
腰椎间盘突出症是脊柱外科的常见病和多发

病，是引起腰腿痛的最常见原因，其中 95%发生在

L4~5、L5~S1间隙［1］。对于保守治疗无效患者的手

术治疗方案主要包括单纯腰椎间盘突出摘除术和

腰椎间盘突出摘除+椎间植骨融合术。前者手术创

伤相对较小，但存在复发风险；后者可以彻底解决

患者突出的椎间盘引起的腰腿痛，并可以维持脊柱

的稳定性，尤其适用于节段不稳的腰椎间盘突出

症，但是创伤相对较大，并且会带来相关并发症，比

如邻近节段退变（adjacent segment degeneration，
ASD）和脊柱矢状位平衡的改变。ASD是一个广义

的概念，指脊柱融合术后临近节段出现椎间盘退

变、突出、椎间高度丢失、椎体滑脱、椎管狭窄、终板

硬化、骨赘形成、小关节病变等。仅有影像学表现

而无相应临床症状的邻近节段退变称为ASDeg，同
时出现影像学和相应临床症状的称为邻近节段退

变疾病（adjacent segment disease，ASDis）。脊柱椎间

融合后活动节段减少，为维持脊柱平衡，矢状位参

数会相应发生改变。本文主要研究L5~S1椎间融合

术对腰椎矢状位参数和ASDeg的影响，为临床手术

方式的选择提供参考。

1 对象和方法

1.1 对象

收集2013年9月—2015年6月因L5~S1椎间盘

突出症在我院行手术治疗的患者。根据手术方式将

所有患者分为对照组（行单纯腰椎间盘突出摘除术）

和研究组［行经椎间孔植骨融合内固定术（TLIF）］。
入组标准：①术前MRI明确诊断L5~S1椎间盘

突出；②症状、体征与影像学检查相符合；③至少经

过 3个月的保守治疗（非甾体类消炎镇痛药、牵引、

腰背肌锻炼、理疗等）无效。排除标准：①多节段腰

椎间盘突出；②根据Pfirrmann腰椎间盘退变评级标

准，术前L4~5椎间盘Ⅲ~Ⅴ级；③极外侧型腰椎间盘

突出；④腰椎动力位片提示术前有腰椎不稳或腰椎

滑脱；⑤伴有广泛的腰椎管狭窄、黄韧带和椎间盘

钙化者；⑥有骨盆、髋部及下肢骨科病史或双下肢

不等长者；⑦既往有任何脊柱手术史或接受其他治

疗，如椎间孔镜下腰椎间盘突出摘除术；⑧妊娠或

哺乳期妇女或碘过敏体质者；⑨合并有心、肝、脑、

肾及造血系统等疾病不能耐受手术者；⑩精神疾患

不能配合者。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

单纯L5~S1椎间盘突出摘除术：全麻后取俯卧
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位消毒铺巾，定位L5或S1，沿后路显露L5椎板和关

节突，切除黄韧带，患侧椎管和神经根管扩大减压，

将神经根拉开，加以保护，摘除突出的椎间盘髓核，

探查双侧神经根及硬脊膜无明显压迫后予大量生

理盐水冲洗，放置负压引流后逐层缝合包扎。

L5~S1 TLIF：全麻后取俯卧位消毒铺巾。沿后

路显露L5~S1椎板及关节突。分别定位L5、S1椎弓

根螺钉双侧进钉点，经椎弓根钻孔、旋入椎弓根螺

钉，置棒，适当撑开。行经椎间孔椎板开窗减压，切

除黄韧带，扩大侧隐窝及双侧神经根管。咬除的骨

质留取制成颗粒状备用。切除椎间盘，刮除上下终板

软骨，椎间隙前方植入部分“哨兵骨”后将填实好碎骨

块的合适高度的椎间融合器（强生公司，美国，常用规

格为高度9~10 mm）植入。椎间隙适当加压、锁紧螺

帽。探查双侧神经根及硬脊膜无明显压迫后予大量

生理盐水冲洗，放置负压引流后逐层缝合包扎。

所有患者手术均由同一治疗小组完成。

1.2.2 术后处理与随访

术后24 h内给予头孢呋辛预防感染，所有患者

6个月内避免重体力劳动和弯腰搬重物。

分别在术后3个月、1年、2年采用Min标准评价

邻近节段退变情况［2］：①椎间盘退变，如椎间盘高度

丢失>10%；②向前或向后滑移>4 mm；③骨赘形成>
3 mm；④脊柱侧弯；⑤压缩骨折。融合部位的邻近

节段具有上述标准之一即可确认为ASDeg。采用腰

椎前凸角（lumbar lordosis，LL）、骨盆倾斜角（pelvic
tilt，PT）、骶骨倾斜角（sacrum slop，SS）和L1与 S1矢
状位垂线之间距离评价腰椎矢状位平衡。椎间盘

高度：分别取上位椎体前后下缘连线的中点与下位

椎体前后上缘连线的中点，将两点连线并向两端作

延长线，测量与上位椎体下缘和下位椎体上缘相交

的两点之间的距离（图1A）；LL：取L1上终板与骶骨

终板切线，分别作垂线，测量两线的夹角；PT：测量

股骨头中心至骶骨上终板中心连线与骶骨上终板

垂直线的夹角（若侧位片双侧股骨头不重合，则取

两个股骨头中点连线的中点）；SS：测量骶骨切线与

水平线的夹角；L1与S1矢状位垂线之间距离：分别

经 L1椎体中点和 S1后上角做重力垂线，测量两线

之间的距离（L1椎体中点在 S1后上角前为正，在后

为负）（图1B）。
1.3 统计学方法

采用SPSS21.0软件进行数据分析，计数资料采

用χ2检验，计量资料采用均数±标准差（x ± s）表示，

组间比较采用 t检验，组内不同时间点比较采用方

差分析，P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者一般情况

共154例（研究组34例，对照组120例）入选，其

中男81例，女73例，平均年龄（45.69±9.51）岁，平均

随访时间23.65个月（22~25个月）。男女比例、体重

指数（body mass index，BMI）及VAS、ODI评分2组间

比较，差异无统计学意义（P＞0.05，表1）。

2.2 邻近节段退变情况

研究组在术后3个月出现3例（8.8%）ASDeg，术
后 1 年出现 10 例（29.4%），术后 2 年出现 16 例

（47.1%）。对照组在术后3个月出现2例（1.7%）AS⁃
Deg，术后1年出现12例（10.0%），术后2年出现20例
（16.7%）。两组在术后 3个月ASDeg的发生率没有

显著差异（P=0.167），术后1年、2年ASDeg的发生率

有显著统计学差异（P=0.042）。可见，L5~S1融合增

加了ASDeg发生的风险。

2.3 腰椎矢状位参数变化

两组患者术后 3 个月 SS 较术前明显减小，

L1~S1矢状位垂线之间距离由正变负，LL、PT较术

前明显增加，两组间差异无统计学意义（P＞0.05）；

术后 1年时无明显变化。术后 2年对照组患者LL、
SS、PT、L1~S1矢状位垂线之间距离较前无明显变化

（P＞0.05），研究组SS有所回升，LL、PT下降，L1~S1

m
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c n d

be
f

LL

L1

SS
PT

L1与S1矢状位垂线距离

BA
A：椎间盘高度；B：LL、PT、SS和L1~S1矢状位距离。

图1 腰椎矢状位参数的测量

表1 患者一般情况

临床资料

年龄（岁）

性别（男/女）

BMI（kg/m2）

术前VAS评分（分）

术前ODI评分（分）

研究组（n=34）
47.62 ± 7.04

16/18
23.98 ± 2.03
07.44 ± 0.96
81.71 ± 5.45

对照组（n=120）
45.14 ± 10.06

65/55
23.48 ± 1.400
7.25 ± 0.95

80.37 ± 5.550

P值

0.107
0.467
0.184
0.305
0.214
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3 讨 论

自 1911年Hibbs和Albe首次报道了对椎体结

核患者采用脊柱后路融合以来，该术式已成为众多

脊柱疾病的主要治疗方法，由于手术方法及内固定

材料的不断改进，融合成功率几乎达到100%，同时其

导致的ASD已越来越受到关注。ASD以继发性椎管

狭窄、关节突退变、继发性椎间盘退变、椎体滑脱、不

稳最为常见，部分患者甚至需再次手术治疗［3］。

本研究两组ASDeg的发生率，研究组在术后 3
个月时没有明显差异，在术后1年、2年差异性显著，

其原因可能是我们要求患者术后6个月内避免重体

力劳动和弯腰搬重物［4］。而 1年随访时，患者已去

除支具并正常活动，自主弯腰活动程度增加，腰部

应力增加，加速邻近节段退变。

椎间盘由髓核、纤维环和软骨终板构成，血液

供应很少，营养主要靠软骨终板有限的渗透，因而极

易退变。其生化成分为胶原、蛋白多糖、弹性蛋白和

水，胶原主要分为Ⅰ型和Ⅱ型，Ⅰ型胶原抗牵张力，有

组织修复能力，Ⅱ型抗压应力，有形变能力［5］。Abode
⁃Iyamah等［6］对尸体的研究表明，后路固定融合后，

邻近节段椎间盘内压力增加，其在屈曲时更为显

著，同时还可以导致邻近节段的运动减少。椎间盘

内胶原的分布类型出现变化，纤维环中新合成的Ⅰ
型胶原增加而Ⅱ型胶原减少，纤维环的抗张力特性

发生改变；髓核出现Ⅰ型胶原，其吸收震荡和形变

能力降低，抗压应力性能降低。同时椎间盘中蛋白

多糖含量下降，弹性蛋白含量明显减少，弹性纤维

密度降低［1］。正常腰椎呈现生理性前凸，骶骨呈现

一定的倾斜，使得腰椎所承受的重力在骶骨的倾斜

矢状位垂线之间距离负值减小，两组间差异有统计

学意义（P < 0.05，表 2），可见，L5~S1椎间融合可以

导致腰椎弧度变小、腰椎前倾。

2.4 临床效果

两组患者VAS评分和ODI评分在术后均迅速

下降，与术前相比差异有统计学意义（P＜0.05），

但两组间差异无统计学意义（P＞0.05，表 3）。这

提示对于L5~S1椎间盘突出的患者，行单纯腰椎间

盘突出摘除术或行腰椎间盘突出+TLIF都可以显

著缓解患者临床症状。

表2 患者腰椎矢状位参数

与对照组比较，*P＜0.05。

组别

研究组（n=34）
LL（°）
PT（°）
SS（°）
L1~S1矢状位距离（mm）

对照组（n=120）
LL（°）
PT（°）
SS（°）
L1~S1矢状位距离（mm）

术前

32.85 ± 9.13
15.79 ± 6.16
30.18 ± 6.39
11.29 ± 3.81

30.81 ± 8.48
15.38 ± 6.29
29.61 ± 6.42
09.55 ± 5.03

术后3个月

39.34 ± 9.23
22.30 ± 6.12
23.67 ± 6.40

-10.94 ± 4.62

37.21 ± 8.34
21.40 ± 6.30
23.59 ± 6.20
-9.93 ± 5.72

术后1年

38.58 ± 7.24*

22.13 ± 6.17
23.84 ± 6.75
-9.57 ± 6.32

36.17 ± 8.26
21.13 ± 6.33
23.86 ± 6.01
-9.12 ± 4.36

术后2年

33.02 ± 8.79*

17.92 ± 5.26*

28.05 ± 5.31*

-0.28 ± 6.51*

36.05 ± 7.91*

20.23 ± 5.38*

24.27 ± 5.94*

-8.57 ± 4.32*

（x ± s）

表3 患者术后VAS、ODI评分

与术前比较，*P＜0.05。

评分

VAS评分

研究组（n=34）
对照组（n=120）
P值

ODI评分

研究组（n=34）
对照组（n=120）
P值

术前

07.44 ± 0.96
07.25 ± 0.96

0.305

81.71 ± 5.45
80.37 ± 5.55

0.214

术后3个月

01.88 ± 0.73*

01.79 ± 0.72*

0.549

19.06 ± 6.56*

18.88 ± 5.16*

0.549

术后1年

02.35 ± 1.10*

02.58 ± 0.89*

0.213

24.26 ± 8.81*

25.88 ± 8.84*

0.345

术后2年

03.06 ± 0.65*

03.10 ± 0.72*

0.763

29.65 ± 6.34*

29.56 ± 6.05*

0.941

F值

305.667
1 011.102

600.751
2 209.843

P值

＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001

（分，x ± s）

··1030



面上同时存在一个斜向前下的剪切力。当SS变大，

剪切力也随之变大，对脊柱后方的肌肉以及附件结

构的负荷也就越大。同时，加大的剪切力作用于椎

间盘以后，引起椎间盘内发生上述变化，从而出现

相应症状。本研究中研究组随访2年，LL较术前减

小，SS较术前增大，腰椎的剪切力也相应增大，这也

可能是加速邻近节段退变的原因之一。贾海生等［7］

用54 只体重相当的12月龄日本大耳兔研究后路融

合对腰椎邻近节段的影响，实验组融合 L5/6节段，

对照组采用假手术，融合术后 3、6及 9个月时实验

组L4/5、L6/7（邻近节段）软骨终板 Mankin 评分较对

照组高，实验组 L4/5（融合平面以上邻近节段）与

L6/7（融合平面以下邻近节段）软骨终板 Mankin评

分术后 6、9个月时较对照组高，他们认为脊柱融合

内固定术后邻近节段软骨终板较未融合固定者易

发生退变，并且融合平面以上邻近节段较融合平面

以下邻近节段更易发生退变。

正常脊柱在各个运动节段均存在着一定活动

度，其中以颈椎和腰椎为著。脊柱融合破坏了其生

理功能，固定融合节段的刚度增加，活动度明显下

降或消失。为维持正常的生物力学，脊柱的活动度

将发生重分配，融合节段的活动度会转移到剩余的

运动节段，导致邻近节段活动度增大，近侧的增加

更为明显。有研究表明，腰椎融合术后邻近节段活

动度增大并持续于整个融合过程，在屈伸和侧弯方

面位移增加20%，而在轴向旋转则增加100%［8］。机

体为保持脊柱的正常活动范围，椎间盘、韧带、小关节

突、关节囊等发生代偿形变，但代偿作用有限，超负荷

应力的反复作用则会导致ASD的发生［9］。此外，有研

究表明脊柱融合术后，旋转中心向头侧转移，椎间

盘压力的增加明显高于尾侧，因而通常邻近节段上

方的退变较下方更为明显［7］。但Yasuhiro等［10］研究

则发现融合区远侧邻近节段所受压力更集中，更易

发生退变。Ishihara等［11］对行前路腰椎融合的23例
患者进行研究，平均随访 13.3年，发现 52%的患者

在近侧邻近节段出现椎间盘退变，而发生在下邻近

节段者占70%（腰椎融合内固定对邻近节段退变的

影响）。本研究的邻近节段仅为近侧，无法比较上

下方区别，关于腰椎融合术对近侧还是远侧邻近节

段退变的影响更大需要进一步研究。

腰椎融合术后邻近节段退变程度与内固定坚

强程度呈正比，非坚强内固定可降低邻近节段退变

发生率，可能与腰椎活动度、生理前曲得以保存有

关。Cho等［12］对81例后路腰椎融合术后患者进行平

均5.5年的随访，发现接受椎间融合患者发生ASDeg
的概率较接受棘突间患者高。Park等［13］的研究表

明，行内固定融合患者术后出现 ASD 的时间明显早

于未行内固定仅行融合的患者，认为使用内固定是

早期出现ASD的危险因素之一。其原因可能是术

后即刻的坚强内固定使邻近节段的负荷迅速增加，

生物力学的急剧变化使邻近节段的适应过程大大

缩短，从而加速了ASD的发生。脊柱处于直立状态

时，前柱吸收约80％的轴向压力，后方韧带复合体、

肌肉承受约20％的压力。后路融合术后，坚强的内

固定及植骨融合使融合节段的运动幅度明显减少，

而邻近节段的运动幅度则相应增加，同时脊柱的旋

转中心向后侧方移位，邻近节段椎间盘的应力分布

发生改变，椎间盘承受的最大应力位于后外侧，邻

近节段在进行旋转、屈伸、侧曲等运动时，椎体后方

的小关节、韧带、肌肉承受的压力、位移值及角度也

随之增加，导致邻近小关节突关节面磨损加重［14］。

正常状态下，软骨细胞可合成和释放基质金属蛋白

酶，维持软骨基质代谢动态平衡，修复磨损关节

面。在高应力环境下，邻近节段小关节的软骨退变

表现为胶原纤维紊乱或断裂，基质丧失，细胞分泌

活跃；随着基质破坏加剧，软骨细胞分泌功能抑制，

难以修复磨损的关节面［15］。小关节突在保持椎体

运行姿态及载荷方面起到非常重要的作用，所以小

关节的退变可进一步引起椎体轴向旋转和屈曲的

不稳定，加速椎间盘的退变，加重椎体的退行性变。

传统的双侧椎弓根钉固定破坏了两侧小关节突，使得

脊柱后柱稳定性明显降低，为此，邵高海等［16］应用单

侧椎弓根钉固定椎间融合术治疗部分腰椎退行性

病变，发现ASDeg的发生率要比双侧坚强固定小得

多。这可能与单侧椎弓根钉保留了健侧小关节突，

棘上、棘间韧带，黄韧带等结构来保留部分运动功

能，降低固定融合节段的刚度及强度，分散了邻近

节段椎体及椎间盘的载荷，从而达到预防和延缓融

合区邻近节段病变的目的有关。

L5~S1椎间盘突出的患者多伴有坐骨神经痛，

为松弛坐骨神经、缓解疼痛，患者通常在行走时采

取前倾位，卧床时取弯腰侧卧屈髋屈膝位［1］。长期

以往，患者 SS较正常增大，LL、PT减小，L1~S1矢状

位垂线之间距离为正。手术后坐骨神经痛迅速缓

解，行走、侧卧恢复正常。腰椎融合术后，腰椎活动

节段减少，代偿性出现邻近节段退变，随着时间延

长患者再次呈现腰椎前倾趋势。

两组在术后临床症状均取得明显缓解的患者，
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2年随访期内未出现明显加重趋势。关于椎间盘突

出引起腰腿痛的原因很多，目前比较一致的是机械

性压迫和炎症反应，通过手术摘除突入椎管椎间

盘，解除机械压迫和突出髓核导致的神经根的炎症

反应。腰椎间盘突出复发需行二次翻修手术者，是

腰椎手术失败综合征（failed back surgery syndrome
FBSS）最常见的并发症之一，其发生率达到 13.4%~
35.0%［17］。文献报道腰椎后路融合术后，患者的平

均无症状期是5年［18］。这与我们目前的研究结果相

符，后期是否出现临床症状需要进一步随访。Park
等［13］回顾性总结分析 22项腰椎融合术后邻近节段

退变研究，随访36~369个月显示邻近节段退变发生

率为 5.2％~100％，随访 44.8~164个月显示有症状

的邻近节段退变性疾病的发生率为 5.2％~18.5％。

可见，对于腰椎融合术后ASD的预防非常重要。解

剖学研究显示，下腰椎小关节面与水平面基本垂直，

与矢状面约成45°角，因此小关节对抗垂直向下力矩

的作用很小，却是对抗剪切的重要结构［19］。腰椎小关

节在侧弯和旋转运动中均具有重要的承载功能。

传统腰椎融合术中常累及多裂肌和后方韧带复合

体（棘上韧带、棘间韧带、小关节囊、黄韧带），这两

个结构的损伤可能与术后邻近节段的退变有关，提

示我们在手术中尽可能保护椎体后方结构。随着

科技不断发展，近年来出现腰椎后路动态内固定系

统，主要包括Wallis系统和Dynesys系统，有学者研

究认为Wallis系统可以恢复腰椎间隙高度，并可维

持腰椎前凸和矢状面平衡，有效预防 ASD［20- 21］。

Dynesys系统是一种经椎弓根固定的动态稳定系统，

弹性固定脊柱，在保证稳定性的同时减轻手术节段

负荷，允许邻近节段椎体有较大活动范围，理论上

可以降低ASD的发生率，但缺少长期随访的临床研

究报道［22-24］。

本研究为回顾性研究，随访时间较短，研究组

病例数较少，缺乏严格的双盲随机对照。此外，临

床上单纯出现一个节段腰椎间盘突出的患者相对

较少，大多有多个部位同时出现椎间盘病变，本研

究未将这部分患者纳入研究。

本研究表明对于L5~S1椎间盘突出的患者行椎

间盘突出摘除+TLIF相对于单纯腰椎间盘突出摘除

术可以导致ASDeg、LL、PT增加，SS、L1~S1矢状位垂

线之间距离减小，邻近节段退变风险增加。
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