
中国组织工程研究  第 19 卷 第 9 期  2015–02–26 出版 

Chinese Journal of Tissue Engineering Research  February 26, 2015  Vol.19, No.9 
 

P.O. Box 10002, Shenyang   110180   www.CRTER.org          1382 

www.CRTER.org 

杨思振，男，1989年生，

山东省人，汉族，青岛大

学附属医院在读硕士， 

 

通讯作者：王德春，主任

医师，教授，博士生导师，

青岛大学附属医院脊柱外

科，山东省青岛市 

266000 

 

doi:10.3969/j.issn.2095-4344. 

2015.09.012      

[http://www.crter.org] 

 

中图分类号:R318 

文献标识码:A 

文章编号:2095-4344 

(2015)09-01382-06 

稿件接受：2015-01-12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yang Si-zhen, Studying for 

master’s degree, Department of 

Spinal Surgery, Affiliated 

Hospital of Qingdao University, 

Qingdao 266000, Shandong 

Province, China 

 

Corresponding author: Wang 

De-chun, Chief physician, 

Professor, Doctoral supervisor, 

Department of Spinal Surgery, 

Affiliated Hospital of Qingdao 

University, Qingdao 266000, 

Shandong Province, China 

 

Accepted: 2015-01-12 

 

融合修复双节段腰椎滑脱：椎间高度与骨盆倾斜角及骶骨倾斜角的随访 

 

杨思振，马进峰，王德春(青岛大学附属医院脊柱外科，山东省青岛市  266000) 

 

文章亮点： 

1 目前临床上的腰椎滑脱多为单节段的滑脱，双节段的腰椎滑脱在临床上比较少见。约有 10%的患者经非手

术治疗无效而行手术治疗，其中后路腰椎椎间融合内固定目前在临床上已成熟应用于治疗单节段的腰椎滑脱

症。有研究表明此手术可对峡部裂合并椎体滑脱，并有神经症状者疗效显著，通过椎弓根螺钉起到复位、固

定作用。在坚强的内固定装置保护下，提供了植骨块的即刻稳定性，防止植骨块塌陷和脱出，增加植骨愈合

率，但目前针对于双节段腰椎滑脱的研究相对较少。 

2 文章发现后路腰椎椎间融合内固定可有效缓解双节段腰椎滑脱患者的临床症状，恢复椎间隙高度及椎间孔

高度，重建腰椎正常的生理曲度及脊柱-骨盆矢状面的正常生理序列，改善脊柱外观，增加椎体稳定性，提高

椎间骨性融合率及防止假关节形成。由于双节段滑脱临床发病率较低，文章随访患者例数有限，其固定后疗

效有待长期随访。 
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摘要 

背景：后路腰椎椎间融合内固定术目前在临床上已成熟应用于治疗单节段的腰椎滑脱症，目前针对于双节段

腰椎滑脱的研究相对较少。 

目的：探讨腰椎后路椎间融合治疗双节段腰椎滑脱的疗效。 

方法：双节段腰椎滑脱患者 20例，均采用腰椎后路椎间融合治疗，即后路腰椎管减压、神经根松解、椎体间

植骨融合、椎弓根螺钉系统复位固定治疗。固定前 1 d、固定后 1周，固定后 3，6个月及固定后 1年并以后

每隔一年均行腰腿痛目测类比评分，使用 Oswestry功能障碍指数问卷调查表评价临床功能恢复情况，并通过

影像学检查观察滑脱恢复情况、椎间高度、骨盆倾斜角、骶骨倾斜角和植骨融合情况，综合评价临床疗效。 

结果与结论：患者 20例均获随访，随访时间 6个月至 3年，目测类比评分及 Oswestry功能障碍指数得分固

定后及末次随访较固定前降低(P < 0.05)；固定后及末次随访时椎间隙高度均较固定前明显增高(P < 0.05)，

固定后及末次随访时滑移百分率、骨盆倾斜角及骶骨倾斜角均较固定前有所改善(P < 0.05)，无内固定松动或

断钉断棒，所有病例复位满意，所有患者植骨融合良好，无假关节形成。结果证实，后路腰椎椎间融合内固

定治疗双节段腰椎滑脱效果满意，该术式具有复位良好，固定牢靠，融合率高等优点并可重建脊柱-骨盆矢状

面正常的生理序列，增加脊柱稳定性。 
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Abstract 

BACKGROUND: Posterior lumbar interbody fusion with pedicle screws has been applied maturely in treating 

single-level lumbar spondylisthesis. However, little evidence has focused on the application of this operation in 

treatment of double-segment lumbar spondylolisthesis.  

OBJECTIVE: To investigate the clinical efficacy of posterior lumbar interbody fusion with pedicle screws in 

treatment of double-segment lumbar spondylolisthesis.  

METHODS: Twenty patients with double-segment lumbar spondylolisthesis were treated with posterior lumbar 

interbody fusion with pedicle screws, including posterior lumbar-spinal canal decompression, nerve root release, 

interbody graft fusion, pedicle screws reduction and fixation. Clinical functional recovery was assessed by 

Oswestry disability index and visual analog scale. Radiographic data including lumbar slippery percentage, lumbar 

slippery angle, lumbar height, pelvic tilt angle and sacral slope angle were measured. All data was collected 1 day 

before surgery, 1 day, 3 months, 6 months and 1 year after surgery, and every year constantly. 

RESULTS AND CONCLUSION: All 20 patients were followed up for 6 months to 3 years. Oswestry disability 



 

杨思振，等. 融合修复双节段腰椎滑脱：椎间高度与骨盆倾斜角及骶骨倾斜角的随访 

ISSN 2095-4344  CN 21-1581/R   CODEN: ZLKHAH 1383

www.CRTER.org 

index and visual analog scale were lower after surgery and at the final follow-up, when compared with before surgery (P 

< 0.05). Lumbar disc height was significantly increased after surgery and at the final follow-up, than those of 

pre-operation (P < 0.05). Lumbar slippery percentage, pelvic tilt angle and sacral slope angle were improved significantly 

after surgery and at the final follow-up, when compared with before surgery (P < 0.05). During the follow-up, there were 

no signs of rupture, loosing or falling in the internal fixation and no pseudarthrosis. Reposition and reliable fusion of the 

bone graft were achieved satisfactorily in all patients. All patients are satisfactory of posterior operation with pedicle 

screw internal fixation, reduction, decompression in treating double-segment lumbar spondylolisthesis, due to 

satisfactory reduction, reliable fixation, high fusion rate and reconstruction of normal sagittal sequence in lumbar spine, 

which can enhance the stability of lumbar spine. 

 

Subject headings: Tissue Engineering; Lumbar Vertebrae; Intervertebral Disk 

 

Yang SZ, Ma JF, Wang DC. Fusion for treating double-segment lumbar spondylisthesis: follow-up evaluation of lumbar 

height, pelvic tilt angle and sacral slope angle. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2015;19(9):1382-1387. 

 

0  引言  Introduction 

腰椎滑脱是指上位椎体相对于下位椎体向前或向后

发生的位移，是引起慢性腰痛的常见原因之一，在人群

中的发病率约为5%。Wiltse等
[1]
将其分为峡部裂型、退

变型、发育不良型、创伤型和病理型。患者的临床表现

主要为腰骶部疼痛伴下肢放射痛、间歇性破行，滑脱严

重时马尾神经受累，可出现鞍区麻木及尿便功能障碍等

症状。虽然临床上大多数患者经非手术治疗可缓解，但

仍有10%左右的患者经非手术治疗无效而行固定治疗。

固定适应证包括：持续性腰背痛，经保守治疗不缓解，

严重影响患者生活者；伴持续性神经根压迫症状或椎管

狭窄症状者；严重腰椎滑脱伴有腰骶部畸形者；X射线片

证实滑脱进展者
[2]
。外科治疗原则包括减压、融合、复位

及内固定。 

目前临床上的腰椎滑脱多为单节段的滑脱，双节段

的腰椎滑脱在临床上比较少见。由于解剖结构的改变，

腰椎的严重不稳，导致多节段腰椎滑脱患者的临床症状

复杂多样，临床治疗难度增大。多节段腰椎滑脱的病因

目前尚无大样本的相关研究
[3]
。一般认为腰椎间盘退变是

其始动因素，椎间隙狭窄导致腰椎序列失衡，冠状面失

衡导致腰椎退变侧弯，而矢状面失衡则导致腰椎多节段

滑脱，后方小关节等因素作用下使滑脱椎体向前或向后

滑移
[4-5]
。 

后路腰椎椎间融合内固定(posterior lumbar interbody 

fusion，PLIF)目前在临床上已成熟应用于治疗单节段的腰

椎滑脱症，此方法最大的优点是对峡部裂合并椎体滑脱，

并有神经症状者疗效显著，通过椎弓根螺钉起到复位、固

定作用。这种固定强度足以保证通过节段内固定装置上的

椎弓根螺钉与纵向连接棒之间的撑开、加压等作用力，提

供三维矫正和内固定，恢复脊柱的正常生理曲度，最大程

度地保证脊柱的稳定性。在坚强的内固定装置保护下，提

供了植骨块的即刻稳定性，防止植骨块塌陷、脱出，增加

植骨愈合率。一般常用载有自体髂骨片椎间融合器如Cage

和BAK等进行融合。  

文章从2009年1月至2014年1月共收治了371例腰椎

滑脱患者，其中双节段腰椎滑脱患者20例，占5.39%。文

章对这20例双节段腰椎滑脱患者的临床资料进行回顾性分

析，以探讨腰椎后路椎间融合治疗双节段腰椎滑脱的临床

疗效。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

    设计：回顾性病例调查分析。 

时间及地点：于2009年1月至2014年1月在青岛大学附

属医院脊柱外科完成。  

对象：选取2009年1月至2014年1月于青岛大学附属医

院就诊并诊断为“双节段腰椎滑脱”患者20例，其中男3例，

女17例；年龄41-79岁，平均62岁；病程6个月-30年，平均

9.4年。 

纳入标准：①患者的滑脱节段均为前滑脱。②均经保

守治疗3个月以上。③合并高血压及糖尿病的患者固定前均

得到理想控制。 

排除标准：有明显固定禁忌证者。 

患者6例为L3+L4滑脱，14例L4+L5滑脱，13例双节段

滑脱均为退变型滑脱，3例双节段滑脱为峡部裂型伴退变

型，4例双节段滑脱均为峡部裂型滑脱。所有患者固定前

均有不同程度的腰痛和/或下肢麻痛症状，其中同时伴有

神经性间歇性跛行者8例，单侧下肢麻木疼痛者12例，双

下肢麻木疼痛者7例，足背伸肌力减弱者9例。所有患者

固定前均经药物、针灸、按摩和理疗等保守治疗一定时

期后症状缓解不明显或继续加重。固定前已向所有患者

及家属交代病情及固定治疗方案，并签署固定治疗知情

同意书。 

材料：实验采用山东省威高骨科材料有限公司生产的

脊柱后路内固定系统，椎弓根螺钉及纵向连接杆材质均为

钛合金金属，椎弓根螺钉包括万向螺钉和固定螺钉两种类

型。椎间融合器亦采用威高骨科材料有限公司生产的

cage，其材质为高分子聚醚醚酮(PEEK)。 

方法： 

影像学检测：固定前常规行腰椎正侧位、过伸过屈位

X射线片、腰椎CT及腰椎MRI检查。固定前滑脱程度从X

射线片上按Meyerding分度法分类，Ⅰ度滑脱有32个节段，

Ⅱ度滑脱有7个节段，Ⅲ度滑脱有1个节段。所有患者均存
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在不同程度椎管狭窄或神经根管狭窄及相应节段腰椎间盘

病变。见图1。  

内固定方法：本组所有患者均在全身麻醉下行腰椎后

路椎管减压、神经根松解、椎体间植骨融合、椎弓根钉棒

系统复位内固定。术中采用的椎弓根螺钉系统及人工融合

器均来自山东威高医疗器械公司。 

全身麻醉成功后，患者取俯卧位，腹部垫空，取腰

椎后正中纵行切口，依次切开皮肤、皮下组织及筋膜，

向两侧剥离竖脊肌。充分显露滑脱椎体棘突、两侧椎板、

棘突及关节突关节，C型臂X射线机透视确定病变节段无

误。以“人字嵴”顶点为进针点
[6]
，或横突中轴线与上关

节突外缘交点为进针点，倾斜一定角度进针，C型臂X射

线机透视，确定定位针的位置及角度无误后，置入直径

及长度大小合适的椎弓根螺钉，C型臂X射线机透视确定

椎弓根螺钉位置正确。咬除滑脱椎体的棘突，切除相应

节段全椎板，将咬除的棘突及凿除的全椎板剔除软组织，

修整成合适大小的骨粒，凿除关节突关节的内侧部分，

椎管及神经根管充分减压，切除滑脱节段椎间盘，适当

撑开椎间隙，在确保硬膜及神经根都不受损伤的情况下，

使用铰刀进一步处理椎间隙，再用刮匙刮除上下软骨终

板直至骨性终板。椎间隙处理充分后，探查硬膜及神经

根无损伤，先向椎体间植入适量的修整好的骨粒，再将

合适大小的cage两枚分别植入两个滑脱椎体间(或滑脱

较重的椎体间植入1枚cage而滑脱较轻的椎体间植入修

整的合适量的骨粒)，再次探查硬膜及神经根确保无损伤。

将已预弯至生理弧度的双侧椎弓根螺钉连接棒安放至两

侧椎弓根螺钉，双侧交替适当提拉复位滑脱节段，并适

当加压固定。大量生理盐水冲洗后，再次探查硬膜及双

侧神经根，确定减压松解充分，放置负压引流，逐层关

闭切口。 

固定后24 h内开始给予患者激素、体积分数20%甘露

醇预防神经水肿直至固定后3 d，固定后48-72 h根据引流

量拔除引流管。固定后24 h后开始进行直腿抬高训练，固

定后卧床2周后佩戴腰围下床活动。 

评价方法：所有患者分别于固定后(拔除引流管后)、

固定后3，6个月、1年复查腰椎X射线片。随访观察患者固

定后腰腿痛等症状改善情况，以及椎体复位、椎体间骨性

融合情况。了解患者固定后有无内固定松动或断钉断棒，

有无植骨吸收或假关节形成，并以腰腿痛目测类比评分及

Oswestry功能障碍指数问卷评估患者临床功能恢复情况。

骨性融合标准采用Suk等的标准
[7]
：已融合，植骨与椎体间

有连续的骨小梁，伸屈侧位椎体活动度小于4°；可能融合，

植骨与椎体间连续骨小梁观察不清，伸屈侧位椎体活动度

小于4°；未融合，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大于4°。固定后通过影

像学测量腰椎滑脱百分率、滑脱角、椎间隙高度、骨盆倾

斜角、骶骨倾斜角。见图2。 

主要观察指标：固定后通过影像学测量腰椎滑脱百分

率、滑脱角、椎间隙高度、骨盆倾斜角、骶骨倾斜角。 

统计学分析：应用SPSS 18.0统计学软件对结果进行

标准统计学分析处理，计量资料采用x
_

±s表示，采用配对t 

检验进行组间数据差异的比较，P < 0.05为差异有显著性

意义。 

 

2  结果  Results  

2.1  受试者数量分析  患者 20 例均获得随访，均进入结

果分析，无脱失病例。 

2.2  受试者随访结果  患者 20 例均完成随访，随访时间

为 6个月至 1年。所有节段均不同程度复位，无内固定松

动或断钉、断棒现象，无植骨吸收或假关节形成情况。固

定后 6个月-1年均可观察到植骨融合，所有患者均达骨性

融合。 

2.3  固定后患者临床功能恢复情况  20 例患者经固定治

疗后 Oswestry 功能障碍指数评分较固定前下降。固定前

Oswestry功能障碍指数评分与固定后及末次随访相比，差

异均表现出明显显著性意义(P < 0.05)。与 Oswestry功能

障碍指数评分结果呈现的趋势相似，患者在固定后目测类

比评分较固定前下降，固定前与固定后及末次随访目测类

比评分相比，差异均有显著性意义(P < 0.05)。见表 1。 

2.4  固定后患者影像学测量结果  固定后及末次随访时

椎间隙高度均较固定前增加(P < 0.05)，同时，固定后椎间

隙高度与末次随访相比，差异无显著性意义(P > 0.05)。患

者接受后路腰椎椎间融合内固定治疗后，固定后及末次随

访滑移百分率与固定前滑移百分率相比差异有显著性意义

(P < 0.05)。固定后与末次随访滑移百分率相比差异无显著

显著性意义。固定后及末次随访腰椎滑脱角与固定前相比

差异无显著性意义(P > 0.05)，同时固定后及末次随访相比

也未表现出明显统计学差异。患者固定后及末次随访所测

的骨盆倾斜角较固定前减小，而骶骨倾斜角较固定前增大

(P < 0.05)，而固定后与末次随访相比，二者之间均差异无

显著性意义。见表 1。 

2.5  手术时间变化  患者手术时间 155-395 min，平均

245 min；术中出血量 200-2 000 mL，平均 955 mL。 

2.6  不良反应分析  患者 1 例固定后出现一侧下肢放射

痛，考虑为术中神经根牵拉刺激导致，经神经营养药物及

止痛药物治疗 3 d后疼痛缓解；患者 2例手术后出现切口

感染，考虑为手术后不洁操作或患者年龄较大愈合较慢导

致易感性增加，手术后经切口清创缝合及积极抗感染 2周

后炎症控制、切口完好愈合。 

 

3  讨论  Discussion 

多节段腰椎滑脱的固定治疗原则和单节段椎体滑脱基

本相同，治疗目的是减压、复位、融合及内固定从而重建

腰椎生理序列及稳定性。后路腰椎椎间融合内固定固定目 
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前在临床上已成熟应用于治疗单节段的腰椎滑脱症。此术

式即后路腰椎管减压、神经根松解、椎体间植骨融合和椎

弓根螺钉系统复位固定。文章即重点探讨该术式在双节段

腰椎滑脱固定治疗中的应用。较以往研究的不同，文章还 

 

结合了骨盆倾斜角及骶骨倾斜角指标，从生物力学角度充

分评价后路腰椎椎间融合内固定的固定后疗效。 

3.1  神经根彻底减压  神经根的牵拉程度在多节段腰椎

滑脱较单节段者更为明显，因此多节段腰椎滑脱要求对神

经根的松解具有彻底性
[8]
。神经根的彻底松解，不仅可以

图 1  腰椎后路椎间融合治疗前双节段腰椎滑脱患者的影像资料。 

Figure 1  Radiographic results of double-segment lumbar spondylisthesis patients treated by posterior lumbar interbody fusion 

图注：患者，女，39岁，因腰痛半年入院。图 A为患者 X射线片，正位片示腰椎无明显侧弯畸形，L4/5，L5/S1椎间高度减小，侧位片示腰椎前

凸增大，L4/5，L5/S1椎间高度减小，L4、5椎体向前Ⅱ度滑脱，L4峡部裂；图 B为患者腰椎 MRI T2加权像，示腰椎前凸增大，L4/5，L5/S1椎间高

度减小，相应椎间隙椎间盘信号改变，L4/5椎体前滑脱，L4峡部裂明显，椎管内硬膜及神经根受压明显；图 C，D为患者腰椎 CT片，示腰椎前

凸增大，L4/5，L5/S1椎间高度减小，L4/5椎体前滑脱，L4峡部裂明显，水平断面可见明显的“双边征”。 

图 2  固定后通过影像学测量腰椎滑脱百分率、滑脱角、椎间隙高度、

骨盆倾斜角和骶骨倾斜角变化。 

Figure 2  Measurement of lumbar slippery percentage, lumbar 

slippery angle, lumbar height, pelvic tilt angle and sacral slope 

angle after fixation 

图注：图 A中 ce/cd比值为滑移百分率，ab与 cd夹角为滑脱角；图

B中 PT为骨盆倾斜角，SS为骶骨倾斜角。 

 A B 
表 1  固定前后及末次随访 Oswestry 功能障碍指数评分、目测类比

评分、椎间隙高度、滑移百分率、滑脱角、骨盆倾斜角及骶骨倾斜角

的比较                                           (x
_

±s，n=20)

Table 1  Comparison of Oswestry disability index, visual analog 

scale, lumbar slippery percentage, lumbar slippery angle, lumbar 

height, pelvic tilt angle and sacral slope angle before and after 

fixation, and at the final follow-up    

项目 固定前 固定后 末次随访 

Oswestry功能障碍指数评分(分) 38.17±8.18 7.89±3.12
a
 6.17±2.96

ab

目测类比评分(分) 7.61±1.20 0.89±0.58
a
 0.44±0.62

ab

椎间隙高度(mm) 7.16±2.41 10.52±2.99
a

10.49±2.74
a

滑移百分率(%) 19.14±10.38 5.53±4.98
a
 5.06±4.34

a
 

滑脱角(°) 7.44±6.19 8.72±4.27
a
 7.92±4.25

a
 

骨盆倾斜角(°) 28.20±8.36 16.15±5.92
a

15.15±3.91
a

骶骨倾斜角(°) 33.30±10.45 41.25±5.05
a

42.00±4.29
a

表注：与固定前相比，
a
P < 0.05；与固定后相比，

b
P < 0.05 

 A B 

 C D 



 

杨思振，等. 融合修复双节段腰椎滑脱：椎间高度与骨盆倾斜角及骶骨倾斜角的随访 

P.O. Box 10002, Shenyang   110180   www.CRTER.org 1386 

www.CRTER.org 

解除神经根的压迫症状，而且有利于减轻滑脱椎体复位过

程中对神经根的牵拉。文章病例减压范围包括棘突及全椎

板的切除，上、下关节突内侧部分的切除、神经根管瘢痕

组织的切除，减压彻底。20例患者固定后仅1例出现一侧

下肢放射痛，经神经营养药物及止痛药物治疗3 d后疼痛缓

解。末次随访时所有患者未有下肢神经压迫症状，

Oswestry功能障碍指数及目测类比评分较固定前明显改

善，固定后随访疗效满意。 

3.2  恰当的滑脱复位  腰椎滑脱要求尽可能的进行完全

复位
[9]
。对滑脱椎体的复位一方面可以消除腰椎椎体向前

滑行的力量，恢复腰椎的正常生理曲度，从而改善腰椎

外观，保证了腰椎正常的生理力线；另一方面因滑脱可

致椎间孔狭窄，而滑脱椎体的复位可恢复椎间孔的高度，

从而减轻其狭窄引起的神经根压迫症状。在多节段腰椎

滑脱复位过程中，对下位滑脱椎体复位时常导致上位滑

脱椎体向前滑脱加重，增加了安放钉棒的难度。为此，

我们先对神经根进行彻底松解，从而确保硬膜及神经根

的安全性，同时在复位过程中借助上位椎体作为力学支

点进行复位，并双侧交替进行复位，以减轻对神经根的

牵拉作用，然后借助预弯的具有一定生理弧度的钉棒进

一步提拉复位。无论行椎间融合还是椎弓根固定滑脱复

位，都应反复探查神经根情况，避免出现新的卡压
[10-11]

。

对难复性滑脱者，刻意追求解剖复位是不必要的，因其

不仅增加了椎弓根螺钉提拉力的要求，可能引起螺钉松

动、拔出，而且会对神经根造成不必要的牵拉，增加神

经根损伤的风险性。文章随访病例中Ⅰ度滑脱节段全部

达到解剖复位，Ⅱ度及Ⅲ度难复性滑脱节段术中并未全

部达到解剖复位，从而避免了术中对神经根的过度牵拉

及再次损伤。 

3.3  可靠的内固定及椎间融合  目前临床上广泛采用的

椎弓根螺钉固定系统及椎间植骨融合技术为腰椎滑脱复位

后稳定性提供了保证。椎弓根螺钉固定系统虽能保证近期

内复位效果，但远期复位的保证依赖于椎间植骨融合
[12]
。

对前中柱的融合较后柱的融合更符合人体生物力学，因腰

椎前中柱承担了力学负荷的80%。目前临床上椎间融合方

式主要有椎间单纯植骨和椎间人工融合器。术中利用减压

时切除的自体椎骨作为植骨材料，行后路椎体间植骨，不

仅重建了椎管，减少了固定后瘢痕粘连及压迫，而且避免

了发生排斥反应等并发症的风险，提高了融合率。而椎间

融合器具有良好的组织相容性及抗压强度，置入椎间隙后

不仅可增加椎间隙及椎间孔高度，有利于神经压迫的改善，

同时可提供固定后即刻稳定性
[13]
。椎间融合器(cage)在植

入椎间隙后通过其本身具有的大量微孔与上下椎体的骨质

发生确实的接触，从而为植骨融合提供较大的接触面积。

相对自体髂骨而言，椎间融合器可减少术中出血、缩短固

定时间、减轻供骨区疼痛并降低术中及固定后感染的风险

性。它通过撑开椎间隙，恢复椎间高度及生理前凸，扩大

椎间孔，间接解除神经根压迫，在理想的位置上融合相邻

椎体，维持了脊柱运动节段的三维稳定，为椎间融合提供

了良好的生物力学环境
[14]
。 

3.4  对脊柱-骨盆参数的影响  在腰椎滑脱症患者中，骨

盆在维持脊柱的矢状位序列方面发挥重要的作用，特别

是脊柱-骨盆矢状位的平衡状态是否得以恢复是预测固

定后疗效的最可靠指标
[15-16]

。脊柱矢状位平衡在腰椎滑

脱患者遭到破坏，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
[17-18]

。后路腰椎椎间融合内固定

通过对滑移椎体的复位来重建脊柱-骨盆矢状面正常的生

理序列。文章随访患者的固定后骨盆倾斜角度减小，而

骶骨倾斜角度增大，使得固定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。 

综上所述，后路腰椎椎间融合内固定可有效缓解双节

段腰椎滑脱患者的临床症状，恢复椎间隙高度及椎间孔高

度，重建腰椎正常的生理曲度及脊柱-骨盆矢状面的正常生

理序列，改善脊柱外观，增加椎体稳定性，提高椎间骨性

融合率及防止假关节形成
[19-31]
。由于双节段滑脱临床发病

率较低，文章随访患者例数有限，其固定后疗效有待长期

随访。 
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