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·临床研究论著·

老年中重度腰椎滑脱的影像学特点及手术治疗体会

尤涛 1 苏盖 2 崔一欣 2 程欢 3 陶思跃 1，2 毕意辉 2 张文志 1

【摘要】 目的 分析老年中、重度腰椎滑脱病人的影像学特点，观察行“后路环形松解减压+万向椎

弓根钉复位+Cage椎间融合”手术后的效果。方法 收集2015年6月至2019年4月中国科学技术大学附

属第一医院收治的30例年龄≥60岁、Ⅱ度及以上腰椎滑脱病人的影像资料，分析其影像学特点；并对术

后疗效进行随访评价。术前影像学资料示滑脱节段峡部裂型 22例，退变型 8例，滑移率为 45.00%±
10.20%，椎间高度为（3.97±2.70）mm，椎间倾斜角为1.07°±8.07°，其中10例呈负值，滑脱节段的终板改变

26例，动态不稳7例；骨质疏松24例，其中伴椎体骨折8例；邻近节段椎间改变11例。结果 术后影像学

显示滑移率降为7.00%±5.30%，矫正率为89.00%±6.00%，椎间高度恢复至（11.50±1.25）mm，椎间倾斜角

度纠正到 7.20°±5.10°，与术前比较，差异均有统计学意义（P＜0.05）。Nakai评分优良率为 96.67%（29/
30）。28例获得1年以上随访，椎间骨性愈合，未有再次滑脱等情况。结论 老年中、重度腰椎滑脱多伴

骨质疏松、较多的椎间及邻近节段改变，但稳定性较强。经后路环形松解减压，有利于复位，避免了强

行复位导致内固定松动。Cage椎间融合提高即刻稳定性及术后愈合率，可有效治疗老年中、重度腰椎

滑脱。

【关键词】 老年；中重度腰椎滑脱；影像学特点；手术治疗
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【Abstract】 Objective The imaging characteristics of elderly patients with moderate and severe
lumbar spondylolisthesis were analyzed, and the surgical effect of“posterior annular decompression to loosen+
universal pedicle nail reduction+cage intervertebral fusion”was observed. Methods The imaging data of 30
cases of lumbar spondylolisthesis (≥Ⅱ degree) aged over 60 years and treated in First Affiliated Hospital of
China University of Science and Technology from June 2015 to April 2019 were collected and organized. The
imaging characteristics were analyzed, then the postoperative curative effect was evaluated and followed up.
Under the intervertebral condition of the vertebral slip, there were 22 cases of spondylolysis and 8 cases of
degeneration. Slip rate was 45.00% ± 10.20% , average intervertebral height was (3.97 ± 2.70) mm, the
intervertebral inclination angle was 1.07°±8.07° , and negative in 10 cases. There were 26 cases of endplate
changes in slippage disjunction, and dynamic instability in 7 cases. There were 24 cases of osteoporosis,
including 8 cases of vertebral fracture; 11 cases of adjacent segment intervertebral changes. Results For
postoperative imaging changes, slip rate decreased to 7.00%±5.30%, and correction rate was 89.00%±6.00%.
The intervertebral height was restored to (11.50±1.25) mm. The intervertebral tilt angle was corrected by 7.20°±
5.10°. There were significant differences before and after surgery. For clinical efficacy evaluation, the excellent
and good rate of Nakai score was 96.67% (29/30). All the 28 cases were followed up for more than 1 year. The
intervertebral bones healed and no slippage occurred again. Conclusion Middle and severe lumbar
spondylolysis in the elderly was mainly isthmus fracture, with more osteoporosis, more intervertebral and
proximal segment changes, but with stronger stability. Decompression of the posterior ring is conducive to the
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reduction of the sliding vertebral body and avoids the internal fixation and loosening caused by forced
reduction. Cage intervertebral fusion improves immediate stability and postoperative intervertebral healing rate.
The method can effectively treat the elderly moderate and severe lumbar spondylolisthesis.

【Key words】 Elderly; Mid⁃to⁃severe lumbar spondylolisthesis; Imaging features; Surgical treatment

腰椎滑脱是指一个椎体相对于邻近椎体的滑

移，其发病机制有遗传性因素、机械因素及解剖学因

素。中、重度滑脱是指椎体滑移超过邻近椎体的

25%以上，Meyerding分度为Ⅱ度及以上的椎体滑

脱。老年病人存在广泛骨质疏松、退变较严重、病程

时间长等特点，所以老年人的中、重度腰椎滑脱，较

年轻或轻度滑脱病人治疗更加困难，手术方法上存

在较大争议。我们对2015年6月至2019年4月于中

国科学技术大学附属第一医院治疗的60岁以上中、

重度腰椎滑脱病人的影像学资料进行收集、整理，分

析其特点，并对行“后路环形松解减压+万向椎弓根

钉提拉复位+Cage椎间融合”治疗的效果进行随访

评价。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①年龄≥60岁；②Meyerding滑脱分

度为Ⅱ度及以上；③有明确的腰腿痛临床症状，保守

治疗无缓解；④临床症状、体征与影像学一致，符合

腰椎滑脱的临床诊断标准。

排除标准：①腰部外伤史或合并炎症、肿瘤等其

他疾患；②腰部手术史；③有手术禁忌证。

二、一般资料

根据纳入与排除标准，共有 30例病人纳入本

研究，其中男7例，女23例；平均年龄为65.5岁（60~
74岁）；滑脱部位L4/5 13例，L5/S1 17例，Meyerding Ⅱ
度滑脱27例，Ⅲ度滑脱3例。本组病人临床表现均

有腰部疼痛，26例伴下肢放射痛、感觉异常，间隙性

跛行症状 10例。所有病人均行腰椎正侧、过伸过

屈、左右斜位片及腰椎CT、MRI检查。

①椎间情况：滑移率为45.00%±10.20%，椎间高

度为（3.97±2.70）mm，椎间高度丢失严重；滑脱节段

椎间倾斜角为 1.07°±8.07°，呈负值 10 例（10/30，
33.33%）；终板变形或Modic炎性改变 26例（26/30，
86.67%），其中Modic Ⅰ型 1例，Modic Ⅱ型 9例，Ⅲ
型 7例；动力位片呈现不稳定 7例（7/30，23.33%）。

②骨质情况：24例X线片均呈现不同程度的骨质疏

松，轻度骨质疏松9例，重度骨质疏松15例，其中骨

质疏松伴椎体骨折 6例。③邻近节段：滑脱或不稳

定 4例，腰椎间盘突出 4例，终板炎Modic改变 3例，

共 11例（11/30，36.67%）。④MRI示上位神经根压

迫 12例；CT均显示椎间孔变形、侧隐窝狭窄、椎管

变形，峡部裂大部分可见裂隙处骨质增生（图1）。
三、影像学资料分析方法

在X线片上测量以下指标：①滑脱率，滑脱椎体

后缘延长线与下位椎体后缘延长线距离占下位椎体

上终板长度的比值；②椎间高度，（前椎间高度+后
椎间高度）/2，前椎间高度为上位终板最前点与下位

终板最前点垂直距离，后椎间高度为上位终板最后

点与下位终板最后点的垂直距离［1］；③椎间倾斜角，

滑脱节段的下终板线与下位椎体的上终板线的夹

角［2］；④椎间稳定性，动力位邻近椎体间成角＞11°
或矢状位移位＞3 mm，判定为椎间不稳定；⑤椎体

骨质疏松程度判定，Ⅰ度为纵向骨小梁明显，Ⅱ度为

纵向骨小梁变稀疏，Ⅲ度为纵向骨小梁不明显。

依据MRI影像判定椎间终板炎性改变的Modic
分型。Ⅰ型 T1加权像为低信号，而 T2加权像为高

信号；Ⅱ型T1加权像上信号明显升高，而在T2加权

像则与正常骨髓信号相等或轻度升高；Ⅲ型T1加权

像及T2加权像上均表现为低信号。

四、手术方法

老年病人普遍存在骨质疏松，椎间高度丢失严

重，骨赘、瘢痕增生显著以及部分椎体间牢固融合，

神经根位置变异较大等情况，我们采用后路环形减

压松解（峡部裂行椎板掀开，无峡部裂行部分椎板切

除）的手术方式。手术步骤为椎板减压后，暴露下位

神经根，上位神经根多位于下位神经根的同一水平

前侧，不需要暴露；只需用脑棉片向上外推挤并保护

好上位神经根。再用神经剥离子保护好下位神经根

和硬膜囊后，小骨刀紧贴下位椎体的上终板，凿入，

撬拨松解，特制的超薄椎间绞刀进一步松解并逐渐

扩大椎体间隙；同法，再进行对侧椎间松解。如发现

椎间仍较牢固，可用小号骨膜剥离器插入椎间，缓慢

锤击松解前纵韧带（注意力量及深度，只在骨质疏松

明显，预期复位困难的情况下，才对椎体前方韧带进

行松解）。松解完全的标准为：椎间绞刀可撑开椎间

隙，椎间存在不稳定情况。这时卡压在下位椎体后

上角的上位神经根清晰可见，注意保护。直视下结
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合神经剥离子探查置入椎弓根钉。先拧紧下位万向

椎弓根钉的螺母，根据滑脱程度，改变方向，翘起连

接棒，利用悬吊原理，撑开后，逐渐拧紧上位椎弓根

钉的螺母，提拉复位滑脱椎体。根据椎体后缘的台

阶判断滑脱椎体复位情况。再次处理椎间隙，植入

碎骨块，打压后置入适当大小的椎间Cage（山东威

高骨科材料股份有限公司，中国）。最后，松开螺母，

适当回弹或加压。正侧位透视椎弓根钉及椎间

Cage位置，满意后置入引流管，逐层关闭切口。对

于邻近节段的椎间盘突出、终板炎、椎体滑脱或不稳

定，以及新鲜的骨折采用延长手术节段、椎体成形等

进行处理。

术后48 h拔除伤口引流管，常规使用地塞米松、

甘露醇脱水3 d，抗生素预防感染。拔管后行腰背肌

功能锻炼，术后3~7 d腰围保护下地活动。

五、观察指标与疗效评估标准

术后观察指标：①滑脱矫正率=（术前滑脱率-

术后滑脱率）/术前滑脱率×100%［2］；②椎间高度的矫

正值=术后平均椎间高度-术前平均椎间高度；③椎

间倾斜角的矫正值=术后椎间倾斜角-术前椎间倾

斜角；④椎间融合标准：Brantigan⁃Steffee的A、B及C
级判定为不融合，D、E判定为融合［3］。

术后临床疗效评估：根据Nakai评分，优良率=
（优例数+良例数）/总例数×100%

六、统计学分析

所有数据均采用 SPSS 18.0统计软件（IBM 公

司，美国）进行分析。计量资料以均数±标准差（x±s）
表示，采用配对样本的 t检验，计数资料采用卡方检

验；P＜0.05为差异统计学意义。

结 果

术后影像学提示病人滑移率降至 7.00% ±
5.30%，矫正率为 89.00%±6.00%；术后椎间高度为

（11.50±1.25）mm，纠正了（7.52±2.60）mm，术后节段

图1 老年中、重度滑脱邻近节段改变（白色箭头所指区域） a：邻近终板Modic Ⅰ型改变；b：椎体骨质疏松性压缩性骨折；c：邻近椎体压缩骨

折及椎间盘病变；d：邻近椎体峡部裂及滑脱
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角矫正为7.20°±5.10°，均较术前明显改善，差异均有

统计学意义（P均＜0.05）。典型病例见图2。
本组均取得满意效果，术后3个月根据Nakai评

分标准，优 25 例、良 4 例、可 1 例，临床优良率达

96.67%。3例术后出现短暂神经根性症状。术后随

访 28例（中度滑脱 2例中途失访），随访时间为 12~
24个月，影像学评定标准均显示为D级及E级，椎间

骨性愈合，椎间隙高度维持良好，未有螺钉松动、再

次滑脱等征象。

讨 论

中、重度的腰椎滑脱椎体向前滑移较严重，导致

神经根、硬脊膜囊位置发生显著改变，神经根位置甚

至由上下位变为前后位，压迫硬膜及神经根，呈现较

为严重的腰痛及腿痛等神经症状，是腰椎滑脱较为

严重的类型，通常选择手术治疗，但手术方式存在较

多争议［4，5］。同时，老年病人亦存在自身的一些特

点，对手术方案提出更高要求。从本组病人的影像

学资料，我们可以发现老年病人中、重度腰椎滑脱病

人存在以下特点：①广泛的骨质疏松：骨质疏松是老

年病人常见情况，且在中、重度腰椎滑脱病人中更加

明显。本组80%的病人显示出明显的椎体骨质疏松

征象，甚至有 20%伴发椎体压缩性骨折。②椎间退

变更加严重：腰椎滑脱常存在峡部瘢痕增生、黄韧带

肥厚，神经根及硬膜囊被大量增生组织包被、压迫、

椎间不稳等情况；本组老年病人表现为椎间高度极

度丢失、关节突增生内聚、关节囊肥厚、黄韧带增生、

瘢痕化及椎管狭窄，且部分出现上位神经根卡压情

况；此外，椎间骨质增生多见，动态的不稳定与牢固

的骨赘增生交织存在，以稳定为主要的特点，本组仅

有7例呈现出动态的不稳定。③邻近节段可出现诸

多改变：由于老年病人发病时间长，邻近节段可能存

在较多的代偿性改变。本组病人邻近节段产生椎间

盘退变，终板的炎性改变，甚至邻近椎体的滑脱［6］。

这些均增加手术治疗的复杂性。

当前对中、重度腰椎滑脱的争论主要在是否需

要解剖复位、复位与减压的先后顺序、是否需要

360°植骨融合、以及微创手术是否可行等方面，我们

针对这些问题，结合本组病例进行进一步讨论。

一、是否需要解剖复位

现在研究认为，腰椎滑脱与骨盆倾斜角（pelvic
tilt, PT）、骨盆投射角（pelvic incidence, PI）及骶骨倾

斜角（sarum slop, SS）值密切相关，解剖复位或近解

剖复位可恢复三者之间有效关系［7］，特别是严重滑

脱可导致身体矢状位失衡，病人骨盆后旋，髋关节

向前移动，甚至屈曲膝关节来代偿，影响了日常生

活［8］，Shi等［9］认为复位后SS值减小、PT值增大，显著

减少了术后腰部的疼痛。对于不平衡性腰椎滑脱，

要求复位已经逐步成为共识［10⁃12］。此外，椎体的滑

脱是造成椎管狭窄、神经根行走方向改变、脊髓及神

经根压迫的解剖学基础，复位有利于恢复正常的解

剖关系，有助于神经功能的改善。所以，从改善术

后症状角度，对腰椎滑脱病人也应尽可能的进行复

位［13］。但部分学者担心中、重度腰椎滑脱解剖复位

后可能呈现严重的神经根牵拉症状。本组绝大多数

病人均得到有效的解剖复位，术后仅极少数出现短

暂的神经根性症状，且很快缓解，这说明老年人的

中、重度腰椎滑脱绝大多数可解剖复位，而在有效减

压后的复位，并未产生严重的神经并发症。

二、复位与减压的先后顺序

对于轻度滑脱病人，先行复位可恢复正常解剖

关系，便于随后的减压等手术操作。但中、重度滑

脱，组织增生挛缩，先复位较困难，而且增加了神经、

硬膜损伤的概率［4］。特别是老年病人椎间骨质增

图2 病人，男，62岁，因“L4椎体滑脱”入院，行“后路环形松解减压+万向椎弓根钉复位+Cage椎间融合”手术 a：术前X线片可见L4椎体双侧

椎弓根峡部断裂，向前Ⅱ度滑脱；b：术后椎体完全复位；c：术后1年随访X线片见椎间连续骨痂形成，椎间愈合
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生、稳定较多见，又常伴骨质疏松，椎弓根钉的把持

力不够。先行复位，不仅困难，而且可造成螺钉松

动，给手术造成很大困难。所以我们主张，老年中、

重度腰椎滑脱应彻底减压松解，再行复位，增加复位

成功率，又避免螺钉松动带来不良后果。本组病人

先予以“环形松解减压，再提拉复位”，均取得成功，

随访期间未出现椎弓根钉松动及再发滑脱的情况。

三、是否需要360°植骨融合

腰椎中、重度滑脱常存在较大的剪切力，术后椎

弓根钉仅提供了暂时的稳定，为了增加融合率，有学

者主张行 360°融合，这不仅增加了手术的复杂性，

而且后外侧融合的效率不确切。我们应用椎间置入

Cage结合骨颗粒，既增加了植骨量，促进椎间融合，

又获得了有效的椎间支撑，维持了椎间高度，避免了

塌陷，防止再次椎体滑脱的发生；再者椎间Cage支
撑也减少了椎弓根钉的应力，避免了椎弓根钉过早

的松动、保证了椎间初始良好的稳定性［14］。本组病

人 1年后随访X线片均见椎间连续骨痂通过，未有

螺钉松动、滑脱再发生，大部分病人已经取出内固

定，亦未发生再次滑脱。证实此方法适用于老年中、

重度腰椎滑脱的融合。

四、微创手术是否可行

对于轻度的腰椎滑脱病人，特别是呈现动态不

稳定、易复位病人，采用微侵袭的外科手术较开放的

手术方式具有更少的出血量、更短的住院时间以及

术后较少的腰部疼痛等优点，已成为共识［15，16］。然

而，对于中、重度腰椎滑脱可否行微创手术仍存在较

大争议，特别是老年病人，因常伴发骨质疏松、邻近

节段的病变以及严重的椎间退变，影响其可复性及

微创操作。故我们主张行开放性手术能更加有效地

解除压迫，更加有利于复位及相邻节段病变的处

理。本组病人行开放的“环形减压、复位”手术，均获

得良好的术后效果。

总之，老年中、重度腰椎滑脱病人存在广泛的骨

质疏松，而椎间增生明显及稳定性较强，邻近节段的

病变较多等特点，故行微创手术困难，而先行“后路

环形减压”，再行“椎弓根钉提拉复位”，可获得有效

的减压、复位及固定；同时Cage置入增加了初始稳

定性，促进了椎间融合。本组病人在未使用骨水泥

强化螺钉的情况下，滑脱矫正率达 89.00%±6.00%，

临床优良率为 96.67%，1年后X线片均见椎间连续

骨痂通过，未发生再次滑脱。临床手术效果及后期

随访效果均良好，值得进一步推广应用。但本研究

未对病人行骨密度检查，无法对该组病人骨质疏松

的具体情况进行定量评估分析；同时样本量较少，缺

乏多中心的对照研究等，这需要在后期进一步深入

的研究中加以解决。
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