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双侧皮质骨轨迹椎弓根螺钉内固定联合椎间融合

治疗腰椎退行性病变

王海峰，曾忠友，金辉

（中国人民武装警察部队海警总队医院，浙江　嘉兴　３１４０３３）

摘　要　目的：探讨双侧皮质骨轨迹（ｃｏｒｔｉｃａｌｂｏｎｅｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ，ＣＢＴ）椎弓根螺钉内固定联合椎间融合治疗腰椎退行性病变的临床疗

效和安全性。方法：２０１４年６月至２０１６年１２月收治９２例腰椎退行性病变患者。男５６例，女３６例。年龄３９～７２岁，中位数

５３岁。腰椎间盘突出症５９例，腰椎椎管狭窄症１９例，腰椎退行性滑脱（ＭｅｙｅｒｄｉｎｇⅠ度）１４例。均为单节段病变，其中Ｌ３～４２６例、

Ｌ４～５４２例、Ｌ５Ｓ１２４例。均采用双侧ＣＢＴ椎弓根螺钉内固定联合椎间融合治疗。采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评

定患者的腰痛程度，采用日本骨科学会腰背痛调查问卷（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂａｃｋｐａｉｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＪＯＡＢ

ＰＥＱ）评定总体疗效。测量病变节段椎间隙高度、腰椎冠状位和矢状位 Ｃｏｂｂ角，并评价 ＣＢＴ螺钉的位置及椎间融合情况。观察

治疗及随访期间并发症的发生情况。结果：所有患者的手术均顺利完成，且均获得１２个月以上随访。手术时间６５～１３０ｍｉｎ，中

位数８５ｍｉｎ。术中出血量１４０～４２０ｍＬ，中位数２７０ｍＬ；所有患者均未输血；术后引流量１１０～２５０ｍＬ，中位数１６０ｍＬ。１例患者

术中发生硬脊膜损伤并脑脊液漏，由于硬脊膜囊破裂口较小，术中以明胶海绵填压硬脊膜囊破裂处，术后保持头低脚高位，未出现

脑脊液漏及神经损伤症状；２例患者发生终板损伤，术后绝对卧床２周并且佩戴胸腰支具２个月，随访Ｘ线片显示融合器部分嵌

入椎体内。切口均甲级愈合。８例８个节段的椎间融合器发生沉降。未发生椎间隙感染、神经损伤、螺钉松动及断裂、椎间融合

器移位、邻近节段退变等并发症。８６例患者的３６２枚ＣＢＴ螺钉位置为Ⅰ度；６例患者的６枚ＣＢＴ螺钉位置为Ⅱ度，均未出现神经

根损伤症状，未调整螺钉位置。至末次随访时，８例椎间融合器内骨质稀疏、可见部分透亮线，不能明确椎间是否融合，其余８４例

均获得椎间融合。术前、术后６ｄ及末次随访时病变节段椎间隙高度分别为（９．６±１．５）ｍｍ、（１１．５±１．４）ｍｍ、（１１．１±１．３）ｍｍ；

术前及末次随访时的腰椎冠状面Ｃｏｂｂ角分别为３．２４°±０．８９°、１．２１°±１．１５°；术前及末次随访时的腰椎矢状面 Ｃｏｂｂ角分别为

４２．８０°±８．１７°、５０．２０°±７．４７°。术前、术后６ｄ及末次随访时的腰部疼痛ＶＡＳ评分分别为（６．２±０．５）分、（２．２±０．６）分、（１．２±

０．６）分；术前、术后６ｄ及末次随访时的ＪＯＡＢＰＥＱ评分分别为（１２．１３±１．７６）分、（２４．３０±１．５６）分、（２５．３０±１．６６）分。结论：双

侧ＣＢＴ椎弓根螺钉内固定联合椎间融合治疗腰椎退行性病变，可有效减轻患者的腰部疼痛症状、改善腰部功能，总体疗效较好，

安全性较高。

关键词　腰椎；椎间盘移位；脊椎滑脱；椎管狭窄；脊柱融合术

　　传统的椎弓根螺钉置入方式需较大范围剥离双
侧骶棘肌，完全暴露双侧关节突关节，在下腰椎及骶

骨置钉时，对其周围软组织损伤更大，术后易残留顽

固性腰痛及功能障碍［１－２］。鉴于此，Ｓａｎｔｏｎｉ等［３］于

２００９年提出了经皮质骨轨迹（ｃｏｒｔｉｃａｌｂｏｎｅｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ，
ＣＢＴ）置入腰椎椎弓根螺钉的内固定方式，因钉道更
偏内侧，减少了对周围软组织的损伤，而且钉道经过

区域多为皮质骨，因而具有更好的抗拔出力［４－５］。

２０１４年６月至２０１６年１２月，我院采用双侧 ＣＢＴ椎
弓根螺钉内固定联合椎间融合治疗腰椎退行性病变

患者９２例，对其临床疗效和安全性进行观察，现总结
报告如下。
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通讯作者：金辉　Ｅｍａｉｌ：ｈｕｉｊｉｎ７５＠１６３．ｃｏｍ

１　临床资料
本组９２例，均为在中国人民武装警察部队海警

总队医院住院治疗的患者。男５６例，女３６例。年龄

３９～７２岁，中位数５３岁。腰椎间盘突出症５９例，腰

椎椎管狭窄症１９例，腰椎退行性滑脱（ＭｅｙｅｒｄｉｎｇⅠ

度）１４例。均为单节段病变，其中 Ｌ３～４２６例、Ｌ４～５
４２例、Ｌ５Ｓ１２４例。

２　方　法
２．１　治疗方法　术前拍摄正侧位 Ｘ线片及腰椎 ＣＴ

片，测量拟固定节段椎弓根钉道长度、椎弓根宽度、椎

弓根内倾角度等参数。均采用全身麻醉，取俯卧位，

胸前垫“Ｕ”形垫，腹部悬空。Ｃ形臂Ｘ线机透视确认

病变节段并在体表标记。常规消毒铺巾后，取长约

４ｃｍ的后正中切口，将双侧骶脊肌剥离至距椎板外
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缘约１ｃｍ处，暴露上下关节突内缘（无需暴露至外
缘）。进钉点为上关节突内缘与过横突下缘下方约

１ｍｍ的水平线的交点；钉道方向为矢状位斜向上，冠
状位斜向外，即在腰椎正位Ｘ线片上以左侧椎弓根投
影５点钟朝向１１～１２点钟方向置钉、右侧椎弓根投
影７点钟朝向１２～１点钟方向置钉。置入定位导针，
透视确定位置满意后，先以普通皮质骨螺钉固定

（ＣＢＴ螺钉尾帽会影响椎管减压）。显露椎板间隙及
关节突内缘，用骨刀切除下关节突及部分上关节突，

切除黄韧带，将硬脊膜囊牵向内侧，摘除髓核，制作椎

间隙融合器床，椎间隙深部植入术中切除的椎板及关

节突骨质。先将一个椎间融合器（北京富乐公司，方

形ＰＥＥＫ材质）斜行打入椎间隙，用顶棒器将其推向
对侧椎间隙，再打入另一个椎间融合器。完成椎管减

压后将普通皮质骨螺钉更换为 ＣＢＴ椎弓根螺钉（北
京富乐公司），透视确定ＣＢＴ椎弓根螺钉长度及椎间
融合器位置满意后适当加压并安装连接棒，冲洗切口

放置引流管，逐层缝合。

术后应用抗生素（头孢呋辛，每次 １．５ｇ，每天
２次，连用２ｄ）、地塞米松（每次５ｍｇ，每天１次，连用
２ｄ）。２４ｈ引流量≤５０ｍＬ时拔除引流管。术后３ｄ
开始腰背肌锻炼，鼓励患者在腰围保护下下床活动。

２．２　疗效及安全性评价方法　采用视觉模拟量表［６］

（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评定患者的腰痛程度，采
用日本骨科学会腰背痛调查问卷［７］（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏ
ｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂａｃｋｐａｉｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，
ＪＯＡＢＰＥＱ）评定总体疗效。在 Ｘ线片上测量病变节
段椎间隙高度、腰椎冠状位和矢状位 Ｃｏｂｂ角。按照
Ｘｕ等［８］提出的标准评价 ＣＢＴ螺钉位置：Ⅰ度，螺钉
位于椎弓根内；Ⅱ度，螺钉穿出椎弓根，穿出部分不超
过螺钉直径的５０％；Ⅲ度，螺钉穿出椎弓根，穿出部
分超过螺钉直径的 ５０％。椎间融合判定采用 Ｓｕｋ
等［９］的标准：①腰椎动力位片显示椎间融合器无移
位；②椎间融合器前方有骨小梁通过；③椎间融合器
内及融合器与上下终板间无透光线，且融合器与上下

终板间有骨小梁通过。观察治疗及随访期间并发症

的发生情况。

３　结　果
所有患者的手术均顺利完成，均获得１２个月以

上随访。手术时间６５～１３０ｍｉｎ，中位数８５ｍｉｎ。术
中出血量１４０～４２０ｍＬ，中位数２７０ｍＬ；所有患者均
未输血；术后引流量１１０～２５０ｍＬ，中位数１６０ｍＬ。
１例患者术中发生硬脊膜损伤并脑脊液漏，由于硬脊
膜囊破裂口较小，术中以明胶海绵填压硬脊膜囊破裂

处，术后保持头低脚高位，未出现脑脊液漏及神经损

伤症状；２例患者发生终板损伤，术后绝对卧床２周
并且佩戴胸腰支具２个月，随访Ｘ线片显示融合器部
分嵌入椎体内。切口均甲级愈合。８例８个节段的
椎间融合器发生沉降。未发生椎间隙感染、神经损

伤、螺钉松动及断裂、椎间融合器移位、邻近节段退变

等并发症。

８６例患者的３６２枚ＣＢＴ螺钉位置为Ⅰ度；６例患
者的６枚ＣＢＴ螺钉位置为Ⅱ度，均未出现神经根损伤
症状，未调整螺钉位置。至末次随访时，８例椎间融
合器内骨质稀疏、可见部分透亮线，不能明确椎间是

否融合，其余８４例均获得椎间融合。与术前相比，术
后患者的椎间隙高度、腰椎矢状面Ｃｏｂｂ角、ＪＯＡＢＰＥＱ
评分明显增大，腰椎矢状面 Ｃｏｂｂ角和腰痛 ＶＡＳ评分
明显减小（表１）。典型病例影像学图片见图１、图２。

４　讨　论
传统的双侧椎弓根螺钉固定并椎管减压、椎间植

骨融合术在临床上广泛应用，但置入椎弓根螺钉时对

其周围软组织损伤较大，术后易残留顽固性腰痛及功

能障碍。经 ＣＢＴ置入椎弓根螺钉时，螺钉在横断面
上钉尾向外走行、在矢状面上向头端倾斜，进钉点位

于椎弓根峡部区域，相对传统置钉方式更偏内侧，减

小了肌肉剥离范围，降低了手术创伤。本组患者的手

术时间较短，术中出血量和术后引流量较少也说明了

这一点。术后患者的腰痛 ＶＡＳ评分和 ＪＯＡＢＰＥＱ评
分明显改善，提示该手术可明显缓解患者的腰部疼痛

表１　９２例腰椎退行性病变患者的主要疗效指标测定结果

测定时间
样本量
（例）

病变节段椎间隙高度
（ｘ±ｓ，ｍｍ）

腰椎Ｃｏｂｂ角（ｘ±ｓ，°）
冠状面 矢状面

腰痛ＶＡＳ评分
（ｘ±ｓ，分）

ＪＯＡＢＰＥＱ评分
（ｘ±ｓ，分）

术前 ９２ ９．６±１．５ ３．２４±０．８９ ４２．８０±８．１７ ６．２±０．５ １２．１３±１．７６
术后６ｄ ９２ １１．５±１．４ ２．２±０．６ ２４．３０±１．５６
末次随访 ９２ １１．１±１．３ １．２１±１．１５ ５０．２０±７．４７ １．２±０．６ ２５．３０±１．６６

　ＶＡＳ：视觉模拟量表；ＪＯＡＢＰＥＱ：日本骨科学会腰背痛调查问卷
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症状。椎间隙高度和腰椎Ｃｏｂｂ角的改善及较高的椎
间融合率提示双侧 ＣＢＴ椎弓根螺钉固定可以提供足
够的力学稳定性。

本组患者在治疗及随访期间也出现了一些并发

症，包括硬脊膜损伤并脑脊液漏、螺钉位置不正确、终

板损伤、融合器沉降。硬脊膜撕裂和脑脊液漏是腰椎

后路内固定手术中较为常见的并发症［１０－１１］。这不仅

与术者的操作有关，而且与神经和周围组织粘连、局

（１）（２）（４）术前腰椎Ｘ线及ＣＴ片示腰椎退行性改变，腰椎生理曲度变直，Ｌ４～５椎间盘突出；（３）（５）术后腰椎Ｘ线正位及ＣＴ

片示Ｌ５右侧螺钉置钉方向偏内侧

图１　Ｌ４～５椎间盘突出症双侧皮质骨轨迹椎弓根螺钉内固定联合椎间融合治疗前后影像学图片
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（１）（４）术前腰椎Ｘ线及ＣＴ片示腰椎退行性改变，椎体骨质增生明显，腰椎关节突关节增生内聚，椎间盘真空改变，椎管狭

窄；（２）（５）术后即刻腰椎Ｘ线及ＣＴ片示椎间融合器位置良好，Ｌ４～５终板完整；（３）（６）术后１年腰椎Ｘ线及ＣＴ片示Ｌ５上终

板部分切割，椎间融合器部分陷入椎体内

图２　Ｌ４～５椎管狭窄症双侧皮质骨轨迹椎弓根螺钉内固定联合椎间融合治疗前后影像学图片

部解剖结构变异等患者自身因素有关。本组１例术
中发生硬脊膜撕裂并脑脊液漏，术者仔细检查破裂

处，缝合后以明胶海绵填压，术后未出现脑脊液漏。

螺钉位置不正确不仅影响固定强度，还可能导致血管

或神经损伤［１２－１４］。本组６例６枚ＣＢＴ椎弓根螺钉位
置不正确，均为Ⅱ度，由于未出现神经根损伤症状，因
此均未调整螺钉位置。螺钉位置不正确可能与手术

操作、术中影像辅助系统的应用及置钉椎体的局部骨

质增生明显有关。终板损伤与融合器沉降关系密切，

二者互为因果。本组２例术中发生终板损伤，随访过
程中发现８例出现融合器沉降。这可能与术者术前
未能很好地评估患者骨质疏松、椎间隙狭窄等情况，

术中处理椎间隙时用刮匙过度操作或暴力操作、融合

器植入时未完全平行于上下终板及融合器过小等因

素有关。

严格把握手术适应证和禁忌证是保证手术疗效

和安全性的关键。本组病例均满足以下条件：①单节
段病变；②腰椎间盘退行性变，如腰椎间盘突出症、腰
椎椎管狭窄症、腰椎退行性滑脱（ＭｅｒｙｅｒｄｉｎｇⅠ度）；

③经非手术治疗６个月以上无效。该手术的禁忌证
包括：①体质量指数 ＞３０ｋｇ·ｍ－２；②腰椎退行性滑
脱Ⅱ度以上；③腰椎峡部裂；④腰椎严重侧弯畸形；

⑤合并严重心肺功能障碍。
本组患者的治疗结果提示，双侧 ＣＢＴ椎弓根螺

钉内固定联合椎间融合治疗腰椎退行性病变，可有效

减轻患者的腰部疼痛症状、改善腰部功能，总体疗效

较好，安全性较高。
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·简　讯·

请为“最美逆行者”投票！

　　２０１９年底，一场突如其来的疫情席卷了中华大地，牵动

着每一个家庭，牵动了整个社会。面对疫情，全国人民万众

一心，众志成城。我们在家中“岁月静好”，其实是有人替我

们负重前行。武汉火神山、雷神山医院加班加点建设，全国

各地千余名医护人员主动请缨、奔赴前线……有太多的感

动，他们穿梭在病房忙碌的身影，高负荷下依然坚守岗位，争

分夺秒抢救生命。这一幕幕，我们用镜头记录。

在中国健康教育中心与中国期刊协会的指导下，由中国

期刊协会医药卫生期刊分会、中国高校科技期刊研究会医学

期刊专委会、中国卫生科教音像出版社、北京圆心科技有限

公司（妙手医生）等单位联合发起了最美“逆行者”医疗卫生

行业摄影图片和优秀科普作品征集公益活动，经过一段时间

的征稿，截至目前共计收到来自全国多家医疗单位的近４００

件作品，经过初审已有２００多件作品入围线上宣传推广、点赞

献花阶段。在这些作品中，展现了２００多个感人故事，更体现

了我们共同追寻的“逆行者”精神。

没有一个冬天不可逾越，大地回春、疫情消退、隔离解

除，所有的情况已经开始慢慢好转。我们一定不会忘记，那

些逆风而行的战士们！光影记录下他们的美丽身影，故事还

在持续更新，快来为他们点赞送花，选出你心目中的最美逆

行者吧！

·６５·　　　（总３７６）　　　中医正骨２０２０年５月第３２卷第５期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．５　
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