６ １２ １２ ４ １ ８２．７６
术后１２个月 １７．２１±１０．６８ ２８．６５±１３．１０ ２８．１１±１４．７８ １４ １１ ４ ０ ８６．２１

　Ｐ＜０．０５与术前比较

３．２　麻醉及术中监测　为保持术中循环功能的稳定，高龄

患者一般选用静吸复合全麻。术前行深静脉穿刺，并监测动

脉血气及呼气末ＣＯ２浓度，糖尿病患者监测血糖。术中常规

准备抗心律失常药物及血管活性药物。高龄患者心脏储备

功能不足，麻醉过程中需严格掌握液体出入量，监测中心静

脉压（ＣＶＰ），维持较稳定的血容量。条件允许者可应用控制

性降压技术，以减少术中出血量［９］。但对于术前存在高血

压、冠心病等基础病变者，实施控制性降压尤应慎重，以防发

生心、脑器官缺血。高龄ＤＬＳ患者常需要长节段固定，手术

范围较大，出血较多，应根据出血量和血红蛋白检查结果指

导输血。大量输血时注意补充钙剂，并防止电解质紊乱、凝

血功能不全甚至弥漫性血管内凝血（ＤＩＣ）发生。涉及到较高

位胸椎椎弓根螺钉者，术中监测体感诱发电位，以防止脊髓、

神经受损。高龄患者代谢较慢，较易发生术后早期麻醉药物

蓄积，导致术后低氧饱和度，故应加强术后即刻麻醉复苏后

管理，监测血氧饱和度、外周血压、心电图、脉搏，待生命体征

平稳后方可返回病房。

３．３　专科情况处理

３．３．１　呼吸系统管理　呼吸道感染是高龄ＤＬＳ患者术后的

严重并发症，主要与患者肺功能下降、气管插管全麻刺激致

支气管纤毛摆动功能下降、痰液黏稠不易咳出及术后长时间

卧床等有关。故应指导患者进行吹气球及深呼吸动作，行俯

卧位呼吸功能锻炼，主动深部咳嗽排痰，严禁吸烟至少２周。

慢性阻塞性肺气肿患者予氧疗、雾化吸入及胸部理疗，以促

进排痰，并使用支气管扩张药物，行痰培养以选择敏感抗生

素，伴有肺部感染症状患者首先要明确感染原因，控制感染。

术后应用化痰药物，定期翻身拍背，行胸部理疗。术后常规

行鼻导 管 吸 氧，适 当 延 长 给 氧 时 间，ＰａＯ２ ＜６０ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或ＳａＯ２＜９０％者需给予面罩吸氧，必

要时行机械通气辅助呼吸，避免因低氧血症引起心肺功能衰

竭等并发症。对于术后无力排痰患者，及时的纤支镜吸痰是

首选的处理。

３．３．２　血压管理　高血压病是老年患者常见病，在本组病

例中占２７．５９％，值得重视。术前调整血压，尽量控制在１４０／

９０ｍｍＨｇ以下，减少血压波动，并口服降压药物直到术晨。

但对于基础血压较高者，不应刻意将其血压降至过低；对于

合并糖尿病、冠心病、高脂血症或有卒中病史者，术前血压应

控制在１３０／８０ｍｍＨｇ以下。术后早期注意监测，尤其是

４８ｈ内，防止因为疼痛而导致血压波动。对于难以控制的高

血压，可在血压监测下应用硝普钠、硝酸甘油、酚妥拉明等药
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物控制；对于因补液量过多导致水钠潴留而血压升高者，适

当给予利尿治疗。术后血压尤其是舒张压并不需降至过低，

否则反而会增加血管事件的发生率［１０］。

３．３．３　冠心病患者管理　本组术前合并冠心病或心肌缺血

者（心电图 ＳＴＴ 段改变）比例较高（分别为 １３．７９％ 和

６８．９７％）。对此类患者术前应用极化液及扩张冠状动脉及改

善微循环的药物，以保护心脏、提高心肌能量储备；长期服用

阿司匹林、华法林、藻酸双脂钠等抗凝药者须停药至少１周，

术后１周再开始服用，以防止因凝血功能下降导致术中、术

后出血。术后监测心电图，必要时行床边心电图检查，防止

急性心肌梗死的发生。

３．３．４　血糖管理　本组２型糖尿病患者占１７．２４％，比例较

大。对此类患者，术前停用口服降糖药物，改用胰岛素皮下

注射，将空腹血糖及餐后血糖分别控制在８．０ｍｍｏｌ／Ｌ和９．０

ｍｍｏｌ／Ｌ以下，控制尿酮体为阴性；注意术晨需空腹，不能注

射胰岛素，手术及麻醉过程中监测血糖。术后当天６ｈ内行

床边末梢血糖监测，每小时一次，使血糖维持在６．０～１１．０

ｍｍｏｌ／Ｌ。如血糖仍控制不良，则使用微泵连续静脉滴注胰

岛素。出院前改用口服降糖药，并注意在更换药物期间检测

血糖变化。

３．３．５　泌尿系统管理　部分ＤＬＳ患者术前即合并大小便功

能障碍或尿潴留，易发生泌尿系统感染。术前若已有泌尿系

统感染，应用敏感抗生素纠正。术后留置导尿管期间按时冲

洗膀胱，鼓励患者自行小便，尽量缩短留置导尿管时间，预防

泌尿系统感染；前列腺肥大患者可适当延长留置尿管时间，

并给予对症药物治疗。

３．３．６　营养管理　本组约１／３患者术前合并低蛋白血症、

贫血及轻度电解质紊乱。低蛋白血症若合并糖尿病、电解质

紊乱可使机体抵抗力下降，易致机会感染及切口延迟愈合。

对于此类患者予以对症处理及营养支持治疗，必要时术前可

考虑输注人血白蛋白或成分输血以纠正低蛋白血症及贫血。

电解质紊乱则以血钾异常及低钙血症较为常见和重要，故对

于围术期输血患者，应注意监测血钾、血钙，及时纠正血钾异

常并及时补充钙剂。此外，术后应加强营养支持治疗，尽量

采用肠内营养，注意蛋白质、糖类及脂肪的合理搭配，饮食中

注意补充钙、镁等电解质及维生素。

３．３．７　合理用药　手术切皮前可预防性应用抗生素，术后

应合理使用抗生素，选用敏感抗生素，并尽量选用对肝、肾功

能影响较小者，起始用量为成人常规剂量的低限。本组ＤＬＳ
术后常规短期应用激素治疗，应用原则是短期、少量、缓慢撤

停，并应用保护胃黏膜及制酸药物，防止术后应激性溃疡发

生。对有梗死病史者，拔除引流管后需应用抗凝药物，以防

止下肢 深 静 脉 血 栓 形 成、肺 栓 塞、脑 梗 死 等 血 管 性 并

发症。　　　　
３．３．８　骨质疏松处理　高龄ＤＬＳ患者常并合并不同程度的

骨质疏松，术后抗骨质疏松治疗尤为必要。一般术后早期即

口服抗骨质疏松药物，防止卧床引起的骨质疏松或部分患者

骨质疏松进一步加重，导致内固定失败。

３．３．９　脑脊液漏处理　本组发生脑脊液漏１例，为术中由

于粘连致硬膜囊撕裂。术中予以修补，并覆以明胶海绵。术

后采用等压引流，注意观察引流液的量和颜色，适当延长拔

除引流管时间，并口服醋氮酰胺。拔除引流后缝合引流口，

平卧，腹带加压包扎，定期换药，并应用敏感抗生素防止感

染。本组未发生继发性并发症。

３．４　术后早期功能康复　术后早期合理的康复锻炼对患者

的预后非常重要［６，１０］。术前指导患者行床上大小便、下肢肌

肉收缩、直腿抬高运动等锻炼。术后第１天即进行髋膝关节

被动运动，并鼓励患者早期进行下肢肌肉等长收缩锻炼和床

上直腿抬高活动，预防神经根粘连和深静脉血栓形成［１１］。

　　总之，对于合并内科疾病的高龄ＤＬＳ患者，不能一概排

除手术，高龄并非手术的绝对禁忌证。应针对合并症重点检

查，进行积极充分的术前准备及准确的术前全身状况评估，

严格掌握手术适应证。术中注意密切监护，术后合理用药，

稳定内科疾病，适当康复锻炼，减少并发症的发生。
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