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老年脊柱外科手术并发症 
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【摘  要】随着社会的发展和进步，人口老龄化的加快和寿命的延长，老年脊柱疾病患者和手术日渐增多。由于老年

人的自然条件、代谢能力和机体的储备能力都在不断下降，并且大多合并有其他疾病，在手术中和手术后容易出现各

种并发症和意外，严重影响手术治疗的效果及生活质量。因此，老年脊柱外科手术并发症越来越受到人们的关注。众

多学者开始研究老年脊柱手术并发症的病因、预防措施和治疗手段，本文就此予以综述。 
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Complications following spinal surgical operation in the elderly 
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【Abstract】 As the society develops, people¢s life expectancy has increased dramatically and the whole population is aging. As a 

result, spinal diseases and their surgeries have become part of life for more and more aged people. Due to their naturally declining 

metabolic capability and body¢s reserve capacity, the aged people are subject to perioperative and postoperative complications, and 

other accidents, which often leads to reversal operative effects and damage people¢s life quality. Therefore, scholars are increasingly 

interested in exploring the causes, precautionary measures and treatment measures for such complications. This paper reviewed the 

related researches. 
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脊柱疾病的诊断手段和手术技术已有了很大的

发展，手术越来越微创化和精准化, 其成功率和治

愈率不断提高。但是，由于老年患者各种器官的生

理功能不同程度衰退，多伴有不同程度组织器官的

器质性病变或功能性病变，增加了手术并发症发生

的风险。另外，各种新技术的应用也带来了过去所

未曾遇见的新并发症。同时，高龄也是发生各种并

发症的高危因素[1,2]。因此，对老年脊柱手术相关的

并发症的认识、预防和处理越来越受到多学科多专

业学者的关注。 

1  脊柱手术一般并发症 

1.1  感染 

手术刀口的感染（surgical site infection，SSI）

是老年人脊柱手术常见的并发症，主要包括手术切

口的浅表感染和深部感染，致病菌多为金黄色葡萄

球菌，其次为表皮葡萄球菌、β -溶血性链球菌 [3]，

开放手术的切口感染率为 0.0% ～ 11.1%[4] 。

O¢Toole 等[5]对 1274 名经历脊柱微创手术患者的调

查研究发现，切口感染率仅有 0.22%。Sierra-Hoffman

等[6]对 737 名经历了脊柱手术的患者的研究发现，

有内固定物的感染率约为 3.52%。 

导致手术切口感染的因素有很多。 Pull ter 

Gunne 等[7]对 3174 名脊柱患者的调查研究发现，老

年患者自身抵抗力低下，特别是糖尿病患者，血糖

控制欠佳，属于发生感染的高危因素，发生率约为

8.2%（研究人群中感染的平均发生率为 4.2%）；肥

胖和手术之前原有的伤口感染也是手术切口感染的

高危因素，发生率约为 6.8%和 10.3%（研究人群中

感染的平均发生率为 4.2%）；手术切口的感染率与

手术时间的长短、手术节段的多少、手术期间的失

血量呈正相关：随着手术时间的延长，感染率由
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2.0%增加至 5.9%；随着手术节段的增多，感染率由

2.7%增加至 5.7%；随着失血量的增加，感染率由2.5%

增加至 5.6%。脊柱手术一般时间较长、失血量较多，因

此，老年人脊柱手术发生手术切口感染的比率均较高。 

对术后切口感染的诊断主要依赖于实验室检测

和影像学检查，术后白细胞计数是常规的检测切口感

染的方法，此外，血沉、C 反应蛋白及血培养对于术

后切口感染的诊断亦有一定帮助。MRI 及 CT 对于早

期切口感染的检测也较为有用，但是必须谨慎应用，

因为早期术后感染和正常的术后改变很难分辨[3,8]。 

临床工作中通过控制患者血糖在正常范围内而

预防术后感染。Smith 等 [9]认为，对于 ICU 患者应

控制血糖在 1100mg/L（6.11mmol/L）以下，对于非

ICU患者应控制餐前血糖在 1100mg/L（6.11mmol/L）

以下、餐后血糖在 1800 mg/L（10mmol/L）以下。

另外，手术前应处理或控制好原有的感染。手术前

后合理的应用抗生素[8]。头孢唑啉是临床中最普遍

的预防性抗生素用药，术前单一抗生素的应用可

以明显减少术后感染的发生。术前用药的时机

（＜60min）也很重要，过早的用药起不到预防感染

的作用或作用较小，此外头孢呋辛、万古霉素等也

是常用的抗生素。术中充分冲洗及抗生素附着的骨

移植如庆大霉素微球的应用可以减少术后感染。严

格遵守无菌操作原则等措施也可预防和减少手术后

切口感染的发生。 

一旦发生术后切口感染可给予抗生素。首先根

据不同的菌群选择抗生素（如金黄色葡萄球菌一般

首选头孢唑啉类），初期一般肠道外应用 15d，然

后根据具体情况改为口服，局部灌洗引流、清创术、

辅助的真空装置闭合切口（vacuum-assisted closure，

VAC）及肌瓣的应用等也是控制感染的常用方法[3,8]。

封闭式负压引流（vaccum sealing drainage，VSD）

由 Fleischmann 首创，由于可以将引流区内的渗液脓

液和坏死组织及时引出体外，可促进感染的控制和

切口的愈合，是一种简便而高效控制感染的方法。

Sierra-Hoffman 等 [6]认为老年人脊柱手术后发生早

期内固定物伴随感染（＜1 个月）后内固定物不必

取出，通过 4～6 周的四代抗生素静滴和 4～12 周的

口服抗生素一般可治愈感染；对于内固定物伴随的

晚期感染（＞1 个月），内固定物的取出或更换则

更有利于感染的治疗。 

1.2  疼痛 

疼痛是应该关注的“生命体征”。目前认为手

术后疼痛不再是手术后的伴随感受或症状，而是最

常见的并发症，特别是脊柱手术，包括急性术后疼

痛和慢性疼痛（手术后疼痛持续 3～6 个月即可定义

为慢性疼痛，发生率可达 10%～50%[10]）。判断疼

痛程度的评价体系主要有视觉模拟评分法（visual 

analog scale，VAS）、疼痛数字量表（numerical rating 

scale，NRS）和文字描述评分法（verbal descriptor 

scale，VDS）等[11]，目前常用 VAS（0～10）评分

体系来判断疼痛的程度。 

手术后的疼痛增加了老年患者肺部、胃肠道和

心理问题的发生以及深静脉血栓的风险，延长了术

后恢复期[12]，也增加了老年患者术后心血管系统并

发症的风险。提高老年人围手术期疼痛的管理已经

成为业界的共识。各种阶梯性疼痛管理技术已经越

来越得到普及。术后定时应用止痛药而不是等症状

出现后再应用是基本的疼痛治疗方法。Derbent 等[10]

认为用非甾体类抗炎药、对乙酰氨基酚、类罂粟碱

类以及抗惊厥药等药物能成功缓解老年人手术后的

疼痛；经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty，

PVP）可以缓解疼痛和减少止痛药的应用[13]；患者

自控性镇痛法（patient-controlled analgesia，PCA）对

经历脊柱融合术的老年人的疼痛有较好的缓解[12]。

但是，各种疼痛控制方法和技术的使用必须注意其

副作用和可能出现的并发症，故应结合老年患者的

个体情况。 

1.3  血栓栓塞性疾病 

血栓栓塞性疾病是老年脊柱手术后常见的并发

症，甚至是严重的并发症。主要是深静脉血栓，发

生率大约为 7.6%～8.3%[14,15]。老年患者术后活动受

限并且血流缓慢，血液处于高凝状态，往往处于高

危状态，极易发生深静脉血栓。围手术的超声检查

是简便易行的筛查方法，CT 扫描有助于准确的诊断

及预防[16]。 

一般性预防、机械性预防和药物性预防是国际

通用的技术并已列入行业制度。术后早期离床活动

对预防深静脉血栓有重要意义，还可通过常规给予

抗凝药物，改善血液高凝状态等途径预防术后深静

脉血栓的发生。一旦发生术后深静脉血栓，积极选

用溶栓、抗凝、各种外科取栓术或安放血栓过滤装

置等，避免更严重的肺栓塞。Meissner 等[17]建议股

静脉及腘静脉不应用支撑架，此外还认为对于可以

下床活动和持续时间小于 14d 的首次发作深静脉血

栓的患者应行血栓摘除术。 

1.4  褥疮 

老年脊柱手术后往往需要一定时期的卧床制
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动，容易造成局部组织受压，如骶尾骨、足跟部、

髋部等，加之多合并糖尿病等，故容易引发褥疮。

传统的褥疮行清创术及换药延长了患者的住院时

间，增加了新并发症发生的风险及经济负担[18]。术

后保持创面清洁干燥、勤翻身等可以避免或减少褥

疮的发生。各种气动床上设施是各大医院普遍使用

的常规技术， Srivastava 等 [18] 认为负压吸引器

（negative pressure device，NPD）的使用可以将开

放伤口转化为闭合伤口、增加组织血供及减小伤口

的大小和深度，具有减少换药频率、加快愈合以及

容易应用且副作用小的优点。 

1.5  肺部感染 

颈椎病患者术后肺炎的发生率大约为 5%[14]，

由于脊柱手术后需要长期卧床，且老年人肺顺应性

差，常常伴有呼吸系统疾病，术后畏惧咳嗽，易引

起气管分泌物坠积或肺不张。围手术期鼓励患者多

做咳嗽、吹气球运动，定时翻身、拍背，合理使用

抗生素等是可预防呼吸系统感染发生的成套措施。

内窥镜技术在预防或处理肺不张问题上有其独特的

作用。 

2  脊柱手术特有并发症 

2.1  邻近节段退变 

邻近节段退变（adjacent segment degeneration，

ASD）多见于老年人脊柱融合术后，发生率约为

11%～43%[19]。Lee 等[20]认为 ASD 的定义需具备下

面 3 个条件：术后症状缓解的时间（至少 6 个月）、

新发展的邻近节段损害的症状和影像变化一致以及

可通过手术缓解症状。Bhatia[21]认为主要原因是脊

柱融合术后改变了脊柱相邻节段的生物力学。引起

邻近节段退变的高危因素包括椎间盘退变性疾病、

高龄、大量椎间盘损伤破坏等。 

Park等[22]认为小侵袭性的椎体间融合术可以减

轻 ASD 的症状，此外，Kim 等[23]认为规范的融合角

度（＜20°）可以预防及减少术后 ASD 的发生。脊

柱非融合技术具有保留脊柱相邻节段的生物力学、

延缓 ASD 的优点[19]，可以预防和减少 ASD 的发生，

但是非融合技术也有它的局限性，尤其是骨质疏松

的患者应禁用，因此，临床工作中应结合老年患者

的个体情况选择使用。对于退变较轻且神经症状表

现轻微的患者可采取保守治疗，对保守治疗无效且

进行性加重或退变明显且神经损害较重的患者可

采取再次手术治疗，大于 60 岁的老年人 ASD 需

要再次手术的概率大约为 2%～5%[24,25]。 

2.2  假关节形成 

假关节形成是脊柱融合术后常见的并发症。通

过对 472名平均年龄大于 60岁的脊柱疾病患者的调

查研究发现，假关节形成的发生率约为 0.0%～

11.1%[26]。假关节的形成可能导致内固定的断裂、

松动等[27]，因此必须引起重视。其形成的主要原因

是术后融合节段的不稳定。影响脊柱融合术结果的

因素包括骨质疏松症；老年人自身体质特别是糖尿

病患者和术者自身的技术能力导致的植骨不愈合；

选用了不合适的手术技术；老年患者生长激素缺乏、

营养状况不良以及皮质类固醇激素和非甾体抗炎

药的应用等 [28]，这些因素常常导致脊柱节段的不

稳定，故假关节形成较为常见。 

当怀疑有假关节形成时，最精确的检测方法是

手术探查，但是这种方法并不实用，临床工作中假

关节形成的诊断主要依赖于 X 线、CT 等影像手段

以及顽固的疼痛和脊柱不稳等临床症状。选择合适

的移植骨（自体骨或骨形成蛋白等）、合适的手术技

术、监测仪器以及电刺激的应用等可以提高脊柱融

合成功的概率[27]，减少假关节的形成。对于假关节

形成的治疗首选保守治疗（锻炼和理疗等），其次是

各种不同路径的脊柱融合修补术，修补成功率可达

49%～94%[28]。 

2.3  内固定物相关并发症 

主要为术后螺钉、钢板等松动、移位、断裂等。

Li 等[29]对平均年龄为 64.4 岁的 1558 名经历脊柱手

术的患者的调查研究发现，老年人的发生率约为

3.5%，原因主要是老年人多骨质疏松，内固定较为

困难，术中需多次放置内固定物且内固定物的稳定

性较青年人差；术后假关节的形成等。对于内固定

物相关的并发症，通过 X 线等影像学的手段和临床

症状一般可以诊断。对于有骨质疏松的老年患者，

骨水泥的应用可以加强内固定的强度，从而减少术

后内固定物相关并发症的发生率[30]。此外向远近两

端适当延长固定或融合的节段是一个较好的方法，

可以提高固定或融合的成功率且可预防或减少结合

部位的骨折[31]。一旦发生内固定物相关并发症，对

于症状较轻、不影响愈合后功能的可给予局部制动

以防止继续恶化，而对于一些较为严重的如钢板断

裂等则需要手术切开重新复位内固定。 

2.4  脑脊液漏 

在脊柱手术中并不是很常见。Li 等[29]研究发现

老年人发生率约为 5.1%。老年患者脊柱退变、反复
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的炎性刺激、严重的椎管狭窄、骨赘或骨化的后纵

韧带容易与硬脊膜粘连等是引起脑脊液漏的高危因

素。对于要手术的老年患者，要充分估计其脊椎退

行性变的程度及其与硬脊膜的粘连程度，如果有后

纵韧带骨化，要充分准备必要的器械，术中仔细的

分离，避免损伤硬脊膜，必要时旷置或漂浮骨化或

钙化组织。术中处理脑脊液漏的金标准是直接缝合

修补，但 Chen 等[32]认为大多脑脊液漏可以自愈。

我们认为，老年脊柱术后脑脊液漏通常可以通过 5d

左右的闭式引流，绝大部分可以得到痊愈。 

2.5  视力丧失 

术后视力丧失是比较少见的并发症，因而易被

忽视。在 65～84 岁的老年人中其发病率为 0.093%，

而大于 84 岁的老年人的发病率则达到 0.18%[33]。

Zimmerer 等[34]认为头低脚高位（Trendelenburg 体

位）和术中应用儿茶酚胺类药物会影响眼睛的灌流，

容易造成视力的丧失。抗高血压治疗、动脉硬化、

手术中的低血压、贫血和术中输血是引起视力丧失

的可能原因，尤其是老年人大多具有高血压等心血

管疾病，其正常血压范围要比年轻人高，血压的控

制较难，脊柱手术后视力丧失的可能性大。对合并

有动脉血压、血循环和微循环疾病的住院患者，视

力丧失应作为严重的术后并发症被考虑。对此类患

者，手术期间应注意减少俯卧位时对眼睛的直接压

迫，控制血压，慎重应用对血液动力学有影响的药

物，对于有高危因素的老年人可以通过保证手术期

间血细胞比容大于 30%以减少视力丧失的发生；术

中采用头高脚低位（10°）、控制术中晶体液的补入

以及胶体液复苏等对于预防术后视力丧失也有一定

的帮助[33]。这种并发症在早期阶段是可以逆转的，

因此，早期发现、评估并及时治疗是很关键的，由于

视网膜细胞损伤后极难恢复，一旦引起视网膜细胞损

伤而导致视力丧失，治愈的可能性极低。 

各种脊柱手术的并发症不仅增加了老年患者及

家属的痛苦和经济负担，更可能导致手术的失败，

甚至危及老年患者的生命。积极完善和周全的术前

检查及风险评估、切合实际的手术计划和微创理念

的外科操作、提前预防和及时到位的围手术期处理、

加之以人为本的医学理念，方可以极大地提高老年

脊柱疾病外科手术疗效，并减低手术风险及并发症。 
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