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·骨密度研究·

骨密度与退行性腰椎滑脱症手术
疗效的相关性分析

赵兴 周坷 马彦 方向前 赵凤东 徐文斌 范顺武

【摘要】 目的 探讨接受腰椎后路椎体间融合术（posterior lumbar interbody fusion, PLIF）的退行性腰椎滑脱症患者骨

密度（bone mineral density, BMD）与术后疗效的相关性。方法 回顾性分析2006年1月至2010年12月，接受PLIF术治疗

的 69例退行性腰椎滑脱症患者资料。根据腰椎BMD，将患者分为骨量正常组（T ≥-1.0）33例［男 16例，女 17例；年龄

（56.5±9.0）岁；L4，5滑脱20例，L5S1滑脱13例］和骨量减少组（T＜-1.0）36例［男13例，女23例；年龄（60.5±7.8）岁；L4，5滑脱21
例，L5S1滑脱 15例］。记录两组患者手术时间、术中出血量及手术并发症等。应用视觉模拟评分（visual analogue scale,
VAS）评估手术前、后腰腿痛情况；应用Roland-Morris（RM）量表评估患者手术前后功能障碍改善情况。对两组患者的年

龄、体重指数、术中出血量、VAS改善、RM改善的差异进行比较；分析不同骨量与性别、年龄、椎弓根螺钉松动、融合器沉

降、融合率及病变节段的相关性。结果 骨量正常组患者术后VAS和RM评分分别为（2.42±0.83）分和（4.06±1.34）分，骨

量减少组VAS和RM评分分别为（2.61±1.02）分和（4.61±2.39）分，与各自术前VAS和RM评分比较，差异均有统计学意

义。骨量正常组平均出血量（415.5±105.8）ml，显著低于骨量减少组（528.3±128.7）ml，两组比较差异具有统计学意义。骨

量正常组平均手术时间为（169.7±44.3）min，骨量减少组平均手术时间为（176.4±42.6）min，两组比较差异无统计学意义。

骨量正常组的VAS和RM改善与骨量减少组比较，差异均无统计学意义。手术出血量与BMD呈负相关（r=-0.407，P=
0.001），BMD越低，手术出血量越多。而BMD与手术时间、VAS改善、RM改善、融合器沉降、不融合、螺钉松动等无明显相

关性。结论 退行性腰椎滑脱症患者接受PLIF术治疗时，BMD与出血量呈负相关，BMD越低，手术出血量越多；其他手术

指标和并发症与BMD无明显相关性。
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【Abstract】 Objective To observe the correlation between bone mineral density (BMD) and surgical outcomes of posteri⁃
or lumbar interbody fusion (PLIF) for lumbar degenerative spondylolisthesis (DS). Methods From January 2006 to December
2010, 69 patients with DS had undergone PLIF by the same surgical team. According the BMD, the cases were divided into two
groups. Normal group ( T ≥-1.0) had 33 cases [Male 16 cases, Female 17 cases; mean age, (56.5±9.0) yrs; L4, 5 20 cases, L5S1 13
cases ]. The osteopenia group (T＜-1.0) had 36 cases [Male 13 cases, Female 23 cases; mean age, (60.5±7.8) yrs; L4, 5 21 cases,
L5S1 15 cases]. Blood loss, surgical duration, intra⁃ and post⁃operative complications were collected. The clinical improvement was
quantified by measurement of pain (visual analogue scale, VAS) and Roland⁃Morris (RM) Disability Questionnaire. Between two
groups, the differences of age, body mass index, blood loss, VAS improvement, and RM improvement were compared. The correla⁃
tion between BMD and sex, age, segment, screw loose, nonunion, and cage subsidence was analyzed. Results In two groups, the
difference between pre⁃ and post⁃operative RM and VAS was significant respectively. The blood loss was 415.5±105.8 ml in nor⁃
mal group, significantly less than 528.3±128.7 ml in osteopenia group. There was no significant difference in the duration between
normal group (169.7±44.3 min) and osteopenia group (176.4±42.6 min). The improvement of VAS and RM between two groups had
no significant difference. There was a negative correlation between the BMD and blood loss（r=-0.407, P=0.001）. The other surgi⁃
cal outcomes (surgical duration, VAS improvement, RM improvement, cage subsidence, nonunion, screw loose and etc.) had no cor⁃
relation with BMD. Conclusion There is a negative correlation between the BMD and blood loss in DS patients managed by
PLIF. BMD has no effect on other surgical outcomes.
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随着人口的老龄化，脊柱疾病中老年患者的比

例不断增加［1-2］。在美国，1988至2001年，脊柱融合

术中 60岁以上人群数量增加 230%，40～59岁人群

增加 180%［3］。Jakola等［4］治疗的腰椎管狭窄患者

中，76岁以上患者占43.6%。与年轻人不同，老年患

者常伴随更多的躯体疾病，如骨质疏松症、心肺功

能障碍、糖尿病等，手术将面临更多的风险和并发

症。其中骨量减少是中老年患者最常见的病理状

态，可能导致植入物失败、假关节形成等［2-3, 5-7］。

退行性腰椎滑脱症常导致机械性疼痛和神经

症状，如果保守治疗效果不佳，则需要手术治疗。

后路腰椎椎体间融合术（posterior lumbar interbody
fusion, PLIF）是标准的治疗方案［8-9］。该方法通过切

除增生的骨赘和突出椎间盘实现彻底减压；植入融

合器撑开椎间隙，恢复椎间孔高度和腰椎生理曲

度；椎弓根内固定系统的应用，提供了即刻稳定性，

为骨性融合创造良好的生物力学环境；同时，手术

器械和内固定的联合应用，可实现滑脱复位，恢复

脊柱矢状位排列［10］。然而，PLIF术的优势均以骨量

正常为基础，在骨量减少的中老年人群中是否具有

类似的手术效果仍存在争议［11］。

文献报道，年龄导致的骨量减少是影响老年退

行性腰椎滑脱患者行PLIF术后手术疗效的因素之

一［2, 4, 6-7, 12］。然而，这些文献均以年龄作为间接推测

脊柱骨量的指标，而并非以更加客观的指标——骨

密度（bone mineral density, BMD）作为判断依据。由

于单个个体中BMD数值与年龄趋势并非完全相符，

所以用年龄代替BMD讨论脊柱骨量对临床疗效的

影响存在较大缺陷。

本研究回顾性分析 2006年 1月至 2010年 12月
采用PLIF术治疗退行性腰椎滑脱症患者资料，并以

BMD作为独立影响因素，目的是：（1）分析PLIF术治

疗中老年退行性腰椎滑脱症的手术疗效，（2）探讨

骨量变化对临床疗效的影响。

资 料 与 方 法

一、一般资料

2006年 1月至 2010年 12月，采用 PLIF术治疗

退行性腰椎滑脱症患者 69例，男 29例，女 40例；年

龄 35～76岁，平均（58.6±8.6）岁；L4,5 41例，L5S1 28
例；均为单节段轻中度腰椎滑脱。所有患者应用双

能X线骨密度仪（Lunar Prodigy, GE公司，美国）测量

和记录腰椎BMD。根据世界卫生组织骨质疏松及

骨量减少标准［13］，将患者分为骨量正常组（T ≥-1.0）
和骨量减少组（T＜-1.0）。具体分组情况见表 1，两
组患者的性别构成、年龄、体重指数、病变节段等比

较，差异均无统计学意义（均P＞0.05）。
本组患者临床均表现为腰腿痛，VAS评分4～9

分，平均（6.38±1.25）分；其中 43例出现不同程度的

下肢麻木、无力等症状。本组患者均经正规保守治

疗3个月无效，严重影响患者日常工作和生活；均无

腰椎手术史、心肺功能严重异常及精神疾病等。

本组患者术前均行X线、CT和（或）MR检查，并

均诊断为单节段退行性腰椎滑脱，不伴峡部裂。

二、手术方法

患者全身麻醉，俯卧于手术床，确保腰椎正侧

位能够透视。“C”型臂影像增强器透视，确定腰椎病

变节段；体表分别标出双侧上、下椎弓根位置。做

双侧棘突旁切口，切口长约3 cm，纵向切开皮肤、皮

下组织、腰背筋膜，经多裂肌肌束直达椎板，使用微

型椎板拉钩牵开，暴露手术区域。利用关节突最低

点和人字嵴顶点确定椎弓根螺钉进针点，根据术前

对椎弓根宽度的测量结合术中透视，选择最大直径

的椎弓根螺钉进行植入，并保证螺钉植入深度超过

椎体 1/2。撑开器左右交替撑开椎间隙进行滑脱复

位，并按照 PLIF 术的标准步骤处理椎间隙，刮除软

骨终板时注意轻柔操作，防止损伤骨性终板。根据

椎间隙形态和骨性终板面积，选择两枚最匹配和最

大接触面积的融合器，置于终板的后外侧区域，并

在融合器前方充填和压实植骨颗粒。最后安装、抱

紧连接杆。放置引流管后闭合切口。

手术材料采用 Synthes公司（美国）椎弓根钉锁

系统和融合器。所有手术由同一组手术医生完成。

三、术后处理

分组

骨量正常组

骨量减少组

统计量

例数

33
36
-

骨密度T值

≥-1.0
＜-1.0

-

男/女

16/17
13/23

χ2=1.082，P=0.298

年龄（岁）

56.5±9.0
60.5±7.8

t=1.959，P=0.054

体重指数（kg/m2）

25.0±2.5
23.8±2.4

t=1.974，P=0.052

滑脱节段

L4, 5

20
21
χ2=0.037，P=0.848

L5S1

13
15

表1 骨量正常组和骨量减少组患者的一般资料
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术后 24～48 h拔除引流管后，即在硬质腰围保

护下下床活动。请康复科会诊，指导功能锻炼和物

理治疗。住院期间予以下肢间歇性气压治疗，预防

深静脉血栓形成。术后硬质腰围保护3个月，6个月

内避免扭转、过度屈伸等腰部活动。

四、随访方法及评价标准

记录术后并发症，如切口感染、深静脉血栓、硬

膜外血肿、肺部感染、心功能衰竭等。术后3、6、12、
24个月门诊随访，摄X线和（或）CT评估内固定和融

合器松动、移位、断裂、沉降、邻近节段退变等［14］。

应用视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）
评估手术前、后腰腿痛情况。0分：无痛；1～3分：有

轻微的疼痛，能忍受；4～6分：疼痛并影响睡眠，尚

能忍受；7～10分：有渐强烈的疼痛，疼痛难忍，影响

食欲，影响睡眠。VAS改善=术前VAS评分-术后24
个月VAS评分。

应用Roland⁃Morris（RM）功能障碍问卷表评估

患者手术前后功能障碍改善情况［15］。该问卷由与

下腰痛密切相关的 24个问题组成，包括患者的行

走、上楼、站立、弯腰、工作、食欲、睡眠、穿衣、精神

状态等方面，每个问题分值 1分，总分 24分。回答

“是”得1分，回答“否”得0分。分值越大，说明因下

腰痛导致的功能障碍越严重。RM改善=术前RM评

分-术后24个月RM评分。

五、统计学分析

应用 SPSS 17.0（IBM公司，美国）对所有数据进

行统计学分析。应用 One ⁃ Sample Kolmogorov ⁃
Smirnov Test对数据进行正态性检验。两组患者的

年龄、体重指数、术中出血量、术后VAS改善、术后

RM改善呈正态性分布，故应用独立样本 t检验比较

以上指标两组的差异。两组患者的手术时间呈偏

态分布，应用Mann⁃Whitney Test分析两组患者手术

时间差异。应用单样本 t检验分析两组患者术前、

术后VAS及RM评分的差异。应用χ2检验分析两组

椎弓根螺钉松动、融合器沉降及不融合率的差异。

应用简单相关分析说明BMD与手术疗效（术中出血

量、手术时间、术后VAS改善、术后RM改善）的相关

性。检验水准α值取双侧0.05。
结 果

一、手术时间及出血量

两组患者均成功施行手术，无一例发生神经损

伤、硬脊膜撕裂、脑脊液漏、腹侧血管内脏损伤等术

中并发症和切口感染、深静脉血栓、硬膜外血肿、肺

部感染、心功能衰竭等术后并发症。术后两组患者

均获得至少24个月随访。

骨量正常组平均手术时间为（169.70±44.30）
min，骨量减少组为（176.40±42.60）min，两组比较差

异无统计学意义（Z=1.017，P=0.309）。骨量正常组

平均出血量为（415.50±105.80）ml，骨量减少组为

（528.30±128.70）ml，两组比较差异有统计学意义（t=
3.957，P＜0.001，表 2）。这说明骨量的差异对手术

时间无明显影响。

二、VAS和RM评分

骨量正常组与骨量减少组VAS和RM改善比

较，差异均无统计学意义（均P＞0.05，表2），这表明

骨量的差异对PLIF术的手术疗效无明显影响。两

组患者手术前、后VAS和RM评分比较，差异均有统

计学意义（均P＜0.001，表3），表明无论是骨量正常

还是骨量减少者，在接受PLIF术后均能得到明显的

分组

骨量正常组

骨量减少组

统计量

例数

33
36
-

手术时间（min）
169.70±44.30
176.40±42.60
Z=1.017，
P=0.309

术中出血（ml）
415.50±105.80
528.30±128.70

t=3.957，
P＜0.001

VAS改善（分）

3.76±1.68
3.94±1.35
t=0.512，
P=0.611

RM改善（分）

9.52±3.36
9.56±3.89
t=0.046，
P=0.963

松动（例）

2
3

χ2=0.132，
P=0.716

沉降（例）

3
4

χ2=0.077，
P=0.781

不融合（例）

1
1

χ2=0.004，
P=0.950

表2 骨量正常组和骨量减少组手术疗效比较

分组

骨量正常组

骨量减少组

例数

33
36

VAS评分（分）

术前

6.12±1.24
6.56±1.25

术后

2.42±0.83
2.61±1.02

t值

12.87
17.52

P值

＜0.001
＜0.001

RM评分（分）

术前

13.58±3.94
14.17±3.63

术后

4.06±1.34
4.61±2.39

t值

16.29
14.72

P值

＜0.001
＜0.001

表3 骨量正常组和骨量减少组手术前、后VAS和RM评分比较（x±s）
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疼痛和功能改善。

三、术后并发症

至末次随访，骨量正常组螺钉松动（椎弓根螺

钉周围出现透亮线）2例，分别于术后6、12个月X线

随访时证实；融合器沉降 3例，均于术后 6个月证

实；不融合 1例，于术后 24个月证实。骨量减少组

螺钉松动 3例，其中 1例于术后 6个月、2例于术后

12个月发现；沉降4例，其中3例于术后6个月、1例
于术后 12个月发现；不融合 1例，于术后 24个月发

现。两组螺钉松动率、融合器沉降率、不融合率比

较，差异均无统计学意义（均P＞0.05，表 2）。上述

并发症均在X线随访时发现，患者无不适主诉，体格

检查无异常发现，因此均未予外科干预治疗。

四、BMD与手术疗效的相关性

BMD与手术疗效分析结果显示，手术出血量与

BMD 呈负相关（r=-0.407，P=0.001），说明 BMD 越

低，手术出血量越多。BMD与手术时间（r=-0.038，
P=0.759）、术后VAS改善（r=-0.040，P=0.743）、术后

RM改善（r=0.086，P=0.482）无明显相关性。

讨 论

一、BMD对内固定稳定性的影响

老年脊柱手术患者常伴有骨量减少，可能导致

术后内固定失败、假关节形成、邻近节段脆性骨折

等并发症，并最终影响手术疗效。Chin等［5］测量516
例 50岁以上接受脊柱手术的亚裔患者，46.1%的男

性骨量减少，14.5%骨质疏松；41.4%的女性骨量减

少，51.3%骨质疏松。他们认为，脊柱骨量减少增加

了术后内固定失败的风险。在本研究组中，骨量减

少患者比例高达52.2%（36/69），BMD的这些改变可

能对PLIF的手术操作和临床疗效产生影响。

生物力学研究发现，插入椎弓根螺钉的最大扭

力和螺钉的把持力与BMD密切相关。当BMD降低

时，椎弓根螺钉的力学参数也相应降低，从而导致

PLIF术后螺钉松动、拔出风险增加［1, 5, 16-18］。Okuyama
等［11］回顾了 52例接受 PLIF术治疗的患者资料，结

果发现椎弓根螺钉松动患者的BMD明显低于未松

动者。但是，研究同时发现，椎弓根螺钉的稳定性

除与BMD相关外，还与螺钉直径、植入深度、螺钉设

计、术后保护等相关［1, 11, 18-19］。

本研究未发现螺钉松动与BMD的相关性，可能

与下列因素相关：（1）经研究证实，椎弓根螺钉深度

超过椎体 1/2时，螺钉的把持力明显增加［1，11，18］。本

研究中，每例患者的椎弓根螺钉深度均超过 1/2 椎

体。（2）研究发现，螺钉直径越大，稳定性越好［1，11］。

本研究中，每例患者术前均测量了椎弓根宽度，术

中根据透视并结合术前测量结果，采用最大直径的

椎弓根螺钉，增加了稳定性。（3）在腰椎滑脱的复位

过程中，我们主要依靠椎间隙交替撑开进行复位，

而非椎弓根螺钉的提拉作用，最大程度保护了螺钉

稳定性。（4）术后常规应用硬质腰围保护3个月，6个
月内避免扭曲等腰部活动，在获得足够稳定性和植

骨融合前，提供了最大程度的保护，减少了作用于

椎弓根螺钉上的应力，从而降低了松动等并发症。

本组病例螺钉松动总发生率为 7.2%（5/69），低于文

献报道的12%［1］。

二、BMD对植骨融合的影响

PLIF术后融合器沉降是一个备受关注的并发

症，尤其在骨量减少的患者中，可能导致畸形、神经

压迫以及不融合等并发症。与融合器界面接触的

终板强度是影响沉降最重要的因素。生物力学研

究发现，终板强度与 BMD密切相关；BMD数值越

小，终板强度越低［20］。但是在本研究中，与骨量正

常患者比较，骨量减少组患者发生沉降的风险并没

有明显增加。该结果可能与本研究者的手术操作

相关。研究证实，无论是骨量正常还是骨质疏松，

终板的后外侧均是强度最大的区域［20-21］。本研究

中，融合器均置于该强度最大的区域。同时，为完

成理想的支撑和融合，需提供至少30%植骨和支撑

面积［22］。本研究根据终板面积，选择两枚最大接触

面积的椎间融合器，并在融合器的前方填充和压实

颗粒植骨块，使融合和支撑面积大幅超过30%。此

外，我们在撑开椎间隙、处理终板时，特别注意轻柔

操作，尤其对骨质疏松症患者，以防损伤骨性终

板。另外，研究显示融合器与终板的匹配程度影响

稳定性，两者匹配越好，稳定性越佳［20，23］；因此我们

选择与椎间隙形状最匹配的融合器。总之，上述操

作为融合器提供了最大的支撑力量、降低了沉降的

发生率。

如上描述，在本研究中，椎弓根螺钉提供了即

时稳定性，椎间融合器提供了足够的支撑和植骨面

积，为最终植骨融合创造了良好的生物力学环境。

因此，与骨量正常比较，骨量减少患者不融合及融

合器沉降的风险并没有增加（图1）。
三、BMD对临床疗效的影响

PLIF术的诸多手术操作涉及到骨的处理，如：

椎板和关节突关节切除、终板准备、椎弓根螺钉植

入等，因此骨的质量可能影响术中出血和手术时
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间。与骨量正常者比较，骨量减少者骨强度降低，

因此术中操作可能更加省力、省时；但同时骨量减

少者常伴随严重的脊柱退变，如关节突关节增生、

硬化等，使得手术操作的解剖标志模糊甚至消失，

增加了手术的难度，故本研究中BMD的变化并没有

明显影响手术时间。Modi等［24］回顾了 44例行脊柱

侧凸后路矫形术患者资料，结果发现，骨质疏松患

者平均出血量是骨量正常组的 9倍。本研究发现，

术中出血量与BMD呈负相关，BMD越低，出血量越

大。不考虑其他基础疾病对出、凝血功能的影响，

骨量减少患者的骨小梁变细，骨小梁间隙增加，充

血量增多，可能是导致术中出血增加的主要原因。

此外，本研究发现，无论是骨量正常还是减少，

手术后VAS和RM评分均得到明显改善；但骨量改

变与VAS和RM改善无明显相关性。该结论佐证了

目前多数文献报道的老年患者与年轻人的手术疗

效比较无明显差异的结论［2, 4, 6-7, 12］。我们认为，PLIF
术治疗退行性腰椎滑脱满足了减压、稳定和植骨融

合的要求，去除引起患者症状的不稳定和神经压迫

等问题，患者术后 可获得满意的临床疗效。本研究

同时发现，不同骨量的两组患者均无明显术中和术

后并发症，如神经损伤、硬脊膜撕裂、腹侧血管和器

官损伤、切口感染、硬膜外血肿、深静脉血栓、心功

能衰竭、肺部感染等。

综上所述，退行性腰椎滑脱患者接受PLIF术治

疗时，BMD与手术出血量呈负相关，而与其他手术

指标（手术时间、VAS改善、RM改善）和并发症（融

合器沉降、螺钉松动、不融合等）无明显相关性。
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