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完全复位对单节段 L4/5 退行性腰椎滑脱症的疗效分析
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［摘要］ 目的 探讨单节段 L4/5 退行性腰椎滑脱症患者行腰椎后路椎间融合术治疗时完全复位对临床疗效及矢

状位力线的影响。方法 纳入 2015 年 1 月至 2018 年 1 月于我院因 L4/5 腰椎退行性滑脱症行腰椎后路椎间融合术治

疗的患者，根据术中是否对滑脱行完全复位随机选取完全复位者 35 例和部分复位者 35 例。对比分析两组患者术前

一般资料、手术情况、影像学参数及临床疗效指标。结果 两组患者性别、年龄、BMI、滑脱程度，以及术前胸椎

后凸角（TK）、腰椎前凸角（LL）、骨盆入射角（PI）、骨盆倾斜角（PT）、骶骨倾斜角（SS）、矢状位偏移距

（SVA）、疼痛视觉模拟量表（VAS）评分、Oswestry 功能障碍指数（ODI）评分差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

完全复位组患者术中出血量多于部分复位组［（230.1±67.6）mL vs （182.5±56.3）mL］，手术时间长于部分复位组

［（176.4±35.2）min vs （152.6±23.4）min］，滑脱矫形率高于部分复位组［（89.5±10.2）% vs （30.5±20.5）%］，

差异均有统计学意义（P 均＜0.001）。与术前相比，术后两组患者 TK、PT、SVA 均减小，LL 均增大。术后 3 个月，

完全复位组 SVA 小于部分复位组［（26.5±21.2）mm vs （34.5±24.6）mm，P＝0.012］；末次随访时，完全复位组

LL、PT 和 SVA 均小于部分复位组［（45.3±5.9）° vs （48.2±6.3）°、（16.4±6.8）° vs （18.3±7.1）°、（26.8±23.2）
mm vs （36.5±26.2）mm，P 均＜0.05］。末次随访时，完全复位组的 VAS 和 ODI 评分均小于部分复位组［（1.2±0.5）
分 vs（2.2±0.8）分、（14.5±4.5）分 vs（20.9±6.4）分，P 均＜0.05］。结论 对于 L4/5 单节段退行性腰椎滑脱症

患者而言，无论完全复位抑或部分复位均能取得较好的临床疗效。较之部分复位，完全复位的患者出血量相对较多、

手术时间相对延长，但远期临床疗效较好，且能够保证更好的矢状位力线。
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Efficacy of complete reduction on single segment L4/5 degenerative lumbar spondylolisthesis

LU Chun-wen△, DU Shi-yao△, WANG Yong, WANG Liang-liang, CHANG Zhu, WANG Zhen-wei, XU Tian-ming*

Department of Orthopaedics, No. 905 Hospital of PLA Navy, Shanghai 200050, China

［ Abstract ］ Objective To study the effect of complete reduction on the clinical efficacy and sagittal alignment 
of patients with single segment L4/5 degenerative lumbar spondylolisthesis undergoing posterior lumbar interbody 
fusion. Methods A total of 70 patients who underwent posterior lumbar interbody fusion for L4/5 lumbar degenerative 
spondylolisthesis in our hospital from Jan. 2015 to Jan. 2018 were included. They were divided into complete reduction group 
and partial reduction group, with 35 cases in each group. The general data, operation parameters, radiographical parameters 
and clinical efficacy of the 2 groups were analyzed. Results There were no significance in gender, age, body mass index, 
spondylolisthesis degree, or preoperative thoracic kyphosis (TK), lumbar lodorsis (LL), pelvic incidence (PI), pelvic tilt 
(PT), sacral slope (SS), sagittal vertical axis (SVA), visual analogue scale (VAS) score, or Oswestry disability index (ODI) 
score between the 2 groups (all P＞0.05). Compared with the partial reduction group, the complete reduction group had more 
intraoperative blood loss (［230.1±67.6］ mL vs ［182.5±56.3］ mL), longer operative time (［176.4±35.2］ min vs ［152.6±23.4］ 
min), and higher correction rate (［89.5±10.2］% vs ［30.5±20.5］%) (all P＜0.001). Compared with those before operation, 
TK, PT and SVA in the 2 groups were decreased, while LL was increased. At 3 months after operation, SVA in the complete 
reduction group was smaller than that in the partial reduction group (［26.5±21.2］ mm vs ［34.5±24.6］ mm, P＝0.012). At 
the last follow-up, LL, PT and SVA in the complete reduction group were smaller than those in the partial reduction group 
(［45.3±5.9］ ° vs ［48.2±6.3］ °, ［16.4±6.8］ ° vs ［18.3±7.1］ °, ［26.8±23.2］ mm vs ［36.5±26.2］ mm, all P＜0.05); and 
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the VAS and ODI scores in the complete reduction group were lower than those in the partial reduction group (1.2±0.5 vs 
2.2±0.8, 14.5±4.5 vs 20.9±6.4, both P＜0.05). Conclusion As for patients with L4/5 single segment degenerative lumbar 
spondylolisthesis, either complete reduction or partial reduction can achieve better clinical efficacy. Compared with partial 
reduction, patients with complete reduction have more blood loss and longer operative time, but they have better long-term 
clinical efficacy and can restore a better sagittal profile.

［ Key words ］ degenerative lumbar spondylolisthesis; complete reduction; sagittal profile; clinical efficacy
［Acad J Naval Med Univ, 2022, 43(10): 1176-1180］

退行性腰椎滑脱症是脊柱滑脱的常见类型，

常表现为腰痛、神经根性症状和间歇性跛行，其中

L4/5 节段滑脱者症状最为显著［1］。退行性腰椎滑脱

症常伴随骨关节炎、椎间盘退变和椎管狭窄，严重

者可引起骨盆及矢状位参数改变，从而降低患者的

生活质量。随着临床技术的革新，斜前方入路腰椎

椎间融合术［2］、微创经椎间孔腰椎椎间融合术［3］ 

和导航下腰椎后路椎间融合术（posterior lumbar 
interbody fusion，PLIF）［4］等新技术被用于退行性

腰椎滑脱症的治疗。尽管新技术的改良对于腰椎滑

脱症的治疗有一定的意义，但传统 PLIF 被认为在

前柱支持、神经根减压和恢复脊柱序列方面优于其

他融合方式［5-6］，仍然是应用最广泛的手术方式。

对于腰椎滑脱症的患者而言，除解除由滑脱导

致的椎管狭窄与神经根压迫，其矢状位力线的恢复

亦是临床医师需要重点考虑的问题。Lenz 等［7］对

于退行性腰椎滑脱症行腰椎手术的患者进行了长

达 3 年的随访研究，结果表明无论前路还是后路手

术，恢复矢状位力线均能够使临床疗效得到显著改

善。Shao 等［8］通过比较单节段或双节段椎弓根螺

钉固定治疗 L5/S1 腰椎滑脱症的影像学参数和临床

疗效，认为双节段椎弓根螺钉固定对患者的脊柱矢

状位力线及稳定性的恢复效果更佳。

目前关于复位程度在退行性腰椎滑脱症治疗

中的意义尚存争议。黄卫国和海涌［9］对Ⅱ、Ⅲ度

成年人腰椎滑脱症患者手术治疗效果进行回顾性研

究，结果表明复位程度越完全越有利于患者症状解

除和改善，未复位组原位融合与完全复位和部分复

位相比临床疗效差异显著。曾清明［10］通过对 94 例

腰椎滑脱症患者进行回顾性研究，认为术后复位程

度不会对脊柱矢状面形态带来较大的影响。本研

究纳入具有完整全脊柱影像学资料且随访时间超过 
2 年的因 L4/5 单节段退行性腰椎滑脱症行 PLIF 的患

者，通过分析影像学参数和临床疗效指标，探讨完

全复位对矢状位力线恢复及远期疗效的影响。

1 资料和方法

1.1 研究对象 回顾性纳入 2015 年 1 月至 2018 年 
1 月因 L4/5 腰椎退行性滑脱症于我院行 PLIF 的患

者。纳入标准：（1）诊断为L4/5 退行性腰椎滑脱症；

（2）患者经历单侧 / 双侧坐骨神经痛或间歇性跛

行症状，伴有腰痛，保守治疗 6 个月以上无反应；

（3）行 PLIF，且随访时间超过 2 年；（4）具有

完整全脊柱影像学资料及临床疗效评估结果。排除

标准：（1）其他节段或其他类型的腰椎滑脱症患 
者；（2）行其他术式进行治疗；（3）随访时间不

足或无充足临床疗效评估与影像学资料。在有效样

本量的基础上，根据术中是否对滑脱行完全复位，

随机选取完全复位患者35例、部分复位患者35例。

本研究通过我院伦理委员会审批（NMU2018054）。

1.2 手术方法 所有手术均由两位经验丰富的脊

柱外科医师进行，以尽量减少不同手术技术的影

响。患者全身麻醉后，于后正中切口暴露棘突，在

C 臂 X 线机引导下将椎弓根螺钉置入 L4、L5 椎体

双侧椎弓根，并使用棘突剪去除 L4 棘突，保留相关

棘上韧带与棘间韧带。完全复位：在行患侧椎间盘

摘除和终板处理后，采用提拉复位及椎间撑开，待

术中透视对复位效果满意后行椎间融合；部分复位：

充分减压后直接行椎间融合。术毕，放置 1 根引流

管，并依次对肌肉、筋膜、皮肤逐层缝合。

1.3 数据收集

1.3.1 一般资料 记录患者的一般资料，包括性

别、年龄、BMI、手术时间及术中出血量。

1.3.2 影像学参数 收集患者术前、术后 3 个月及

末次随访时的脊柱全长侧位片。使用 Surgimap 软件

测量影像学参数，包括滑脱距离、滑脱程度分级［11］、 
胸椎后凸角（thoracic kyphosis，TK）、腰椎前凸

角（lumbar lodorsis，LL）、骨盆入射角（pelvic 
incidence，PI）、骨盆倾斜角（pelvic tilt，PT）、

骶骨倾斜角（sacral slope，SS）和矢状位偏移距

第 10 期．卢春闻，等．完全复位对单节段L4/5 退行性腰椎滑脱症的疗效分析



海军军医大学学报　   2022 年 10 月，第 43 卷· 1178 ·

（sagittal vertical axis，SVA）。计算滑脱矫正率，

滑脱矫正率＝（术前滑脱距离－末次随访时滑脱距

离）/ 术前滑脱距离×100%。

1.3.3 临床疗效指标 采用视觉模拟量表（visual 
analogue scale，VAS）评分［12］评估患者术前、术

后 3 个月及末次随访时腰背部的疼痛程度。采用

Oswestry 功能障碍指数（Oswestry disability index， 
ODI）评分［13］评估患者术前、术后 3 个月及末次

随访时的功能障碍程度，评价内容包括性生活、行

走、提物、社会活动、生活自理能力、睡眠、疼痛

程度和站立等。

1.4 统计学处理 采用 SPSS 22.0 软件进行统计学

分析。服从正态分布的计量资料以 x±s 表示，两组

间数据的比较采用独立样本 t 检验；计数资料以频

数和百分数表示，两组间数据的比较采用 χ2 检验。

检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 两组患者基本特征比较 共计 70 例退行性腰

椎滑脱症患者纳入本研究。完全复位组纳入 35 例

患者，男 12 例、女 23 例，年龄为（54.2±9.6）
岁，BMI 为（24.9±3.76）kg/m2，滑脱程度Ⅰ度 5
例、Ⅱ度 30 例；部分复位组纳入 35 例患者，男

14 例、女 21 例，年龄为（55.7±8.7）岁，BMI 为

（25.2±4.12）kg/m2，滑脱程度Ⅰ度 7 例、Ⅱ度 28
例。两组患者年龄、性别、BMI 和滑脱程度差异

均无统计学意义（P 均＞0.05）。

2.2 两组患者手术指标比较 完全复位组患者术

中出血量多于部分复位组［（230.1±67.6）mL vs 
（182.5±56.3）mL］，手术时间长于部分复位组

［（176.4±35.2）min vs （152.6±23.4）min］，

滑脱矫形率高于部分复位组［（89.5±10.2）% vs 
（30.5±20.5）%］，差异均有统计学意义（P均＜0.001）。

2.3 两组患者影像学参数比较 术前两组患者

TK、LL、PI、PT、SS 和 SVA 差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）。与术前相比，术后 3 个月和末次

随访时两组患者TK、PT、SVA 均减小，LL 均增大。

术后 3 个月，完全复位组 SVA 小于部分复位组，差

异有统计学意义（P＝0.012）；末次随访时，完全

复位组 LL、PT 和 SVA 均小于部分复位组，差异均

有统计学意义（P 均＜0.05）。见表 1。
2.4 两组患者临床疗效比较 术前两组患者 VAS
和 ODI 评分差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。

与术前相比，术后两组患者 VAS 和 ODI 评分均逐

渐减小。术后 3 个月，两组患者 VAS 和 ODI 评分

差异均无统计学意义（P 均＞0.05）；末次随访时，

完全复位组 VAS 和 ODI 评分均小于部分复位组，

差异有统计学意义（P 均＜0.05）。见表 2。

表 1 两组 L4/5 腰椎退行性滑脱症患者手术前后影像学参数比较

Tab 1 Comparison of radiographic parameters of patients with L4/5 degenerative lumbar spondylolisthesis between  
2 groups before and after surgery

n＝35, x±s

Parameter Preoperatively At 3-month follow-up At final follow-up
CR group PR group P value CR group PR group P value CR group PR group P value

TK/(°) 37.2±8.9 36.3±9.3 0.792 34.1±7.5 34.5±7.0 0.672 32.5±7.2 33.7±6.9 0.234
LL/(°) 42.5±8.4 43.4±7.9 0.721 46.2±6.4 47.1±6.1 0.842 45.3±5.9 48.2±6.3 0.045
PI/(°) 61.4±9.5   60.5±10.2 0.913 60.2±9.2 61.0±9.5 0.824 59.5±9.8   60.4±10.1 0.235
PT/(°) 19.2±7.3 19.8±8.5 0.482 17.2±6.5 18.1±7.5 0.082 16.4±6.8 18.3±7.1 0.022
SS/(°) 40.2±9.7   41.1±10.2 0.762 42.4±7.9 43.5±8.6 0.342 42.5±6.7 43.2±8.2 0.169
SVA/mm   51.2±26.7   53.2±29.7 0.752   26.5±21.2   34.5±24.6 0.012   26.8±23.2   36.5±26.2 0.005

CR: Complete reduction; PR: Partial reduction; TK: Thoracic kyphosis; LL: Lumbar lodorsis; PI: Pelvic incidence; PT: Pelvic 
tilt; SS: Sacral slope; SVA: Sagittal vertical axis. 

表 2 两组 L4/5 腰椎退行性滑脱症患者手术前后临床疗效比较

Tab 2 Comparison of clinical efficacy of patients with L4/5 degenerative lumbar spondylolisthesis between 2 groups 
before and after surgery

n＝35, x±s

Parameter Preoperatively At 3-month follow-up At final follow-up
CR group PR group P value CR group PR group P value CR group PR group P value

VAS score   7.2±1.1   7.5±0.9 0.669   2.3±0.7   2.4±0.6 0.452   1.2±0.5   2.2±0.8 0.012
ODI score 56.2±8.7 57.5±9.2 0.562 23.5±6.2 24.4±5.7 0.540 14.5±4.5 20.9±6.4 0.035

CR: Complete reduction; PR: Partial reduction; VAS: Visual analogue scale; ODI: Oswestry disability index.
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3 讨 论

退行性腰椎滑脱症是脊柱在退行性变过程中

（无任何峡部缺损），上椎体相对于下椎体发生滑

动［14］。退行性腰椎滑脱症往往在出现腰椎不稳、

神经根受压及间歇性跛行时才考虑需要手术治疗，

手术中临床医师更多关注的是解除压迫、稳定椎

体，而是否需要对患者的滑脱行完全复位目前仍具

有争议。腰椎滑脱症作为一种脊柱畸形，会引起

PT 增大，从而导致矢状位发生失衡［15-16］。脊柱本

身遵循动态平衡，除腰弯外，骨盆及胸弯也会发生

相应代偿，从而保证整体平衡［17］。部分患者在行

腰椎后路手术后，仍存在长期的腰背痛，研究发现

PLIF 治疗退行性腰椎滑脱症可显著改善矢状面平

衡参数和临床疗效，PT 的充分改善可能对降低术

后腰背痛有积极作用［18］。一项关于 PLIF 治疗轻度

L5/S1 腰椎滑脱症后矢状位脊柱 -骨盆平衡与持续

性腰痛关系的研究结果显示，伴有术后持续性腰痛

的患者 SS 降低、PT 升高［19］。因而我们考虑，尽

管脊柱存在动态代偿效应，是否在手术一期实现完

全复位能获得更好的临床疗效及影像学效应呢？

本研究为减少相关变量因素干扰，针对退行

性腰椎滑脱症好发的 L4/5 节段纳入患者进行回顾性

研究。一般资料显示，完全复位和部分复位组纳入

患者的年龄、性别、BMI 和滑脱程度差异均无统

计学意义，基线资料具有可比性。手术资料显示，

完全复位组手术时间相对较长，术中出血量相对较

多，该结果可能与手术过程中增加了提拉复位的时

间及术中需要去除更多骨性连接有关。对比患者

对症状缓解的主观评价，结果显示术前及术后 3 个

月两组的 VAS 和 ODI 评分差异均无统计学意义，

说明尽管手术能够缓解患者大部分的疼痛与生活不

便，但手术本身带来的不适仍有存留，短期内两组

的差异并不明显。末次随访时，完全复位组的 VAS
和 ODI 评分均小于部分复位组，提示在术后较长时

间的随访过程中完全复位可在一定程度上恢复原有

的脊柱序列，减少应力的集中，因而尽管较生理状

态下仍有不适，但较之部分复位的患者，其腰痛症

状得到一定程度改善。

在矢状位力线方面，两组患者术前的矢状位

参数差异无统计学意义，术后两组患者 TK、PT、
SVA 均有减小趋势而 LL 有增大趋势，术后 3 个月

时完全复位组 SVA 小于部分复位组，末次随访时

完全复位组 LL、PT 和 SVA 均小于部分复位组。

通常我们认为退行性腰椎滑脱症患者PI相对更大，

随着滑脱程度的增加，其 LL 减小、PT 增大，因而

使失衡进一步加重。复位手术的目的是逆转这种改

变，因而术后两组患者的LL均有一定程度的增大，

以逆转 PI-LL 的匹配失衡。部分复位组末次随访时

LL 大于完全复位组，可能与部分复位组维持矢状

位平衡的代偿有关。此外，据 Kim 等［20］的报道，

PT 与良好的临床结果有很强的相关性，PLIF 后 PT
的改善可能是腰椎滑脱症患者腰痛缓解的原因之

一。本研究中，两组患者术后的 PT 和 SVA 减小，

整体平衡有所恢复。而对比两组患者术后矢状位参

数，可以看到完全复位组的 PT 减小更为明显，从

一定程度上印证了完全复位对于远期矢状位力线平

衡更有意义，且可以解释末次随访时完全复位组的

VAS 和 ODI 评分较部分复位组更优。

本研究仍存在一些局限性。首先，本研究仅纳

入了常见的 L4/5 节段退行性腰椎滑脱症患者，并未

考虑其他单节段或多节段退行性腰椎滑脱症患者；

其次，本研究的完全复位只是恢复滑脱椎体之间的

相对序列，但并没有对手术中具体操作进行优化；

此外，本研究为单中心回顾性研究，样本量相对较

小，拟在今后扩大样本量进一步验证。

综上所述，对于 L4/5 单节段退行性腰椎滑脱症

患者而言，无论完全复位抑或部分复位均能取得较

好的临床疗效。较之部分复位，完全复位的患者出

血量相对较多，手术时间相对延长，但在远期临床

疗效上获益更大，且能够保证更好的矢状位力线。
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