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死率明显下降。丙组在病情控制平稳、无母儿严重

并发症发生的情况下，尽量将孕周延长到34周以

后，平均分娩孕周为34．52周，围生儿病死率为

10．5％，新生儿窒息率为15．8％，较甲组降低。因

此，EOSP患者在严密监测、确保母儿安全的前提

下，期待治疗至孕34周后是终止妊娠的较好时

机pJ。EOSP终止妊娠方式的选择需要考虑多种因

素。本资料表明，3组孕妇终止妊娠的胎龄在28～

34周之间，分娩方式均以剖宫产为主，新生儿无一

例发生颅内出血。因此，目前剖宫产成为EOSP患

者终止妊娠的主要手段。特别对于NICU中急救、

监护技术水平且设备齐全者，孕28～34周者以剖宫

产为宜，减少新生儿颅内出血的发生。
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体力劳动者腰椎问盘突出症手术治疗的疗效预测

李红兵，陆友权，柏彬

[摘要]目的：探讨重体力劳动者腰椎间盘突出症(LDH)的疗效预测因素及手术指征。方珐：前瞻性分析89例从事体力劳动

者的LDH的术前症状、体征及影像阳性检查结果及术后随访改善情况，制定术前评估系统，进行随访结果与术前预测分值的

比较。结果：完成术后随访72例，平均随访时间18个月，疗效优53例，良7例，差12例。疗效优良者与疗效差者在术前症

状、体征及影像学检查上差异有统计学意义(P<0．05)，且术前预测分值和术后随访结果之间呈正相关(r=0．762，P<0．05)。

结论：通过详细的术前评估可以较准确的预测手术疗效，找出手术指征。
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腰椎间盘突出症(LDH)是一种严重影响人们

日常工作和生活的常见病、多发病。治疗方法亦多

种多样，其中需要手术治疗的约占10％一20％，但

术后疗效不佳或手术失败的发生率较高，其发生的

重要原因之一是病例选择不当。所以术前对LDH

手术疗效的预测及手术指征掌握显得尤为重要。本

研究通过对术前临床、影像学资料以及术后随访结

果进行评估分析，并对术前、术后评估结果进行统计

学分析，以探讨LDH的手术指征及手术疗效的预测

因素。

1资料与方法

1．1 一般资料对2002—2005年收治的LDH中

89例体力劳动患者手术前的病史、症状、体征及影

像学检查资料进行评估及术后跟踪随访。89例均

为体力劳动者，无腰部手术及明显外伤史，无其它合

并症，手术后早期有明显症状缓解。无手术并发症
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及其它误诊误治等医源性因素。其中男51例，女

38例；年龄3l一72岁。随访时间12～24个月。

1．2 术前临床表现89例发病到住院时间1个月

至8年，大多呈反复发作。89例均有中重度下肢疼

痛及感觉异常；腰部疼痛者67例；间歇性跛行72

例；膝腱或跟腱反射减弱或消失70例；趾背伸或跖

屈肌力下降85例；所有患者直腿抬高试验均阳性；

有腰部压痛及放射痛或下肢痛加重74例。CT或

MRI显示均有髓核突出，所有患者均为单节段病变，

L3．4 8例、L4．5 34例、L5一Sl 47例。

1．3 术前评估系统设计 以病程、症状、体征及影

像学检查作为LDH疗效预测因素设计术前评估系

统¨’2J。术前预测分值>36分作为参考值来指导术

前病例选择，即评分达到36分的可积极手术，若术

前预测分值不足36分者则应谨慎考虑手术如否。

1．4手术方法患者硬膜外麻醉下取俯卧位后正

中切口人路，均行常规单节段扩大开窗式髓核摘除

术，同时行侧隐窝松解25例。术后3天开始作抬腿

锻练以防神经根粘连，7天后作挺腰锻炼，恢复腰背

肌力量，14天拆线，20天开始下床并带腰围，并坚持

腰背肌锻炼，2—3个月后恢复轻体力劳动，半年后

 



恢复体力劳动。

1．5随访及疗效判定完成随访72例，术后随访

结果亦进行评分，评分内容和术前相同，根据术前术

后的评分值计算其改善率，即为疗效定量评估，计算

公式为：改善率=(术前评分一术后评分)／术前评

分×100％。疗效定性评估依照中华骨科学会脊柱

学组评定标准p J，优：术前症状缓解，腰椎活动度、

直腿抬高试验、神经功能均恢复，并能恢复原来的工

作和生活；良：术前症状部分缓解，腰椎活动度、直腿

抬高试验、神经功能部分改善，不能恢复原来的工作

和生活；差：治疗无效或症状加重，有关体症无改善。

1．6统计学方法采用方差分析、q检验及Pearson

相关性分析。

2结果

随访72例中疗效优者53例(73．6％)，良7例

(9．7％)，差12例(16．7％)，优良率93．1％。术前

总评分：优(45．65 4-6．78)；良(39．54 4-6．05)；差

(33．05±4．12)，各组间术前评分值两两比较差异

有统计学意义(F=108．14，MS组内=40．532，P<

0．05)。对术前评分值和术后疗效之间有相关关系

(r=O．762，尸<0．05)。

3讨论

LDH患者手术治疗仍然是重要手段，但术后效

果差异很大，手术失败率仍较高，其中一个重要原因

是手术指征没有掌握HJ，因此术前恰当的病例选择

成为必要。

术前评分是完成手术病例选择的一种有效方

法，可以大大降低手术的失败率，不少学者曾进行过

手术疗效预测因素的研究¨，z J，认为术前评分不仅

降低手术探查椎间盘的阴性率，且明显提高了椎间

盘切除术的临床效果。和以前的术前评分系统相

比，本研究有如下优点：(1)对症状、体征、功能及影

像学表现实行分层次评分，增加了评分的准确性；

(2)针对体力劳动者增加了对重体力劳动的耐受程

度这一项，使评分系统更完善；(3)对术后随访结果

使用同一评分标准评分，然后计算其改善率，使术后

疗效有定量指标，以便于和术前进行统计学分析；

(4)使用术前术后评分的相关性分析和不同疗效术

前评分的组间q检验两种统计学分析，使得本研究
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疗效预测更有效。本研究总的评分值为60分，研究

结果发现术前评分>36分者占术后疗效优组的

95．2％，良组的85．8％及差组的8．3％，疗效差的12

例患者有1 1例术前评分均不足36分。针对这类病

人应反复向其交代清楚可能疗效不理想，以取得患

者理解，避免一些医疗纠纷的发生。另外我们发现

术前评分和术后疗效呈正相关，也就是说术前评分

越高，手术效果越好，这也指导我们尽量选择评分高

的病例手术。

腰椎间盘突出症的发生与纤维环薄弱和破裂有

关，主要有3个方面：(1)椎体间的运动造成纤维环

的细微损伤，以后发生纤维性变。(2)长期反复运

动挤压造成椎间盘及其部分纤维环的营养不足。

(3)先天性某种缺陷，如移行椎、先天性脊椎侧弯

等，总之与椎间盘的退变和累积伤、长期的重体力劳

动有关。随着影像学技术的广泛应用，腰椎间盘的

定性及定位诊断有很大的提高，避免一些导致疗效

不佳或失败的因素。但腰椎间盘突出症的治疗仍存

在许多问题。以致于现在腰椎间盘突出症的手术越

做越复杂，手术创伤越做越大。从减压、固定、融合

等综合考虑而从之。对于县级及县级以下医院来

说，导致手术疗效不佳或失败的因素除技术原因之

外，绝大部分是手术适应证掌握不严格，病人期望值

又过高，尤其是针对体力劳动者的患者，这类患者有

如下特点：(1)椎间盘退变常更严重，这与长期弯腰

及重体力劳动有关；(2)很难做到坚持正规的保守

治疗；(3)这类患者对手术治疗的疗效要求及期望

值更高。因此针对重体力劳动者除严格掌握手术适

应证外，还应选择那些症状重、体征多、术前评分高

的患者手术。以确保疗效，规避风险，同时也为患者

减少经济负担。
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