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摘要目的：介绍和分析单节段固定关节突峡部融合治疗年轻人轻度峡部裂腰椎滑脱的临床应用。方法：对 2010.01-2016.01来我

院就诊，诊断为峡部裂伴轻度腰椎滑脱的共计 46例青年患者（<30岁），采用单节段固定结合关节突峡部融合的方法进行治疗。分

析包括患者术前与术后 3月、6月及 12月 VAS（Visual Analogue Scale）疼痛评分，Lehmann腰椎功能评分等功能恢复指标的比较

及融合率、并发症等临床观察指标的总结。结果：所有患者均至少接受 12个月的术后随访，患者在术后（3，6，12月）的 VAS评分

及Macnab评分较术前均有显著改善和提高(P<0.05)。影像资料显示：未出现不融合现象。1例患者出现皮肤浅层感染，处理后好

转，余无明显并发症出现。结论：对于年轻人的轻度峡部裂伴腰椎滑脱患者，使用单节段固定结合关节突峡部融合的方法具有较

好的疗效，且对后期影响较小。
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Observation on the Clinical Efficacy of Single Segment Fixed
and Zygapophysis Fusion in the Treatment of Low Degree

Spondylolisthesis for Young Person*

To introduce and evaluate the clinical outcomes of single segment fixed and zygapophysis fusion in the

treatment of low degree spondylolisthesis for young person. 46 patients who were admitted in our hospital from 2010.01 to

2016.01 and diagnosed as low degree spondylolisthesis were cured by single segment fixed and zygapophysis fusion were evaluated by

visual analogue scale (VAS), X ray or MRI and the Lehmann Lumbar function score. All patients were followed up at least 12

months after the operation. The results of postoperative (3,6,12 months after the operation) VAS and Lehmann score were obviously

improved compared with preoperative evaluation (P<0.05). There was no bone graft non fusion in any of the patients during follow-up on

X-ray or MRI assessment. 1 patient had shallow skin infection which was better after curing and no other complication was shown.

Using single segment fixed and zygapophysis fusion curing low degree spondylolisthesis of young person could effectivly

cure pain and long-term complication.
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前言

随着经济的发展和工作方式的改变，特别是长时间坐姿工

作时间的延长和压力的增大，人群中出现下腰痛的比例越来越

高[1]。与之前有所不同的是，其发病年龄越来越低，很多年轻人

会出现明显的下腰段的疼痛。而其中腰椎滑脱（峡部裂）是其重

要的病因[2]。腰椎滑脱是指由于各种原因所导致的上下位椎体

的滑移，其中最主要的原因是峡部裂所致[3]。而其治疗方式目前

已达到共识，那就是进行腰椎的融合[4]。腰椎融合术可分为椎体

融合，横突间融合，小关节融合等多种方式，是目前脊柱外科的

一种常见手术术式[5]。但融合同样具有其并发症多，术后恢复

差，相邻节段退变苦难，返修难度多等问题[6]。特别是对于年轻
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Group Reoperation 3 months after surgery 12 months after surgery

VAS 8.24 ± 2.51 3.46± 0.92* 1.54± 0.66*

表 1患者手术前后 VAS观察值的比较(x依s)
Table 1 Comparison of the VAS of patients before and after operation(x依s)

Note: *P<0.05 compared with preoperation.

Group Reoperation 3 months after surgery 12 months after surgery

VAS 27.44 ± 6.58 73.59± 10.32* 91.24± 16.25*

表 2患者手术前后 Lehmann的比较(x依s)
Table 2 Comparison of the Lehmann of patients before and after operation(x依s)

Note: *P<0.05 compared with preoperation.

人更是如此。我科采用单节段固定关节突峡部融合治疗年轻人

轻度峡部裂腰椎滑脱已有多年经验，收到了良好的治疗效果。

现将其总结如下。

1 资料和方法

1.1 一般资料

对 2010.01-2016.01在我院治疗并经纳入及排除标准筛选

过的共计 46例年轻患者使用采用单节段固定关节突峡部融合

的方法进行治疗。在所有患者中，一般资料分布如下：男性 20

例，女 26例；年龄 17-28岁，平均 24.4岁；平均随访时间为 34.6

个月(12个月 -81个月)。

1.2 纳入标准及排除标准

纳入标准如下[7]：1）患者经严格的体格检查及影像学资料，

诊断患有峡部裂及腰椎滑脱症，且症状的主要病因为峡部裂及

滑脱；2）患者的疼痛均主要为下腰部疼痛；3）患者均经过至少

3 月的保守治疗，未见明显症状好转；4）腰椎峡部裂位于

L3-S1；5）患者年龄在 14-30岁之间。

排除标准如下[7]：1）患者症状复杂，或合并严重手术禁忌

症；2）患者复合严重的下肢的神经损害症状；3）合并有严重的

腰椎间盘突出者。

1.3 影像学评价

通过腰椎的前屈后伸位片来判断患者的腰椎的稳定性。通

过查体及下肢的肌电图来判断患者有无神经的损伤。通过腰椎

的正侧位片来判断患者有无侧弯及滑脱的程度。通过 CT及

MRI来详细判断峡部裂及滑脱的位置，神经压迫可能，术后融

合的程度等。具体来讲，在是否融合的判定上，我们使用临床中

较为常见的 Suk标准[8]，将融合情况大体分为 3类。分别为：1）

融合：在植骨或融合间隙可观察到连续的骨小梁，且该椎体的

活动度 <4° 。2）可能融合：其椎体活动度 <4° ，但骨小梁观察

不清。3）小梁观察不清且椎体的活动度 >4° 。

在疼痛指标中，我们在本次课题中选择 VAS [9] (Visual

Analogue Scale)评分法作为疼痛的评价指标。其得分 0分最低，

10分为最高。所评的 VAS分值越高代表患者的疼痛程度越

重。而在腰椎功能的评价指标中，我们选择 Lehmann腰椎功能

评分量表[10]进行评估。此评价指标由 3部分构成，所获得分数

越低，代表其腰椎功能越差。

1.4 手术方法

1.4.1 术中处理 所有纳入患者均采用全身麻醉。麻醉满意

后，患者首先采用仰卧位。对右髂前上棘进行消毒，常规铺单。

以髂前上棘往上 2 cm为中心依次切开皮肤，皮下直至骨质后，

常规取髂骨适量。留置引流管后逐层缝合。然后患者取俯卧位，

常规消毒，铺单。以患椎为中心依次切开皮肤、皮下组织。电刀

剥离双侧骶棘肌，充分显露患椎棘突及双侧关节突。X透视无

误后，于患椎双侧植入合适大小的椎弓根钉。清理双侧峡部裂

部位的瘢痕，使用骨刀及刮匙去除骨皮质，同样方法对相应关

节突进行处理。处理满意后，使用刚取的髂骨条进行植骨，完成

峡部裂区域的 360° 植骨。然后取大小合适的 "U"型钛棒，使

其卡压在患椎棘突与椎弓根螺钉间。适当加压，对植骨处形成

相应压力。再次透视，见位置满意。冲洗无活动性出血，留置引

流管，逐层缝合。术闭(图 1)。

1.4.2 术后处理及评价标准 所有纳入患者在术后均采用相

同的术后管理方案。无意外时，在术后 24 h内停用抗生素。术

后当天即可在床上行功能锻炼。术后 72 h给予拔出负压引流

管。拔除引流管后患者可复查腰椎 X片，如无意外，可视情况

佩戴腰围逐渐下地活动。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 17.0软件对不同样本类型采用卡方检验或 t检

验，以 P<0.05为差异有统计学意义。具体为：采用配对 t-检验

比较术前与术后 VAS和 Lehmann评分。P≤ 0.05为统计存在

显著性差异。

2 结果

2.1 患者手术前后的 VAS疼痛评分比较

比较本实验纳入的所有患者在手术前、术后 3月及术后

12月的 VAS评分。实验结果显示，患者在术后 3月及术后 12

月的 VAS评分较术前均有明显改善，差异均具有统计学意义

(p<0.05)，见表 1。

2.2 患者手术前后的 Lehmann评分疼痛评分比较

比较本实验纳入的所有患者在手术前、术后 3月及术后

12月的 Lehmann评分。实验结果显示，患者在术后 3月及术后

12月的 Lehmann评分较术前均有明显改善，差异均具有统计

学意义(p<0.05)，见表 1。
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图 1腰 5峡部裂患者：患者男性，21岁。A-B图示为术前 X片，C-D图为术后 X片

Fig.1 The typical patient of low degree spondylolisthesis: a 21-year-old male patient of heel pain.

A-B: The preoperative imaging picture. C-D: The postoperative picture

2.3 患者术后的融合效果及并发症的发生情况

46例纳入患者均未出现不融合的情况，融合率为 100%。1

例患者发生皮肤的浅层感染。对感染切口进行加强换药后，治

愈。其余患者均未发现显著的术后并发症。

3 讨论

腰椎滑脱是指由于峡部裂，先天发育不足等多种原因所导

致的两个椎体之间的移位[11]。由于导致腰椎稳定性的下降常常

引发下腰部的疼痛。其分类和分级目前较多，但常用的还是

Boxall分级法，即通过滑脱的程度将其分为 4级[12]。

目前，对于腰椎滑脱的诊断是比较简便的。通过腰椎的 X

线片既可以给予比较清晰的诊断。特别是斜位片对于腰椎峡部

裂的帮助更是很大。各别判断困难的患者通过腰椎 CT也能获

得较为满意的诊断。但值得注意的是，腰部疼痛的原因较多且

复杂。患者的下腰痛是否是滑脱导致的，必须要结合患者的临

床症状、体征以及完善的影像学资料给予综合的判断。因为诊

断的明确是否会给进一步的治疗带来直接的影响。

必须注意的是，众多腰椎滑脱患者并没有任何的症状，众

多的峡部裂患者也未出现腰椎滑脱的情况[13]。很多人峡部裂患

者由于无明显症状一生都没有发现其腰骶部的病变[14]。对于大

部分的存在峡部裂未发生滑脱或轻度滑脱的患者来讲，由于其

症状往往较轻，一般不需要进行特殊治疗或进行系统正规的保

守治疗，即可获得比较满意的治疗效果[15]。只有具有手术适应

症的患者才考虑进行外科手术治疗。目前比较公认的腰椎滑脱

的手术适应症为以下几条 [16]：1）经至少 3个月的保守治疗无

效；脊柱畸形进行性加重；神经损害功能进行性加重；出现马尾

神经损伤者。

对于腰椎峡部裂导致的滑脱，其治疗原理相对明确。那就

是通过融合手术纠正其不稳定的状态。必须经过确实的稳定重

建，实现真正意义上的融合，才能保证脊柱能够完成基本的前

屈后伸及旋转活动[17]。因此，脊柱的融合手术已经成为腰椎滑

脱症的主流经典手术方式。目前，实现融合的方式有很多：椎间

融合，后外侧融合，后侧融合，椎板间融合等等。后外侧融合是

最早的也是相对简单的融合处理方式[18]。其原理是将双侧椎板

和关节突进行融合。由于出血少，暴露简单，较少接触脊髓和相

应神经，因而在很长一段时间内被大家所使用。但是，由于其植

骨部位为压力的张力侧，植骨处不能被有效的受力，加上缺乏

机械性的盈利刺激，使得植骨往往被吸收，造成假关节的形成，

植骨的失败。椎间融合术是目前脊柱手术中使用最为广泛的经

典融合术式[19]。它的原理是将骨块或 cage(椎间融合器)放置于

椎体间，辅助上下两个椎体的椎弓根螺钉的固定，从而实现较

为理想的融合环境且融合处为椎体的负重位置，受到了整个脊

柱 80%以上的轴向压力。从而使得其融合率较后外侧融合显著

提高。

但不可否认的是，椎间融合有其自身的缺陷和不足[20]。首

选，进行椎间融合的前提是要对椎间进行彻底的处理。在处理

过程中不可避免的要进行较为深入的解剖，容易损伤到脊髓和

神经。出血量较多，创伤较大，并发症较多。其次，进行椎间融合

时，至少要给予上下两个椎体 4枚椎弓根螺钉的固定。加上通

常椎间融合器的使用。花费明显显著增高。最重要的是，由于此

种术式会对腰椎的稳定性进行较为严重的 "破坏 "，特别是对

椎间盘进行破坏，因此，很容易引发相邻节段的椎间盘蜕变这

一并发症。最后，进行椎间融合术 +内固定术后，一旦出现复发

或其他问题时，给返修治疗增加了极大的难度。因此，椎间融合

术对于很多人并不是特别适合。很多医生在考虑该术式时也心

存疑虑。

特别是对于年轻人更是这样，年轻人的骨质一般较好，运

动量较大，对于脊柱的功能要求高。此时给予椎间融合术无疑

是有些 "量刑过重 "。而年轻人的腰椎滑脱有其自身的特点，即

往往并不是由于退变所致而由于先天性的峡部裂所导致[21]。因

此滑脱往往较轻。基本上都在 1° 左右。加上骨质较好，一般只

要处理得当，极少出现融合失败的情况[22]。因此，对于由于峡部

裂导致的轻度腰椎滑脱年轻患者，我们结合以往的经验，采用

单节段固定关节突峡部融合的方式进行治疗，收到了良好的治

疗效果。其余常规的椎间融合方式不同的是，首先，这种方式不

进行椎间的处理，不暴露硬膜囊和神经，有效的降低了融合的

副作用，并且加大的减少了出血量和并发症的发病率。其次，此

种方式由于仅仅对患椎进行处理，对于相邻节段影响较小，且

未将来返修提供有利条件。最后，该类手术由于仅使用两枚螺

钉且不适用椎间融合器，其费用大大降低。而本次实验的结果

也证实了此种方法的有效性。进行该治疗后，患者的 VAS疼痛

指标和腰椎功能指标均有显著的改善。且患者并发症较低，融

合率实现了 100%。当然，此种方法也有其局限性，例如不适合

滑脱较重或融合较为苦难的老年人等等。
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总之，通过本次实验，我们发现通过采用单节段固定关节

突峡部融合的方式对峡部裂造成的轻度腰椎滑脱年轻患者进

行治疗能够起到较好的临床治疗效果。在临床工作中可以进一

步的进行推广。当然本次实验样本量较小，且随访时间较短，并

不是多中心前瞻对照研究。在进一步的实验和研究中可以进行

相关补充。
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