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皮质骨轨迹椎弓根钉在腰椎骨折翻修术中应用

郭亮兵，潘玉林，梅 伟，郭小伟，李宝田，张 猛，焦云龙，张怀栓，杨广辉，刘晓曦

（郑州市骨科医院脊柱骨科Ⅱ，河南郑州 450052）

摘要：［目的］探讨皮质骨轨迹（cortical bone trajectory, CBT）椎弓根钉在腰椎 AO Spine C 型骨折翻修术中的应用优势和临

床疗效。［方法］回顾性分析应用皮质骨轨迹（CBT）椎弓根钉治疗腰椎骨折翻修术的 23 例患者临床资料，记录二次手术操作

时间、术中出血量和手术并发症。对患者翻修术后功能改善情况及临床疗效进行评价。［结果］所有患者均顺利完成手术，手

术时间平均（158.55±36.71）min；术中出血量平均（222.71±51.34）ml。1 例术中并发脑脊液渗漏。所有患者随访平均（17.86±
4.63）个月，末次随访时，腰疼及下肢 VAS 评分、ODI 评分、JOA 评分均较术前显著改善（P<0.05），所有患者腰腿痛症状均

获得缓解，躯体功能改善满意。［结论］皮质骨轨迹（CBT）椎弓根钉应用于腰椎 AO Spine C 型骨折翻修术有其特有的技术优

势，获得了良好术后效果。
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脊柱骨折是临床常见的骨折类型，多由暴力因素

引起［1］。对不稳定脊柱骨折或合并有脊髓神经损伤症

状者，往往需要外科手术干预。目前，椎弓根钉棒技

术是治疗脊柱骨折最常用的方法，但该法在治疗后期

有内固定失败的情况发生，特别是对 AO Spine C 型

骨折，临床术后可能会并发椎弓根螺钉松动、钉棒断

裂、骨折椎体高度丢失、胸腰椎后凸畸形以及椎体骨

折不愈合等不良情况，往往需要二次翻修治疗。对再

次手术的入路及方式选择，Owens 等［2］提出，事先

要评估翻修原因，并确定手术节段与初次手术是否一

致。但椎弓根钉的去留问题是每例翻修术都必须面对

的。本文回顾性分析本院脊柱骨科应用皮质骨轨迹

（cortical bone trajectory, CBT）椎弓根钉在 23 例腰椎

骨折二次手术患者的临床资料，探讨其在腰椎骨折翻

修术中的应用优势和临床疗效。

1 临床资料

1.1 一般资料

回顾性分析 2016 年 12 月—2018 年 12 月在郑州

市骨科医院脊柱骨科应用皮质骨轨迹（CBT）椎弓根

钉治疗腰椎骨折二次手术的 23 例患者临床资料，其

中，男 14 例，女 9 例；年龄 42~63 岁，平均

（55.21 ± 4.54） 岁。纳入标准：（1） 二次翻修术；

（2）腰椎因严重外伤造成爆裂性骨折，AO Spine 骨

折分型为 C 型；长节段固定，固定节段数≥4 个椎

体；（3）初次手术前无胸腰椎骨折史，或既往无胸腰

椎手术史；（4） 翻修节段的椎弓根通过 CT 平扫检

查，确认可行 CBT 螺钉固定；（5）二次手术前存在

神经受压临床症状，严格保守治疗 3 个月症状改善不

良，其影像表现符合临床症状的征象。排除标准：

（1）短节段固定，固定节段数≤3 个椎体；（2）因结

核、感染、肿瘤等导致的脊柱病理性骨折；（3）翻修

节段的椎弓根通过 CT 平扫检查，确认无法行 CBT 螺

钉固定；（4）严重骨质疏松性椎体压缩骨折。23 例

患者均从基层转入，翻修原因：腰椎钉棒断裂且仍存

在骨性压迫 9 例，腰椎钉棒断裂合并椎管狭窄、仍存

在神经根性疼痛 8 例，术中植骨融合不充分、术后脊

柱不稳及后凸畸形 6 例；与初次手术间隔时间为

0.62~2.15 年，平均（1.23±0.34）年。23 例患者均表

现为腰腿痛及程度不等大小便功能障碍，下肢放射性

疼痛 7 例，拄拐双足辅助器行走 4 例。术前常规检测

骨密度、肌电图及胸腰椎正侧位 X 线片、CT 及 MRI
检查。本研究获医院伦理委员会批准，所有患者均知

情同意。

1.2 手术方法

CBT 螺钉置钉操作均在 C 形臂 X 线机透视下进

行。选择椎体横突下缘与峡部交点偏内侧约 3 mm 作
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为进针点，外倾约 10°~20°，头倾约 25°~30°作为进

钉方向，螺钉直径 45~55 mm，长度 25~40 mm。对减

压不彻底仍存在神经根性疼痛者，行保留后路内固

定，减压椎体重新置入 CBT 螺钉，仍行长节段固

定。对于椎弓根螺钉进入椎管者，取出螺钉，若伤椎

上下椎间盘信号尚可，椎间隙可不做处理，单纯减压

探查，CBT 螺钉短节段固定，并行后外侧同种异体

骨加自体椎板骨植骨融合。固定术后脊柱力线恢复不

良，骨折脱位未能满意复位者，取出原椎弓根螺钉，

置入 CBT 螺钉，纠正脊柱力线。内固定松动断裂仍

存在椎体骨性压迫者，经后路取出所有内固定，置入

CBT 螺钉行短节段固定，后路椎体次全切纳米仿生

骨柱重建。手术操作在神经电生理监测下进行。记录

所有患者手术操作时间、术中出血量和并发症等情

况。

1.3 评价指标

采用视觉模拟评分法 （visual analogue scale,
VAS）、Oswestry 功能障碍指数（Oswestry disability in⁃
dex, ODI） 问卷表和日本骨科协会 （Japanese Ortho⁃
paedic Association, JOA）腰椎功能评分评价翻修术后

患者功能改善情况。以手术节段为中心对所有患者行

正侧位 X 线片、CT 扫描，观察腰椎 Cobb 角、骨折

椎体前缘高度变化情况，并评估骨折愈合、植骨融合

和内固定情况。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 20.0 统计软件对数据进行统计分析，

计量资料以 x̄ ±s 表示，采用 t 检验，P<0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 临床结果

所有患者均完成手术，手术时间 110~210 min，
平均 （158.55 ± 36.71） min；术中出血量 150~310
ml，平均（222.71±51.34）ml。1 例术中并发脑脊液

渗漏，术后予以去枕平卧 1 周、加强抗生素预防感染

等治疗后，切口愈合，无头痛头晕等低颅压表现，其

余患者无术中和术后并发症。除 1 例并发脑脊液漏患

者，其余可在胸腰支具保护下术后次日下床活动。佩

戴胸腰支具 3 个月。

所有患者均获随访，随访时间 12~25 个月，平

均 （17.86±4.63） 个月。末次随访时，腰疼及下肢

VAS 评分及 ODI 评分均显著减少（P<0.05），而 JOA
评分显著增加（P<0.05）。所有患者腰腿痛症状均获

得缓解，躯体功能改善满意。

2.2 影像评估

术后复查腰椎正侧位 X 线片，提示 CBT 螺钉内

固定位置理想，椎间内置物位置可。术后腰椎 Cobb
角 为 （15.12 ± 1.61） ° ， 较 术 前 Cobb 角 （10.12 ±
1.53） ° 略 有 改 善 ， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 （P=
0.093）。术后骨折椎体前缘高度相比于术前无明显变

化。术后 12~25 个月随访，未见 CBT 螺钉松动、断

裂、内置物移位等并发症。术后 1 年 CT 扫描提示，

内置物位置良好并骨性融合，后外侧同种异体骨加自

体椎板骨植骨愈合良好。典型病例影像见图 1。

3 讨 论

2013 年 AO 脊柱内固定学会提出了新的胸腰椎

骨折分型［3］。有研究统计表明，AO SpineＣ型骨折发

生率大约为 19.3%，因这类骨折较严重，55%的患者

并发有神经损伤，在完全脱位的 C 型椎体骨折患

者，损伤神经发生率几近 100%［4］。

椎弓根螺钉技术是脊柱外科最常用的一种标准固

定方法［5~7］ . 但对脊柱骨折脱位较严重者，因螺钉应

力较为集中，易导致螺钉松动、切割和拔钉的情况发

生。对腰椎 AO Spine C 型骨折长节段内固定术后失

败原因，多数学者认为其与固定节段过短、伤椎未置

钉、双侧螺钉固定角度不对称、螺钉的置入扭矩和拔

出强度降低等相关［8］。陈永和等［9］认为，该类骨折

术后脊柱力线恢复不良，冠状位及矢状位力线失衡是

内固定失败的重要因素。本组患者均行长节段内固

定，其中有 17 例患者存在术后脊柱冠状位及矢状位

力线失衡情况，考虑为长期应力集中导致钉棒断裂发

生。

然而，对腰椎 AO Spine C 型骨折，前路或前后

路联合手术入路并不为大多数基层医院骨科医生掌

握。加之，手术技巧不够完善，单纯后路切除椎板，

不注意切除突入椎管内骨折块，对神经根的探查松解

也不够彻底，致使术后残留较重的根性疼痛而需再次

表 1 患者不同时间点临床结果（n=23， x̄ ±s）与比较

时间点

术前

末次随访

P 值

VAS 评分（分）

腰部

3.92±1.21
1.69±0.44

0.003

下肢

4.83±1.34
1.24±0.53

0.005

ODI 评分

（%）

41.62±3.46
27.22±1.73

0.009

JOA 评分

（分）

12.25±2.10
23.21±3.37

0.008
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图 1 患者，女，54 岁，L4椎体爆裂骨折、脱位并神经损伤，腰椎 AO spine C 型骨折，采用 CBT 螺钉翻修治疗 1a: 第一次

术前腰椎 MRI 平扫示 L4 椎体爆裂骨折脱位，神经受压 1b: 第一次术后 1 年半复查腰椎侧位 X 线片示左侧连接棒断裂

1c: 翻修术前腰椎 CT 平扫示 L4椎体内部分骨质缺损 1d: 翻修术前腰椎 CT 平扫示椎管内仍存在骨性压迫 1e: 采用 CBT 螺

钉进行内固定翻修手术 1f: 翻修术后 1 年腰椎正位 X 线片示内固定位置良好 1g: 翻修术后 1 年腰椎侧位 X 线片示腰椎

Cobb 角较术前略有改善，L4椎体前缘高度同术前 1h: 翻修术后 1 年腰椎 CT 平扫示，放置的纳米访生骨柱植骨融合良好

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

翻修减压。本组所有初次手术均采用后方入路，其中

有 3 例患者适合前路或前后路联合手术，却施行了后

路手术，且术中减压不够彻底，术后出现了断棒情况

发生。

关于 CBT 螺钉技术，Santoni 等［10］对螺钉把持力

作了深入研究。有研究证实，CBT 具有良好的力学

特性［11，12］。CBT 螺钉使螺纹与皮质骨表面的接触面

积最大化，与椎体峡部、椎弓根内侧壁和外侧壁以及

椎体前外侧壁四点皮质接触，大大提升了螺钉的把持

力。在插入扭矩方面，全皮质骨螺钉比椎弓根螺钉要

高出 1.7 倍，在抗拔出力方面提高了 30%。研究发

现，CBT 螺钉固定钉道周围骨质的 CT 值较椎弓根螺

钉周围骨质明显增高，提示 CBT 螺钉固定其骨-螺钉

界面强度更强，因而对翻修病例的患者有其不可替代

的优势［13，14］。本组所有病例至末次随访，未出现螺

钉松动、断裂等并发症发生，腰椎 Cobb 角较术前有

改善，内置物植骨与椎体终板骨性融合良好，后外侧

同种异体骨加自体椎板骨植骨均愈合良好。

综上所述，CBT 螺钉应用于腰椎 AO Spine C 型

骨折翻修术时，具有其特有的技术优势，获得了良好

的手术效果。
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给予相应处理、3 年内不刊登该作者为第一作者的稿件。对信息虚假及数据伪造、篡改和剽窃、一稿两投、一稿两用等学术不

端行为，据其性质、情节轻重以及造成的影响程度，给予如下处理：如稿件未刊登一律退稿，如稿件已刊登一律撤稿，并通知

作者单位，2 年内不刊登该作者为第一作者的稿件。

为倡导优良学风，规范学术行为，净化学术空气，凡向本刊投稿的作者均须严格遵守《中华人民共和国著作权法》等国

家有关法律、法规，杜绝学术不端行为。

附：一稿两投和一稿两用的认定：凡属原始研究的报告，同语种一式两份投寄不同的杂志，或主要数据和图表相同，只

是文字表达可能存在某些不同之处的两篇文稿，分别投寄不同的杂志，属一稿两投；一经为两个杂志刊用，则为一稿两用。会

议纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识性文件、新闻报道类文稿分别投寄不同的杂志，以及在一种杂志发

表过摘要而将全文投向另一种杂志，不属于一稿两投。但作者若要重复投稿，应向有关杂志编辑部作出说明。
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