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·临床研究论著·

皮质骨轨迹螺钉内固定术治疗腰椎融合术后
邻近节段退变的临床疗效观察

陈豪杰 1 黄小强 2 刘团江 2 何伟 2 张子龙 1 乔瑞 1 杨佳瑞 1 赵帅 2

【摘要】 目的 探讨皮质骨轨迹（cortical bone trajectory，CBT）螺钉内固定治疗腰椎融合术后邻近节

段退变（adjacent segment degeneration，ASD）的临床疗效。方法 选取2016年6月至2019年11月西安交

通大学附属红会医院收治的腰椎后路术后ASD病人60例作为研究对象，其中28例采用CBT螺钉内固定

技术（CBT组），32例采用传统椎弓根螺钉（pedicle screw，PS）内固定技术（PS组）。比较两组病人的手术

时间、术中出血量、住院时间、术前及术后第1天肌酸磷酸激酶（creatine phosphokinase，CPK）水平、术前及

术后各时间点的腰痛和下肢疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分、Oswestry功能障碍指数

（Oswestry disability index，ODI）和日本骨科协会（Japanese Orthopaedic Association，JOA）评分，观察两组围

手术期的手术相关并发症情况以及术后末次随访螺钉松动断裂情况。结果 本组 60例病人随访

（12.68±2.91）个月（8~18个月）。CBT组手术时间、术中出血量、住院时间、术后1 d的CPK水平均低于PS
组，差异具有统计学意义（P均＜0.05）。CBT组术后1周的腰痛及下肢疼痛VAS评分低于PS组，两组比

较，差异有统计学意义（t=-2.115，P=0.038）；但末次随访时，两组间的VAS评分比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）。两组病人术前、术后1周及末次随访时的ODI、JOA评分比较，差异均无统计学意义（P均＞

0.05）。CBT组术后有3例病人各有1枚螺钉穿破骨皮质，PS组有4例病人术后第1天出现中度贫血，两组

病人术中均未出现硬膜囊破裂、脑脊液漏、神经损伤、伤口感染等并发症。两组病人术后末次随访X线

片均未见螺钉松动断裂情况。结论 CBT内固定技术与传统PS内固定技术相比，能达到同等的治疗效

果，同时还具有术区暴露范围小、出血量少、手术时间短、住院时间短等优点，对治疗腰椎融合术后ASD
具有一定的微创价值。

【关键词】 腰椎；脊柱融合术；手术后并发症；邻近节段退变；临床疗效；皮质骨轨迹螺钉
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【Abstract】 Objective To explore the clinical efficacy of cortical bone trajectory (CBT) screw fixation
in the treatment of adjacent segment degeneration (ASD) after lumbar fusion. Methods Sixty patients with
ASD treated in Honghui Hospital affiliated to Xian Jiaotong University from June 2016 to November 2019 were
selected. Among them, 28 patients were treated with CBT internal fixation (CBT group) and 32 patients with
traditional pedicle screw (PS) fixation (PS group). The operation time, intraoperative blood loss, hospital stay,
the level of creatine phosphokinase (CPK) before and 1 day after operation, the visual analogue scale (VAS)
score of low back pain and lower limb pain, Oswestry Disability Index(ODI) and Japan Orthopaedic Association
(JOA) scores were compared between the two groups. Perioperative complications and screw loosening, fractures
in the last follow⁃up were observed. Results Sixty patients were followed up for (12.68±2.91) months (8⁃18
months). The time of operation, the amount of blood loss during operation, the time of hospitalization and the
level of CPK on the 1st day after operation in CBT group were lower than those in PS group, and the difference
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was statistically significant (all P＜0.05). The VAS score in CBT group was lower than that in PS group 1 week
after operation, and the difference was statistically significant (t=-2.115, P=0.038). But at the last follow⁃up,
there was no significant difference between the two groups (P＞0.05). There was no significant difference in
ODI and JOA scores between the two groups before operation, 1 week after operation and at the last follow⁃up
(all P＞0.05). In the CBT group, 3 patients each had a screw piercing the broken bone cortex, and 4 patients in
the PS group had moderate anemia on the first day after operation. there were no complications such as dural
sac rupture, cerebrospinal fluid leakage, nerve injury and wound infection in the two groups. No screw loosening
and fracture was found in the last follow⁃up X⁃ray films of the two groups. Conclusion Compared with the
traditional PS fixation, CBT internal fixation can achieve the same therapeutic effect, and has the advantages of
small exposure area, less bleeding, short operation time and short hospital stay. It has a certain minimally
invasive value in the treatment of ASD.

【Key words】 Lumbar vertebrae; Spinal fusion; Postoperative complications; Adjacent segment
degeneration; Clinical efficacy; Cortical bone trajectory screw

传统椎弓根螺钉（pedicle screw，PS）内固定技术

联合椎间融合术是治疗腰椎退变性疾病的一线治疗

方式，但因其限制了脊柱的正常活动，改变了融合节

段邻近节段的生物力学，导致邻近节段退变（adja⁃
cent segment degeneration，ASD）［1⁃3］。近年来，ASD已

成为融合术后的主要并发症，病人不可避免地出现

下背痛和神经根病的复发；目前，常采用传统PS内
固定技术联合椎间融合术治疗ASD，延长手术节段，

对邻近退变节段进行重新减压植骨内固定并取出原

内固定。

2009年，Santoni等［4］提出皮质骨轨迹（cortical
bone trajectory，CBT）螺钉内固定技术，独特的外

“八”字置钉轨迹使螺钉同时穿过椎弓根内壁、椎弓

根外壁和椎体外上壁三层皮质骨结构，其力学稳定

性更加可靠，且椎旁肌肉剥离少，对关节突韧带侵犯

概率低。近年来，CBT内固定技术治疗腰椎退变性

疾病的应用日益广泛，其螺钉把持力强、创伤相对较

少，临床疗效亦值得肯定，逐渐为脊柱外科医生所认

可，但关于CBT内固定技术治疗邻椎病的相关报道

还很少。

本研究通过回顾性分析 2016年 6月至 2019年

11月于西安交通大学医学院附属红会医院脊柱外

科病院接受再治疗的 60例腰椎融合术后ASD病人

的临床资料，旨在比较CBT螺钉内固定技术与传统

PS内固定技术治疗腰椎融合术后ASD的临床疗效。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标椎：①有明确的腰痛或者下肢放射痛，行

保守治疗 3个月以上无效；②初次手术均获得良好

临床效果；③根性疼痛分布在下肢的部位与初次不

同；④影像学明确诊断为腰椎术后ASD（腰椎间盘突

出、腰椎管狭窄、失稳、退变性脊柱侧突）；⑤均行腰

椎后路椎体间融合术。

排除标椎：①严重骨质疏松（骨密度T值＜-4.5
SD）者；②初次手术未融合；③初次手术出现内固定

断裂、感染；④腰椎术后结核、布鲁氏杆菌病、肿瘤。

二、一般资料

共纳入60例腰椎融合术后ASD病人，其中28例
采用CBT内固定技术治疗的病人纳入CBT组，32例
采用传统PS内固定技术的病人纳入PS组。两组病

人手术均由我院同一医疗小组完成手术。

CBT组和PS组的年龄、性别、骨密度、身体质量

指数（body mass index，BMI）等比较，差异均无统计

学意义（P均＞0.05，表1）。
三、手术方法

（一）CBT组手术方法

全麻插管成功后，病人取仰卧位，常规爱尔碘消

毒，铺无菌单，贴刀口膜。取责任节段椎间隙为中心

后正中直切口，长约 8 cm，依次切开皮肤、皮下组

表1 两组病人的一般资料比较

组别

CBT组

PS组
t（χ2）值

P值

例数

28
32
-
-

年龄（x±s，岁）

69.35±5.53
67.28±5.75

1.421
0.161

性别（男/女，例）

14/14
18/14
0.234
0.628

骨密度T值（x±s，SD）
－2.71±0.18
－2.72±0.23

0.187
0.852

BMI（x±s，kg/m2）

22.87±1.81
23.21±0.94
－0.908

0.369
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织、腰背筋膜，棘突旁骨膜下钝性显露计划置钉的腰

椎椎板及双侧关节突，行退变的腰椎间隙上位椎体

下 1/2、下位椎体上 1/2椎板减压。探查责任间隙受

压神经根，充分减压并扩大神经根管，减压充分后探

查神经根通道。分别于退变节段上下椎体双侧椎弓

根，以横突下缘 1~2 mm的水平线与上关节突内侧

缘 2~3 mm垂线的交点为置钉点，矢状位向头端倾

斜 8°~9°，横断面向外倾斜 25°~26°植入 4枚CBT螺

钉。安装两侧预弯后的纵向连接棒，适当撑开责任

间隙，责任腰椎间隙试模合适后，植入减压骨粒融合

器 1枚。“C”型臂X线机透视后见内固定位置良好，

安装横连。冲洗伤口，低位留置引流管1根，清点敷

料及器械数目无误，逐层缝合伤口，无菌敷料包扎。

（二）PS组手术方法

全麻插管成功后，取仰卧位，按常规爱尔碘消

毒，铺无菌单，贴刀口膜。取责任节段椎间隙为中心

后正中直切口，长约 15 cm，依次切开皮肤、皮下组

织、腰背筋膜，棘突旁骨膜下钝性显露原钉棒内固

定，完整取出螺帽、纵向连接棒、椎弓根螺钉以及横

连。棘突旁骨膜下钝性分离退变间隙的上位或下位

椎体的椎板及双侧关节突，分别于退变节段的上下

双侧椎弓根的人字脊或横突的中线与上关节突外侧

缘的垂线之交点植入椎弓根钛合金螺钉。探查双侧

神经根，开放双侧神经根通道，切除责任间隙的椎间

盘，取出髓核，刮除纤维环，于充分减压后扩大神经

根管，减压充分后探查受压神经根松弛。安装两侧

预弯纵向连接棒，适当撑开责任间隙，责任间隙试模

合适后，植入减压骨粒融合器 1枚。“C”型臂X线机

透视后见内固定位置良好，安装横连。冲洗伤口，低

位留置引流管1根，清点敷料及器械数目无误，逐层

缝合伤口，无菌敷料包扎。

（三）术后处理

两组病人术后均使用抗生素预防感染（不超过

48 h），采用甘露醇、抑酸等对症处理。术后第1天复

查血常规、电解质及肌酸磷酸激酶（creatine phos⁃

phokinase，CPK）水平，术后引流量小于 50 mL时拔

除引流管，后佩戴腰背支具下床活动，术后3周行腰

背肌功能锻炼。术后1、3、6、9、12个月复查X线片。

四、评价标准

收集两组的手术时间、术中出血量、术前及术后

第 1天的CPK水平。收集术前、术后 1周和末次随

访时的疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，
VAS）评分、Oswestry 功能障碍指数（Oswestry dis⁃
ability index，ODI）和日本骨科协会（Japanese Ortho⁃
paedic Association，JOA）评估治疗分数。

五、统计学处理

使用 SPSS 19.0统计学软件（IBM公司，美国），

计量资料采用均数±标椎差（x±s）表示，不同时间点

VAS评分、ODI等数据的比较采用配对 t检验，同一

指标的组间比较采用独立样本 t检验，两组间计数

资料的比较采用卡方检验，P＜0.05被认为差异有统

计学意义。

结 果

一、围手术期一般资料

两组病人均顺利完成手术，随访（12.68±2.91）
个月（8~18个月）。CBT组的手术时间、术中出血

量、住院时间均显著少于PS组，差异具有统计学意

义（P均＜0.05）；两组病人术后第1天的CPK均较术

前显著升高，CBT组病人术后第 1天的CPK水平显

著低于 PS组，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。

详见表2。
二、临床疗效比较

两组病人术后 1周及末次随访时的VAS评分、

ODI及 JOA评分较术前均有明显改善，差异具有统

计学意义（P均＜0.05）。CBT组术后 1周的VAS评

分显著低于PS组，两组间比较，差异有统计学意义

（t=-2.115，P=0.038）；其他时间点、各指标的组间比

较结果，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。详见

表3。

表2 两组病人术中出血量、手术时间、住院时间、CPK水平比较（x±s）

组别

CBT组

PS组
t值

P值

例数

28
32
-
-

手术时间（min）
126.60±6.09
163.43±12.14

-15.118
＜0.001

术中出血量（mL）
260.17±14.68
340.00±35.10

-11.742
＜0.001

住院时间（d）
5.32±0.81
6.18±0.96
-3.719

＜0.001

CPK水平（U/L）
术前

109.32±4.18
109.65±4.75

-0.288
0.775

术后第1天
197.67±7.24*

289.03±7.50*

-47.803
＜0.001

注：与同组术前比较，*P＜0.05



·244· 骨科2021年5月第12卷第3期 Orthopaedics, May 2021, Vol. 12, No. 3

三、并发症情况

两组病人术中均未出现硬膜囊破裂、脑脊液漏、

神经损伤、伤口感染、螺钉松动、断裂等并发症。术

后复查经CT重建平扫后发现，CBT组3例病人各有

1枚螺钉穿破骨皮质，未损伤周围血管、神经。PS组
有 4例病人术后出现轻度贫血，未诉特别不适；3例
病人术后 3个月复查时诉腰背酸困不适，进行中医

理疗等腰背肌锻炼后症状缓解。两组病人术后末次

随访复查X线片未见螺钉松动、断裂及症状复发。

典型病例见图1、2。

讨 论

腰椎融合术后ASD是一个非常值得关注的问

题，在脊柱翻修手术中占有相当大的比重。据报

道，腰椎融合术后发生无症状性退行性改变的风险

高达 57%，而发生有症状性 ASD 的概率为 1.9%~
30.3%［5⁃8］。ASD的病理过程主要包括腰椎融合术后

邻近节段腰椎间盘突出、椎管狭窄、邻近节段不稳、

邻近节段腰椎侧突、椎体压缩性骨折等，其主要发病

机制是内固定融合术限制了脊柱的正常活动性，同

表3 两组病人不同时间点的VAS评分、ODI及 JOA评分比较（x±s）

组别

CBT组

PS组
t值

P值

例数

28
32
-
-

VAS评分（分）

术前

5.96±0.69
5.81±0.64

0.873
0.386

术后1周
1.93±0.66*

2.25±0.51*

-2.115
0.038

末次随访

1.35±0.48*

1.59±0.49*

-1.911
0.061

ODI（%）

术前

53.61±2.64
52.93±2.43

1.039
0.303

术后1周
5.54±0.69*

5.25±0.67*

1.649
0.104

末次随访

4.39±0.56*

4.43±0.66*

-0.251
0.802

JOA评分（分）

术前

10.71±1.18
10.75±1.27
-0.125
0.900

术后1周
21.07±1.54*

20.65±1.70*

0.997
0.323

末次随访

23.46±1.26*

23.84±1.68*

-0.979
0.331

注：与同组术前比较，*P＜0.05

图 1 病人，女，72岁，骨密度 T值

为-2.8 SD，因“腰椎后路椎体间融

合术后（L4~S1）间盘突出症（L3~4）”

入院行“CBT螺钉内固定技术联合

后路椎体间融合术” a、b：术前腰

椎正侧位X线片示原内固定位置

良好；c、d：术前腰椎CT、MRI示L3~4
间盘突出；e、f：术后 10个月腰椎正

侧位X线片示内固定位置良好；g：
术后腰椎CT横断面平扫示CBT螺

钉位置良好
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时改变融合节段邻近节段的生物力学，加速了邻近

节段的退变进程［3］。一般而言，传统上对腰椎后路

融合术后无症状性退行性改变不作特殊的外科介

入治疗，按照初次术后随访要求继续随访即可；对

有症状性ASD的病人，传统上采用初次手术治疗方

案——传统PS内固定技术联合椎间融合术。与PS
固定技术相比，应用CBT螺钉固定技术行腰椎后路

融合也可获得满意的临床疗效，而且能显著减少术

中出血量，术后CPK升高水平更低，并可避免肌肉

剥离过多造成的术后早期腰背部疼痛不适。不同于

PS内固定技术，CBT内固定技术的置钉方式在矢状

面上从尾侧向头侧、水平面由内向外，从而使进针点

更靠近中线，对椎旁肌的剥离更少，同时对上关节

突、乳突、神经、血管损伤的概率更低［9⁃13］。

如果采用与初次手术相同的内固定方式，再次

置入原钉道的螺钉松动率将大大增加。初次腰椎融

合术发展到ASD的病程一般很长，这类病人的骨质

量均有不同程度的下降，在其进行腰椎后路减压融

合内固定手术中，若采用传统的PS，其螺钉松动率

将会不可避免地增大，远期可能发生螺钉-骨界面

的松动，继而导致螺钉的拔出、内固定失败以及交界

性后凸等发症。因CBT螺钉与椎体皮质骨的接触

面积更大，所以螺钉把持力更大，抗拔出能力更强。

CBT内固定技术治疗骨质疏松性腰椎退变性疾病病

人，与传统椎弓根骨水泥钉道强化内固定技术相

比，不仅在螺钉把持力、术后临床疗效方面相当，且

术中出血量、手术时间更少，手术更加微创，同时可

以减少病人术后早期腰背不适的发生概率［14］。Yee
等［15］通过对微创经椎间孔椎间融合术与开放椎间融

合术后邻近节段病变的比较研究推断微创经椎间孔

椎间融合术后ASD的发生风险更低，主要因为椎旁

肌肉剥离更少。Wang等［16］认为后路融合术过程对

后方复合体（如椎旁肌）的损伤将会增加术后ASD
的发生率。有学者认为PS的置入过程中如损伤到

邻近节段的上关节突可加速邻近节段的退行性改

变［17 ⁃ 18］。同时，有关学者已经证实腰椎融合术中

CBT螺钉内固定技术能取得与传统 PS内固定技术

同等的临床疗效，且植入CBT螺钉时对腰椎后方韧

图2 病人，男，70岁，骨密度T值为-2.0 SD，因“腰椎后路椎体间融合

术后（L5~S1）腰椎间盘突出症（L4~5）”入院行传统PS内固定技术联合腰

椎后路椎体间融合术 a、b：术前腰椎正侧位X线片示原内固定位置

良好；c、d：术前腰椎CT、MRI检查示L4~5间盘突出；e、f：术后9个月X线

片可见内固定位置良好
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带复合体的损伤更小，置钉位置更安全，对神经、血

管以及硬脊膜的侵犯风险更低［19⁃20］。李孝静等［21］认

为CBT螺钉内固定技术联合腰椎后路椎体间融合

术治疗腰椎退变性疾病，与传统 PS内固定技术相

比，手术时间更短、术中出血量少、创伤小、术后恢复

快，临床疗效满意。张世浩等［22］认为CBT螺钉内固

定技术联合腰椎斜外侧椎间融合术治疗邻椎病不仅

临床效果确切，而且创伤小、并发症发生率低，同时

螺钉通道全部在皮质骨内，把持力更强，减少了螺钉

松动的风险，对伴有骨质疏松的邻椎病效果显著。

刘光普等［23］认为CBT螺钉内固定技术联合腰椎后

路椎间融合术治疗腰椎融合术后ASD，可以在不取

出原有内固定的基础上进行邻近节段固定，增加了

螺钉把持力，手术创伤小。Mullin等［24］认为一半病

人的椎弓根可以实现螺钉双轨迹，证明了CBT螺钉

内固定技术在腰椎后路翻修手术中的可行性。本研

究中，CBT组与PS组相比，在达到同等临床效果的

同时，手术时间、术中出血量、CPK水平更低及住院

时间更短，与以往研究一致。彭俊等［25］认为行腰椎

后路融合术时，采用CBT螺钉内固定技术与传统PS
固定技术相比，可显著降低术后病人血清肌酸激酶

浓度（血清肌酸激酶浓度可预测医源性肌肉损伤程

度，其术后浓度变化与损伤程度呈正相关性）。本研

究CBT组术后1周腰腿痛VAS评分低于PS组，主要

原因可能是传统PS内固定技术对椎旁肌肉剥离范

围大，且PS组病人因内固定取出的需要，手术切口

延长，创伤更大，与以往研究一致。

患有邻椎病的病人因为腰腿疼再次入院时的平

均年龄往往很大，按照初次手术方案，我们为避免初

次手术采用的金属螺钉与再次手术采用的金属螺钉

材质的差异可能带来的电解反应危险，需要拆除初

次手术的内固定装置，这样手术的切口长度较初次

手术时更长、失血量也会更多，年龄增加、手术切口

增长等因素不可避免地增加了病人的手术风险。

CBT内固定技术置钉与 PS内固定技术置钉轨迹不

同，无需对原手术节段进行操作，同样能对邻近节段

进行减压、植骨、融合、内固定操作，并且能达到相同

的手术效果。CBT内固定技术较传统 PS内固定术

具有椎旁肌肉剥离少，上关节突、乳突侵犯少，螺钉

把持力强等优点；此外我们认为，与传统PS固定技

术相比，CBT螺钉具有较小直径，植钉时切口更小，

肌肉组织剥离更少，术中出血量少，术后感染率低，

病人恢复快，体现了微创及快速康复的理念。

目前CBT内固定技术应用的适应证包括：①腰

椎退变性疾病病人，对于合并骨质疏松的病人固定

效果更佳；②肥胖、腰背肌发达以及高髂棘病人；③

传统螺钉轨迹植钉术后出现的邻椎病；④椎弓根螺

钉松动拔出、固定失败后的补救性植钉；⑤以椎体前

中柱破坏为主的疾病，如腰椎结核，椎间隙感染等；

⑥邻近节段退变性疾病。该技术同样存在以下缺

点：①既往手术导致峡部缺如、钉道破坏或因骨质破

坏性疾病导致椎板或峡部区域骨质破坏时，缺少

CBT螺钉进针点；②植钉技术要求高，钉道方向错误

时再次改道困难，峡部和椎弓根骨折风险无法避免；

③同时存在上位及下位神经根损伤风险；④长节段

固定时钉棒连接困难；⑤学习曲线长，徒手置钉精度

低，且置钉过程中螺钉容易刺破椎弓根及椎体骨皮

质。随着脊柱机器人、导航、3D导板导航以及三维

CT术前钉道轨迹规划等新辅助技术的诞生，为辅助

螺钉植入提供更多选择。有关研究表明相比徒手置

钉，脊柱机器人、导航、3D导板导航辅助置入CBT螺

钉精度更高、更安全［26⁃29］。因此新辅助置钉技术可

以解决CBT螺钉的置钉困难、准确率低等问题，所

以CBT作为一种微创的置钉方式，在治疗邻椎病上

值得推荐。

综上所述，与传统 PS内固定技术相比，CBT螺

钉内固定技术治疗ASD能达到同等的临床效果，而

且具有术区暴露范围小、出血量少、手术时间短、住

院时间短、螺钉把持力强等优点，对伴有骨量不同程

度降低的ASD具有一定微创价值。但本研究为回

顾性研究，选择偏倚可能会影响研究观察指标；其

次，CBT内固定技术是新型的置钉技术，学习曲线可

能会影响研究结果；最后，本研究随访时间短，未对

病人远期临床疗效与远期并发症进行观察，需要大

样本前瞻性研究进一步进行验证。
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