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基于手术治疗的儿童第 5 腰椎峡部裂及滑脱的分类方法研究
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［摘要］　目的　基于不同手术治疗方式提出一种新的儿童 L5 峡部裂和滑脱分类方法，并探讨该分类方法的应用

价值。方法　回顾性选择 2012 年 1 月至 2017 年 9 月在海军军医大学（第二军医大学）长征医院接受手术治疗的 47

例儿童 L5 峡部裂或滑脱患者。参照腰椎滑脱严重程度（Meyerding 分级标准）、L5/S1 椎间盘退变情况（Pfirrmann 分

级标准）、发育不良特征的风险程度（Mac-Thiong和Labelle提出的分类方法），将L5 峡部裂和滑脱分为 4型：Ⅰ型（采

用椎弓根螺钉 -U 形棒系统行单纯峡部缺损修补，不进行节段融合）、Ⅱ型（单节段 L5/S1 融合型，需行后路 L5/S1 植

骨融合内固定术）、Ⅲ型（双节段 L4～S1 融合型，采用椎弓根钉棒系统行 L4～S1 复位减压植骨融合内固定术）、Ⅳ

型（L5～S2 融合型，采用椎弓根螺钉系统行 L5～S2 复位减压植骨融合内固定术），评估各型患者术前和术后腰椎日

本骨科学会（JOA）评分、Oswestry 功能障碍指数（ODI）。结果　Ⅰ型患者 13 例（男 8 例、女 5 例）、Ⅱ型 14 例（男

6 例、女 8 例）、Ⅲ型 11 例（男 4 例、女 7 例）、Ⅳ型 9 例（男 3 例、女 6 例），年龄分别为（14.6±2.1）、（15.7±2.4）、

（13.2±2.3）、（14.6±3.2）岁，术后 2 年腰椎 JOA 评分和 ODI 均较术前改善［分别为（19.2±2.1）分 vs（14.7±2.5）
分和（16.1±1.8）% vs（56.2±1.7）%，（20.2±1.9）分 vs（14.3±2.4）分和（14.7±1.7）% vs（54.8±1.8）%，

（21.1±2.2）分vs（13.3±2.4）分和（13.7±2.2）% vs（55.7±2.4）%，（20.7±1.9）分vs（11.8±2.4）分和（12.9±1.7）% 

vs（52.5±2.3）%］，差异均有统计学意义（P 均＜0.01）。结论　提出了一种新的儿童 L5 峡部裂和滑脱分类方法，

该分类方法可以更好地指导治疗。椎弓根螺钉 -U 形棒系统在单纯 L5 峡部裂的治疗中更有优势，L5～S2 融合更适用

于伴有高发育不良风险的 L5 峡部裂和滑脱患者。
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A classification of L5 spondylolysis and spondylolisthesis in children based on surgical treatment
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［Abstract］　Objective　To propose a novel classification of L5 spondylolysis and spondylolisthesis in children based on 
surgical treatment and to explore its availability. Methods　A total of 47 children with L5 spondylolysis or spondylolisthesis, 
who underwent surgical treatment in Changzheng Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical University) 
between Jan. 2012 and Sep. 2017, were retrospectively included. According to the severity of spondylolisthesis (Meyerding 
grade), the degree of L5/S1 disc degeneration (Pfirrmann grade) and dysplastic features (classification described by Mac-Thiong 
and Labelle), a novel classification of L5 spondylolysis and spondylolisthesis based on surgical treatment was proposed. This 
classification contains four types. Type Ⅰ: using pedicle screw-U rod system to repair the isthmic defect without segment 
fusion. Type Ⅱ (single-segment L5/S1 fusion type): requiring posterior L5/S1 fusion and internal fixation. Type Ⅲ (double-
segment L4-S1 fusion type): using pedicle screw system to perform L4-S1 reduction, decompression, fusion and internal 
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儿童腰椎峡部裂和滑脱通常无症状，有症状时

以腰痛最为常见。据报道，6 岁儿童腰椎峡部裂或

滑脱的发病率约为 5%，参与剧烈运动的运动员发

病率可高达 47%［1］。儿童腰椎滑脱和峡部裂多发

生在 L5（约 90%），这可能与腰骶椎交界处高负

荷应力有关［2］。对于该类患者，如果正规保守治疗

无效，则建议手术治疗。然而，L5 滑脱及峡部裂在

不同情况下（如不同滑脱分级、发育不良情况、年

龄等）通常需采用不同的手术方式，这增加了手术

治疗的复杂性［3］。基于手术治疗策略的分类方法

可以更好地指导外科医师进行治疗。 
Wiltse-Newman-Macnab［4］分类法和 Marchetti-

Bartolozzi［5］分类法是目前腰椎峡部裂和滑脱最常

用的分类方法。Wiltse-Newman-Macnab 分类法将

腰椎峡部裂和腰椎滑脱分为 5 种类型：Ⅰ型（发育

不良性）为椎体及其附属结构先天性发育异常；

Ⅱ型（峡部性）指基本病变在关节突峡部，包括

峡部裂型（ⅡA 型）、峡部延长型（ⅡB 型）和

峡部急性骨折型（ⅡC 型）3 种亚型；Ⅲ型（退行

性）指退行性因素引起的腰椎滑脱；Ⅳ型（外伤

性）表现为外伤导致腰椎后柱结构的急性骨折；

Ⅴ型（病理性）由影响骨骼质量的疾病引起。

Marchetti-Bartolozzi 分类法将腰椎峡部裂和滑脱分

为 2 种主要类型：发育型和获得型，发育型又分

为高发育不良型和低发育不良型，获得型包括外伤

性、医源性、病理性和退行性 4 种亚型。Herman
和 Pizzutillo［6］也提出了儿童腰椎滑脱的分类方法，

该分类方法与 Wiltse-Newman-Macnab 分类法和

Marchetti-Bartolozzi 分类法非常相似，但更详细地

介绍了一些亚型，将先天性发育异常所致峡部裂从

Ⅰ型（发育不良性）中分离出来归类为Ⅱ型（峡部

性），并将Ⅳ型（外伤性）分为急性和慢性 2 种亚

型，而慢性外伤亚型又根据峡部损伤程度进一步细

分为应力反应型、应力骨折型和峡部缺损型。然

而，上述分类主要基于病因学，且这些分类方法容

易混淆，尤其是对发病率最高的 L5/S1 峡部裂或滑

脱，无法提供明确的判断标准以指导外科医师进行

治疗［3］。

Mac-Thiong 和 Labelle［3］提出了一种针对儿童

腰骶椎滑脱的分类方法，其分类依据包括滑脱程

度、发育不良程度和脊柱骨盆矢状面参数，共分

为 8 种亚型，并根据每种亚型提出了不同的手术方

式，但该分类方法实际应用太复杂，并且描述的外

科手术处理方法太笼统，即使腰骶椎滑脱被分为

不同亚型也可以采用相同的术式进行治疗。之后

Labelle 等［7］对该分类方法进行了改进，但其中一

些问题仍未得到解决。

本研究参照 Mac-Thiong 和 Labelle［3］分类方

法中的相关指标，根据不同的手术方式提出一种新

颖、全面且易于掌握的儿童 L5 峡部裂和滑脱分类

方法，并通过回顾性分析接受手术治疗的儿童 L5

峡部裂或滑脱患者的资料评估该分类方法的有效

性，希望该分类方法可以有效地帮助外科医师选择

合适的手术方式。

1　资料和方法

1.1　研究对象　回顾性选择 2012 年 1 月至 2017 年

9 月在海军军医大学（第二军医大学）长征医院接

fixation. Type Ⅳ(multi-segment L5-S2 fusion type): using pedicle screw system to perform L5-S2 reduction, decompression, 
fusion and internal fixation. Lumbar Japanese Orthopaedics Association (JOA) score and Oswestry disability index (ODI) 
were evaluated before and after surgery. Results　There were 13 cases of type Ⅰ (8 males and 5 females), 14 cases of type 
Ⅱ (6 males and 8 females), 11 cases of type Ⅲ (4 males and 7 females), and 9 cases of type Ⅳ (3 males and 6 females). 
The average ages of type Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ and Ⅳ patients were (14.6±2.1), (15.7±2.4), (13.2±2.3) and (14.6±3.2) years old, 
respectively. The lumbar JOA score and ODI were improved two years after surgery compared with those before surgery in 
type Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ and Ⅳ patients (JOA score 19.2±2.1 vs 14.7±2.5, 20.2±1.9 vs 14.3±2.4, 21.1±2.2 vs 13.3±2.4, and 
20.7±1.9 vs 11.8±2.4; ODI ［16.1±1.8］% vs ［56.2±1.7］%, ［14.7±1.7］% vs ［54.8±1.8］%, ［13.7±2.2］% vs ［55.7±2.4］%, 
and ［12.9±1.7］% vs ［52.5±2.3］%), and the differences were significant (all P＜0.01). Conclusion　A novel classification 
of L5 spondylolysis and spondylolisthesis in children is proposed, and it can better guide the surgical treatment. Pedicle 
screw-U rod system is more effective in the treatment of simple L5 spondylolysis, and fusion from L5 to S2 is more suitable for 
L5 spondylolysis and spondylolisthesis patients with high-degree dysplasia.

［Key words］　children; 5th lumbar vertebrae; spondylolysis; spondylolisthesis; classification; operative surgical procedures
［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(3): 272-280］
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表 1　儿童腰骶椎（L5/S1）峡部裂和滑脱的新分类方法

Tab 1　A novel classification of lumbosacral (L5/S1) spondylolysis and spondylolisthesis in children

Type Spondylolysis Spondylolisthesis (Meyerding grade) Disc degeneration 
(Pfirrmann grade)

Dysplasia risk (described by 
Mac-Thiong and Labelle)

No Low High No Low High
Ⅰ √ √ － － － √ － －

Ⅱ √ － √ －
√ － － √ －

－ √ － －

Ⅲ － － √ －

Ⅳ √ － － √
－ √ － － － √
－ － √ － － √

Type Ⅰ: Direct repair of defect without segmented fusion; Type Ⅱ: Single-segment L5/S1 fusion; Type Ⅲ: Double-segment 
L4-S1 fusion; Type Ⅳ: Multi-segment L5-S2 fusion. √: Necessary condition that needs to be satisfied; －: Conditions that need to be 
deleted; Blank part in each line: Conditions are dispensable

受手术治疗的儿童 L5 峡部裂或滑脱患者。纳入标

准：（1） 年 龄≤18 岁；（2）Risser 征＜5 级； 
（3）至少接受 6 个月的正规保守治疗，包括支具

治疗和制动；（4）有完整的术前和术后腰椎 X 线

片、CT 和 MRI 资料；（5）术后至少随访 2 年。

排除标准：（1）合并糖尿病、感染、肿瘤等其他

影响伤口愈合疾病；（2）截瘫患者；（3）非 L5

峡部裂或滑脱；（4）需要接受手术治疗的脊柱侧

凸患者或既往有手术史的患者。本研究通过海军军

医大学（第二军医大学）长征医院医学伦理委员会

审批，所有纳入患者均知情同意。

1.2　评估指标　记录患者的年龄、性别、BMI、
术中失血量、术前和术后腰椎日本骨科学会

（Japanese Orthopaedic Association，JOA） 评 分

与 Oswestry 功 能 障 碍 指 数（Oswestry disability 
index，ODI）。影像学评价指标包括腰椎滑脱严

重程度（Meyerding 分级标准）、L5/S1 椎间盘退

变情况（Pfirrmann 分级标准）、骨愈合时间、发

育不良特征的风险程度（Mac-Thiong 和 Labelle［3］

提出的分类方法）。骨愈合良好标准：（1）峡部

形成小梁样骨桥；（2）术前低密度区与植骨接触

面模糊；（3）“犬颈征”消失。另外，依据滑脱角、

Dubousset 腰骶角和脊柱畸形国际研究组（Spinal 
Deformity Study Group，SDSG）腰骶角评估腰骶

椎后凸（图 1A～1C），并测量 S1 终板的穹窿高

度（图 1D）。

图 1　腰骶椎后凸和骶骨穹窿高度测量示意图

Fig 1　Diagram of measurement of lumbosacral kyphosis and sacral dome height
A: The slip angle is defined as the angle subtended by the inferior endplate of L5 and a line drawn perpendicular to the posterior aspect of 

the S1 vertebral body; B: The Dubousset lumbosacral angle is defined as the angle subtended by the superior endplate of L5 and a line drawn 
along the posterior aspect of the S1 vertebral body; C: The lumbosacral angle described by Spinal Deformity Study Group (SDSG) is defined 
as the angle subtended by the S1 endplate line and the superior endplate of L5; D: The height of sacral dome is the vertical distance between 
the highest point of the dome and the line which is the connection of the two endpoints of the dome (described by SDSG)

滑脱严重程度、L5/S1 椎间盘退变情况、发育不良特

征的风险程度，将L5 峡部裂和滑脱分为4型 （表1）。

L5

S1
SDSG lumbosacral angle

L5

S1

L5

S1

Slip angle
L5

S1

Dubousset 
   lumbosacral angle

A                                                           B                                                                           C                                                D

1.3　儿童 L5 峡部裂和滑脱分类方法　本研究提出

的儿童 L5 峡部裂和滑脱分类方法参照指标包括腰椎
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对患者进行分类时，首先以腰椎滑脱的严

重程度分为无滑脱（仅为峡部裂）、低度滑脱 
（1 级或 2 级）、高度滑脱（3 级或 4 级）；然后

判断是否存在 L5/S1 椎间盘退变，如果存在 L5/S1 椎

间盘退变，患者至少应该被归类为Ⅱ型；最后判断

患者的腰骶椎发育不良特征为无发育不良风险、低

发育不良风险还是高发育不良风险。发育不良风险

判断标准：（1）L5 后缘高度与前缘高度比值＜0.8； 
（2）L5/S1 小关节发育不良；（3）椎板发育不良（包

括 L5 或 S1 脊柱裂）；（4）腰骶关节 30° 前后位 X
线片上双侧 L5 横突面积＜2 cm2。若不满足以上任

意 1 项为无发育不良风险，若满足以上任意 1 项或

2 项为低发育不良风险，若满足以上至少 3 项为高

发育不良风险。另外，如果诊断为腰骶椎后凸（满

足滑脱角＞10°、Dubousset 腰骶角＜100° 或 SDSG
腰骶角≥15° 这 3 项标准中任意 1 项即可诊断）或

存在S1终板穹窿高度大于其终板长度10%的现象，

也判定为高发育不良风险。

Ⅰ型：采用椎弓根螺钉 -U 形棒系统行单纯峡

部缺损修补，不进行节段融合。该型患者为 L5 单

纯峡部裂，无腰椎滑脱、无椎间盘退变、无发育不

良风险。该型患者行单纯峡部缺损修补治疗即有

效，可保留 L5/S1 节段的活动性。

Ⅱ型：单节段 L5/S1 融合型。该型患者均无高

度滑脱（3 级或 4 级）和高发育不良风险，且符合

以下任意 1 种情况：（1）同时存在峡部裂和 L5/S1

椎间盘退变，无论是否存在低度滑脱和低度发育不

良；（2）同时存在峡部裂和低发育不良风险，无

论是否存在低度滑脱和 L5/S1 椎间盘退变；（3）存

在低度滑脱，无论是否存在峡部裂、L5/S1 椎间盘退

变和低度发育不良风险。该型患者手术治疗需行后

路 L5/S1 植骨融合内固定术，术中应保证充分植骨，

植骨范围包括L5/S1 节段后路 270° 植骨及椎间植骨。

Ⅲ型：双节段 L4～S1 融合型。该型患者存在

高度滑脱，无高发育不良风险。该型患者采用椎弓

根钉棒系统行L4～S1 复位减压植骨融合内固定术，

术中应保证充分植骨。

Ⅳ型：L5～S2 融合型。该型为伴有高发育不良

风险的 L5 峡部裂或滑脱患者。该型患者采用椎弓

根螺钉系统行L5～S2 复位减压植骨融合内固定术，

术中对终板穹窿行适度截骨以恢复 S1 上缘正常形

态，术中应保证充分植骨。

1.4　统计学处理　应用 SPSS 19.0 软件进行统计学

分析。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，术前、

术后比较采用配对 t 检验；计数资料以例数表示。

双侧检验，检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　一般资料　共纳入 47 例患有 L5 峡部裂或滑

脱的儿童患者，男 21 例、女 26 例，年龄为 8～ 

18 岁， 平 均（14.6±2.4） 岁， BMI 为（20.2± 

2.6）kg/m2。Ⅰ型患者 13 例，Ⅱ型患者 14 例，Ⅲ

型患者 11 例，Ⅳ型患者 9 例。

2.2　Ⅰ型患者资料分析　共 13 例儿童 L5 峡部裂患

者被归为Ⅰ型，男 8例、女 5例，年龄为 11～17岁，

平 均（14.6±2.1） 岁；BMI 为（19.5±2.4）kg/m2。 
13 例患者均接受了椎弓根螺钉 -U形棒系统的单纯峡

部缺损修补术，术中失血量为（121.2±31.6）mL，
术后骨愈合时间为（6.5±1.4）个月。术后 2 年腰椎

活动度（L5/S1 节段屈伸活动度）为 10.0°±0.5°，与术

前（10.3°±0.6°）相比差异无统计学意义（t＝1.385，
P＝0.18）；术后 2 年腰椎 JOA评分、ODI均较术

前 改 善［（19.2±2.1） 分 vs（14.7±2.5） 分，t＝ 

－4.969，P＜0.01；（16.1±1.8）% vs（56.2± 

1.7）%，t＝58.396，P＜0.01］。13 例患者均未发

生假关节、神经损伤等并发症（图 2）。

2.3　Ⅱ型患者资料分析　单节段 L5/S1 融合型（Ⅱ

型）患者 14 例，男 6 例、女 8 例，年龄为 10～18
岁， 平 均（15.7±2.4） 岁，BMI 为（21.2±2.9）
kg/m2。14 例患者均有峡部裂，5 例无腰椎滑脱（0
级）、7 例 1 级腰椎滑脱、2 例 2 级腰椎滑脱。14
例患者均接受后路 L5/S1 植骨融合内固定术，术中

充分植骨，术中失血量为（146.3±18.8）mL，术

后骨愈合时间为（6.6±1.7）个月。术后 2 年腰椎

JOA 评分、ODI 均较术前改善［（20.2±1.9）分 vs
（14.3±2.4）分，t＝－7.212，P＜0.01；（14.7±1.7）% 
vs（54.8±1.8）%，t＝60.601，P＜0.01］。至末次

随访 14 例患者均无并发症发生（图 3）。

2.4　Ⅲ型患者资料分析　双节段L4～S1 融合型（Ⅲ

型）患者 11 例，男 4 例、女 7 例，年龄为 9～16 岁，

平均（13.2±2.3）岁，BMI 为（19.6±2.5）kg/m2。 
8 例为 3 级腰椎滑脱，3 例为 4 级腰椎滑脱。3 例有

小关节或椎板发育不良，2 例 L5 椎体楔形变。3 例

有椎间盘退变。11 例患者均采用椎弓根钉棒系统

第 3 期．马　骁，等．基于手术治疗的儿童第 5 腰椎峡部裂及滑脱的分类方法研究
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2.5　Ⅳ型患者资料分析　L5～S2 融合型（Ⅳ型）患

者 9 例，男 3 例、女 6 例。年龄为 8～18 岁，平均

（14.6±3.2）岁，BMI 为（20.3±2.4）kg/m2。9 例

患者均有峡部裂；2 例为 1 级腰椎滑脱，2 例为 2 级

腰椎滑脱，4例为3级腰椎滑脱，1例为4级腰椎滑脱。

4 例 S1 终板穹窿高度大于 S1 终板长度的 10%，5 例

符合腰骶椎后凸畸形标准，2 例合并小关节或椎板

发育不良，6 例为 L5 椎体楔形变，6 例有椎间盘退

变。9 例患者均采用椎弓根螺钉系统行 L5～S2 复位

减压植骨融合内固定术，术中对终板穹窿行适度截

骨以恢复 S1 上缘正常形态，术中充分植骨。术中

失血量为（256.6±26.9）mL，术后骨愈合时间为

（6.2±1.1）个月。术后 2 年腰椎 JOA 评分和 ODI
均较术前改善［（20.7±1.9）分 vs（11.8±2.4）分， 
t＝－8.723，P＜0.01；（12.9±1.7）% vs （52.5±2.3）%，

t＝41.537，P＜0.01］。至末次随访 9 例患者均无并

发症发生（图 5）。

3　讨　论

本研究提出的儿童 L5 峡部裂和滑脱分类方法

按照手术复杂程度由低到高分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ

型，可以更全面、直观、有效地指导外科医师选择

图 2　1 例接受单纯峡部缺损修补术治疗的 L5 峡部裂（Ⅰ型）患者影像学资料

Fig 2　Imaging data of a type Ⅰ patient with L5 spondylolysis receiving simple repair of isthmic defect
This was a 12 years old male patient with bilateral spondylolysis at L5 vertebra. A, B: Preoperative anteroposterior (A) and lateral (B) 

X-ray showing no spondylolisthesis; C-E: Preoperative sagittal (C), three-dimensional reconstruction (D) and transverse (E) computed 

tomography showing bilateral spondylolysis of L5; F, G: Preoperative transverse (F) and sagittal (G) magnetic resonance imaging 

showing normal disc at L5/S1; H, I: Anteroposterior (H) and lateral (I) X-ray two years after pedicle screw-U rod surgery at L5 vertebra
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行 L4～S1 复位减压植骨融合内固定术，术中充分植

骨，术中失血量为（178.5±22.4）mL，术后骨愈合

时间为（6.1±1.7）个月。术后 2 年腰椎 JOA评分、

ODI 均较术前改善［（21.1±2.2）分 vs（13.3±2.4）

分，t＝－7.956，P＜0.01；（13.7±2.2） % vs
（55.7±2.4）%，t＝42.785，P＜0.01］。至末次随

访 11 例患者均无并发症发生（图 4）。
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腰骶椎后凸是一种矢状位方向的脊柱畸

形，多见于患有发育不良性腰椎峡部裂和滑脱

的儿童和青少年［9］。腰骶椎后凸的概念最早由

Boxall 等［10］提出，当滑脱角＞55°（正常参考值为 
－10°～0°）时滑脱进展风险较高，应考虑手术

治疗。Dubousset［8］引入了 Dubousset 腰骶角的概

念，腰骶角＜100° 也与滑脱进展有关。SDSG 腰骶 
角≥15° 也被认为是滑脱进展的一个危险因素［11］。

因此，腰骶椎后凸适合作为腰椎峡部裂及滑脱的 1
个独立预测因素。

骶骨穹窿现象提示腰骶部发育不良，常见于患

有 L5/S1 峡部裂和滑脱的儿童［12］。Labelle 等［7］认为

骶骨穹窿高度大于其终板长度的 10% 与滑移进展

密切相关。Sevrain 等［2］对儿童腰椎滑脱（L5/S1）

进展的预测因素进行了三维有限元分析，结果显示

无论是低度滑脱还是高度滑脱，应力主要集中在 S1

上终板，尤其是 S1 前部，这更容易导致滑脱进展。

同时，骶骨穹隆高度增加可加重L5 滑脱［13］。因此，

本研究提出的分类方法中，骶骨穹窿高度被认为是

腰椎峡部裂及滑脱的 1 个独立预测因素。

图 3　1 例接受后路 L5/S1 植骨融合内固定术治疗的单节段 L5/S1 融合型（Ⅱ型）患者影像学资料

Fig 3　Imaging data of a type Ⅱ patient receiving posterior L5/S1 fusion and internal fixation surgery
This was a 16 years old male patient with bilateral spondylolysis and grade 1 spondylolisthesis at L5 vertebra. A, B: Preoperative 

anteroposterior (A) and lateral (B) X-ray showing grade 1 spondylolisthesis at L5 vertebra; C-E: Preoperative sagittal vertebral body 

(C), sagittal spinous process (D) and transverse (E) computed tomography showing bilateral spondylolysis of L5; F, G: Preoperative 

transverse (F) and sagittal (G) magnetic resonance imaging showing intervertebral disc degeneration at L5/S1; H, I: Anteroposterior (H) 

and lateral (I) X-ray two years after L5-S1 fusion surgery
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合适的手术方式。筛选用于判断峡部裂及腰椎滑

脱类型的评价指标至关重要，本研究提出分类方法

的参考指标包括腰椎滑脱严重程度、L5/S1 椎间盘

退变情况、发育不良特征的风险程度。文献报道

腰椎滑脱的严重程度、腰骶椎后凸、发育不良特征

与腰椎峡部裂及滑脱的严重程度密切相关，尤其是

骨骼发育尚未成熟的儿童及青少年［8］。
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多项研究表明骨盆入射角、骶骨倾斜角、骨

盆倾斜角等骨盆参数与滑脱进展有关，Mac-Thiong

和 Labelle［3］提出的分类方法中，对于存在高度腰

椎滑脱、低发育不良风险、小骶骨倾斜角 / 大骨盆

倾斜角的患者和存在高度腰椎滑脱、高发育不良风

险、大骶骨倾斜角 / 小骨盆倾斜角的患者，依据骶

骨倾斜角、骨盆倾斜角等骨盆参数不同而归为不同

亚型，但治疗方法相同。本研究提出的分类方法未

包括骨盆参数，并将采用相同手术方法的患者归为

同一类型，通过对病例资料进行回顾性分析，所有

患者术后腰椎 JOA 评分、ODI 均较术前改善，表明

本研究提出的儿童 L5 峡部裂和滑脱分类方法更简

洁、实用。

3.1　椎弓根螺钉 -U 形棒系统治疗Ⅰ型患者更具 

优势　Ⅰ型指对于单纯 L5 峡部裂不伴滑脱、椎间

盘退变和发育不良的患者，直接行峡部缺损修复

有效。峡部缺损修补可以采用多种内固定器械，

但各有其局限性。应用金属丝联合植骨治疗时，术

后需要长时间佩戴腰椎支具进行固定［14］；使用钉

钩系统联合植骨治疗时，内固定放置不当容易造成

硬膜囊或神经损伤［15］。椎弓根螺钉 -U 形棒系统

是治疗腰椎峡部裂的一种有效手段，本研究结果显

示该技术可以提供稳定、有效的固定，同时保留了

腰椎活动度，术后患者腰椎 JOA 评分和 ODI 均较

术前改善。Chen 等［16］在治疗单节段腰椎峡部裂时

得到相似的结论，采用椎弓根螺钉 -U 形棒系统治

疗时，手术前后椎间盘活动度差异无统计学意义。

Ulibarri 等［17］对椎弓根螺钉 -U 形棒系统治疗单节

图 4　1 例接受 L4～S1 复位减压植骨融合内固定术治疗的双节段 L4～S1 融合型（Ⅲ型）患者的影像学资料

Fig 4　Imaging data of a  type Ⅲ patient receiving L4-S1 reduction, decompression, fusion and internal fixation surgery
This was a 12 years old female patient with bilateral spondylolysis and grade 3 spondylolisthesis at L5 vertebra. A, B: Preoperative 

anteroposterior (A) and lateral (B) X-ray showing grade 3 spondylolisthesis at L5 vertebra; C-E: Preoperative sagittal vertebral body 

(C), sagittal spinous process (D) and transverse (E) computed tomography showing bilateral spondylolysis of L5; F, G: Preoperative 

transverse (F) and sagittal (G) magnetic resonance imaging showing intervertebral disc degeneration at L5/S1; H, I: Anteroposterior (H) 

and lateral (I) X-ray two years after L4-S1 fusion surgery
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段腰椎峡部裂的生物力学特性进行研究，结果显示

相比脊柱正常的对照组，术后单节段腰椎峡部裂患

者在椎体屈伸和扭转时仍能维持良好的稳定性，提

示椎弓根螺钉 -U 形棒系统的应用有利于维持腰椎

活动度并能较好地避免应力遮挡效应。因此，对于

Ⅰ型患者推荐使用椎弓根螺钉 -U 形棒系统治疗。

图 5　1 例接受 L5～S2 复位减压植骨融合内固定术治疗的 L5～S2 融合型（Ⅳ型）患者的影像学资料

Fig 5　Imaging data of a type Ⅳ patient receiving L5-S2 reduction, decompression, fusion and internal fixation surgery
This was a 9 years old female patient with grade 1 spondylolisthesis at L5 vertebra. Dome of the sacrum was also observed. A, B: 

Preoperative anteroposterior (A) and lateral (B) X-ray showing grade 1 spondylolisthesis at L5 vertebra; C-E: Preoperative sagittal 

vertebral body (C), sagittal spinous process (D) and transverse (E) computed tomography showing no spondylolysis, but having dome 

of the sacrum; F, G: Preoperative transverse (F) and sagittal (G) magnetic resonance imaging showing intervertebral disc degeneration 

at L5/S1; H, I: Anteroposterior (H) and lateral (I) X-ray two years after L5-S2 fusion surgery
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3.2　L5～S2 复位融合术治疗伴有高发育不良风险

的腰椎峡部裂或滑脱患者更有效　对于伴有高发育

不良风险的高度滑脱患者，越来越多的研究倾向于

将滑脱的椎体完全复位［18］。如果不能恢复腰骶椎

的正常序列，患者的失状面平衡和躯体外观畸形很

难改善，而且很容易发生假关节和滑脱进展等并发

症。单节段 L5/S1 融合不足以抵抗 L5 高度滑脱复位

后的剪切力，容易导致术后复位丢失［19］。L4～S1

融合可以对 L5 高度滑脱进行有效复位，然而，对于

部分伴有高发育不良风险的滑脱患者，S1 螺钉有限

的抗拔出力及 S1 置钉所导致的 L4 或 L5 螺钉上棒困

难给手术医师带来了挑战。髂骨螺钉和骶髂螺钉具

有足够的抗拔出力，但也具有置钉困难、伤口并发

症多及内固定疼痛等缺点，降低了患者术后生活质

量。因此，我们建议使用 S2 螺钉进行 L5～S2 融合

手术。在本研究中，所有Ⅳ型患者 L5～S2 融合术后

均取得满意的疗效，末次随访时也未出现复位丢失

的情况。此外，术中需进行神经探查，若探查发现

完全复位后神经根较紧张需对复位进行适当妥协，

以防止术后出现神经相关并发症。因该类患者的后

路解剖结构异常，建议术中使用神经电生理监测及

术中导航置钉以降低手术风险。
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本研究仍存在以下不足。（1）为单中心研究，

样本量小，随访时间较短；（2）L5～S2 融合治疗

伴有高发育不良风险的腰椎滑脱由本团队首次提

出，既往相关文献报道较少，并且本研究提出的儿

童 L5 峡部裂和滑脱分类方法基于本团队收治的手

术病例，故研究所得结论仍需多中心、大样本研究

进一步验证。

本研究针对儿童 L5 峡部裂和滑脱提出了一种

基于手术治疗策略的分类方法，通过回顾性分析证

实该分类方法全面、有效且可以更好地指导治疗。

椎弓根螺钉 -U 形棒系统在单纯 L5 峡部裂的治疗中

更有优势，L5～S2 融合更适用于伴有高发育不良风

险的 L5 峡部裂或滑脱患者。
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