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退行性腰椎滑脱稳定性与手术复位率的

相关性分析
王玉 岳斌 张国庆 相宏飞 陈伯华

【摘要】 目的 探讨退行性腰椎滑脱稳定性与手术复位率的相关性。方法 回顾性分析2013年6月

至2015年6月青岛大学附属医院行手术治疗并获取完整影像学资料的退行性腰椎滑脱患者63例，测量

腰椎滑脱稳定性（动力位椎体滑移距离差d、椎体夹角差α）和复位率 r，计算所有患者术前d、α与 r的相关

性。依据术前影像学资料分为腰椎不稳组（n=21）和腰椎稳定组（n=42），随访并比较两组患者术前d、α、
r及手术前后VAS和 JOA评分。依据年龄分为＜60岁（n=33）和≥60岁组（n=30），分别比较两组患者腰

椎不稳例数及复位率。结果 63例患者均获得满意随访，随访时间为 6～24个月，平均（16±7）个月。

动力位椎体滑移距离差 d 与复位率 r 呈显著正相关（r=0.592，P=0.001），椎体夹角差α与复位率 r 呈

显著正相关（r=0.476，P=0.001）。腰椎不稳组 d（t=8.981，P＜0.05）、α（t=5.343，P＜0.05）、r（Z=2.610，

P＜0.05）皆高于腰椎稳定组。＜60岁组腰椎不稳发生率为21.2%，显著低于≥60岁组（46.7%，c2=4.582，

P=0.032），＜60岁组 r 为 0.45±0.33，显著低于≥60 岁组（0.61±0.32），差异有统计学意义（Z=2.150，

P=0.031）。结论 退行性腰椎滑脱患者不一定伴有腰椎不稳，但超过60岁的退行性腰椎滑脱患者更易

出现同节段腰椎不稳，如患者术前滑脱节段出现腰椎不稳，建议尽可能复位。
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【Abstract】 Objective To investigate the correlation of degenerative lumbar spondylolisthesis

stability and surgical reduction rate. Methods Sixty- three cases of degenerative lumbar spondylolisthesis

treated with surgical treatment and complete imaging data were obtained in the Affiliated Hospital of

Qingdao University from June 2013 to June 2015. The sagittal translation (d), angulation (α) from extension

to flexion film were measured and the reduction rate (r) of each patient were calculated. Correlation between

d, α and r in all patients were analyzed. Patients were divided into the lumbar instability group (21 cases)

and lumbar stability group (42 cases) according to the imaging criteria of lumbar instability diagnosis.

Comparison of the r, d, α, VAS, JOA between two groups were done. Then redivided all patients into 60

years below group (33 cases) and over 60 years group (30 cases). The number of lumbar instability and the

reduction rate between two groups were compared. Results Sixty-three cases were followed up for 6 to 24

months with an average of 16±7 m. In all patients, d and r were significantly positive correlated (r=0.592,

P=0.001), and significant positive correlation was found between α and r (r=0.476, P=0.001). The d

(t=8.981, P<0.05), α (t=5.343, P<0.05) and r (Z=2.610, P<0.05) of the lumbar instability group was

significantly higher than the stability group. Patients in over 60 years group sustain a higher incidence of

lumbar instability and higher reduction rate (46.7%) compared with below 60 years group (21.2%), and r

（0.61 ± 0.32) was lower than the 60 years below group(0.45 ± 0.33), The difference was statistically
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significant (c2=4.582, P=0.032; Z=2.150, P=0.031). Conclusions Lumbar instability is not an

accompanied disease with DLS, but can be commonly found in elderly DLS patients on the lesion segment.

Once lumbar instability was discovered before surgery, lumbar reduction was recommended as soon as

possiable.

【Key words】 Lumbar vertebrae; Spondylolisthesis; Aged; Vertebral reduction rate

腰椎不稳和退行性腰椎滑脱（degenerative

lumbar spondylolosthesis，DLS）是一种老年腰椎退

行性疾病，发病率逐年上升。腰椎不稳是慢性下腰

痛、坐骨神经疼痛的重要原因，近些年受到学者们的

广泛关注。但腰椎不稳的定义、诊断标准及治疗原

则一直存在争议[1]。特别是国际上无统一的腰椎不

稳诊断标准。有学者将腰椎不稳划分为临床不稳和

影像不稳，腰椎不稳的临床表现各异且缺乏特异

性，故影像学表现对腰椎不稳的诊断至关重要。不

同学者采用不同的诊断标准，但近年来多数学者将

过屈、过伸侧位X线椎体移位＞4 mm或角度变化

＞10°作为腰椎不稳的诊断标准[2-6]。

DLS是引起下腰痛的重要病因之一，与峡部裂

性滑脱不同的是，其后方结构的完整性未被破坏，而

以累及椎间盘及腰椎小关节退变为其主要特点[7]，治

疗原则为充分减压，稳定固定及融合[8]，DLS患者由

于其发病机制有别于其它类型腰椎滑脱，很少超过

Ⅱ°，通过术中椎间盘切除、关节突破坏、椎间植骨融

合通常可获得良好复位。影响DLS复位的因素有

很多，如滑脱类型、程度、病史长短、年龄、体重、是否

矢状位失衡等，但“稳定性”因素尚无人提及。“复位

率”是指DLS患者术后滑脱椎体较术前移位的恢复

距离与术前滑移距离的比值，它是DLS患者手术复

位效果的观测指标，直接反映复位效果，复位距离同

时受到个体因素及术前滑脱程度的影响，故“复位

率”相对“复位距离”更具有临床意义。

本文回顾性分析了青岛大学附属医院骨科

2013年 6月至 2015年 6月收治的DLS患者的临床

资料，探讨DLS患者腰椎稳定性与手术复位率的相

关性及DLS患者腰椎不稳发生的分布情况。

资料与方法

一、一般资料

2013年6月至2015年6月青岛大学附属医院收

治的DLS行手术治疗的患者共213例，获得完整影像

学资料的患者63例。依据目前普遍采用的腰椎不稳的影

像学诊断标准（即过屈过伸侧位X线椎体移位＞4 mm

或角度变化＞10°）诊断是否存在腰椎不稳，将患者

分为腰椎不稳组（21例）和腰椎稳定组（42例）。

腰椎不稳组患者年龄 51～79 岁，平均年龄

（59.6±5.7）岁；男性5例，女性16例；L3滑脱2例，L4滑脱

10例，L5滑脱9例；Meyerding分级[9]I度20例，II度1例。

腰 椎 稳 定 组 年 龄 45～73 岁 ，平 均 年 龄

（56.9±6.4）岁；男性12例，女性30例；L3滑脱2例 ，

L4滑脱28例，L5滑脱12例；Meyerding分级 I度40例，

II度2例。

两组间年龄、性别、滑脱发生节段及Meyerding

分级等无统计学差异，见表 1。全部患者手术均为

同一组医师完成。

本研究已获得本院医学伦理委员会批准及所有

入选患者的知情同意。

二、纳入及排除标准

纳入标准：（1）确诊为单节段退行性腰椎滑脱并

行后入路滑脱椎体复位、椎间植骨融合、椎板减压双

侧椎弓根螺钉植入内固定术；（2）患者以单侧或双侧

下肢症状入院，伴或不伴神经性间歇性跛行，可伴有

腰骶部疼痛，发病时间半年以上；（3）影像学检查证

实为退行性腰椎滑脱患者（患者术前腰椎正侧位及

动力位X线片需在站立位下完成）。

排除标准：（1）患者有明显外伤史，或腰椎滑脱

为峡部裂、先天性滑脱或后滑脱者；（2）有医源性腰

椎滑脱、感染、肿瘤、腰椎术后、严重骨质疏松或骨折

者；（3）基础资料或影像学资料不完整或存在质量差

等不良因素者；（4）有严重术后并发症或二次手术者。

三、测量方法

所有患者均行术前腰椎过屈、过伸位、术前腰

椎正侧位、术后腰椎正侧位X线检查，应用院内电子

影像系统对相应指标进行测量，测量过程由同一名

测量者完成。分别测量每位患者 4 项检查结果的

滑脱椎体相对下位椎体的滑移距离（mm），并记录

为d 过屈、d 过伸、d 术前、d 术后。

测量方法：在相应腰椎侧位片下测量滑脱椎体
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后下角与下位椎体后缘延长线的垂直距离（mm），

如图1。同时测量术前过屈位及过伸位滑脱椎体相

对下位椎体的倾斜角度（°）[10]，分别记录为α过屈、α过伸。

测量方法：测量滑脱椎体下终板延长线与下位椎体

上终板延长线的夹角（°），如图2。

四、观察指标及随访

通过电话随访、信件及门诊分别于术前、术后3～6个

月进行随访，随访内容主要包括术前与末次随访时疼痛

视觉模拟评分（visual analogue score，VAS）及改良日本

骨科学会（Japanese Orthopedic Association，JOA）评

分，计算JOA评分改善率，同时评估各影像学指标及临

床疗效，各参数计算方法如下。

（一）动力位滑移距离差值d（mm）

d（mm）=|d 过屈－d 过伸|，即 d 过屈与 d 过伸之差，过屈位

滑移距离普遍大于过伸位滑移距离，如过伸位滑移

距离较大，则差值取绝对值。

（二）复位距离D（mm）

D（mm）=|d 术前－d 术后|，即 d 术前与 d 术后之差，此距

离即手术能够复位的距离，它反映了手术复位的程

度，但也受到术前滑脱程度的影响。

（三）复位率 r（%）

r（%）=D/d 术前×100%，即手术复位距离与滑脱距

离的比值，直接反映手术复位程度。

（四）动力位椎体夹角差值α（°）

α（°）=|α过伸－α过屈|，即过伸位时滑脱椎体倾斜角

度与过屈位时角度之差。

（五）JOA评分改善率（%）=术后 JOA评分－术

前 JOA评分/17－术前 JOA评分

五、统计学分析

采用SPSS 19.0（SPSS公司，美国）软件进行统计

学分析，动力位滑移距离d及动力位椎体夹角差值α
与复位距离及复位率相关性分析采用Pearson相关

分析。不同组间复位率比较采用Mann-Whitney U

检验，组间年龄、d、α及临床疗效评价的比较采用两

独立样本 t检验，各组治疗前后的VAS评分采用配对

设计的 t检验，JOA评分改善率比较采用 t检验，以

x̄ ±s表示，性别、滑脱节段及Meyerding分级的比较采

用c2检验，检验水准α取双侧0.05。

结 果

一、一般情况

本研究 63例获得完整影像学资料的患者均获

得成功随访，随访时间 6～24 个月，平均（14±7）个

月，无断钉断棒、术后骨折、感染等严重并发症发生。

二、动力位滑移距离差 d和夹角差α与复位率

的相关性分析

本组 63 例患者动力位滑移距离差 d 与其复

位距离 D（r=0.622，P=0.001）及复位率 r（r=0.592，

P=0.001）显著相关。动力位椎体夹角差α与复位

距离 D（r=0.567，P=0.001）及复位率 r（r=0.476，

P=0.001）显著相关。与复位距离相比，两测量指标

（d与α）与复位率的相关性更有意义，因复位距离除

与滑脱椎体稳定性相关外，与滑脱程度也密切相关，

例如滑脱程度较轻的 I度滑脱即使完全复位，复位

距离也很小，而滑脱程度重的 I度滑脱或 II度滑脱，

即使未能完全复位，由于其初始滑脱距离较大，故复

位距离也会相对较大，因此复位距离并不能很好的

反映复位程度。d与α两项指标间接反映滑脱椎体

及其下位椎体之间相对位置的稳定程度，d与α皆与

复位率呈显著正相关，如图3、4。

②①
图1 滑脱椎体前移距离的测量方法 图2 滑脱椎

体倾斜角度的测量方法

表1 两组患者一般资料比较

组别

腰椎不稳组

腰椎稳定组

统计值

P值

例数

21

42

年龄

（岁，x̄ ±s）

59.6±5.7

56.9±6.4

t=1.601

＞0.05

性别

（例，男/女）

5/16

12/30

c2=0.161

＞0.05

节段

（例，L3/ L4/ L5）

2/10/9

2/28/12

c2=1.695

＞0.05

Meyerding分级

（例，I度/ II度）

20/1

40/2

c2=0.342

＞0.05
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三、腰椎稳定组与腰椎不稳组患者腰椎稳定

性、复位率及临床疗效比较

腰椎不稳组 d（t=8.981，P＜0.05）、α（t=5.343，

P＜0.05）及复位率 r（Z=2.610，P＜0.05）皆高于腰椎

稳定组，差异具有统计学意义，见表2、图5～12。

与术前相比，腰椎不稳组和腰椎稳定组患者

VAS评分均明显降低，差异有统计学意义（t=5.631，

P＜0.05；t=6.232，P＜0.05）。但组间术前、末次随访

时 VAS 评分及 JOA 评分改善率比较，差异均无统

计学意义（P＞0.05），见表2。这意味着DLS患者出

现腰椎不稳时应尽量复位，如为腰椎稳定则不必强

求复位，即可达到较理想的临床疗效。

四、依据不同年龄进行分组对比腰椎稳定性分

布结果

63例患者中依据年龄分为＜60岁组和≥60岁

组，≥60岁组复位率高于＜60岁组，差异具有统计学

意义（Z=2.150，P＜0.05）。即DLS患者年龄对腰椎不

稳的发生有影响，年龄越大，复位率越高，见表3。

讨 论

一、腰椎不稳的定义及诊断

腰椎不稳的定义及诊断标准尚未统一。White等[11]

将腰椎不稳定义为：在生理负荷下，腰椎不能维持

正常对合关系，出现神经功能障碍、严重畸形和致

残性疼痛。该定义目前使用最普遍、影响力最大。

美国骨科医师协会于 2000年提出腰椎节段性不稳

的定义：腰椎间关节在正常生理负荷情况下，不能

保持生理对合关系，出现超过正常活动范围及由此

引起的一系列临床症状[12]。引起腰椎稳定性下降的

因素很多，例如急性腰扭伤和慢性腰肌劳损等[13]，最

常见的诱因为腰椎退行性改变。腰椎不稳的临床表

现各异，且无特异性，故影像学表现对腰椎不稳的诊

断至关重要。然而，目前相关的影像学诊断标准尚存

在争议。有学者将X线片伸屈侧位，椎体滑移大于

3 mm或旋转角度增大（L5/S1＞20°，上位节段＞15°）

作为参考标准，通过复习文献，我们发现多数国内外

学者建议将过屈过伸侧位X线椎体移位超过4 mm或

角度变化＞10°作为腰椎不稳的影像学诊断标准。

此外，腰椎不稳在腰椎正侧位上也可表现为牵张性骨

图 4 63例患者动力位椎体倾斜角度差α
与复位率 r相关性分析结果

动力位椎体滑移距离差d（mm）

复
位
率
（

%
）

100

60

80

20

40

0 2.00 4.00 6.00 8.00

Y=0.268+0.094X

R2=0.351

n=63

P=0.000

图 3 63例患者动力位滑移距离差 d与复位

率 r相关性分析结果

动力位椎体倾斜角度差α（°）

100

80

60

40

20

0 5.00 10.00 15.00 20.00

Y=0.3+0.035X

R2=0.227

n=63

P=0.000

表2 两组患者腰椎稳定性、复位率及临床疗效（ x̄ ±s）

组别

腰椎不稳组

腰椎稳定组

统计值

P值

例数

21

42

d（mm）

5.0±1.6

1.7±1.3

t=8.981

＜0.05

α（°）

11±3

5±4

t=5.343

＜0.05

r（%）

0.70±0.18

0.44±0.36

z=2.611

＜0.05

术前VAS评分

7.8±1.0

7.7±1.3

t=0.734

＞0.05

末次随访VAS评分

2.0±1.4

1.8±1.5

t=1.124

＞0.05

JOA评分改善率

0.83±0.13

0.81±0.12

t=0.693

＞0.05

表3 不同年龄组腰椎稳定性分布情况

组别

＜60岁组

≥60岁组

统计值

P值

腰椎稳定[例（%）]

26（78.8）

16（53.3）

c2=4.582

＜0.05

腰椎不稳[例（%）]

7（21.2）

14（46.7）

r（%，x̄ ±s）

0.5±0.3

0.6±0.3

Z=2.150

＜0.05

注：d为动力位滑移距离差值；α为动力位椎体夹角差值；r为复位率；VAS为疼痛视觉模拟评分；JOA为改良日本骨科学会评分

复
位
率
（

%
）
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刺、椎间隙变窄、椎体真空现象等。近年来众多学者

提出了新的影像学诊断方法和标准[1，14-15]，但尚未得到

广泛认可。本文所指的“腰椎不稳”，特指影像学意

义上的腰椎不稳。需要注意的是影像学诊断与临床

诊断是两个不同的概念，符合上述标准可诊断为影

像学不稳定，但影像学不稳定不代表临床意义上的

不稳定。

DLS是指由于腰椎的退行性改变而导致的椎

体间骨连接异常而引起的上位椎体相对于临近下位

椎体表面出现向前、向后或侧方滑移。腰椎不稳应

为一种力学上的动态概念，腰椎滑脱则为静态下的

滑移状态。本文试图探讨两者间的联系及意义。

二、影响DLS手术复位率的因素

腰椎退变性病变在老年疾病中所占比例不断增

高，DLS的发病率也不断攀升，但其发病机制尚不

完全清楚[16]。DLS好发于L4椎体，其次为L5，L3及以

上椎体极其少见，本文中L4滑脱占65.1%，L5滑脱占

28.6%，女性多于男性。研究表明，女性发病率约为

男性 4～6倍，尤其好发于 50岁以上人群，本组患者

平均年龄为 59.1岁，随着人口老龄化的加重，老年

DLS 发病率逐年上升，本文中老年患者 30 例

（47.6%）。本组患者男性 17例，女性 46例，男女比

约为 1：2.71，略低于上述数据。退行性腰椎滑脱属

于腰椎退行性疾病，很少超过 I°，本组 63例患者中

仅有 1例为 II°，其余皆为 I°。腰椎滑脱患者的治疗

主要分为保守治疗和手术治疗。保守治疗主要用于

滑脱程度较轻的DLS且不伴有明显腰背痛或下肢

症状[17-18]。保守治疗无效伴腰痛或下肢症状加重的

患者应考虑手术治疗，而目前手术治疗方法的争议

主要集中在术中是否需要复位及复位程度、方法等

问题[19]，而针对这些争议的相关报道却少之又少[16]。手

术治疗DLS患者时，影响手术复位效果的因素有很多，

例如滑脱程度、椎间隙高度及矢状位是否平衡[20-22]、性

别、年龄等，但“腰椎稳定性”是否成为影响复位效果

的又一相关因素，目前鲜有报道。

早在1989年就有学者发现AO内固定系统复位

某些“稳定的”腰椎滑脱较困难甚至难以实现 [23]。

Kleinstueck等[7]也曾设想是否存在一种“稳定的”DLS

仅通过减压而非融合的手段即可达到良好疗效。Lee [24]

依据Nachemson标准[25]（动力位下椎体前移距离＞3 mm

或椎体角度差＞10°）对52例“不稳定”DLS患者进行

术后随访认为，单纯行复位即可获得满意临床疗效，

而并不需要椎板减压。Pearson等[26]依据Hanley[27]标

准（上位椎体前移距离大于终板长度的 10%或椎体

图 5～8 女性，51岁，I°L5退行性腰椎滑脱 d=0.56 mm，α=1.68°，稳定型DLS，复位率 21.5% 图 9～12 男

性，66岁，I°L5退行性腰椎滑脱 d=4.69 mm，α=16.3°，腰椎不稳型DLS，复位率100%

8.24 mm

9.91°

7.68 mm

8.23°

8.64 mm

6.78 mm

2.1 mm

7.1°

6.79 mm

-9.3°
5.55 mm 0 mm

⑤ ⑥

􀃊􀁉􀁔􀃊􀁉􀁓

⑧⑦

⑨
⑤

⑩
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夹角＞10°）对DLS患者进行分类，即“稳定组”及“活

动组”，两组患者中行手术治疗的患者临床疗效无显

著差异，而保守治疗患者中，活动组疗效显著优于稳

定组。Pearson等和Lee的研究肯定了术前影像学指

标的意义，并引入了腰椎的“稳定性”这一概念。

通过分析 d、α和复位率的相关性，本研究组认

为，d与α两项指标间接反映了滑脱椎体及其下位椎

体之间相对位置的稳定程度，d、α皆与复位率呈显

著正相关，这也提示了滑脱稳定性越低，复位也相对

容易，另一方面这也肯定了稳定性是影响复位效果

的另一重要因素。

本组63例DLS患者术前影像学资料分析，DLS

患者并非均伴有腰椎不稳。某些老年DLS患者，由

于关节突关节、肌肉、韧带的长期代偿，腰椎运动的

基本结构已与周围组织形成稳定关系，因此即使椎

体滑脱持续存在，但往往增加了病变节段的稳定性，

但另一方面老年人椎间盘退变逐渐加重，甚至吸收，

椎旁稳定结构不断退化，使腰椎不稳发生率较高。

年轻的DLS患者，一方面因上述稳定性尚未建立，

易发生腰椎不稳，另一方面腰背部肌肉力量足够稳

定腰椎结构，因此虽然退变持续进行，但仍然可以稳

定腰椎。在上述两方面的对立与代偿机制中，何种

方面占据影响稳定性的主导因素，还需更为深入的

研究。方国华等[28]认为，腰椎不稳与椎间盘退变密

切相关，但并非严重退变一定会发生腰椎不稳。本

组63例中腰椎不稳患者21例，腰椎稳定者42例，分

别统计两组患者的d和α，结果提示差异有统计学意

义。本研究发现老年组复位率较高，分析可能由于

老年人退变相对严重，且随着年龄增大，腰背部肌

肉、韧带力量下降，腰椎不稳发生率增高，即因稳定

结构退变引起腰椎不稳的趋势占主导。因此，年龄

也是DLS患者是否发生腰椎不稳的重要因素。

本组2例DLS患者（皆为老年人）麻醉后于U型

架上摆好手术体位，术中透视可见复位完成（即体位

复位），而有的患者则很难在术中达到满意复位效

果。Barz等[29]认为运动节段的稳定性依赖于软组织

（如韧带、关节囊、肌肉、椎间盘）和骨组织（关节突关

节、椎体）。术中麻醉使得肌肉松弛，从而得到复

位。本组 63例患者依据是否出现腰椎不稳进行分

组，对两组间手术复位情况进行比较，排除了年龄、

节段、性别对复位率的影响，发现出现腰椎不稳患者

的复位率显著增高，这也提示腰椎稳定性是了影响

DLS患者手术复位效果的重要因素。全部病例均

由一名主刀医师完成，术者应在充分减压、稳定固定

融合的基础上行解剖复位，不存在术者手术方式选

择、手术熟练程度等因素对研究结果的影响。两组

患者临床疗效改善显著，但对比两组术前、术后 JOA

评分及其改善率均无显著差异（P＞0.05），这意味着

DLS患者出现腰椎不稳时应尽量复位，如为腰椎稳

定则不必强求复位，均可达到较理想的临床疗效。

在临床工作中，上述结论对DLS患者手术方案的选

择有着重要的指导意义，如DLS患者术前于站立位

行腰椎过伸过屈位X线检查，发现腰椎节段性不稳，

提示术中应尽量复位。反之如腰椎滑脱处于稳定阶

段，腰椎自身结构或与周围结构已形成较稳定关系，

术中完全复位有一定困难，则可不必强求完全复位，

充分减压融合即可改善术前症状，无需扩大融合节

段，这样可有效降低手术难度，并缩短手术时间。由

于老年DLS患者发生腰椎不稳的概率较高，因此上

述结论对老年DLS患者更有指导意义。退行性腰

椎滑脱在其发生发展过程中不断自我稳定，因此退

变性腰椎滑脱一般不超过 II度，如需手术治疗，也不

必强求复位，但应重视充分减压、坚强固定与融合。

滑脱程度较轻的DLS患者若伴有冠状位或矢状位

的失平衡，可引起反复慢性下腰痛或致椎管狭窄，则

需行良好复位以改善临床症状[21]。此外手术方案的

制定还应在此基础上依据个体情况制定。

三、本研究的不足之处

本研究病例数目有限，尚缺乏长期随访，尤其

是术后融合率的随访分析。腰椎不稳的影像学诊断

标准为 d＞4 mm或α＞11°，但在术前动力位片测量

时，因数值较小较难把握，主观性过强。此外，患者

一般情况千差万别，部分患者强迫卧位，无法完成坐

立位或站立位检查。部分患者或因疼痛剧烈，无法

配合检查或无法做到极屈极伸位，都是研究中的局

限因素[30]。这些问题还有待后续研究继续讨论。
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