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文章亮点： 

1 椎间盘高度的恢复影响滑脱度、滑脱角及其余脊柱-骨盆参数的变化，因此，对于采用后路椎体间融

合治疗的腰椎滑脱症患者，椎间盘高度的恢复非常重要。 

2 通过内固定前后影像学分析患者的骨盆代偿模式，个体化地重建椎间盘高度，这样可获得良好脊柱-

骨盆矢状位序列，从而使患者内固定植入治疗后保持站立、行走时无需更多的骨盆代偿机制及肌肉的能

量消耗，最终使机体处于良好姿势调节模式下，提高生活质量。 

关键词： 

骨关节植入物；脊柱植入物；腰椎滑脱症；内固定；脊柱骨盆参数；滑移度；滑脱角；椎间盘高度；后

路椎体间融合；腰椎前凸；骨盆倾斜角；骶骨倾斜角 

 

摘要 

背景：脊柱-骨盆参数的异常与腰椎椎体滑脱症的发生、进展密切相关。 

目的：探讨腰椎椎体滑脱症患者内固定治疗后脊柱-骨盆参数的变化及临床意义。 

方法：行腰椎椎体滑脱症后路腰椎椎体间融合内固定治疗且有完整随访资料的患者共 60 例，测量分析

所有患者内固定前后 X 射线平片的腰椎前凸、骨盆投射角、骶骨倾斜角和骨盆倾斜角、矢状面平衡、椎

体滑脱度、椎体滑脱角和椎间盘高度。将上述参数植入前后测量结果进行配对 t 检验比较，并对相关参

数指标进行相关分析。 

结果与结论：植入前后滑脱度、滑脱角、椎间盘高度、腰椎前凸、骨盆倾斜角、骶骨倾斜角及矢状面平衡

比较，差异均有显著性意义(P < 0.01)。椎间盘高度的恢复与腰椎前凸、骨盆倾斜角、骶骨倾斜角、滑脱度

及滑脱角的变化存在明显的线性相关，腰椎前凸的变化与滑脱角、滑脱度、骨盆倾斜角及骶骨倾斜角的变

化存在线性相关。说明后路腰椎椎间融合内固定能够显著地改善腰椎椎体滑脱症患者的骶骨倾斜角、骨盆

倾斜角、腰椎前凸及矢状面平衡；运用后路腰椎椎间融合内固定治疗腰椎椎体滑脱症患者，必须考虑不同

骨盆投射角下的骨盆代偿模式，个体化地重建椎间盘高度。 
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Abstract 

BACKGROUND: Abnormality of spnio-pelvic parameters is closely related to the occurrence and progress 

of lumbar spondylolisthesis. 

OBJECTIVE: To explore the change and clinical significance of spino-pelvic parameters in lumbar 

spondylolisthesis patients after internal fixation.  

METHODS: A retrospective analysis was conducted on 60 patients with lumbar spondylolisthesis 

undergoing posterior lumbar interbody fusion and internal fixation. The pre-and post-operative lumbar   



 

陈涛，等. 椎体间融合内固定治疗腰椎滑脱症：脊柱-骨盆参数的变化 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 577 

www.CRTER.org 

 

Chen Tao, Attending physician, 

Department of Orthopedics, 

Yulin Orthopedic Hospital, Yulin  

537000, Guangxi Zhuang 

Autonomous Region, China 

18907755086@189.cn 

 

Corresponding author: Jia 

Shi-qing, Associate chief 

physician, Department of 

Orthopedics, Yulin Orthopedic 

Hospital, Yulin  537000, 

Guangxi Zhuang Autonomous 

Region, China 

Jiashiqing088@163.com 

 

Received: 2012-06-05 

Accepted: 2012-07-27  

 

 

 

lordosis, pelvic projectional angle, sacralslope angle, pelvic tilting angle, sagittal balance, slip degree, slip angle 

and height of intervertebral disc were measured on X-ray film. These parameters were analyzed using t-test 

between pre- and post-operation. Linear correlations between these parameters were analyzed.  

RESULTS AND CONCLUSION: There were significant differences between pre- and post-operative slip degree, slip 

angle, height of intervertebral disc, lumbar lordosis, pelvic tilting, sacral slope and sagittal balance (P < 0.01). The 

restoration of height of intervertebral disc showed significant correlation with the change of lumbar lordosis, pelvic 

tilting, sacral slope, slip degree and slip angle. The change of lumbar lordosis was significantly correlated with the 

change of slip angle, slip degree, pelvic tilting and sacral slope. It indicates that posterior lumbar interbody fusion and 

internal fixation can significantly improve the sacral slope, pelvic tilting, lumbar lordosis and sagittal balance of the 

patients with lumbar spondylolisthesis. Therefore, when treating lumbar spondylolisthesis patients with posterior 

lumbar interbody fusion and internal fixation, compensatory mode of pelvis with different pelvic projectional angles 

must be considered, and surgical surgeons should restore the height of intervertebral disc individually. 

Key Words: bone and joint implants; spinal implants; lumbar spondylolisthesis; internal fixation; spino-pelvic 

parameters; slip degree; slip angle; height of intervertebral disc; posterior lumbar interbody fusion; lumbar 

lordosis; pelvic tilting angle; sacral slope angle 
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0  引言 

 

目前，治疗腰椎椎体滑脱症的手术方法较多，经后路椎体间融合因其可有效地撑开椎间

隙，获得满意脊柱-骨盆矢状面序列重建等优点，已被广泛地运用
[1-5]
。以往关于后路椎体间融

合治疗腰椎椎体滑脱症的研究大多集中在疗效与并发症的比较
[6-7]
。近年来，脊柱-骨盆矢状位

序列在维持脊柱矢状位平衡方面的重要作用获得普遍关注。研究发现，脊柱-骨盆参数的异常与

腰椎椎体滑脱症的发生、进展密切相关
[8-11]

。因此，研究腰椎椎体滑脱症患者的脊柱-骨盆序

列及形态具有重要的临床意义。迄今，国内尚无关于腰椎椎体滑脱症后路椎体间融合后脊  

柱-骨盆参数变化的研究，实验通过内固定治疗前、后影像学分析，旨在探讨后路椎体间融

合对脊柱-骨盆参数的影响及意义。 

 

1  材料和方法 

 

设计：数据参数分析。 

时间及地点：于2005年1月至2007年1月在玉林市骨科医院完成。 

对象：行后路椎体间融合治疗、有完整临床及影像学资料的腰椎椎体滑脱症患者60例，其

中男36例、女24例，平均年龄56岁(29-73岁)，平均随访26个月(21-31个月)。所有患者均为

L5椎体峡部崩裂性滑脱，根据Meyerding分级标准
[12]
，Ⅰ度滑脱19例，Ⅱ度滑脱23例，Ⅲ度滑

脱18例。患者均有顽固性腰背痛，伴有下肢放射痛，32例伴有间歇性跛行，且保守治疗3个

月以上无效。所有病例行CT和MRI检查，滑移椎必须行冠状面椎弓根扫描。 

诊断标准：运用腰椎正侧外、腰椎左右斜位片及腰椎CT平扫证实，椎弓根峡部断裂伴椎

体滑移即为该疾病
[13]
。 

纳入标准：①患者均有顽固性腰背痛，伴有下肢放射痛。②保守治疗3个月以上无效。③

所有病例行CT和MRI检查，滑移椎体必须行冠状面椎弓根扫描。 

排除标准：①以前施行过腰椎手术。②伴有发育性或退变性椎管狭窄。 

方法： 

内固定植入物介绍：Telamon椎间融合器购于美国美敦力公司，材质为钛合金，生物相容

性好。 
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椎间融合器置入方法：取俯卧位，完成术区暴露后，

先行椎弓根螺钉固定，再行全椎板减压。神经根拉钩牵

开神经根及硬膜囊显露椎间隙，切开后纵韧带、纤维环

后摘除髓核组织，再利用配套的撑开器两侧交替逐步撑

开椎间隙至合适高度，去除剩余的髓核组织、纤维环以

及终板软骨至终板表面渗血，植入Telamon椎间融合器

(Medtronic Sofamor Danek公司，美国)。安装纵向连接

杆，此时滑脱多已基本复位。透视见位置满意后，对融

合间隙进行适当加压，生理盐水冲洗后逐层缝合切口并

放置引流管。 

影像学测量指标：见图1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①腰椎前凸：T12椎体上终板与S1椎体上终板之间的

角度
[14]
。②矢状面平衡：C7铅垂线与骶骨后上角之间的

垂直距离(C7铅垂线在骶骨后上角前方为+，后方为

-)
[14]
。③骨盆投射角：S1上缘中点至股骨头中心点连线

与S1上缘中垂线的夹角(双侧股骨头不重合时，取两中

心点连线的中点)
[15]
。④骶骨倾斜角：S1上缘与水平线

的夹角
[15]
。⑤骨盆倾斜角：S1上缘中点至股骨头中心点

连线与铅垂线的夹角
[15]
。⑥滑脱角：滑脱椎体下终板与

尾侧正常椎体上终板所成角
[16]
，见图2A。⑦滑脱度：滑

脱椎体后下角与尾侧正常椎体后上角之间的距离
[16]
，见

图2B。⑧椎间盘高度：(尾侧正常椎体前上角到滑脱椎

体下缘的距离+滑脱椎体后下角到尾侧正常椎体上缘的

距离)/2
[16]
，见图2C。 

置入后处理：置入后24-36 h拔除引流管。置入后第3

天行腰椎X射线检查，以确认复位及固定情况，第7天在

腰围保护下鼓励患者坐起及下床行走。所有患者置入后

四五个月内佩戴腰围，并禁止腰部的弯曲和扭转活动。 

主要观察指标：观察各参数的变化，即植入前后滑

脱度、滑脱角、椎间盘高度、腰椎前凸、骨盆倾斜角、

骶骨倾斜角及矢状面平衡。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

统计学分析：采用SPSS 16.0统计软件对数据进行

统计处理，植入前后参数比较采用配对t 检验，对60例

腰椎椎体滑脱症患者的脊柱-骨盆矢状位形态参数的变

化进行相关性分析，检验水准为α=0.05。 

 

2  结果 

 

2.1  参与者数量分析  所有患者均获得随访，实验过

程无脱失，随访时间21-31个月。 

 

2.2  疗效及不良反应分析  置入过程时间180-260 min，

平均220 min；植入过程中出血量500-620 mL，平均 

560 mL。由于术中过度牵拉神经根，植入后3例(5%)患

者出现会阴部感觉减退，但无尿便失禁，经注射甲基强

的松龙和甲钴胺后，7-10 d后症状消失。2例(3%)置入

后第5-7天出现发热、腰痛、红细胞沉降率增快等深部

椎间隙低毒性感染的症状，经积极抗炎治疗，症状于术

后第14-18天消失。2例(3%)置入后出现腰部酸痛，其

注：PI(骨盆投射角)为 S1上缘中点至股骨头中心点连线与 S1上

缘中垂线的夹角(双侧股骨头不重合时，取两中心点连线的中点)；

SS(骶骨倾斜角)为 S1上缘与水平线的夹角；PT(骨盆倾斜角)为

S1上缘中点至股骨头中心点连线与铅垂线的夹角 

图 1  骨盆形态参数指标测量 

Figure 1  Measurement of pelvic parameters 

 

A：滑脱角：滑脱椎体下终板与尾侧正常椎体上终板所成角 

图 2  腰椎滑脱的骨盆畸形参数 

Figure 2  Parameters representing deformities in isthmic 

spondylolisthesis 

 

B：滑脱度：滑脱椎体后下角与尾侧正常椎体后上角之间的距离 

C：椎间盘高度：(尾侧正常椎体前上角到滑脱椎体下缘的距离+滑脱椎

体后下角到尾侧正常椎体上缘的距离)/2，即(a+b)/2 

a 

b 

S1 
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中1例X射线平片提示融合器后移，给予卧床休息并腰围

保护3个月，置入后14个月随访，融合器植骨完全融合，

症状消失；另1例X射线片示融合器及椎弓根螺钉位置均

良好，保守治疗8个月后症状消失。4例(7%)形成假关节

并出现螺钉断裂。 

 

2.3  参数测量结果分析  内固定前后脊柱-骨盆参数

测量结果，见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各参数变化的Pearson相关分析结果，见表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4  典型病例结果分析  40岁女性患者，L5峡部崩裂

性滑脱。内固定治疗前骨盆投射角52.9°，骶骨倾斜角

28.8°，骨盆倾斜角24.1°，腰椎前凸46.3°，矢状面平衡

-31.8 mm，滑脱度16.2 mm，滑脱角20.6°，椎间盘高

度5.6 mm，见图3a；内固定治疗后骨盆投射角 52.3°，

骶骨倾斜角41.6°，骨盆倾斜角10.7°，腰椎前凸59.8°，

矢状面平衡-32.8 mm，滑脱度6.8 mm，滑脱角11.2°，

椎间盘高度15.9 mm，见图3b。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  讨论 

     

近年来，许多研究证实高骨盆投射角与腰椎椎体滑

脱症的发生、进展密切相关
[17-20]

。由于骨盆投射角等于

骨盆倾斜角与骶骨倾斜角之和、骨盆投射角与骶骨倾斜

角密切相关、骶骨倾斜角与腰椎前凸密切相关，因此，

高骨盆投射角的必然导致骶骨倾斜角增大，进而是腰椎

前凸也增大。人体通过腰椎前凸来适应骶骨向前的倾

斜，为保持平衡，骶骨倾斜角越大，腰椎前凸角也越大。

陡峭的骶骨平台意味着在站立姿势时椎问盘承受的剪切

力更大，向前滑脱的趋势更明显。正常人的骨盆入射角反

映了髋关节位于L5正下方的解剖关系，随着腰椎滑脱程度

的加重，人体矢状位平衡被破坏，为代偿这种改变，机体

通过增大骨盆倾斜角，减小骶骨倾斜角来调节，使得重力

线仍在髋关节之上，建立新的平衡
[16,21]

。因此，骨盆在维

持脊柱的矢状位序列方面具有重要的临床意义。特别是在

腰椎椎体滑脱症患者中，脊柱-骨盆矢状位的平衡状态是

否得以恢复是预测术后疗效的最可靠指标
[22,23]

。 

图 3  女性 40岁患者 L5峡部崩裂性滑脱椎体间融合内固定治

疗前后影像学分析 

Figure 3  Radiographic analysis of a 40-year-old female patient 

with L5 isthmic spondylolisthesis before and after 

posterior lumbar interbody fusion and internal fixation 

 

a：治疗前椎间盘间隙狭窄 

表 1  腰椎滑脱症患者后路椎体间融合内固定治疗前后脊柱-

骨盆参数测量值比较 

Table 1  Comparison of pre-and post-operative spino-pelvic 

parameters in the lumbar spondylolisthesis patients 

treated with posterior lumbar interbody fusion and 

internal fixation                              (x
_

±s) 

注：腰椎滑脱症患者经后路椎体间融合内固定治疗后，除骨盆投射角无显

著变化外，其他指标差异均有显著性意义(P < 0.01) 

指标            治疗前          随访末期          P 

椎体滑移度(mm)   

滑脱角(°)  

椎间盘高度(mm)  

骨盆投射角(°)   

骶骨倾斜角(°)    

骨盆倾斜角(°)   

腰椎前凸角(°)     

矢状面平衡(mm)                                  

18.6±12.8  

23.8±10.5 

7.6±3.2  

56.8±10.4 

30.2±13.8  

26.6±10.6  

52.8±12.6   

-31.2±26.5                                                  

7.2±4.6  

12.6±6.8  

16.2±4.6  

56.5±8.9  

41.3±9.9 

15.2±7.8 

68.2±9.6   

-36.6±28.2                                                  

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

> 0.05 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

< 0.01 

 

表 2  腰椎滑脱症患者后路椎体间融合内固定治疗后滑脱度、

滑脱角及椎间盘高度变化与脊柱-骨盆参数的 Pearson

相关性分析 

Table 2  Pearson correlation between the changes of slip 

degree, slip angle and height of intervertebral disc and 

spino-pelvic parameters in the lumbar 

spondylolisthesis patients treated with posterior lumbar 

interbody fusion and internal fixation          

指标 
椎间盘高度 滑脱角 椎体滑移度 

r P r P r P 

 

腰椎前凸角 

髋倾斜角 

骶骨倾斜角 

 

0.72 

0.67 

0.59 

 

0.003 

0.031 

0.021 

 

0.43 

0.64 

0.51 

 

0.020 

0.008 

0.023 

 

0.56 

0.53 

0.63 

 

0.017 

0.004 

0.025 

 

b：治疗后椎间盘高度提升 
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手术治疗腰椎椎体滑脱症主要是通过对滑移椎体

的复位来重新建立脊柱-骨盆矢状面正常的生理序列，

使得术后患者保持站立时无需通过骨盆过度代偿，使得

肌肉能量消耗最低，符合生物力学上经济的姿势调节模

式。许多参数，如滑脱度、滑脱角及椎间盘高度被运用

于评估滑脱椎体的复位。然而，滑脱度、滑脱角及椎间

盘高度改变对脊柱-骨盆矢状面形态的影响仍为被充分

的研究。此外，这些参数中到底哪个参数对脊柱-骨盆

矢状面形态影响最为显著，迄今仍不清楚。 

 

Kawakami等
[24]
运用腰椎后外侧融合治疗退变性腰

椎椎体滑脱症患者，发现滑脱度的减小，腰椎前凸的随

之恢复，对改善患者术后疗效起到重要作用。

Boachie-Adjei等
[25]
对6例重度腰椎椎体滑脱症患者进行

治疗，证实滑脱角的减小对恢复脊柱-骨盆矢状面形态

尤为重要。Godde等
[26]
报告了运用楔形cage能有效恢复

腰椎前凸。近来，Park等
[16]
运用后路椎体间融合治疗58

例腰椎滑脱症患者，结果发现滑脱度、滑脱角、椎间盘

高度及脊柱-骨盆参数均获明显的改善。本实验中滑脱

度、滑脱角及椎间盘高度术后均获显著的改善。骨盆倾

斜角、骶骨倾斜角、腰椎前凸及矢状面平衡术后也获显

著的改善。即使实验未对这些参数的改变与临床疗效进

行相关分析，但这些参数的改变，使得患者术后站立、

行走无需消耗更多的肌肉能量，缓解疲劳，符合生物力

学上经济的姿势调节模式。患者术后骨盆倾斜角平均减

小10°，这意味着患者在保持站立时，无需更多的骨盆

代偿机制，改变患者不经济的姿势调节模式。在术前测

量以上各种参数值，便于在术中通过调整椎体间融合器

及钉棒的弧度来调节滑脱度、滑脱角及椎间盘高度，使

得腰椎前凸得以恢复生理状态，通过骨盆形态的自行调

整，从而促使腰椎-骶骨之间重建新的平衡。表1结果证

实，在腰骶段由于内植物固定而变为复合体之后，腰椎

前凸增大，躯体为了重新建立腰椎-骶骨段的平衡状态，

将带动骶骨倾斜角增大，骨盆倾斜角减小，从而恢复脊

柱-骨盆矢状面序列，使得腰椎椎体滑脱症患者术后姿

势调节模式更为经济，显著改善患者的生活质量。 

 

Park等
[16]
运用后路椎体间融合治疗58例腰椎滑脱

症患者，发现椎间盘高度的恢复与腰椎前凸的重建密

切，但他并没有发现椎间盘高度的恢复、滑脱度、滑脱

角的变化与骨盆倾斜角、骶骨倾斜角变化的相关性。在

本研究中，发现椎间盘高度的恢复与腰椎前凸、滑脱度、

滑脱角、骨盆倾斜角及骶骨倾斜角的变化密切相关，腰

椎前凸变化与滑脱度、滑脱角、骨盆倾斜角、骶骨倾斜

角的变化密切相关。由于椎间融合器的使用，使得椎间

盘高度得到即刻的恢复，随访期椎间盘高度仍保持良

好。椎间盘高度恢复，导致了滑脱度、滑脱角的减小，

使得腰椎前凸恢复生理状态。骶骨倾斜角是描述骨盆空

间位置的相关性参数，它决定骶骨在矢状位上的方向，

腰椎前凸越大，骶骨倾斜角也越大。在站立位上，人体

通过腰椎前凸来适应骶骨向前的倾斜，为保持平衡，骶

骨倾斜角越大，腰椎前凸也越大。为了适应术后增大的

腰椎前凸，患者骨盆通过自身调整机制，骶骨倾斜角则

变大，随之骨盆倾斜角减小。Vaz等
[27]
证实骨盆投射

角值较大时将为骨盆的旋转提供更大的活动范围，使

其能在更大范围内来调节脊柱的序列，而较小的骨盆

投射角值意味着骶骨倾斜角和骨盆倾斜角的可变空间

较小，对脊柱序列的调节能力降低。本组患者骨盆倾

斜角值均比正常人群大，这说明骨盆为了维持脊柱的

平衡，已经从正常状态变为旋后状态。这种旋转不仅

会影响骨盆自身的生物力学分布，引起肌肉能量过度

消耗，还会导致双侧髋臼负重面的改变，日后可能会

对髋关节产生相应的影响。由于骨盆投射角值较小，

以及受到髋关节周围韧带等结构的限制，骨盆不能无

限度地旋转，限制了骨盆对脊柱序列的调节能力。当

骨盆的代偿作用不足时，可能会导致脊柱矢状位失平

衡，这可能是本组部分患者出现脊柱失平衡的原因之

一。椎间盘高度的恢复影响滑脱度、滑脱角及其余脊

柱-骨盆参数的变化，因此，对于采用后路椎体间融合

治疗的腰椎滑脱症患者，椎间盘高度的恢复非常重要，

理论上说，高骨盆投射角的患者，需要椎间盘高度的

恢复大，这样才会消除骨盆代偿机制，使骨盆倾斜角、

骶骨倾斜角处于生理状态，机体的能量消耗最低。低

骨盆投射角的患者，需要椎间盘高度的小，若过度的

恢复椎间盘高度，会导致骨盆状态由后旋状态变为前

旋状态。因此，在考虑对滑移椎体复位时，因不同骨

盆投射角的骨盆代偿能力不同，所以一定要把骨盆的

代偿机制考虑进去，量化不同骨盆投射角下所需要的

滑移椎体复位程度。 

 

综上所述，对腰椎椎体滑脱症患者行后路椎体间融

合手术治疗，因椎间盘高度的恢复影响其余脊柱-骨盆

参数的改变，所以一定要获得满意的椎间盘高度重建，

但同时充分考虑患者的骨盆代偿模式，个体化地重建椎

间盘高度，这样可获得良好脊柱-骨盆矢状位序列，从

而使患者术后保持站立、行走时无需更多的骨盆代偿机
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制及肌肉的能量消耗，最终使机体处于经济的姿势调节

模式下，显著提高患者植入后的生活质量。 
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