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退行性腰椎侧弯外科治疗进展

张　圆 综述，权正学 审校

（重庆医科大学附属第一医院骨科　４０００１６）
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　　 随着社会老龄化程度的加剧，退行性腰椎侧弯（ｄｅｇｅｎｅｒａ

ｔｉｖｅｌｕｍｂａｒｓｃｏｌｉｏｓｉｓ，ＤＬＳ）的发病率呈现明显的增长趋势。该

疾病逐渐成为导致老年人群慢性腰腿痛、间歇性跛行的重要原

因。保守治疗的效果有限且症状反复，严重影响患者的生活质

量。随着人们对该疾病认识的不断加深，脊柱外科手术技术的

不断发展，手术治疗该疾病变得更容易、更安全、更有效。本文

对ＤＬＳ的外科治疗相关进展作一综述。

１　ＤＬＳ概述

ＤＬＳ是一种发生于老年人群的脊柱畸形，其定义为：既往

没有脊柱侧弯病史，成年后继发于腰椎间盘及关节突退变，且

冠状位Ｘ线片上Ｃｏｂｂ角大于或等于１０°的脊柱畸形
［１］。常见

的临床症状包括腰痛、下肢放射痛、神经源间歇性跛行等。保

守治疗无效时则应考虑外科手术干预，缓解患者症状。

ＤＬＳ好发于中老年人群。手术的主要目的在于重建脊柱

稳定性，解除神经、脊髓压迫，缓解患者疼痛症状。而畸形矫

正、改善外观则处于次要地位。具体手术方案的制订需讲究个

体化原则并兼顾以下几点：（１）必须明确患者是否具备手术指

征，手术是否能解决患者主要症状；（２）术前必须结合患者的年

龄及侧弯弧度来评估侧弯的僵硬程度，以备选择恰当的手术方

式；最后，必须注意老年患者的一般情况及基础疾病如全身营

养状况、心肺功能状况，是否伴有高血压、糖尿病，综合以上来

评定患者对手术的耐受情况。最终制订出对患者机体影响小、

症状缓解显著的手术方式。ＤＬＳ手术要求应用尽量少节段的

融合来重建脊柱稳定性，明确责任节段，解除神经、脊髓压迫，

减轻疼痛。手术方式包括椎管减压、矫正矢状面和冠状面畸

形、内固定及脊柱融合术等。

２　单纯后路减压术

ＤＬＳ的发病机制可总结为以椎间盘退变为始动因素，逐
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渐引起腰椎侧后方受力增加，加速小关节的退变，使脊柱三维

结构的稳定性受到破坏，形成畸形；由于椎体失稳、旋转半脱位

及组织增生导致椎管与神经根的正常位置关系发生改变，出现

顽固性的腰背痛及下肢神经根刺激症状。因此，椎管减压是所

有手术患者所必须的。

在ＤＬＳ的手术治疗中，单纯的减压术式具有创伤小、手术

时间短、出血少等明显优势。适用于以下肢放射痛或间歇性跛

行为主要表现的ＤＬＳ患者，同时影像学资料显示存在节段椎

管狭窄或侧隐窝狭窄，且不伴有脊柱节段不稳定或快速进展的

畸形。Ｇｕｐｔａ
［２］认为对Ｃｏｂｂ角小于３０°、椎管狭窄局限于１～２

个节段、仅有轻度旋转或侧方滑移小于或等于２ｍｍ的患者，

可考虑单纯减压。减压的方式主要包括半椎板切除、全椎板切

除、神经根管减压。Ｙａｍａｄａ等
［３］报道，对于椎管狭窄伴退行

性脊柱侧弯的患者，行单纯神经减压短期随访，患者疼痛缓解

明显，腰椎下腰痛（ＪＯＡ）评分改善率显著。单纯减压可以在一

段时间内有效缓解患者的临床症状，但无法控制脊椎侧弯的进

展，对维持脊柱的稳定性无太大作用。同时，椎板的切除影响

了椎体后方的稳定性，随着病程的发展，可能加速侧弯的进展，

甚至存在二次手术的可能。Ｎｏｒｉｈｉｋｏ等
［４］对单纯后路减压的

ＤＬＳ患者长期随访发现，轻微侧弯（术前Ｃｏｂｂ角为１０°～２０°）

与较严重侧弯（术前Ｃｏｂｂ角大２０°）进行单纯减压术后，患者

症状皆缓解明显，不伴有严重并发症；然而，对于术前存在

Ｃｏｂｂ角较大侧弯患者，术后其侧弯的进展速度要远远快于那

些轻微侧弯的患者。尽管如此，对于老年患者，尤其是基础疾

病较多的患者，单纯减压仍有很大应用空间，但术后需要长期、

规律随访，并仔细评估患者术后脊柱稳定及侧弯的进展。

３　椎管减压、椎间融合术

ＤＬＳ的自然病程包括侧弯的进展、脊柱的不稳定以及脊

柱各结构不可逆的退变。单纯减压术虽可缓解患者临床症状，

但不能改善腰椎的稳定性，且不能限制侧弯的进展；而减压后

行椎间融合，不仅能缓解患者的疼痛症状，又可有效地恢复脊

柱的节段稳定性，一定程度上能延缓ＤＬＳ自然病程的发展。

大量文献报道了减压、椎间融合术治疗ＤＬＳ的良好疗效。

Ｅｎｓｏｒ等
［５］指出通过减压结合节段融合技术来治疗脊柱退行

性侧弯远期疗效良好，患者临床症状缓解确切，自身满意度可。

Ｇｕｐｔａ
［２］认为退行性脊柱侧凸伴有中重度椎管狭窄（中央管、侧

隐窝）、脊柱前滑移、脊柱侧方滑移大于２ｍｍ，Ｃｏｂｂ角大于

３０°，皆应考虑减压后通过椎间融合来重建脊柱的稳定性。

Ｔｓａｉ等
［６］、Ｋｅｏｒｏｃｈａｎａ等

［７］都有类似报道，应用后路椎弓根螺

钉内固定系统结合椎间融合技术治疗ＤＬＳ，术后随访２年以

上，患者的功能障碍指数（ＯＤＩ）评分、视觉模拟（ＶＡＳ）评分有

明显改善，Ｃｏｂｂ角等相应影像学指标也有明显改善。同时，后

者文献还报道了患者术后持续步行距离较术前增长约２倍以

上；所有患者术后并发症也都在可接受范围内。因此，对于一

些保守治疗无效，合并有脊柱失稳的侧弯患者，通过减压融合

内固定术既能缓解神经症状，又能加固脊柱的稳定及平衡。运

用相应的内固定系统后，退变节段的早期稳定性得以保证，这

相比于单纯性减压术，减压操作可以更为彻底，术后症状缓解

更为显著，且远期稳定性更好。

４　融合节段的选择

对于ＤＬＳ融合节段的选择上，目前，相关文献报道很多，

但仍无一致意见，术后应达到脊柱在矢状位及冠状位的平衡是

基本原则。此外，融合节段不应终止于后凸畸形和侧凸畸形的

交界处，避免术后后凸畸形加重。融合方式可分为短节段融合

与长节段融合，短节段融合指融合节段在侧弯范围内，长节段

融合指融合范围包括侧弯全程。Ｃｈｏ等
［８］认为Ｃｏｂｂ角较小且

脊柱平衡较好的患者，短节段融合已足够。但是，对于Ｃｏｂｂ

角较大和伴有旋转半脱位的患者，应考虑长节段融合以使术后

相邻关节退变的发生率降至最低。融合节段的远端是否宜终

止于骶骨，也一直存在争论。固定至骶骨手术操作时间较长而

且并发症的发生率较高，但能获得较好的矫形效果；远端仅固

定至腰５椎体，虽能减少手术操作步骤，但会明显加速Ｌ５／Ｓ１

节段的退变。Ｃｈｏ等
［９］认为如果ＤＬＳ伴以下情况，则应考虑行

Ｌ５／Ｓ１融合，即Ｌ５／Ｓ１明确的不稳定或者严重的退变，侧弯畸

形已经延续至脊柱的腰骶段，术前腰椎存在严重的矢状位失稳

或腰椎弧度过分前屈。虽然融合至骶骨不会提高术后症状的

缓解效果，但对于不稳定节段不涉及骶骨的ＤＬＳ患者，考虑到

仅融合至Ｌ５水平可能加速邻近节段的退变，决定手术是否融

合至骶骨仍具有实际意义。

５　侧弯畸形的矫正

ＤＬＳ的手术目的在于缓解患者的疼痛症状，而非恢复脊

柱外观形态。虽然ＤＬＳ自然病程仍未完全明确，但可以肯定

的是未经治疗的侧弯将不断进展。因此，曾有学者建议对

ＤＬＳ患者手术时皆行常规的矫形操作，以控制侧弯的进展。

对于老年患者，矫形操作时间偏长、手术创伤大，意味着术后可

能存在较高的并发症发生率。Ｃｈｏ等
［１０］报道进行脊柱后路矫

形融合的患者术后并发症发生率要远远高于仅行单纯减压术

或减压加融合术的患者。但是，矫形是否会带来更可观的临床

结果仍存在疑问。Ｐｒｏｍｍａｈａｃｈａｉ等
［１１］对近５０年报道的关于

退行性脊柱侧弯手术治疗的文献进行了 Ｍｅｔａ分析，将纳入患

者分为矫形组与未矫形组，分别从患者主观感受及术后客观评

价指标进行了对比分析。得出的结论是对ＤＬＳ手术患者并不

推荐行矫形操作。虽然这一结果可能与选中的文献自身缺乏

较高质量有关，暂不能纳入侧弯手术治疗标准。对退行性脊柱

侧弯外科治疗时，考虑到行矫形操作时，需权衡利弊，慎重

选择。

如果涉及ＤＬＳ矫形，则常常考虑前后联合入路进行矫形

手术，特别是对于一些畸形较严重，侧弯僵硬的ＤＬＳ病例，许

多文献曾报道宜先行前路松解及结构植骨以重建腰椎前凸，然

后行后路减压、融合术［１２］。然而，前路手术创伤大、手术时间

长、手术入路可能损伤腹腔内重要结构，特别是老年患者对手

术的耐受力低，选择前、后联合术式可能会引起术后严重并发

症；目前，随着后路椎弓根螺钉内固定系统在脊柱畸形手术中

的广泛应用，单纯后路常可较好的矫正畸形。Ｐａｔｅｄｅｒ等
［１３］对

成人腰椎侧弯手术患者回顾性研究表明，在退行性脊柱侧弯患

者组，单纯后方矫形固定与前后联合矫形固定在改善矢状面和

冠状面平衡方面的作用并无明显的差异。因此，对于大部分

ＤＬＳ病例，单纯后路畸形矫正往往已达到可接受范围，应尽量

避免行前后联合手术，以免造成不必要的损伤。

６　退行性脊柱侧弯手术治疗并发症及相关危险因素

一般来讲，ＤＬＳ的手术时间较长，患者年龄较大，且多合

并有基础疾病。术前选择适合的手术方式，明确手术并发症的

危险因素，结合患者的实际情况往往能将患者术后并发症的发

生率降至最低。Ｃｈａｒｌｅｓ等
［１４］对成人侧弯术后并发症进行回
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顾性研究提出，术中截骨、矫形操作及应用前、后路联合入路手

术的患者并发症的发生率较高。Ｃｈｏ等
［１５］近期对脊柱畸形手

术并发症的比较性研究指出，与围手术期并发症（感染、硬脊膜

撕裂等）相关的危险因素主要有年龄较大、术中出血量较多、应

用经椎弓根截骨术（ＰＳＯ）、伴随基础疾病、肥胖、畸形严重；而

远期并发症（内固定失败、邻近节段病变等）发生率则主要与术

中失血量较大、应用ＰＳＯ以及术前腰椎矢状位、冠状位畸形严

重有关。

７　微创脊柱外科新技术在退行性脊柱侧弯中的应用

微创脊柱手术已被广泛应用于各种脊柱外科疾病。相对

于开放性手术而言，微创手术同样可以进行融合及固定操作，

并且具有出血少、组织损伤轻、住院时间短等明显优势。目前，

微创治疗ＤＬＳ的手术融合方式主要有：（１）极外侧入路椎间融

合（ＸＬＩＦ）；（２）外侧入路椎间融合（ＤＬＩＦ）；（３）骶前路微创融合

（ＡｘｉＬＩＦ），主要应用于Ｌ５Ｓ１的融合或Ｌ４Ｌ５的融合（一些髂

嵴相对较高的患者）。Ａｎａｎｄ等
［１６１７］对微创融合技术结合经皮

椎弓根螺钉治疗ＤＬＳ病例的前瞻性研究表明，患者住院时间

较短，微创融合操作出血量较少；术后 ＶＡＳ评分、ＳＦ３６评分

及ＯＤＩ评分均有明显改善，远期评分满意，随访影像学表明

Ｃｏｂｂ角较术前明显改善；术后椎间固定牢固，无内置物脱落，

矢状位平衡维持良好，无严重并发症；而较开放性手术所不足

之处为手术时间相对较长。

微创手术可以使患者症状得到较为明确的缓解，同时达到

有效地矫形，术后无严重并发症发生。与开放性手术治疗相

比，其住院时间明显缩短、手术出血较少，并发症较少是其主要

优势。然而微创入路仍有其局限性，在Ｌ５Ｓ１间隙的操作相对

于开放性手术较为困难，且为前方入路，途经重要结构较多，风

险较大；同时，对神经根管的减压可能不够彻底［１８］。
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ｓｃｏｌｉｏｓｉｓｉｎａｄｕｌｔｓ：ａｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，

２００７，３２（１４）：５５１１５５４．

［１４］ＳａｎｓｕｒＣＡ，ＳｍｉｔｈＪＳ，ＣｏｅＪＤ，ｅｔａｌ．Ｓｃｏｌｉｏｓｉｓｒｅｓｅａｒｃｈｓｏ

ｃｉｅｔｙｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆａｄｕｌｔｓｃｏｌｉｏｓｉｓｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２０１１，３６（５）：５９３５９７．

［１５］ＣｈｏＳＫ，ＢｒｉｄｗｅｌｌＫＨ，ＬｅｎｋｅＬＧ，ｅｔａｌ．Ｍａｊｏｒｃｏｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｓｉｎｒｅｖｉｓｉｏｎａｄｕｌｔｄｅｆｏｒｍｉｔｙｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２０１２，

３７（６）：４８９５００．

［１６］ＡｎａｎｄＮ，ＢａｒｏｎＥＭ，ＴｈａｉｙａｎａｎｔｈａｎＧ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎａｌ

ＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２００８，２１（７）：４５９４６７．

［１７］ＡｎａｎｄＮ，ＲｏｓｅｍａｎｎＲ，ＫｈａｌｓａＢＪ，ｅｔａｌ．Ｍｉｄｔｅｒｍｔｏ

ｌｏｎｇｔｅｒｍｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒａｄｕｌｔｓｗｉｔｈｓｃｏｌｉｏｓｉｓ

［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１０，２８（１）：６８．

［１８］ＤａｋｗａｒＥ，ＣａｒｄｏｎａＲＦ，ＳｍｉｔｈＤＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｏｕｔｃｏｍｅｓ

ａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｔｈｅｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ，ｌａｔｅｒａｌｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ

ｔｒａｎｓｐｓｏａｓａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒａｄｕｌｔｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅｓｃｏｌｉｏｓｉｓ［Ｊ］．

ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１０，２８（３）：２８３２８５．

（收稿日期：２０１２１２１２　修回日期：２０１３０２１２）
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