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腰椎融合术前已存在的邻近节段退变研究现状

陈龙 王小阵 邓莉 鲁齐林

摘要 邻近节段退变是腰椎融合术后严重并发症，而术前责任节段已存在的邻近节段退变是其发生发展的重要危

险因素，对此类情况是否需要一期干预目前尚存争议。该文对术前责任节段已存在的邻近节段退变的诊断、分型及

防治等方面进行归纳总结，以期为制定合理的治疗方案及优化手术流程提供临床指导。
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腰椎融合术是治疗腰椎退行性疾病的重要方

法，可有效减轻疼痛，改善功能，但术后邻近节段

退变是其潜在的长期并发症，也是行翻修手术的

常见原因，并可能给患者带来沉重的生理及经济

负担。虽然术后邻近节段退变的具体发病机制不明，

但术前已存在的邻近节段退变的影响已被证实 [1-2]。

目前，关于术前已存在的邻近节段退变是否需要

同期干预、如何干预及预后等问题文献报道不多，

且存在争议，本文对相关研究进展进行综述，以

期为脊柱外科医生在术前进行合理评估、制定最

优手术方案提供参考。

1 术前邻近节段退变诊断

术后邻近节段退变的精确定义在文献报道中

尚未统一，但均描述为腰椎手术后出现的邻近节

段新的病理变化。而对于术前责任节段已存在的

邻近节段退变，文献中并未作出专门解释，笔者通

过 在 Pubmed、Web of Science、中 国 知 网、万 方 数

据库中进行文献检索后归纳总结认为，术前责任

节段已存在的邻近节段退变实际属于腰椎退行性

改变，其病理因素主要包括椎间盘退变、骨赘形成、

小关节不稳定和黄韧带肥厚 [3]。有学者提出，根据

术前是否有症状可将术前邻近节段退变分为无症

状者和有症状者 [4]。而 Zhang 等 [5] 进一步将无症状

者分为影像学表现严重但无症状和无症状两类。

明确的诊断对治疗有指导意义。术前已存在

的邻近节段退变的诊断标准与腰椎退行性改变基

本一致，可分为椎间盘退变、椎管狭窄及腰椎不稳

定 3 类。一些学者根据 Pfirrmann 分级对患者术前

邻近节段椎间盘退变程度进行评价。Lee 等 [6] 在磁

共振成像（MRI）图像上对邻近节段中央椎管受压

程度进行分级，将椎管狭窄 1 级认定为邻近节段退

变。腰椎不稳定可通过腰椎动力位 X 线片进行评

估，当过屈过伸位邻近节段椎体前后滑移＞3 mm 
或椎体活动度＞10°，椎间隙高度较平均高度丢失

＞3 mm 被视为邻近节段退变 [7-8]。有学者认为，上

位椎体倾斜角度＞10°或＜-10°也可被确定为邻近

节段不稳 [9]。

2 术前邻近节段退变与术后邻近节段退变发生的

关系

多项研究证实，术前邻近节段已存在的退变

与术后邻近节段退变的发生密切相关 [10-11]。脊柱融

合手术改变了脊柱的正常生物力学，融合节段的

运动丢失通过增加未融合节段的运动负荷来代偿，

最终邻近节段的椎间机械应力及运动增加，加速

邻近节段进一步退变 [12]。两者互为因果，相互影响。

2.1 术前邻近节段椎间盘退变

术前邻近节段的椎间盘退变提示该节段存在

自身形态结构变性和不稳，这影响着脊柱的骨性

结构和软组织结构，可能导致脊柱运动节段和瞬

时旋转轴的改变，会加剧椎间盘退变，最终发展

为术后邻近节段退变 [13]。有学者对腰椎融合术后

患者进行 5 年以上随访，发现有术前邻近节段椎

间盘退变的患者较无退变者更易出现术后邻近节

段退变，不过该研究未提出术前退变程度与进行

干 预 治 疗 的 关 系 [14]。Cannizzaro 等 [15] 通 过 单 中 心
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大样本的临床研究也证实，术前存在的邻近节段

退变（Pfrrmann＞Ⅲ级）与术后邻近节段退变的发

生 有 相 关 性。Ashinsky 等 [16] 也 报 道，随 着 椎 间 盘

退变等级增加，终板的微观力学特征与整个运动

节段生物力学参数均发生显著变化，影响着术后

邻近节段退变的进展。

2.2 术前邻近节段椎管狭窄

相较于椎间盘退变，多数研究证实术前椎管

狭窄所致的神经压迫与术后邻近节段退变发生更

为 密 切。Habibi 等 [17] 在 至 少 5 年 的 随 访 中 发 现，

邻近节段椎管狭窄加重是最常见的术后邻近节段

退变类型。即使在仅行减压和非融合的腰椎手术中，

预先存在的相邻节段椎管狭窄也显著增加了再手

术 风 险 [4]。Cho 等 [18] 对 154 例 行 L4/L5 椎 间 融 合 术

的患者进行 2 年以上随访，发现头侧邻近节段术

前已存在的椎管狭窄是发生术后邻近节段退变及

行翻修手术的影响因素。Sun 等 [19] 利用 MRI 图像

上的脑脊液阻塞征象来评估术前存在的邻近节段

椎管狭窄，认为 1 级狭窄便会加速术后邻近节段

退变的进程。Yugué 等 [20] 研究证实，邻近节段矢状

位椎管狭窄达 47% 以上的患者发生术后邻近节段

退变的可能性极大。仅从矢状位评估椎管狭窄程

度可能遗漏部分横断面上的狭窄，造成结果误差，

但不可否认，术前邻近节段出现较严重的椎管狭

窄对预后会有影响。

2.3 术前邻近节段小关节退变

邻近节段小关节退变程度加重会进一步诱发

椎管狭窄，因此椎间盘退变、椎管狭窄及小关节

失稳之间存在相互影响。Rai 等 [21] 的研究认为，术

前邻近节段两侧关节突关节在横断面上的外展角

相差超过 8°即为机械性不稳。穆彦志等 [22] 研究

证实，术前小关节退变达 Weishaupt Ⅲ级是术后邻

近 节 段 退 变 发 生 的 高 危 因 素。Yun 等 [23] 报 道，术

前 MRI 图像上相邻节段小关节突有积液且关节间

隙＞1.5 mm，术后会加速相邻节段退变。Yokoyama
等 [24] 也提出，术前相邻节段高矢状旋转角和术后

相邻节段冠状面滑移进展是术后邻近节段退变发

生的危险因素。Ouchida 等 [25] 的近期研究显示，术

前存在的小关节骨关节炎也会影响术后邻近节段

退变的进展，但还需长期随访来验证。

3 术前邻近节段退变是否需要干预

术前责任节段的邻近节段退变是否需要治疗

是当前脊柱外科医生面临的难题。值得注意的是，

腰椎退行性改变往往存在于多个节段，但导致患

者出现症状且亟需手术治疗的节段可能只是其中

之一。单纯处理责任节段可消除患者症状，达到

手术目的，但存在已退变的邻近节段加速退变的

风险，严重者需二次手术治疗，这会加重患者的

心理和经济负担 [26]。若提前对已退变的邻近节段

行同期椎间融合，又会“过度医疗”，增加手术创

伤，影响术后恢复。同时，多节段融合也会增加术

后邻近节段退变发生的概率。

术前有症状的邻近节段退变归属于责任节段

范畴，通常采取一期手术处理 ；对于术前无症状

的 邻 近 节 段 退 变，是 否 一 期 手 术 尚 无 明 确 标 准。

Anandjiwala 等 [14] 研究认为，对邻近节段椎间盘退

变为 Pfrrmann Ⅳ级或Ⅴ级者建议同时行融合手术。

Zhang 等 [5] 研究认为，无症状的邻近节段椎间盘退

变 为 Pfrrmann Ⅳ 级 或 Ⅴ 级 且 造 成 椎 管 狭 窄≥25%
的患者需要同时行融合手术干预，可取得较好的

远期疗效。Li 等 [27] 将术前邻近节段的椎间盘分为

4 级 ：A 级（正常）、B 级（椎间盘间隙一般狭窄）、

C 级（存在骨赘）和 D 级（存在终板硬化），并认

为 C 级患者更容易发生术后邻近节段退变，因此

可考虑提前干预。此外，对于邻近节段出现椎间

盘退变但没有狭窄或不稳定的类型，也可以选择

有限减压，尤其是发生在 L5/S1 节段的椎间盘退变，

能取得较好治疗效果，其原因可能在于 L5/S1 与许

多远端相邻节段一样，术后邻近节段退变发生风

险相对较低 [28-29]。但也有学者研究发现，对术前无

症状的邻近节段椎间盘退变提前进行干预，其远

期随访结果并无明显差异 [7， 30]。

Lee 等 [6] 将 椎 管 狭 窄 程 度 分 为 4 级。其 中，0 
级一般不出现临床症状，无需干预 ；1 级可能出现

临床症状，当术前轻度椎管狭窄造成马尾神经积聚，

且马尾终丝前方无明显脑脊液充盈状态时，可考

虑手术治疗 ；2、3 级通常引起相应临床症状，常

需手术治疗 [31]。Sun 等 [19] 研究发现，先前存在的

相邻椎管狭窄（1 级）显著影响腰椎融合术后患者

的短期临床结果，因此可考虑行手术治疗。Yugué
等 [20] 研究认为，邻近节段矢状位椎管狭窄达 47%
以上可同时行手术治疗。

椎间孔狭窄归因于腰椎融合后的关节突关节

增生和邻近椎间盘塌陷，其病理特征是相邻水平

的不稳定，无融合减压可能不是适当治疗方法 [32]。

但 Wang 等 [33] 经 5 年 的 随 访 证 实，对 于 术 前 邻 近
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节段轻度至中度椎管狭窄的单节段腰椎滑脱患者，

仅在椎体滑脱水平行减压融合是侵袭性小、安全、

经济的手术方案，其长期临床疗效好，患者满意度

高。由于退变性腰椎不稳处于动态变化中，最终

会由自身代偿达到再稳定状态，因此对于单纯小

关节病变或无明显神经卡压者，可暂不予干预 [34]。

4 降低术前邻近节段退变的影响

4.1 改变手术方式

现已知，保留部分生理活动的手术技术（包

括人工椎间盘置换、动态稳定和棘间装置安装）可

以减少腰椎融合节段的强稳定对邻近节段代偿运

动的影响 [35]。Zhang 等 [36] 通过对邻近节段关节突

关节行 V 型截骨，并行关节突融合，达到满意的

术后效果。Kim 等 [37] 通过在责任节段相邻的上位

退变节段安装棘间辅助运动装置创建动态过渡区

来减少椎间盘高度丢失，达到延缓该节段退变的

发生。Zhang 等 [5] 对术前已存在的邻近节段退变行

椎间隙撑开和关节突融合，有效预防了该节段术

后退变发生，该方法具有出血少、手术时间短、成

本低等优点。Chen 等 [38] 采用 Dynesys 动态内固定

系统来延缓无症状的术前邻近节段退变对术后邻

近节段退变发生的影响，中长期随访证明了该方

法的有效性。

4.2 优化术中操作

术中肌肉软组织破坏及医源性后柱结构损伤

均与术后邻近节段退变的发展紧密相关 [39-40]。对

于无需手术的术前邻近节段退变，可通过优化术

中流程降低其退变加重风险。

多裂肌属核心肌群，其横截面积更大、纤维

束更短，具有稳定和控制腰椎运动的能力，而多

裂肌的有效横截面积（即肌肉质量）减少会加速

术后邻近节段退变的发展 [41]。微创经椎间孔腰椎

椎 间 融 合 术（MIS-TLIF）及 微 创 斜 外 侧 腰 椎 椎 间

融合术（OLIF）等术式均可减轻术后多裂肌萎缩

程度。近年来，Wei 等 [42] 研究证实，保留头侧多裂

肌及上位椎体的部分椎板，有助于维持邻近节段

椎体的生理机械行为，防止术后邻近节段退变的

发生和发展。不过也有学者认为，充分暴露术区

可减少对肌肉软组织的张力及损伤 [43]。

邻 近 节 段 关 节 突 关 节 医 源 性 损 害 发 生 率 达

30.4%～100%[44]，术中保留邻近节段关节囊完整性，

无论是剥离还是置钉，均可延缓术后邻近节段退

变 的 发 生 [45]。而 近 端 关 节 突 关 节 损 伤 超 过 Babu2

级时，会加速术后邻近节段退变发生 [46]。

4.3 术后功能锻炼

术后康复治疗中首选有氧运动，其通过增强

患者的核心脊柱肌肉力量来调节生理状态 [47]，但

需要患者长期坚持。有学者担心，早期、积极的术

后康复治疗可能对脊柱融合或邻近节段产生负面

影响，并导致再损伤。不过有研究表明，腰椎融合

术后 8～12 周开始康复治疗是安全的 [48]。

5 结语

术前已存在的邻近节段退变是腰椎融合术后

发生邻近节段退变的重要危险因素，包括自然退

变和术后生物力学改变的影响，两者之间存在相

互作用。有症状的术前邻近节段退变患者需同期

行手术治疗。无症状者中，邻近节段椎间盘退变

为 Pfrrmann Ⅳ级或Ⅴ级，造成椎管狭窄≥25% 的患

者可考虑同期手术干预，但术前需与患者充分沟通，

手术可采用微创或动态稳定系统 ；若患者拒绝手

术治疗，也可通过减少竖脊肌剥离、对邻近节段

关节囊的保护及术后积极的功能锻炼来延缓邻近

节段退变发生。

对术前邻近节段退变的深入研究，可为合理

制定治疗方案及优化手术流程提供参考，避免过

度医疗，同时也有助于减少短期内二次手术。但是，

对于无症状的术前邻近节段退变患者是否需要同

期干预，仍缺乏大样本、多中心、前瞻性的临床研

究来评估，需要开展进一步研究。
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