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单节段减压融合内固定修复多节段腰椎间盘突出症合并腰椎滑脱： 

改善支撑力及应力的动态平衡 
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文章亮点： 

1 不同节段的神经压迫所引起的症状常常互相混杂，相互掩盖，造成诊断不全面，手术减压不彻底，术后症

状残留，影响修复效果。文章选择病例为多节段腰椎间盘突出伴相应节段椎管狭窄，腰椎滑脱，在术前根据

症状体征和影像学特点给予正确、全面诊断，术中对病变责任间隙予以减压处理，取得良好的疗效。采用短

节段器械内固定，只单一节段固定，故创伤小，安全性大，功能受限少。  

2 除采用常规 X射线及腰椎 MRI、CT 检查，还结合选择性神经根封闭及动态 X射线测量(过伸过屈位及左右

侧屈位)等判定病变阶段及不稳定区间：经动态 X射线测量采用 Posner评分明确责任节段稳定性；经腰椎 MRI

确定椎间盘明显退变变性；选择性神经根封闭，明确主要责任间隙。采用腰腿痛目测类比评分、日本骨科协

会评分对患者修复效果进行评定，加用临床症状改善程度作为疗效的判定标准。 

3 内固定椎弓根钉和按腰椎前凸角度预弯的连接棒以及椎间植骨融合可增加前中柱的支撑力，使内固定钉棒

上的应力维持动态平衡，同时稳定的钉棒内固定系统也有利于前方植骨材料的骨愈合。内固定器械形成的框

架式结构，使其抗旋转能力显著提高，从而形成坚强的三维固定。  
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摘要 

背景：腰椎退变性疾病多见于老年人，因此导致手术风险居高不下。为了解决这一问题，部分学者提出了选

择性减压的概念，但对于部分患者仍然难以明确责任节段或部位，从而导致在多项前瞻性的随机对照研究中

选择性减压技术并未能较广泛性减压获得更好的修复效果。 

目的：分析腰椎退变性疾病中多节段腰椎间盘突出症合并腰椎滑脱患者单节段减压融合内固定修复的有效性。 

方法：选择 2010年 1月至 2013年 12月收治的多节段腰椎间盘突出症合并腰椎滑脱患者 23例。修复方法主

要为单节段减压融合内固定，采用常规 X 射线、腰椎 MRI 检查结合选择性神经根封闭，以及动态 X 射线测

量(过伸过屈位及左右侧屈位)等判定病变阶段及不稳定区间。经动态 X射线测量采用 Posner评分明确责任节

段稳定性；经腰椎 MRI确定椎间盘明显退变变性；选择性神经根封闭，明确主要责任间隙。采用腰腿痛目测

类比评分、日本骨科协会评分对患者的修复效果进行评定，加用临床症状改善程度作为疗效的判定标准。 

结果与结论：患者均获得 12-36个月随访，末次随访患者腰腿痛目测类比评分、日本骨科协会评分均较术前

明显改善，末次随访日本骨科协会评分改善率为 88%，目测类比评分改善率为 93%。未见术后出现神经根刺

激症状的病例，所有患者均获得融合节段的骨性融合，无内固定无松动、断裂和拔出现象，无腰椎矢状位失

平衡。提示多节段腰椎退变伴邻近节段腰椎滑脱患者，在术前根据症状体征和影像学特点给予正确、全面诊

断、评估，对病变责任间隙予以减压、采用短节段内固定治疗，椎弓根钉和连接棒以及椎间植骨融合可增加

前中柱的支撑力，使内固定钉棒上的应力维持动态平衡，同时稳定的钉棒内固定系统也有利于前方植骨材料

的骨愈合。内固定器械形成的框架式结构，使其抗旋转能力显著提高，从而形成坚强的三维固定。 
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Abstract 

BACKGROUND: Lumbar degenerative diseases are commonly found in the elderly. Thus, surgery risk is very 
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high. To solve this problem, some scholars put forward the concept of selective decompression. However, it is hard to 

identify the corresponding segment or position in some patients, so selective decompression cannot obtain perfect repair 

effects in many previous prospective randomized controlled studies.  

OBJECTIVE: To analyze the effectivity of single level decompression and fusion for multiple level lumbar disc herniation 

combined with lumbar spondylolisthesis.  

METHODS: A total of 23 cases of multiple level lumbar disc herniation with lumbar spondylolisthesis from January 2010 

to December 2013 were enrolled in this study. Repair method: single level decompression and fusion. Using 

conventional X-ray, lumbar MRI, , disease stage and instability interval were assessed in combination with selective 

nerve root closed, and dynamic X-ray measurements (over-extension, over-flexion, left and right flexion). Dynamic X-ray 

measurements and Posner score were used to identify stability of responsible segment. Lumbar MRI was utilized to 

identify obvious degeneration of intervertebral discs. Selective nerve root closed was applied to identify the major 

responsible interspace. Low back pain visual analog scale and the Japanese Orthopaedic Association score were 

employed to assess patient’s repair effects. The improvement of clinical symptoms could be used as the criteria of 

curative effects.  

RESULTS AND CONCLUSION: All patients were followed up for 12-36 months. Low back pain visual analog scale and 

the Japanese Orthopaedic Association score were significantly improved during final follow-up. The improvement rate of 

the Japanese Orthopaedic Association score was 88%. The improvement rate of the visual analog scale was 93%. 

Nerve root irritation was not visible after surgery. Bone fusion was found in fusion segment of all patients. No loosening, 

fracture or pulling out appeared. No lumbar sagittal imbalance was detectable. Results indicated that it is necessary to 

give correct general diagnosis and evaluation according to symptoms, signs and radiological features before surgery. 

Decompression to responsible interspace, short level fixation, pedicle screw, connecting rods and interbody fusion can 

increase supporting force of pre-column. Stress on the screw and rod maintains dynamic equilibrium. Simultaneously, 

stable screw-rod fixation system is also conducive to the bone healing in anterior bone graft material. Frame structure 

formed by internal fixation significantly elevates the anti-rotation capability, forming strong three-dimensional fixation.  

 

Subject headings: lumbar vertebrae; intervertebral disk displacement; spinal fusion; internal fixators; pain measurement 
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0  引言  Introduction 

随着国内人口老龄化的加速，腰椎多节段退变性疾病

逐渐增多，临床表现主要以间歇性跛行、腰背痛和下肢放

射痛为主
[1-2]
。从脊柱的生物力学来看，腰段脊柱承担了上

半身的质量并将其下传至骨盆，作为躯干与骨盆之间惟一

骨性联系，其承受的负荷量在整个脊柱中位居首位，同时

腰段脊柱又必须承担躯干部各方向的生理活动，因而就比

较容易发生损伤和退变。从组织结构来看，腰段脊柱的骨

性结构仅作为支点起到传导力的作用，活动的动力依靠其

周围的肌群，而维系骨与肌群之间的关系则完全依赖于椎

间盘及各组韧带、关节囊。椎间盘退变—般从20岁左右开

始，对经常处于重负荷，甚至超重负荷状态下的人，其退

变力发生得更早。椎间盘髓核最早脱水缩小、蛋白多榜下

降、胶原纤维增加、纤维环逐步变性，致使椎间盘弹性减

低，形成髓核酌向外滑移、椎间盘整体的膨降、突出进而

彭出；继之，随着椎间隙高度降低，增加了小关节的负荷，

前纵韧带、后纵创带、黄韧带、棘间韧带负荷也有增加，

逐渐增加的椎体和附件的松弛、增生，产生骨赘。由此可

见，作为退变性腰椎病，绝大部分是腰椎间盘突出症、腰

椎椎管狭窄症(包括腰椎神经根管狭窄疗)、腰椎滑脱症等。 

腰椎退变性疾病的治疗原则：①椎间盘在人体中具有

重要的、不可替代的功能，治疗时应尽可能地予以保留，

切掉椎间盘将破坏脊柱的生理平衡，会出现一系列连锁反

应。②椎间盘是维持脊柱自由运动的重要组织，对腰椎退

变性疾病进行治疗时应注意对脊柱运动功能的保护，长时

间卧床、过量牵引或脊柱融合影响了脊柱的生理功能，治

疗后均可能出现并发症。 

由于该疾病多见于老年患者，因此也导致了腰椎多节

段退变性疾病手术治疗风险居高不下。为了解决这一问题，

部分学者提出了选择性减压的概念
[3-5]
，但即使是目前北美

脊柱外科学会所推荐的MRI及CT等腰椎多节段退变性疾

病首选的检查方法
[6]
，其诊断敏感性也仅为70%-85%

[7-8]
，

故对于部分患者仍然难以明确责任节段或部位，从而导致

在多项前瞻性的随机对照研究中选择性减压技术并未能较

广泛性减压获得更好的临床效果
[9-10]
。文章在北美脊柱外科

学会推荐使用的MRI及CT检查同时，选择性对患者采用常

规X射线及动态X射线测量(过伸过屈位及左右侧屈位)等判

定病变阶段及不稳定区间，应用单节段椎间融合内固定修

复，疗效稳定。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

    设计：回顾性病例分析。 

时间和地点：于2010年1月至2013年12月间在解放军

306医院骨科完成。 

对象：选择2010年1月至2013年12月解放军306医院

骨科收治的多节段腰椎间盘突出症合并腰椎滑脱患者共23
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例，其中男9例，女14例；年龄57-76岁，平均69.6岁。研

究取得所有患者的知情同意，符合《医疗机构管理条件》

的相关要求。 

诊断标准：①病史：主要症状包括腰腿痛、间隙性跛

行，可能伴马尾神经症状，无血管源性跛行。经休息或者

理疗后可缓解但容易复发。②体征：可出现下肢感觉、运

动、反射改变；直腿抬高试验阳性或阴性；无下肢缺血的

阳性体征。③辅助检查：影像学检查有相应节段的退变、

神经压迫或腰椎不稳的表现。④经正规保守治疗症状无明

显好转，且逐渐加重；或者反复复发严重影响日常生活和

工作。 

纳入标准：①第一诊断必须符合为腰椎间盘突出症

(ICD-10：M51.0↑ G99.2* /M51.1↑ G55.1*/M51.2)，或

伴有退行性腰椎管狭窄症(ICD-10：M48.03)，或伴有腰椎

滑脱症(ICD-10：M53.262)。行单节段(L3-4，L4-5，L5-S1)

腰椎管减压或椎间盘摘除，后路椎弓根螺钉内固定、后路椎

体间植骨融合(ICD-9-CM-3：81.04-81.08)。②年龄为18岁

以上成年人。③自愿参加并能够配合完成本研究。④手术

行椎管减压及加用内固定、植骨融合，手术顺利，术后X

射线显示内固定位置良好。⑤当患有其他疾病时，但在住

院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程

实施时，可以进入研究。 

排除标准：①患下肢创伤、感染、肿瘤、先天畸形等

影响下肢功能的疾病者。②发生严重的术后早期并发症，

影响功能锻炼的。③伴有严重的内科合并症，心、肺、肝、

肾功能衰竭等。④患者存在意识、认知障碍或严重精神疾

病，不能配合康复治疗。⑤不愿参加本研究者。  

材料：选择符合《医疗机构管理条件》的相关要求的

国产内固定器械。本组采用钛合金内固定材料，无论是进

口还是国产，材料本身都是一样的，区别的只有加工工艺

的差别，而且目前国内的加工工艺也和进口的产品差别很

小。更重要的一点，是由于而磁场与不锈钢之间相互有很

强的作用，不锈钢可以干扰磁信号，在强大的磁场作用下，

不锈钢也很容易移动。另外钛合金的硬度较铝镁有增加，

镁铝都是比较软的金属，但形成合金后，其硬度和强度显

著增加，密度又轻，与骨的弹性模量相近。钛合金具有与

人体的生理内环境相适应的特点。不会在内固定期间出现

金属溶解等现象。钛合金具有强度高而密度又小，机械性

能好，韧性和抗蚀性能很好。目前使用最广泛的钛合金是

Ti-6Al-4V(TC4)，Ti-5Al-2.5Sn(TA7)。 

方法： 

诊断方法：对患者采用常规X射线、腰椎MRI检查结合

选择性神经根封闭，及动态X射线测量(过伸过屈位及左右

侧屈位)等判定病变阶段及不稳定区间。经动态X射线测量

采用Posner评分明确责任节段稳定性；经腰椎MRI确定椎

间盘明显退变变性；选择性神经根封闭，明确主要责任间

隙。 

内固定方法：主要为单节段减压融合固定治疗。取沿

腰椎棘突连线的脊柱后正中入路切口，依次切开皮肤、皮

下组织，剥离、牵开椎旁肌，显露椎板和相应椎间隙， 剪

掉黄韧带，部分或全部切除椎板，显露突出的髓核和神经

根，摘除髓核，切除椎间盘后在椎体间植骨，并置入椎间

融合器，目的是消除椎间关节的运动。横突间植骨融合是

在小关节突外缘及横突基底部进行植骨，达到使椎体后外

侧骨性融合。椎间植骨融合是在上下2个椎体之间植骨，使

脊柱前柱骨性融合；手术在直视下操作，可避免损伤大血

管及自主神经，有利于恢复椎间高度、维持腰椎的生物力

学特性。关键之处在于在切除病变的椎间盘后，处理椎间

隙上下软骨界面，然后打入充满骨粒的椎间融合器。应用

椎间融合器进行融合能恢复椎间隙高度和脊柱前柱的支撑

力，增加融合率，术后患者可早期下床活动。 

康复训练：本组观察病例的康复训练是从围手术期开

始进行的。术前进行康复宣教，功能锻炼。术后逐渐增加

康复训练的强度和时间，循序渐进。术后电话进行康复指

导，定期复查。康复内容包括：①关节活动度训练。②肌

力增强训练。③平衡功能训练。④步行能力和步态训练。

⑤矫形支具在功能康复中的应用：术后第3-5天患者佩戴腰

椎支具保护腰部，开始逐渐进行平衡功能和步态能力和步

态训练。⑥标准住院日≤12 d。 

主要观察指标：术后腰椎X射线检查判断植骨融合情

况；采用腰腿痛目测类比评分、日本骨科协会(JOA)评分对

患者修复效果进行评定，以临床症状改善程度作为手术疗

效的判定标准。 

植骨融合标准：采用Suk标准判断植骨融合情况：①

若植骨与横突间或与椎体间有连续的骨小梁．伸屈侧位椎

体活动度< 4°，认为植骨已融合。②若植骨与横突间的连

续骨小梁观察不清，而伸屈侧位椎体活动度< 4°。则认为

植骨材料发生融合。③若未见连续骨小梁，融合区有间隙

或骨小梁观察不清，伸屈侧位椎体活动度> 4°，则认为未

出现骨融合现象。 

统计学分析：采用配对t 检验，不符合正态分布时用

秩和检验，P < 0.05为差异有显著性意义。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  按意向性处理，纳入 23 例多节段

腰椎间盘突出症合并腰椎滑脱患者，均获得 12-36个月随

访，所有患者均进入结果分析，无脱落。 

2.2  基线资料分析  见表 1。 

2.3  临床疗效  平均手术时间 101.9 min，平均术中出血

164.5 mL，平均术后引流量 183.9 mL，平均术后下地时间

38 h，平均住院时间 13 d，均未发生神经损伤等并发症。

末次随访患者腰腿痛目测类比评分、JOA 评分均较术前明

显改善，末次随访 JOA 评分改善率为 88%，目测类比评

分改善率为 93%。 
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术后 X射线片示内固定物在位良好，无松动和折断，

椎间融合良好。 

2.4  典型病例分析  女性患者，58 岁，主因“腰及左大

腿放射痛逐渐加重 4 d”入院治疗。患者既往“腰椎间盘

突出症，腰椎滑脱，糖尿病”病史。入院查体见：患者卧

床，因腰痛不能翻身和主动活动，查体不配合，腰活动度

未查。患者脊柱区左侧 L4-5棘突及棘旁压痛明显，双踇背

伸肌力弱，左下肢直腿抬高试验 50°阳性，双侧股牵拉试

验阳性，双侧 4字试验阴性。双膝腱、跟腱反射弱，髌踝

阵挛阴性。患者入院后采用常规 X 射线及腰椎 MRI 检查

结合选择性神经根封闭，及动态 X射线测量(过伸过屈位及

左右侧屈位)等判定病变阶段及不稳定区间。经动态 X射线

测量采用 Posner评分明确诊断为 L3-4节段不稳定，经腰椎

MRI 确定椎间盘明显退变变性；选择性神经根封闭，明确

主要责任间隙。神经肌电图检查结果显示无明显神经源性

损害。术前患者的空腹血糖控制在 3.4-5.8 mmol/L。本例

患者采用全麻方法。在全麻下行“后路腰椎管减压椎间融

合器置入植骨融合椎弓根螺钉系统内固定”。术后患者恢复

好，伤口于术后第 13天一期愈合拆线。术后复查腰椎正侧

位片显示：L3，4椎体见金属内固定影，L5椎体前移，诸椎

体边缘变尖，L2，3 椎体后下缘变尖，L2/3、L5/S1 椎间隙变

窄，部分椎小关节边缘毛糙，腰大肌影不宽，腰椎退行性

变，L5滑脱(Ⅱ度)，见图 1。术后半年随访 JOA 评分改善

率为 80.3%。 

2.5  不良事件  未见术后出现神经根刺激症状病例，所有

患者均获得融合段的骨性融合。无内固定无松动、断裂和

拔出现象，无腰椎矢状位失平衡。 

 

3  讨论  Discussion 

腰椎椎体间融合手术有充分的空间处理终板，在行椎

体间融合的同时做横突间融合及小关节融合，实现腰椎的

环形融合，融合效率更高。也可以使手术中患者及医生的

放射暴露时间和剂量均低于微创手术。Goldstein等
[9-11]
的

系统评价总结微创术中放射时间为49-297 s，而开放融合

为24-123 s，二者差异有显著性意义。本组病例的手术时

间与文献报道差异无显著性意义。 

不同节段的神经压迫所引起的症状常常互相混杂，

相互掩盖，造成诊断不全面，手术减压不彻底，术后残

留症状，影响疗效
[12-14]

。本组患者腰椎间盘突出继发相

应节段椎管狭窄，邻近节段腰椎滑脱，在术前根据症状

体征和影像学特点给予正确、全面诊断，术中对病变责

任间隙予以减压处理，取得良好的疗效。采用短节段器

械内固定，只固定单一节段，故创伤小，安全性大，功

能受限少。 

术前常规行血、尿常规、肝肾功能、血糖、心电图、

胸片、心肺功能测定，积极治疗内科并存症，是获得良好

手术疗效的基本保证
[15-16]
。本组典型病例围手术期血糖控

制在5.8 mmol/L以下；术后常规应用抗生素抗感染，甘露

醇脱水。为防止卧床引起的肺部感染及肺栓塞等合并症，

术后早期下地活动(佩戴外固定支具)，鼓励患者进行早期

功能锻炼，并继续进行糖尿病的相关治疗。 

与临床症状相对应的病变节段诊断定位是确定设计手

术方案的关键
[17]
，单纯依靠某种检查很难明确。本组典型

病例病程20年，且合并椎间盘严重退变、引发椎体不稳定、

多发纤维环骨化、椎体边缘增生形成骨性融合等代偿性病

变；多个椎体小关节增生内聚，而引发症状主要是其中1

个节段。为避免施行过大范围的减压，破坏脊柱的稳定性，

加大手术创伤，增加手术的风险。因此，术前详细检查确

定责任间隙至关重要。本例患者根据症状体征行选择性神

经根封闭，明确责任间隙和侧别，很好地解决了疾病诊断

的这一难题。 

表 1  不同责任节段患者的基线资料比较 

Table 1  Comparison of baseline information of all the cases of 

different responsible segments     

合并基础疾病(n) 责任

节段 

男/女 

(n) 

年龄分布 

(岁) 
高血压 冠状动脉粥样 糖尿病 其他疾病 

    硬化性心脏病   

L3/4 4/4 57-70 2 3 7 子宫肌瘤术后 1例 

L4/5 2/7 61-75 4 1 9 甲状腺术后 3例 

L5/S1 3/3 59-76 7 3 3 下肢静脉曲张术后 1例

图 1  后路减压椎间融合器置入植骨融合椎弓根螺钉系统内固定患者的影像学图片 

Figure 1  Radiographs of patients with posterior decompression and interbody fusion cage placement and pedicle screw fixation system 

图注：图中 A 为术前腰椎正侧位片；B 为术前腰椎过伸过屈位片；C 为核磁共振成像检查；D 为术后 1 年复查腰椎正侧位片。 

 A B  C D 
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不同节段的神经压迫所引起的症状常常互相混杂，相

互掩盖，造成诊断不全面，手术减压不彻底，术后残留症

状，影响手术疗效
[1]
。本组典型病例腰椎间盘突出继发相

应节段椎管狭窄，邻近节段腰椎滑脱，在术前根据症状体

征和影像学特点给予正确、全面诊断，术中对病变责任间

隙予以减压处理，取得很好的疗效。 

本组典型病例采用短节段器械内固定，只固定单一节

段，故创伤小，安全性大，功能受限少。通过平行深入椎

体的椎弓根钉获得支撑力，和按腰椎前凸角度预弯的连接

棒使这种支撑力沿脊柱生理前凸轴向进行传递，椎间植骨

融合可增加前中柱的支撑力，来自前方的剪应力，使内固

定钉棒上的应力维持动态平衡，同时稳定的钉棒内固定系

统也有利于前方植骨材料的骨愈合
[4-5]
。360°融合使脊柱受

应力均匀，内固定器械呈现出的框架式结构，使其抗旋转

能力显著提高，从而形成坚强的三维固定。本例患者术后

半年随访JOA评分改善率为80%。 

多节段腰椎退变的患者的神经症状较为复杂，单纯

MRI和CT检查极易出现漏诊，误导手术方案，造成减压

不彻底，术后残留症状，影响手术疗效，本组病例特点

为多节段椎管狭窄伴邻近节段腰椎滑脱，在术前根据症

状体征和影像学特点给予正确、全面诊断，术中对病变

责任间隙予以减压处理，取得很好的疗效。采用短节段

器械内固定，只固定单一节段，故手术创伤小，安全性

大，功能受限少。通过平行深入椎体的椎弓根钉获得支

撑力，和按腰椎前凸角度预弯的连接棒使这种支撑力沿

脊柱生理前凸轴向进行传递，椎间植骨融合可增加前中

柱的支撑力，来自前方的剪应力，使内固定钉棒上的应

力维持动态平衡，同时稳定的钉棒内固定系统也有利于

前方植骨材料的骨愈合。360°融合使脊柱受应力均匀，

内固定器械呈现出的框架式结构，使其抗旋转能力显著

提高，从而形成坚强的三维固定。 
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