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摘　要　目的：观察椎弓根螺钉双皮质固定治疗合并骨质疏松的腰椎不稳症的临床疗效及安全性。方法：２０１４年１月至２０１６年

７月，采用椎弓根螺钉双皮质固定治疗合并骨质疏松的腰椎不稳症患者２８例，男１０例、女１８例。年龄４５～７９岁，中位数６５．５

岁。２８例合并腰椎间盘突出症，２０例合并腰椎管狭窄症。腰椎间盘突出症病变节段，Ｌ４～Ｌ５１５例，Ｌ５Ｓ１９例，Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～Ｌ５１例，

Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５Ｓ１１例，Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５Ｓ１２例。均经非手术方法治疗３个月无效。病程４～３６个月，中位数２０．５个月。采用疼痛视

觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评定腰痛及腿痛程度，采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）评价腰

椎功能恢复情况，随访观察植骨融合及并发症发生情况。结果：手术时间２．８～３．６ｈ，中位数３．１ｈ。术中出血量２００～４２０ｍＬ，中

位数３３０ｍＬ。住院时间１５～２８ｄ，中位数２１．５ｄ。所有患者均获随访，随访时间１２～３８个月，中位数２４．５个月。术后３个月，患

者的腰痛ＶＡＳ评分、腿痛 ＶＡＳ评分、ＯＤＩ指数评分均较术前降低［（７．２４±０．６５）分，（２．５６±０．３７）分，ｔ＝１７．０３５，Ｐ＝０．００１；

（７．４６±０．９１）分，（２．１２±０．７５）分，ｔ＝４０．２６８，Ｐ＝０．００１；（３７．８９±４．６４）分，（１７．６４±５．１４）分，ｔ＝４９．３８２，Ｐ＝０．０００］。植骨融合

情况良好，术后６个月完全骨性融合者２０例，术后１２个月完全骨性融合者２８例。所有患者均未出现切口感染和椎弓根螺钉松

动、拔出及断裂等并发症。结论：椎弓根螺钉双皮质固定治疗合并骨质疏松的腰椎不稳症，能有效缓解腰痛及腿痛症状，促进腰椎

功能恢复，具有植骨融合率高、并发症少的优点，值得临床推广应用。
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　　腰椎不稳症是脊柱外科的常见疾病，多见于中老
年患者，常合并严重的骨质疏松症，治疗较为困难。

传统椎弓根钉固定治疗合并骨质疏松的腰椎不稳症，

术后容易出现内固定物松动、断裂等并发症，可导致

手术失败［１－３］。２０１４年１月至２０１６年７月，我们采
用椎弓根螺钉双皮质固定治疗合并骨质疏松的腰椎

不稳症患者２８例，并对其临床疗效及安全性进行了
观察，现报告如下。

１　临床资料
本组２８例，男１０例、女１８例。年龄４５～７９岁，

中位数６５．５岁。均为广东省东莞市常平医院的住院
患者。均为合并骨质疏松的腰椎不稳症［４］，其中２８
例合并腰椎间盘突出症，２０例合并腰椎管狭窄症。
腰椎间盘突出症病变节段：Ｌ４～Ｌ５１５例，Ｌ５Ｓ１９例，
Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～Ｌ５１例，Ｌ４～Ｌ５、Ｌ５Ｓ１１例，Ｌ３～Ｌ４、Ｌ４～
Ｌ５、Ｌ５Ｓ１２例。均有腰部疼痛症状，２７例有下肢放射
痛及麻木症状，２０例有间歇性跛行症状。均经非手
术方法治疗 ３个月无效。病程 ４～３６个月，中位数
２０．５个月。

２　方　法
２．１　治疗方法
２．１．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位。

以病变节段椎体为中心，取后正中纵形切口，显露两

侧椎板及关节突，剥离椎旁软组织时注意动作轻柔，

避免动作粗暴导致椎板及横突骨折。采用腰椎人字

嵴顶点进钉法，探查钉道周围均为骨质后，置入导针。

Ｃ形臂Ｘ线机透视确定导针在椎弓根内位置良好后，
根据椎弓根后缘至椎体前缘的距离，将手锥限深后沿

导针缓慢置入钉道，出现突破感表明手锥已经穿透椎

体前壁。合并重度骨质疏松症者，采用球形探针捣透

椎体前壁。测量椎体前壁至椎弓根进钉点之间的距

离，选择较测量距离长２～３ｍｍ的椎弓根螺钉，尽量
一次置钉成功，确保螺钉不超过椎体前缘２～３ｍｍ。
再次透视确定椎弓根螺钉位置良好后，安装预弯的连

接棒。常规行椎管、神经根管减压，切除病变的椎间

盘，行椎体间植骨融合。

２．１．２　术后处理　术后２４～４８ｈ拔除引流管。常
规进行抗骨质疏松治疗。术后１周在腰背支具保护
下练习行走。术后３个月去除腰背支具，开始进行腰
背部功能锻炼。

２．２　疗效及安全性评价方法　采用疼痛视觉模拟量
表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评定腰痛及腿痛程度，
采用 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎ

ｄｅｘ，ＯＤＩ）［５］评价腰椎功能恢复情况。随访观察植骨

·３７·　中医正骨２０１７年９月第２９卷第９期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１７，Ｖｏｌ．２９，Ｎｏ．９　　　（总７１３）　　　




融合及并发症发生情况。

２．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件对所得
数据进行统计分析，患者术前及术后３个月之间的腰
痛ＶＡＳ评分、腿痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ指数评分的比较均
采用配对ｔ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
手术时间２．８～３．６ｈ，中位数３．１ｈ。术中出血

量２００～４２０ｍＬ，中位数 ３３０ｍＬ。住院时间 １５～

２８ｄ，中位数２１．５ｄ。所有患者均获随访，随访时间
１２～３８个月，中位数２４．５个月。术后３个月，患者的
腰痛ＶＡＳ评分、腿痛ＶＡＳ评分、ＯＤＩ指数评分均较术
前降低，见表１。植骨融合情况良好，术后６个月完全
骨性融合者２０例，术后１２个月完全骨性融合者２８
例。所有患者均未出现切口感染和椎弓根螺钉松动、

拔出及断裂等并发症。典型病例图片见图１。

表１　合并骨质疏松的腰椎不稳症患者手术前后腰腿痛评分和腰椎功能评分　ｘ±ｓ，分

评定时间 例数 腰痛视觉模拟评分 腿痛视觉模拟评分 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分
术前 ２８ ７．２４±０．６５ ７．４６±０．９１ ３７．８９±４．６４

术后３个月 ２８ ２．５６±０．３７ ２．１２±０．７５ １７．６４±５．１４
ｔ值 １７．０３５ ４０．２６８ ４９．３８２
Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．０００

图１　合并骨质疏松的腰椎不稳症患者手术前后影像学图片

患者，女，６６岁，腰椎不稳症合并骨质疏松，采用椎管减压、椎间盘切除、椎体间植骨和椎弓根螺钉双皮质固定治疗

４　讨　论
随着医疗技术的发展及人们对生活质量要求的

提高，多数合并骨质疏松的腰椎不稳症患者选择手术

治疗。后路减压、椎体间植骨融合、椎弓根钉棒系统

固定是治疗腰椎疾病的常用手术方法，能够有效恢复

腰椎的生理曲度、维持腰椎的稳定性，可以促进腰椎

功能恢复，临床应用较为广泛［６－７］。椎弓根螺钉内固

定虽然效果良好，但术后容易出现钉体松动、拔出、断
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裂等并发症。脊柱植骨融合内固定术后获得骨性融

合的时间为３～４个月，患者在此期间进行腰背部功
能锻炼时可使椎弓根螺钉受到异常应力，容易影响脊

柱的稳定性［８－９］。对于合并骨质疏松的腰椎不稳症

患者，如何既能提高其椎间融合率，又能在其骨性融

合期间良好维持脊柱的稳定性，是临床治疗的重要

问题。

椎体骨密度是影响椎弓根螺钉把持力的重要因

素，椎体骨密度的高低与椎弓根螺钉的轴向拔出力呈

正相关关系。骨质疏松患者的椎弓根螺钉把持力相

对较低，不能获得良好固定效果，为此临床多采用适

度增加椎弓根螺钉的外倾角度、直径及长度或应用骨

水泥强化椎弓根钉道等方法，提高固定强度。虽然适

度增加椎弓根螺钉外倾角度可增大螺钉的把持力，但

也增加了椎弓根螺钉进入椎管内的风险［１０］。研究表

明，椎弓根螺钉横截面积占椎弓根横截面积７０％ ～
９０％时椎弓根螺钉能获得较强的把持力，当椎弓根螺
钉横截面积占椎弓根横截面积大于９０％时，椎弓根
螺钉的把持力不但不会增强，反而会造成椎弓根爆裂

性骨折，从而导致内固定失败［１１］。应用骨水泥强化

椎弓根钉道虽然可有效提高椎弓根螺钉的轴向拔出

力，但不适用于合并骨质疏松症的患者，不仅存在骨

水泥中毒及骨水泥渗漏的风险，而且容易增加邻近椎

体骨折的风险［１２－１３］。

椎弓根螺钉置入深度与螺钉把持力之间存在重

要关系，螺钉的把持力随着置钉深度的增加而增

大［１４］。椎弓根螺钉双皮质固定与单皮质固定相比，

不仅增加了椎弓根螺钉的置钉深度，而且增加了螺

钉－骨界面强度，可以良好维持脊柱的稳定性。研究
表明，随着患者年龄的增加，腰椎逐渐退变，椎体前缘

可出现不同程度的“唇样”骨质增生；增生的骨赘可将

椎体前方的动静脉向前推移，因此椎弓根水平椎体

前缘与腹主动脉、下腔静脉之间的距离将增加，有利

于椎弓根螺钉突破椎体前缘骨皮质；由于椎弓根螺

钉的钉头较为圆钝，且椎体前方有前纵韧带保护，因

此术中缓慢突破椎体前缘骨皮质时不容易造成血管

损伤［１５］。

由于椎弓根螺钉双皮质固定需要穿透椎体前缘

骨皮质２～３ｍｍ，仍有损伤椎体前方血管的可能，所
以手术风险比较大，对术者的要求也相应提高。术前

应仔细分析患者的影像学检查资料，制定详细的手术

计划。术中应准确测量椎弓根后缘至椎体前缘的距

离，将手锥限深后缓慢置入钉道，并注意穿透椎体前

壁时的突破感。对于重度骨质疏松症患者，术中应采

用球形探针捣透椎体前壁，确保螺钉能穿破椎体前方

骨皮质进行固定。置入椎弓根螺钉时应尽量一次置

钉成功，避免反复置钉造成螺钉把持力下降。若确需

取出螺钉，则应更换直径更大的螺钉再次置入或采用

骨水泥强化钉道，但容易增加手术操作难度及风险。

本组患者治疗结果显示，椎弓根螺钉双皮质固定

治疗合并骨质疏松的腰椎不稳症，能有效缓解腰痛及

腿痛症状，促进腰椎功能恢复，具有植骨融合率高、并

发症少的优点，值得临床推广应用。
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［８］　ＡＳＨＭＡＮＲＢ，ＢＥＣＨＴＯＬＤＪＥ，ＥＤＷＡＲＤＳＷＴ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖｉｔｒｏ

ｓｐｉｎａｌａｒｔｈｒｏｄｅｓｉｓｉｍｐｌａｎｔｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｅｓｔｉｎｇｐｒｏｔｏｃｏｌｓ［Ｊ］．Ｊ

ＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄ，１９８９，２（４）：２７４－２８１．

［９］　刘肃，苏峰，王燕波，等．不同骨密度下腰椎椎弓根螺钉

固定在疲劳实验前后的生物力学比较［Ｊ］．重庆医学，

２０１７，４６（６）：７５５－７５７．

［１０］陈群，金正帅，曹晓健，等．不同外倾角脊柱椎弓根螺钉

置入机体后的内固定效果：生物力学评价［Ｊ］．中国组织

工程研究与临床康复，２００８，１２（１３）：２５７３－２５７５．

［１１］王景续．采用椎弓根钉“双皮质”固定治疗老年骨质疏松

性椎体骨折的近期疗效观察［Ｊ］．中国矫形外科杂志，
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２０１１，１９（２２）：１８６３－１８６５．

［１２］韩建华，蔡小军，董革辉，等．骨水泥椎弓根强化内固定

结合椎体增强技术治疗胸腰段骨质疏松性骨折［Ｊ］．重

庆医学，２０１５，４４（２２）：３１２７－３１２９．

［１３］尹东，庄见雄，黄勇兄，等．钉道骨水泥强化椎弓根钉内

固定治疗骨质疏松性腰椎滑脱症疗效分析［Ｊ］．中国骨

与关节损伤杂志，２０１６，３１（１）：７７－７９．

［１４］邓强，张彦军，李晶，等．腰椎不同深度置入椎弓根螺钉

对把持力的影响［Ｊ］．临床骨科杂志，２０１５，１８（３）：３６９－

３７２．

［１５］赵玄骥，高福强，王云亭，等．腰椎椎旁大血管走行及其

与腰椎位置关系的 ＣＴ观测［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，

２０１４，２４（３）：２１１－２１６．

（２０１７－０７－１８收稿　２０１７－０８－２５修回）

“中成药治疗膝骨关节炎临床应用指南”“股骨头坏死

中医辨证标准”“股骨头坏死中医疗效评价标准”

项目启动暨专家咨询会会议纪要

　　２０１７年８月１３日，中国中药协会立项课题“中成
药治疗膝骨关节炎临床应用指南”制定项目及中华中

医药学会立项课题“股骨头坏死中医辨证标准”“股

骨头坏死中医疗效评价标准”制定项目项目启动暨专

家咨询会在北京西藏大厦隆重举行。会议由项目承

担单位中国中医科学院望京医院主办，全国１０余省
市近３０家单位的７０余位代表参加。

项目负责人陈卫衡教授主持会议，中国中医科学

院望京医院朱立国院长致欢迎词，中国中药协会会长

房书亭、国家中医药管理局政策法规与监督司副司长

杨荣臣、中国中药协会秘书长王桂华、中华中医药学

会标准办公室主任郭宇博等出席会议并做重要讲话。

中国中药协会标准办公室沈志秀常务副主任、中华中

医药学会标准办公室苏祥飞博士和陈卫衡教授分别

就项目立项背景、标准制定注意事项及项目实施方案

等做了简要介绍。来自中医学、西医学、科研方法学、

药学及文献研究领域的专家们针对“中成药治疗膝骨

关节炎临床应用指南”项目，讨论了中成药治疗膝骨

关节炎的最佳时期、中成药在指南中的表达形式及中

医证型与西医病理阶段的相关性等重要议题；针对

“股骨头坏死中医辨证标准”项目，讨论了证型名称、

辨证内容、是否采用同一标准辨证以及证型是否与西

医病因相关等重要议题；针对“股骨头坏死中医疗效

评价标准”项目，讨论了中医和西医疗效评价指标及

其权重等重要议题。中国中医科学院中医临床基础

医学研究所谢雁鸣教授、天津中医药大学思金华博士

和靳英辉博士、北京中医药大学东直门医院商洪才教

授分别进行了中医临床疗效常用评价方法、文献检索

策略与评价方法和临床实践指南形成的原则与方法、

指南制定过程中方法学证据体的评价与分级等专题

培训。王和鸣、刘献祥、赵德伟、黄野、李盛华、焦锋、

康鹏德、王义生、陈晓东等未能现场参会的专家，通过

电子邮件方式将有关会议议题的意见及调查问卷发

回会议组委会。

最后，陈卫衡教授代表课题组对各位专家的辛苦

付出表示衷心感谢，就下一步的任务分工及工作部署

进行了安排，并希望大家在下一步工作中克服困难，

携手共进！

现场参加会议专家名单
（以姓名汉语拼音排序）

陈棉智　陈卫衡　董晓俊　杜　炯　何　伟　黄霄汉　黄　枫　韩永台　金　今　靳英辉　刘又文
刘保一　李学民　李少华　李劲峰　林　娜　彭　江　孙　伟　沈计荣　商洪才　思金华　王兴山
王天芳　王智勇　邢更彦　许　鹏　阎作勤　詹红生　朱俊锋　张善星　张明雪
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