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·临床研究论著·

椎体间融合术结合单枚或双枚椎间融合器治疗
双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症的对比研究

白露露 1，2 王剑锋 1，2 王文涛 2 郝定均 2

【摘要】 目的 对比椎体间融合术（posterior lumbar interbody fusion，PLIF）结合单枚或双枚椎间融

合器治疗双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症的临床效果。方法 回顾性收集2017年1月至2017年12月在

西安交通大学医学院附属红会医院脊柱病院接受PLIF手术治疗双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症的172例
病人的临床资料，根据椎间融合器的数量，将病人分为单枚组（97例）和双枚组（75例）。采用疼痛视觉模

拟量表（visual analogue scale，VAS）、Oswestry功能障碍指数（oswestry disability index，ODI）问卷表、健康调

查简表（the Medical Outcomes Study 36⁃item short⁃form health survey，SF⁃36）等功能评分及腰椎滑脱率、椎

间隙高度、腰椎生理前凸角、椎间融合率等影像学指标来评估两组病人的临床效果。结果 单枚组随访

24~36个月，平均29.7个月；双枚组随访24~36个月，平均28.8个月。与单枚组相比，双枚组的手术时间

明显延长，术中出血量显著增多。所有病人术后及末次随访时的VAS评分、ODI、SF⁃36评分、腰椎滑脱

率、椎间隙高度、腰椎生理前凸角均较术前有明显改善，差异有统计学意义（P＜0.05），但组间比较，差异

无统计学意义（P＞0.05）。末次随访时，双枚组的椎间融合率较单枚组高，但两组差异无统计学意义

（P＞0.05）。结论 PLIF结合单枚或双枚椎间融合器治疗双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症均可取得良好

的临床结果，但单枚组较双枚组具有手术时间短、手术创伤小及术中出血量少等优势。

【关键词】 峡部裂型腰椎滑脱症；椎体间融合术；椎间融合器
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【Abstract】 Objective To compare the clinical curative effect of posterior lumbar interbody fusion
(PLIF) combined with one versus two cages for treatment of bilateral isthmic Ⅱ degree spondylolisthesis.
Methods From January 2017 to December 2017, 172 patients with bilateral isthmic Ⅱ degree
spondylolisthesis treated by PLIF were analyzed retrospectively. A total of 97 patients (one⁃cage group) were
treated by PLIF combined with one cage, and the rest (two⁃cage group) were treated by PLIF combined with two
cages. The visual analogue scale (VAS), Oswestry disability index (ODI), the Medical Outcomes Study 36⁃Item
short ⁃ form health survey (SF ⁃ 36), as well as lumbar spondylolisthesis rate, average height of intervertebral
space, lumbar physiological kyphosis angle and interbody fusion rate were recorded and compared between the
two groups. Results The patients in one⁃cage group were followed up for 29.7 months (from 24 to 36 months),
and patients in two ⁃ cage group were followed up for 28.8 months (from 24 to 36 months). Except for the
operative time, blood loss (P＜0.05), there was no significant difference in the baseline data between the two
groups. The VAS scores, ODI scores, SF ⁃ 36 scores, lumbar spondylolisthesis rate, average height of
intervertebral space and lumbar physiological kyphosis angle were significantly different from those
preoperation in both groups (P＜0.05), but there was no significant difference between the two groups (P＞
0.05). Further analysis showed that the interbody fusion rate in the two⁃cage group was higher than that in the
one⁃cage group at the last follow⁃up, but there was no statistically significant difference between the two groups
(P＞0.05). Conclusion PLIF combined with one or two cages can achieve great clinical results for treatment
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of bilateral isthmic Ⅱ degree spondylolisthesis, but one cage has the advantages of short operative time, less
trauma and less blood loss.

【Key words】 Isthmic spondylolisthesis; Posterior lumbar interbody fusion; Cage

峡部裂型腰椎滑脱和退行性腰椎滑脱是腰椎滑

脱症中最为常见的类型［1］，其中峡部裂型腰椎滑脱

的发生约占总人口的 5%~6%，且常常累及 L5/S1或

L4/5［2］。有研究认为峡部裂发生的原因可能是峡部长

期持续遭受过大应力而造成局部慢性或疲劳性骨

折，使得上、下关节突和横突间连接的骨结构分为上

下两部分，中间失去骨性连接，腰椎稳定性减低或丧

失，在此基础上发生躯干重心前移，躯体失去矢状位

平衡，椎体遭受了较多的前滑应力，使得椎管矢状径

容积减小，黄韧带肥厚，关节突周围骨赘增生形成，

合并硬脊膜和神经根的机械压迫、化学、免疫炎症刺

激，导致慢性腰腿疼痛［3］。

对有明确腰痛或腿痛症状且经腰背肌锻炼、理

疗、牵引等方法严格保守治疗后无效或症状反复发

作的病人，需采取手术治疗［4］。手术的主要目标包

括神经根减压、稳定滑脱节段、恢复椎间盘高度和矫

正畸形。目前，大部分研究集中在手术方式的选择，

关于单枚或双枚椎间融合器的研究相对较少［5］。本

研究旨在探讨椎体间融合术（posterior lumbar inter⁃
body fusion，PLIF）结合单枚或双枚椎间融合器治疗

双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症病人的临床效果，为

其治疗提供依据。

资料与方法

一、纳入标准及排除标准

纳入标准：①符合腰椎滑脱症的诊断标准且经

影像学资料证实为双侧峡部裂型腰椎滑脱；②Mey⁃
erding滑脱程度分级标准［6］为Ⅱ度；③腰痛病史超过

2年，伴或不伴有下肢根性症状；④经严格保守治疗

（＞3个月）无效或症状反复发作的病人；⑤随访资

料完整。

排除标准：①退变型腰椎滑脱症；②伴有严重骨

质疏松症、肿瘤、感染等；③合并脊柱畸形者。

二、一般资料

回顾性收集西安交通大学医学院附属红会医院

脊柱病院2017年1月至2017年12月采用PLIF手术

治疗双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症的病人 172例。

根据椎间融合器的数量，将病人分为两组。单枚组

97例，其中男 29例，女 68例，年龄为（48.91±5.62）
岁，身体质量指数（body mass index，BMI）为（24.29±

2.85）kg/m2；双枚组 75例，其中男 25例，女 50例，年

龄为（49.48±5.48）岁，BMI为（24.08±2.91）kg/m2。两

组的年龄、性别、BMI比较，差异均无统计学意义

（t=-0.670，P=0.504；χ2=0.232，P=0.630；t=0.466，P=
0.641）。

三、手术方法

病人全身麻醉后取俯卧位作后正中切口，以病

变节段椎体棘突为中心向两侧显露至小关节及横突

基底部。于“人”字嵴顶点区域植入椎弓根螺钉，近

端为长臂螺钉，透视确认椎弓根螺钉位置满意后，安

装预弯的连接棒，提拉复位撑开病变节段椎体。两

侧用骨刀切除关节突解除侧隐窝和神经根管的狭

窄，切除椎间盘组织，清理椎体后缘骨赘，待神经根

充分松解、彻底减压后选择大小合适的椎间融合器，

将切除下来的自体骨制成合适大小的骨粒植入椎间

隙并夯实，待椎体的前柱植骨满意后，从后外侧沿与

椎体矢状轴成 30°~45°方向植入单枚或双枚椎间融

合器。最后，透视确认滑脱复位满意及内植物位置

良好后，冲洗切口，放置引流管1根，伤口逐层缝合。

四、术后处理

术后常规应用抗生素 24~48 h；持续引流 24~
48 h后拔除引流管；术后 24 h开始行腰背肌功能锻

炼并佩戴腰部支具适当下床活动；术后3~5 d出院，

出院后尽量避免弯腰动作并佩戴腰部支具3个月。

五、功能评价

记录手术时间、术中出血量及手术并发症等，采

用疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）、

Oswestry 功能障碍指数（oswestry disability index，
ODI）、健康调查简表（the Medical Outcomes Study 36⁃
item short⁃form health survey，SF⁃36）对病人术前、术

后及随访时的功能进行评价。所有评估均由同一研

究助理独立完成。

六、影像学评估

基于病人术前、术后及随访时的腰椎正侧位X
线片测量相关指标（图 1）。①腰椎滑脱率：滑移程

度占邻近下位椎体上终板长度的百分比；②椎间隙

平均高度［7］：椎间隙前、中、后缘高度的平均值；③腰

椎生理前凸角：L1椎体上终板的垂线与 S1椎体上终

板的垂线所形成的夹角；④椎间融合临床标准［8］：腰

椎正侧位X线片上显示椎间融合器与上下终板骨面
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模糊且有骨小梁生长，过伸过屈位X线片示融合器

无位移，融合角度变化≤4°，滑移距离≤3 mm。

七、统计学分析

采用 SPSS 18.0统计软件（IBM公司，美国）进

行处理，符合正态分布的计量资料以均数±标准差

（x±s）表示，组内手术前后的数据比较采用配对 t检

验，组间比较采用独立样本 t检验；计数资料以率表

示，采用χ2检验或Fisher检验。以P＜0.05为差异有

统计学意义。

结 果

一、一般资料

单枚组和双枚组的手术时间分别为（141.91±

12.19）min、（151.47±12.78）min，术中出血量分别为

（330.41±49.48）mL、（408.13±60.38）mL，双枚组显

著高于单枚组，两组间比较，差异均有统计学意义

（t=-4.993，P＜0.001；t=-9.277，P＜0.001）。单枚组

随访（29.68±3.31）个月，双枚组随访（28.85±3.32）个

月，组间差异无统计学意义（t=1.622，P=0.107）。
二、功能评估

术后1个月及末次随访时的VAS评分、ODI、SF⁃
36评分均较术前改善明显，与同组术前比较，差异

均有统计学意义（P均＜0.05），但组间比较，差异无

统计学意义（P＞0.05），详见表1。
三、并发症

单枚组出现脑脊液漏 5例（5.2%），神经根牵拉

症状7例（7.2%）；双枚组出现脑脊液漏7例（9.3%），

术后神经根牵拉症状9例（12.0%），经对症处理后均

恢复良好；两组并发症发生率比较，差异无统计学

意义（12.4% vs. 21.3%，P=0.114）。在术后及随访过

程中，两组均未发生术后感染、假关节形成、内固定

松动断裂及腰椎滑脱加重、复发等并发症。

四、影像学评估

两组病人术后1个月及末次随访时的腰椎滑脱

率、椎间隙高度、腰椎生理前凸角均较术前明显改

善，差异均有统计学意义（P均＜0.05），但组间比

较，差异均无统计学意义（P均＞0.05），详见表 2。
末次随访时单枚组的融合率为 91.7%，双枚组融合

率为94.7%，差异无统计学意义（P＞0.05）。
典型病例见图2、3。

图 1 影像学指标测量示意图：腰椎滑脱率=ae/ab×100%，椎间隙平

均高度=（A+B+C）/3，腰椎生理前凸角（LL）即为L1椎体上终板的垂

线与S1椎体上终板的垂线所形成的夹角

表1 单枚组和双枚组手术前后的VAS评分、ODI及SF⁃36评分的比较（x±s）

组别

单枚组

双枚组

t值

P值

例数

97
75
-
-

VAS评分（分）

术前

7.95±0.846
7.75±0.902

1.507
0.134

术后1个月

2.23±0.884*

2.05±0.957*

1.231
0.220

末次随访

2.15±0.833*

1.97±0.915*

1.356
0.177

ODI（%）

术前

39.99±3.184
39.35±2.840

1.376
0.171

术后1个月

8.93±1.932*

9.39±2.033*

-1.510
0.133

末次随访

8.84±1.760*

9.28±1.997*

-1.550
0.123

SF⁃36评分（分）

术前

23.62±2.651
23.99±2.719

-0.893
0.373

术后1个月

35.33±3.030*

34.96±2.457*

0.861
0.391

末次随访

35.45±3.035*

35.07±2.379*

0.909
0.365

注：与同组术前比较，*P＜0.05

表2 单枚组和双枚组手术前后的影像学指标比较（x±s）

组别

单枚组

双枚组

t值

P值

例数

97
75
-
-

滑脱率（%）

术前

31.89±3.668
32.49±3.449

-1.104
0.271

术后1个月

3.87±2.003*

4.39±1.958*

-1.707
0.090

末次随访

3.99±1.966*

4.56±1.940*

-1.898
0.059

椎间隙高度（mm）
术前

5.15±1.140
5.12±0.972

0.211
0.833

术后1个月

11.40±1.205*

11.73±1.308*

-1.722
0.087

末次随访

11.28±1.205*

11.59±1.326*

-1.592
0.113

腰椎前凸角（°）
术前

36.75±4.166
35.99±4.203

1.191
0.235

术后1个月

43.68±2.782*

43.21±2.548*

1.132
0.259

末次随访

43.37±2.841*

42.97±2.132*

0.986
0.326

注：与同组术前比较，*P＜0.05
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图2 病人，男，55岁，因峡部裂型腰椎滑脱症入院，完善相关术前检查，排除手术禁忌证，行PLIF手术治疗 a~d：术前正侧位X线片、CT显示L5
椎体双侧峡部裂型Ⅱ度滑脱；e、f：术后1个月正侧位X线片显示复位良好且单枚椎间融合器位置良好；g、h：末次随访时正侧位X线片显示未见

明显滑脱加重及复发

讨 论

峡部裂型腰椎滑脱症采用 PLIF手术治疗具有

稳定性好、融合率高等优点［9］。在本研究中，我们回

顾性分析了双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症病人采

用单枚或双枚椎间融合器的治疗效果，结果显示：

PLIF结合单枚或双枚椎间融合器治疗双侧峡部裂

型Ⅱ度腰椎滑脱症病人均可获得足够的内在稳定

和支撑作用，使病变节段椎体复位，椎间隙高度恢

复，可显著降低病人疼痛，改善功能，提高生活质量。

本研究中，我们发现两组病人术后的 VAS评

分、ODI、SF ⁃ 36 评分均较术前明显改善（P 均＜

0.05），但组间差异均无统计学意义（P均＞0.05），其

原因可能是双侧峡部断裂后导致腰椎稳定性丧失

或降低，椎体向前滑移并伴发韧带增厚和关节突关

节改变，从而产生椎管和椎间孔狭窄［10］。在本研究

中，我们采用全椎板减压，部分或全部去除双侧椎

间关节，使神经根得到充分的松解，达到彻底减压

目的。因此，术前神经受损的程度，是否减压彻底

等因素是影响术后临床疗效的重要原因［11］，与椎间

融合器数量关系不大。另外，单枚组与双枚组术后

并发症比较，差异并无统计学意义，我们在手术过

程中充分保护上下位神经根，减少了对无症状侧神

经根及硬膜囊的骚扰，精细操作及细节处理是手术

成功的关键。

除此之外，我们发现末次随访时双枚组的融合

率较单枚组高，但差异无统计学意义。对于双侧峡

部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症的手术治疗，融合率是评价

手术效果的重要指标［12］。2005年，McAfee等［13］报道

了120例腰椎滑脱病人采用单侧椎间融合器行经椎

间孔腰椎间融合术的融合率为 97.5%，Zhao等［14］也

得出了整体良好的手术结果，并指出使用单枚融合
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器的病人与使用双枚融合器的病人融合率接近。椎

间融合器的弹性模量接近人体的皮质骨，直接作用

于脊柱的前中柱，重建滑脱节段的稳定性，改善椎体

的滑移度及椎间隙高度，为骨融合生长提供良好的

力学环境［15］。有研究发现单枚椎间融合器与双枚椎

间融合器在生物力学方面无明显差异［16］。也有研究

得出单枚椎间融合器和双枚椎间融合器均可取得满

意的临床结果且组间差异无统计学意义［17⁃18］。本研

究中，我们在植入椎间融合器前，均在前方及侧方植

入自体骨碎块并夯实，但双枚组末次随访时融合率

较单枚组高，可能原因是由于双侧植入椎间融合器，

在增加稳定性的同时对称地撑开椎间隙，植入双枚

融合器虽然限制了可用于植骨的面积，但增加了骨

与骨接触的表面积，同时增加了植入自体骨的体积

和应力分布平台，以帮助稳定和减少局部后凸，最大

限度地增加了与椎体接触的面积，为融合提供了最

有利的环境［19⁃20］。

双侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱是否需要复位，目

前尚无一致意见。有学者认为解剖复位后可能会导

致神经根被过度牵拉，且原位融合可以稳定腰椎，取

得满意的治疗效果［21］，但我们发现双侧Ⅱ度峡部裂

型滑脱病人的椎间隙高度往往明显变窄，甚至出现

椎间隙高度完全消失而导致原位融合难以实施，无

法恢复腰椎的生物力学性能和生理曲度。有研究认

为，解剖复位可去除椎管和神经根管的狭窄，解除神

经根和硬脊膜的牵拉和压迫，恢复脊柱矢状面的生

物力学功能，改善脊柱外观和功能［22］。但我们认为

应根据具体病情进行适度滑脱复位，但不可为了达

到解剖复位而增加手术创伤。对于Ⅱ度以上双侧峡

部裂型腰椎滑脱症病人如要求完全解剖复位，可能

会发生神经牵拉损伤以及螺钉松动断裂等并发症。

相对于完全解剖复位，更重要的是解除神经症状，适

图3 病人，女，48岁，因峡部裂型腰椎滑脱症入院，完善相关术前检查，排除手术禁忌证，行PLIF手术治疗 a~d：术前正侧位X线片、CT显示L4
椎体双侧峡部裂型Ⅱ度滑脱；e、f：术后1个月正侧位X线片显示复位良好且双枚椎间融合器位置良好；g、h：末次随访时正侧位X线片未见明显

滑脱加重及复发
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度恢复椎间隙的高度，稳固椎体间融合，重建生物力

学内环境［23］。

本研究存在以下几方面局限性。首先，本研究

为一项回顾性对比研究，在病例的选择上可能存在

一定程度的偏差，但本研究结果对临床工作有一定

的指导价值，且我们获得了较为长期的随访。其次，

我们的纳入病例是从单一中心获取且数量相对较

少，产生的结论可能有所偏倚，因此需要进行大数据

的多中心前瞻性研究以进一步支持我们的发现。另

外，本研究纳入的病例中并未包含重度滑脱（Ⅳ度和

Ⅴ度）的病人，因此对于重度滑脱病人采用不同手术

方式的临床效果仍需进一步深入研究观察与论证。

最后，病人的影像资料测量评估方法从来都不是完

美的，可能对数据测量及研究结果产生部分偏倚。

虽然我们通过研究发现单枚组与双枚组治疗双

侧峡部裂型Ⅱ度腰椎滑脱症的疗效差异无统计学意

义，但单枚组病人在手术创伤、手术时间及术中出血

量等方面有明显优势。
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