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从生物力学角度看腰椎手术发展
乔　 涵，　 赵　 杰

（上海交通大学医学院附属第九人民医院 骨科， 上海市骨科内植物重点实验室， 上海 ２０００１１）

摘要：外科手术作为腰椎退行性疾病（ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ＬＤＤｓ）的重要治疗手段，其进展依赖于人们对脊

柱生物力学理念的理解与革新。 充分认识腰椎衰老退变过程中生物力学改变是理解 ＬＤＤｓ 发病过程、改革 ＬＤＤｓ
手术策略，进而采用针对性更强、更微创治疗方法的重要基础。 本文阐述 ＬＤＤｓ 与椎体、椎间盘及椎旁肌退变生物

力学之间关系，并按照腰椎手术特点，将腰椎手术发展史大致划分为无内植物时代（１９８０ 年前）、内植物时代

（１９８０～１９９０ 年）、脊柱融合时代（１９９０～２０１０ 年）及精准微创减压时代（２０１０ 年往后），分别凝练各时代重要生物力

学研究对腰椎手术发展的意义。 从生物力学角度而言，脊柱手术发展史就是随着人们对脊柱生物力学认识不断深

入而变革手术策略的发展史。 紧跟生物力学研究不断深入，一步一脚印开发更适应脊柱生理生物力学特征的治疗

策略，从而指导未来脊柱手术发展方向。
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　 　 腰椎退行性疾病（ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ，
ＬＤＤｓ）作为最常见的脊柱疾病类型，主要包括腰椎

间盘突出、腰椎椎管狭窄、腰椎滑脱和腰椎退变性

侧弯，表现为随着年龄自然增长或不良用腰习惯引

起的腰部及下肢不适等症状，在导致伤残所致生命

年损失（ｙｅａｒｓ ｌｉｖｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ，ＹＬＤ）病因中排名

首位［１］。 研究表明，２０１７ 年全球 ＬＤＤｓ 引起的下腰

痛累积病例数量逾 ５ ７ 亿，导致的疾病负担 ＹＬＤ 为

６ ５００ 万，反映了 ＬＤＤｓ 随着年龄增长而增加，以及

全球迅速向老龄化社会的转变［２］。 因此，通过对

ＬＤＤｓ 的有效治疗，有望减轻全球腰椎退变疾病负

担，为应对老龄化社会的到来提供有力手段［３］。
在 ＬＤＤｓ 治疗中，外科手术作为有效手段占据

着重要地位［４］。 随着 ＬＤＤｓ 进展，尽管人们认识到

脊柱发挥着支撑传递力学载荷、保障躯干运动活动

及保护脊髓神经结构等重要的生物力学作用，但仍

有诸多外科手术生物力学问题未得到充分认识。
而这些与腰椎手术紧密相关的生物力学问题，不仅

一方面指导手术方案的制定，另一方面更决定手术

治疗的预后。 因此，从生物力学角度充分认识腰椎

手术发展具有十分重要的意义。

１　 ＬＤＤｓ 与生物力学

　 　 两足直立行走使得人类可同时伸直躯干及下

肢，促进人类脊柱形成多个生理性弯曲以维持正常

直立姿态及平视，是人类进化史中最具决定性的一

步［５］。 生物力学研究证实，脊柱结构的自身特点是

导致 ＬＤＤｓ 高发的病因之一［６］。 其中，腰椎前凸角

度随着年龄增加而逐渐丢失，改变椎间盘内轴向

ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ 应力分布模式［７⁃８］。 退变椎间盘的流体压

力从髓核转移至纤维环内部，尤其集中于髓核后方

的纤维环区域，导致椎间盘后侧及外侧压力显著高

于前方［９］。 椎间盘向后突破纤维环突出至椎管内，
发生 塌 陷、 高 度 下 降 及 楔 形 变， 最 终 促 进

ＬＤＤｓ［１０⁃１１］。
ＬＤＤｓ 退变的另一个重要特征为脊柱功能单位

（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｓｐｉｎａｌ ｕｎｉｔ， ＦＳＵ） 退变老化，表现为椎

体、椎间盘及周围韧带肌肉的解剖及功能失代偿，
不能满足躯干的力线平衡以维持中轴骨肌系统的

稳定［１２］。 ＦＳＵ 退变衰老诱发椎体骨量进行性下降，
导致骨性结构承压能力减小，患者罹患骨质疏松性

骨折风险增加［１３］；阻碍椎间盘营养供应，椎间盘含

水量减少、高度丢失、退变增加，改变腰椎矢状位力

线平衡，引起患者下腰痛或髋⁃脊柱综合征等 ＬＤＤｓ
临床症状；还可造成腰背肌肌肉萎缩，增加脂肪浸

润，最终降低腰背肌肌肉含量及质量，导致肌肉组

织力学支撑减弱，加重腰椎不稳定。 因此，充分认

识 ＦＳＵ 退变衰老的生物力学改变有助于理解 ＬＤＤｓ
治疗模式的理念更新，为 ＬＤＤｓ 手术决策的制定提

供更可靠的理论依据。
１ １　 ＬＤＤｓ 与椎体骨质疏松生物力学

　 　 ２０ 世纪 ８０ 年代开始，已有研究关注脊柱生物

力学与椎体骨性解剖学定量参数之间的关系，如椎

体前后缘高度、前后径及横径长度、横截面积及骨

密度等［１４⁃１５］。 其中，骨密度（ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ，
ＢＭＤ）作为椎体力学强度的关键因素，可通过骨小

梁结构差异表现出不同生物力学性能，进而影响

ＬＤＤｓ［１６］。 既往研究表明，ＢＭＤ 高低与腰椎退变程

度存在直接相关关系［１７］。 有限元分析表明，椎间盘

高度塌陷或水分丧失等退变可造成下位椎体形态

学异常，如椎体高度降低或发生新鲜骨折［１８］。 研究

表明，卵巢切除术后（ ｏｖａｒｉｅｃｔｏｍｙ， ＯＶＸ）伴骨质疏

松的女性更易出现腰椎间盘退变［１９］。 同时，ＬＤＤｓ
腰椎椎体上下终板 １ ｃｍ 内松质骨强度和密度均减

低，患者易出现 Ｍｏｄｉｃ １ 型等骨性终板病损，加快椎

间盘高度塌陷及磁共振信号减弱，导致临床下腰痛

等症状，提示椎体骨 ＢＭＤ 影响骨性终板强度及椎

间盘退变，进而表现出对 ＬＤＤｓ 的调控作用［２０⁃２１］。
然而，也有研究报道，ＢＭＤ 与椎间盘退变程度存在

负性相关关系［２２］。 椎间盘作为一个乏血供组织，其
营养供应主要依靠终板及纤维环的渗透作用［２３］。
Ｙａｎｇ 等［２４］对 ９０ 名 ＢＭＤ 不同的骨质疏松、骨量减

低受试者展开横断面研究，发现受试者 ＢＭＤ 减少

可提高椎间盘中央厚度，但 ＢＭＤ 高低对椎间盘退

变并无显著性影响，提示椎体骨质疏松虽然可通过

改变椎间盘静水压引起椎间盘终板改变，却无法通

过调控椎间盘营养供应等影响椎间盘退变发生。
以上研究说明，尽管 ＬＤＤｓ 与椎骨 ＢＭＤ 生物力

学研究已非常丰富，但受病人全身情况复杂性、检
验参数敏感性及医学人员主观判断差异性等多种

因素影响，尚未有肯定的临床证据证明椎体骨质疏

松与 ＬＤＤｓ 退变程度之间的关系。 从生物力学角度
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而言，椎骨 ＢＭＤ 可通过影响脊柱的受力承重模式，
改变脊柱稳定性及重塑椎间盘应力分布，进而作用

于 ＬＤＤｓ 进展，但这也需要更为全面的研究验证。
此外，从骨性终板改变为角度探讨椎体 ＢＭＤ 与椎

间盘退变之间的关系，也为进一步研究椎体骨质疏

松生物力学提供了重要切入点。
１ ２　 ＬＤＤｓ 与椎间盘退变生物力学

　 　 椎间盘作为 ＬＤＤｓ 发生退变时最为重要的组织

结构，早期生物力学研究主要关注椎间盘基本参

数，包括椎间盘形态、高度及成分等［１６］。 关于是椎

间盘退变引起脊柱生物力学改变，还是脊柱生物力

学改变引起椎间盘退变的争论已有数十年，仍未达

成明确共识［２５⁃２６］。 然而，这两种理论并不相互抵

触，而是共同以“恶性循环”模式往复推动 ＬＤＤｓ 进

展［２７］。 其中，椎间盘内压是椎间盘重要的生物力学

参数，决定了轴向应力下椎间盘的硬度和高度，可
维持纤维环的基本形态，支撑终板结构［２８］。 ＬＤＤｓ
时，椎间盘高度塌陷，轴向顺应性降低，但径向内压

增加［２８⁃２９］。 退变的椎间盘应力分布发生改变并产

生压力梯度，引起终板微骨折或 Ｓｃｈｍｏｒｌ 结节［３０］。
对于整体脊柱生物力学而言，退变的椎间盘常伴有

纤维环张力的降低，导致脊柱活动时椎间盘中立区

扩大，进而增加髓核受到的剪切力［３１］。 在屈伸及轴

向等综合载荷作用下，椎间盘损伤由径向裂缝进展

为后外侧的髓核突出，加重椎间盘退变［３２］。
如此，椎间盘退变进一步改变脊柱生物力学性

质，椎骨弹性模量减小，关节突关节后伸时刚度增

加［３３］。 然而有研究表明，Ｌ２ ～ ３ 与 Ｌ４ ～ ５ 节段退变

增加可降低椎间关节扭转刚度，考虑与椎间盘内压

降低有关［３４］。 此外，随着椎间盘退变由 Ｐｆｉｒｒｍａｎｎ
Ⅱ级进展为Ⅲ级，椎体间平移运动显著增加，提示

椎间不稳定。 但再进展为 Ｖ 级时，椎体间屈伸活动

度发生显著下降，提示因椎间盘塌陷明显，脊柱活

动性丧失［３５］。 Ｆｕｊｉｗａｒａ 等［３６］也研究发现，椎间盘退

变可影响脊柱轴向旋转、左右侧屈及前后屈伸等动

作，其中对轴向旋转的稳定性影响最大。 关节突关

节退变进展至Ⅲ级时，椎间各向运动的活动度增

加，但更进一步进展至Ⅳ级时，椎间活动度降低。
关节突关节软骨硬化改变同样降低椎间活动度，但
骨赘程度对脊柱活动度没有影响。

因此，在脊柱生物力学改变及椎间盘退变的

“恶性循环”进展下，椎间盘内稳态受到影响，发生

衰老退变，影响脊柱稳定性，导致 ＬＤＤｓ。 如能寻求

针对此生物力学改变的有效治疗手段，或可阻断此

恶性循环，延缓椎间盘退变及 ＬＤＤｓ 进展。
１ ３　 ＬＤＤｓ 与肌少症生物力学

　 　 肌少症在临床上也称为“骨骼肌衰老”或“少肌

症”，指的是由衰老引起的骨骼肌质量下降和肌力

减退［３７］。 肌肉系统与骨骼系统之间存在紧密沟通，
肌少症患者常伴有较低的椎骨 ＢＭＤ，提示较高的骨

质疏松性骨折风险［３８⁃３９］。 强壮的腰背肌可降低老

年人骨折风险，但同时意味着腰背肌退变较四肢肌

肉更快［４０］。 此外，正常人体姿态的维持需要肌肉系

统的积极参与。 年龄相关性骨骼肌衰老（肌少症）
可引起脊柱载荷的重新分布，影响脊柱矢状面力线

平衡，改变 ＬＤＤｓ 生物力学。
研究人员使用 ＡｎｙＢｏｄｙ 全脊柱模拟仿真系统，

评价不同肌少症程度下脊柱载荷变化［４１］。 结果发

现，随着竖脊肌和多裂肌强度降低，胸椎轴向载荷

增加 ３６％ 至 ３１８ Ｎ，上腰椎屈伸剪切力增加 ６０％ 至

１７６ Ｎ，提示核心腰背肌的退变可导致脊柱应力增

加，加速 ＬＤＤｓ 进展。 多裂肌僵硬，脂肪浸润增加，
易导致罹患 ＬＤＤｓ 相关的下腰痛，表现为站立位腰

椎前凸减少［４２］。 同时，老年人矢状面轴向距离

（ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ，ＳＶＡ）增加，骨盆倾斜角（ｐｅｌｖｉｃ
ｔｉｌｔ， ＰＴ）增加，骶骨倾斜角（ ｓａｃｒａｌ ｓｌｏｐｅ， ＳＳ）减少，
表现为骨盆后倾，腰椎曲度变直，出现脊柱矢状力

线失衡，改变脊柱生物力学［４３⁃４４］。 敲除 ＴＳＣ１ 基因

建立肌少症动物模型进行生物力学研究，发现椎旁

肌肉质量下降可导致小鼠逐渐出现胸腰椎后凸畸

形，１２ 月龄 ＴＳＣ１ｍＫＯ 小鼠 Ｃｏｂｂ 角较正常组增加

２ 倍［４５］。 同时，ＴＳＣ１ｍＫＯ 小鼠较对照组出现早期

椎间盘退变表现，椎间盘高度明显塌陷，椎体楔形

变明显，提示可根据肌少症与 ＬＤＤｓ 之间关系，设计

靶向分子治疗策略，进而改善脊柱生物力学退变

表现。
总体来说，ＬＤＤｓ 与 ＦＳＵ 退变的生物力学研究

非常丰富，已证明 ＬＤＤｓ 与 ＦＳＵ 退变之间的紧密生

物力学联系可往复推动疾病进展。 充分认识 ＦＳＵ
衰老退变的生物力学改变是理解 ＬＤＤｓ 发病过程、
改革 ＬＤＤｓ 手术策略，进而采用针对性更强、更微创

治疗方法的重要基础。 紧跟脊柱生物力学研究不
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断深入，一步一脚印开发更适应脊柱生理生物力学

特征的治疗策略，从而推动未来脊柱外科技术

进步。

２　 外科手术与 ＬＤＤｓ 生物力学

　 　 自古埃及希腊时代开始，逐步建立了脊柱相关

疾病的外科治疗理念。 Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｉｃ （公元前 ４６０ ～
３７０ 年）被称为“脊柱外科之父”，他强调脊柱正常

结构及功能的重要性，首次讨论下腰痛及坐骨神经

痛的可能病因，并自创了脊柱治疗设备如“希波克

拉底梯 （ Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｉｃ Ｌａｄｄｅｒ ）”、 “ 希 波 克 拉 底 板

（Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｉｃ Ｂｏａｒｄ）”等用于纠正脊柱畸形或缓解

腰痛症状［４６⁃４７］。 １８４６ 年，美国医生 Ｍｏｒｔｏｎ 使用可

吸入乙醚，辅助切除 １ 名 ２０ 岁病人的颈部血管瘤，
开创了无痛下的麻醉外科手术时代，为脊柱手术进

一步 发 展 提 供 了 可 能［４８］。 １９０９ 年， 德 国 医 生

Ｏｐｐｅｎｈｅｉｍ 和 Ｋｒａｕｓｅ 完成了首例腰椎外科手术，但
手术取出的椎管内压迫物被病理医师认定为“椎管

内内生软骨瘤”，并未发现其与腰椎间盘之间的关

系［４９］。 １９３２ 年，美国医生 Ｍｉｘｔｅｒ 和 Ｂａｒｒ 认为所谓

的“内生软骨瘤”和破裂突出的椎间盘同源，提出腰

椎间盘突出症这一疾病概念，开创了人类对 ＬＤＤｓ
认识的新纪元［５０］。

按照腰椎手术特点，可将腰椎手术发展史大致

划分为：无内植物时代（１９８０ 年前）；内植物时代

（１９８０～１９９０ 年）；脊柱融合时代（１９９０ ～ ２０１０ 年）；
精准微创减压时代（２０１０ 年往后）。 文献检索表明，
在人们对脊柱解剖深入理解的基础上，自 ２１ 世纪

初开始有了越来越多的脊柱术式，相关生物力学研

究数量也有了指数级的增长。 这 ４ 个时代腰椎手

术术式各自有独特鲜明特点，层层递进，密不可分。
同时，又与每个阶段人们对腰椎生物力学的认知程

度紧密联系在一起。 从生物力学角度而言，脊柱手

术发展史就是随着人们对脊柱生物力学认识不断

深入而变革手术策略的发展史。 认识腰椎手术发

展与 ＬＤＤｓ 生物力学之间的联系有助于理解腰椎手

术理念的变革历程，从而指导未来脊柱手术发展

方向。
２ １　 １９８０ 年前：无内植物时代

　 　 １９８０ 年前，人们对脊柱外科生物力学的认识多

基于对脊柱本身解剖结构的探索，引进了髓核、椎

间盘以及退变性腰椎疾病的概念，并据此展开针对

ＬＤＤｓ 的生物力学研究。
此期的生物力学研究多基于对尸体脊柱标本

的观察性试验研究。 结果表明，在持续的负重压缩

载荷下，腰椎椎体终板及软骨下骨板首先发生微骨

折。 这种微骨折显然与应力有关，也总是先于椎间

盘发生形变和断裂破坏，据此得出椎体退变先于椎

间盘退变［５１］。 椎间盘病变是一个缓慢的过程，呈积

累劳损性，常无明显直接诱因发病，由此提出腰椎

间盘退行性变 ＬＤＤｓ 的概念。 同时，研究发现，持续

的积累应力与退变腰椎的不稳定问题密切相关，包
括腰椎滑脱及椎间小关节退变［５２］。 利用冰冻尸体

脊柱行屈伸活动测试，仅在固定钉固定的节段没有

椎间盘突出，而其他活动节段都有突出，说明腰椎

不稳定是引起椎间盘退变突出的可能原因。
此时脊柱生物力学研究已经关注到椎间盘内

压在下腰痛中的作用，发现频繁的重体力劳动与下

腰痛的关系，即脊柱应力增加，腰背痛增加。 之前

的研究只发现站立负重下，椎间盘内压增高，未曾

注意体位变化对椎间盘内压的影响，更鲜有研究关

注在体的椎间盘内压变化情况。 因此，有学者尝试

在体 直 接 或 间 接 测 量 椎 间 盘 内 压 力 变 化。
Ｎａｃｈｅｍｓｏｎ 等［５３］在椎间盘内直接置入压力传感器，
发现无支撑的直立坐位比直立站位腰椎间盘压力

更大。 Ａｎｄｅｒｓｓｏｎ 等［５４⁃５５］通过经皮电极针定位，利用

腰背肌肉电信号反映椎间盘内压力变化，间接测量

不同负重姿势下的椎间盘内压变化情况。 结果发

现，侧屈会加重椎间盘内压力；频繁的负重 ２０°侧
屈、侧屈联合旋转体位可显著增加椎间盘内压力和

腹压，加重下腰痛的发作频率和程度；而在椅背倾

斜 １２０°，坐位倾斜 １４°时，椎间盘压力最小。 同时，
Ｃｈａｆｆｉｎ 等［５６］ 利用计算机模拟人弯腰持重时的脊

柱⁃骨盆受力活动情况，结果发现，躯干前屈 ２７°内
时，腰椎并不发生曲度变化。 往后躯干每前屈 １°，
腰椎变化 ２° ～ ３°。 ３０％ 腰椎曲度、旋转变化发生在

Ｌ４～５、Ｌ５ ～ Ｓ１ 椎间盘，解释了为什么 ８５％ ～ ９０％ 椎

间盘突出好发于此二节段。 以上研究都说明了椎

间盘退变生物力学变化在 ＬＤＤｓ 进展中的关键作

用，证实持续轴向载荷导致椎间盘退变，高度塌陷，
持续屈伸活动导致腰椎间盘退变与突出。

此期的无内植物腰椎手术方式主要包括部分
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椎板切除术、部分关节突切除术、髓核次全切除术

与髓核全切术［５７］。 完全剥离人体脊柱标本上附着

肌肉，以上述手术方式（右侧入路）分别处理 Ｌ４ ～ ５
椎间隙，观察手术 Ｌ４ ～ ５ 节段及临椎 Ｌ３ ～ ４、Ｌ５ ～ Ｓ１
节段活动度（ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ， ＲＯＭ）变化。 结果发

现，无论哪种手术方式，对手术节段及临椎稳定性

都有影响，其中髓核次全切和全切术影响最大，最
易引起上位椎体的滑脱。 左侧屈 ＲＯＭ 大于右侧屈

ＲＯＭ，因为右侧入路会破坏韧带等软组织，提示腰

椎手术应尽量减少椎间盘切除的程度，同时保护椎

旁软组织完整，有助于维持脊柱稳定性［５７］。 对存在

腰椎椎间盘突出的尸体标本行部分椎间盘切除术，
比较不同方向、大小载荷下完整椎间盘、退变突出

椎间盘及部分椎间盘切除术后腰椎标本 ＲＯＭ 变

化［５８］。 结果发现，退变突出椎间盘导致腰椎前屈

ＲＯＭ 增加，椎间盘部分切除术后腰椎前屈、侧屈及

扭转 ＲＯＭ 皆显著增加，提示椎间盘部分切除手术

加重了 ＬＤＤｓ 本身的腰椎不稳定。 Ｈｏｕ 等［５９］ 利用

新鲜脊柱标本行部分椎间盘切除术，观察术后腰椎

活动度特点， 也得出同样生物力学研究结论。
Ｐａｎｊａｂｉ 等［６０］进一步比较纤维环损伤、髓核部分切

除术后腰椎 ＦＳＵ 的生物力学变化，发现较单纯纤维

环损伤，髓核部分切除术后 ＦＳＵ 双侧关节突关节载

荷不平衡，椎体间出现不对称矢状面耦合运动。 其

中一侧关节突关节受到较大的应力磨损，导致关节

突关节软骨退变，关节间隙塌陷，骨赘形成，造成椎

间孔狭窄压迫神经根，从而加重腰椎不稳定及

ＬＤＤｓ 症状。 该结果提示，椎间盘手术不仅改变责

任 ＦＳＵ 运动方式，而且作用于临近关节结构，促使

临椎过度活动，最终影响脊柱生物力学稳定。
在无内植物时代，早期的外科医生应用有限的

生物力学方法及理念，推演脊柱退变性疾病致病机

制。 通过单纯修整病变来治疗 ＬＤＤｓ，为医学的发

展提供了很大帮助。 然而，受限于当时粗浅的生物

力学认知，出现诸多力学相关术后并发症，影响后

期脊柱稳定性。 因此，这些术式显得捉襟见肘，成
熟的医用结构支撑性植入物亟待出现，脊柱外科迫

切需要进一步稳定脊柱结构的手术策略。
２ ２　 １９８０～ １９９０ 年：内植物时代

　 　 脊柱内植物的应用最早可追溯到 ２０ 世纪 ９０ 年

代，可为椎间盘切除术后的脊柱提供固定力，以恢

复稳定。 Ｈａｄｒａ 首次对颈椎骨折及脊柱结核病人使

用经棘突铁丝内固定装置［６１］。 １９４８ 年，Ｋｉｎｇ［６２］ 设

计了经关节突关节螺钉，以固定椎间关节达到脊柱

稳定，但效果不佳。 Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ［６３］ 对内植物系统进

一步改进，利用 Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ 棒治疗特发性脊柱侧弯，
揭开了内固定纠正脊柱畸形的序幕。 但此时的脊

柱连接棒还是直的，未适应脊柱生理性弯曲，并且

只能纠正冠状位失衡，对矢状面和水平面作用很

小， 远 期 发 生 失 平 衡 等 并 发 症 较 多。 １９５９ 年

Ｂｏｕｃｈｅｒ［６４］提出椎弓根螺钉技术，但当时人们仍然

担心椎弓根钉技术的安全性，使其直到 １９８０ 年代才

开始快速发展。 １９８３ 年 Ｓｔｅｆｆｅｅ 等［６１］ 改良经椎弓根

脊柱内固定系统，１９８６ 年 Ｒｏｙ⁃Ｃａｍｉｌｌｅ 等［６６］ 才将椎

弓根钉内固定系统广泛推广于临床。
椎弓根螺钉的固定力由其锚定和挤压效应提

供。 如何改良椎弓根螺钉，提高其固定力一直是脊

柱内植物生物力学研究方向。 与其他的内固定系

统相比，椎弓根钉可提供更强的后路固定支撑及抗

扭转应力［６７］。 同时，椎弓根钉底部因其微动效应可

减少界面区的应力集中，但同时带来内固定拔出的

风险。 Ｚｉｎｄｒｉｃｋ 等［６８］比较不同直径及置入方法的椎

弓根钉抗拔出性能，发现更大直径、全螺纹、斜 ４５°
置入的双皮质螺钉可保证最大的抗拔出效应。 此

外，椎体低 ＢＭＤ 具有较高的椎弓根钉失败风险，而
用聚甲基丙烯酸甲酯 ＰＭＭＡ 强化可稳定原本松动

的螺钉，抵抗再次拔出可能。 Ｇｒａｈａｍ 等［６９］ 取 Ｌ４ 棘

突并“Ｈ 型”修剪填充于 Ｌ５ ～ Ｓ１ 棘突间起固定作

用，一方面增强 Ｌ５ ～ Ｓ１ 椎弓根螺钉稳定性，另一方

面扩大椎间孔，避免椎间孔塌陷狭窄引起临床

症状。
脊柱椎弓根钉棒系统的临床应用建立在三柱

理论及矢状面力线平衡的脊柱生物力学基础上。
１９８４ 年，“Ｆｅｒｇｕｓｏｎ⁃Ｄｅｎｉｓ”三柱理论首次提出，将脊

柱分为前、中、后三柱。 椎弓根贯穿并连接三柱，中
柱在脊柱稳定性中起重要作用，与前柱共同承载脊

柱负重 ８０％ ［７０⁃７１］。 三柱理论首次将脊柱生物力学

稳定性与神经功能联系起来，认为双柱骨折会显著

影响脊柱力学稳定，造成神经系统并发症，需要手

术治疗。 三柱理论认为，单纯用椎弓根螺钉进行固

定，往往缺乏坚强的前柱支撑，仅能满足短期脊柱

稳定的需要，而脊柱长远稳定性堪忧。 同时，自
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２０ 世纪 ８０ 年代起，人们逐步认识到脊柱矢状面力

线参数在脊柱生物力学中的重要性。 Ｗｉｌｌｎｅｒ 等［７２］

利用非侵入性脊柱测绘仪观察腰椎前凸及胸椎后

凸之间的矢状面关系，借以描述躯体对抗重力、维
持平衡、保持平视姿态的能力。 Ｖｏｕｔｓｉｎａｓ 等［７３］则分

析了骶骨倾斜角与胸腰椎曲度的矢状面力线参数，
关注到其与脊柱内固定力线纠正的关系。 直到

２００５ 年，脊柱矢状面力线参数特点由 Ｒｏｕｓｓｏｕｌｙ
等［７４］进一步归类，描述了腰椎矢状位分型，关注到

不同腰椎分型与脊柱生物力学状态的关系，开创了

个性化治疗的雏形。 借助腰椎矢状位力线特点，观
察到 ＬＤＤｓ 过程中椎间隙高度的丢失，腰椎前凸角

度变小，甚至出现广泛后凸畸形与矢状位力线前

倾［７５］。 针对具有早期 ＬＤＤｓ 症状的患者，可根据腰

椎矢状位参数特点预测其退变趋势，指导建立早期

临床诊治策略。
然而，即便此时期脊柱生物力学研究较上时期

出现极大进展，并出现可满足大部分稳定需求的内

植物装置，但腰椎手术策略进一步发展仍然面临不

少问题，如界面失败、内植物失败及交界区失败等。
内固定螺钉的体内实验表明，强攻椎弓根螺钉较自

攻螺钉具有不同的抗扭矩应力及固定能力，且持续

的剪切应力使得螺钉抗拔出性能减少 １１％ ［７６］。 长

节段的椎弓根螺钉固定破坏了脊柱稳定，持续应力

下可导致出现螺钉松动、切割，出现椎弓根螺钉界

面失败［７７］。 此外，研究人员发现，３ 次插入螺钉后，
螺钉的扭矩应力减少到初次 ７５％ ，出现螺钉物理性

断裂，提示反复拔插螺钉易使得椎弓根螺钉疲劳，
增加 脊 柱 内 植 物 失 败 风 险［７８］。 利 用 长 节 段

Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ 棒纠正腰椎退变侧弯患者，随访其责任

及临近节段退变情况，发现长节段固定之后易出现

临椎 退 变 及 滑 脱， 即 邻 椎 病 （ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＳＤ） ［７９］。 表现为腰椎固定节段越长，临椎

退变滑脱程度越大，证明 ＡＳＤ 是在脊柱内固定术后

出现的并发症，用于补偿由于椎弓根螺钉过度固定

融合导致的活动范围丢失，可对相邻节段施加较大

的扭矩，逐渐导致相邻椎间盘出现退变及滑脱进

展，表现为交界区失败。
因此，内植物时代的生物力学研究证明，尽管

单纯腰椎内固定手术可以稳定减压术后脊柱结构，
但是前柱的不融合、无可靠的生物型融合稳定，使

得单纯内固定出现疲劳甚至失败可能性高，脊柱远

期稳定性存疑。 这就需要更进一步认识腰椎减压

固定术后的生物力学改变，以推动内植物手术技术

的改良。
２ ３　 １９９０～ ２０１０ 年：脊柱融合时代

　 　 人们很早就关注到脊柱融合技术对维持脊柱

稳定性的重要作用。 １９１１ 年，美国外科医生 Ａｌｂｅｅ
完成首例脊柱融合手术，取自体胫骨植骨治疗椎体

结核［８０］。 随后，脊柱融合技术发展出多种融合形

式，从早期的棘突间融合、后外侧融合（ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ
ｆｕｓｉｏｎ， ＰＬＦ），到现在的后路椎间融合 （ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ， ＰＬＩＦ）、经椎间孔后路椎间

融合（ｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ， ＴＬＩＦ）、
斜外侧入路椎间融合 （ ｏｂｌｉｑｕｅ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ
ｆｕｓｉｏｎ， ＯＬＩＦ ）、 前 路 椎 间 融 合 （ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｕｍｂａｒ
ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ， ＡＬＩＦ）等。 尽管早期 ＰＬＦ 技术可协

同椎弓根钉达到脊柱融合目的，但因其植骨床要求

高、植骨量大、缺乏应力刺激、椎旁软组织创伤大等

问题导致脊柱融合率及稳定性欠佳。 生物力学研

究发现，尽管腰椎椎管减压固定分别联合 ＰＬＦ 与

ＰＬＩＦ 皆可显著缓解患者术后腰腿痛症状，但 ＰＬＩＦ
融合率 ９２ ６％ 显著高于 ＰＬＦ 融合率 ８０ ３％ ，同时

ＰＬＩＦ 因减少椎旁软组织剥离，术后顽固性腰痛症状

更轻［８１］。 因此，椎间融合技术作为高应力区的直接

椎间融合技术，较后外侧融合技术相比，因有效利

用椎间融合器进行前柱支撑，可进一步提高融合效

率，达到整体力学稳定。
椎间融合理念与三柱理论及张力带原理相互

联系，认为椎间融合器是一种基于支撑⁃压缩稳定机

制的界面固定装置，通过撑开狭窄塌陷的椎间隙，
使得原本松弛的关节囊、韧带等后方软组织张力恢

复［８２］。 在后方张力带持续作用下，ＦＳＵ 与融合器达

到立体空间力学稳定，脊柱载荷通过融合器均匀分

布在前中柱，起到前柱支撑作用，避免应力集中，实
现远期稳定［８３］。 研究人员首先利用自体 ３ 层皮质

骨行椎间融合，发现自体骨块尽管也可以起到有效

椎间支撑作用，但在持续应力下，融合骨块塌陷，重
新发生脊柱不稳定，往往需要再手术治疗［８４］。 因

此，椎间融合器发展探索利用先进生物材料进行融

合器设计改良，以提高其生物力学性能。 Ｂａｇｂｙ
等［８５］应用不锈钢椎间融合器，并在融合器中充分植
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骨，在动物实验中报道椎间融合率为 ８８％ 。 随后，
研究人员设计钛合金椎间融合器 ＢＡＫ，生物力学研

究表明，脊柱内固定联合 ＢＡＫ 椎间融合技术可提供

高于单纯固定或融合的稳定力学支撑［８２］。 但缺点

也十分明显，即严重干扰 ＣＴ 及 ＭＲＩ 等影像学检查，
限制了其进一步广泛应用。 因此，后期研究人员开

发出聚醚醚酮（ ｐｏｌｙｅｔｈｅｒｅｔｈｅｒｋｅｔｏｎｅ，ＰＥＥＫ）椎间融

合器，证明其可提供足够强度、恰当刚度的力学稳

定，同时抗磨损、抗疲劳，可自然透射线，生物兼容

性好，成骨、软骨细胞易长入，更能达到稳定脊柱的

作用，得到广泛临床应用［８６］。 目前，研究人员已开

发出匹配度更高，个性化打印的椎间融合器。 生物

力学实验证明，椎间融合率及支撑稳定性更好，但
其进一步广泛临床推广应用仍需要大量临床研究

验证［８７］。
此期的有限元分析比较了单边椎弓根螺钉固

定（ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ，ＵＰＳ）、双边椎弓根螺钉

固定（ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ，ＢＰＳ）、ＵＰＳ 联合椎间融

合（Ｆ⁃ＵＰＳ）、ＢＰＳ 联合椎间融合（Ｆ⁃ＢＰＳ）４ 种处理后

的脊柱各向 ＲＯＭ 及 ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ 应力变化［８８］。 结果

发现，单边固定 ＵＰＳ 的 Ｌ４ ～ ５ ＲＯＭ 大于双边固定

ＢＰＳ，尤其在屈伸、左右侧屈及轴向旋转体位。 后路

固定及椎间融合术后，Ｆ⁃ＵＰＳ Ｌ４ ～ ５ ＲＯＭ 仍然大于

Ｆ⁃ＢＰＳ Ｌ４～５ ＲＯＭ，提示椎弓根钉固定联合椎间融

合可较单独椎弓根钉固定为脊柱提供更好的稳定

性。 本团队 １９９０ 年代利用加长单枚斜向融合器一

侧置入，取代原先流程化的两枚融合器后前向置

入［８９］。 生物力学研究表明，在左右扭转动作中，单
枚斜向融合器较两枚后前向融合器可提供更稳定

的前柱支撑。 联合关节突关节螺钉固定后，脊柱屈

伸、左侧屈及右侧扭转动作稳定性显著提高，为后

期椎间融合器的临床技术应用改良奠定理论基础。
然而，融合技术本身也有局限性，包括术后平

背综 合 征、 后 方 韧 带 复 合 体 （ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｉｇａｍｅｎｔ
ｃｏｍｐｌｅｘ， ＰＬＣ ） 破 坏 及 邻 椎 病 （ ａｄｊａｃｅｎｔ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＳＤ）等。 平背综合征指腰椎术后前凸减

小，患者躯干前倾，若不屈曲膝关节则无法站直，由
此产生进行性加重的腰背痛［９０］。 主要原因是融合

固定手术破坏脊柱正常的生理弯曲，尤其是长节段

融合固定时，由于较难按照脊柱正常的生理弯曲进

行充分折弯，造成脊柱矢状面生理弯曲被内植物一

并矫直［９１］。 此外，在常规的腰椎后路融合固定手术

中，不可避免地损伤脊柱后方软组织结构，造成潜

在生物力学不稳定［９２］。 研究人员利用有限元技术

比较去除 ＰＬＣ 全椎板减压术、保留 ＰＬＣ 改良椎板减

压术以及保留 ＰＬＣ 改良椎板减压导航辅助内固定

术，发现全椎板减压过程中首先破坏 ＰＬＣ 完整性，
即“韧带⁃棘突”张力带作用［９３］。 邻近椎间隙角度变

化程度明显增大，证明 ＰＬＣ 结构缺失是造成新的不

稳的重要原因。 同时，椎间融合器的刚性作用诱使

腰椎后方应力集中于临近节段，出现 ＡＳＤ。 破坏责

任节段 ＰＬＣ，除了处理节段 ＲＯＭ 增加之外，临椎的

椎间盘内压也明显增加，说明 ＰＬＣ 破坏越彻底，临
椎受到剪切压力越大，稳定性越差［９４］。 考虑椎间融

合牺牲了原本存在于各独立节段之间的相对运动，
机体为代偿整体运动功能而增加邻近节段 ＲＯＭ，增
大椎间盘应力，诱发 ＡＳＤ［９５］。 一项关于接受腰椎融

合手术患者的随访研究显示，２ 年 ＡＳＤ 发生率约

２９％ ［９６］。 基于尸体的生物力学研究表明，行 Ｌ４ ～ ５
后路固定及椎间融合之后，Ｌ３ ～ ４ 节段屈伸、侧弯及

旋转 ＲＯＭ 明显增加，但 Ｌ５ ～ Ｓ１ 节段屈伸、侧弯

ＲＯＭ 没有明显差异，旋转 ＲＯＭ 明显增加，提示融合

内固定后，上方临椎比下方临椎 ＲＯＭ 增加更明显，
高位临近节段更易出现退变［９６］。

许多学者研究改进方案，以改善术后椎间高

度、腰椎前凸的生物力学变化，为合适的外科手术

策略设计提供依据。 本团队回顾既往 ５２８ 名腰椎后

路椎间融合手术病人，纳入 ８９ 名合适患者分析腰椎

融合术后临椎变化特点，发现 ＡＳＤ 患者伴有椎间隙

高度塌陷及腰椎前凸减小［９８］。 进而，提出 ＡＳＤ 发

生的 ４ 个独立危险因素：术后椎间隙相对高度、术
后节段前凸大小、随访终末腰椎前凸大小以及融合

器高度，证明融合手术中恢复足够的椎间隙高度和

腰椎前凸对预防 ＡＳＤ 十分重要，可能原因是腰椎前

凸的时候竖脊肌做功力臂最小，故达到相同效果的

时候对邻椎的应力较小，进而防止 ＡＳＤ 发生［９９］。
此外，动态非融合技术符合脊柱生理特点，在固定

脊柱、重建稳定性的同时保留手术节段的部分活动

度，进而实现纵向载荷的三柱共享，有助于减轻

ＡＳＤ 节段压力，预防内固定失败。 研究人员利用动

态固定 Ｔｏｐｐｉｎｇ⁃ｏｆｆ 技术辅助 ＴＬＩＦ 椎间融合手术，发
现术后 ＡＳＤ 风险显著降低［１００］。 动态椎弓根螺钉固
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定的有限元分析表明，尽管其对于前屈稳定性不如

固定钉，但抗压缩及牵张能力明显强于固定钉［１０１］。
棘突间装置则可恢复正常腰椎咬合关系，减轻关节

突载荷，重建椎间孔高度，协助维持后伸动态稳定

性［１０２］。 然而，也有研究表明，动态非融合技术尽管

可延缓手术节段 ＡＳＤ 进展，却伴有较高的内固定失

败风险，以及较大的更上位节段 ＡＳＤ 发生率［１０３］。
因此，总体来说，非融合技术作为单一“动”的技术

仍难满足人体对“动”的需求，应该控制脊柱 ＲＯＭ
多大“动”的范围以及分担非融合固定椎间盘多少

载荷仍有待进一步的生物力学及临床研究［１０４］。
综上所述，１９９０ ～ ２０１０ 年开展的脊柱融合技术

生物力学研究表明，尽管融合策略带来有效的脊柱

远期稳定，减少了内固定失败带来的危害。 但融合

手术过程中对自身 ＰＬＣ 结构破坏、节段运动丧失、
邻近节段活动和应力增加、以及整体力线改变将导

致 ＡＳＤ 及再手术的发生。 融合手术中维持矢状位

力线及脊柱骨盆参数平衡尤为重要。 伴随临床快

速康复对微创技术的需求以及内镜技术的发展，又
将产生一批全新的临床问题，有待生物力学理论指

导改进手术方案。
２ ４　 ２０１０ 年往后：精准微创时代

　 　 从 １９３４ 年首例单纯髓核摘除手术到 １９９７ 年首

例 内 镜 下 腰 椎 间 盘 切 除 术 （ ｍｉｃｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ，ＭＥＤ） ［１０５］，脊柱外科医生努力在彻底充

分减压及减少椎旁软组织损伤之间寻找平衡，精准

化、微创化的理念一直贯穿腰椎手术发展过程。 尽

管微创入路与否对治疗效果远期疗效无明显差异，
但由于其对后方软 ／硬组织破坏越来越小，ＰＬＣ 保

护越来越好，术后顽固性腰痛等手术相关并发症明

显减少［１０６⁃１０７］。 研究人员比较微创手术与 ＰＬＩＦ 手

术治疗腰椎间盘突出症患者，结果发现，术后 １ 年

患者治疗临床效果及影像学特点无明显差异，但微

创手术患者手术时间短、出血少，术后止痛药服用

更少，住院天数更短，有效减轻了患者心理及经济

负担［１０８］。 然而，原有的腰椎结构失稳问题在微创

内镜手术中难以得到很好的纠正，微创手术甚至可

能加重椎间盘与关节突关节退变之间的恶性循环，
造成新的腰椎不稳定［１０９］。 因此，有学者对内镜下

融合（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ ｆｕｓｉｏｎ， Ｅｎｄｏ⁃ＬＩＦ）
技术展开生物力学研究。 丁宇等［１１０］ 利用小牛脊柱

尸体标本比较 Ｅｎｄｏ⁃ＬＩＦ 技术联合关节突关节螺钉

与椎弓根螺钉技术，观察其对腰椎不稳的生物力学

治疗效果。 结果证明，Ｅｎｄｏ⁃ＬＩＦ 技术联合内固定较

单纯内镜减压可达到椎间融合所需的生物力学要

求，且具有较为理想的生物力学性能，有效治疗单

节段退变的腰椎失稳。 通过有限元分析进一步比

较腰椎微创融合系统与腰椎椎弓根钉固定系统生

物力学差异，结果发现，二者皆可减少腰椎 ＲＯＭ，起
到良好的腰椎稳定作用［１１１］。 微创融合技术相对椎

弓根钉固定前屈稳定性更高，但后伸、侧屈及旋转

稳定性较螺钉固定技术差。 然而，也有研究认为，
一味地追求微创会制约椎管充分减压，没有临床实

际意义。 由于内镜下操作空间的限制，往往不能充

分恢复椎间高度，达不到撑开稳定。 融合器内的植

骨量有限，腰椎远期稳定性存疑［１１２］。 因而，如图 １
所示，对于脊柱外科医生而言，首先追求的应是治

疗的安全性及有效性，在二者得到充分保障之后才

图 １　 ＬＤＤｓ治疗中，需充分权衡脊柱外科医生安全、有效

及微创的治疗考量与患者对无痛、正常生活功能及

运动能力的预后诉求

Ｆｉｇ．１ 　 Ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＬＤＤｓ， ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ
ｂａｌａｎｃｅ ｔｈｅ ｓａｆｅ， ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｐｉｎｅ
ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｗｉｔｈ ｐａｉｎｌｅｓｓ， ｎｏｒｍａｌ ｌｉｆｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ａｐｐｅａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

是治疗的微创性；对于患者而言，首先应得到的治

疗效果应是症状的改善至无痛，进而恢复基本生活

功能，甚至可以进行适当运动。 针对微创椎管减

压、稳定破坏、固定融合及活动丢失等问题，皆需要

生物力学上的理论支撑，以界定生物力学观念下的
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手术范围。 在现代精准化、微创化手术理念中，生
物力学的理论及方法学支持至关重要，也亟需进一

步提升外科学与生物力学融合认知，铺垫出突破性

临床进展的契机。 如何兼顾平衡脊柱外科技术所

能与患者的需求，最大程度上减轻患者临床症状、
提高生活质量，应是医生与患者共同的追求。

对于 ＬＤＤｓ，其症状来源主要为椎间盘压迫带

来的神经症状以及腰椎结构稳定性丧失造成的失

稳症状。 从腰椎外科手术而言，应分别予以充分椎

管减压面对神经压迫，但本身会导致稳定性不同程

度的丧失；或予以固定融合原本失稳的腰椎节段，
却可造成腰椎丧失运动能力。 虽然目前有微创内

镜以及非融合技术可部分程度上保留脊柱运动能

力同时椎管减压，但往往对原本腰椎不稳无效且可

引起新的不稳定，远未满足人体对症状改善、运动

恢复的需求。 因此，脊柱外科未来发展仍有赖于生

物力学方法学进步以指导手术策略改革，在更好地

改善临床症状同时保留脊柱稳定的活动功能（见
图 ２）。

图 ２　 目前外科手术在 ＬＤＤｓ治疗中的生物力学掣肘

Ｆｉｇ．２　 Ｃｕｒｒｅｎｔ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ ｏｆ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＬＤＤｓ

２ ５　 生物力学指导未来脊柱手术的发展

　 　 生物力学对于未来脊柱手术发展而言，首先要

解决的应是手术疗效与力学稳定性之间的矛盾。
无论何种手术方式，包括椎板切除术、关节突切除

术和椎板成形术，都会不同程度破坏腰椎稳定

性［１１３⁃１１４］。 基于对疾病的认识及疗效的评估，在充

分去除增生、狭窄的椎管结构以保证手术疗效的同

时重建脊柱稳定，更应兼顾最优最小减压范围如何

界定、椎间高度恢复程度如何评判以及内植物的改

良与植入细节等生物力学问题。
未来彻底充分认识当前手术方式对腰椎生物

力学的影响，进一步设计个体化、精准化手术治疗

方案的前提是大数据标本库的建立。 无论是既有

的有限元分析或大体生物力学测试，仍需构建更完

善的脊柱数据系统以囊括关节囊、肌肉及神经根等

组织［１１５］。 此外，其中还应包括更详细的力学数据、
全面的 ＦＳＵ 运动模式，模拟静态（不同姿势）和动态

下脊柱⁃骨盆⁃下肢的力线关系，进而搭建详尽的生

物力学标本数据库，以建立统计分析模型为临床诊

治策略建立提供帮助［１１６⁃１１７］。 所获取的标本库数据

还应更加贴合真实人体情况，如利用可穿戴设备获

取真实腰椎活动数据，对肌肉活动及功能进行实时

监测等［１１８］。 也可开发新的研究手段，借助先进影

像学设备进行脊柱生物力学研究，例如功能磁共振

分析椎间盘生物组成，通过其推断椎间盘稳定性等

生物力学指标变化，为生物力学研究提供无创检查

方法［１１９］。
脊柱的解剖与功能复杂，同时涉及骨骼、肌肉

与神经等重要器官，使其生物力学研究天然具有复

杂性。 针对 ＬＤＤｓ 椎间盘退变的治疗范式，从早期

保守治疗可短时缓解疼痛，到后期手术治疗以牺牲

脊柱运动功能为代价解除神经压迫，正逐步朝着更

精准、更微创的方向发展。 生物力学研究随着科学

技术的进步，也必将具备更加完善的手段推动其更

真实地反映人体脊柱手术前后的生物力学变化。
生物 ３ Ｄ 打印技术为构建个性化复合人工椎间盘提

供了可能，并可搭载活性生物材料、细胞及细胞因

子进一步优化人工椎间盘构象。 目前，已有研究报

道利用具有更好生物力学性能的生物 ３ Ｄ 打印椎间

盘替代人体生理椎间盘，但大量研究仍处于起步阶

段［１２０⁃１２２］。 此外，本课题组临床发现，髓核摘除手术

后虽然神经症状改善，但是一旦椎间高度塌陷，易
出现腰椎失稳和出口卡压等并发症。 而通过对预

后较好的病人的随访发现，腰椎磁共振可见这些病

人一般能够维持正常椎间高度。 据此，采用自体成

纤维细胞行椎间盘注射治疗，诱导椎间盘纤维化，
以维持椎间高度，延缓椎间退变发生，进而提供与

正常生理椎间盘相仿的生物力学能力［１２２］。 因此，
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以脊柱原有结构为基础，最大程度保存腰椎生理功

能的细胞生物治疗可能成为腰椎退变治疗的下一

个“风口”。

参考文献：

［ １ ］　 ＨＡＲＴＶＩＧＳＥＮ Ｊ， ＨＡＮＣＯＣＫ ＭＪ， ＫＯＮＧＳＴＥＤ Ａ， ｅｔ ａｌ．
Ｗｈａｔ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ｉｓ ａｎｄ ｗｈｙ ｗｅ ｎｅｅｄ ｔｏ ｐａｙ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， ３９１（１０１３７）： ２３５６⁃２３６７．

［ ２ ］　 ＷＵ Ａ， ＭＡＲＣＨ Ｌ， ＺＨＥＮＧ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｙｅａｒｓ ｌｉｖｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｆｒｏｍ １９９０ ｔｏ
２０１７： Ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｇｌｏｂａｌ Ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｔｕｄｙ
２０１７ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０２０， ８（６）： ２９９．

［ ３ ］　 ＧＢＤ ２０１７ Ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ Ｉｎｊｕｒｙ Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ． Ｇｌｏｂａｌ， ｒｅｇｉｏｎａｌ， ａｎｄ ｎａｔｉｏｎａｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ａｎｄ ｙｅａｒｓ ｌｉｖｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ３５４ ｄｉｓｅａｓｅｓ
ａｎｄ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｆｏｒ １９５ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ ａｎｄ ｔｅｒｒｉｔｏｒｉｅｓ， １９９０－２０１７： Ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｇｌｏｂａｌ Ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｔｕｄｙ
２０１７ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１８， １０１５９： １７８９⁃１８５８．

［ ４ ］　 ＢＹＤＯＮ Ｍ， ＡＬＶＩ ＭＡ， ＧＯＹＡＬ Ａ． Ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｍｂａｒ
ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ： Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ， ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ， ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ
Ｎ Ａｍ， ２０１９， ３０（３）： ２９９⁃３０４．

［ ５ ］　 ＲＯＵＳＳＯＵＬＹ Ｐ， ＰＩＮＨＥＩＲＯ⁃ＦＲＡＮＣＯ ＪＬ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎｏ⁃ｐｅｌｖｉｃ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ， ２０１１， ２０（Ｓｕｐｐｌ ５）： ６０９⁃６１８．

［ ６ ］　 ＦＩＬＬＥＲ ＡＧ． Ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ａｎｄ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｒｉｇｈｔ
ｐｏｓｔｕｒｅ ａｍｏｎｇ ｈｏｍｉｎｉｆｏｒｍ ｈｏｍｉｎｏｉｄｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎａｒｙ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ［ Ｊ ］ ． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｆｏｃｕｓ，
２００７， ２３（１）： Ｅ４．

［ ７ ］　 ＺＨＵ Ｑ， ＧＡＯ Ｘ， ＧＵ Ｗ． Ｔｅｍｐｏｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｓｉｇｎａｌｓ ａｎｄ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｈｕｍａｎ
ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｄｕｒｉｎｇ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｉｏｍｅｃｈ， ２０１４， ４７（１５）： ３７３４⁃３７４３．

［ ８ ］　 王峰， 孟宪中， 杜伟， 等． 腰椎前凸的相关研究进展［Ｊ］ ． 中
华骨科杂志， ２０１４， ３４（９）： ９６８⁃９７３．

［ ９ ］　 ＧＲＡＮＴ ＪＰ， ＯＸＬＡＮＤ ＴＲ， ＤＶＯＲＡＫ ＭＦ． Ｍａｐｐｉｎｇ ｔｈｅ
ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｅｎｄｐｌａｔｅｓ
［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２００１， ２６（８）： ８８９⁃８９６．

［１０］　 ＴＡＫＥＤＡ Ｎ， ＫＯＢＡＹＡＳＨＩ Ｔ， ＡＴＳＵＴＡ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｐｉｎａｌ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ： Ａ ｍｉｎｉｍｕｍ １０⁃ｙｅａｒ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｃｉ， ２００９， １４（６）： ７４８⁃７５３．

［１１］　 ＦＲＯＢＩＮ Ｗ， ＢＲＩＮＣＫＭＡＮＮ Ｐ， ＫＲＡＭＥＲ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｉｇｈｔ
ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｆｒｏｍ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｅｉｇｈｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｆｒｏｍ ＭＲ ｉｍａｇｅｓ ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２００１， １１（２）： ２６３⁃２６９．

［１２］　 ＲＯＣＨ ＰＪ， ＳＡＵＬ Ｄ， ＷÜＳＴＥＦＥＬＤ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｆａｃｅｔｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｓｔａｎｔａｎｅｏｕｓ ｈｅｌｉｃａｌ ａｘｉｓ ｏｆ

ｔｈｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｐｉｎａｌ ｕｎｉｔ Ｔ４⁃５ ｄｕｒｉｎｇ ａｘｉａｌ ｒｏｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｂｉｏｍｅｃｈ， ２０２１， ８（１）： ４２⁃５３．

［１３］　 ＺＯＵ Ｄ， ＪＩＡＮＧ Ｓ， ＺＨＯＵ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌｕｍｂａｒ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ
ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ： Ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＸＡ ａｎｄ
ｈｏｕｎｓｆｉｅｌｄ ｕｎｉｔｓ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２０２０， ４５（７）： Ｅ４０６⁃４１０．

［１４］　 ＢＲＩＮＣＫＭＡＮＮ Ｐ， ＢＩＧＧＥＭＡＮＮ Ｍ， ＨＩＬＷＥＧ Ｄ．
Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｌｕｍｂａｒ
ｖｅｒｔｅｂｒａｅ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， １９８９， １４（６）： ６０６⁃６１０．

［１５］　 ＮＩＯＳＩ ＣＡ， ＯＸＬＡＮＤ ＴＲ． Ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ Ｊ， ２００４， ４（６ Ｓｕｐｐｌ）： ２０２Ｓ⁃２０８Ｓ．

［１６］　 欧阳钧， 钱蕾， 孙培栋． 脊柱生物力学研究的回顾与展望

［Ｊ］ ． 医用生物力学， ２０２１， ３６（２）： １６９⁃１７６．
ＯＵＹＡＮＧ Ｊ， ＱＩＡＮ Ｌ， ＳＵＮ ＰＤ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔ ａｎｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔ
ｏｎ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｓ ｏｆ ｓｐｉｎｅ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｍｅｄ
Ｂｉｏｍｅｃｈ， ２０２１， ３６（２）： １６９⁃１７６．

［１７］　 ＭＡＲＧＵＬＩＥＳ ＪＹ， ＰＡＹＺＥＲ Ａ， ＮＹＳＫＡ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ
Ｒｅｓ， １９９６， ３２４： １４５⁃１５２．

［１８］　 ＤＡＩ Ｌ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ
ａｎｄ ｄｉｓｃ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｎｉｌｅ ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ， １９９８， ７（１）： ４０⁃４４．

［１９］　 ＺＨＡＯ Ｙ， ＷＡＮＧ Ｈ， ＬＩ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｋ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｉｎ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｖａｒｉｅｃｔｏｍｙ： Ａ ｃａｓｅ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ， ２０２１， １５６： ６８⁃７５．

［２０］　 ＫＥＬＬＥＲ ＴＳ， ＨＡＮＳＳＯＮ ＴＨ， ＡＢＲＡＭ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｅ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｓｃ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， １９８９，
１４（９）： １０１２⁃１０１９．

［２１］　 ＬＵＯＭＡ Ｋ， ＶＥＨＭＡＳ Ｔ， ＫＥＲＴＴＵＬＡ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｏｗ
ｂａｃｋ ｐａｉｎ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ Ｍｏｄｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ， ｂｏｎｙ ｅｎｄｐｌａｔｅ
ｌｅｓｉｏｎｓ， ａｎｄ ｄｉｓｃ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ， ２０１６， ２５（９）： ２８７３⁃２８８１．

［２２］　 ＵＲＢＡＮ ＪＰ， ＳＭＩＴＨ Ｓ， ＦＡＩＲＢＡＮＫ ＪＣ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２００４， ２９（２３）： ２７００⁃２７０９．

［２３］　 ＤＥＳＭＯＵＬＩＮ ＧＴ， ＰＲＡＤＨＡＮ Ｖ， ＭＩＬＮＥＲ ＴＥ． Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｎ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２０２０， ４５（８）： Ｅ４５７⁃Ｅ４６４．

［２４］　 ＹＡＮＧ Ｚ， ＧＲＩＦＦＩＴＨ ＪＦ， ＬＥＵＮＧ ＰＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｏｎ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ
ｓｐｉｎｅ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２００９， ３４（３）： Ｅ１１５⁃１２１．

［２５］　 ＡＤＡＭＳ ＭＡ， ＤＯＬＡＮ Ｐ， ＭＣＮＡＬＬＹ ＤＳ． Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃｓ ａｎｄ ａｒｔｉｃｕｌａｒ
ｃａｒｔｉｌａｇｅ， ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｔｏ ｍａｔｒｉｘ ｂｉｏｌｏｇｙ ［ Ｊ］ ． Ｍａｔｒｉｘ
Ｂｉｏｌ， ２００９， ２８（７）： ３８４⁃３８９．

［２６］　 ＡＤＡＭＳ ＭＡ， ＦＲＥＥＭＡＮ ＢＪ， ＭＯＲＲＩＳＯＮ ＨＰ， ｅｔ ａｌ．
Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２０００， ２５（１３）： １６２５⁃１６３６．

３１
乔　 涵，等． 从生物力学角度看腰椎手术发展

ＱＩＡＯ Ｈａｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ Ｌｕｍｂａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｒｏｍ Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ



［２７］　 ＶＥＲＧＲＯＥＳＥＮ ＰＰ， ＫＩＮＧＭＡ Ｉ， ＥＭＡＮＵＥＬ ＫＳ， ｅｔ ａｌ．
Ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ａｎｄ ｂｉｏｌｏｇｙ ｉｎ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ：
Ａ ｖｉｃｉｏｕｓ ｃｉｒｃｌｅ ［Ｊ］ ． Ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｃａｒｔｉｌａｇｅ， ２０１５， ２３（７）：
１０５７⁃１０７０．

［２８］　 ＶＥＲＧＲＯＥＳＥＮ ＰＰ， ＶＥＥＮ ＡＪ， ＲＯＹＥＮ ＢＪ， ｅｔ ａｌ．
Ｉｎｔｒａｄｉｓｃａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｒｅｃｅｎｔ ｌｏａｄｉｎｇ ａｎｄ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｓｃ ｈｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ［Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ， ２０１４， ２３（１１）： ２３５９⁃２３６８．

［２９］　 ＭＡＳＵＯＫＡ Ｋ， ＭＩＣＨＡＬＥＫ ＡＪ， ＭＡＣＬＥＡＮ ＪＪ， ｅｔ ａｌ．
Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｔａｔｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｃｙｃｌｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｌｏａｄｉｎｇ
ｏｎ ｒａｔ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｈｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｗａｔｅｒ ｌｏｓｓ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ［Ｊ］ ．
Ｓｐｉｎｅ， ２００７， ３２（１８）： １９７４⁃１９７９．

［３０］　 ＭＯＫ ＦＰ， ＳＡＭＡＲＴＺＩＳ Ｄ， ＫＡＲＰＰＩＮＥＮ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ＩＳＳＬＳ
ｐｒｉｚｅ ｗｉｎｎｅｒ： Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ， ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｏｆ Ｓｃｈｍｏｒｌ ｎｏｄｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ ｄｉｓｃ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ． Ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ２４４９ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ
［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２０１０， ３５（２１）： １９４４⁃１９５２．

［３１］　 ＧＡＬＢＵＳＥＲＡ Ｆ， ＶＡＮ ＲＩＪＳＢＥＲＧＥＮ Ｍ， ＩＴＯ Ｋ， ｅｔ ａｌ．
Ａｇｅｉｎｇ ａｎｄ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ
ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｓｐｉｎａｌ ｆｌｅｘｉｂｉｌｉｔｙ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，
２０１４， ２３（Ｓｕｐｐｌ ３）： Ｓ３２４⁃３３２．

［３２］　 ＣＡＬＬＡＧＨＡＮ ＪＰ， ＭＣＧＩＬＬ ＳＭ． Ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ
ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ： Ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎ ａ ｐｏｒｃｉｎｅ ｍｏｄｅｌ ｅｘｐｏｓｅｄ ｔｏ ｈｉｇｈｌｙ
ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｆｌｅｘｉｏｎ ／ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｍｏｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｆｏｒｃｅ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｍｅｃｈ， ２００１， １６（１）： ２８⁃３７．

［３３］　 ＴＨＯＭＰＳＯＮ ＲＥ， ＰＥＡＲＣＹ ＭＪ， ＤＯＷＮＩＮＧ ＫＪ， ｅｔ ａｌ．
Ｄｉｓｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｊｏｉｎｔ
ｃｏｍｐｌｅｘ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２０００， ２５（２３）： ３０２６⁃３０３５．

［３４］　 ＤＥ ＶＩＳＳＥＲ Ｈ， ＲＯＷＥ Ｃ， ＰＥＡＲＣＹ Ｍ． Ａ ｒｏｂｏｔｉｃ ｔｅｓｔｉｎｇ
ｆａｃｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ
ｊｏｉｎｔｓ ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｃ Ｉｎｓｔ Ｍｅｃｈ Ｅｎｇ Ｈ， ２００７， ２２１（３）： ２２１⁃２２７．

［３５］　 ＭＩＹＡＺＡＫＩ Ｍ， ＨＯＮＧ ＳＷ， ＹＯＯＮ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｋｉｎｅｍａｔｉｃ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒａｄｅ ｏｆ ｄｉｓｃ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｏｔｉｏｎ ｕｎｉｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎｅ ［ Ｊ］ ．
Ｓｐｉｎｅ， ２００８， ３３（２）： １８７⁃１９３．

［３６］　 ＦＵＪＩＷＡＲＡ Ａ， ＬＩＭ ＴＨ， ＡＮ ＨＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｉｓｃ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆａｃｅｔ ｊｏｉｎｔ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｓｅｇｍｅｎｔａｌ
ｆｌｅｘｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ［ Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２０００， ２５（ ２３）：
３０３６⁃３０４４．

［３７］　 ＣＲＵＺ⁃ＪＥＮＴＯＦＴ ＡＪ， ＳＡＹＥＲ ＡＡ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ［ Ｊ ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ， ２０１９， ３９３（１０１９１）： ２６３６⁃２６４６．

［３８］　 ＴＡＧＬＩＡＦＥＲＲＩ Ｃ， ＷＩＴＴＲＡＮＴ Ｙ， ＤＡＶＩＣＣＯ ＭＪ， ｅｔ ａｌ．
Ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｂｏｎｅ， ｔｗｏ ｉｎｔｅｒｃｏｎｎｅｃｔｅｄ ｔｉｓｓｕｅｓ ［Ｊ］ ． Ａｇｅｉｎｇ
Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０１５， ２１： ５５⁃７０．

［３９］　 ＷＵ ＣＨ， ＹＡＮＧ ＫＣ， ＣＨＡＮＧ ＨＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｉｓ
ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｌｏｗ ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｄｅｎｓｉｔｏｍ， ２０１３， １６（１）： ９８⁃１０３．

［４０］　 ＳＩＮＡＫＩ Ｍ， ＩＴＯＩ Ｅ， ＷＡＨＮＥＲ ＨＷ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｏｎｇｅｒ ｂａｃｋ
ｍｕｓｃｌｅｓ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ： Ａ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ １０ ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ
［Ｊ］ ． Ｂｏｎｅ， ２００２， ３０（６）： ８３６⁃８４１．

［４１］　 ＩＧＮＡＳＩＡＫ Ｄ， ＶＡＬＥＮＺＵＥＬＡ Ｗ， ＲＥＹＥＳ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ａｇｅｉｎｇ ａｎｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｏｎ ｓｐｉｎａｌ
ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｌｏａｄｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ， ２０１８， ２７（ １０）： ２６５０⁃
２６５９．

［４２］　 ＭＡＳＡＫＩ Ｍ， ＩＫＥＺＯＥ Ｔ， ＹＡＮＡＳＥ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｉｎ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｃｕｒｒｅｎｔ ｐａｉｎ ｗｉｔｈ ｓａｇｉｔｔａｌ ｓｐｉｎａｌ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ
ａｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ａｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ｍａｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｃｋ ｍｕｓｃｌｅｓ
ｉｎ ｍｉｄｄｌｅ⁃ａｇｅｄ ａｎｄ ｅｌｄｅｒｌｙ ｗｏｍｅｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｓｐｉｎｅ Ｓｕｒｇ，
２０１９， ３２（７）： Ｅ３４６⁃３５２．

［４３］　 ＹＯＫＯＹＡＭＡ Ｋ， ＴＡＮＡＫＡ Ｈ， ＩＴＯ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｇｅｓｉｃ
ｐｏｓｔｕｒｅ ａｎｄ ｐｅｌｖｉｃ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ
ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ ２０２１， １４７： ｅ４１１⁃ｅ４１５．

［４４］　 ＰＡＲＫ ＪＳ， ＰＡＲＫ ＹＳ， ＫＩＭ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ａｎｄ ｆａｔｔｙ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒａｓｐｉｎａｌ ｍｕｓｃｌｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｘｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： Ａ ｃｒｏｓｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ７１ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｓｐｉｎｅ Ｊ，
２０２０， ２９（６）： １３５３⁃１３６１．

［４５］　 ＨＥＹ ＨＷＤ， ＬＡＭ ＷＭＲ， ＣＨＡＮ ＣＸ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒａｓｐｉｎａｌ
ｍｙｏｐａｔｈｙ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｋｙｐｈｏｓｉｓ ｉｎ ＴＳＣ１ｍＫＯ ｍｉｃｅ ｍｏｄｅｌ： Ａ
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｓｐｉｎｅ Ｊ， ２０２１， ｄｏｉ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｓｐｉｎｅｅ．２０２１ ０９ ００３．

［４６］　 ＭＡＲＫＥＴＯＳ ＳＧ， ＳＫＩＡＤＡＳ Ｐ． Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅｓ． Ｔｈｅ ｆａｔｈｅｒ ｏｆ
ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， １９９９， ２４（１３）： １３８１⁃１３８７．

［４７］　 ＳＡＭＡＲＴＺＩＳ Ｄ， ＳＨＥＮ ＦＨ， ＰＥＲＥＺ⁃ＣＲＵＥＴ ＭＪ， ｅｔ ａｌ．
Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ
［Ｊ］ ． Ｏｒｔｈｏｐ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２００７， ３８（３）： ３０５⁃３２６．

［４８］　 ＴＡＮＧ ＬＹ， ＡＬＳＴＯＮ ＴＡ． Ｂｕｒｎｅｔｔ’ｓ ＂ Ｃｏｃａｉｎｅ＂ ｆｏｒ ｄａｎｄｒｕｆｆ
［Ｊ］ ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ Ｈｉｓｔ， ２０２０， ６（３）： １７２⁃１７３．

［４９］　 ＧＲＵＢＥＲ Ｐ， ＢÖＮＩ Ｔ． Ｓｃｉａｔｉｃａ． Ｆｒｏｍ ｓｔｒｅｔｃｈ ｒａｃｋ ｔｏ
ｍｉｃｒｏｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ［Ｊ］ ． Ｕｎｆａｌｌｃｈｉｒｕｒｇ， ２０１５， １１８（Ｓｕｐｐｌ １）：
５３⁃６５．

［５０］　 ＴＲＵＵＭＥＥＳ Ｅ． Ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ
Ｈｉｐｐｏｃｒａｔｅｓ ｔｏ ｔｈｅ １９９０ｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，
２０１５， ４７３（６）： １８８５⁃１８９５．

［５１］　 ＢＲＯＷＮ Ｔ， ＨＡＮＳＥＮ ＲＪ， ＹＯＲＲＡ ＡＪ． Ｓｏｍｅ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｔｅｓｔｓ ｏｎ ｔｈｅ ｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌ ｓｐｉｎｅ ｗｉｔｈ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｔｏ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃｓ； ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ， １９５７， ３９⁃Ａ（５）： １１３５⁃１１６４．

［５２］　 ＨＡＲＲＩＳ ＲＩ， ＭＡＣＮＡＢ Ｉ． Ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ
ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃｓ， ｔｈｅｉｒ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ａｎｄ
ｓｃｉａｔｉｃａ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ， １９５４， ３６⁃Ｂ（２）： ３０４⁃
２２．

［５３］　 ＮＡＣＨＥＭＳＯＮ Ａ． Ｔｈｅ ｌｏａｄ ｏｎ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｋｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｏｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， １９６６，
４５： １０７⁃１２２．

［５４］　 ＡＮＤＥＲＳＳＯＮ ＧＢ， ＯＲＴＥＮＧＲＥＮ Ｒ， ＮＡＣＨＥＭＳＯＮ Ａ．
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Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ， Ｖｏｌ． ３７　 Ｎｏ．１， Ｆｅｂ． ２０２２



Ｉｎｔｒａｄｉｓｋａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ
ｍｙｏｅｌｅｃｔｒｉｃ ｂａｃｋ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｐｏｓｔｕｒｅ ａｎｄ
ｌｏａｄｉｎｇ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， １９７７， １２９： １５６⁃１６４．

［５５］　 ＡＮＤＥＲＳＳＯＮ ＢＪ， ＯＲＴＥＮＧＲＥＮ Ｒ． Ｍｙｏｅｌｅｃｔｒｉｃ ｂａｃｋ
ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｓｉｔｔｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄ
Ｓｕｐｐｌ， １９７４， ３： ７３⁃９０．

［５６］　 ＣＨＡＦＦＩＮ ＤＢ． Ａ ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｍｏｄｅｌ⁃
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｄ ｕｓｅ ｉｎ ｓｔｕｄｙｉｎｇ ｇｒｏｓｓ ｂｏｄｙ ａｃｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｃｈ， １９６９， ２（４）： ４２９⁃４４１．

［５７］　 ＧＯＥＬ ＶＫ， ＧＯＹＡＬ Ｓ， ＣＬＡＲＫ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｋｉｎｅｍａｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｗｈｏｌｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｓｐｉｎｅ，
１９８５， １０（６）： ５４３⁃５５４．

［５８］　 ＧＯＥＬ ＶＫ， ＮＩＳＨＩＹＡＭＡ Ｋ， ＷＥＩＮＳＴＥＩＮ ＪＮ， ｅｔ ａｌ．
Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｍｏｔｉｏｎ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ａｓ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｐａｒｔｉａｌ ｄｉｓｃ ｒｅｍｏｖａｌ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， １９８６， １１（１０）：
１００８⁃１０１２．

［５９］　 ＨＯＵ ＴＳ， ＴＵ ＫＹ， ＸＵ ＹＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐａｒｔｉａｌ
ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ｏｎ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ． Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｋｉｎｅｍａｔｉｃｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ， １９９０， １０３（５）： ３９６⁃３９９．

［６０］　 ＰＡＮＪＡＢＩ ＭＭ， ＫＲＡＧ ＭＨ， ＣＨＵＮＧ ＴＱ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｓｃ
ｉｎｊｕｒｙ ｏｎ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｓｐｉｎｅ ［ Ｊ］ ．
Ｓｐｉｎｅ， １９８４， ９（７）： ７０７⁃７１３．

［６１］　 ＢＥ Ｈ． Ｗｉｒｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎｏｕｓ ｐｒｏｃｅｓｓ ｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ Ｐｏｔｔ’ ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓ ＡＭ Ｏｒｔｈｏｐ Ａｓｓｏｃ， １８９１， Ｓ（１⁃４）： ２０６⁃
２１１．

［６２］　 ＫＩＮＧ Ｄ． Ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌ ｆｕｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍ， １９４８， ３０Ａ（３）： ５６０⁃５６５．

［６３］　 ＨＡＲＲＩＮＧＴＯＮ ＰＲ． Ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，
１９７３， ９３： １１０⁃１１２．

［６４］　 ＢＯＵＣＨＥＲ ＨＨ． Ａ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｆｕｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ
Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ， １９５９， ４１⁃Ｂ（２）： ２４８⁃２５９．

［６５］　 ＳＴＥＦＦＥＥ ＡＤ， ＢＩＳＣＵＰ ＲＳ， ＳＩＴＫＯＷＳＫＩ ＤＪ． Ｓｅｇｍｅｎｔａｌ
ｓｐｉｎｅ ｐｌａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ． Ａ ｎｅｗ ｉｎｔｅｒｎａｌ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ａｎｄ
ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， １９８６，
２０３： ４５⁃５３．

［６６］　 ＲＯＹ⁃ＣＡＭＩＬＬＥ Ｒ， ＳＡＩＬＬＡＮＴ Ｇ， ＭＡＺＥＬ Ｃ． Ｐｌａｔｉｎｇ ｏｆ
ｔｈｏｒａｃｉｃ， ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ， ａｎｄ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｗｉｔｈ ｐｅｄｉｃｌｅ
ｓｃｒｅｗ ｐｌａｔｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｏｒｔｈｏｐ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， １９８６， １７ （ １）：
１４７⁃１５９．

［６７］　 ＡＳＨＭＡＮ ＲＢ， ＧＡＬＰＩＮ ＲＤ， ＣＯＲＩＮ ＪＤ， ｅｔ ａｌ．
Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｅｄｉｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ
ｓｙｓｔｅｍｓ ｉｎ ａ ｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙ ｍｏｄｅｌ ［ Ｊ ］ ． Ｓｐｉｎｅ， １９８９， １４
（１２）： １３９８⁃１４０５．

［６８］　 ＺＩＮＤＲＩＣＫ ＭＲ， ＷＩＬＴＳＥ ＬＬ， ＷＩＤＥＬＬ ＥＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｐｅｄｕｎｃｕｌａｒ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌ ｓｐｉｎｅ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， １９８６， ２０３：
９９⁃１１２．

［６９］　 ＧＲＡＨＡＭ ＣＥ． Ｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａ ｓｐｉｎｏｕｓ ｐｒｏｃｅｓｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｇｒａｆｔ： Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ５０ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａ ｆｉｖｅ⁃ｙｅａｒ ｍａｘｉｍｕｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ
Ｒｅｓ， １９７９， １４０： ７２⁃７７．

［７０］　 ＤＥＮＩＳ Ｆ． Ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｃｏｌｕｍｎ ｓｐｉｎｅ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｉｎｊｕｒｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， １９８３， ８（８）： ８１７⁃８３１．

［７１］　 ＦＥＲＧＵＳＯＮ ＲＬ， ＡＬＬＥＮ ＢＬ． Ａ ｍｅｃｈａｎｉｓｔｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ
Ｒｅｓ， １９８４， １８９： ７７⁃８８．

［７２］　 ＷＩＬＬＮＥＲ Ｓ． Ｓｐｉｎａｌ ｐａｎｔｏｇｒａｐｈ： Ａ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｄｅｓｃｒｉｂｉｎｇ ｐｏｓｔｕｒｅｓ ａｎｄ
ａｓｙｍｍｅｔｒｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｕｎｋ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｒｔｈｏｐ， １９８３， ３
（２）： ２４５⁃２４９．

［７３］　 ＶＯＵＴＳＩＮＡＳ ＳＡ， ＭＡＣＥＷＥＮ ＧＤ． Ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｐｉｎｅ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， １９８６， ２１０： ２３５⁃２４２．

［７４］　 ＲＯＵＳＳＯＵＬＹ Ｐ， ＧＯＬＬＯＧＬＹ Ｓ， ＢＥＲＴＨＯＮＮＡＵＤ Ｅ，
ｅｔ ａｌ． Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ
ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ａｎｄ ｐｅｌｖｉｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｔａｎｄｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｓｐｉｎｅ， ２００５， ３０（３）： ３４６⁃３５３．

［７５］　 陈辰， 张凯， 张锋， 等． 健康成人腰椎椎间隙高度的解剖学

分型及临床意义［ Ｊ］ ． 山东大学学报（医学版）， ２０１９， ５７：
４３⁃４７．

［７６］　 ＶＡＮＧＳＮＥＳＳ ＣＴ， ＣＡＲＴＥＲ ＤＲ， ＦＲＡＮＫＥＬ ＶＨ． Ｉｎ ｖｉｔｒｏ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｓｅｌｆ⁃ｔａｐｐｅｄ
ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｓｅｌｆ⁃ｔａｐｐｅｄ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｂｏｎｅ ｓｃｒｅｗｓ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ
Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ， １９８１， １５７： ２７９⁃２８６．

［７７］　 ＢＲＵＮＳＫＩ ＪＢ， ＨＩＬＬ ＤＣ， ＭＯＳＫＯＷＩＴＺ Ａ． Ｓｔｒｅｓｓｅｓ ｉｎ ａ
Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ ｄｉｓｔｒａｃｔｉｏｎ ｒｏｄ： Ｔｈｅｉｒ ｏｒｉｇｉｎ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ
ｆａｔｉｇｕｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｉｎ ｖｉｖｏ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｃｈ Ｅｎｇ， １９８３， １０５
（２）： １０１⁃１０７．

［７８］　 ＺＡＮＤ ＭＳ， ＧＯＬＤＳＴＥＩＮ ＳＡ， ＭＡＴＴＨＥＷＳ ＬＳ． Ｆａｔｉｇｕｅ
ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｂｏｎｅ ｓｃｒｅｗｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｃｈ， １９８３， １６：
３０５⁃３１１．

［７９］　 ＨＡＹＥＳ ＭＡ， ＴＯＭＰＫＩＮＳ ＳＦ， ＨＥＲＮＤＯＮ ＷＡ， ｅｔ ａｌ．
Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｕｍｂｏｓａｃｒａｌ ｍｏｔｉｏｎ
ｂｅｌｏｗ ｆｕｓｉｏｎ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｓｃｏｌｉｏｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｐｉｎｅ，
１９８８， １３（１０）： １１６１⁃１１６７．

［８０］　 ＡＬＢＥＥ ＦＨ ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｉｂｉａ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｓｐｉｎｅ ｆｏｒ Ｐｏｔｔ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， １９１１， ５７： ８８５．

［８１］　 ＣＨＥＮＧ Ｌ， ＮＩＥ Ｌ， ＺＨＡＮＧ Ｌ． Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ
ｆｕｓｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｓｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｓｐｏｎｄｙｌｏｌｉｓｔｈｅｓｉｓ： Ａ
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