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文题释义： 

后路腰椎椎间融合：是脊柱外科常见的腰椎融合方式之一，具有术后即刻稳定性好、植骨融合率高、可恢

复椎间隙高度及腰椎生理曲度等优点，已广泛应用于腰椎滑脱症、腰椎管狭窄症、腰椎间盘突出症等腰椎

疾病的治疗。 

L5入射角：这一概念于 2006 年由 ROUSSOULY 首次提出，为一种动态性参数，反映 L5腰椎椎体的倾斜

状态，与腰椎椎体滑脱程度、腰椎-骨盆矢状位参数及临床疗效相关，在一定程度上可预测腰椎滑脱患者术

后腰骶部的平衡状态，研究已证实腰椎滑脱患者 L5入射角的重建应予以重视。 

 

摘要 

背景：后路腰椎椎间融合是治疗退变性腰椎滑脱症的经典术式，具有改善腰椎前凸角、增加椎间隙高度、

复位滑脱椎体、提高患者生活质量等优势。 

目的：探讨单节段与双节段后路腰椎椎间融合治疗低度退变性腰椎滑脱症时对腰椎-骨盆矢状位参数的影

响，分析改善腰椎-骨盆矢状位参数的影响因素。 

方法：回顾性分析 2014 年 1 月至 2017 年 9 月使用聚醚醚酮椎间融合器联合椎弓根螺钉系统行单节段与双

节段后路腰椎椎间融合治疗低度(Ⅰ-Ⅱ度)退变性腰椎滑脱症 68 例患者的临床资料。根据手术融合节段分

为 2 组，单节段组 37 例，双节段组 31 例。术前及末次随访时拍摄含双侧股骨头站立位腰椎侧位 X 射线片，

比较 2 组患者腰椎-骨盆矢状位参数、术后融合器沉降率与骨性融合情况。 

结果与结论：①2 组患者均顺利完成手术并进行随访，随访时间 12-40 个月；②单节段组与双节段组椎体

滑移指数均较术前明显改善(P < 0.05)，2 组间改善程度差异无显著性意义(P > 0.05)；③与术前相比，2 组

患者骨盆倾斜角显著减小(P < 0.05)，骶骨倾斜角显著增大(P < 0.05)，但 2 组之间差异无显著性意义(P > 

0.05)；④与术前相比，2 组患者腰椎前凸角、下腰椎前凸角、腰椎前凸分布指数明显增大(P < 0.05)，双节

段组增加值显著大于单节段组(P < 0.05)；⑤与术前相比，2 组患者 L5入射角、L5椎体倾斜角、L1垂线与

S1距离明显减小(P < 0.05)，且双节段组减小值显著大于单节段组(P < 0.05)；⑥2 组患者融合器沉降率差

异无显著性意义(P > 0.05)；末次随访时所有患者均获得骨性融合；⑦提示低度退变性腰椎滑脱症可通过后

路腰椎椎间融合改善矢状位平衡，双节段融合后腰椎-骨盆矢状位参数改变更显著。 

关键词： 

骨；退变性；腰椎；腰椎滑脱症；椎间融合；骨性融合；聚醚醚酮；骨盆；矢状位 

中图分类号：R459.9；R318；R687 

基金资助： 

江苏省科技厅项目(BE2016647)，项目负责人：袁峰 

缩略语： 

后路腰椎椎间融合术：posterior lumbar interbody fusion，PLIF；Oswestry 功能障碍指数：Oswestry 

disabilityindex，ODI 

文章特点— 
(1)后路腰椎椎间融合可改善腰椎前凸角、
增加椎间隙高度、复位滑脱椎体，进而
改善腰椎-骨盆矢状位平衡，提高患者
生活质量，减少邻近节段退变、近端交
界性后凸等常见的临床并发症； 

 

(1)退变性腰椎滑  
脱症患者，依据
手术融合节段分
为单节段组及双
节段组； 

(2)均行后路腰椎
椎间融合治疗。 

对象 

(1)腰椎-骨盆矢状
位参数； 

(2)融合器沉降率
及骨性融合情
况； 

(3)临床疗效。 

观察指标 
(1)低度退变性腰椎滑脱
症可通过后路腰椎椎
间融合改善矢状位平
衡； 

(2)双节段融合后腰椎-
骨盆矢状位参数改变
更显著。 

结论 

(2)目前融合节段数目对腰椎-骨盆
矢状位参数影响的研究较少，此文
旨在对比单节段与双节段后路腰
椎椎间融合治疗低度退变性腰椎
滑脱症时对腰椎-骨盆矢状位参数
及临床疗效的影响。 
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Abstract 

BACKGROUND: Posterior lumbar intervertebral fusion is a classic surgical procedure for the treatment of degenerative lumbar 

spondylolisthesis. It has the advantages of improving lumbar lordosis, increasing the height of the intervertebral space, resetting the 

spondylolisthesis, and improving the quality of life of patients. 

OBJECTIVE: To investigate the effect of single-level and double-level posterior lumbar interbody fusion for low-grade degenerative lumbar 

spondylolisthesis on lumbar-pelvic sagittal parameters, and analyze the influencing factors of lumbar-pelvic sagittal parameters.  

METHODS: A retrospective analysis of 68 patients with degenerative lumbar spondylolisthesis treated with single-level or double-level 

low-grade (I-II degree) posterior lumbar interbody fusion using polyetheretherketone interbody fusion cage from January 2014 to September 

2017 was conducted. According to the fusion segment, the patients were divided into single-level group (n=37) and double-level group (n=31). 

Before and at the last follow-up, X-ray films of lumbar spine with bilateral femoral head standing position were taken to compare the 

lumbar-pelvic sagittal parameters, the subsidence rate of fusion cage and bone fusion of the two groups.  

RESULTS AND CONCLUSION: (1) The patients in both groups successfully completed the operation and were followed up. All patients were 

followed up for 12-40 months. (2) The vertebral slip indexes in the single-level group and the double-level group were significantly improved 

compared with those before surgery (P < 0.05), and there was no significant difference in the improvement between the two groups (P > 0.05). 

(3) Compared with the preoperation, the pelvic tilt angle was significantly reduced (P < 0.05), and the sacral slope was significantly increased 

(P < 0.05), but the difference between the two groups was not statistically significant (P > 0.05). (4) Compared with the preoperation, the 

lumbar lordosis, lower lumbar lordosis, and lumbar lordosis distribution index in the two groups were significantly increased (P < 0.05); and the 

increase value of the double-level group was significantly higher than that of the single-level group (P < 0.05). (5) Compared with preoperation, 

L5 incident, L5 slope, L1 axis and S1 distance were significantly reduced (P < 0.05), and the decrease in the double-level group was 

significantly greater than that of single-level group (P < 0.05). (6) There was no significant difference in the cage subsidence rate between the 

two groups (P > 0.05). Bone fusion was achieved in all patients at the last follow-up. (7) Low-grade degenerative lumbar spondylolisthesis can 

improve sagittal balance through posterior lumbar interbody fusion. The sagittal parameters of lumbar spine and pelvis were more significant 

after double segment fusion. 

Key words: bone; degenerative; lumbar; lumbar spondylolisthesis; interbody fusion; bony fusion; polyetheretherketone; pelvis; sagittal 

position  
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0  引言  Introduction 

退变性腰椎滑脱症是临床上常见的成人脊柱退变性疾

病，多见于中老年人群，好发于L4-5及L5-S1节段[1]。随着

病程进展，腰椎滑脱常会引起腰椎-骨盆矢状位失衡，出现

一系列相应的临床症状。通过手术改善矢状位平衡，有助

于提高患者生活质量，减少邻近节段退变、近端交界性后

凸等临床并发症 [2-4]。后路腰椎椎间融合术 (posterior 

lumbar interbody fusion，PLIF)是治疗退变性腰椎滑脱症

的经典外科术式，在改善腰椎前凸角、椎间隙高度、滑脱

椎体复位等方面具有较为明显的优势[5]。 

目前融合节段数目对腰椎-骨盆矢状位参数影响的比

较研究较少，此次研究回顾性分析徐州医科大学附属医院

行后路腰椎椎间融合治疗并符合纳入标准的68例低度(Ⅰ-

Ⅱ度)退变性腰椎滑脱症患者的病历资料，随访患者术前及

末次随访的影像学资料，通过测量和比较低度退变性腰椎

滑脱症患者单节段与双节段后路腰椎椎间融合术后腰椎-

骨盆矢状位参数，探讨不同融合节段数对腰椎-骨盆矢状位

参数的影响。 

 

1  对象和方法  Subjects and methods 

1.1  设计  回顾性对比试验。 

1.2  时间及地点  于2014年1月至2017年9月在徐州医科

大学附属医院骨科完成。 

1.3  材料  椎间融合器及钉棒系统介绍见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4  对象  回顾性分析2014年1月至2017年9月在徐州医

科大学附属医院行手术治疗腰椎滑脱症的患者270例，共

68例患者纳入此项研究，所有患者对试验方案及治疗方案

均知情同意，并获得徐州医科大学附属医院伦理委员会批

准。依据腰椎滑脱Meyerding分级，Ⅰ度滑脱45例，Ⅱ度

滑脱23例。根据手术融合节段分组，单节段组37例，双节

表 1  植入物的材料学特征 

Table 1  Material characteristics of the implants 

指标 椎间融合器 钉棒系统 

生产厂家   山东威高骨科材料股份有

限公司 

山东威高骨科材料股份有限公

司 

型号 HXBZ02 UPASS5.5 

批准号 国食药监械(准)字 2012 第

3460678 号 

国食药监械 ( 准 ) 字 2013 第

3460259 号 

性能结构 高纯度，良好的材料示踪能

力及生物力学的稳定性 

逆向螺纹设计，固定可靠，生物

稳定性强 

材质 聚醚醚酮 钛合金 

适应证 腰椎椎间融合，有效恢复椎

间盘高度及促进植骨融合 

腰椎骨折、腰椎滑脱、椎间盘病

变等脊柱内固定 

生物相容性 良好 良好 

产品标注的

不良反应 

融合器松动、断裂、移位、

免疫异物排斥反应、感染等 

钉棒断裂、松动、弯曲、移位，

免疫异物排斥反应，感染等 
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段组31例。 

纳入标准：①有长期腰腿痛史、间歇性跛行等症状，

经严格6个月以上保守治疗无效；②腰椎X射线片、CT、

MRI及肌电图等辅助检查结果与临床症状相符合，临床确

诊为低度退变性腰椎滑脱症，且Meyerding分级为Ⅰ、Ⅱ

度[6]；③采用聚醚醚酮椎间融合器进行后路腰椎椎间融合

术治疗；④L4或L5退变性腰椎滑脱；⑤L4腰椎滑脱伴L5/S1

腰椎椎间盘突出或不稳；L5腰椎滑脱伴L4/5腰椎椎间盘突出

或不稳；⑥腰椎不稳：腰椎动力位X射线片显示2个相邻椎

体在过伸与过屈位位移≥3 mm和/或椎间隙上下终板角度

变化≥15°
[7]；⑦主要观察指标为术前和末次随访时腰椎-

骨盆矢状位影像参数及临床疗效评分；⑧采用回顾性临床

病例分析；⑨随访资料完整者。 

排除标准：①患有严重骨质疏松症者(术前骨密度T值< 

-2.5)；②既往有腰椎骨折、脊柱侧弯、脊柱肿瘤、脊柱感

染、精神病等疾病史；③长期糖皮质激素运用史者；④随

访资料不完整及失访者。 

1.5  方法  所有患者手术均由徐州医科大学附属医院骨科

具有手术资质且临床经验丰富的同一组主任医师操作完成。 

1.5.1  手术方法 

单节段组：以L4滑脱为例，患者全身麻醉下，取俯卧位，

腹部垫高，以C型臂X射线机准确定位L4-L5手术节段，消毒、

铺巾，粘贴一次性护皮膜，以L4-L5为中心作腰椎后路正中

切口，用骨剥充分显露L4-L5节段棘突、椎板、关节突关节

等解剖结构。于L4、L5双侧置入椎弓根螺钉，X射线透视确

定椎弓根螺钉位置良好。运用骨刀及咬骨钳切除L4-L5节段

椎板，充分减压L4-L5节段，切开L4-L5后纵韧带及纤维环，

去除退变的椎间盘及髓核组织，神经剥离子保护神经根，椎

间孔充分减压。咬下的松质骨用于填充融合器。用椎间撑开

器按由小到大顺序依次撑开椎间隙，直到纤维环紧张为止，

使滑脱椎体逐渐复位。使用连杆连接对侧的椎弓根螺钉，拧

紧螺帽，保持椎间隙撑开状态。放入试模，选择合适尺寸的

已填充有自体骨的聚醚醚酮椎间融合器斜行45°置入L4-L5

椎间隙，置入融合器距椎体后缘约3 mm。取适当长度的钛

棒预弯至正常腰椎生理前凸后固定于椎弓根螺钉，加压、拧

紧螺帽。X射线透视下确定植入融合器位置合适、无移位、

椎弓根螺钉无松动情况。反复冲洗创腔，充分止血，放置负

压引流装置，切口缝合，无菌敷料覆盖。 

双节段组：以L4滑脱伴L5椎间盘突出为例，麻醉及术

前准备同前，取后正中切口，依次切开各层软组织，显露

手术节段，按照常规方法置入L4、L5、S1双侧椎弓根螺钉，

C臂机透视确定螺钉位置满意，使用骨刀、咬骨钳将L4、

L5椎板和关节突切除，使用神经剥离子保护硬脊膜及神经

根，以免损伤。尖刀切开纤维环，切开L4-L5、L5-S1椎间

盘和后纵韧带，使病变节段及双侧神经根管充分减压。运

用融合器试模从小到大依次缓慢撑开L4-L5椎间隙，直至纤

维环及前后纵韧带紧张，L4滑脱椎体缓慢复位。同理，使

用相同方法小心撑开L5-S1椎间隙。生理盐水冲洗，选择合

适大小的聚醚醚酮腰椎椎间融合器，填充适量的自体松质

骨，与椎体呈斜行45°角植入L4-L5、L5-S1椎间隙，置入腰

椎融合器距椎体后缘约3 mm。将预弯至腰椎生理曲度的合

适长度的钛棒安装于椎弓根螺钉，加压固定，锁紧螺帽。

检查神经根有无损伤及受压，C臂机透视确定融合器及钉

棒系统位置满意，生理盐水冲洗创腔，置入负压引流管，

逐层缝合创口至皮肤，无菌敷料覆盖。 

1.5.2  术后处理  术后应用抗生素3 d预防手术部位感染，

术后48 h或24 h引流量小于50 mL拔除引流管。术后第2天

行双侧下肢直腿抬高训练，第3天佩戴硬性腰围逐渐下床进

行功能锻炼。术后第12-14天拆线，术后3个月内避免剧烈

运动。 

1.6  主要观察指标  所有观察指标均采用盲法评估。 

1.6.1  腰椎-骨盆矢状位参数测试  使用医学影像科影像

学资料处理系统PACS，测量术及末次随访时手术节段腰

椎-骨盆矢状位参数，见图1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1)骨盆投射角：S1上终板中点和股骨头中心连线与垂

直S1上终板直线之间的夹角。若双侧股骨头不重叠，取双

侧股骨头中心连线的中点。 

(2)骨盆倾斜角：S1上终板中点和股骨头中心连线与水

平线垂线之间的夹角。 

(3)骶骨倾斜角：S1上终板与水平线之间的夹角。 

(4)腰椎前凸角：L1椎体上终板与S1椎体上终板的夹角。 

(5)下腰椎前凸角：L4椎体上终板和S1椎体上终板的夹

角，以前凸为正[8]。 

(6)L4椎体倾斜角：L4上终板与水平线的夹角。 

(7)L5椎体倾斜角：L5上终板与水平线的夹角。 

(8)L5入射角：L5上端板的垂直平分线与L5上端板的中

点与股骨头中心的连线之间的夹角。 

(9)L1垂线与S1的距离：经过L1椎体中心的铅垂线与S1

上终板后上缘的距离，若铅垂线落在S1后上缘的前方则记

图注：PI 为骨盆投射角；PT 为骨盆倾斜角；SS 为骶骨倾斜角；LL

为腰椎前凸角；Lower LL 为下腰椎前凸角；L4S 为 L4椎体倾斜角；

L5S 为 L5椎体倾斜角；L5I 为 L5入射角；LASD 为 L1垂线与 S1的距

离；椎间隙高度为椎间隙前、后缘高度的平均值，即(a+b/2) 

图 1  腰椎-骨盆矢状位参数测量 

Figure 1  Measurement of lumbar-pelvic sagittal parameters 
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纳入退变性腰椎滑脱症患者 68例，

按手术融合节段分为 2 组 

单节段组37例行单节段PLIF

治疗 

双节段组 31 例行双节段 PLIF

治疗 

单节段组 37 例全部进入结果

分析，无脱落 
双节段组 31 例全部进入结果

分析，无脱落 

为正值，否则记为负值的绝对值。 

(10)椎间隙高度：椎间隙前、后缘高度的平均值，即

(a+b/2)。 

(11)椎体滑移指数：上位椎体下终板滑移值/下位椎体

上终板长度×100%。 

(12)腰椎前凸分布指数：下腰椎前凸角/腰椎前凸角× 

100%
 [9]。 

1.6.2  融合器沉降及融合标准  依据KIM等[10]先前的研

究，椎间隙丢失值为术后1周X射线片椎间隙高度与随访期

间椎间隙高度的差值≥2 mm定义为融合器沉降。融合器沉

降率为符合融合器沉降标准的手术节段数/该组手术节段

总数，应用融合器沉降率评价融合器沉降情况。依据SUK

融合标准评估手术节段椎间融合情况[11]。 

1.6.3  临床疗效及生活质量评估  随访记录患者术前、末次

随访时Oswestry功能障碍指数(Oswestry disabilityindex，

ODI)
[12]、疼痛目测类比评分 [13]、简明健康调查量表评分

(SF-36)
[14]，以评价临床疗效及患者生活质量改善情况。 

ODI：共由疼痛的程度、日常生活自理能力、提物等

10个方面的问题组成，每个问题得分0-5分，0分表示无功

能障碍，5分表示明显功能障碍。计分方法：实际得分/50(最

高可能得分)×100%，得分越高表示功能障碍越严重； 

疼痛目测类比评分：总分10分，0分表示无痛，10分

表示剧痛，评分越高表示疼痛程度越重； 

简明健康调查量表：包括躯体健康、社会功能、躯体

角色功能、躯体疼痛等8个维度，每个维度含有2-10个条

目，共36个条目，所有8个维度可概括为躯体健康总评和

精神健康总评。 

1.7  统计学分析  使用SPSS 16.0统计软件进行分析，患

者年龄、体质量指数、随访时间等计量资料以x
_

±s表示，组

内比较采用配对t 检验，组间比较采用独立样本t 检验；性

别等计数资料采用χ2检验。以P < 0.05认为差异有显著性

意义。 

 

2  结果  Results  

2.1  参与者数量分析  纳入退变性腰椎滑脱症患者68例，

根据手术融合节段分组，单节段组37例，双节段组31例。

所有患者均进入结果分析，无脱落。 

2.2  试验流程图  见图2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3  一般资料及并发症发生情况  2组患者均顺利完成手

术并进行随访，随访时间12-40个月。2组患者性别、年龄、

体质量指数、随访时间差异均无显著性意义(P > 0.05)，见

表2。2组患者均成功完成手术，术后无切口感染、下肢深

静脉血栓、脑脊液漏等并发症。随访期间所有患者X射线

片显示融合器固定牢固，无明显移位，椎弓根螺钉无断裂

及松动情况。所有患者术后腰腿痛症状较术前明显减轻或

消失，间歇性跛行明显缓解，患者生活质量得到显著提高。 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4  影像资料分析 

2.4.1  术前及末次随访时腰椎矢状位参数变化  2组患者

影像测量结果见表3，4。单节段组与双节段组椎体滑移指

数均较术前明显改善(P < 0.05)，2组间改善程度差异无显

著性意义(P > 0.05)。与术前相比，2组骨盆倾斜角显著减

小(P < 0.05)，骶骨倾斜角显著增大(P < 0.05)，但2组之间

差异无显著性意义(P > 0.05)。与术前相比，腰椎前凸角、

下腰椎前凸角、腰椎前凸分布指数2组均较术前明显增加，

双节段组增加值均显著大于单节段组(P < 0.05)。2组患者

L4椎体倾斜角均较术前明显减小(P<0.05)，但2组间差异无

显著性意义(P > 0.05)。与术前相比，L5入射角、L5椎体倾

斜角、L1垂线与S1距离均明显减小，且双节段组减小值显

著大于单节段组(P < 0.05)。 

2.4.2  融合器沉降及骨性融合情况  末次随访时共有22

个节段发生融合器沉降，单节段组7个节段(19%)，双节段

组15节段(24%)，2组之间差异无显著性意义(P > 0.05)。

双节段组中，上位节段融合器沉降6例(19%)，下位节段融

合器沉降9例(29%)，两者差异无显著性意义(P > 0.05)。根

据SUK融合标准，末次随访时2组患者手术节段均已获得骨

性融合，未发生内固定物断裂及松动情况。 

2.5  临床疗效分析  2组患者ODI、目测类比评分、简明健

康调查量表评分见表5。单节段组与双节段组术前ODI、目

测类比评分、简明健康调查量表评分之间差异无显著性意义

(P > 0.05)。2组末次随访时ODI、目测类比评分均较术前显

著减小，简明健康调查量表评分较术前显著增大(P < 0.05)。

2组患者末次随访时ODI、目测类比评分、简明健康状况调

查量表评分相比差异均无显著性意义(P > 0.05)。 

 

3  讨论  Discussion 

研究证实，退变性腰椎滑脱可对腰椎矢状面平衡产生

影响[15-16]，而椎体滑脱是否需要完全复位以及复位的程度  
图 2  两组患者分组流程图 

Figure 2  Flow chart of patient allocation in both groups 

表 2  两组患者基线资料比较 

Table 2  Comparison of baseline data of two groups 

指标 单节段组 

(n=37) 

双节段组 

(n=31) 

统计值 P 值 

性别(男/女，n) 17/20 13/18 χ2
=0.110 0.740 

年龄(x
_

±s，岁) 52.16±8.51 53.58±5.85 t=0.672 0.731 

体质量指数(x
_

±s，kg/m
2
) 22.47±2.42 22.35±3.82 t=0.145 0.885 

随访时间(x
_

±s，月) 26.84±6.94 25.52±6.06 t=0.828 0.410 
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尚且没有确切的结论。对于Ⅰ-Ⅱ度退变性腰椎滑脱患者，

通过后路椎间融合手术可获得一定的椎体复位，进而改善

腰骶部矢状位平衡和轴向负荷，减少并发症，提高患者生

活质量。近年来，脊柱矢状位平衡在脊柱退行性疾病的发

病机制及治疗中的作用逐渐受到重视[17-18]，而腰椎-骨盆参

数是评价腰椎矢状位平衡状态的重要参考指标。 

术中恢复正常的解剖结构，包括腰椎前凸角、下腰椎 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

前凸角以及腰椎-骨盆矢状面平衡，对患者缓解不适症状、

维持长期疗效非常重要。尹刚辉等[19]对国内111例志愿者进

行了脊柱全长X射线片测量，发现正常国人腰椎-骨盆矢状

位参数腰椎前凸角为 (48.7±10.03)°，骶骨倾斜角为

(33.57±7.64)°，骨盆投射角为(44.75±9.01)°，骨盆倾斜角

为(11.18±6.60)°。研究证实，腰椎前凸角过度减少可能使

腰椎矢状面失衡[20]，致使手术融合节段出现相对后凸，而

腰椎后凸会导致脊柱后方骨性及软组织等结构张力和应力

增大，患者进而会出现腰痛等术后并发症[21-22]，并且提高

腰椎前凸角还可以减少邻近节段的退变。维持一定的腰椎

前凸角及腰椎节段性前凸角有利于腰椎矢状位平衡的保

持，减少邻近节段过度受力，可减少发生邻近节段退变的

可能性[23-25]。MAROUBY等[18]认为下腰椎融合术可显著增

加腰骶部节段性前凸角，减少上腰椎前凸程度，进而改善

整体腰椎前凸角。腰椎融合术后下腰椎前凸分布指数降低

与发生近端交界区并发症存在密切相关性，并且会影响患

者生活质量[9，26]。而KIM等[27]研究发现下腰椎前凸指数大

于50%可能会减少邻近节段退变。因此，对于不同患者应

尽可能恢复其腰椎前凸指数，有助于减少远期并发症。在

此次研究中，单节段、双节段融合术后下腰椎前凸角、腰

椎前凸角及腰椎前凸指数变化值相比，2组间差异均有显著

性意义，说明双节段融合术对重建腰椎矢状位平衡的影响

更显著。 

随着研究的进展，腰椎-骨盆矢状位平衡参数越来越受

到重视，许多临床医生将其作为判断手术效果的参考依据。

L5入射角是预测腰椎矢状位平衡可靠的位置参数 [28]，由

ROUSSOULY等[29]首次提出，其发现腰椎滑脱特别是腰骶

部滑脱与L5入射角改变具有相关性。LALELLE等[30]研究表

明，L5入射角的增加与退变性腰椎滑脱患者临床症状的改

善相关。SEBAALY等[31]研究者建议对于高度腰椎滑脱患

者，将L5入射角<60°作为脊柱骨盆平衡的参考值。此项研

究结果显示，双节段融合组术后L5入射角减小值(-10.78± 

3.91)°明显大于单节段PLIF组(-7.54±4.14)°，这表明双节

段融合更能够恢复腰椎矢状位的力学平衡。与正常人相比，

腰椎滑脱患者L4、L5椎体倾斜角明显增高[32]，L4及L5椎体

表 3  两组术前及末次随访时腰椎-骨盆矢状位参数测量结果  (x
_

±s) 

Table 3  Measurement of lumbar-pelvic sagittal parameters 

preoperatively and at last follow-up 

参数 单节段组(n=37) t 值 P 值 

术前 末次随访 

椎体滑移指数(%) 27.67±6.69 11.62±3.58 13.755 < 0.001 

骨盆投射角(°) 54.93±5.00 55.19±5.01 -1.591 0.120 

骨盆倾斜角(°) 18.04±3.49 14.84±4.05 6.363 < 0.001 

骶骨倾斜角(°) 35.87±6.71 39.30±7.11 -5.681 < 0.001 

腰椎前凸角(°) 42.12±7.64 46.49±7.82 -7.287 < 0.001 

下腰椎前凸角(°) 21.54±4.28 26.80±6.44 -6.923 < 0.001 

腰椎前凸分布指数(%) 51.69±8.26 57.89±11.31 -3.602 < 0.001 

L4椎体倾斜角(°) 11.98±8.38 9.18±6.61 4.008 < 0.001 

L5椎体倾斜角(°) 22.23±6.80 16.31±6.42 6.252 < 0.001 

L5入射角(°) 32.02±6.96 24.48±7.16 11.074 < 0.001 

L1垂线与 S1的距离(mm) 24.27±7.30 20.17±6.71 4.941 < 0.001 

参数 双节段组(n=31) t 值 P 值 

术前 末次随访 

椎体滑移指数(%) 26.69±5.76 11.81±5.15 17.891 <0.001 

骨盆投射角(°) 51.15±6.69 51.52±6.91 -1.228 0.229 

骨盆倾斜角(°) 19.00±3.34 16.08±2.92 7.993 < 0.001 

骶骨倾斜角(°) 33.64±6.51 37.23±3.33 -3.857 0.001 

腰椎前凸角(°) 43.02±8.95 49.83±9.32 -7.823 < 0.001 

下腰椎前凸角(°) 21.36±5.61 30.33±6.22 -15.023 < 0.001 

腰椎前凸分布指数(%) 49.76±7.98 61.49±9.57 -7.289 < 0.001 

L4椎体倾斜角(°) 12.97±6.10 9.65±6.54 4.419 < 0.001 

L5椎体倾斜角(°) 26.92±5.39 17.23±5.15 10.122 < 0.001 

L5入射角(°) 33.74±5.06 22.96±4.99 15.358 < 0.001 

L1垂线与 S1的距离(mm) 27.63±6.07 19.54±4.88 8.955 < 0.001 

 

表 4  两组术前及末次随访时腰椎-骨盆矢状位参数变化      (x
_

±s) 

Table 4  Changes of lumbar-pelvic sagittal parameters 

preoperatively and at last follow-up 

参数 单节段组 

(n=37) 

双节段组 

(n=31) 

统计值 P 值 

Δ椎体滑移指数(%) -16.05±7.10 14.87±4.63 t=-0.795 0.429 

Δ骨盆投射角(°) 0.26±1.00 0.37±1.65 t=-0.301 0.764 

Δ骨盆倾斜角(°) -3.20±3.06 -2.91±2.03 t=-0.462 0.645 

Δ骶骨倾斜角(°) 3.44±3.68 3.59±5.18 t=-0.141 0.888 

Δ腰椎前凸角(°) 4.37±3.64 6.81±4.84 t=-2.370 0.021 

Δ下腰椎前凸角(°) 5.26±4.62 8.97±3.32 t=-3.841 0.000 

Δ腰椎前凸分布指数(%) 6.21±10.48 11.73±8.96 t=-2.312 0.024 

ΔL4椎体倾斜角(°) -2.80±4.25 -3.32±4.18 t=0.506 0.615 

ΔL5椎体倾斜角(°) -5.92±5.76 -9.68±5.33 t=2.778 0.007 

ΔL5入射角(°) -7.54±4.14 -10.78±3.91 t=3.300 0.002 

ΔL1垂线与S1的距离(mm) -4.10±5.06 -8.09±5.03 t=3.252 0.002 

融合器沉降率 19% 24% χ²=0.373 0.541 

 
表注：△=末次随访-术前 

表 5  术前及末次随访时 ODI、目测类比评分及简明健康状况调查量

表评分比较                                             (x
_

±s) 

Table 5  ODI scores, visual analogue scale scores, and 36-item 

short form preoperatively and at last follow-up 

指标  单节段组 

(n=37) 

双节段组 

(n=31) 

t 值 P 值 

ODI 术前 52.35±5.24 53.58±5.23 -0.965 0.338 

末次随访 23.92±5.58
a
 23.35±5.01

a
 0.435 0.665 

目测类比评分(分) 术前 6.68±1.51 7.35±1.62 -1.785 0.079 

末次随访 1.62±0.98
a
 2.03±0.80

a
 -1.870 0.066 

简明健康调查 

量表评分(分) 

术前 28.19±5.26 27.10±5.24 0.854 0.396 

末次随访 59.92±8.33
a
 58.74±7.30

a
 0.613 0.542 

 表注：ODI 为 Oswestry 功能障碍指数。与术前相比，
a
P < 0.05 
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倾斜角在一定程度上可以反映下腰椎椎体平衡性。此次研

究中，双节段组术后L5椎体倾斜角改善值显著高于单节段

组，进一步表明双节段融合对于改变局部矢状面平衡更显

著。经过L1椎体中心的铅垂线反映身体负重的轴线，L1垂

线与S1的距离可作为为腰椎矢状位平衡的指标。SU等[33]

对23例腰椎滑脱症行单节段融合术的患者平均随访19个

月发现，单节段PLIF可明显减少矢状位参数L1垂线与S1的

距离，有助于改善脊柱-骨盆矢状位力线平衡。KAWAKAMI

等[34]研究发现L1垂线与S1的距离与疼痛症状的恢复相关，

滑移的减少可改善退行性腰椎滑脱融合术后的临床效果。

腰椎滑脱患者身体负重的轴线偏离中心，易于造成腰椎失

衡加重滑脱。此次研究经过对比发现，双节段融合L1垂线

与S1的距离恢复更明显 [(-8.09±5.03)mm vs. (-4.10± 

5.06)mm]，减少了因重心代偿造成的其他腰椎结构的负

荷，有利于矢状位平衡维持。 

此次研究亦将骨盆参数作为研究对象，分析腰椎融合

术后相应参数的改变情况。骨盆投射角为人体解剖学的参

数，可用于描述骨盆形态和S1上终板位置，此次研究中2

组患者术前、术后骨盆投射角均无明显变化，且符合骨盆

投射角=骶骨倾斜角+骨盆倾斜角，这与BOUAICHA等[35-36]

证实骨盆投射角值为脊柱矢状面参数恒定值相一致；此次

研究也证实了骨盆投射角与是否手术及手术融合节段数目

无关。此次研究中，与术前相比，纳入所有病例术后骶骨

倾斜角明显增大，骨盆倾斜角值显著减少，对此可能原因

是，随着腰椎滑脱及腰椎前凸角减少，C7铅垂线逐渐前移，

处于失平衡状态，作为人体自身代偿，需要骨盆后倾来减

少身体重心的前移，抵抗身体的失平衡，这就造成骨盆倾

斜角增大、骶骨倾斜角及腰椎前凸角减小，因此需要通过

手术的方式复位滑脱椎体，恢复腰椎前凸角，维持矢状位

平衡；末次随访时单节段融合与双节段组在骨盆参数的变

化上无显著差异。  

目前对于腰椎骨盆-骨盆矢状位参数的研究较多，当腰

椎滑脱的患者脊柱骨盆矢状位失衡时，因代偿作用而发生

骨盆后旋，髋关节处于过伸状态保持骨盆的水平状态，双

侧股骨头逐渐移至腰椎骶骨前方，以此代偿腰椎生理前凸

的丧失所引起的躯干前倾的失衡状态[37]。此次研究结果相

关可能机制为，脊柱融合术导致手术节段代偿能力丧失，

术后腰椎滑脱得到不同程度恢复，可通过自身代偿机制重

建相应的生物力学。后路腰椎椎间单节段融合术后，邻近

节段可以充分代偿手术融合节段活动程度和腰椎平衡序列

的参与程度，致使单节段融合术后矢状位参数改变不及双

节段显著。而双节段腰椎融合术由于手术融合节段数目增

加，邻近节段代偿能力不及单节段融合术，加上后方椎弓

根螺钉和钉棒系统的坚固固定，且邻近节段生物力学亦改

变，当腰椎融合节段的邻近节段达到代偿极限后，最终导

致腰椎-骨盆矢状位参数发生显著改变。腰椎融合术后确切

的生物代偿机制，尚需大量实验研究进一步推理和验证。 

王鹏飞等[38]对20例因腰椎滑脱合并椎管狭窄行单节

段PLIF治疗的患者进行研究，目测类比评分从术前(7.63± 

0.85)分降为术后6个月(2.05±0.64)分，ODI由术前19.12± 

4.69减少至3.84±3.01，临床症状显著改善。张明凯等 [39]

对40例行双节段腰椎椎间融合的患者进行研究发现，末次

随访时发现日本骨科协会评分及目测类比评分均较术前明

显改善，疼痛等症状明显减轻，生活质量显著提高。此次

研究根据固定融合的节段不同，将68例患者分为单节段融

合组和双节段融合组，结果末次随访时2组术后目测类比评

分、ODI、简明健康调查量表评分均较术前明显改善，腰

腿痛症状较术前明显减轻，间歇性跛行明显缓解，患者生

活质量得到显著提高，但2组患者术前及术后各评分的差异

无显著性意义，证实了单节段与双节段PLIF治疗低度(Ⅰ-

Ⅱ度)退变性腰椎滑脱症能获得良好临床效果。 

综上，低度退变性腰椎滑脱症可通过后路腰椎椎间融

合改善矢状位平衡，双节段融合后腰椎-骨盆矢状位参数改

变更显著。此项研究亦有一定的局限性，列入患者较少，

可能会对研究结果产生一定的影响；不同融合节段数目对

于整体脊柱矢状位平衡的影响如何尚不明确；随访时间较

短，缺乏长期影像的随访观察，需要后续继续研究，目前

对于不同融合节段数对腰椎矢状位平衡影响的研究较少，

确切结论需进一步探讨。 
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