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  [摘 要] 山东第一医科大学第一附属医院收治1例后入路腰椎融合翻修术后再发邻椎病患者。因腰椎

融合术后继发多节段腰椎管狭窄,采用后入路经腰椎间孔椎间融合术结合双侧椎弓根螺钉骨水泥强化技术充

分减压、矫正患者脊柱畸形并提供坚固内固定,术后取得较为满意的短期临床疗效。但由于术后脊柱生物力学

改变及未积极抗骨质疏松治疗,患者出现了新发的腰背痛及邻近内固定上方的近端交界性后凸,给予规律抗骨

质疏松治疗后,患者腰背痛逐渐缓解、近端交界性后凸得到控制。对合并骨质疏松症的患者行腰椎融合术时,
术前需关注脊柱矢状面平衡,术后积极抗骨质疏松治疗,有助于降低患者邻椎病的发病率,提高长期临床疗效。
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  腰椎滑脱症是脊柱外科常见病、多发病,后入路

腰椎融 合 术 是 其 重 要 的 手 术 治 疗 方 式。邻 椎 病

(ASD),如椎体滑脱、不稳定、狭窄、椎体压缩性骨折

等是腰椎融合术后常见并发症,而合并骨质疏松症患

者行后入路腰椎融合术后 ASD发病率升高更为明

显[1]。但对于骨质疏松的患者,由于其椎体强度下

降,越来越多的临床医生选择使用骨水泥螺钉以提高

内固定的稳定性,进而降低螺钉松动和拔出的风险。
但仍无法完全避免骨质疏松相关的手术并发症的发

生。此外,目前关于因骨质疏松治疗不足导致患者发

生ASD而多次行手术治疗的文献报道尚不多见。山

东第一医科大学第一附属医院收治1例行后入路腰

椎融合翻修术后再发ASD患者,分析其临床资料、手
术和治疗方案,并结合相关文献复习,旨在为该类疾

病选择合适的临床治疗方案提供参考依据。
1 临床资料

患者,女,69岁。因腰痛伴左大腿疼痛麻木20
 

d
于2019年4月收入山东第一医科大学第一附属医

院。既往病史显示7年前曾因腰椎滑脱症于当地医

院行后外侧入路腰椎融合术,术后恢复尚可。入院查

体:腰椎前屈、后伸、旋转活动时轻度受限。左大腿前

方感觉减退。双下肢肌张力正常,肌力未见明显异

常,直腿抬高试验(-),双侧腱反射(++)。影像学

检查:腰4/5节段椎间融合术后(椎间融合欠佳);腰

椎失稳,腰椎陈旧性压缩骨折;腰2、4椎体滑脱,腰椎

管狭窄(腰1/2、2/3、3/4)。见图1。术前骨密度检查

提示骨质疏松症。经充分术前准备后采用开放延长

后入路经腰椎间孔椎间融合术(TLIF)结合双侧椎弓

根螺钉骨水泥强化技术充分减压、矫正患者脊柱畸形

并提供坚固内固定。术中取出原内固定钉棒系统,行
腰1~5节段椎管、神经根管扩大减压;术中行腰1~3
椎体骨水泥强化:经钉道向椎体内注入2

 

mL聚甲基

丙烯酸甲酯骨水泥后置入椎弓根螺钉。由于腰4、5
椎弓根螺钉钉道较粗,且钉道内壁硬化,遂未行骨水

泥强化,仅更换较粗椎弓根螺钉;之后行腰1~4椎间

植骨融合,因腰4/5椎间隙内融合器取出困难,遂未

强行取出,在清除增生的瘢痕组织后于腰4/5椎间隙

内重新植入自体骨和异体骨。手术顺利,未出现手术

相关并发症。术后感腰痛、左大腿疼痛好转,但仍有

左大腿麻木感。术后3
 

d复查腰椎正侧位X线片提

示内固定位置良好。术后康复顺利,术后5
 

d可佩戴

支具下床活动。术后40
 

d、3个月复查腰椎正侧位片、
腰椎CT 重 建 示 椎 体 形 态 及 内 固 定 位 置 良 好,见
图2A~C。术后4个月再次无明显诱因出现腰背部

疼痛,复查X线片见胸10~12椎体出现不同程度压

缩变扁,其中胸12椎体压缩程度较重,胸腰段后凸增

大,见图2D、E。建议患者进一步检查治疗,患者自觉

腰痛症状较轻要求保守治疗,遂未给予进一步检查及
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骨水泥强化治疗,给予静脉滴注5
 

mg唑来膦酸(密固

达)抗骨质疏松治疗。随访过程中患者诉症状逐渐缓

解。此后规律静脉滴注5
 

mg唑来膦酸抗骨质疏松治

疗。术前脊柱全长正侧位可见患者矢状面严重失平

衡,见图3A、B。术后18个月复查脊柱全长正侧位可

见矢状面基本平衡,见图3C、D。术后36个月复查脊

柱全长正侧位可见胸、腰段压缩骨折椎体无明显变

化,矢状面无失平衡,见图3E、F。目前,继续嘱患者

规律抗骨质疏松治疗。

  注:A、B.术前腰椎过伸过屈位X线片检查提示腰椎失稳;C、D.术前腰椎CT、磁共振成像检查提示腰2、4椎体滑脱,腰1~3椎体压缩变扁,腰
椎管狭窄(腰1/2、2/3、3/4),腰4/5节段椎间融合欠佳,未见骨性融合。

图1  术前影像学检查

  注:A、B.术后40
 

d腰椎正侧位片检查提示椎体形态及内固定位置良好;C.术后3个月腰椎CT检查提示腰1~5椎间植骨充分,椎间倾向骨性

融合;D、E.术后4个月脊柱正侧位片检查可见胸10~12椎体出现不同程度的压缩变扁。

图2  术后影像学检查

  注:A、B.术前脊柱全长正侧位片见冠状面基本平衡,矢状面严重失平衡;C、D.术后18个月脊柱全长正侧位片检查提示患者冠状面基本平衡,

胸12椎体压缩骨折,但矢状面基本平衡;E、F.术后36个月脊柱全长正侧位片检查提示冠状面无失平衡,胸、腰段压缩骨折椎体无明显变化,矢状

面无失平衡。

图3  翻修手术前后脊柱全长正侧位片检查
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2 讨  论

腰椎融合术是治疗腰椎退行性病变的重要手段,
但其引起的脊柱生物力学改变可造成临近节段的退

变及ASD的发生。TLIF是目前治疗ASD常用的手

术方式,具有减压充分、快速缓解疼痛、维持脊柱稳定

等优势[2-3]。但当患者合并骨质疏松时脊柱内固定后

脊柱稳定的长期维持可能会出现困难。而骨质疏松

的椎体内使用骨水泥可稳固椎弓根螺钉/棒结构,增
加椎弓根钉界面把持力,并帮助恢复椎间盘高度及纠

正节段性脊柱前凸,能降低邻近节段下沉和棒失效的

风险[4]。但有限元分析表明,骨水泥强化椎弓根螺钉

内固定能增加骨质疏松腰椎模型的活动范围和椎间

盘应力,更有可能增加相邻节段退变的风险[5]。本例

患者采取TLIF结合双侧椎弓根螺钉骨水泥强化技术

进行充分的神经减压并重建腰椎稳定性,在一定程度

上恢复了患者脊柱的矢状面平衡性,并在短期内取得

了良好的手术效果。但术后患者因骨质疏松等原因

出现了相邻节段退变的加速。本例患者合并骨质疏

松症、融合术后生物力学改变,导致胸、腰段受力增加

是导致术后临近椎体骨折、ASD发生的重要原因。
ASD是一个广义的概念,是指与先前融合相邻的

脊柱节段出现的并发症,包括滑脱、不稳定、椎间盘突

出、狭窄、关节突肥大增生、脊柱侧凸和椎体压缩性骨

折[6]。ASD是腰椎融合术后较常见的远期并发症,也
是再手术的重要原因,其的危险因素众多,主要包括

临近关节突关节损伤、融合邻近节段椎板切除、矢状

面失平衡、已存在的临近椎间盘退变、腰椎椎管狭窄

症、骨质疏松、女性、身体质量指数大于34
 

kg/m2、年
龄大于65岁、融合节段过度撑开、融合超过4个节

等[7-11]。本例患者初次术后发生相邻节段退变,出现

融合节段近端多节段的腰椎椎管狭窄。入院后行长

节段后入路减压融合联合骨水泥钉道强化内固定术,
术后胸10~12多个椎体出现不同程度压缩性改变,
尤其胸12椎体压缩程度较重,其原因一方面为患者

术前存在骨质疏松情况;另一方面为患者术前存在矢

状面失平衡,矢状面轴向距离(SVA)为125.3
 

mm。
手术通过增大腰椎前凸,从而改善患者矢状面失平

衡。但既往研究表明,对于老年患者,SVA不宜矫正

过大,术后SVA可能过度矫正,导致胸腰段受力过

大,也是导致患者胸、腰段多个椎体发生骨折的重要

原因[12-13]。同时,由于患者胸、腰段椎体压缩改变之

后矢状面平衡得到进一步调整,SVA 为37.2
 

mm。
避免了失平衡的发生,脊柱生物力学改善并趋于稳

定,同时,患者强化抗骨质疏松治疗,从而在术后18、
36个月时椎体骨折未再进一步进展。因此,骨质疏松

症及其相关的椎体压缩骨折,以及脊柱矢状面失平衡

均可能与ASD的发生密切相关。
ASD的发生严重影响患者腰椎融合术后生活质

量,因此,有效防止ASD的发生是当前脊柱外科医生

需关注的重点。对此,应针对 ASD的风险因素在手

术前、中、后进行重点预防。术前身体质量指数较高

的患者可适当减轻体重后再进行融合手术治疗;高龄

患者则需严格把握融合手术指征;合并内科疾病患者

(糖尿病、甲状旁腺功能亢进、重度骨质疏松症等)则
需优先治疗原发疾病,待原发疾病稳定后择期行腰椎

融合手术[14-17]。对亟须手术而ASD发生风险较高的

患者可选择ASD发生率较低的术式,如TLIF、斜外

侧入路腰椎间融合术,或者选择非融合手术治疗,如
人工椎间盘置换术、内镜下减压术等[18]。术中需严格

控制融合节段数量、保护好邻近节段的关节突关节及

后方稳定结构,这有助于减少ASD的发生[19]。
对该类患者在制定手术方案时需将ASD的预防

考虑在内,本例患者翻修手术方案选择腰1~5节段

的融合,近端腰1采用骨水泥强化螺钉,有效提高了

螺钉把持力,降低了螺钉拔出的概率,从而尽量缩短

手术节段;同时,由于腰4、5节段已固定,手术通过对

腰1~4融合固定,在改善患者神经压迫的同时最大

限度地恢复患者腰椎前凸,纠正了SVA,改善了患者

矢状面失平衡;另外,本例患者未行腰5/骶1的融合,
保留了腰5/骶1节段的活动度,最大限度地保留患者

术后脊柱活动度。但该手术方案存在一定局限性,术
中尽量恢复患者腰椎前凸,改善SVA,有助于改善患

者矢状面失平衡,但患者在术后4个月时发生临近节

段椎体骨折,而此时患者SVA为37.26
 

mm,患者矢

状面无失平衡,且长期随访发现患者SVA无明显变

化,胸、腰段骨折椎体未再进一步进展,行走活动无明

显不适,说明患者此时脊柱生物力学趋于稳定,因此,
考虑患者术后SVA过度矫正也是术后发生临近椎体

骨折的原因之一。因此,对该类老年矢状面失平衡患

者在制定手术方案时应充分考虑脊柱失平衡因素,结
合患者年龄、症状、骨质疏松情况等综合考虑,不宜过

度矫正SVA。
腰椎融合术后患者存在一定程度的活动受限,并

需佩戴支具,其发生废用综合征风险较高;此外,长期

卧床及其相关的制动、营养状态改变等均可引起骨丢

失增加,最终加剧骨质疏松[20-21]。骨质疏松可进一步

导致邻近节段椎间盘生物力学特性改变并诱发ASD
的发生[1]。本例患者在腰椎翻修术后恢复良好,4个

月后复查却再次发生临近节段退变及相邻椎体的骨

折,考虑原因之一为患者术前即存在骨质疏松症,而
术后骨流失增加,且未进行有效抗骨质疏松治疗;并
且在术后3个月摘除脊柱支具后胸、腰段脊柱受力增

加,导致椎体骨折的发生。对无神经症状的 ASD的

治疗,患者腰背痛症状重可优先选择行骨水泥强化椎

体成形手术治疗,可迅速缓解患者腰背痛症状,改善

患者生活质量,当然也可采取保守治疗,但患者需卧
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床3个月,可能会进一步加重骨质疏松,增加再次骨

折风险;如患者腰背痛症状较轻或无症状则可采取保

守治疗,给予理疗、抗骨质疏松治疗等;当 ASD引起

相应节段的神经压迫症状时往往需进行减压并固定

手术处理[22-23]。无论采取何种方案进行有效的抗骨

质疏松治疗均是预防骨质疏松性ASD发生的不可忽

视的一点;对明确骨质疏松的患者可在术后立即进行

抗骨质疏松治疗,对预防 ASD再发生至关重要。因

此,抗骨质疏松治疗也是预防腰椎融合术后 ASD的

有效手段。
目前,常用的抗骨质疏松治疗药物众多,包括抑

制骨吸收药物(双膦酸盐类,包括阿仑膦酸钠、利塞膦

酸钠、伊班膦酸钠和唑来膦酸等),以及地舒单抗、促
进骨形成的药物,如特立帕肽等[24-25]。有研究发现,
唑来膦酸的使用可明显降低患者12、24、36、72个月

骨折发生率,但其可能会增加患者发生严重心房颤动

和脑卒中死亡的风险,而地舒单抗则能更明显地提高

患者骨密度并具有更长的药物作用时间[26-27]。特立

帕肽是目前促进骨形成的关键药物,能激活成骨细

胞,明显增加脊柱和股骨颈的骨密度,降低骨折风险;
但针对亚洲人群的研究发现,仅应用6个月的特立帕

肽对改善腰椎的骨密度有效,全疗程使用可能对增加

髋关节和股骨颈的骨密度更有帮助[28-29]。对骨折风

险较高的患者续惯使用抗骨质疏松药物更为有效;为
达到最佳骨量改善效果,可在使用促进骨形成的药物

后续惯使用抑制骨吸收药物。既往研究发现,特立帕

肽与地舒单抗联合使用可降低患者脆性骨折的风

险[30]。但不管应用何种抗骨质疏松药物,钙剂(≥500
 

mg/d)和维生素D(200~400
 

IU/d)均应作为一种基

础治疗持续使用[28]。本例患者术后抗骨质疏松治疗

也是延缓患者术后ASD继续进展的重要原因之一。
综上所述,椎弓根螺钉强化技术是治疗骨质疏松

性腰椎融合术后 ASD可选方法,能增加椎弓根钉界

面把持力,减少固定节段,并在一定程度上纠正脊柱

的矢状面失平衡,但手术方案制定时需充分考虑脊柱

生物力学特点,术后需加强抗骨质疏松治疗,以减少

ASD再发生和进展。
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肿瘤型人工髋关节置换术后康复治疗1例报道*

刘光华1,2,刘圆圆2,3,钟宗烨1,2△

(1.复旦大学附属中山医院康复医学科,上海
 

200032;2.上海市中西医结合康复医学研究所,
上海

 

200032;3.上海市老年医学中心康复医学科,上海
 

201104)

  [摘 要] 复旦大学附属中山医院骨科收治1例71岁左股骨上段骨肉瘤患者,在肿瘤型人工髋关节置换

术后进行系统康复训练。康复治疗后功能评估提示左下肢肌力、日常生活能力均明显提升,视觉模拟评分法评

分也有所改善。尽管肿瘤型人工髋关节置换术后患者在康复过程中经历了较为剧烈且持久的疼痛,且肌力恢

复较慢,但最终成功回归家庭。强调了肿瘤型人工髋关节置换术后康复的特殊性,特别是在疼痛管理和肌力恢

复方面的挑战,为临床康复提供了重要参考依据。
[关键词] 骨肉瘤; 股骨; 肿瘤型人工髋关节置换术; 康复治疗; 病例报告
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文章编号:1009-5519(2025)09-2228-05 文献标识码:B

  肿瘤型人工髋关节置换术是一种针对因肿瘤导

致的髋关节损伤或病变的骨科手术。在手术过程中

首先需彻底切除髋关节区域的肿瘤组织,并清除受累

及的骨组织、肌肉和韧带,随后通过植入人工髋关节

重建关节功能,从而恢复患者运动能力。由于该手术

涉及关节及周边软组织的大范围操作[1-2],因此,手术

创伤相较于普通全髋关节置换术更大,术后康复过程

也较为漫长[3]。然而,关于肿瘤型人工髋关节置换术

后患者康复治疗的细节与注意事项在现有文献中较

少涉及,相关经验相对匮乏[4-5]。复旦大学附属中山
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