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改良腰椎后路椎间植骨单侧椎弓根螺钉固定在腰椎融合手术中的应用

朱云荣，叶晓健，蒋玉权，余将明，许国华
第二军医大学长征医院骨科，上海２００００３

　　［摘要］　目的　探讨采用改良腰椎后路椎间植骨单侧椎弓根螺钉固定术式在腰椎融合手术中的临床效果，并比较与传
统腰椎后路椎间植骨椎弓根螺钉固定术式的术后疗效和并发症。方法　随机选取２００７年２月至２００９年５月行腰椎后路融
合手术９６例进行回顾性研究，改良术式组（Ａ组）４０例，其中男１４例，女２６例，平均年龄（５２．２３±９．７５）岁；传统术式组５６例，

其中男２２例，女３４例，平均年龄（５６．０２±１０．２５）岁。比较两组手术ＯＤＩ评分、ＶＡＳ评分、手术时间、出血量、住院时间、住院

费用、植骨融合率、椎间隙高度等多项指标。结果　两组术式术后短期ＯＤＩ、ＶＡＳ评分、椎间隙高度变化无明显差异。改良
术式组较传统术式组手术时间短、出血量少、住院费用少（Ｐ＜０．０５）。术后１２个月两组植骨融合率均为１００％。结论　改良
腰椎后路椎间植骨单侧椎弓根螺钉固定是一种切实有效的腰椎融合术式，与传统术式相比具有创伤小、风险小和医疗费用少

的优点，但远期疗效仍需进一步随访与研究。
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　　随着现代社会的不断进步，办公室工作大量增

加同时伴随运动减少，营养过剩，肥胖以及社会老龄

化因素不断增加，腰椎退行性变疾患发病率不断提

高，已成为影响中老年人生活质量的重要问题。椎
间盘减压、融合始终是治疗腰椎伤病的重要方法和

原则。腰椎后路椎体间植骨融合术（ＰＬＩＦ）是腰椎融

合手术中一种有效的方法，早期关于ＰＬＩＦ技术单纯

应用植骨融合而不进行固定的临床研究报告结果多

数满意，但随着技术不断推广和应用，发现存在内植

物松动、移位、假关节形成等并发症，因此目前多数
学者主张联合应用内固定技术（传统ＰＬＩＦ术）。但

有试验表明在应用内固定固定的犬模型上出现了相
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邻节段椎体骨矿物质量的减少，同时由于固定融合

节段刚度的增强导致相邻节段退变加速［１］。１９９２年

Ｋａｂｉｎｓ等报道Ｌ４～Ｌ５单节段单侧椎弓根螺钉固定

与双侧固定在临床疗效上无显著差别［２］。针对上述

问题，本研究对传统ＰＬＩＦ术式进行了改良，在需要

行腰椎融合术的特定患者中采用腰椎后路单侧减压

椎间植骨单侧椎弓根螺钉固定术（改良ＰＬＩＦ术）。

为了解和评价改良ＰＬＩＦ术式的手术疗效，本研究回

顾性分析了２００７年２月至２００９年５月我院行改良

ＰＬＩＦ单侧固定和传统ＰＬＩＦ双侧固定的患者病例，

并对疗效进行评估比较。

１　资料和方法

１．１　病例选择　随机选取２００７年２月至２００９年５
月我院脊柱外科施行腰椎后路单节段融合手术９６
例，入选标准：腰椎滑脱（Ⅰ度）；腰椎节段不稳定；腰

椎间盘偏一侧突出及二次手术等需要作腰椎后路融

合手术的患者。排除标准：严重骨质疏松；椎体间隙

严重狭窄；腰椎滑脱症（Ⅱ度以上）；中央型腰椎间盘

突出症；腰椎管狭窄需全椎板减压；盘源性腰痛、因

原手术导致广泛硬膜囊外粘连或硬膜外瘢痕，无法

安全分离、松解、椎间隙活动性感染。凡符合上述一

项或以上标准者即予排除。

１．２　病例分组　改良ＰＬＩＦ单侧固定组（Ａ组）４０
例，其中男１４例，女２６例，年龄２８～６８岁，平均

（５２．２３±９．７５）岁；传统ＰＬＩＦ双侧固定组（Ｂ组）５６
例，其中男２２例，女３４例，年龄３２～７２岁，平均

（５６．０２±１０．２５）岁。其中改良ＰＬＩＦ单侧固定组中

行单节段融合４０例，Ｌ３～Ｌ４共７例，Ｌ４～Ｌ５共１６
例，Ｌ５～Ｓ１共１７例，腰椎节段不稳４例，腰椎间盘突

出３０例，腰椎滑脱４例，腰椎间盘突出术后复发２
例；传统ＰＬＩＦ双侧固定组行单节段融合５６例，Ｌ３～

Ｌ４共１０例，Ｌ４～Ｌ５共２６例，Ｌ５～Ｓ１共２０例，腰椎节

段不稳６例，腰椎间盘突出３８例，腰椎滑脱８例，腰

椎间盘突出术后复发４例。两组病例在年龄、性别、

术前诊断、融合节段差异均无统计学意义。

１．３　手术治疗

１．３．１　改良ＰＬＩＦ术　术前Ｃ型臂透视确定需要

手术的椎间隙，术中透视确认。患者采用气管插管

全身麻醉，留置导尿管，俯卧位，腰部Ｕ型垫枕，常规

消毒铺巾后取腰后正中切口，根据术前影像学资料

及患者体征确定需手术侧，依次切开皮肤、皮下、筋

膜、沿棘突一侧骨膜下剥离骶棘肌，显露小关节及椎

板，用开孔器以横突中线和小关节突外侧缘交点为

椎弓根进入点，开路器缓慢进入，过程中注意感觉阻

力变化，确保螺钉在椎弓根内，达到一定深度后探针

探查开孔方向及位置，测深后选择合适椎弓根螺钉

安装。安装成功后枪状咬骨钳切除病变间隙的上下

椎板各１／２左右，切除小关节内侧１／２左右，切除椎

板间黄韧带，显露硬膜囊及神经根，并根据椎间显露

的满意程度决定切除小关节突的多少，以扩大显露

椎间隙及神经根，从而提供足够的椎间植入融合器

的空间，将咬下的椎板及部分关节突去除表面的软

组织后，备植骨用。注意保护好神经根及硬膜囊，神

经根拉钩轻轻对侧拉开神经根及硬膜囊，切开纤维

环并切除椎间盘，并用环状刮匙和绞刀刮除上下软

骨板显露出椎体终板，冲洗椎间隙后将制备好的碎

骨粒填入椎体间隙前缘并压实，根据术中情况从硬

膜囊一侧斜行４５°植入合适大小填压有自体骨的腰

椎椎间融合器１个，或取合适高度的自体骨植入椎

体间隙，边缘应低于椎体后缘５ｍｍ，安装并锁定钉

棒系统，冲洗切口，切口旁置负压引流，关闭切口，无

菌敷料覆盖。对于腰椎间盘突出术后复发二次翻修

的患者手术暴露范围包括上次施术范围的上下相邻

椎间和关节突外侧，术中从未手术区行椎板切除减

压到狭窄区域，用骨凿和咬骨钳经关节突内侧咬除

进行扩大椎管减压，改良ＰＬＩＦ组中２例二次翻修术

患者患侧关节突切除均大于２／３，根据术前影像学和

术中凿除关节突的情况，选择不同术式，２例二次翻

修拟行改良ＰＬＩＦ单侧固定患者因术中暴露困难及

瘢痕粘连严重术中改行传统ＰＬＩＦ双侧固定术，二次

翻修时行单侧固定的患者均取自体骨（主要是髂骨）

植骨（图１）。

１．３．２　传统ＰＬＩＦ术　术前准备同前，术中剥离两

侧骶棘肌，显露双侧小关节突、上下横突及椎板，定

位、开孔、开路、植入椎弓根钉，切除棘突及双侧椎

板、黄韧带，对侧小关节突不破坏，根据术中情况在

突出侧植入合适的腰椎椎间融合器，其余步骤

同上。　　　
１．４　术后处理　所有患者术后预防性抗感染治疗

３～５ｄ，１～３ｄ拔除负压引流管（２４ｈ引流量少于５０

ｍｌ），术后１ｄ嘱患者床上双下肢主动和被动抬高练

习，以预防术后神经根粘连，３周后开始下床活动，腰

围保护３个月。按照 Ｈｅｒｋｏｗｉｔｚ等［３］的标准以相邻

终板间植骨骨小梁连续无透光带，前屈后伸位片相

邻终板间夹角≤２°作为融合标准。
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图１　患者手术前后影像学观察

Ｆｉｇ１　Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ＡＤ：Ｉｍａｇｉｎｇｏｆａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ８ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｔｈｅｌｕｍｂａｒｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ；Ｅ，Ｆ：ＰＡａｎｄｌａｔｅｒａｌｆｉｌｍｓｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ

ａｆｔｅｒａｓｅｃｏｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｉｎｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅｂｙｍｏｄｉｆｉｅｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｕｓｉｎｇｕｎｉｌａｔｅｒａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎ

１．５　观察指标及评定方法　手术时间、失血量、住

院时间和手术并发症。术后３ｄ、３个月、１２个月对

随访患者行常规Ｘ线摄片检查（包括腰椎正侧位及

前屈后伸位片）评价椎间隙高度变化及融合情况，并

记录 ＯＤＩ评分（ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ）和 ＶＡＳ
评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ）。本组９６例患者均获得

１２个月随访。共对９６个间隙施行手术，Ｌ３／４间隙１７
例，Ｌ４／５间隙４２例，Ｌ５／Ｓ１间隙３７例，复诊时对患者

行腰椎正侧位片并同时进行 ＯＤＩ、ＶＡＳ评分，根据

术后 Ｘ 线片观察椎间隙高度变化及植骨融合

情况。　　　
１．６　统计学处理　计量资料用珚ｘ±ｓ表示，两组计

量资料均数的比较使用ｔ检验；术后重复测量数据

采用方差分析，数据均采用ＳＰＳＳ１１．０计算机软件

处理，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　临床指标分析　传统ＰＬＩＦ组手术时间和出

血量变异较大，而改良ＰＬＩＦ组相对稳定。两种术

式术后相同时期ＶＡＳ、ＯＤＩ评分改善率差异无统计

学意义（表１）。改良ＰＬＩＦ组平均手术时间短于传

统ＰＬＩＦ组，平均出血量少于传统ＰＬＩＦ组（表２）。

因改良ＰＬＩＦ术式组只采用单侧置钉＋单枚Ｃａｇｅ
融合，故住院费用少于传统ＰＬＩＦ组。

表１　两种术式ＶＡＳ、ＯＤＩ评分术前、术后对照

Ｔａｂ１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎＶＡＳ（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅ）ａｎｄ

ＯＤＩ（ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ）ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ２ｇｒｏｕｐｓ

Ｉｎｄｅｘ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
（３ｍｏｎｔｈｓ）

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
（１２ｍｏｎｔｈｓ） Ｐ１ Ｐ２

ＧｒｏｕｐＡ（ｎ＝４０）

　　ＶＡＳ ８．８±０．８ １．５±０．７ １．３±１．２ ＜０．０５ ＞０．０５

　　ＯＤＩ ４９．５±８．８ １８．９±１０．５ ２３．５±９．８ ＜０．０５ ＞０．０５
ＧｒｏｕｐＢ（ｎ＝５６）

　　ＶＡＳ ７．９±０．５ １．６±０．４ １．７±０．６ ＜０．０５ ＞０．０５

　　ＯＤＩ ５１．６±１０．５ ２１．２±９．４ ２２．９±１２．７ ＜０．０５ ＞０．０５
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表２　两种术式临床资料、手术时间、出血量及并发症比较

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃｄａｔａ，ｏｐｅｒａｔｉｎｇｔｉｍｅ，ｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，ａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ２ｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ Ｍａｌｅ／Ｆｅｍａｌｅ Ａｇｅ（ｙｅａｒ） Ｏｐｅｒａｔｉｎｇｔｉｍｅ
ｔ／ｍｉｎ

Ｂｌｏｏｄｌｏｓｓ
Ｖ／ｍｌ

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ
［ｎ（％）］

Ａ １４／２６ ５２．２３±９．７５ ９０．３±１９．８ ２２０．６±８０．６ ５（１２．５）

Ｂ ２２／３４ ５６．０２±１０．２５ １１０．５±３０．５ ３４０．８±１２０．１ ６（１０．７１）

　Ｐ＜０．０５ｖｓｇｒｏｕｐＡ

２．２　影像学指标分析　结果（表３）表明：两种术式
术后３ｄ复查椎间隙高度基本恢复，生理弧度恢复，
内固定及Ｃａｇｅ位置良好。两种术式患者在术后１２
个月复查腰椎前屈后伸位片，相邻终板间植骨骨小
梁连续无透光带，前屈后伸位片相邻终板间夹角小

于等于２°，均获得植骨融合。两种术式手术前后椎
间隙高度变化差异均有统计学意义（Ｐ１＜０．０５），术
后３ｄ与术后１２个月比较差异无统计学意义（Ｐ２＞
０．０５），两组术式相同时期椎间隙高度比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表３　两种术式患者椎间隙高度变化表

Ｔａｂ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｈｅｉｇｈｔｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ２ｇｒｏｕｐｓ
（ｌ／ｍｍ）

Ｇｒｏｕｐ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ（３ｄ） Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ（１２ｍｏｎｔｈｓ） Ｐ１ Ｐ２

Ａ ８．９±１．２ １２．３±１．１ １１．９±１．２ ＜０．０５ ＞０．０５
Ｂ ８．７±０．９ １２．２±１．４ １２．０±１．１ ＜０．０５ ＞０．０５

２．３　手术并发症　两组患者共１１例出现并发症，

其中改良ＰＬＩＦ组５例、传统ＰＬＩＦ组３例出现术后

患侧下肢疼痛麻木感觉加重，考虑与术中神经根牵

拉致水肿有关，术后予激素、脱水、营养神经对症治

疗后出院时症状均消失；传统ＰＬＩＦ组术中出现２
例硬膜囊撕裂，术中及时予以缝合修补，术后未出现

脑脊液漏；传统ＰＬＩＦ组１例术后出现伤口感染，细

菌培养提示金黄色葡萄球菌，予清创、敏感抗生素消

炎、换药对症处理后伤口痊愈。两组并发症发生率

差异无统计学意义（表２）。

３　讨　论

３．１　改良ＰＬＩＦ术式的理论基础　脊柱植骨融合

术是一种在治疗腰椎脊柱疾患中广泛应用的方法，

主要包括腰椎后路椎体间植骨融合术（ＰＬＩＦ）、腰椎

后路经椎间孔植骨融合术（ＴＬＩＦ）、腰椎前路椎体间

植骨融合术（ＡＬＩＦ）３种术式［４］。其中ＰＬＩＦ是应用

最为广泛的融合技术之一。传统ＰＬＩＦ在椎间隙内

对称植入２枚椎间融合器，其优点是提供了脊柱前

柱的载荷负重同时在融合的同时保留了椎间隙高

度，但手术时需切除棘上韧带、棘突、棘间韧带、全椎

板及破坏双侧小关节等后柱结构，使得脊柱稳定性

下降［５］。同时术中硬膜囊及神经根暴露较多，导致

术后硬膜外粘连和瘢痕形成，这也是腰椎后路手术

失败综合征的一个重要原因。针对传统ＰＬＩＦ的不

足，本研究对其进行了改良行单侧椎弓根螺钉固定

加单枚Ｃａｇｅ植骨融合。动物实验证实单侧椎弓根

螺钉＋单枚Ｃａｇｅ可获得良好的脊柱稳定性［６］，如果

椎间盘退变严重，可以使用２枚Ｃａｇｅ增加生物力学

稳定性。何蔚等通过腰椎标本的生物力学实验发现

单节段（Ｌ４／５）腰椎标本刚度和活动范围，在前屈／后

伸、左／右弯、左／右扭转６个方向上，单侧椎弓根螺

钉固定椎间融合术与传统双侧椎弓根螺钉固定椎间

融合术无统计学差异［７］。在腰椎融合手术中，单侧

椎弓根螺钉固定与双侧固定同样有效，与是否单节

段或 者 双 节 段 固 定、椎 弓 根 螺 钉 系 统 种 类 无

关［８］。　　　
３．２　改良ＰＬＩＦ术式的优点　经椎弓根内固定在

ＰＬＩＦ中的应用使得稳定性、融合率提高，降低了植

骨块移位、塌陷和假关节形成的发生率，但坚强的内

固定系统会改变邻近节段椎间盘和小关节的载荷，

使其活动度增加，椎间盘压力增高，继发如邻近节段

的椎间盘突出、小关节退变，固定节段的骨质增生、

假关节形成，应力集中还导致断钉、断棒［９］。Ｇｏｅｌ
等通过实验研究指出单侧椎弓根螺钉能较双侧椎弓

根螺钉降低固定节段刚度及应力遮挡［１０］。因此本

研究可以得出改良术式组较传统术式组能减少相邻

节段并发症的概率，但仍需长时间观察和研究。有

学者通过研究指出术中保护骶棘肌、腰背肌的完整

性及其神经支配是预防术后发生腰椎手术失败综合
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征和脊柱不稳的重要预防措施［１１］。在腰椎融合手

术中通过改良传统ＰＬＩＦ手术在有症状侧扩大开窗

减压单侧椎弓根螺钉固定＋单枚Ｃａｇｅ植骨融合，不

仅解决了有症状侧的根性压迫，同时保留了相应层

面的棘上韧带、棘间韧带和对侧小关节的完整性，保

留了对侧肌肉的附着点，有利于术后腰背肌功能锻

炼；术中运用单侧椎弓根螺钉＋单枚Ｃａｇｅ不仅节省

了患者的医疗费用，同时简化了手术操作，缩短手术

时间、减少术中出血量及术中、术后输血的概率；由

于改良ＰＬＩＦ术式手术减压范围和内固定操作范围

较传统ＰＬＩＦ明显减少，术后因瘢痕增生导致医源

性椎管狭窄概率减少。

３．３　改良ＰＬＩＦ术式的适应证及注意事项　改良

ＰＬＩＦ术式在腰椎融合手术中具有良好的临床疗效，

但应严格掌握手术适应证。改良ＰＬＩＦ术式的适应

证同本研究的入组标准。中央型椎间盘巨大突出、

Ⅱ度以上腰椎滑脱症、腰椎管狭窄症等患者应选择

传统ＰＬＩＦ术式。改良ＰＬＩＦ术式术中如发现致压

物无法摘除或减压不彻底，也可以改做传统ＰＬＩＦ，

灵活性大。

　　为保证减压及植骨融合效果，操作时要注意以

下几点：（１）严格掌握适应证。（２）为确保减压充分

及安全植入椎间融合器，一般应切除内侧１／３甚至

１／２关节突，植入时要保护神经根，确保轻柔拉伸始

终不超过中线，否则应术中改行传统ＰＬＩＦ，以避免

硬膜囊及神经根损伤。（３）植入腰椎Ｃａｇｅ前应将足

量碎骨填入椎体间隙前部并压实以确保植骨融合。

（４）术中椎弓根螺钉间加压固定时应根据Ｃ型臂Ｘ
线光机行腰椎正位片观察两侧椎间隙高度是否相

等，避免造成手术侧加压引起两侧受力不均。

　　由于本组病例随访时间不长，病例不多，因而对

改良腰椎后路椎间植骨单侧椎弓根螺钉固定的远期

疗效尚难以作出充分的评价，特别是随着时间推移，

发生腰椎融合术后相邻节段退行性变的可能性会逐

渐增加［１２］，改良ＰＬＩＦ单侧固定术式是否会减少相

邻节段病变的发生，仍待进一步的随访与深入

研究。　　
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