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腰椎节段性失稳的概念及诊断进展

顾勇杰,陈其昕
(浙江大学医学院附属第二医院骨科,浙江 杭州 310009)

� �  摘要!� 在整个脊柱运动范围中存在着一个中性区域, 在这个区域内, 脊柱活动时受到的阻力较

小。腰椎节段性失稳的定义是在生理载荷下,脊柱的稳定系统将脊柱运动的中性区域维持在生理范围

内的能力减退, 从而出现脊柱的畸形、神经症状和不能忍受的疼痛。脊柱的稳定系统由被动系统、主动

系统和神经控制系统组成。腰椎节段性失稳是腰椎退变过程中一个暂时的阶段。腰椎屈伸侧位片拍摄

的是腰椎活动的最后阶段,只反应了脊柱被动系统的功能, 而没有反应主动系统和神经控制系统的功

能。因为临床表现、腰椎正侧位片和体格检查可以反应脊柱的中性区城和稳定系统 ,所以能作为诊断腰

椎节段性失稳的依据。
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� � 腰椎节段性失稳 ( Lum bar segm enta l instability, LS I)被认

为是引起下腰痛的常见原因之一。腰椎的创伤、退行性变、肿

瘤、炎症以及各种腰椎手术都可以引起腰椎节段性失稳。然

而腰椎节段性失稳的概念和诊断一直存在较大的争议, 本文

重点对腰椎节段性失稳的概念和诊断作一总结与回顾。

1� 腰椎节段性失稳的中性区域概念
美国骨科医师协会 ( AAOS) [ 1]对腰椎失稳的定义是: 在

正常的生理负荷下, 腰椎运动节段超过正常限制范围并表现

出异常反应, 即由于脊柱功能单位的稳定性降低, 导致在一定

负荷下运动节段的运动范围增加或异常。显然,这个定义很

难用于临床工作。 Stokes和 F rym oyer[ 2]对腰椎失稳作了如下

的定义: 脊柱运动节段的刚度下降,使在生理载荷下, 脊柱运

动节段上产生的移位大于正常的生理范围, 从而出现脊柱的

畸形、神经症状和不能忍受的疼痛。这个定义被大部分医生

所接受并应用到临床。

Panjab i[ 3]的实验研究证明: 脊柱运动节段的载荷 ∀ 位移

曲线是非线性的, 脊柱在低载荷下的刚度较低,随着载荷的增

加脊柱的刚度也随之增大。因此认为在整个脊柱运动范围

( Range o f m otion, ROM )中存在着一个中性区域 ( Neutra l

zone, NZ), 在中性区域内, 脊柱活动时受到的阻力较小, 脊柱

容易发生移位,在中性区域外,脊柱活动时受到的阻力明显增

大,脊柱不易发生移位。所以中性区域的增大比整个脊柱运

动范围的增大对发现腰椎节段性失稳更敏感。因此, P an ja�
bi[ 3]重新定义了腰椎节段性失稳:在生理载荷下, 脊柱的稳定

系统将脊柱运动的中性区域维持在生理范围内的能力减退,

从而出现脊柱的畸形、神经症状和不能忍受的疼痛。较之以

前对于腰椎节段性失稳的定义, 该定义有以下几个特点: # 强

调了脊柱在运动过程中的质量, 而不是仅仅依据整个脊柱运

动范围的增大来诊断腰椎节段性失稳; ∃ 强调了脊柱的稳定

系统在维持脊柱稳定性中的作用,而不是仅仅依靠脊柱刚度

的降低来诊断腰椎节段失稳; % 更符合临床上的表现,许多怀

�697�中国骨伤 2006年 11月第 19卷第 11期 � C h ina J Orthop& Trauma, Nov. 2006, V o.l 19, No. 11



疑有腰椎节段性失稳的患者在脊柱运动的中间阶段出现症

状, 而不是在脊柱运动的最后阶段。

2� 脊柱的稳定系统

脊柱的稳定系统由 3个子系统组成: 被动系统、主动系

统、神经控制系统。这 3个子系统相互联系相互作用,从而共

同维持脊柱的稳定, 其中 1个子系统的功能减退能引起另

2个子系统的功能增加 [4]。

2� 1� 被动系统 � 由椎体、椎间盘、脊柱韧带、关节突关节和关
节囊组成。被动系统主要是在脊柱运动范围的最后阶段起到

稳定脊柱的作用, 而在脊柱运动范围的中性区域内, 被动系统

的作用不是稳定脊柱, 而是起到传递信息的作用, 将脊柱的位

置、载荷和椎体间位移的本体信息传递给神经控制系统 [ 3]。

解剖学研究证实, 在被动系统中的结构内, 如椎间盘、关节突、

关节囊、棘上韧带、棘间韧带, 存在能够传递本体信息的传入

神经纤维 [ 5]。如果被动系统受到损伤,如椎间盘退变或脊柱

韧带的断裂, 就不能将脊柱的本体信息准确地传递给神经控

制系统, 也就不能准确控制主动系统将脊柱的中性区域稳定

在生理范围内。所以, 被动系统的损伤提示有腰椎节段性失

稳的存在。

2� 2� 主动系统 � 主动系统和神经控制系统的主要作用是将
脊柱的中性区域稳定在生理范围内, 而被动系统在中性区域

内的稳定作用是很微弱的 [6]。主动系统是指围绕在脊柱周

围的肌肉和肌腱, 可以分为大体肌肉和局部肌肉两部分。大

体肌肉包括腹直肌、腹外斜肌、髂腰肌的胸段, 它的主要作用

是产生躯干运动并维持躯干的总体稳定性, 它不与腰椎直接

相连, 对腰椎节段性稳定不起直接作用; 局部肌肉包括腰多裂

肌、腰大肌、腰方肌、髂腰肌和最长肌的腰段、腹横肌、膈肌和

腹内斜肌后部, 它与腰椎直接相连,对腰椎节段性稳定起直接

作用 [ 1�2]。正常情况下, 脊柱稳定系统最终通过主动系统内

的相互协调来达到稳定脊柱的目的。

2� 3� 神经控制系统 � 它的作用是接收从被动系统传来的脊

柱本体信息, 分析后决定稳定脊柱所需的要求, 然后通过调节

主动系统将脊柱的中性区域稳定在生理范围内。

3� 腰椎节段性失稳与腰椎退行性变
腰椎的退变过程可以分为 3个阶段: 功能紊乱阶段、不稳

定阶段和再稳定阶段。腰椎节段性失稳被认为是其中一个暂

时的阶段 [ 7]。但是根据 Panjabi对腰椎节段性失稳的定义, 就

需要重新认识腰椎的退变过程。# 功能紊乱阶段: 是腰椎退

变的最早阶段, 指脊柱稳定系统出现功能减退或紊乱, 如椎间

盘退变, 但是脊柱稳定系统中任何 1个子系统的功能减退或

紊乱能通过另 2个子系统来弥补, 这个时候脊柱的稳定系统

仍然能使腰椎的中性区域稳定在生理范围内, 所以在这个阶

段没有腰椎节段性失稳的临床表现; ∃ 不稳定阶段: 当脊柱稳

定系统中任何 1个子系统的功能减退或紊乱不能通过另 2个

子系统来弥补时, 脊柱的稳定系统就不能使腰椎的中性区域

稳定在生理范围内, 导致出现了腰椎节段性失稳的临床表现;

% 再稳定阶段: F r iberg[ 7]认为随着腰椎椎间骨赘的形成和椎

间关节的纤维化, 腰椎得到了再次稳定。然而被动系统主要

是在脊柱运动范围的最后阶段起到稳定脊柱的作用, 而在中

性区域内的稳定作用是很微弱的。所以腰椎椎间骨赘的形成

和椎间关节的纤维化只是将增大的腰椎活动范围减小到生理

范围,但是不能将增大的腰椎中性区域减少到生理范围,所以

再稳定阶段指的是腰椎活动范围的再稳定, 而不是腰椎中性

区域的再稳定。这符合临床上许多患者的影像学表现有骨赘

和纤维化,但是仍然有疼痛、畸形和神经症状等腰椎节段性失

稳的表现。

4� 腰椎节段性失稳的诊断

4�1� 腰椎节段性失稳的临床表现 � 腰椎节段性失稳是引起
下腰痛的主要原因, 它的临床表现有: # 脊柱在受到微小的干

扰下,反复频繁出现的中央性下腰痛 [8] ; ∃ 患者出现下腰痛
时,脊柱出现畸形,如腰椎前凸的消失或加大、腰椎向侧方移

位 [ 9] ,这可能是因为局部肌肉不能维持腰椎稳定性时, 大体

肌肉代偿引起的; % 不稳交锁现象; &腰椎棘突间可见和

(或 )可触及台阶感 [ 10] , ∋ 先前有下腰痛的患者, 在用支具固

定腰部后症状消失或缓解 [ 11]。这可能是因为支具固定后腰

椎的活动度减少, 同时也减小了腰椎中性区域的范围,使它在

正常的生理范围内, 从而减轻腰痛的症状。

4�2� 腰椎节段性失稳的放射学表现 � 目前, 诊断腰椎节段

性失稳主要依据腰椎屈伸侧位片: 拍摄患者处于坐位, 然后

尽可能地向前弯腰达到最大时的 X线片; 患者处于站立位

并用某种装置固定患者的髋部, 然后尽可能地向后伸腰达

到最大时的 X线片。计算椎体在 2张 X线片矢状位上移位

和成角的总和, 诊断标准为上椎体在下椎体上向前滑移或

向后滑移( 4� 5 mm或( 15% , 或者是 L1- L4中每两个椎体

间的角度( 15), L4, L5( 20), L5, S1( 25)[ 4]。但是由于腰椎
的创伤、疼痛以及拍片方法的不正确等原因, 使患者在拍片

时很难达到要求的最大过伸过屈位 , 从而影响了诊断的可

靠性。而且腰椎屈伸侧位片只是反映了腰椎活动范围的最

后阶段 ,并没有反映出腰椎活动范围的中性区域, 所以它只

反映了脊柱被动系统的功能 , 而没有反映主动系统和神经

控制系统的功能。如上所述, 腰椎活动范围的正常不等同

腰椎中性区域的正常, 所以腰椎屈伸侧位片正常并不能排

除腰椎节段性失稳。虽然以后陆续有学者提出通过腰椎侧

弯正位片 [ 12], 腰椎牵拉压缩侧位片 [7]和腰椎仰俯侧位片 [ 13]

来补充或替代腰椎屈伸侧位片。但是这些动力性拍片也都

只是反映了腰椎活动范围的最后阶段, 而没有反映出腰椎

活动范围的中性区域。

相对于腰椎屈伸侧位片, 腰椎正侧位片能更好地表现出

腰椎节段性失稳所引起的腰椎病理性变化。腰椎节段性失

稳在腰椎正侧位片上主要现象是 [ 14] : # 牵张性骨刺 : 表现为

骨刺位于椎体的前方或侧方, 呈水平方向突起, 基底部距椎

间盘外缘 2 mm; ∃ 脊椎关节病: 表现为爪行骨赘或模糊的骨

赘; % 小关节病变 : 表现为关节突的增生及关节的半脱位;

&椎间盘退行性变: 表现为椎间盘高度降低 ; ∋ 骶骨前移:

表现为 L5椎体在骶骨上向后滑移 ( 2 mm; ∗退变性脊柱前
移: 表现为上椎体在下椎体上向前滑移 ( 2 mm; +硬化的脊

柱表现 ; ,真空现象: 表现为椎间隙内出现充满气体的透明

裂隙。如上所述, 这些异常的表现说明腰椎正处于不稳定阶

段或者是所谓的再稳定阶段。 P itkanen等 [14]的研究表明这些

在腰椎正侧位片上的表现基本上可以确定有腰椎节段性失稳
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的存在。

因为 CT的图像质量明显优于 X线,所以 CT能更清晰地

显示腰椎节段性失稳在腰椎正侧位片上的表现, 如牵张性骨

刺、脊椎关节病、小关节病变、椎间盘退行性变、椎间盘的真空

现象等。由于 MRI在表现软组织上的优势,可以通过 MRI来

表现腰椎间盘退行性变, 以及腰椎周围韧带和肌肉的情况。

但这是否就能说明有腰椎节段性失稳的存在还需进一步的临

床研究。

4� 3� 腰椎节段性失稳的体格检查

由于现有的影像学手段只能拍摄腰椎静止时的影像, 并

不能反映出腰椎活动范围的中性区域 , 而通过特殊的体格

检查既可以动态地反映腰椎的活动范围, 又可以间接地反

应出腰椎的中性区域, 而且研究证明这些体格检查能够诊

断有腰椎节段性失稳 [ 15�16]。# 脊柱异常运动的检查。患者
处于站立位并尽可能地向前弯腰, 在这个过程中可能出现

以下 6种反常的运动: 弯腰的过程中经过某个位置时出现疼

痛 (未到或超过这个位置都不疼痛 ); 伸直的过程中经过某

个位置时出现疼痛 (未到或超过这个位置都不疼痛 ) ; 伸直

的过程中需要用双手撑住大腿 ( Gow e r sign ); 不稳交锁, 弯

腰的过程中突然的加速或减速 , 或者弯腰的过程中出现脊

柱的侧弯或旋转 ; 腰髋的反常运动, 在回到站立位前, 患者

先屈曲膝关节并向前送髋 ; 弯腰 < 53)。只要出现其中一种
反常运动, 则脊柱异常运动的检查即为阳性, 说明有腰椎节

段性失稳存在。∃ 椎体间运动的检查。患者处于俯卧位, 检

查者将手掌的小鱼际肌侧置于检查的腰椎体的棘突上 , 并

保持检查者肘关节和腕关节伸展 ,然后由后向前施加压力。

根据检查的腰椎体与相邻椎体之间的运动 , 分为正常运动、

运动减少和过度运动, 检查过程中可以出现疼痛或不出现。

过度运动和引起疼痛都说明有腰椎节段性失稳存在。% 俯

卧位腰椎失稳检查。患者处于俯卧位, 将躯干置于检查台

上 ,双足置于地上, 检查者在检查的腰椎体上施加压力 (如

椎体间运动的检查中所述 ), 如果患者出现疼痛, 则嘱患者

抬起双腿, 然后检查者再施加压力, 如果疼痛消失则该检查

为阳性, 说明有腰椎节段性失稳存在。&腰椎后部的剪切
检查。患者处于站立位并将双手交叉置于腹前, 检查者一

只手臂越过患者交叉的双手置于患者腹前, 另一只手的手

掌置于患者的髋部以固定, 然后检查者施加剪切的作用力,

如果患者出现腰痛等类似的症状 ,则该检查为阳性, 说明有

腰椎节段性失稳存在。

另外, 因为脊柱的主动系统对维持腰椎节段性稳定有很

重要的作用, 所以有学者提出通过测定腰椎活动时腰椎周围

肌肉的肌电图来诊断腰椎节段性失稳 [ 17]。但是该方法还处

于临床试验阶段。

综上,目前临床上仍没有诊断腰椎节段性失稳的金标

准。过去诊断腰椎节段性失稳过分依赖于腰椎屈伸侧位

片 ,现在看来是不可靠的。而临床对于腰椎活动的中性区

域缺乏有效的表现方法, 所以目前只有依据临床表现、体格

检查和影像学检查的综合分析, 才能对腰椎节段性失稳作

出正确的诊断。
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