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成人退行性脊柱侧凸的研究进展
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� � 摘要 � 概述成人退行性脊柱侧凸及其治疗的研究进展。文献资料来自 1965- 2004 年, 用 退行

性!、 脊柱侧凸!和 治疗!这三个关键词在 MEDLINE 上搜索,然后查全文。成人退行性脊柱侧凸的治

疗根据临床症状和脊柱畸形程度和范围分为保守治疗,单纯椎管减压术, 椎管减压+ 后路内固定融合

术,椎管减压+ 后路内固定术+ 前后路融合术。脊柱畸形一般包括侧凸、生理前凸的丢失、椎体滑移和

脊柱旋转。根据症状和畸形的严重程度来选择合适的治疗方法是至关重要的, 全面评价脊柱冠状面和

矢状面的畸形程度和了解神经受累情况一样重要, 可以指导治疗。生理前凸的丢失、椎体滑移和脊柱旋

转的纠正对下肢和腰背疼痛的缓解有很大帮助, 然而侧凸的纠正是否有助于缓解下肢和腰背症状仍存

争议。畸形中最重要的是生理前凸的丢失,应该尽可能的纠正以达到脊柱矢状面的平衡,从而缓解腰背

症状。
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Abstract To summarize advances in the study of adult degenerativ e scoliosis and its treatment. Data fr om

1965 to 2004 w as collected on MEDLINE by searching key w ords of degenerative, scoliosis and treatment. The

t reatment options of adult degenerative scoliosis were classified into conserv ative treatment, decompression

alone, decompression and posterior spinal fusion with instrumentation, decompression and anterior+ posterior

spinal fusion wit h instrumentat ion according to the clinical symptoms and severity and ex tent of the spinal de�

formities. It is vital to correct t he deformities of the scoliosis, loss of lordosis, spondylolysis and spinal ro tation.

T he suitable therapeutic method should be selected according to the sever ity of the symptoms and the deformi�

ties. Comprehensive understanding of the deformity in the coronal and sagittal planes as well as the neural im�
pingement can give the appropriate intervention. Co rrection of the scoliosis, loss o f lordosis, spondylolysis and

spinal rotation is able to relieve pain in the leg and the back. However, it remains controversy whether o r no t

correction o f scolicsis is conductive to alleviation of pain in the low ext remity and lumbago . Loss of lordosis in

t he deformity should be corrected as much as possible to achieve adequate stabilization in the sag ittal planes,

t hus relieving back pain.
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� � 成人退行性脊柱侧凸平均发病年龄在 60岁左右[ 1] ,发病

率女性稍多于男性, 占 60% [ 2]。临床表现以下背痛为主, 但

就诊原因多为神经根性或者中枢神经性跛行。临床医生治疗

该病时,难以在最小损伤度和最佳治疗效果间作出平衡 ,所以

手术方案的选择应该因人而异。全面了解冠状面和矢状面的

畸形及神经症状,可以指导治疗方案的选择, 综述如下。

1 � 疼痛机制

疼痛是成人退行性脊柱侧凸患者最主要的主诉 ,可能来

源于脊柱弯曲部位的下腰痛,或者是下肢神经根性疼痛 ,明确

疼痛来源对于确定治疗方法极为重要。

疼痛出现在侧凸脊柱的凸侧考虑肌肉劳损所致[ 3, 4] , 可

以通过以下两种方法来判断: 一是通过运动试验后的局部温

度、白细胞数量、血清肌酶、尿血红蛋白的提升及椎旁肌肉的

水肿坏死( CT 显示)来判断; 二是通过测定椎旁肌肉内的压力

来分析椎旁肌肉和下腰痛的关系。用非麻醉类止痛药、非甾

体类抗炎药、适当的背部护理可缓解症状, 增氧训练和顺应性

练习改善肌肉劳损[ 5]。

当疼痛出现在凹侧时,考虑疼痛来源于小关节或者椎间

盘。X线检查示小关节僵硬, 提示疼痛可能在小关节部位。

增加疼痛处脊柱弯曲的活动会使症状加重, 减少疼痛处脊柱
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运动并联合使用抗炎药物治疗可使之缓解。如果小关节僵硬

是孤立的 1 个或 2 个节段 ,可透视下在小关节内和周围注射

长效甾体药物和麻醉药物,并且进一步明确诊断。椎间盘性

疼痛主要出现在退变椎间盘的软骨终板、纤维环和椎体骨膜。

MRI能显示椎间盘形态改变或纤维环破裂椎间盘突出, 而椎

间盘造影能良好地显示椎间盘性疼痛并同时予以治疗。

下肢神经根性疼痛是椎管狭窄引起神经根受压缺血的表

现,侵入性脊髓造影或者是 MRI 脊髓造影都可很好的显示,

椎管狭窄好发于侧凸脊柱的顶点水平( L 2, 3或 L 3, 4) ,往往引起

L 3或者 L4神经根受压。神经受压以前报道大多数出现侧弯

凹侧,出现在凸侧的很少, 如果凸侧出现多为急性椎间盘突出

引起。Liu 等
[ 4]
最近研究发现L 3和 L4的神经根受压主要是由

于凹侧的椎间孔狭窄或椎间孔出口狭窄引起, L 5和 S1的神经

根受压考虑凸侧侧隐窝狭窄引起。存在椎体侧方移位时, L 3

和 L4神经根受压的可能性要高于 L 5和 S1神经根受压。

脊柱畸形常和神经根受压并存,主要为非对称性塌陷、旋

转脱位和侧方移位、脊柱前后滑移。非对称性椎间隙高度塌

陷引起小关节增生和椎弓根扭曲。研究发现, 疼痛和以下 X

线参数相关:椎体侧方移位、L3和 L 4终板倾斜角、生理性腰椎

前弯和胸腰椎后弯的丢失, 但和脊柱弯曲程度及侧方移位的

平面不相关[ 6]。

2 � 治疗选择
对退行性成人脊柱侧凸患者有 4 个等级的治疗方案: 保

守治疗,单纯椎管减压术,椎管减压+ 后路内固定融合术, 椎

管减压+ 后路内固定术+ 前后路融合术。

保守治疗适合于下列患者:矢状面上仍存在适当的平衡,

而冠状面的侧凸又较小, 旋转半脱位较轻且仅限于 1 或 2 个

节段, 椎管狭窄不严重, 患者也没有明显的神经根性跛行症

状,典型症状仅仅为尚可忍受的腰背痛。

单纯减压适合于侧凸、侧方移位、旋转都较小, 同时存在

单节段或双节段椎管狭窄的患者。一般认为脊柱弯曲和旋转

应小于 30∀、侧方移位在 2~ 3 mm 以内。临床实践证明骨赘

形成较多和大骨骼结构的患者 (男性为主 ) , 可以耐受超过

2 个节段的椎板切除, 无需融合。那些没有足够的骨赘来稳

定脊柱但还是需要广泛减压的患者 (女性多见 ) , 会出现下背

痛。所以 Nasca[ 7]建议那些合并有骨质疏松和椎管狭窄的女

患者在侧凸脊柱凹侧减压的基础上再做融合。减压术根据病

情又可分为传统的椎板切除术及多开窗术。多开窗术适合于

单纯外侧椎管狭窄;椎板切除术适合于椎管狭窄比较严重的

患者。神经根性疼痛和神经源性跛行在单纯减压后都能得到

很好的缓解。Frazier 等[ 8]对退行性脊柱侧凸单纯减压作了前

瞻性观察,研究发现术前的腰椎弯曲较大的病例术后下腰痛

改善相对较少;术后行走能力及下肢疼痛和术前侧凸程度没

有必然联系;手术前后脊柱侧凸变化也没有显著差异; 椎体滑

移不影响手术效果。为了减少减压对脊柱稳定性的破坏, 有

学者建议采用改良的腰椎椎管扩大椎板成形术, 80%的患者

效果良好,术后影像学显示硬膜囊和神经根都可以很好的减

压,扩大节段和 L 1- L 5 保持术前的稳定性, 但扩大节段的椎

间活动度减小[ 9]。

椎管减压、后路内固定加融合术适合于中度侧弯畸形和

侧方移位, 而冠状面和矢状面都相对稳定的患者。这些患者

首先需要广泛的后路减压、侧隐窝减压及椎间孔减压, 解除神

经源性跛行, 然后纠正畸形,最后双侧后外侧融合。很难确定

Cobb 角应该达到何种程度需要固定融合,一般认为弯曲大于

30∀、侧方移位大于 3 mm 的患者需固定融合, 所以结合影像

学检查和临床表现非常重要。P ritchett 等[ 1]通过静态的影像

学分析, 来评价和预测恶化的脊柱侧凸发现, 侧方移位大于

6 mm、脊柱滑移、脊柱旋转#度或∃度和侧凸大于 30∀都是脊
柱侧凸进展的危险信号, 强烈提示固定融合的必要性。广泛

减压会影响脊柱的稳定性, 而减压范围小又达不到目的, 就有

人推荐对只有微小旋转的退行性脊柱侧凸广泛减压, 同时再

融合那些不稳的脊柱节段[ 10]。

椎管减压合并前、后路融合和后路内固定术适合于中重

度弯曲而且冠状面、矢状面都不稳定的患者。前路融合是后

路融合的补充, 前路融合后,减压会因为椎间隙高度的重建、

椎间孔高度的改进和侧方移位的减少变得容易, 其实连续地

重建椎间隙高度既可以纠正椎间隙塌陷并纠正腰椎侧凸, 又

可以达到腰椎前凸的纠正。起主导作用的还是腰椎或是胸腰

椎的椎弓根后路螺钉固定, 椎弓根螺钉除了稳定脊柱外, 还纠

正单节段脊柱性能。前路融合降低假关节形成,降低不融合

的可能性, 重塑矢状面的结构。Grubb 等[ 11]报道了 25 例中,

20例单纯后路融合患者中出现 8 例假关节形成, 1 例单纯前

路融合患者没有出现假关节, 其余 4 例前后路融合也没有出

现假关节。通过 Oswestry 残废问卷和下背痛结果评分, 前后

路联合融合比较单纯后路融合有更好的融合率、更佳的畸形

纠正效果和更好的功能改进结果[ 12]。但不能轻视前后路手

术增加的风险、发病率及联合途径的手术难度[ 13, 14] , 特别是

老年患者需慎重考虑。

3 � 畸形矫正的可能性和必要性

手术治疗是通过解除神经受压和纠正脊柱畸形来消除疼

痛。对于哪些畸形需要纠正及如何纠正尚无定论。大量研究

表明纠正脊柱畸形的数量不是关键所在, 关键在于平衡冠状

面的脊柱畸形和重建矢状面的平衡。

对于侧弯而言, 平均角度在 20∀左右。Pritchett 等[ 1]认为

退行性腰椎侧凸以 L 3, 4和 L4 , 5椎间盘的不稳开始, 而 Murata

等[ 15]通过研究冠状面腰椎序列发现任何水平的腰椎间盘退

变都可以引起退行性腰椎侧凸。侧弯本身与术前临床症状并

没有多少联系, 手术侧弯纠正的多少对手术效果也不是特别

重要, 认为侧弯的进展会间接的促使下腰痛。Schwab 等[ 6]认

为侧凸程度和疼痛没有直接联系。Zubrig gen 等[ 16] 报道

30例, 平均随访 59个月, 术前脊柱侧凸平均为 18� 7∀,纠正后

脊柱侧凸为 7� 6∀,通过比较发现, 纠正侧凸对改善症状作用不

是很明显, 远没有纠正腰椎生理前凸改善症状明显。

腰椎侧凸患者往往合并腰椎生理前凸的丢失, Murata

等[ 15]报道伴随概率达到 81% ,而且指出前凸的丢失往往发生

在节段性楔形变的椎间盘。对于腰椎生理前凸的丢失而言,手

术应该尽可能重建腰椎生理前凸, 尽量使 C7 的矢状面沿垂线

通过 S1 ,这样可以维持脊柱矢状面上的正常排列结构, 稳定脊

柱,同时减少终末融合节段以下腰椎的退变疾病[17]。Marchesi

等[ 18]报道了 27 例, 随访 56 个月 ,术前平均腰椎前凸为 45∀,
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术后改善到 54∀,纠正率达到 66% ,其中 4 例因纠正不够仍有

下背痛。同时发现, 侧凸的纠正要比腰椎前凸的重建简单得

多。Zubrig gen等[ 16]报道了 30 例, 平均随访 59 个月 ,术前腰

椎前凸平均为 37∀,纠正后腰椎前凸为 41� 5∀。上面两位作者
一致认为,腰椎前凸的重建对腰痛的缓解及成功的融合比侧

凸的纠正重要很多。Lord 等[ 19]认为腰椎生理前凸的丢失和

疼痛有密切联系,前凸丢失的位置, 椎间隙压力相应增加, 压

力的增加是下腰痛的潜在危险因素。Murata等[ 15]研究发现,

侧弯增加 10∀,生理前凸的丢失超过 5∀, 这就暗示了侧凸的进

展会导致下腰痛。

在退行性成人脊柱侧凸中,脊柱轴向旋转分为轴向椎体

旋转和轴向椎体间旋转, 椎体旋转顶点达到最大, 末端最小,

而椎体间旋转则相反, 顶点最小, 末端最大。以顶点为分界

点,上面椎体顺时钟向旋转, 下面椎体逆时钟向旋转。上二者

旋转可以作为评价侧凸严重程度一个指标, 同样椎体间轴相

旋转的纠正百分比可以作为评价手术纠正效果的一个指标,

三维脊柱重建可以很好计算出手术前后的轴相旋转度, 原位

旋棒技术可以很好的纠正旋转, 从而纠正脊柱畸形。而纠正

畸形可分为两种[ 20] : % 脊柱侧凸凹侧撑开脊柱同时用棒做成

轮廓来维持脊柱生理前凸, 适用于退行性腰椎侧凸旋转畸形

小或者没有的患者; & 长棒减压和融合使用旋棒技术, 把侧凸

改成生理前凸,适合于退行性脊柱侧凸,旋转较大、前凸丢失

较严重的患者。Steib 等[ 21]报道了 10 例, 术前椎体轴相旋转

为 24∀,术后为 8∀,纠正比例达到 67% , 扭转指数术前为 38∀,
术后为 12∀,纠正比例达到 70%。

以前有很多学者认为, 减压以后椎体滑移的增加对术后

有不利影响[ 22] ,但目前不支持这个观点, 而且可能更加有利

于下肢疼痛的改善,但这种改善是非常微弱的。不管是传统

的减压还是重建椎板成形术来扩张椎管单纯减压[ 15] , ∋度以

内的脊柱滑移术后改变对症状没有显著影响。滑移增加的

多, 确实会恶化病情, 但术后很少有大的滑移增加, 最大

10 mm。对于较大的滑移, 就需要做关节固定术来纠正滑移。

总的来说,因为单节段的滑移不会非常严重, 不必在手术中去

刻意纠正滑移,而有一点要注意, 就是 L5、S1 存在滑移时手术

应该固定到骶骨。
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