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腰椎后路手术椎间融合器应用的专家共识

Expert consensus on the application of interbody fusion cage

in posterior lumbar surgery
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椎问融合器(interbodv fusion cage)联合椎弓根钉棒系统实施腰椎后路减压融合内固定术是治疗腰

椎退变性疾病如腰椎管狭窄症、腰椎滑脱症、腰椎间盘突出症合并腰椎不稳等的常用手术方法，包括后

路腰椎椎间融合术(posterior lumbar interbodv fusion，PLIF)和经椎问孔入路腰椎椎问融合术(trans—

fOrarninal interbodv fusion，TLIF)，取得了良好的效果。但是有0．9％～4．7％的腰椎后路手术患者由于椎间

融合器应用不规范．术后出现椎间融合器相关并发症，给后续治疗带来困难[卜引。为了正确规范地应用椎

间融合器，减少椎间融合器相关并发症的发生，《中国脊柱脊髓杂志》编辑部组织的国脊沙龙邀请20余

位脊柱外科专家，在循证医学的基础上，经多轮专家讨论，形成以下共识，供脊柱外科医师参考。

1腰椎后路手术椎间融合器应用的适应证和禁忌证

1986年，Bagby和Kushch首次设计出人体使用的椎间融合器并应用于临床，简称BAK(Ba加y and

Kushch)【5】。自此以后，椎间融合器发展至今，无论其材质／形状的变化，均遵循了Ba曲y提出的“撑开一压

缩”原理：置入椎问融合器后，椎间隙被撑开，使得纤维环、前后纵韧带等周围组织处于张力状态；同时受

到自身重力的作用和椎旁肌肉的收缩作用，两种拮抗的作用力，使椎间融合器达到稳定的状态，增加脊

柱融合率【6】。

1．1适应证

有椎体问融合指征的腰椎退行性疾患均可作为后路椎间融合技术使用椎间融合器的适应证。

1．2禁忌证

(1)各种原因导致的终板不完整；(2)脊柱感染性疾病、脊柱肿瘤；(3)椎管内粘连严重、椎间隙重度

狭窄及严重骨质疏松患者慎用[1、1；(4)椎问融合器材料过敏者禁用。

2椎间融合器的材质

椎间融合器的材质主要有四大类：(1)生物类。主要指同种异体骨。其优点为来源充足，保证了植骨

量，利于椎间隙快速融合刚。但存在传播疾病风险，且难以保持完整的结构来抵抗轴向载荷，其对于椎
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间隙高度及生理曲度的维持并不理想【10、nj。(2)金属类。主要包括钛合金等。生物力学性能优良，早期的

稳定性较好，便于3D打印制备个性化的椎间融合器。其缺点为弹性模量大，有应力遮挡，融合器下沉风

险大，占据有效的骨生长空间，x线检查难以判断其内部的骨融合情况，cT及MRI检查时存在金属伪

影，金属碎屑的产生可能造成远期的骨溶解[州目。(3)高分子材料。有碳纤维、聚醚醚酮(PEEK)等。特点

是弹性模量接近骨组织，力学特性接近皮质骨，应力遮挡较小，透光性好，利于影像学观察【12、1s、11。但是其

表面齿状突起比较浅，咬合力差，容易发生移位，必须与坚强的内固定联合使用[18、1q。(4)可降解高分子材

料。如聚碳酸酯、仅一多聚酸等。优点为亲水性好，具有良好的生物相容性【蚴；但内在脆性使其容易在手
术的操作过程中碎裂，骨替代的时间较长，高浓度的降解产物(酸类和晶体成分)可导致严重的组织反

应，如感染、骨质溶解∞～，限制了其临床应用。

理想的椎间融合器材质应具备以下特点：①良好的生物相容性；②稳定的化学性质；③与骨组织相

近的生物力学性能；④促进骨融合；⑤利于影像观察；⑥具有可降解性。

3椎间融合器的形状和类型

融合器外形轮廓方面存在多种设计方案瞄删。从横断面考虑：长方形和肾形是目前两种流行的设

计，长方形融合器通常情况下会成对使用；肾形和椎间盘的外形轮廓更为接近，能更好地分担应力，通常

情况下单枚使用。从矢状面考虑，融合器主要有楔形和橄榄形两种【，9一。楔形是指前高后低的形状，这样

融合器置入后可以有效恢复腰椎部分生理曲度，但这种形状也会在置入时造成较大的阻力，置入操作相

对困难，主要用于椎间盘已经发生退变或病变的患者；橄榄形轮廓类似于终板面的生理曲度，置入操作

较容易。

根据椎间融合器内部是否中空设计，又分为闭合式椎间融合器、开放式椎间融合器以及多孔式椎问

融合器三种类型p1删。闭合式椎间融合器一般为金属材质带有或无表面涂层的实心结构：开放式椎间融

合器，即常见的长方形结构，中空设计，其内可以置入颗粒骨；多孔式椎间融合器常为钽金属制作，其微

孔率高达80％，类似骨小梁的结构可使骨的融合率更高。

理想的椎间融合器设计应满足如下条件：①即刻稳定。如椎问融合器表面齿突增加咬合力，或膨胀

撑开装置增加植入后稳定性等。②长期稳定。椎间融合器内部大的植骨腔容量，与邻近椎体大的接触面

积，利于最终的融合。③接近正常腰椎生理曲度，符合人体正常椎间隙解剖学形状。④能够调节大小，安

装便捷及无损的置入路径p4、3q。

4椎间融合器的高度

椎问融合器高度选择对其顺利完成椎间植入至关重要。如果选择椎间融合器高度过高，可能会导致

置入困难、椎间隙过度牵张，使神经根牵拉伤几率增加pq；同时相邻节段应力增高，增加其退变的发生

率；椎间融合器负荷过高还导致沉降率上升吲。椎间融合器高度不足，不能恢复椎间高度和腰椎前凸，还

可能会导致椎间融合器移位和融合失败p嗍。

建议采取的方案：①术前规划。椎间融合器的高度选择与患者性别、身高、手术节段以及椎间高度具

有相关性，尤其是根据手术节段邻近的正常椎间高度，预估椎间融合器的高度。②术中试模。椎间隙处理

完毕后，由小至大进行融合器试模操作，如试模与术前预估高度不符，则以试模为准。③术中透视。完成

加压操作后，使用C型臂x线机进行术中透视，一般认为，侧位像上椎间融合器后缘的高度应略大于椎

间后缘的高度，有利于增加稳定性，减少椎间融合器松动退出的发生率。

5椎间融合器的数量和长度

PLIF手术中双侧使用2枚椎问融合器是标准术式【43]。2枚椎间融合器置入通常采用长度相对短的

融合器，同时安放轨迹趋于平行，避免头端的碰撞，影响稳定性。

为减少对腰椎后柱骨性结构的破坏、并减少对神经组织的干扰，近年来越来越多的学者提倡单侧使
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用一枚融合器。有限元分析及临床试验均表明，使用双枚融合器和使用单枚融合器的稳定性以及最终的

融合率方面并无统计学差异I删，其中单枚椎间融合器的使用可以减少手术时间及出血量，降低医疗费
用，同时减少了邻近节段的压力，但是在椎间盘高度的维持方面，部分文献报道采用双枚椎间融合器更

有优势M。

单枚椎间融合器的使用应符合其设计理念，通常应用于TLIF手术。更多的文献报道[43矾48一，单枚

椎间融合器的使用，并不增加其下沉的风险，可以有效维持椎间盘高度。但其前提是单枚椎间融合器的

长度足够，可以使两端达到终板的边缘区域，降低融合器下沉风险；其次优化融合器的安放轨迹，入口点

尽量靠近外侧远离椎问盘中点，这样融合器整体更容易位于椎间中份，以达到两侧均衡的压缩力，提高

稳定性。

6椎间融合器的位置

椎间融合器的置入位置应遵循其设计理念。根据不同患者的临床特点，其具体位置有相应的调整。

如需要恢复腰椎前凸，则椎间融合器的位置偏前放置，融合器的中点置于椎问中点的前方pq；如重点是

恢复椎间隙及椎间孔的高度，则椎间融合器应适当靠后放置【50】；如存在脊柱侧凸畸形，应根据需要将椎

问融合器置于左侧或右侧15”。

椎间融合器置入深度的标准为融合器前端不超过椎体前缘，后端位于椎体骨性后缘前至少3】nm。

一方面可避免椎间融合器刺激硬膜囊和神经根；另一方面，由于椎体终板略带弧形，椎间隙中间高度大

于椎间隙后缘高度，加压上下终板后，椎间隙后缘高度小于融合器高度，可有效阻止融合器后移。尽量避

免长度较短的融合器位于推间的中央区域，该位置骨小梁薄弱，抗压能力低，容易出现下沉；应使椎间融

合器靠近终板的边缘区域，以增加稳定性【3、27、5目。

7植骨床的准备

后路减压暴露椎间盘，行椎间盘部分切除，椎间盘的切除量首先应满足椎问融合器的顺利植入操

作，其次能够有足够的空间填充植骨，达到有效的融合接触面积。椎间融合器空间植骨量有限，应尽量选

择成块的纯净松质骨，其周边植骨更为重要。植骨操作中配合使用植骨漏斗或者自制管状通道，既可以

将植骨颗粒高效准确的推送入椎间，又可避免植骨颗粒洒落至椎管内造成神经干扰。

椎问盘部分切除之后，保护硬膜囊及神经根，用刮匙刮除椎间隙上下软骨终板，将骨性终板刮成粗

糙面或者点状渗血状态，保持骨性终板的纵向支撑功能。避免刮匙过深穿透前方纤维环及前纵韧带伤及

前方的大血管．防止纤维环前方破裂亦是椎间融合器前脱出的重要因素，同时避免刮匙出入椎间隙时损

伤硬膜囊及神经根[53、541。

8融合器空间及椎间植骨

椎间融合器可以维持椎间高度和稳定性，为获得最佳的脊柱融合率，椎间融合器内部或／及周围环

境需要通过其他成骨性的、骨传导性的、骨诱导性的移植材料进一步补充，包括自体皮、松质骨、骨髓、同

种异体骨及骨形态发生蛋白(BMP)等，其中自体骨被认为是移植材料的“金标准”[55、561，自体骨移植材料

的制备时应注意将其周围的软组织去除干净。

充足的植骨量及融合接触面积是脊柱有效融合的保障。一般认为，椎间植骨量应不少于5rnl，植骨

与终板的接触面积应大于终板面积的30％【57J，否则将显著降低脊柱融合率。椎问融合器空间植骨量有

限，应尽量选择成块的纯净松质骨，其周边植骨更为重要。植骨操作中配合使用植骨漏斗或者自制管状

通道，既可以将植骨颗粒高效准确的推送入椎间，又可避免植骨颗粒洒落至椎管内造成神经干扰。自体

松质骨早期往往来自髂骨区，现有的研究证实，减压切除的自体碎骨同髂骨植骨的融合率一致[53】。植骨

材料联合使用骨生长因子在，临床上应用越来越广泛，最常见的是骨形态发生蛋白一2(BMP一2)，它能够

诱导未分化的间充质细胞分化为成骨细胞和软骨细胞，进而诱导新骨的形成。临床研究证实，自体骨联
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合BMP一2可以增加脊柱融合率[5喇。

9后路内固定

腰椎后路减压融合手术应用椎间融合器，通常需要配合坚强内固定系统同时使用。椎问融合器置入

后，往往需要经过内固定系统的加压操作，使融合器、移植骨更好地与椎体接触，稳定性更高，利于脊柱

融合[53、s“目。加压操作需强度适中，如强度不够，椎间融合器更容易松动；而加压强度过大，容易损伤骨性

终板，出现椎间融合器的下沉、不稳等。

椎问融合器联合腰椎后路半刚性／弹性内固定系统同样可以获得满意的临床疗效，既保证了融合节

段的稳定性，又使负荷前移及应力分布更广泛、均匀，有利于重塑脊柱融合节段的应力传导，降低骨一螺

钉界面引力，增加植骨区负荷，促进植骨融合【㈣9J。

10 总结

综上所述，使用椎间融合器的腰椎后路融合手术作为一项治疗腰椎退行性疾病的成熟技术，能够提

供优异的节段稳定性，为植入骨创造良好的融合环境等。但如何减少椎间融合器使用带来的并发症还值

得我们进一步探讨和研究；同时，也期望新的椎间融合器与内固定系统来满足不同患者的需求，达到个

体化的治疗目的。
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IntraSPINE 椎板间固定非融合技术系列报道之一

手术治疗腰椎间盘退变性疾病的新选择 

孟海 杨雍 费琦 

现阶段腰椎间盘退变性疾病（DDD）的后路手术治疗方案包括传统后路椎管

减压、椎弓根钉固定融合术、棘突间固定非融合技术等。虽然脊柱融合术作为腰

椎手术治疗的金标准，但其邻近节段退变发生率高等并发症已经引起广泛关注，

同时腰椎融合手术创伤大、费用高、恢复时间长也使很多患者望而生畏；棘突间

固定非融合技术得到部分学者认可，也有较长时间的病例随访报道，但棘突骨折

风险高、植入物松动等问题也不容忽视。针对现有方案的不足，一种新型的椎板

间动态固定装置 IntraSPINE 应运而生。 

首都医科大学附属北京友谊医院骨科中心脊柱外科在国内率先使用

IntraSPINE 椎板间固定非融合技术治疗 DDD。经过两年 60 余例的临床总结，在

这里和同行们共同分享，根据临床应用体会，从原理、适应证、禁忌症、技术操

作细节及其优缺点、典型病例介绍等方面进行系列阐述。 

一、IntraSPINE 设计与原理 

图 1  IntraSPINE 及装置示意图 

2006 年，意大利医师 Giancarlo Guizzardi 发明了 IntraSPINE 椎板间动态稳定

系统，次年获得 CE 认证，截至目前超过 45 个国家开始应用，植入假体超过 45000

个，近几年刚引入中国。 

IntraSPINE 装置其内为医用硅胶，二甲基硅氧烷，弹性模量接近椎间盘，形

状符合解剖特点。其中鼻翼部分插入椎板间的位置，撑开上下椎板从而恢复丢失

的椎间高度达到减压效果；两翼部分为安全装置，避免假体前移；后部为三角形，

内部中空设计，器械把持下可以压缩，以方便植入，移除器械后，可恢复原状，

既保证了假体植入后的稳定性，又可自由压缩较少棘突的压力；外部包裹聚酯纤

维材料，利于周围软组织长入，增加整体的稳定性；纤维材料的前方是一层硅胶
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薄膜，防止神经组织粘连；配套使用的聚酯纤维绑带，也可以限制前屈，降低植

入物松动的发生率（图 1）。 

IntraSPINE 对于脊柱运动节段的稳定性重建与前端插入椎板间的刚性鼻翼相

关，因为鼻翼可以有效的控制载荷分配，有利于实现矢状面平衡，分担椎间盘与

关节突关节的压力，并且刚性鼻翼接近脊柱的瞬时旋转轴，有利于节段运动和稳

定。 

 

二、IntraSPINE 推荐的适应证 

• 关节突关节病变引起的慢性下腰痛 

• 椎间盘切除术后的年轻病患，可防止椎间盘塌陷和继发性慢性下腰痛。 

• “软性”腰椎管狭窄症（病理上主要由后方的黄韧带肥厚引起） 

• 与融合技术联合使用(防止 ASD), Topping-off  

• 腰椎失稳 

• 椎间孔狭窄症  

• 椎间盘源性下腰痛（“黒间盘”） 

 

三、IntraSPINE 推荐的禁忌证 

• 严重骨质疏松症； 

• 棘突缺如或太小； 

• 增生退变严重，椎间隙狭窄（测量小于 7mm） 

• Ⅱ度以上滑脱； 

 

四、IntraSPINE 手术操作步骤及注意事项 

1、手术操作步骤： 

 

 

图 2. IntraSPINE 主要手术操作步骤（A-H）） 
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手术采用俯卧中立位，X 线透视确定手术节段，在距离中线 2-3mm 处切开皮

肤，切口大小 4-5cm 为宜（图 2A），暴露出 2 个棘突以及上下椎板，处理棘间韧

带及其他软组织（图 2B），撑开钳放置棘突间隙距椎板距离至少 1/3 处（图 2C），

以保证有足够的空间来放置试模与假体，撑开钳在撑开过程中要缓慢的逐步撑开，

用试模持器夹持试模（图 2D），试模必须放置在椎板间，并靠近黄韧带，以确定

假体型号，目前试模有 8、10、12、14、16mm 共 5 种高度不同型号的选择，确定

好型号后，选择合适假体，用假体夹持器（图 2E），夹紧假体最大边缘（为了更

好的夹持住假体，可将假体在生理盐水中浸泡几秒）。倾斜着插入假体，沿着弧形

轨迹将假体放置在上下椎板之间，取出撑开钳。在取出假体持器的同时，使用推

入器（图 2F）将假体推入到合适的位置。如果棘上韧带无法保留，需要使用绑带

（图 1 右）限制脊柱前屈。 

2、手术操作注意事项： 

• 术前、术中准确定位，明确节段； 

• 撑开钳有效撑开；（多次反复，逐渐扩大） 

• 术中尽量保留完整的棘上韧带，假体植入后保持一定的张力； 

• 试模必须放置在上下椎板之间，如果测量距离大小介于 2 个试模之间，则需

选择大号假体确保有足够的支撑； 

• 如需摘除间盘，尽量少去椎板；患侧减压，对侧植入假体； 

• 假体有效固定（丝线固定四角于棘上韧带，图 2G），术中 X 线侧位透视证实

假体位置（图 2H）； 

3、术后护理： 

• 患者可以在手术完成 3-4 小时后站立； 

• 根据外科医生的经验，推荐使用腰围 1 个月； 

• 患者 3 周内不可做屈曲动作； 

• 在坐姿时，保持良好的腰椎前凸姿势； 

 

五、IntraSPINE 的优缺点 

优点： 

• 即刻实现动态稳定； 

• 相对微创恢复快； 

• 对年轻患者优势大，部分患者可以不减压； 

缺点： 

• 植入假体时手感不明确，需要学习曲线； 

• 植入假体 X 线透视显影不佳； 

• 术后随访时间短。 
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六、典型病例 

患者女性，女，55 岁，主因“腰痛 1 年，加重伴右下肢放射痛 3 个月”入院。

脊柱专科阳性体征：下腰部棘突及椎旁压痛阳性，腰部各项活动受限，右下肢直

腿抬高试验阳性，余查体阴性。结合患者辅助影像学检查，诊断为“腰椎间盘突出

症（L4-5）” 

 

 

 

 

 

 

 

图 3  术前腰椎横断面、椎间盘高度、椎间孔高度（上图） 

 

 

 

 

 

 

 

图 4  术后腰椎横断面、椎间盘高度、椎间孔高度（上图） 

术式采用“腰椎后路开窗减压（右侧）+IntraSPINE 椎板间非融合内固定”术，

切口仅 4 厘米，手术时间不足 1 小时，恢复顺利，术后第二天拔出引流管之后，

即可在腰围保护下适当活动，术前的腰腿痛症状消失，影像学检查提示 CT 各种

参数明显改善（图 3-4）。 

 

七、短期随访结果 

截至目前，首都医科大学附属北京友谊医院脊柱外科共完成 IntraSPINE 椎板

间非融合内固定 61 例患者（植入假体 71 例），是北京地区完成手术例数最多的

医院，术后平均 3 个月以上随访结果显示：患者手术前后 CT 影像中，椎间盘高

度、椎管宽度、双侧椎间孔高度及宽度都有明显改善，具有统计学意义（图 5，

P<0.05）；手术节段保留一定的活动度；患者的临床疗效优良率达 98%。其中一例

患者出现假体松动并发症，因术中患侧植入假体，在术后出现假体脱入椎管，产

生神经刺激症状，予以翻修调整并丝线固定后，恢复满意。 

但目前的随访时间尚短，缺乏前瞻性随机对照研究，尤其是 IntraSPINE 在减

缓或者改善椎间盘退变中的作用，还需要长期的随访予以验证。 
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图 5. 患者一般情况及短期影像学随访结果 
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IntraSPINE 椎板间固定非融合技术系列报道之二 

预防和治疗腰椎融合术后相邻节段病的新选择 

于凌佳 杨雍 费琦 

首都医科大学附属北京友谊医院骨科中心脊柱外科在国内率先使用

Intra SPINE 椎板间固定非融合技术治疗腰椎退变性疾病（DDD），我们就

这一技术的临床应用体会，从适应证、技术操作细节、诊断意义及其优缺点

等方面进行系列阐述，与同行们共同分享。  

一、病例分享： 

患者男性，45 岁，主因“腰痛伴左下肢疼痛 3 月余，加重 1 月余”入院。近 1

个月来左下肢麻木疼痛感明显加重，行走困难。入院后查体：患者腰椎活动度明

显下降，前屈 60 度，后伸 20 度，左屈 20 度，右屈 10 度；左下肢直腿抬高及加

强实验（+），左侧足底感觉障碍。患者希望能够解决下肢疼痛及走路问题。术前

影像学资料见图 1，图中显示 L5-S1 为主要病变节段，同时伴有 L4-5 的椎间盘退

变及椎间盘突出。患者的左下肢的疼痛、足底麻木，伴有腰椎活动度下降，严重

影响生活质量，无法正常工作。因此我们决定给患者进行手术治疗。但是患者还

是青壮年，需要工作，如果进行双节段(L4-5，L5-S1)融合将会严重影响患者日后

的生活质量。但如果仅进行 L5-S1 单节段融合，L4-5 会在未来的 3-5 年内加速退

变，再次造成患者左下肢症状，严重影响患者生活质量，需要二次手术。此时脊

柱外科医生应该如何决定？我们在术前进行了对该患者的手术方案的讨论。 

图 1：术前影像学资料：腰椎正侧位片(A,B)提示：L4-5，L5-S1 椎间隙明显变

窄。术前 CT(C)提示：L5-S1 左侧椎间盘突出伴骨化。术前 MRI(D-F)提示：

L5-S1(F)左侧腰椎间盘突出压迫硬膜囊及左侧神经根，L4-5(E)左侧椎间盘突

出。(红色箭头标记腰椎间盘突出) 

A B C

D E

F
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首先我们回顾了一下关于腰椎融合术后的相关文献：腰椎融合内固定术已经

开展了 20 余年的历史，获得很好的远期效果。但是远期随访时发现：术后融合相

邻节段出现退变称为相邻节段病（adjacent segment degeneration, ASD）。患者会出

现进行性下肢放射痛，间歇性跛行、腰痛等症状，不仅影响患者的生活质量，严

重时需要二次手术进行翻修，但翻修手术很难取得与初次手术相同的临床效果[1]。

由于脊柱融合手术，造成固定节段运动能力丧失，而临近节段发生过度运动，代

偿融合节段的运动损失，特别是融合节段越长及融合到骶 1（S1）的手术，临近

节段过度运动大幅度增加，加重临近节段的负荷，会增加临近节段退变（ASD）

的风险（图 2）。 

有研究认为，术前已经存在的拟融合节段相邻节段退变可能加重相邻节段退

变。因此很多学者致力于预测相邻节段退变的风险因素。如果一期融合临床退变

节段不仅增加手术难度，手术费用及手术时间，而且影响患者日后的生活质量，

但是不处理相邻椎间盘会造成患者二次手术的风险。因此，如何处理融合节段相

邻节段退变的问题成为了脊柱外科的研究热点[2]。2017 年日本学者报道：动态稳

定技术可为腰椎融合患者临近节段退变问题提供了新的解决方案[3]。 

图 2：腰椎融合术后相邻椎体退变发生的病理过程 

2006 年意大利科学家发明了 IntraSPINE 椎板间动态稳定系统，目前已经在

全世界 45 个国家使用，共置入假体 45000 余个，经过长达 10 余年的随访，

IntraSPINE 椎板间动态稳定系统已经被证实是安全可靠的[4]。目前 IntraSPINE 椎

板间动态稳定系统已经被用于腰椎融合手术预防和治疗相邻椎间隙病变（ASD）

的重要手段之一。为什么这种技术能够能够有效防止临近节段退变的发生呢？首

先使用与人体组织相容性好的医用硅胶，还有防止置入后与硬脊膜或神经发生黏

连，这样的材料放置能够更靠近硬膜，由于椎板的稳定性优于棘突，稳定性更好

（图 3），更靠近椎板的椎板间置入物对腰椎的旋转中心点的改变最小。 
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与传统的椎间融合技术相比，IntraSPINE 属于非融合技术，能够在不影响脊

柱前屈后伸运动的前提下，能够有效减少前屈、后伸过程中对椎间盘的压力。可

以有效缓解患者腰椎融合术后，相邻节段压力增加的情况，特别是对于年轻的腰

椎病患者，需要保留更多的腰椎活动度，椎间固定非融合技术能够安全有效的解

决此类患者的问题。此外，后路椎板间的手术方式对患者创伤更小。 

 

图3：IntraSPINE的放置位置及其形态 

经过完整的术前病例讨论，我们决定对这名 45 岁男性患者采用了 IntraSPINE

椎板间固定非融合技术来处理 L4-5 的椎间盘退变问题。于 2018 年 4 月 12 日在

全麻下行“腰椎后路椎间盘摘除，椎间融合固定（L5-S1），椎板间固定非融合术（L4-

5）”术后患者术前左下肢疼痛麻木症状明显好转，术后 X 光见图 4，术后顺利出

院。术后 1 年随访的 X 光（图 5A B）和术后即可比较无明显差别，腰椎核磁共

振提示：L5-S1 椎间盘已经被清除，神经根压迫得到明显缓解；L4-L5 椎间盘突出

已经明显缓解，且 IntraSPINE 位置良好。术后 1 年临床效果满意，患者症状明显

改善，左下肢腿疼腿麻的症状已经消失，已经正常上班工作。 
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图 4：术后 3 天 X 光正侧位片 

 

图 5：术后 1 年随访影像学资料：腰椎正侧位片(A,B)；MRI(C-F)提示：L5-

S1(F)腰椎间盘突出已经切除，L4-5(D)椎间盘突出明显缓解。(红色箭头标记

IntraSPINE) 

患者术后效果满意，我们也非常欣慰，说明 IntraSPINE 椎板间固定非融合技

术对于治疗和预防 ASD 的发生具有较高的临床价值。对于长节段融合的患者、骶

1 融合的患者以及年轻的希望保留更多运动节段的患者，这一技术将极大改善上

述患者的预后，预防腰椎融合术后相邻节段的病变问题。今后我们会对此类患者

进行更加长期的随访，更加明确的把握手术适应症。 

目前，北京友谊医院已经开展了 IntraSPINE 椎间非融合技术预防和治疗腰椎

融合术后相邻节段病（ASD），是国内最早开展这项技术的医院之一，已经为众多

腰椎融合术的患者减少了相邻节段退变的问题。经过 2 年多来的随访，我们发现

对长节段腰椎融合、骶 1（S1）融合以及年轻的患者，应用这一技术能够有效预

防 ASD 的发生。 

A B C D

E

F
D

E

F
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IntraSPINE 椎板间固定非融合技术系列报道之三 

治疗椎间盘源性腰痛的新选择 

李想  杨雍  费琦 

北京友谊医院骨科中心脊柱外科在国内率先使用 IntraSPINE 椎板间固

定非融合技术治疗腰椎退变性疾病（DDD），根据两年 60 余例的治疗总结，

我们将治疗体会与同行共同分享，从适应证、技术操作细节、诊断意义及其

优缺点、典型病例等方面进行系列阐述。  

一、病例分享: 

患者为 41 岁女性，主因“腰痛 1 年余，加重伴左下肢不适 1 月余”入院。1 年

前无明显诱因出现腰部疼痛，部位在腰背部及双侧腰骶部。半年前患者觉腰骶部

疼痛明显加重，并出现左侧臀部及左大腿外侧酸胀不适感，前屈位、体位变动及

站立时腰痛明显加重，卧床或腰部后伸时腰腿痛症状可部分缓解，步行 100 米左

右即在腰痛基础上出现左侧臀部及左大腿外侧酸胀及麻木不适。保守治疗症状无

明显改善，严重影响正常生活，腰痛及下肢疼痛 VAS 评分均达 7 分。查体无神经

损害的定位体征。腰椎影像学检查可见多节段椎间盘退变性改变，以腰 3/4 为重，

呈“黑间盘”及 HIZ 表现。未见明显椎管狭窄及神经压迫表现。综合患者腰腿痛的

部位、疼痛特点以及影像学表现，我们高度怀疑为椎间盘源性腰痛。但对于椎间

盘源性腰痛的诊断，更多是基于对症状特点的主观分析，有没有更为客观、敏感、

准确的判断方法？一旦诊断为椎间盘源性腰痛，如何选择合理的治疗手段？针对

上述问题，我们在术前进行了深入的讨论。 

图 1：术前 X 线提示腰椎轻度退变，动力位未见腰椎不稳表现；腰椎 MRI 提示

腰 3/4 节段呈“黑间盘”，并可见 HIZ 表现（箭头所示）。 

二、椎间盘源性腰痛的临床特点及诊断： 

椎间盘源性腰痛（discogenic low back pain）是指椎间盘退变后由于局部生物

力学以及微环境的改变，椎间盘内在的疼痛感受器受到疼痛刺激信号后所产生的
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严重腰背部疼痛。与常见的腰椎间盘突出或腰椎管狭窄引起的根性疼痛症状不同，

椎间盘源性腰痛患者疼痛的部位较为模糊，查体多无神经损害的定位体征，影像

学亦无特异性表现，为临床诊断和治疗带来很多困难。 

虽然存在争议，但目前诱发性椎间盘造影（Provocation Discography）仍然被

认为是诊断椎间盘源性腰痛最为准确、有效的办法。最新发表的一篇荟萃分析也

再次肯定了诱发性椎间盘造影在椎间盘源性腰痛中的诊断价值[1]。判断椎间盘造

影结果主要依据以下四个方面： 1、椎间盘内注射时的压力和注射的剂量；2、造

影后椎间盘的形态；3、责任节段注射时患者的主观疼痛应；4、临近对照节段注

射时患者的主观疼痛反应。 

本例患者入院后首先接受了诱发性椎间盘造影。根据患者疼痛感的部位和影

像学表现，我们初步判断腰 3/4 间盘为责任间盘，同时以腰 4/5 间盘为对照间盘。

透视下首先进行腰 4、5 节段椎间盘造影未诱发出疼痛。再次行腰 3、4 节段椎间

盘造影，患者自述出现与术前相同部位，相同性质，相同程度的腰腿痛症状。术

后 CT 进一步证实腰 3/4 节段纤维环明显破裂，造影剂外渗，而腰 4/5 节段无上述

表现。综合分析上述结果，认定该患者椎间盘源性腰痛诊断明确，责任节段为腰

3/4 间盘。 

 

 

图 2：椎间盘造影及CT可见腰4/5节段（右上）造影剂分部局限，无渗漏迹象，术中未

诱发出疼痛；腰 3/4节段（右下）造影剂外渗，并可诱发出明显疼痛。 

 

三、椎间盘源性腰痛的治疗： 

对于保守治疗无效的椎间盘源性腰痛患者常需采取手术治疗。临床报道较多

的手术治疗方法包括电热纤维环成形术和射频热凝术，但由于缺乏支撑这些技

术的理论基础，因此临床疗效报道差异较大[2]。腰椎融合术虽然可取得肯定的长

期临床疗效，但手术本身的并发症以及融合术后所带来的邻近节段退变等相关

问题，也是不容忽视的[3]。 
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IntraSPINE 椎板间固定非融合技术为治疗椎间盘源性腰痛提供了一种新的选

择。该装置前部为刚性结构，可插入椎板间达到椎间撑开以及间接减压的作用；

该装置后部为三角形，内部为中空设计，外面为医用硅胶以及包裹的聚酯纤维材

料，可压缩变形并起到分担载荷的作用。生物力学研究结果显示，联合使用

IntraSPINE 和捆绑带后前屈和后伸状态下椎间盘内压力均明显降低，理论上对于

椎间盘源性腰痛具有良好的治疗作用。术中仅需 4-5cm 左右的切口即可植入单节

段 IntraSPINE 装置，并可完整保留脊柱稳定性及活动度。目前已有临床报道的适

应证包括：腰椎间盘突出症、软性椎间孔狭窄、关节突关节源性腰背痛。对于椎

间盘源性腰痛，虽然包括在设计者最初的适应证中，但目前尚未见临床报道[4]，

我们应用 IntraSPINE 治疗是一个探索性尝试。 

本例患者术前通过诱发性椎间盘造影明确诊断后，于责任节段棘突间植入单

枚 IntraSPINE 装置，手术切口长约 5cm，术中完整保留了棘上韧带及椎板间黄韧

带，未做椎管减压。手术历时 40 分钟，出血 20ml。术后即刻患者觉左大腿外侧

麻木感明显缓解，术后 3 天出院。术后 2 周复查时自述腰部深在的疼痛感明显减

轻。术后 3 个月复查，术前腰腿痛症状明显缓解，腰痛及腿痛 VAS 评分均降至 2

分，已恢复正常工作状态，自述对治疗效果非常满意。 

 

图 3：术后 X 线及 CT 提示局部棘突、椎板及关节突关节完整保留，

IntraSPINE 假体位置良好 

 

本例患者的成功经验，为椎间盘源性腰痛的治疗提供了一种新的选择。相比

于传统的电热纤维环成形术、射频热凝术和腰椎融合术，IntraSPINE 椎板间固定

非融合技术具有微创、安全、疗效肯定、保留运动等优势，势必在椎间盘源性腰

痛的治疗中发挥更为广泛的作用。 

截止到目前，首都医科大学附属北京友谊医院骨科中心脊柱外科共完成

IntraSPINE 椎板间固定非融合手术 61 例，共放置 71 枚假体，适应证包括椎间盘
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源性腰痛、腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症、腰椎融合术后临近节段退变等，

经过 2 年的随访，取得了满意的治疗效果。我们相信，随着手术技术的改进及

经验的积累，这项技术必将为越来越多的腰椎退变性疾病患者带来福音。 
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IntraSPINE 椎板间固定非融合技术系列报道之四 

应用于年轻腰椎间盘突出症患者 

范子寒  杨雍   费琦 

首都医科大学附属北京友谊医院骨科中心脊柱外科在国内率先使

用 Intra SPINE 椎板间固定非融合技术治疗腰椎退变性疾病（DDD），

我们就这一技术的临床应用体会，从适应证、技术操作细节、诊断意义

及其优缺点等方面进行系列阐述，与同行们共同分享。 

一、病例分享： 

患者男性，23 岁，办公室职员，既往身体健康。主因“间断腰痛伴

右下肢放射痛 3 年余，加重伴双下肢放射痛 10 天”就诊。患者 3 年前

无明显诱因出现腰痛，伴右下肢放射痛，无双下肢麻木、感觉异常、大

小便失禁、行走不稳等其他不适。遂就诊于当地医院，行腰椎 MRI 检

查提示腰椎间盘突出症，遂行保守治疗（具体不详），后症状好转。3 年

间，患者症状间断发作，保守治疗后好转。10 天前弯腰抬重物后，再次

出现腰痛症状，伴双下肢放射痛，就诊于当地医院，行腰椎 MRI 检查

示腰 3-4，腰 4-5 椎间盘突出，建议手术治疗，为行进一步治疗就诊于

北京友谊医院。 

查体：腰椎侧弯畸形（图 1），活动受限，下腰部棘突压痛（+），椎

旁压痛（+）， 

图 1. 术前大体像（A,B），提示患者腰椎侧弯（右侧为凸侧） 
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叩痛（-），腰椎活动受限。右侧直腿抬高试验（+），加强试验（+），

左侧直腿抬高试验（-），加强试验（+）。双下肢感觉未及明显异常，肌

张力正常。双下肢肌力 V 级。双膝腱反射正常，跟腱反射正常。会阴区

感觉未及明显异常，肛门括约肌张力正常。双侧踝阵挛（-），双侧 Babinski

征（-）。入院后完善相关检查，结合术前影像学检查（如图 2）患者诊

断为，腰椎间盘突出症（L3-4，L4-5）。 

   

图 2.术前影像学资料：腰椎正侧位(A,B)提示腰椎退变，腰椎侧弯（右侧为凸侧）。

术前 MRI(C-E)提示：L3-4 椎间盘突出，压迫右侧神经根，椎间盘退变信号（箭

头），L4-5 椎间盘突出，压迫左侧神经根，椎间盘退变信号（红色箭头）。 

结合患者的症状、体征，目前诊断明确，在治疗上，建议针对年轻患者可以

应用椎间孔镜技术治疗，但是和患者本人及家属交代病情后，患者及家属对椎间

孔镜术后间盘退变及腰椎间盘突出复发存在疑惑。为了避免这类问题的发生，我

们向决定对患者应用椎板间动态稳定系统----IntraSPINE 装置，治疗腰椎间盘突

出症。 

我科在国内率先开展了一项新技术----椎板间动态稳定系统，即在脊椎椎

板间置入动态稳定装置（如图 3）。IntraSPINE 装置内部中空设计，材料为医用

硅，外部包裹聚酯纤维材料。后段在器械的作用下可以被压缩植入，在移除器械

后恢复原状，方便手术操作。配套的绑带也为聚酯纤维材料，能固定在上下棘突

上限制相应节段前屈运动，减少内置物的松动。IntraSPINE 为弹性固定，能插入

椎板间位置，撑开上下椎板从而恢复丢失的椎间高度达到减压效果。

A.B.Darwono[1]关于 IntraSPINE 的前瞻性随访研究中，报道了 IntraSPINE 能适

用于改善脊柱节段稳定性和运动功能，保持矢状面平衡的作用，能有效地控制载

荷分配，有利实现矢状面平衡，并且更接近脊柱的瞬时旋转中心，有利于节段运

动和稳定，其棘突应力更小，发生术后棘突骨折的概率也更小。通过小切口，小
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范围剥离组织，在椎板间置入稳定装置，以达到稳定、支撑脊柱，增大椎管以及

神经根孔面积的目的，从而治疗腰椎退变性疾病，缓解患者疼痛、改善患者生活

质量。 

图3. IntraSPINE的结构及体内模拟图 

IntraSPINE 于 2007 年首次应用于临床治疗，其设计者  Giancarlo 

Guizzardi 教授于 2015 年报道[2]了 IntraSPINE 的主要适应证：椎间盘退变引起

的慢性下腰痛，尤其适用于关节突综合征造成的慢性下腰痛；软性椎间孔狭窄；

腰椎失稳；椎间盘切除术后的年轻患者；后纵韧带纤维复合体造成的腰痛；与融

合手术联合应用；腰椎小关节滑膜切除术后；腰椎棘突吻合。目前已经有临床研

究报道的适应证包括：较大腰椎间盘突出（突出椎间盘挤压椎管 1/3 至 2/3）；

软性椎间孔狭窄；关节突综合征造成的慢性下腰痛；椎间盘切除术后防止椎间盘

塌陷。 

经过术前讨论，以及与患者及家属反复交代各种治疗选择利弊后，我们最

终对这名年轻患者采用了IntraSPINE椎板间固定非融合技术来处理L3-4，L4-5的

椎间盘突出问题。手术过程约60分钟，出血50ml，患者术后第二天拔了引流管就

可以下地活动，脊柱曲度恢复（图4），术后5日就出院回家了，明显改善了生活

质量，患者及家属对症状改善十分满意。 

图4. 患者术后资料，患者术后大体像(A,B)。患者术后腰椎正侧位(C,D)，

患者脊柱序列较前明显恢复 
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患者术后3个月即恢复正常活动，无任何不适主诉，复查腰椎CT（图5），提

示内植物位置良好。 

 

图5. 术后3个月复查腰椎CT，可见内植物（红色箭头）位置良好，椎管

通常，椎间盘突出无复发。 

术后21个月随访，患者无任何不适主诉，正常投入生活工作，复查腰椎MRI

（图6），提示内植物位置良好，椎间盘突出无复发，间盘退变信号没有加重。该

手术效果良好，并且可以减缓腰椎术后间盘退变。 

 

图6. 术后21个月MRI提示内植物位置良好(红色箭头)，椎间盘突出无复

发，椎管通畅，间盘退变信号没有加重 

二、总结与展望 

IntraSPINE作为一种新型椎板间动态稳定系统的出现，为临床医生提供了一

种新的参考和选择。在保守治疗无效的情况下，对于小关节突综合征、腰间盘突

出症、软性椎间孔狭窄、椎间盘切除术后防止椎间盘塌等方面，IntraSPINE均可

以作为一种新的治疗选择，可能有效缓解患者症状，手术创伤小，有可能减缓或

逆转椎间盘的退行性变。其另外的优势在于，对于初学者而言，IntraSPINE的手

术过程并不复杂[3]更有利于作为一种广泛推广的技术。通过相对微创简便的操

作，置入内植物，恢复病变椎间孔高度[4]和改善节段稳定性等优点。目前我科在

国内较早开展该类手术，手术经验丰富，效果良好，并且承办了国家级继续教育

学习班，使更多患者可以从该项技术中收益。 
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IntraSPINE 椎板间固定非融合技术系列之五 

治疗中老年“软性”腰椎管狭窄症的新选择 

林吉生  杨雍   费琦 

首都医科大学附属北京友谊医院骨科中心脊柱外科在国内率先使用

IntraSPINE 椎板间固定非融合技术治疗腰椎退变性疾病（DDD），取得了较好的

临床疗效，我们就这一技术的临床应用体会，从适应证、技术操作细节、诊断意

义及其优缺点等方面进行系列阐述，与同行们共同分享。今天讨论的病例是中老

年“软性”腰椎管狭窄症的治疗。 

一、病例分享： 

患者女性，56 岁，主因“腰部伴双下肢疼痛 1 年，加重伴间歇性跛行 3 月余”

入院。患者间断腰部伴双下肢疼痛 1 年，双下肢疼痛放射至小腿后外侧及足底。

近 1 月来腰部疼痛较前有所加重，活动后症状加重，休息后可缓解，伴有间歇性

跛行，行走距离缩短至约 500m。入院后查体：患者腰椎活动度无明显受限【前屈

80 度，后伸 25 度，左屈 30 度，右屈 30 度】；双下肢直腿抬高及加强实验（-），

双下肢感觉正常，双下肢肌力 V 级。患者日常活动量较大，希望解决活动后腰腿

痛及间歇性跛行症状，提高生活质量。术前影像学资料见图 1、图 2。结合患者病

史、体征及辅助检查，认为患者主要诊断是腰椎管狭窄症，且主要为软性狭窄，

下肢疼痛放射至小腿后外侧及足底，考虑主要责任节段为 L4-L5、L5-S1。综合分

析后，我们认为患者存在手术指征。对于手术方式的选择，我们在术前进行了手

术方案讨论。 

图 1：术前影像学资料：腰椎正侧位片(A,B)示：腰椎退变，L4-S1 椎间孔隙变

窄；腰椎 MRI(C,D,E)示：L4-L5、L5-S1 椎间盘突出、黄韧带增厚，相应节段

椎管狭窄；腰椎 CT(F,G)示：L4-L5、L5-S1 椎间盘突出、黄韧带增厚，主要为

软性狭窄。 
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图 2：术前腰椎 CT 矢状位(A)示：L4-L5 椎间孔高度；腰椎 CT 矢状位(B)示：

L5-S1 椎间孔高度。 

腰椎管狭窄症(lumbar spinal stenosis，LSS)是指单节段或多节段的腰椎

小关节内聚增生、黄韧带肥厚及后纵韧带钙化等原因导致腰椎椎管、侧隐窝或椎

间孔等部位骨性或纤维结构形态和容积异常，导致的以腰腿疼痛及行走受限为主

要表现的临床疾病。目前 LSS 的治疗方法分为外科手术治疗和非手术治疗。非手

术疗法主要包括卧床休息、腰背肌锻炼、佩戴腰围、物理治疗及药物治疗等。临

床上当 LSS 患者出现下述情况时可考虑手术治疗[1]：（1）经正规的非手术治疗无

效；（2）自觉症状明显并持续加重，影响正常生活及工作；（3）伴有明显的神经

根痛和明确的神经功能损害，尤其是马尾神经损害；（4）进行性加重的滑脱、侧

凸伴有相应的临床症状及体征。 

自 1911 年 Albee 和 Hibbs 首次应用脊柱融合术，至今已有百余年历史。经

过多中心、大样本、长期随访的临床循证医学证明[2]，腰椎减压固定融合手术对

于治疗腰椎退行性疾病取得了满意的临床疗效，被普遍认为是手术方案的金标准。

但近年来，不断有研究证实腰椎融合术后会导致邻近节段退变（adjacent segment 

degeneration, ASDeg）和邻近节段病变（adjacent segment disease, ASDis）。

一项系统性回顾研究显示[3]：腰椎融合术后 ASDeg 的发生率高达 26.6%，其中

1/3 到 1/4 发展为 ASDis，需要二次手术干预，这不仅影响患者的生活质量而且

增加了医疗费用。融合固定使脊柱相应节段的运动功能丧失，邻近节段超负荷而

出现椎体间的活动度代偿性增加，产生退变，导致不稳、椎管狭窄以及椎间盘退

变性疾病等，致使应力异常集中于邻近椎间盘及关节突，引起继发性椎管狭窄、

关节突关节退变和滑脱。 
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IntraSPINE 是一种新型的椎板间动态固定系统。该系统主要由棘间垫（硅

胶）、捆绑带（聚酯）、锁定环（钛合金）三部分组成（图 3）。棘间垫的前鼻弹性

模量较大，能起到有效撑开作用；后部是三角形中空设计，可被器械把持挤压、

减小容积，便于术中操作植入；靠近脊髓、黄韧带一侧的表面有光滑硅脂涂层，

可以防止黏连；该装置相较于棘突间固定装置而言，更加靠近脊柱的旋转中心，

能够提供更为稳定的支撑、合理调节脊柱的屈伸活动，减少双侧小关节的负荷，

更符合脊柱生物力学特性。捆绑带及锁定环捆绑于上下棘突，限制相应节段过度

屈伸活动，防止棘间垫移位、松动。 

 

图3：IntraSPINE的组成及形态 

分析该例患者为 56 岁女性，年龄不大，对于日常活动量需求较多，无神经根

损害症状；X 线片示 L4-S1 椎间孔隙变窄，腰椎略向右侧凸；CT 示骨性椎管结构

容积可，突出椎间盘及增厚黄韧带无明显钙化；MRI 示 L4-S1 椎间盘突出，双侧

黄韧带增厚，硬膜受压程度尚可，双侧侧隐窝未见明显狭窄。对于本例患者，若

采用腰椎后路椎间融合术 (posterior lumbar interbody fusion，PLIF)需要切

除椎板，同时去除增厚的黄韧带，行神经根管减压和神经根松解。该术式创伤大、

出血多、耗时长，术后并发症较多，且有再手术的可能。随着对脊柱生理功能的

研究不断深入，保留脊柱运动功能的非融合动态固定技术得到应用和发展。

IntraSPINE 可增加局部的脊柱前凸，限制腰椎后伸及不稳定节段的运动范围，减

轻椎管狭窄，增加腰椎椎间隙高度及稳定性，最大可能地保留运动功能，减少邻

近节段退变。 

综合分析讨论后，我们对这例患者采用了 IntraSPINE 椎板间固定非融合技

术来解决 L4-S1 椎管狭窄的问题。于 2018 年 11 月在全麻下行“腰椎后路椎板间

固定非融合术（L4-S1）”，术中未行减压，手术过程约 80 分钟，出血 50ml，患

者术后第二天拔除引流管后可适当下地活动。术后患者自诉腰部及下肢疼痛症状
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明显缓解，术后第 2 天复查 X 线（图 4）及 CT（图 5）示 IntraSPINE 位置良好，

椎间孔高度较术前明显增加。患者术后第 4 天恢复情况良好顺利出院。术后 3 个

月复查 CT（图 6）示 IntraSPINE 位置良好，椎间孔高度维持情况可，患者自诉症

状明显改善，行走距离无明显受限，临床效果满意。 

  

图 4：术后第 2 天 X 线正侧位（A,B）片示：患者脊柱序列较前有所恢复，L4-

S1 椎间孔隙增宽(黄色箭头标记 IntraSPINE) 

  

图 5：术后 CT(A,B)示：内植物位置良好，椎管通畅(红色箭头标记

IntraSPINE)；腰椎 CT 矢状位(C)示：L4-L5 椎间孔高度较术前明显增加；腰椎

CT 矢状位(D)示：L5-S1 椎间孔高度较术前明显增加。 

 

图 6：术后 3 个月 CT(A,B)示：内植物位置良好，椎管通畅(红色箭头标记

IntraSPINE)；腰椎 CT 矢状位(C)示：L4-L5 椎间孔高度较术前增加，维持情况

可；腰椎 CT 矢状位(D)示：L5-S1 椎间孔高度较术前增加，维持情况可。 
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目前北京友谊医院共开展了 61 例 IntraSPINE 手术，经过随访发现对于以下

几种情况可获得较为满意的临床疗效：①单纯椎间盘源性的腰痛；②动态不稳引

起的椎管狭窄症状；③软性椎间孔狭窄；④年轻的椎间盘突出症患者；⑤联合应

用于固定融合术的邻近节段；⑥棘突撞击综合征。IntraSPINE 椎板间固定非融合

装置治疗腰椎退行性疾病的理念是为了在稳定脊柱的前提下尽可能地保留脊柱

的活动度，避免固定融合后导致邻近节段退变的加重，该装置接近脊柱生理旋转

中心，具有独特的恢复椎间孔高度和改善节段稳定性等优势[4]。虽然在设计理念

上较传统固定融合手术具有明显优势，但是我们也必须严格把握手术适应证，否

则可能出现其应用扩大化导致超适应证手术的现象。 
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【目的】

探讨基于 Waveflex 内固定系统的混搭手术治疗腰椎退变性疾病的有效性与安全

性。

【方法】

回顾性分析 2019 年 12 月-2021 年 5 月因腰椎退变性疾病使用 Waveflex 内固定

系统行混搭手术（融合联合非融合手术）患者 31 例，其中男性 16 例，女性 15

例，年龄 23-76 岁（64.3±9.5 岁）；体重指数 22-33（27.0±2.9）；头端动态

固定 14 例，尾端动态固定 17 例；动态固定 L2-3 节段 4 例，L3-4 节段 10 例，

L4-5 节段 3例，L5-S1 节段 14 例。所有患者随访至少 1年，比较围手术期指标、

VAS 评分和 ODI 指数、动态固定节段椎间隙高度及椎间活动范围等影像学指标。

【结果】

所有患者均顺利完成手术并完成随访。术后三天、三个月、六个月及末次随访

VAS 评分和 ODI 指数均较术前明显改善，差异有统计学意义（P<0.05）；末次随

访时，动态固定节段椎间盘高度与术前比较无统计学差异（P>0.05），动态固定

节段椎间活动度较术前下降，但无统计学差异（P>0.05）；动态固定节段相邻节

段的椎间活动度较术前有所增加，亦无统计学差异（P>0.05）。末次随访时，疗

效优 28 例、良 3例、可 0例、差 0例，优良率为 100％。

【结论】

基于 Waveflex 内固定系统的混搭手术治疗腰椎退变性疾病可以获得良好的早期

临床疗效，能够保留融合相邻节段一定的活动度，有效地维持动态固定节段椎间

隙高度，且并不影响再相邻节段。

【关键词】
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腰椎退变性疾病；融合手术；非融合手术；混搭手术；Waveflex 系统；邻近节

段退变

Application of hybrid surgery with waveflex semi-rigid internal fixation for

lumbar degenerative diseases

[Abstract]

Objective:To investigate the safety and effectiveness of hybrid surgery with waveflex

semi-rigid internal fixation for lumbar degenerative diseases.
Method:
From december 2019 to may 2021, 31 cases with lumbar degenerative diseases were

treated with hybrid surgery with waveflex semi-rigid internal fixation.There were 16

males and 15 females with a mean age of 64.3±9.5years (range 23 - 76 years);body

mass index 22-33 (27.0 ± 2.9); 14 cases were dynamically fixed at the head end and

17 cases were dynamically fixed at the tail end; There were 4 cases of dynamically

fixed at L2-3, 10 cases at L3-4, 3 cases at L4-5, and 14 cases at L5-S1.All patients

were followed up for at least 1 year, Before operation and post operation,VAS score

and ODI score were recorded.Imaging indicators such as disc height of non-fusion

segments,ROM of non-fusion segments and adjacent segements were compared.

Result:

The operations of all patients were successfully completed,The VAS score and ODI

score at three days, three months, six months, and the last follow-up showed

significant difference compared with the preoperative ones (P<0.05).At the last

follow-up, there was no statistically significant difference in the dic height of the

non-fusion segments compared to before surgery (P>0.05). The ROM of non-fusion

segments decreased compared to preoperative, but there was no statistical difference

(P>0.05),the ROM of adjacent segements increased compared to preoperative, and

there was no statistical difference also(P>0.05).

Conclusion:

The hybrid surgery with waveflex internal fixation system can achieve good early

clinical efficacy in the treatment of lumbar degenerative diseases, preserve a certain

degree of motion of non-fusion segments, effectively maintain the height of
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non-fusion intervertebral discs, and do not affect adjacent segments.

Key words:

Lumbar degenerative diseases; Fusion surgery; Non-fusion surgery; Hybrid surgery;

Waveflex system; Adjacent segment degeneration

腰椎退变性疾病是随着年龄的增长，腰椎出现退行性的改变，从而引发相应

椎间盘正常功能下降、韧带肥厚、关节突增生等，同时进一步导致腰椎失稳的临

床症候群，主要包括腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症、腰椎滑脱症等，是临床中

引起老年患者慢性腰痛和下肢痛的最常见原因之一
[1-3]

。腰椎减压固定融合手术

是治疗腰椎退行性疾病常用的外科治疗方法，但是融合术后脊柱运动学及运动力

学发生改变，使邻近节段的活动度增大，椎间盘和关节突应力集中等，这些改变

可能导致邻近节段退变的发生，文献报道
[4-5]

腰椎融合术后影像学相邻节段退变

的发生率为 8％-100％，症状学相邻节段退变的发生率约为 5.2％-18.5％。

针对上述问题，联合非融合技术的混搭手术(hybrid surgery，HS)技术应运

而生。目前常用的后路非融合固定技术主要分为两大类：经椎弓根固定系统以及

棘突间固定系统
[6-7]

。其中联合棘突间固定系统如 Coflex、X-Stop 的混搭手术开

展较多，而经椎弓根固定系统的应用相对较少。Waveflex 是一种新型的经椎弓

根半刚性固定系统，较好的融合了传统坚强固定与动态固定技术的优势，本研究

回顾性分析采用该系统行混搭手术的腰椎退变性疾病患者 31 例，临床疗效报道

如下。

1.资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2019 年 12 月-2021 年 5 月我院骨科收治的 31 例诊断为腰椎退

变性疾病采用 Waveflex 系统行混搭手术的患者资料。其中男性 16 例，女性 15

例，年龄 23-76 岁（64.3±9.5 岁）；体重指数 22-33（27.0±2.9）；头端动态

固定 14 例，尾端动态固定 17 例；动态固定 L2-3 节段 4 例，L3-4 节段 10 例，

L4-5 节段 3例，L5-S1 节段 14 例。

纳入标准：（1）确诊退变性腰椎管狭窄症、腰椎间盘突出症或腰椎滑脱症，

临床症状与影像学表现相符；（2）系统的保守治疗无效，有手术指征；（3）责
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任节段的相邻节段有影像学退变表现；（4）采用 Waveflex 系统行混搭手术；

排除标准：（1）脊柱先天性畸形的患者，存在感染，妊娠，肿瘤及创伤的

患者；（2）既往腰椎手术史；（3）严重骨质疏松或体质量指数过大患者；（4）

随访资料不全患者。

1.2 手术方法

全身麻醉后患者俯卧位置于脊柱床上，腹部悬空，受压部位衬保护垫，C形

臂 X线机透视确定手术间隙并标记，常规消毒铺单并显露术区，于后正中纵行切

口，依次切开皮肤、皮下，剥离两侧椎旁肌， 显露充分后以“人字嵴”为入点

植入椎弓根螺钉，c 形臂 x线机透视位置满意，咬除责任节段部分棘突、椎板、

黄韧带及关节突关节，充分减压，摘除椎间盘并处理终板软骨，备好植骨床，彻

底冲洗椎间隙后，将自体骨粒入椎间隙，随后植入合适大小的椎间融合器，安装

纵杆（融合的责任节段为传统圆柱形钛合金棒，相邻近端或远端节段为多折弯的

钛合金弹性棒），责任节段安装横联，C形臂 X线机透视确认椎间融合器及内固

定位置良好，冲洗后放置引流并逐层缝合。

1.3 术后处理

术后两组患者均给予骨科常规护理，术后放置引流管 24-72 h，术后预防性

使用抗生素 24-48h，甲强龙使用 3d，术后第 2天指导患者进行直腿抬高及腰背

肌功能锻炼，术后 3d 左右佩戴腰部支具下地行走。术后定期随访复查影像学检

查。

1.4 评价指标

记录两组患者的手术时间、住院时间，术前视觉模拟评分法(Visual

Analogue Scale／Score，VAS)评分”、欧氏功能障碍指数(Oswestry Dability

Index，ODI)，术后 3个月、6个月、末次随访 VAS、ODI 评分。

记录术前及术后动态固定节段椎间隙高度。椎间隙高度测量分别测量椎间隙

前缘高度(anterior disc height，ADH)，椎间隙中线高度 (middle disc height，

MDH)，椎间隙后缘高度(postefior disc height，PDH)。记录术前及术后动态固

定节段及其相邻节段椎间活动范围。所有影像学测量均有两位高年脊柱外科医师

完成，取平均值。

融合指标：X线片显示骨小梁穿过融合器连接上、下椎体终板判定为骨性融
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合，动态 x线片椎体间角度变化>5°或融合器松动移位判定为融合失败。

末次随访采用 Fischgrund 标准评估术后疗效，优：腰腿痛症状完全或基本

消失，日常活动不受影响；良：术后症状明显改善，偶有腰腿痛及麻木，偶尔需

要非麻醉性镇痛药；可：术后症状有改善，间歇性发作腰腿痛或有下肢麻木，日

常活动受影响，偶尔需要非麻醉性镇痛药：差：术后症状无改善，日常活动明显

受影响，需要非麻醉性镇痛药或偶尔需要麻醉性镇痛药。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 20.0 软件对数据进行统计学分析。计量资料以均数±标准差(x

±s)表示，并采用配对样本 t检验，P<0．05 认为差异具有统计学意义。

2.结果

2.1 临床疗效

所有患者均顺利完成手术，术后均获随访至少 1年。术后各时间点与术前比

较，VAS 评分、ODI 指数均明显改善，差异有统计学意义（P<0.05，表 1）；术

后出现并发症 1例，为切口脂肪液化延迟愈合，经换药等保守治疗 4周后愈合；

末次随访，责任节段均获骨性融合，融合率 100%；末次随访时，疗效优 28 例、

良 3例、可 0 例、差 0例，优良率为 100％。效果为良的患者中，1例患者术后

残留腰腿痛及麻木，2例患者为术后半年左右再次出现腰腿痛症状，症状较前轻，

偶尔需要非麻醉性镇痛药，对日常生活尚无明显影响。

2.2 影像学指标

末次随访时，动态固定节段 ADH、MDH、PDH（1.29±0.28cm，0.96±0.35cm，

0.66±0.20cm），与术前（分别为 1.38±0.35cm，0.99±0.31cm，0.66±0.21cm）

比较无统计学差异（P>0.05，表 2）；末次随访时，动态固定节段椎间活动度（4.4

±1.7°）较术前（5.2±2.3°）下降，但无统计学差异（P>0.05，表 3）；动

态固定节段相邻节段共 17 例（除外动态固定 L5-S1 节段），椎间活动度（4.6

±1.2°）与术前比较增加（4.3±1.6°），但无统计学差异（P>0.05，表 3）。
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表 1 VAS 评分及 ODI 评分改善情况

Table 1 Prevalance of VAS and ODI score

术前

Preoperative

术后 3 月

3 months post-op

术后 6 月

6 months post-op

末次随访

Final follow-up

VAS 评分

（x±s,分）

VAS score

7.6±0.6 2.5±0.5* 1.5±0.5* 1.0±0.5*

ODI 评分

（x±s,%）

ODI score

70.0±2.3 18.5±1.1* 17.5±1.3* 17.0±1.4*

注：*与术前相比，P<0.05

Note：*Compared with preoperative P<0.05

表 2 动态固定节段椎间隙高度

Table 2 Disc height of non-fusion segment

术前

Preoperative

末次随访

Final follow-up

椎间隙前缘高度 ADH（x±s,cm）

Anterior disc height,ADH
1.38±0.35 1.29±0.28*

椎间隙中线高度 MDH（x±s,cm）

Middle disc height,MDH
0.99±0.31 0.96±0.35*

椎间隙后缘高度 PDH（x±s,cm）

Postefior disc height,PDH
0.66±0.21 0.66±0.20*

注：*与术前相比，P>0.05

Note：*Compared with preoperative P>0.05

表 3 非融合节段及相邻节段椎间活动度（°）

Table 3 ROM of non-fusion segment and adjacent segement

术前

Preoperative

末次随访

Final follow-up

非融合节段活动度(n=33，x±s,°）

ROM of non-fusion segment
5.2±2.3 4.4±1.7*

相邻节段活动度(n=17，x±s,°）

ROM of adjacent segement
4.3±1.6 4.6±1.2*

注：*与术前相比，P>0.05

Note：*Compared with preoperative P>0.05
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典型病例（图 1）：

图 1：患者男性，62 岁，诊断“腰椎管狭窄症、腰椎滑脱症”，手术方案为腰椎管后路减压

融合+非融合内固定术，责任节段腰 3-5 采用椎间融合方案，L2-3 呈退变状态，采用 Waveflex

弹性棒固定。术前动力位像提示，腰 2-3 节段椎间活动度为 3.7 度，其相邻的腰 1-2 椎间活

动度为 3.3 度；末次随访时，弹性固定腰 2-3 椎间活动度为 1.7 度，腰 1-2 椎间活动度为

5.0 度。术前 L2-3 椎间隙高度分别为 ADH1.34cm、MDH1.68cm、PDH0.88cm，术后 L2-3 椎间

隙高度分别为 ADH1.21cm、MDH1.59cm、PDH0.71cm。

3.讨论

ASD 是 Anderson
[8]
于 1956 年首次报道的在脊柱融合术后邻近节段的退行性

滑脱病例，此后随着腰椎内固定器械的日趋成熟，腰椎融合术的成功率已明显提

高，但融合术后所带来的邻近节段退变问题引起了越来越多的关注。ASD 的发病

机制目前尚未完全明确，一般认为术后邻近椎体生物力学的变化是其重要原因

[9-11]
。学者们不断探索新的疾病干预措施，固定非融合技术逐步在临床上广泛应
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用。与传统的融合术相比，其特点为术中不需要植骨融合的情况，即可维持或重

建脊柱的稳定性，还能部分保留手术节段的活动度，以及预防邻近节段的退变

[12-14]
。

非融合技术取得良好临床疗效的前提是选择恰当的适应证，因此，对于责任

节段需要融合的病例，单纯的非融合技术并不能解决问题。尤其是针对于责任节

段的邻近节段已经出现退变的病例，仅融合责任节段，则邻近节段在已有的退变

基础上，出现加速进展的情况；如将邻近节段同时融合，一方面增加了手术创伤、

康复时间等，另一方面融合节段数目的增多，又加剧了再邻近节段的退变风险。

针对上述问题，结合融合与非融合技术优势的混搭手术应运而生。该技术特点为，

在责任节段采用融合技术，相邻的节段采用非融合技术，从而形成一个过渡缓冲

区，理论上可以降低相邻节段的活动度，减缓退变的发生
[15-17]

。

伴随着材料学、生物力学等科学技术的发展，非融合固定技术发生了长足的

进步，各种非融合固定应用于临床，为混搭手术的术式提供了新的选择
[18-20]

。国

内目前报道临床上开展的混搭技术主要为融合节段上方植入多种类型棘突间固

定装置，其中以 Coflex 应用最为广泛。陈小龙
[21]
等在双节段腰椎退行性疾病中

的下位节段采用融合手术，上位病变节段植入 Coflex，经随访证实 Coflex 置入

节段良好的稳定性，并保留该节段部分运动功能及其再上位相邻节段节段正常活

动，减少了相邻节段退变发生的危险因素。而基于椎弓根钉/棒的动态稳定装置，

早期因为动态椎弓根螺钉与常规螺钉的钉尾不匹配，限制了在临床的应用。

Herren C
[22]
等通过 DTO(dynesys transition optima)装置，将钛棒与 Dynesys

的高分子绳索连接，组成混搭手术。谢清华
[23]
等使用改良后的动态螺钉，固定于

融合节段的头端或尾端，具有良好的早期临床疗效，能够保留腰椎融合术相邻节

段一定的活动度，有效维持术后椎间隙高度以及椎间盘状态。

本研究实施混搭技术所采用的 Waveflex 半刚性固定系统，同时具备坚强固

定及动态固定两个特点，其中坚强固定部分为常规圆柱形的钛棒，可以配合完成

有效的融合固定；动态固定部分为带有弹性结构的预弯棒，在保留原位椎体的部

分运动同时，限制脊柱的过度前后屈伸活动范围，并且其瞬时旋转轴位于关节突

后方，接近正常的节段，在腰椎的屈伸运动中也能够均匀地减轻椎间盘的负荷
[24]
。

经随访一年后，患者腰腿痛 VAS 评分及 ODI 指数均获得有效的改善，末次随访优

良率 100%，早期临床疗效显著。术后动态固定节段的椎间隙高度，较术前并无

明显差异，但其术后的椎间活动范围，出现一定程度的下降，能够说明经过弹性
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棒的半刚性固定，该节段的椎间活动度得到一定的限制，椎间盘的负荷也能够下

降，可以延缓动态节段椎间盘的退变。同时需要考虑到，动态固定的节段其活动

度毕竟受到一定程度的限制，其再相邻节段是否会受到影响，因此，我们分析了

动态固定在 L2-L5 节段的患者共 17 例，再相邻节段的椎间活动度术前术后并无

显著变化，这也证实了 Waveflex 实施动态固定后，无论是动态固定节段还是其

再相邻节段，ASD 的发生率均可能出现下降。

综上所述，基于 Waveflex 系统的混搭手术治疗腰椎退变性疾病可以获得良

好的早期临床疗效，能够保留融合相邻节段一定的活动度，有效地维持动态固定

节段椎间隙高度，且不影响再相邻节段。但该技术的远期疗效，是否能够降低

ASD 的发生率，尚需要进一步的随访观察。
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Waveflex 系统治疗腰椎融合术后邻近节段退变 1 例并文献复习

孟海 苏楠 费琦 杨雍

摘要：腰椎融合术后邻近节段退变(adiacent segment disease，ASD)是指腰椎

融合术后在融合节段的头端和/或尾端发生的退行性改变，其中一部分患者同时

出现相应的临床症状，称之为邻近节段疾病。保守治疗效果不佳，则需要行二次

手术治疗。我们采用 Waveflex 半刚性固定治疗腰椎融合术后邻近节段退变 1例，

并结合相关文献进行复习，了解腰椎融合术后邻近节段退变疾病常见手术治疗方

案，尤其是非融合技术的应用，为临床医师治疗腰椎融合术后邻近节段退变提供

新的思路。

关键词：腰椎融合术；邻近节段退变；半刚性固定；Waveflex 系统

腰椎融合术后邻近节段退变是指腰椎融合术后在融合节段的头端和/或尾端

发生的椎间盘退变、滑脱、不稳等退行性改变，根据患者是否出现相应的临床症

状，分为“影像学 ASD”和“症状学 ASD”【1】。“症状学 ASD”严重到一定程

度往往需要手术干预，但选择何种翻修手术方案，目前争议较大。笔者团队采用

Waveflex 半刚性固定治疗腰椎融合术后邻近节段退变 1 例，取得满意效果，报

道如下：

临床资料

患者男，51 岁，7年前主因 L4-5 腰椎间盘突出症伴腰椎管狭窄症，行腰椎

后路减压固定融合术（L4-5），术后恢复满意。2年前无明显诱因再次出现腰痛

症状伴间歇性跛行，予以保守治疗，但症状逐渐加重，至患者入院前，间歇性跛

行距离仅 10 米。专科查体：下腰部棘突、椎旁叩压痛阳性，腰椎各向活动明显

受限，双下肢皮肤感觉正常，肌力肌张力正常，双侧直腿抬高实验阴性，双侧股

神经牵拉实验阴性，膝腱反射正常引出，跟腱反射未引出，巴氏征阴性，鞍区感

觉正常，肛门括约肌收缩力正常。实验室检查：血常规 WBC 7.17*10
9
/L，GR

5.39*10
9
/L，CRP0.88mg/L，ESR8mm/h。影像学检查：（见下图）

42



A B C D

A、B：首次腰椎融合术后正侧位 X线，C、D：入院前正侧位像。邻近 L3-4 节段不稳，L3 椎

体向前Ⅰ度滑脱。

A C

B D

A、C：首次腰椎融合术后腰椎核磁影像；B、D：入院前腰椎核磁，提示 L3-4 椎管狭窄，硬

膜囊明显受压

诊断：腰椎融合术后（L4-5）邻近节段退变疾病（L3-4）。治疗方案：腰椎

后路翻修术+L3-4 半刚性固定。手术步骤：全麻下俯卧位手术，沿原手术切口切

开并向近端延长，暴露满意后，行 L3-4 双侧椎板开窗减压，并于棘突下方潜行

减压，保留棘突、棘上韧带、棘间韧带等后方稳定结构。L3 椎体植入两枚椎弓
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根螺钉，更换原纵杆为 waveflex 弹性棒，L3-4 间半刚性固定，拧紧螺帽后透视

满意（见下图），依次缝合。

术中透视正侧位 X 像

A B C D

A、B：翻修术前腰椎动力位 X 线，L3-4 椎间活动度约 15 度；C、D：翻修术后 6 月腰椎动力

位 X 线，L3-4 椎间活动度约 3度

患者术后 6个月随访，间歇性跛行症状消失，腰痛 VAS 评分 1-2 分，ODI 指

数 8%，短期疗效满意。但远期是否能够保持疗效，并减缓再相邻节段退变，尚

需进一步随访。

讨论：

ASD 是在 1956 年由 Anderson【2】在脊柱融合术后邻近节段的退行性滑脱

的病例中报道，随着内固定器械的日趋成熟，腰椎融合术的成功率明显提高，融

合术后所带来的邻近节段退变引起了越来越多人的关注。国内外诸多的研究都对

ASD 的发生机制和危险因素进行了探讨，但是受限于 ASD 的诊断标准不统一、

ASDeg 和 ASDis 概念的混淆，以及既往研究大部分为回顾性研究而缺乏高等级证

据，ASD 的发生机制和危险因素并不明确。近年来，虽然有非常多的新技术涌现，

包括微创技术、非融合技术，以及不同设计理念的新器械，但 ASD 的问题也未得
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到解决【2、3】。一方面，如何有效避免此类并发症的发生成为困扰脊柱外科医

生的难题；另一方面，针对症状学 ASD，其手术处理也不尽相同，参考既往文献，

脊柱外科医生较常采用的手术方案主要有以下几种：

1腰椎后路翻修手术

处理“症状性”ASD 的手术方式有很多，最常见的就是后路翻修手术，即后

方行椎板切除进行减压，更换原内同定或延长内固定，椎间融合或者后外侧融合

手术。常见术式有后路腰椎椎体间融合( posterior lumbar interbody fusion，

PLIF )、腰椎后外侧融合( posterolateral fusion，PLF)、经椎间孔后路腰椎

椎体间融合(transforaminal posterior lumbar interbody fusion，TLIF)、皮

质骨轨迹（cortical bone trajectory，CBT）螺钉内固定技术【4】。

1.1 PLIF、PLF 手术

对于“症状性”ASD 的治疗，PLIF 及 PLF 减压融合效果确切，临床上应用广

泛。该术式可以切除椎间盘组织、进行椎间或后外侧融合，以及广泛切除增生退

变的椎板、关节突、黄韧带等结构，使神经根及硬膜囊清楚暴露，从而做到充分

减压【5-7】。但采用这种传统后路手术进行 ASD 的翻修存在一定的风险，如：

该术式需要进行广泛的软组织剥离以暴露原内固定，出血多，恢复时间长，围手

术期并发症发生率增高。也有学者指出，因为延长内固定、行邻近节段融合后患

者临床症状改善效果一般，仅能在一定程度上缓解症状。尤其是翻修后随着融合

节段的增加，其相邻节段的应力会进一步增加，再加上这部分患者年龄相对较大，

椎间盘本身都存在一定程度的退变，因此，这些患者继续发生 ASD 的风险也相对

较大【8、9】。

1.2 TLIF 手术

TLIF 手术通过后路旁正中切口肌间隙入路，切除关节突关节内侧大部分或

全部切除，经椎间孔达到减压和融合。TLIF 技术用于腰椎翻修手术时优点较为

突出，由于第一次手术很少涉及到椎间孔区域，该术式能避开常规 PLIF 术后腰

背部瘢痕组织形成所致的硬膜外间隙粘连，使神经根管得到彻底减压，并进行椎

体间植骨融合。但是该技术偏于显露一侧，无法处理中央椎管的病理因素，因此

不适合于邻近节段中央型椎管狭窄、中央型椎间盘突出的患者【10-13】。

目前也有学者尝试用微创 TLIF 的办法来处理腰椎 ASD，安全性高，对椎旁
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肌肉的侵扰相对更小，减压效果确切，为 ASD 翻修提供了一种新的方法。且微创

TLIF 相对开放 TLIF 而言，能一定程度降低 ASD 发生的风险【14、15】。但该技

术需要医生拥有熟练地开刀技术及解剖学为基础，手术操作难度也更大，对脊柱

外科医生的要求也更高。

1.3 CBT 内固定技术

2009 年，Santoni 等【16】提出 CBT 螺钉内固定技术，独特的外“八”字置

钉轨迹使螺钉同时穿过椎弓根内壁、椎弓根外壁和椎体外上壁三层皮质骨结构，

其力学稳定性更加可靠，且椎旁肌肉剥离少，对关节突、韧带侵犯概率低。该技

术不需要取出原有内固定，不必对后方肌肉进行广泛剥离。具有创伤小、疗效确

切的特点。针对一些老年骨质疏松或者肥胖的患者，CBT 技术相对于传统椎弓根

螺钉技术显得更有优势【17、18】。

皮质骨轨迹螺钉置人过程中也存在一定的风险，在已有椎弓根螺钉的椎弓上

再置人一枚皮质骨螺钉，有可能造成椎弓跟骨折、劈裂，导致内固定失败；螺钉

植入方向不当，也会增加损伤硬膜、神经根的风险【19、20】。

2.单纯减压手术

单纯减压手术包括后路开放下行椎板开窗/切除减压和通道或内窥镜下的减

压手术。有学者认为，部分存在 ASD 的患者，单纯减压可能能够达到缓解症状的

目的，不需要进行大范围的减压和融合手术。患者年龄较大，一味行彻底的手术

风险相对较高。

随着微创技术的不断发展，以最小的创伤获得最佳的临床疗效是当今外科医

生追求的目标。以脊柱内镜为代表的脊柱微创技术，目前已成为脊柱外科最具代

表性的微创技术，如椎间孔镜技术、单侧双通道脊柱内镜技术等。手术适应证也

从最初单纯治疗腰椎间盘突出症，到现在能够处理部分轻度或中度腰椎管狭窄症

等，成为目前进行脊柱单纯减压的最佳手术方案之一。微创内镜下减压不需要剥

离椎旁肌肉组织，可以保留正常的后路结构，对脊柱的稳定性影响较小，术中出

血少，对患者术后的恢复具有积极的作用【21】。但我们要注意的是，这种单纯

的减压手术，对于下肢症状或者间歇性跛行的症状缓解有效，对于腰痛的症状，

改善并不满意【22】。

3.侧方入路腰椎融合术（LLIF）
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侧路腰椎椎体间融合（lateral lumbar interbodyfusion，LLIF）选择腹壁

侧方自然腔隙入路，创伤小且椎间融合器植骨面积大，能横跨皮质环，术后融合

率高，并具有强大的前、中柱支撑，间接椎管减压以及恢复脊柱冠状位、矢状位

序列等优点，近年来临床应用逐步增多，常用术式有极外侧椎间融合术（XLIF）、

经斜方入路腰椎椎体间融合术（OLIF）、改良侧方入路腰椎椎体间融合术（CLIF）

等等，用其处理腰椎 ASD，可以避开原 PLIF 等手术瘢痕区域，术式效果确切，

术后各项评分都有明显改善，为腰椎 ASD 的手术治疗提供了另外一种策略【25、

26】。

LLIF 手术的实施限于广泛的腹膜后手术史和腰椎骶化所致的腰大肌和腰丛

神经解剖结构变异等。该技术也存在一些潜在并发症，例如：腰大肌分离后可致

屈髋无力、腰骶神经根损伤、生殖股神经损伤等；并且减压原理是通过间隙的撑

开增加椎间高度和椎间孔高度起到间接减压的作用，对于术前存在严重中央管狭

窄的患者，可能出现减压不彻底的情况，影响手术的效果【27-29】。

4.非融合技术

由于再次手术减压、内固定、扩大融合节段往往会带来新的邻近节段退变，

采用非融合技术治疗 ASD 逐步成为新的选择。腰椎非融合技术其设计理念是在保

留腰椎手术节段的部分活动度的同时维持其稳定性，将手术节段的活动限制在正

常范围内，避免异常载荷的产生【30-32】，从而降低 ASD 的发生。但非融合的

选择有一定的限制，如原手术节段有假关节形成、术前邻近节段已经存在严重的

关节突关节退变或者广泛的椎管狭窄，则不宜选择该技术进行翻修。目前开展的

主要手术方式有腰椎人工椎间盘置换手术、腰椎棘突间/椎板间动态稳定术和腰

椎后路经椎弓根动态稳定术。

本报道所采用的 Waveflex 系统，即是腰椎后路经椎弓根动态稳定技术，一

方面通过后路椎板部分切除减压扩大椎管；一方面尽多的保留了后方韧带复合

体，并通过半刚性固定纠正 L3-4 不稳。这种半刚性固定两折或三折波浪状弹性

系统保留了固定节段一定的活动度。同时具备坚强固定及动态固定的特点，动态

固定部分由带有弹性结构的预弯棒组成，保留原位椎体的部分运动同时，限制脊

柱的过度前后屈伸活动范围（前屈 10 度，后伸 5 度）减少对相邻节段运动负荷

的影响而延缓退变；坚强固定部分可以维持术中撑开的椎间隙高度，分散椎间盘
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及后方小关节负荷，降低椎间盘源性及小关节源性腰痛的发生率【33-35】。本

例患者目前随访六个月，获得满意的临床疗效，但远期是否能够保持疗效并减缓

再相邻节段退变，尚需进一步随访。

综上所述，目前对腰椎 ASD 的处理措施有多种，手术策略的选择需要考虑诸

多因素，包括患者的一般状况、年龄、ASD 的类型、患者的需求以及术者所擅长

的术式。但无论何种方法，目前都缺乏足够的循证医学支持，尤其是类似

Waveflex 这种非融合的新技术，治疗 ASD 的报道并不多，虽然中短期的随访也

获得了满意的临床效果，但是其所采用的材料和结构是否能满足脊柱长期动力内

固定的需要，是否确实有延缓或者预防再发生 ASD 的作用，尚需进行长期、大样

本和多中心的随机对照研究。
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摘要：复习相关文献，从基础研究及设计理念，l临床应用，存在的问题及应用前景等方面对腰椎非融合内固

定技术加以综述?
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腰椎融合术仍是目前治疗腰椎不

稳的标准方法，但腰椎融合率与临床满

意率并不成正比flI，而且腰椎融合有导

致相邻节段加速退变的潜在可能州。这

说明通过节段融合消除负荷的手术方

法改变了腰椎的负荷传导方式，带来了

一些新的问题，设计一种有助于限制异

常负荷而不是单纯消除负荷的技术．是

非融合性内同定技术的初衷。近年来，

国内外已进行了大量非融合l司定技术

的基础和临床研究。现将有关文献综述

如下。

1基础研究及设计理念

正常椎间盘髓核由胶原和蛋白多

糖组成．可将不同姿势或体位的负荷进

行均匀传导．椎间盘退变改变了，其均匀

一致的化学成分及其物理特性，从而导

致了传导至终板I：的负荷不一致。导致

应力增加、应力集中，从而产生退变及

疼痛。所以疼痛的产生与负荷传导形式

有关，而不是与负荷大小有关。McNally

和AdamsP谴行了退变椎问盘的内部压

力测定．也同样得出了上述结论。非融

合性内固定即动力性内I占1定。由Mul—

hollandt2a在上世纪80年代首先提出。也

可称为软固定或灵活同定．是改变腰椎

运动节段的活动范嗣及负荷而不进行

融合的一种同定方式，通过把后方结构

置于张力位产生局部的前凸．这样使前

柱负荷转移至后柱．将运动节段的活动

限制在正常或接近正常范围内，避免异

常载荷的产生，从而解除疼痛。非融合

收稿日期：2008-06--03；修订日期：2008-07--08
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性内固定系统被赋予了双重设想，首

先，通过更多地恢复被治疗节段的生物

力学特性，不仅可以缓解或预防与不稳

定有关的下腰痛症状，而且还能改变该

节段椎间盘退变的速度．甚至使轻度退

变的椎间盘获得修复；其次．如果该系

统能够保留更多的运动功能．那么，相

邻节段的退变过程将会进展得更慢。

2非融合内固定技术的类型及临床应

用

目前非融合内固定技术包括四类：

1．棘突间撑开系统。2．经椎弓根同定

的动力稳定系统。3．经椎弓根同定的

半坚固系统，4．人工椎问盘及人T髓

核。前i类均为后路系统。属微创手术。

2．1棘突问撑开装置

包括Minns sificone distraction

device、Wallis system、X—stop，这些系统

均设计成一个位于棘突间的垫块，并通

过垫块上的弹力带与棘突进行固定。

Minns系统垫块由硅酮制成，后改进为

使用钛作为垫块、绦纶Dacron带作为

绑定的系统．最初称之为“机械力学正

常化系统”。随后将该装置认定为“第一

代Wallis植入物”，以区别于当前更新

的版本?第一代Wallis植入物以关节外

操作的理念为基础，使得手术治疗的过

程具有可逆性．除r棘间韧带以外的其

它解剖结构基本得到完好保留，这就使

得一旦下腰痛的症状持续得不到缓解

或再次复发时。取出植入物和实施融合

成为可能。1993年，Senegas等112时2组

各40名既往行k，椎间盘切除术但术

后复发需行二次椎间盘切除术的患者，

进行了前瞻性非随机对照实验．两组患

者的腿痛改善基本一致，而接受棘突间

植入物的患者下腰痛改善更加明显，更

多人不再服用止痛药物。

在对第一代植入物的某些需要改

良的地方进行了仔细分析以后，研发了

第二代植入物，并命名为“Wallis”系统。

“Wallis”系统的棘突间垫由PEEK材料

取代了过去的金属材料，形状也有一定

的改变。由于棘突间垫的形状和PEEK

材质本身的性质，新的棘突间垫更有弹

性．而且它的使用还赋予了其足够的机

械力学优势。当脊柱承受负荷时，棘突

间垫将力学约束转移到脊柱背侧，降低

了作用于椎问盘和小关节上的负荷。另

外，整个植入系统构成了一个固定在脊

椎E的“漂浮”装置，从而可以避免植人

物松动。

生物力学研究表明“Wallis”系统可

以限制35％的椎间运动。提高1．5倍固

定节段的强度。Yizhar Flomantl5k_等使用

第二代“Wallis”系统治疗了37例椎间

盘突出症患者，一年随访结果表明，患

者腰腿疼痛症状明显缓解。但不能减少

椎问盘突出二次手术的发生率。另外，

Boeree t16v2005年报道随访结果使用第

二代“Wallis”系统治疗的患者椎问盘髓

核出现了“再水合”现象，这是融合技术

不能相比的。

腰椎过伸时，后柱的压应力通过棘

突间垫合理分布，减轻了椎体后缘和小

关节突的压力腰椎过屈时．前柱的压应

力因棘突间绑带作用减弱．减轻了椎体

前缘压力和棘上韧带的牵张力。

Wallis系统适用于椎间盘突出症；

融合部位相邻节段的椎间盘退变性疾

病；单纯的ModicI型终板退变导致的

慢性下腰痛。腰椎间盘摘除加棘突间垫
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固定术，在传统手术基础f：保留棘突，

行棘突问限制性固定，首先摘除了突出

的髓核，彻底解除神经压迫，还增加了

固定节段的稳定性、保留同定节段的运

动功能等优点。手术操作简便，安全。关

于Wallis系统的临床应用结果仍需进

一步跟踪随访。

X—STOP系统．由美同弗朗西斯医

疗技术公司于2001年开发研制，由于

该系统使脊柱处于屈曲状态．增加J『椎

管容积．是一种专用于腰椎管狭窄的一

种动力性稳定装置。植入物可在局麻下

使用微创技术植入，适用于无法耐受大

手术的老年患者：LeelSl等将X—STOP系

统应用于lO例老年腰椎管狭窄症息

者，随访至少9个月，其中有7例疗效

满意。临床研究的适应证选择都是腰椎

管狭窄症的临床表现住伸直位明显，在

屈曲位减轻。Zucherman等¨3 J对100例

腰椎管狭窄症患者进行X—Stop植入治

疗，另外选择9l例患者行保守治疗，对

两组患者的疗效进行对比。通过2年随

访，患者满意程度为73．1％，对照组为

35．9％．证明X—Stop系统治疗腰椎管狭

窄症具有良好效果。

腰椎棘突间动态稳定内固定技术

体现了脊柱后路动态稳定技术的精髓，

除了增加固定节段稳定性、保留固定节

段的运动功能、避免相邻节段退变加速

等优点以外，更令人鼓舞的是在一定程

度上腰椎棘突间动态稳定还能促使椎

间盘组织发生逆转。即髓核重新水合。

这一点是日前任何其他非融合技术和

融合技术都难以达到的，同时，腰椎棘

突问动态稳定系统的植入过程简单、安

全。组织结构创伤小，出血少，不存在任

何手术操作方面的风险，患者术后恢复

时间也相应缩短。

2．2经椎弓根固定的动力稳定装置

包括Graf系统，Dynesys系统和

Fass系统。

1992年Graf首先提出了Graf系

统．由椎弓根钉和连接于钉尾的聚酯带

构成。该系统以关节突为支点．通过拉

紧聚酯带使Ii|11定节段稳定于完伞后伸

位，并消除腰椎的异常活动。该系统以

关节突为支点增加了上述结构的载荷，

并导致侧隐窝狭窄和神经根卡压，建议

应用于有足够腰背肌力量及腰椎小关

节轻度退变的年轻患者。Grevitl等pI回

顾r 50例Graf韧带固定患者的随访

情况，认为其在短期内町以达到与融合

固定相似的效果。

Dynesys系统又称为动态中和同定

系统．由椎弓根钉和连接于钉昆的聚酯

带以及包裹聚酯带的中空的I’阿J隔物构

成，可维持或恢复腰椎节段的正常或接

近正常的运动。与Graf系统相比．Dy—

nesvs系统在连接带间增加了一较硬的

管状袖套，在聚酯带}=：7：紧的情况下．在

屈曲时Dynesys系统町以消除腰椎的

异常活动，将后方聚酯带的压缩力转变

为前方的分离力，从而减轻椎问盘载

荷。在后伸时|’RJ隔物可以抵抗压缩力。

Dynesys系统虽然减轻了关节突载衙，

但因间隔物的撑歼作用．导致了腰椎前

凸的丢失㈣。Schmoelz等㈣采用椎问盘

内压(IDP)来衡量腰椎节段运动时的受

力情况，实验表明Dy 系统植入．nesys

后，在腰椎后伸和侧弯时明显减少

IDP，在中市位、轴向旋转时IDP减少不

显著．屈曲时IDP下降反而小于正常参

照，对相邻椎间盘的IDP影响轻微。

因为Dynesys系统既能减少前屈，

又能减少后伸，还允许有限的运动，并

减轻椎|’R1盘、关节突的载荷。所以能达

到治疗目的，Stolll61等报道采用Dynesys

系统治疗腰椎管狭窄、退行性椎间盘

病，椎间楹突出、退变性滑脱．随访38．1

个月，腰痛评分由术前7．4分改善至

3．1分，腿痛由术前6．9分改善至2．4

分，Oswestry评分由术前55．4分改善至

22．9分。结果表明Dynesys系统与传统

融合手术疗效相当，但Dynesys系统创

伤小、手术时间短，不增加相邻阶段退

变二Bordes—Monmeneu嘴报道了94例
腰椎疾病疗效与Stoll等报道结果相

似。

Graf系统增加了关节突的载荷，并

导致侧隐窝狭窄和神经根卡压。Dy—

nesys系统导致了腰椎fji『，、的丢失。为

了克服f：述缺点。Ser，gupta等|lOl设计了

FASS系统，即杠杆辅助的软固定系统，

该系统在椎弓根钉和聚酯带之间置入

一高密聚乙烯弹性支撑棒，聚酯带拉紧

时，支撑棒将后方的压缩力转变为前方

的于{)：应力，可加大前方椎间隙．降低椎

问盘J长力．维持腰惟fji『凸，并限制异常

活动．在FASS系统．椎问盘负荷的改

善情况依赖于支架和韧带产牛．的张力

和压力，fFl由于该系统承担r较大的张

应力．所以存在松动的町能。

2．3经椎弓根阎定的半坚固装置

脊柱外科医生仍然应用融合技术

主要是因为脊}t的众多椎间关节构成

了“动力学链条”这一独特的构造．这种

多关节体系为某个受损节段相应地提

供r很好的补偿?但术后相邻节段退变

(ASD)发生率较高．这促使r动态稳定

伴随融合术的混合性技术一半坚固装

置的出现。

DSS系统(dynamic stabilization

system)是其代表，由Spinal Concepts

公甜设计：包括两种类型。DSS一1系统

由椎弓根钉及其后方的3mm的“C”型

弹性钛棒构成。DSS一2系统由椎弓根钉

及其后方的4ram的弹性钛线圈构成。

两种设计均预置了张力负荷，可减轻椎

间盘负荷。DSS—I系统在腰椎庙哺时

能合适地分散椎间盘负荷并限制脊柱

的运动；在腰椎后伸时椎间盘负荷减

少，完伞伸直后几乎完全限制了脊柱的

运动．椎间盘的负荷也减到最小。近期

研究表明DSS一Ⅱ系统的最佳瞬时旋转

轴(IAR)可接近正常运动节段．从而在

腰椎的屁伸运动中能够更均匀地减轻

椎间盘的负荷：但目前关于DSS系统

临床应用的报道尚少。

2．4人工椎间盘及人T髓核

因为椎问敏或髓核假体在没计上

遵循了动态同定以均衡负荷传递和保

护运动节段正常活动的生物力学原理，

所以也将其归入非融合同定的范畴。

人：I：椎问盘(artificial disc re—

placement．ADR)

1956年首次出现了椎间盘假体的

概念，经过40余年的发展。人。I：椎问盘

置换术已在临床应用。ADR的卡要优

点是恢复r脊柱运动单位的运动学能

力和载荷特性．达到分担负荷、节段性

稳定和节段性运动的目的。同时去除了

椎间盘源性腰痛的致痛根源。目前临床

应用的人工椎间盘假体，主要有两种类

型：德国的Link SB Charit6和美国的
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Prodisc椎问盘假体，这两种假体都是

由上下金属盖板和中间的聚乙烯核组

成。不同的是盖板与核的同定方式。

Prodisc椎间盘假体的聚乙烯核与下盖

板I占1定，上面町以活动；而Link SB

CharitY．假体是舣动的，它允许一定范

围的旋转和平移。

目前其主要适应于经系统保守治

疗无效的腰椎退变性单节段或多节段

病变，并且无局部感染、滑脱、兄明显关

节突关节病变和椎管狭窄的病例．Zigler

等通过比较-r腰椎融合与ADR，患者术

后6个月对症状缓解的满意度没有明

显区别，而腰椎活动度在ADR组有明

显的改善，但人工腰椎间盘置换仍然存

在需从腰椎前路进行手术，创伤大；临

床结果仍有争议；价格昂贵等姥电。

人上髓核置换

髓核置换的目的是恢复髓核对应

力的均匀传导，从而缓解疼痛。目前被

广泛使用的人工髓核商品名称为

PDN—SOLO假体，它是由水凝胶内核和

聚乙烯套组成，设计I：能够起到健康椎

间盘的“缓冲垫”功能．恢复及保持椎间

盘高度并允许正常范嗣的活动。

髓核置换的适应证主要是年满18岁，

存在退行性单节段椎间盘疾病产生的

慢性椎问盘源性腰痛，椎间隙高度大于

5mm，椎体终板无Schmorl结节和骨折

者。Jin等⋯暇告46例随访超过6个月

的临床结果，ODI评分由术前平均

58．9％降至术后18．O％，临床成功率为

78．3％，并发症包括：4例假体移位需要

翻修，I例感染。

至于临床上考虑采用人工椎问盘

或人jl：髓核置换，则主要考虑两点：一

是软骨终板完好者才能行人I：髓核置

换术，而人。l：椎间盘置换则不需考虑软

骨终板的好坏；二是较轻的腰椎间盘退

变可考虑行人一I：髓核嚣换术。而较重者

则考虑行人工椎f'日】盘臀换术。当然，两

者之间肯定，fr部分重叠的病例，理论上

小关节明显的骨性关节炎为椎间盘假

体置换的一个禁忌证，

3非融合内固定手术适应证及手术禁

忌证

非融合固定主要适应证在前文中

已分别阐述。其手术禁忌证包括：

1．Ⅱ度以f：腰椎滑脱；2．腰椎动态

不稳定；3．严重的DDD；4．椎弓根直径

过小，难以置钉：5．椎体骨折、脱位、肿

瘤或感染；6．患荐存在心理障碍。

4非融合内固定的优点及目前存在的

问题

非融合内同定是治疗腰椎间盘退

行性病变的有效方法，这种技术改变了

运动节段的承蕈模式，同时稳定了腰

椎．保留了手术节段的运动功能。缓解

了相邻节段的退变。

后路非融合固定目前仍存在以下

几个问题需要解决：(1)稳定运动节段

的程度大小；(2)需要分担多少异常负

荷；(3)如何防止植入物失败，前路

ADR和PDN能最大限度恢复椎问艋或

髓核摘除后的脊柱解剁和牛物力学性

能，闪丽在临床应用方面具有更大的可

行性。但ADR和PDN假体是否会出现

下沉、磨损或移位，从而需要翻修手术；

与传统融合手术比较其远期结果如何。

尚需要进一步的观察和研究。

5非融合内固定技术展望

非融合固定技术无疑是治疗腰椎

间盘退行性病变的行之有效的方法。这

种方法将在新的分阶段式外科策略中

扮演非常重要的角色，从而避免退变椎

问节段的最终融合。其临床应用及接础

研究值得关注，并得到不断完善。在手

术适应证、手术技巧、失败后的翻修及

远期效果还有待于深入研究和探讨，我

们应谨慎地接受这一新技术。
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腰骶部移行椎的研究进展

赵晓

(解放军第534医院，河南洛阳471003)

摘要：腰骶部移行椎是较常见的一种发育异常．与腰腿痛有密切联系．其在腰腿痛病人中的发牛率明显高于

正常人群，也与腰椎|’Hj盘突出症有明确关联，在临床卜给腰椎间盘突出间隙的定数带来困难，本文根据多年来文

献对腰骶部移行椎的研究进展进行概述。供lI台i床T作者参考。

关键词：腰骶部移行椎；研究进展 ·

中图分类号：R682．13 文献标识码：A 文章编号：1005—7234(2009)01—0072-03

移行脊椎系指颈、胸、腰、骶等各节

段脊椎于交界处可以相互“移行”，即该

处椎骨可以部分或全部具有其相邻脊

椎骨的形态。或称之为“过渡脊椎”．发

生在腰骶部称为腰椎骶化或骶椎腰化。

收稿日期：2008--04—30；修订日期：2008—06—13

作者简介：赵晓(1982一)．男。重庆籍。医师

研究方向：脊柱外科、创伤骨科。
电 话：13213536142

电子邮箱：zhaoxiaoehenlu@163．corn

腰骶部移行椎本身并不发生疼痛．但可

为潜在性诱因，往往可引起腰腿痛。现

将其研究进展综述如下。

l腰骶部移行椎的发生率

腰骶部移行椎分为腰椎骶化或骶

椎腰化。Dai LI-l在184例正常人中发现

腰骶部移行椎的发生率为i 5．8％。而在

276例腰痛病人1中的发生率为

35．1％。Barzor2|等在500例正常人及l

000例腰腿痛病人研究中发现正常人

腰骶部移行椎的发生率为4．6％．腰腿

痛患者的发生率为8．4％，合并腰椎间

盘突出者的腰骶部移行椎发牛．率是正

常人群的4倍。DelportI目等报告中的发

生率为30．O％。Trotter吨1225例骶骨研
究中发现腰椎骶化占10．2％。郭世绂IsI在

400例骶骨标本中发现移行椎占8．8％。

各作：苦统计有一定差距，总的来说，腰

万方数据
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非融合技术治疗退行性腰椎疾病的进展

孟海!杨雍

首都医科大学附属北京友谊医院骨科!北京!"###%#

通信作者"杨雍! &'()*" -(2L-52L044'E3AKE342

"摘要#!退行性腰椎疾病的固定非融合技术一直是脊柱外科研究的热点!其优势在于既可以维持腰椎

的稳定性!又保留了一定的腰椎活动度# 常用的非融合技术包括人工椎间盘置换"经椎弓根固定系统"棘突

间固定系统以及关节突关节置换!本文将分别对上述 / 种非融合技术的应用进展进行概述#

"关键词#!腰椎$ !脊柱融合术$!综述$!椎间盘退化
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!!腰椎退变性疾病是随着年龄的增长!腰椎出现退

行性的改变!从而引发相应椎间盘正常功能下降"韧

带肥厚"关节突增生等!同时进一步导致腰椎失稳的

临床症候群# 主要包括腰椎间盘突出症"腰椎管狭窄

症"腰椎滑脱症等!是临床中引起老年患者慢性腰痛

和下肢痛的常见原因之一
+"6$,

# 腰椎减压固定融合

手术是治疗腰椎退行性疾病常用的外科治疗方法!但

研究已表明!腰椎融合率与临床满意率并不成正比#

手术创伤大"费用高"恢复时间长使很多患者望而生

畏!尤其是腰椎融合术后引起相邻节段退变更是引起

*/.=* 国际外科学杂志 7#77 年 "" 月 第 /@ 卷 第 "" 期!<2DAB2(D)52(*S5EB2(*5CWEBLAB-! U5PA'HAB7#77! X5*3/@! U53""

·综述·

55



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

了众多学者重视!部分患者需要再次手术干预!所承

受的痛苦甚至超过初始疾病
+/6>,

#

针对上述问题!临床医师不断探索新的疾病干预

措施!固定非融合技术应运而生# 与传统的融合术相

比!其特点为术中不需要植骨融合!即可维持或重建

脊柱的稳定性!还能部分保留手术节段的活动度!以

及预防邻近节段的退变#

7# 世纪 ># 年代!QAB21DBu'

+=,

最早记录的腰椎间

盘置换"棘突间内植物开始!伴随着材料学"生物力学

等科学技术的发展!非融合固定技术有了长足的进

步!各种非融合固定系统很多# 腰椎固定非融合技术

是否可以成为未来真正的标准技术!仍然需要更多时

间的检验# 可以肯定的是!在退变性腰椎疾病的治疗

中!固定非融合技术已经成为必不可少的一部分# 目

前非融合固定技术主要分为四大类'%"&人工椎间盘

置换系统$%7&经椎弓根固定系统$%$&棘突间固定系

统$%/&关节突关节置换系统# 本文将分别从这四大

类对退行性腰椎疾病的固定非融合技术的发展进行

概述#

<=人工椎间盘置换系统

<3<=人工全椎间盘置换技术

人工椎间盘是模拟人体椎间盘正常生理特性的

一种装置!其理论概念于 "@%> 年首次出现!X(2

WDAA2HBELLFA进行了详细的阐述
+.,

# 7# 世纪 ># 年

代!QAB21DBu'

+=,

进行了临床上首次的腰椎椎间盘置换

手术# 经过 ># 多年的发展!人工全椎间盘由最初的

无弹性假体"弹性假体!演变成目前的关节型无弹性

假体!根据设计构造可分为非限制性假体%水平移动

和旋转&和半限制性假体%水平移动或旋转&

+@,

# 该

技术通过人工椎间盘假体置换退变的椎间盘并恢复

椎间高度!其主要适应证包括经系统保守治疗无效的

椎间盘源性腰痛!且无局部感染"畸形"滑脱"腰椎不

稳"明显的关节突关节病变!以及椎管狭窄"严重骨质

疏松等# 其优点主要为去除了椎间盘源性腰痛的致

痛根源!且能够恢复运动学能力以及载荷特性!达到

分担负荷"节段性稳定和节段性运动的目的#

腰椎人工全椎间盘置换术后中长期随访结果证

实在限定适应证的患者中!其的长期疗效及安全性!

并且发生假体固定失败"融合"磨损等所致的再手术

比例并不高于融合组患者
+"#,

# 不可否认的是!不恰

当的扩大手术适应证会导致临床出现了较多的并发

症及较高的再手术率
+"",

# 并且较短的发展历史"未

知的假体使用寿命"较长的学习曲线"相对争议的临

床收益!以及异位骨化"矢状位平衡所带来的不确定

性!使得腰椎人工间盘置换术处于较低的使用率#

<3>=人工髓核置换技术

人工髓核置换技术的目的是置换干燥无功能的

髓核!且同时保留纤维环的完整性# 其特点是可以保

留解剖结构的相对完整!维持椎间盘高度!能够恢复

生理负荷和节段运动!从而缓解临床症状# 其适应证

与人工椎间盘置换术类似!主要不同在于行人工髓核

置换!软骨终板需要完好!而人工椎间盘置换则不需

要考虑软骨终板的完整性
+"7,

# 人工髓核置换假体可

以分为 7 种类型'%"&预成型假体!即在体外用黏弹

性材料制成一定形状的假体!假体在置入体内之前已

经固定成形$%7&原位聚合型假体!可向椎间盘间隙

内注入可塑型的聚合物!并使其在椎间盘原位塑型成

为髓核假体!相较预成型假体!可减少创伤"降低假体

移位的发生率
+"$,

#

g)*̂A等
+"/,

在人尸体标本上进行了髓核置换的

生物力学实验!结果显示与单纯摘除髓核相比!髓核

置换后手术节段的屈伸"侧弯"旋转范围!更接近正常

节段的状态!并且能够恢复椎间盘的高度# 部分临床

研究的结果也显示髓核置换后可以维持正常的椎间

盘高度!维持一定的运动功能!并可获得满意的近期

临床疗效# 然而目前临床已经应用的髓核假体缺乏

长期随访观察和多中心随机对照研究!假体的使用寿

命"假体移位并发症等不利因素制约了临床的广泛开

展# 同时在假体材料的力学性能"溶胀性能"生物相

容性等方面!以及更优的形状设计与更微创的植入方

式方面!还有待进一步完善与改进#

>=经椎弓根固定的动态稳定系统

>3<=椎弓根螺钉间韧带连接装置

临床上最早应用的椎弓根螺钉间韧带连接装置

是hB(C韧带!它是由一种连接于椎弓根螺钉钉尾的

高分子聚乙烯带构成柔性固定系统# 其原理是该韧

带组织连接相邻椎弓根钉的尾端!拉紧固定!当脊柱

过度前屈时以小关节为支点产生限制力!恢复腰椎前

凸!达到稳定的目的
+"%,

# 其主要适应证为屈曲性不

稳及不超过!度的滑脱!在适应证选择恰当的临床研

究中!尚可获得较为满意的结果# 但缺点在于它是以

小关节及后方纤维环为支点!在维持稳定的同时增加

了局部的负荷!容易出现侧隐窝狭窄"神经卡压等#

为克服hB(C韧带的不足!WA2LEGD(和[E*F5**(2K

+">,

将

其改进为杠杆辅助软固定系统!该系统在聚酯绳前方

置入高密度聚乙烯的弹性支撑棒!该支撑棒可作为后

方支点!承担小关节及后方椎间盘的应力#

:-2A1-1系统!即动态中和系统!其连接装置是由

聚酯索以及包绕聚酯带的圆柱形弹性管组成# 腰椎

屈曲时!该系统可以限制腰椎的异常活动!并可将后
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方聚酯带的压缩力转变为前方的分离力!从而减轻椎

间盘载荷!而在后伸时!弹性管则可以抵抗压缩力#

其主要适应证为"度腰椎滑脱"腰椎管狭窄"椎间盘

源性腰痛等# 临床研究表明!相较融合手术!其手术

节段的活动度得以保留!并且可以防止腰椎不稳进一

步恶化
+"=6".,

# 动态中和系统虽降低了椎间盘压力"

减轻了关节突载荷!但由于圆柱形弹性管的撑开作

用!会导致腰椎前凸的丢失# 临床研究已经证实!随

访后效果不佳的原因!主要是腰椎前凸没有恢复
+"@,

#

>3>=腰椎半刚性固定系统

刚性固定及软性固定所致的并发症及局限性!促

使脊柱外科医师寻求一种性能适中的固定装置# 半

刚性固定装置的特点是既能克服刚性固定的缺点!又

能保持软性固定的优点# 但目前文献针对半刚性固

定系统并无明确的定义!临床报道主要有基于聚醚醚

酮树脂的 V&&9棒系统$基于金属弹性棒结构的

M)5C*A,系统"JI)2C*A,系统"g(PAC*A,系统等
+7#,

#

g(PAC*A,系统临床应用较为广泛!它是腰椎后路

经椎弓根动态稳定技术!同时具备坚强固定及动态固

定的特点!动态固定部分由带有弹性结构的预弯棒组

成!保留原位椎体的部分运动的同时!限制脊柱的过

度前后屈伸活动范围!减少对相邻节段运动负荷的影

响而延缓退变# 坚强固定部分可以维持术中撑开的

椎间隙高度!分散椎间盘及后方小关节负荷!降低椎

间盘源性及小关节源性腰痛的发生率# g(PAC*A,系

统的瞬时旋转轴位于关节突后方!接近正常的节段!

在腰椎的屈伸运动中也能够均匀地减轻椎间盘的

负荷
+7",

#

g(PAC*A,系统治疗退行性腰椎病已获得满意的

临床疗效!尤其是联合融合手术的混搭手术技术!能

够预防邻近节段的退变
+77,

# 但同样有着一定的劣

势!因为弹性部分材质为金属!需要反复承受腰椎各

方向活动!尤其是屈曲负荷的作用!应力集中处容易

疲劳断裂!因此其远期的疗效并不肯定# 半刚性固定

系统仍然需要更多的材料学"生物力学研究和改进!

并且需要更长时间的随访来做最终评价#

?=棘突间稳定装置

?3<=棘突间静态稳定装置

棘突间静态稳定装置!其内植物不可被压缩!临

床以g(**)1"86WJ;V"&,DA2WEBA等为代表!虽然各种

装置采用的材料不同!但其设计的基本原理都是在棘

突间持续维持一定的撑开力!使腰椎处于相对前屈的

状态!卸载后方椎间盘及小关节的压力#

g(**)1系统是历史最悠久的腰椎棘突间内植物#

初代产品材料为钛合金!后改进为目前应用的二代产

品!内植物材料改为聚醚醚酮!其弹性模量和脊柱后

方的结构更匹配!通过 7 条涤纶带将其固定于棘突

间# 主要适应证包括巨大的椎间突出!摘除后易降低

椎间盘高度的$复发椎间盘突出二次手术的$融合术

后预防邻近节段退变$椎间盘退变造成的慢性下腰

痛$为避免长节段固定的跳跃性节段病变等
+7$,

#

目前已有长达 "$ 年的应用g(**)1系统的临床疗

效评价
+7/,

!证实该静态稳定装置可以提供良好临床

效果!并可有效延缓相邻节段退变进展以及接受融合

手术的时间# 但也有临床研究指出!该系统在长期的

随访中出现较多的内植物移位发生!需要二次手术取

出并行融合手术
+7%,

# g(**)1系统的临床适应证及安

全性仍需要进一步研究#

?3>=棘突间动态稳定系统

静态稳定装置其内置物高度维持不变!而动态稳

定系统则不同!其位于棘突间的内置物具有弹性的特

点!在脊柱后伸时!可以一定程度的压缩!前屈时则可

以恢复# 代表产品有'内置物为轴向可压缩的-R.形

金属片6O5C*A,系统!内置物为弹性材料的 :<\[系

统和<2DB(WV<U&系统#

<2DB(WV<U&装置其内为医用硅胶!形状符合解剖

特点!插入椎板间的位置!撑开上下椎板从而恢复丢失

的椎间高度达到减压效果# 外部包裹聚酯纤维材料!

利于周围软组织长入!增加整体的稳定性# 配套使用

的聚酯纤维绑带!也可以限制前屈!降低置入物松动的

发生率# 作为一种新的椎板间动态稳定系统!

<2DB(WV<U&相比其他棘突间固定装置!更接近生理性

的旋转中心!且固定于椎板间!该区域骨质量显著优于

棘突!置入物更加牢靠!松动"骨折的并发症低!同时也

减少了椎间盘的应力!可以延缓椎间盘的退变
+7>67=,

#

笔者团队共完成 <2DB(WV<U&非融合内固定近百

例!随访结果显示患者手术后 OJ影像中!椎间盘高

度"椎管宽度"双侧椎间孔高度有明显改善!患者的临

床疗效优良率达 "##Y# 但目前的随访时间尚短!缺

乏前瞻性随机对照研究!尤其是<2DB(WV<U&在减缓或

者改善椎间盘退变中的作用!还需要长期的随访予以

验证#

F=关节突关节置换装置

随着!腰椎小关节致病机制研究的深入!腰椎小

关节置换应运而生!并成为脊柱外科医师研究的热

点# 其设计理念为重建脊柱的动态稳定性!符合腰椎

生理微动和生物力学的要求# 目前应用于临床的主

要有J;VW和JQ\W 两种装置# J;VW 装置是一种人

工小关节囊!主要用于治疗小关节退变增生"

"度退

行性脊椎滑脱和椎管狭窄的患者# JQ\W装置是基于
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椎弓根螺钉技术的金属关节假体!关节设计为金属球

对金属杯# 目前其适应证主要为相对年轻的腰椎管

狭窄症患者或用于延缓中重度腰椎管狭窄导致病变

的患者
+7.,

#

腰椎人工小关节置换术作为一种新的技术用于治

疗腰椎管狭窄症!文献报道其早期可以获得较好的临

床效果
+7@,

!但该装置作为一种新产品!其设计还有待

于进一步研究# 材料的金属耐疲劳性"耐磨性"生物相

容性还需要较长期时间的临床应用检验# 该装置目前

应用于临床并不广泛!仍需更科学的临床研究#

G=小结

现阶段腰椎非融合技术呈多样化发展!各种装置

应用于腰椎退变性疾病!中短期随访效果也取得了较

好的临床效果!但其所存在的问题也不能忽视# 针对

疾病不同时期的病理特征和表现!选择恰当的适应

证!是非融合技术获得临床良好疗效的关键# 但其是

否能够起到延缓或者预防邻近节段退变的作用!是否

能满足脊柱长期动力内固定的需要!还需要大样本"

多中心"长期的随机对照研究等循证医学依据来进一

步证实#
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)445"!6%7 8197":5"!! ;736<="邮发代号!1 696"国内定价!每期 1;&99 元

注!患者"男性"4# 岁"5

%

腰椎压缩性骨折#

图 !"腰椎压缩性骨折术前$术后影像学检查"

!

!术前腰椎侧位$线"

"

!术前腰椎 :>

矢状位"

#

!术前腰椎?=)"

$

!术前腰椎?=)"

%

!术后 7 月腰椎侧位$线

注释!图 % 见原文!球囊加压封堵式椎体后凸成形术治疗新鲜单节段椎体压缩性骨折的临床分析$正文见

第 %"* 页%

注!患者"男性"$4 岁"6

%'

椎体压缩性骨折#

图 !"胸腰段$线显示 >

!1

椎体压缩性骨折"

!

!正位图

像"

"

!侧位图像

注!患者"男性"$4 岁"6

%'

椎体压缩性骨折#

图 1"胸腰段:>显示 >

!1

椎体前柱骨折#后壁及椎弓根完

整"

!

!横断面图像"

"

!矢状位重建图像

注!患者"男性"$4 岁"6

%'

椎体压缩性骨折#

图 7"磁共振成像显示>

!1

椎体压缩性骨折#>

!1

上终板损伤#>

!! @!1

椎间盘损伤"

!

!>! 像"

"

!>1 像"

#

!压脂像

注!患者"男性"$4 岁"6

%'

椎体压缩性骨折#

图 8"术后 7 A胸腰段$线显示内固定位置良好#>

!1

椎

体复位满意"

!

!正位图像"

"

!侧位图像

注!患者"男性"$4 岁"6

%'

椎体压缩性骨折#

图 ;"术后 6 个月胸腰段$线显示内固定位置良好#>

!1

椎

体高度维持满意"

!

!正位图像"

"

!侧位图像

注释!图 % &# 见原文!7892:;2<半刚性内固定系统治疗胸腰段骨折 # 例分析$正文见第 %=) 页%
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IntraSpine联合椎板开窗髓核摘除术治疗
单节段腰椎间盘突出症

范子寒△ 冯世通△ 李想 林吉生 费琦* 杨雍*

（首都医科大学附属北京友谊医院骨科，北京 100050）
【摘要】 目的：分析 IntraSpine椎板间动态稳定装置联合椎板开窗髓核摘除术治疗单节段腰椎间盘突出症的初步疗

效。方法：回顾性分析2017年8月至2020年1月行 IntraSpine置入联合椎板开窗髓核摘除术的36例患者。所有患者

均接受一侧椎板开窗减压。手术节段：L2/3节段2例，L4/5节段13例，L5/S1节段21例。记录并比较患者术前、术

后 3个月、术后 6个月和末次随访时Oswestry功能障碍指数（ODI）、腰部及腿部疼痛视觉模拟量表（VAS）评分，

以及影像学指标，包括椎管矢状径、左右侧椎间孔的高度和宽度、椎间隙前缘高度/上位椎体前缘高度比值、椎间

隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值、椎间隙活动度。结果：36例患者随访 6~35个月，平均随访时间（18.4±9.0）
个月；36例患者术后3个月、术后6个月和末次随访时ODI、腰部和腿部VAS评分及大多数影像学指标均较术前改

善，且差异均有统计学意义（P均＜0.05）。36例患者末次随访时椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值、左右侧

椎间孔高度均较术后3个月下降，且差异均有统计学意义（P均＜0.05）；椎管矢状径、左右侧椎间孔宽度也均较术

后3个月下降，但差异均无统计学意义（P均＞0.05）。术后2例患者发生 IntraSpine植入位置欠佳，其中一例患者术

后出现下肢症状加重而行翻修手术。结论：IntraSpine联合椎板开窗髓核摘除术治疗单节段腰椎间盘突出症可获得

满意的初步疗效，该装置同时适用于L5/S1节段。

【关键词】 IntraSpine；单节段腰椎间盘突出症；椎板开窗髓核摘除术

IntraSpine interlaminar dynamic stabilization device combined withIntraSpine interlaminar dynamic stabilization device combined withlamina fenestration discectomy in the treatment oflamina fenestration discectomy in the treatment ofsingle-level lumbar disc herniationsingle-level lumbar disc herniation
FAN Zihan△, FENG Shitong△, LI Xiang, LIN Jisheng, FEI Qi*, YANG Yong*

(Department of Orthopaedics, Beijing Friendship Hospital, Capital Medical University, Beijing 100050, China)
【Abstract】 Objective: To evaluate the preliminary clinical efficacy of IntraSpine interlaminar dynamic stabilization device
combined with lamina fenestration discectomy for single-level lumbar disc herniation. Methods: A retrospective analysis was
performed in 36 patients treated by lamina fenestration discectomy and implanting the Intraspine from August 2017 to January
2020. All the patients underwent unilateral neural decompression. Operation lumbar segments were L2/3 (2 patients), L4/5 (13
patients), and L5/S1 (21 patients). Oswestry disability index (ODI), lumbar and leg visual analogue scale (VAS) scores,
radiographic evaluation including the sagittal diameter of the lumbar spinal canal, bilateral foraminal height and width, ratio of
anterior intervetebral disc height to anterior edge height of upper vertebra, ratio of posterior intervetebral disc height to
posterior edge height of upper vertebra, and range of motion (ROM) were recorded before surgery, at 3-month, 6-months, and
final follow-up. Results: The mean duration of follow-up was (18.4±9.0) months (range, 6-35 months) in 36 patients. The ODI
score, lumbar and leg VAS scores and most of the radiographic measurements were significantly improved at 3-month, 6-
month, and final follow-up (P<0.05). The ratio of posterior intervetebral disc height to posterior edge height of upper vertebra
and bilateral foraminal height at the final follow-up were significantly lower than those at 3 months after surgery (P<0.05). The
sagittal diameter of the lumbar spinal canal and the foraminal width (left and right) slightly decreased at the final follow-up as
compared with those at 3 months after surgery, but the difference was not significant (P>0.05). There were 2 patients with poor
postoperative placement of IntraSpine implantation. One of them underwent revision surgery due to postoperative exacerbation
of lower limb symptoms. Conclusions: The preliminary outcomes of IntraSpine interlaminar dynamic stabilization device
combined with lamina fenestration discectomy is promising in treating single-level lumbar disc herniation. The device can also
be well applied in L5/S1 level.
【Key words】 IntraSpine; Single-level Lumbar Disc Herniation; Lamina Fenestration Discectomy
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腰椎减压固定融合术是治疗腰椎退行性疾病的

经典术式[1]，但其同时具有创伤较大、对脊柱后柱稳

定性破坏较多的缺点，甚至诱发邻近节段退变等并

发症[2]。随着脊柱精准治疗、微创治疗理念的推广以

及脊柱器械的发展，治疗腰椎退行性疾病的新技术

如微创融合手术[3]、脊柱内镜下椎间盘摘除术[4]、棘

突间动态稳定非融合系统 [5]等见诸于临床应用。

IntraSpine作为一种新型的椎板间动态稳定装置，秉

承微创非融合理念应用于治疗腰椎退行性疾病。其

主要成分是生物硅胶，属于软性弹性固定装置，兼

顾了棘突间动态稳定装置的优势，由于其更贴近椎

板，相对棘突间动态稳定装置具有更小的棘突和邻

近节段力学负荷 [6]。该装置由意大利学者Giancarlo
Guizzardi设计并最早于2007年应用于临床，目前除

了发明者的研究外，鲜有其临床疗效的报道，其适

应证及禁忌证尚处于探索和验证阶段。国内引进该

技术的医疗机构较少，故国内对于 IntraSpine的临床

研究少见。本研究回顾性分析2017年8月至2020年1
月在首都医科大学附属北京友谊医院应用 IntraSpine
联合椎板开窗髓核摘除术治疗单节段腰椎间盘突出

症且随访时间超过 6个月的 36例连续性病例资料，

以探讨 IntraSpine的适应证、并发症以及临床疗效。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：①年龄18~65岁；②保守治疗半年以

上无效；③术前腰椎动力位X线、CT及MRI检查提

示为单节段腰椎间盘突出症；④术前症状、体征与影

像学检查结果相符，责任节段明确，表现为单侧下肢

症状；⑤术后随访6个月以上，且随访资料完整。

排除标准：①两节段及以上腰椎退行性变；②
症状表现为双下肢症状；③严重骨质疏松症；④严

重的腰椎不稳合并Ⅱ°-Ⅳ°退行性腰椎滑脱；⑤严重

腰椎侧凸畸形；⑥因心肺疾病、血液系统、肿瘤等

不能耐受手术。

本研究经首都医科大学附属北京友谊医院伦理

委员会审批，所有患者均签署知情同意书。

1.2 研究对象

选择 2017年 8月至 2020年 1月在首都医科大学

附属北京友谊医院应用 IntraSpine联合椎板开窗髓核

摘除术治疗的单节段腰椎间盘突出症患者36例，进

行回顾性分析。其中男19例，女17例，年龄22~60
岁，平均年龄（38.6±10.6）岁，体重指数为（25.4±
2.71） kg/m2。手术节段：L2/3节段 2例，L4/5节段

13例，L5/S1节段21例。

1.3 手术方法

患者全身麻醉后取俯卧位，取4 cm左右后正中

切口，切开皮肤、皮下组织、筋膜，沿棘突双侧剥

离椎旁肌，保留棘上韧带，显露目标椎体的棘突及

椎板间隙。于减压侧在骨膜下剥离至椎板并开窗，

摘除突出的髓核。去除棘间韧带，保留棘上韧带，

撑开棘突椎板间隙，试模合适后放置相应型号的

IntraSpine。从减压侧的对侧安放 IntraSpine。安置完

成后检查 IntraSpine稳定性良好，采用 10＃丝线将

IntraSpine四角固定在棘突上（图1）。透视确定内固

定位置满意，保留伤口引流管 1根，逐层关闭伤

口。行开窗减压的患者予激素、脱水、营养神经等

治疗。术后 48 h内 （或术后 24 h内伤口引流＜20
ml）拔出引流管。拔出引流管当天佩戴软性腰围下

床活动，软性腰围佩戴3个月。

A. IntraSpine背面观（左）及侧面观（右）；B. IntraSpine置入前，使用器械加压可产生弹性形变；
C. IntraSpine置入后迅速恢复原状；D. 使用10#丝线将 IntraSpine四角固定在棘突上

图1 IntraSpine大体图

A

B C D

903

万方数据 70



『r，krk

Chin J Bone Joint Surg, Nov. 2021, Vol.14, No.11 《中华骨与关节外科杂志》2021年11月 第14卷 第11期

1.4 随访及观察指标

1.4.1 临床数据

记录切口长度、手术时间、术中出血量、引流

量、有无并发症。记录术前 、术后 3个月、术后 6
个月、末次随访时Oswestry功能障碍指数（Oswestry
dability index, ODI）、腰部及腿部疼痛视觉模拟量表

（visual analogue scale, VAS）评分。末次随访时ODI
及VAS评分下降超过50%认为治疗效果满意。

1.4.2 影像学指标

术后3个月、6个月及末次随访时复查腰椎正侧

位+过伸过屈位X线及腰椎薄扫CT检查。X线片上测

量并记录手术节段椎间隙前缘高度/上位椎体前缘高度

比值、椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值及手术

节段的椎间隙活动度。CT上测量手术节段左侧及右

侧椎间孔高度、宽度及椎管矢状径。测量方法见图2。
1.5 统计学方法

采用SPSS 21.0统计学软件进行统计学分析。各

临床数据及影像学指标经统计学分析均符合正态分

布，以x±s表示。采用重复测量数据方差分析比较患

者手术前后不同时间点各观察指标差异；采用 t检验

比较患者两个时间点各观察指标差异。以P＜0.05为
差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术基本情况

36例患者完成至少6个月的随访，随访时间6~

35个月，平均随访时间（18.4±9.0）个月。切口平

均长度（4.8±1.0） cm，手术时间（74±22）min，术

中出血量（66±40）ml，伤口引流量（22±21）ml。
术后2例患者发生 IntraSpine植入位置欠佳，一例患

者随访临床疗效满意，无移位加重，未作特殊处

理；另一例患者术后出现下肢症状加重而行翻修手

术，翻修术后及随访疗效满意。

2.2 手术前后ODI及腰部、腿部VAS评分比较

36例患者术后 3个月、术后 6个月及末次随访

时 ODI 均较术前降低，且差异均有统计学意义

（P＜0.05，表1）。末次随访时ODI由术前的（34.2±
3.2）降为（15.7±5.2），改善率为54.1%。

36例患者术后 3个月、术后 6个月及末次随访

时腰部、腿部VAS评分均较术前降低，且差异均有

统计学意义（P＜0.05，表1）。末次随访时腰部VAS
评分由术前的（5.4±1.0）分降为（2.0±0.8）分，改

善率为 62.1%；末次随访时腿部VAS评分由术前的

（6.6±1.1）分降为（2.0±0.8）分，改善率为69.5%。

2.3 影像学测量数据评估

36例患者术后 3个月、术后 6个月及末次随访

时椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值、椎管矢

状径、左右侧椎间孔高度及宽度均较术前增加，且

差异均有统计学意义（P＜0.05）；术后 3个月、术

后6个月及末次随访时椎间隙前缘高度/上位椎体前

缘高度比值较术前下降，但差异均无统计学意义

（P＞0.05）。末次随访时椎间活动度较术前下降，但

A. 腰椎X线侧位片，图中测量线 a~f表示：上位椎体前缘高度（a）即上位椎体上下终板前点连线距离，椎间隙前缘高度（b）即椎
间隙上下终板前点连线距离，上位椎体后缘高度（c）即上位椎体上下终板后点连线距离，椎间隙后缘高度（d）即椎间隙上下终
板后点连线距离，椎间隙上终板线（e）即平行于上终板椎体前后缘连线，椎间隙下终板线（f）即平行于下终板椎体前后缘连线。
①椎间隙前缘高度/上位椎体前缘高度比值=b/a；②椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值=d/c；③椎间隙角为e与 f夹角；④椎
间隙活动度为腰椎过伸位椎间隙角和过屈位椎间隙角的差值；B. 腰椎CT矢状位重建椎间孔层面图，椎间孔高度（g）即上位椎
弓根至下位椎弓根最大距离；椎间孔宽度（h）即上椎体的下终板延伸线与下位椎体上关节突的距离；C. 腰椎CT横断位椎间盘
层面图，椎管矢状径（i）即从椎体后缘中点到椎板内缘皮质中点的距离

图2 影像学指标测量方法

A B C
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差异无统计学意义（P＞0.05，表1）。
36例患者末次随访时椎间隙后缘高度/上位椎体

后缘高度比值、左右侧椎间孔高度均较术后 3个月

下降，且差异均有统计学意义（P＜0.05）；椎管矢

状径、左右侧椎间孔宽度也均较术后 3个月下降，

但差异均无统计学意义（P＞0.05，表1）。
典型病例见图3。

3 讨论

现阶段，脊柱外科医师对于腰椎退行性疾病的

治疗方法具有多种选择，腰椎减压固定融合术为经

典术式，但具有创伤大，对脊柱稳定结构破坏较

多，易诱发邻椎病等问题。随着脊柱微创精准治疗

理念的推广，新技术理念层出不穷，治疗方法百花

齐放，疗效确切，但亦存在探讨空间，方法选择见

仁见智。脊柱微创融合手术目前研究较多的是微创

经椎间孔腰椎体间融合术 （minimally invasive-
transforaminal lumbar interbody fusion, MI-TLIF），尽

管具有创伤小、恢复快等优势，但并未降低融合

术的并发症发生率，且长期随访结果尚有待进一

步探究 [7]。脊柱内镜下椎间盘摘除术分为椎间孔入

路和椎板间入路，其作用机制在于直接摘除病变

节段的髓核，松解受压迫的神经根，疗效肯定，

但亦存在一定复发率和翻修率 [8]。同时，尽管脊柱

内镜技术最大程度地保留了脊柱的稳定性，但在

摘除髓核及椎间盘的同时，也改变了椎间盘的结

构，如未实施保护措施，故而发生术后椎间隙沉

降，引起椎间盘退变、慢性小关节源性疼痛等并

发症 [9,10]。棘突间撑开装置 （interspinous spacer,

ISP）优势能保留椎间活动范围，改变局部力学环

境、分担椎间盘的运动载荷、减少椎间盘的异常

应力，但同时也具有棘突骨折、内植物松动、较

难适用于L5/S1节段等问题[11]。

3.1 ISP在腰椎退行性疾病上的应用

当下应用的棘突间动态稳定装置设计各异，但

总的设计理念基本为撑开棘突间隙，增加相应节段

的椎管及椎间孔面积，减少椎间盘及小关节突负

荷，撑开黄韧带褶皱，解除脊髓及神经根压迫 [12]。

根据设计模式，当下应用的 ISP可以分为静态固定

系统（如X-STOP、Wallis等）、动态稳定系统（如

Coflex、DIAM等）。

棘突间静态固定系统也可称之为刚性 ISP，此

类装置通过持续撑开棘突从而扩大椎间隙，因其刚

性特征，可以维持稳定的椎间隙高度。一项随机对

照试验显示，与单纯切除椎间盘相比，Wallis可以

有效维持椎间隙高度、维持病变节段的正常生理曲

度[13]。江涛等[14]认为，与Wallis相比，X-STOP在短

期内增加椎间隙高度的效果更好，且无需剥离韧

带，更适用于多节段病变患者。然而，由于此类装

置刚性材质，易导致棘突局部应力负荷较大，从而

诱发棘突骨折、内植物松动等[11]。同时，Gu等[15]认

为，Wallis的置入可能无法预防邻近节段退变和手

术节段的复发。

棘突间动态固定系统也可称之为弹性 ISP，此

类装置在置入棘突间后可发生形变，从而使撑开力

随椎体位置改变而动态变化。Bae等[16]的研究纳入了

美国21家医疗机构共322例患者（215例接受Coflex
手术，107例接受腰椎融合术）进行了为期3年的前

注：△P＜0.05，与术前比较；▲P＜0.05，与术后3个月比较；“-”表示无数据

表1 36例患者手术前后各观察指标比较（x±s）
参数

ODI（%）

腰部VAS评分（分）

腿部VAS评分（分）

椎间隙前缘高度/上位椎体前缘高度比值

椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值

椎管矢状径（mm）
左侧椎间孔高度（mm）
右侧椎间孔高度（mm）
左侧椎间孔宽度（mm）
右侧椎间孔宽度（mm）

椎间隙活动度（°）

术前

34.2±3.2
5.4±1.0
6.6±1.1

0.45±0.12
0.24±0.06
11.8±2.3
16.6±2.7
16.7±2.9
5.1±1.6
5.4±1.7
6.1±4.2

术后3个月

19.4±4.7△

4.0±1.2△

3.6±0.9△

0.46±0.11
0.32±0.07△

14.9±2.6△

18.9±3.0△

18.7±3.2△

6.4±1.3△

6.6±1.5△

-

术后6个月

15.7±5.2△

2.9±1.1△

2.4±0.9△

0.44±0.12
0.29±0.06△

14.7±2.4△

18.7±2.8△

18.0±2.9△

6.5±1.3△

6.7±1.3△

-

末次随访时

15.7±5.2△

2.0±0.8△

2.0±0.8△

0.44±0.12
0.28±0.06△▲

14.5±2.3△

18.5±2.7△▲

17.8±2.9△▲

6.4±1.3△

6.6±1.4△

5.4±3.0

统计值

F=308.266
F=96.490
F=202.490
F=2.588
F=17.489
F=12.590
F=22.310
F=11.016
F=11.947
F=6.795
t=1.629

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001
0.057

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
0.001
0.112
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A1 A2 A3 A4

A5 A6 A7 A8

B1 B2 B3 B4

C1 C2 C3 C4

D1 D2 D3 D4 D5 D6

A. 术前影像学资料：A1. 过伸位椎间隙角为16.0度；A2. 过屈位椎间隙角为3.8°，椎间隙活动度为16.0°-3.8°=12.2°；A3. 核磁矢状面T2像；A4. 核磁
横断面L5/S1水平；A5. 椎间隙前缘高度/上位椎体前缘高度比值为0.59，椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值为0.21；A6. 右侧椎间孔高度为
16.9 mm，右侧椎间孔宽度为4.8 mm；A7. 椎管矢状径为9.9 mm；A8. 左侧椎间孔高度为17.4 mm，左侧椎间孔宽度为4.3 mm。
B. 术后3个月影像学资料：B1. 椎管矢状径为15.0 mm；B2. 右侧椎间孔高度为19.2 mm，右侧椎间孔宽度为6.4 mm；B3. 椎间隙前缘高度/上位椎体
前缘高度比值为0.63，椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值为0.32；B4. 左侧椎间孔高度为19.2 mm，左侧椎间孔宽度为6.2 mm。
C. 术后6个月影像学资料：C1. 椎管矢状径为14.8 mm；C2. 右侧椎间孔高度为18.9 mm，右侧椎间孔宽度为6.4 mm；C3. 椎间隙前缘高度/上位椎体
前缘高度比值为0.61，椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度比值为0.32；C4. 左侧椎间孔高度为19.0 mm，左侧椎间孔宽度为5.9 mm。
D. 末次随访时影像学资料：D1. 过伸位椎间隙角为8.5°；D2. 过屈位椎间隙角为3.8°，椎间隙活动度为8.5°-3.8°=4.7°；D3. 椎管矢状径为14.8 mm；
D4. 右侧椎间孔高度为18.9 mm，右侧椎间孔宽度为6.5 mm；D5. 椎间隙前缘高度/上位椎体前缘高度比值为0.55，椎间隙后缘高度/上位椎体后缘
高度比值为0.31；D6. 左侧椎间孔高度为19.5 mm，左侧椎间孔宽度为6.0 mm

图3 患者，男，32岁，因腰椎间盘突出症行腰椎后路L5/S1节段 IntraSpine置入术
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瞻性随机对照试验，结果表明Coflex较融合手术时

间更短、恢复更快，能达到相似的临床疗效；尤其

在治疗腰椎Ⅰ度滑脱方面，Coflex的疗效甚至优于

融合手术。Xu等 [17]认为，Coflex可以有效增加椎间

隙和椎间孔的高度，且不会限制邻近节段的活动

度。一项生物力学研究表明，Coflex可以提供屈伸

及轴向旋转两个方向的弹性固定，对改善椎间不稳

有着积极意义 [18]。但Coflex仍然无法避免诸如内固

定松动、棘突骨折、受限于棘突大小、固定翼断裂

等缺陷 [19,20]。DIAM系统在结构上与Wallis相似，但

其主体为硅酮材质，外部包裹一层聚乙烯，具有更

强的震动吸附功能。研究表明，DIAM系统可以有

效提高过伸位时椎间孔面积 [21]，显著提升ODI和下

肢VAS评分[22]。但Taylor等[23]认为，与单纯椎间盘切

除相比，DIAM系统在改善下肢症状方面无明显优

势，且术后1年并未明显提升椎间隙高度。

尽管Xu等[20]的小样本研究表明Coflex应用于L5/
S1节段是可行的，但目前认为，限于S1棘突过短的

解剖因素，L5/S1节段的应用仍是 ISP的禁忌[24,25]。综

上，ISP在治疗腰椎退行性疾病是当下脊柱非融合技

术的研究热点，许多文献也展现出 ISP相对于传统融

合手术的优越之处，但限于现有不同类型 ISP的设计

问题，各类装置似乎均各有优劣，临床应用与疗效

见仁见智，其应用仍需进一步的研究探索。

3.2 新型椎板间动态稳定装置——IntraSpine
IntraSpine外表呈“蝶形”，属于软性的椎板间

弹性固定装置，因材料的压缩比例不同，可分为前

鼻部和后段。前鼻主要起撑开作用，可插入椎板的

位置，从椎板处撑开椎间隙；后段主要组成成分为

医用生物硅胶，内部中空，外部包裹聚酯纤维材

料，主要置于棘突间，起动态稳定的作用。在植入

时使用专用器械将后段压缩，等 IntraSpine被放置贴

近椎板的位置后移除器械，IntraSpine便恢复原状。

这种设计操作简单，学习曲线较短，初学者也可以

很快掌握，属于一种新型的椎板间动态稳定装置[26]。

与传统 ISP不同之处在于，IntraSpine是从更贴

近椎板的位置撑开椎间隙，手术中保留了棘上韧

带，后柱的完整性和稳定性受到了保护，而装置后

部的中空设计和医用生物硅胶成分，使邻近棘突的

应 力 负 荷 较 小 ， 减 少 了 棘 突 骨 折 的 风 险 [6]。

IntraSpine 的 发 明 设 计 者 Guizzardi 教 授 表 示 ，

IntraSpine的设计理念模拟了椎间盘的结构和弹性特

征，从而可以起到支撑并代替椎间盘的作用，减小

椎间盘的压力[27]。IntraSpine放置于椎板间隙，更接

近脊柱的瞬时旋转中心，可以有效维持脊柱的矢状

面平衡，保留手术节段的运动功能。IntraSpine的适

应证包括椎间盘突出、软性椎间孔狭窄、腰椎小关

节突综合征等，从既往研究来看，该装置可以能预

防椎间盘摘除术后继续椎间隙的塌陷，维持椎间隙

高度，从而延缓椎间盘退变的进程[28,29]。一项国内平

均随访 5年左右的研究结果显示，入选的 112例患

者ODI及VAS评分均可以得到满意的改善，所有患

者均未发生神经脊髓损伤等重大并发症[29]。要说明

的是，目前国外有关 IntraSpine的报道较少[30]，且多

源于发明者Guizzardi本人及其团队的研究及介绍，

所提出的适应证及禁忌证仍需要探索和验证。

本研究结果显示，就临床症状而言，ODI、腰

部和腿部VAS评分的改善率在50%以上，取得了满

意的临床疗效。从影像学分析，末次随访时椎管矢

状径、左右侧椎间孔高度和宽度、椎间隙后缘高度/
上位椎体后缘高度比值较术前均有显著提升（P＜

0.05），达到了撑开椎间隙、减少椎间盘压力的目

的。末次随访时手术节段椎间隙活动度与术前比较

差并异无统计学意义 （P＞0.05），即本课题组认

为，基于 IntraSpine的软性弹性固定特点，其在一定

程度上可以起到保留节段椎间隙活动的作用。

末次随访时与术后 3个月相比，椎间隙高度、

左侧和右侧椎间孔高度、椎间隙前缘高度/上位椎体

前缘高度比值、椎间隙后缘高度/上位椎体后缘高度

比值均有轻微下降（P＜0.05），而椎管矢状径、左

侧和右侧椎间孔宽度较术后 3个月虽然有所下降，

但差异均无统计学意义 （P＞0.05）。本课题组认

为，这种现象的出现是 IntraSpine后部的硅胶材质及

中空设计，使该装置在应力变化时产生轻微形变，

但这种改变是有限的，并不会削弱其撑开作用，也

不会引起扩大的椎管再次回缩。

本研究共有21枚 IntraSpine装置应用于L5/S1节
段，患者症状改善均满意，未出现内固定严重移

位、滑出等并发症。

本研究共 2例患者（5.6%）发生并发症。一例

患者（合并开窗减压）术后复查 IntraSpine位置欠

佳，考虑是术中操作时植入位置不良，术后移位可

能性小。该患者随访期间临床疗效满意，一直没有

内固定相关症状，且 IntraSpine位置无再次明显移

位，各影像学指标较术前均有所提升，目前仍在动

态观察中。这也证明了棘突的卡压与 IntraSpine的设
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计使其可以足够牢固的贴合椎板，棘上韧带的保留

可以有效避免内固定从棘突间隙脱出。另一例患者

（合并开窗减压）因术后下肢症状加重而行翻修手

术（2.8%）。本病例发生在该装置引进前期，术中

从减压侧放置 IntraSpine后即关闭伤口，未予丝线悬

吊固定于棘突上，故考虑内植物从开窗口沉降并压

迫神经根引发下肢症状加重。行翻修手术时，从减

压 侧 对 侧 置 入 IntraSpine， 并 用 10 ＃ 丝 线 将

IntraSpine四角悬吊固定在棘突上。术后予以激素、

脱水及止疼等治疗，患者症状改善，随访期间治疗

效果满意。这两个病例使本课题组后续的手术有了

一些改进，即合并开窗减压的患者，术中从减压侧

的对侧放置 IntraSpine，以尽量减小内植物从减压侧

松动、滑入椎管内的可能；在放置完成后，均使用

10＃丝线将 IntraSpine四角悬吊固定在棘突及韧带

上，辅助内植物早期固定。进行上述改进后，之后

的病例便再无类似的情况发生。

3.3 局限性

本研究具有以下不足之处：①本研究入组病例

较少，大样本的前瞻性随机对照试验结果有待进一

步验证；②随访时间较短，缺乏长期随访的临床及

影像学统计结果；③国内引进 IntraSpine的医疗机构

较少，多中心对照研究现阶段难以开展。

4 结论

IntraSpine联合椎板开窗髓核摘除术治疗单节段

腰椎间盘突出症可获得满意的初步疗效，该装置同

时适用于L5/S1节段。
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New combination of
IntraSPINE device and
posterior lumbar interbody
fusion for rare skipped-level
lumbar disc herniation: a case
report and literature review
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Abstract

Posterior lumbar interbody fusion is an open surgical technique that has been widely used for the

treatment of degenerative lumbar disease. However, traditional lumbar spinal fusion, especially

long-segment fusion surgery, is associated with several complications. The IntraSPINE (Cousin

Biotech, Wervicq-Sud, France) is a new device for non-fusion lumbar spine surgery that is used as

an alternative for the treatment of degenerative lumbar disease. Although the designer of the

IntraSPINE proposed indications for its use, including combination of the device with lumbar

spinal fusion for the treatment of degenerative lumbar disease, use of the IntraSPINE has not

been reported in the clinical literature. In the present case, we boldly combined the IntraSPINE

device and posterior lumbar interbody fusion for the treatment of skipped-level lumbar disc

herniation to explore the indications of the IntraSPINE and report its clinical outcomes.
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Introduction

Posterior lumbar interbody fusion (PLIF)
has been widely used for the treatment of
various degenerative lumbar diseases
because of its biomechanical stability and
high rates of successful fusion.1 However,
complications after lumbar spinal fusion,
including lumbar motor dysfunction,
lumbar stiffness, and intractable low back
pain, have been recently reported.2

Notably, adjacent segment disease (ASD) is
considered one of the most serious long-term
complications of spinal arthrodesis.3 Clinical
research has shown that the incidence of
ASD ranges from 3.9% to 41.0%4; using
only radiographic criteria, however, the inci-
dence ranges from 8% to 100%.5,6

Skipped-level disc degeneration (SLDD)
is the unique occurrence of lumbar disc
degeneration with healthy/normal discs
between degenerated discs on magnetic res-
onance imaging (MRI).7 The underreport-
ing of SLDD in the literature throughout
the years indirectly suggests that this pat-
tern of disc degeneration is less symptomat-
ic than contiguous multilevel disc
degeneration.8 The surgical techniques
used for contiguous multilevel disc degener-
ation may not be suitable for SLDD.

Considering the potential complications
after lumbar spinal fusion, non-fusion
lumbar spine surgery is becoming a research
hotspot. Tachibana et al.9 proposed that
non-fusion devices that provide dynamic
stabilization might offer new solutions for
prevention of ASD. Different kinds of non-
fusion devices for dynamic stabilization,
including Wallis, Isobar, Coflex, and
X-Stop, have been reported.10 However,
all of these are interspinous devices rather
than interlaminar devices.

The IntraSPINE (Cousin Biotech,
Wervicq-Sud, France) is a new interlaminar
dynamic stabilization device that was
designed by Giancarlo Guizzardi and first
used in the clinical setting in 2007. The core

material of the IntraSPINE is flexible med-
ical silica gel, and the surface material is
polyester fiber, which can enlarge the
foramina, relieve the pressure on facets
and discs, and stabilize the spine without
sacrificing its natural motion (Figure 1).
In his report, Guizzardi11 stated that the
indications for use of the IntraSPINE
were low back pain caused by disc degener-
ation, lumbar instability, young patients
after lumbar discectomy, and chronic low
back pain caused by zygapophyseal joint
syndromes, among others. Although the
indications for the IntraSPINE were pro-
posed by the designer, some of them (e.g.,
back pain caused by disc degeneration and
combination of the device with lumbar
spinal fusion) have not been reported in
the clinical literature.

In the present case report, we describe a
patient with lumbar SLDD who underwent
treatment with a combination of the
IntraSPINE device and PLIF. This case
report may help in exploring new indica-
tions for IntraSPINE that have been infre-
quently discussed in the literature.

Case presentation

A 64-year-old woman presented with a
10-year history of lumbago. Her symptoms
had worsened during the most recent
6 months, with radiating pain in the front
aspect of both thighs and posterolateral
aspect of both shanks. She also exhibited
intermittent neurogenic claudication while
walking within 100 m. Preoperative physi-
cal examination demonstrated normal
results of the bilateral femoral nerve stretch
test and bilateral straight leg raise test. The
patient also had hypesthesia, which was
mainly distributed in the front aspect of
both thighs, posterolateral aspect of both
shanks, and both soles. Her bilateral
muscle strength and sensation were
normal, as were her bilateral patellar
reflexes and Achilles tendon reflexes.

2 Journal of International Medical Research

78



Dynamic X-ray imaging of the lumbar

spine confirmed instability of the L4–5 disc

space, and the posterior disc height (PDH)

at the L2–3 level was 6.3 mm. The range of

motion at the L2–3 level was 14.2�, showing
instability (>11�) in the L2–3 motion seg-

ment (Figure 2). T2- and T1-weighted sagit-

tal MRI of the lumbar region showed

lumbar canal stenosis at the L2–3, L4–5,

and L5–S1 levels. T2-weighted axial images

showed marked stenosis at the L2–3, L4–5,

and L5–S1 levels (Figure 3). The patient was

finally diagnosed with lumbar disc hernia-

tion (L2–3, L4–5, and L5–S1), lumbar

spinal stenosis, and lumbar spondylolisthe-

sis (L4–5).
Preoperative L3 nerve root blockade was

performed to confirm whether the L2–3

level was the responsible segment. The radi-

ating pain in the front aspect of both thighs

Figure 1. (a) Dorsal surface of IntraSPINE. (b) Ventral surface of IntraSPINE. (c, d) Placement location of
IntraSPINE in the spine model. (e) Intraoperative image. The arrow indicates the location of the IntraSPINE.

Figure 2. Preoperative X-ray examination. (a–d) Preoperative dynamic X-ray examination indicated
instability of the L4–5 vertebral body. The range of motion at the L2–3 level was 14.2� (15.1�� 0.9� ¼ 14.2�).
(e) The posterior disc height at the L2–3 level was 6.3mm.
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was relieved after the L3 nerve root block-

ade; i.e., the L2–3 level was verified as the

responsible segment requiring treatment.
After obtaining an accurate diagnosis,

the patient underwent PLIF with decom-

pression at the L4–5 and L5–S1 segments,

internal fixation with a pedicle screw

system, and fusion with a bone graft. To

ensure a satisfying outcome of decompres-

sion, we destructed the lamina and facet

joint, which necessitated destruction of the

posterior column integrity at the L5–S1

level. Thus, we performed fixation and

fusion at the L5–S1 level. At the L2–3 seg-

ment, we implanted the IntraSPINE device

without decompression.
Preoperatively, the visual analog scale

(VAS) score for lower back pain was 7

points and that for both lower limbs was

8 points. Postoperatively, the VAS score

for lower back pain was 3 points and that

for both lower limbs was 2 points. The

patient was encouraged to exercise her

lower back muscles on the bed after the

drainage tube was removed 2 days postop-

eratively. When her muscle strength had

recovered, the patient was requested to

stand and walk with the help of a brace 5

days postoperatively. Three months after

the operation, the patient’s back pain, radi-

ating pain of both lower limbs, and neuro-

genic claudication symptoms had

completely disappeared. The hypesthesia

of the front aspect of both thighs, postero-

lateral aspect of both shanks, and both

soles was also relieved to some degree.
Postoperative X-ray and computed

tomography examinations revealed that

the pedicle screw system used for internal

fixation was in the pedicle area and that

the location of the IntraSPINE device was

suitable. As shown in Figure 4(e), the ante-

rior part of the IntraSPINE was attached to

the ligamentum flavum, which effectively

enlarged the interlaminar space. The PDH

at the L2–3 level was 7.1 mm (Figure 4).
Fourteen months after the operation,

follow-up X-ray examination showed that

the location of the IntraSPINE in the L2–

3 segment had not moved and that the PDH

at the L2–3 level was 7.0 mm. The range of

motion at the L2–3 level was 7.1�, which

Figure 3. Preoperative magnetic resonance imaging (MRI). (a, b) T2- and T1-weighted sagittal MRI of the
lumbar region showed lumbar canal stenosis at the L2–3, L4–5, and L5–S1 levels. (c–f) T2-weighted axial
images showed marked stenosis at the L2–3, L4–5, and L5–S1 levels. The width of the L3–4 lumbar canal
was acceptable. (a): T1-weighted MRI. (b) T2-weighted MRI. (c) L2–3 level. (d) L3–4 level. (e) L4–5 level.
(f) L5–S1 level.
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indicated instability (>11�) before the oper-
ation. MRI showed disc degeneration at the

L2–3 level without obvious aggravation

(Figure 5).

Discussion

The unique occurrence of noncontiguous

disc degeneration or SLDD of the lumbar

spine, which is characterized by healthy/

normal discs between degenerated discs on

MRI, has been previously described.7 The

reported prevalence of SLDD is 8.1% and

20.0% in the overall population and among

individuals with multilevel disc

degeneration, respectively.12 Certainly,

PLIF is the optimal solution for the treat-

ment of SLDD.
However, complications of PLIF have

been reported, such as massive trauma, exces-

sive bleeding, and extensive posterior column

destruction of the spine.13 Fan et al.14

reported that PLIF requires a much higher

load to maintain lumbar stability than do

non-fusion techniques, thus increasing the

incidence of ASD. Cheh et al.15 considered

that the length of fusion is a significant risk

factor for the development of ASD, and the

risk of fusion up to the L1–3 level was higher

than that at L4 and L5 in their 5-year

Figure 4. Postoperative (a–c) X-ray and (d–h) computed tomography (CT) examinations revealed that the
pedicle screw system used for internal fixation was in the pedicle area, that the location of the IntraSPINE
was suitable, and the posterior disc height at the L2–3 level was 7.1 mm. The red arrow indicates the
location of the IntraSPINE. (a) Frontal X-ray views. (b). Lateral X-ray views. (c) The posterior disc height at
the L2–3 level was 7.1 mm. (d) Sagittal CT. (e) Axial CT at the L2–3 level showed that the location of the
IntraSPINE was suitable. (f) L4 vertebral body. (g) L5 vertebral body. (h) S1 vertebral body.
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follow-up study. Moreover, long-segment
fusion also increases the risk of more severe
trauma, more bleeding, more extensive pos-
terior column destruction of the spine, and
complications related to instrumentation.16

Zheng et al.17 indicated that the number of
levels fused seemed to be the most significant
factor predicting the hospital stay, operative
time, intraoperative blood loss, and require-
ment for transfusion.

Interspinous spacers are typically repre-
sentative of non-fusion techniques and
include the Wallis, Coflex, X-Stop, and
other similar devices.10,18 These are used
as alternatives to PLIF in treating degener-
ative lumbar spinal disease.19 Interspinous
spacers unload the facet joints, enlarge the
interspinous space, and reduce the intradis-
cal pressure in extension by distracting the
spinous processes.20 However, complica-
tions of interspinous spacers have been
described, including incorrect positioning,
intraoperative spinous process fracture, spi-
nous process fatigue fracture, supraspinous
ligament rupture, and difficult implantation
at the L5–S1 level.21,22

In contrast to interspinous spacers, the
IntraSPINE is a new kind of interlaminar
device23 that can significantly improve the
functional status in patients with chronic
low back pain.24 The compression ratio of

the anterior and posterior parts of the
IntraSPINE is different; i.e., the anterior
part is full of medical silica gel, while the
posterior part is hollow inside. Enlargement
of the laminar space is mainly facilitated by
the anterior part of the IntraSPINE, which
is closer to the ligamentum flavum. The
posterior part of the IntraSPINE mainly
affects dynamic stability and is located in
the interspinous space. A small-sample
study showed that the IntraSPINE was
able to reduce the workload on adjacent
levels compared with interspinous
spacers.25 Sixty-seven patients were treated
with the IntraSPINE in a 3-year follow-up
study performed by Darwono,26 and the
result indicated that the IntraSPINE was
close to the axis of instantaneous rotation
of the spinal motion segment; that is, the
IntraSPINE seemed to stabilize the segmen-
tal instability, maintain the sagittal balance,
and restore the physiologic movement of
the spinal motion segment. Moreover, the
results of using the IntraSPINE for treat-
ment of degenerative disc disease at the
L5–S1 segment were encouraging in a
study by Caspar et al.27 Guizzardi and
Morichi28 verified the efficacy of the
IntraSPINE in stopping or reversing the
progressive cascade associated with disc
degeneration. Another study corroborated

Figure 5. (a–c) Follow-up X-ray examination 14 months after the operation showed that the location of
the IntraSPINE at the L2–3 segment had not moved, and magnetic resonance imaging showed disc degen-
eration at the L2–3 level without obvious aggravation. (a) Lateral X-ray views. The posterior disc height at
the L2–3 level was 7.0 mm. (b, c) The range of motion at the L2–3 level was 7.1� (9.0��1.9� ¼ 7.1�). (d) T2-
weighted sagittal images. (e) T2-weighted axial images at the L2–3 level.
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that the IntraSPINE was an excellent alter-
native treatment for patients with chronic
low back pain due to Baastrup’s disease.29

According to the designer’s original inten-
tions, the combination of the IntraSPINE
and lumbar spinal fusion is feasible for the
treatment of degenerative lumbar disease.11

However, this has not been supported by
related clinical reports.

In our case, protrusion of the interverte-
bral discs was found at the L2–3, L4–5, and
L5–S1 levels. However, the width of the
lumbar vertebral canal at the L3–4 level
was acceptable; that is, decompression of
the L3–4 segment was unnecessary. If we
had performed lumbar spinal fusion of the
L2–S1 segments, the patient would have
undergone massive trauma, excessive bleed-
ing, and extensive posterior column
destruction of the spine. The risk of ASD
would also have been increased. We consid-
ered the topping-off technique as another
alternative procedure that has been shown
to be conducive to alleviating ASD.30

However, the patient’s lumbar activity
would have been limited if pedicle screws
had been inserted bilaterally at L3–S1 for
internal fixation, and this might have seri-
ously affected her quality of life and
increased the economic cost of surgery.
Additionally, as previously described, L3–
S1 fusion might have increased the risk of
ASD and postoperative complications,
potentially necessitating a second surgery.

By the 14-month postoperative follow-
up, the patient’s back pain and neurogenic
claudication symptoms had wholly disap-
peared, and the hypesthesia of both lower
limbs had become relieved to some degree.
The location of the IntraSPINE at the L2–3
segment did not move, the PDH at the L2–3
level recovered, and the local vertebral
instability at the L2–3 level was resolved
based on the postoperative and follow-up
imaging examinations. That is, the results
of our attempt are encouraging. However,
these results should be confirmed by studies

with larger cohorts and more extended

postoperative follow-up periods.

Limitations

This case report describes an attempt to

verify the feasibility of the combination of

the IntraSPINE and PLIF technique in

treating SLDD. Although the outcome of

this case is encouraging, a randomized con-

trolled trial is necessary.

Conclusion

The IntraSPINE combined with PLIF can

be a feasible procedure for the treatment of

SLDD. Combination with lumbar spinal

fusion may be one indication for the

IntraSPINE. The IntraSPINE device can

maintain the stability of the lumbar spine

and preserve the motion of the spine to pre-

vent the occurrence of ASD with minimal

trauma and bleeding.
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