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老年腰椎结核植骨融合术中应用纳米羟基磷

灰石/聚酰胺 66 生物活性支撑体及自体髂骨

疗效比较
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【摘要】     目的        探讨老年腰椎结核植骨融合术中应用纳米羟基磷灰石 / 聚酰胺 6 6 （ n a n o -
hydroxyapatite/polyamide 66，n-HA/PA66）生物活性支撑体的安全性，通过与自体髂骨植骨相比，分析其疗效及优

势。方法     回顾性分析 2017 年 1 月—2020 年 1 月符合选择标准的 48 例老年腰椎结核患者。患者均接受一期后

路椎弓根螺钉内固定联合前路病灶清除植骨融合术，其中，23 例术中应用 n-HA/PA66 生物活性支撑体+同种异体

骨植骨（n-HA/PA66 组），25 例应用自体髂骨植骨（自体髂骨组）。两组患者性别、年龄、骨密度、病程、病变累及

范围以及术前疼痛视觉模拟评分（VAS）、日本骨科协会（JOA）评分、后凸 Cobb 角等一般资料比较，差异均无统

计学意义（P>0.05）。记录并比较两组手术时间、术中出血量、术后并发症发生情况，以及 VAS 评分、JOA 评分、

美国脊髓损伤协会（ASIA）脊髓损伤分级、后凸 Cobb 角、植骨融合情况。结果      两组手术均顺利完成。n-
HA/PA66 组手术时间及术中出血量均小于自体髂骨组（P<0.05）。患者均获随访，随访时间 12～24 个月，平均

15.7 个月，两组随访时间比较差异无统计学意义（P>0.05）。术后 n-HA/PA66 组 3 例（13%）、自体髂骨组 10 例

（40%）发生并发症，两组并发症发生率比较差异有统计学意义（χ2
=4.408，P=0.036）。两组内术后 VAS 评分、

JOA 评分均较术前改善（P<0.05），末次随访时与术后 2 周比较差异亦有统计学意义（P<0.05）；两组间术后 2 周

VAS 评分差异有统计学意义（P<0.05），其余时间点上述指标比较差异均无统计学意义（P>0.05）。末次随访时，

n-HA/PA66 组 ASIA 分级有效改善率为 86%（18/21），自体髂骨组为 90%（18/20），差异无统计学意义（χ2
=0.176，

P=0.675）。影像学复查示两组患者均获得Ⅰ级骨性融合，n-HA/PA66 组植骨融合时间长于自体髂骨组

（P<0.05）。两组组间术后各时间点后凸 Cobb 角比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。随访期间，患者均无结核

复发、内固定物松动及断裂、植骨材料移位等情况发生。结论     对于老年腰椎结核患者，一期后路椎弓根螺钉内

固定联合前路病灶清除植骨融合术中，采用 n-HA/PA66 生物活性支撑体+同种异体骨能有效恢复并维持腰椎融合

节段高度及生理曲度，植骨融合率与自体髂骨相似，可获得较好疗效。

【关键词】  纳米羟基磷灰石/聚酰胺 66；植骨融合术；腰椎结核；老年

Comparison of nano-hydroxyapatite/polyamide 66 bioactive support and autologous
iliac bone in bone grafting and fusion for elderly patients with lumbar tuberculosis

YE Jiekai1,  FEI Jun2,  LAI Zhen2,  ZHANG Peng2,  HU Jinping2,  HU Shengping2,  ZHANG Chenwei2

1. The Second Clinical Medical College of Zhejiang Chinese Medical University, Hangzhou Zhejiang, 310053, P. R. China
2. Department of Orthopedics, Hangzhou Chest Hospital Affiliated to Zhejiang University Medical College, Hangzhou Zhejiang, 310003,
P. R. China

Corresponding author: FEI Jun, Email: jamfee67@163.com

【Abstract】 Objective     To investigate the safety of nano-hydroxyapatite/polyamide 66 (n-HA/PA66) bioactive
support in bone grafting and fusion for elderly patients with lumbar tuberculosis, and to analyze its effectiveness and
advantages by comparing with autologous iliac bone grafting. Methods     A retrospective analysis was performed on 48
elderly patients with lumbar tuberculosis who met the selection criteria between January 2017 and January 2020. The
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patients all underwent one-stage posterior pedicle screw internal fixation combined with anterior lesion removal and bone
grafting and fusion, of which 23 cases applied n-HA/PA66 bioactive support+allogeneic bone graft (n-HA/PA66 group)
and 25 cases applied autologous iliac bone graft (autologous iliac bone group). There was no significant difference between
the two groups in gender, age, bone density, disease duration, lesion segment, and preoperative pain visual analogue scale
(VAS) score, Japanese Orthopaedic Association (JOA) score, and Cobb angle (P>0.05). The operation time, intraoperative
blood loss, and postoperative complications, as well as the VAS score, JOA score, American Spinal Injury Association
(ASIA) spinal cord injury grading, Cobb angle, and bone fusion were recorded and compared between the two groups.
Results     The operations were completed successfully in both groups. n-HA/PA66 group had significantly less operation
time and intraoperative blood loss than the autologous iliac bone group (P<0.05). All patients were followed up 12-24
months, with an average of 15.7 months. And the difference in follow-up time between the two groups was not significant
(P>0.05). Postoperative complications occurred in 3 cases (13%) in the n-HA/PA66 group and 10 cases (40%) in the
autologous iliac group, and the difference in the incidence of complications between the two groups was significant
(χ2

=4.408, P=0.036). The postoperative VAS scores and JOA scores significantly improved when compared with the
preoperative scores in both groups (P<0.05), and the difference was significant (P<0.05) between 2 weeks after operation
and the last follow-up. The difference in VAS score at 2 weeks after operation was significant between the two groups
(P<0.05), and there was no significant difference (P>0.05) at the other time points. At last follow-up, according to the
ASIA grading, the effective improvement rate was 86% (18/21) in the n-HA/PA66 group and 90% (18/20) in the
autologous iliac group, with no significant difference (χ2

=0.176, P=0.675). Imaging review showed that grade Ⅰ bony
fusion was obtained in both groups, and the fusion time of bone graft in the n-HA/PA66 group was significantly longer
than that in the autologous iliac bone group (P<0.05). There was no significant difference in the Cobb angle at each time
point between the two groups (P>0.05). No recurrence of tuberculosis, loosening or fracture of the internal fixator, or
displacement of the bone graft was observed during follow-up. Conclusion     In elderly patients with lumbar spine
tuberculosis, the n-HA/PA66 bioactive support combined with allogeneic bone graft can effectively restore and maintain
the fusion segment height and physiological curvature of the lumbar spine, and the fusion rate of bone graft is similar to
that of autologous iliac bone, which can achieve better effectiveness.

【Key words】 Nano-hydroxyapatite/polyamide 66; bone grafting and fusion; lumbar spinal tuberculosis; the elderly
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脊柱结核常见于儿童及青壮年，由于我国人口

老龄化加剧和耐药结核增加等[1]，近年来老年脊柱

结核发病率呈上升趋势。由于起病隐匿、就诊意识

较差等原因，老年患者发现时往往已合并寒性脓

肿、骨质破坏、后凸畸形，损害相应脊髓神经功能

导致截瘫等 [2]。此类严重脊柱结核需要手术治疗，

一期后路椎弓根螺钉内固定联合前路病灶清除植

骨融合是常用术式，可以取得满意疗效[3]。修复病

灶彻底清除后遗留椎体缺损、重建脊柱稳定性是手

术成功的关键。目前，用于脊柱前柱支撑重建的材

料较多，如钛网支撑体、同种异体骨、自体髂骨、金

属人工椎体等。自体髂骨移植是临床常用重建方

式，但老年患者存在髂骨骨质强度不足、取骨后相

关并发症发生率高、取骨量有限等缺点。

新一代纳米羟基磷灰石 /聚酰胺 66（nano -
hydroxyapatite/polyamide 66，n-HA/PA66）生物活性

支撑体（四川国纳科技有限公司）是一种新型生物

医学仿生材料，组成结构及力学特性与人皮质骨相

似，具有良好的骨传导性和机械性能[4]，已广泛应

用于脊柱重建手术中，但用于老年腰椎结核手术中

的报道较少。

为明确 n-HA/PA66 生物活性支撑体用于老年

腰椎结核的有效性及安全性，现回顾分析 2017 年

1 月—2020 年 1 月接受一期后路椎弓根螺钉内固定

联合前路病灶清除植骨融合术治疗的老年腰椎结

核患者临床资料，比较自体髂骨以及 n-HA/PA66
生物活性支撑体疗效差异。报告如下。

1    临床资料

1.1    患者选择标准

纳入标准：① 年龄>60 岁；② 患者病史、临床

表现、基因学测定、影像学和实验室检查符合腰椎

结核诊断标准[5]，且术后病灶组织病理学检查或脓

液细菌培养证实为腰椎结核；③  结核病灶位于

L1～5，且主要累及单间隙或 2 个脊柱功能单元，或涉

及多个脊柱功能单元、但其他单元未见明显破坏及
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死骨形成；④ 于浙江大学医学院附属杭州市胸科

医院接受术前正规抗结核药物治疗，以及一期后路

椎弓根螺钉内固定联合前路病灶清除植骨融合术，

术中采用自体髂骨或  n-HA/PA66 生物活性支撑

体；⑤ 临床资料完整，随访时间超过 12 个月；⑥

患者及家属配合研究，签署知情同意书。

排除标准：① 合并严重心、脑、血管等器质性

疾病，不能耐受麻醉及手术；② 合并活动性肺结

核或肺外结核，且病灶尚未控制；③ 既往有脊柱

手术史或其他可能影响术后评价的脊柱疾病，如强

直性脊柱炎、严重脊柱侧弯、骨质疏松、恶性肿瘤

等；④  抗结核治疗有效性不明确或耐药性结

核者。

2017 年 1 月—2020 年 1 月，共 48 例腰椎结核

患者符合选择标准纳入研究。其中，23 例术中应

用 n-HA/PA66 生物活性支撑体+同种异体骨植骨

（n-HA/PA66 组），25 例应用自体髂骨植骨（自体髂

骨组）。

1.2    一般资料

所有患者均有不同程度腰背部疼痛，部分患者

存在下肢麻木无力、运动障碍及典型结核中毒症

状，如乏力低热、盗汗、体质量减轻等。术前 X 线

片、CT 及 MRI 检查示患者均有不同程度椎体塌

陷、骨质破坏、冷脓肿形成、脊柱后凸畸形或硬脊

膜受压等，符合腰椎结核表现。所有患者病变破坏

均累及单间隙。两组患者性别、年龄、骨密度、病

程、病变累及范围以及术前疼痛视觉模拟评分

（VAS）、日本骨科协会（JOA）评分、后凸 Cobb 角

等一般资料比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。
根据美国脊髓损伤协会（ASIA）脊髓损伤分级标

准，n-HA/P66 组 2 例、自体髂骨组 5 例达 E 级。见

表 1～4。
1.3    治疗方法

1.3.1    术前处理　所有患者入院后卧硬板床严格脊

柱制动。给予标准四联抗结核方案（HRZE）规范治

疗 3 周以上，根据个体情况给予口服利福平、异烟

肼、吡嗪酰胺、乙胺丁醇。同时口服护肝药物，定

期复查肝、肾功能和血常规、C 反应蛋白、红细胞

沉降率等炎症指标。对于药物无法耐受或药物毒

性损伤严重患者，及时调整抗结核药物。积极给予

营养支持，纠正低蛋白血症或贫血等情况。对于合

并严重器质性疾病患者，相关科室会诊协助诊治。

抗结核治疗 3 周后，待患者一般营养状况改善，

C 反应蛋白及红细胞沉降率恢复正常或呈明显下

降趋势、全身症状减轻时，行手术治疗。

1.3.2    手术方法　气管插管全身麻醉后，患者首先

取俯卧位，C 臂 X 线机透视定位病变节段并划线标

记。以病变椎体为中心作后路正中切口，逐层切开

皮肤、皮下组织及深筋膜，分离双侧竖脊肌间隙等

椎旁肌肉组织；从多裂肌间隙暴露病椎上、下责任

椎体关节突及椎板，针头标记椎弓根螺钉进钉点，

透视明确定位准确后于相应责任椎体植入双侧椎

弓根螺钉；再次透视确认螺钉定位良好后，两侧各

放入 1 根合适长度预弯钛棒并螺钉固定，安装横联

接装置。椎体关节突及椎板予以处理后局部植

骨。冲洗枪冲洗切口，放置负压引流管 2 根，逐层

缝合皮肤。

然后，患者改为侧卧位行前路病灶清除。根据

病变节段及腰大肌脓肿大小确定切口长度，取第

11 肋尖与耻骨联合连线，沿腋中线向前作斜形切

口，切开腹壁皮肤、皮下组织，显露腹外斜肌；沿

腹外斜肌纤维方向钝性分离后，依次分离显露腹内

斜肌和腹横肌；经肌间隙入路牵开腹壁肌层，显露

后腹膜，推开腹膜及肠管，再将其牵开显露后腹膜

脂肪及腰大肌，沿肌纤维纵形钝性分离腰大肌前

缘，显露病变椎体及椎间盘。采用刮匙及骨刀彻底

刮除椎间盘、坏死骨组织及肉芽或干酪样组织等。

若合并腰大肌及病椎节段周围寒性脓肿，一并将其

清除，解除脊髓和神经根压迫。保留部分椎体后缘

骨质结构，仔细修整骨缺损区域形成植骨床，保证

切面相对整齐且有少量新鲜渗血；使用聚维酮碘

溶液、生理盐水、异烟肼溶液反复冲洗病灶，测量

骨缺损长度。

n-HA/PA66 组：根据骨缺损区域大小取合适

长度 n-HA/PA66 生物活性支撑体，在支撑体管腔

中间填充同种异体骨（北京科健生物技术有限公

司），两端涂抹人工骨粉 ［瑞毅医疗器械（上海）有

限公司］，同时将后路固定时咬除的部分骨碎粒填

充于支撑体两端并压实，打压植入骨缺损部位。自

体髂骨组：在前路切口同侧髂嵴作长约 4 cm 斜切

口，根据骨缺损区域大小在髂前上棘上约 1.5 cm 处

切取三面皮质骨髂骨，修整髂骨块至合适大小并打

压植入骨缺损部位。

透视下确认植入材料位置良好后，冲洗枪冲洗

切口，确认创面内无活动性出血、无异物残留、后

腹膜无破裂，再于病灶附近放入包裹链霉素、异烟

肼的明胶海绵，放置引流管并逐层缝合切口。

1.3.3    术后处理　术后常规预防性应用广谱抗生

素 48 h；待切口 24 h 引流量<30 mL 时拔除引流

管，或根据实际情况适当延长引流时间。继续口服
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四联抗结核药物和护肝药物，根据药物敏感试验结

果调整用药方案，定期复查血生化指标和肝、肾功

能情况，及时纠正贫血、低蛋白血症、电解质紊乱

等术后并发症。所有患者出院后继续口服四联抗

结核药物强化治疗 12～18 个月。

术后患者绝对卧床 2～3 周，期间鼓励患者行

四肢和腰背部肌肉功能锻炼，避免长期卧床导致肌

肉萎缩、血栓形成等相关并发症的发生；4～6 周后

佩戴腰背部保护支具开始下床功能锻炼。

1.4    疗效评价指标

记录两组患者手术时间、术中出血量及术后并

发症发生情况。采用 VAS 评分评价患者疼痛程

度，JOA 评分评价患者腰椎功能。ASIA 脊髓损伤

分级评价神经功能情况，末次随访时患者 ASIA 分

级较术前至少提高 1 级评定为有效改善，按照以下

公式计算有效改善率，即：有效改善例数/（总例

数−术前 E 级例数）×100%。

术后定期行 X 线片、CT 及 MRI 检查，测量病

变节段后凸 Cobb 角；观察植骨融合情况，并根据

Bridwell 等[6]评价标准分级，Ⅰ级：骨质重塑和融合

明确，植骨间隙可见连续骨小梁通过；Ⅱ级：植骨

块完整，未见完全的骨质重塑和融合，但交界处无

透亮区；Ⅲ级：植骨块完整，但在移植骨上方或下

方交界处有透亮区；Ⅳ级：植骨块塌陷、吸收，无

任何骨融合迹象。

1.5    统计学方法

采用 SPSS26.0 统计软件进行分析。计量资料

均符合正态分布，数据以均数 ±标准差表示，

VAS 评分、JOA 评分及 Cobb 角两组比较采用重复

测 量 方 差 分 析 ， 若 不 满 足 球 形 检 验 ， 采 用

Greenhouse-Geisser 法进行校正，同一组别不同时

间点间比较采用 Bonferroni 法，同一时间点不同组

别间比较采用多因素方差分析；其他指标组间比

较采用独立样本 t 检验，组内比较采用配对 t 检

验。计数资料以率表示，组间比较采用 χ2 检验。检

验水准取 α=0.05。

2    结果

2.1    一般情况

两组骨缺损长度比较，差异无统计学意义

（P>0.05）；手术均顺利完成，术中未发生血管、脊

髓及神经损伤等严重并发症。n-HA/PA66 组手术

时间及术中出血量均少于自体髂骨组，差异有统计

学意义（P<0.05）。所有患者均获随访，随访时间

12～24 个月，平均 15.7 个月；两组随访时间比较，

差异无统计学意义（P>0.05）。见表 1。
术后 n-HA/PA66 组 3 例（13%）发生并发症，

其中肺部感染伴胸腔积液 2 例，经积极抗感染治

疗、胸腔穿刺引流后痊愈；下肢深静脉血栓形成

1 例，经外科介入手术治疗后痊愈。自体髂骨组

10 例（40%）发生并发症，其中肺部感染 1 例，经抗

感染、雾化吸入治疗后痊愈；不同程度髂骨取骨区

疼痛、麻木不适 9 例，经抗炎止痛及相关理疗处理

后症状均有所好转。两组并发症发生率比较，差异

有统计学意义（χ2
=4.408，P=0.036）。

2.2    临床疗效评价

两组组内术后 2 周及末次随访时 VAS 评分、

J O A 评分均较术前改善，差异有统计学意义

（P<0.05）；末次随访时与术后 2 周比较，差异亦有

统计学意义（P<0.05）。两组组间术后 2 周 VAS 评

分差异有统计学意义（P<0.05），末次随访时差异无

统计学意义（P>0.05）；JOA 评分两时间点差异均

表 1    两组患者临床资料比较

Tab.1    Comparison of general information between the two
groups

项目
Item

n-HA/PA66 组
（n=23）
n-HA/PA66
group (n=23)

自体髂骨组
（n=25）
Autologous iliac
bone group
(n=25)

统计值
Statistic

性别

　男 13 11 χ2
=0.751

　女 10 14  P=0.386
年龄（岁） 72.3±6.5 71.7±6.5   t=0.311

 P=0.757
骨密度（T 值） −2.27±0.30 −2.17±0.28   t=−1.210

 P=0.232
病程（月） 11.3±4.0 10.8±4.2   t=0.390

 P=0.698
累及节段数

　单节段 3（13%） 3（12%） χ2
=0.012

　双节段 20（87%） 22（88%）  P=0.913
病变累及节段

　L2 2 0

−

　L3 1 3
　L1～2 4 6
　L2～3 5 4
　L3～4 8 9
　L4～5 3 3
骨缺损长度（mm） 30.5±4.5 28.8±3.2   t=1.543

 P=0.130
随访时间（月） 15.3±2.3 16.2±3.3   t=−1.074

 P=0.288
手术时间（min） 235.61±6.29 247.12±16.18   t=−3.194

 P=0.030
术中出血量（mL） 477.32±12.02 492.57±17.64   t=−3.524

 P=0.010
植骨融合时间（月）6.7±1.3 5.7±1.2   t=2.683

 P=0.010
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无统计学意义（P>0.05）。见图 1 及表 2。
末次随访时，术前存在脊髓神经功能损害患者

相关症状均不同程度好转（表 3 ）。其中 n -
HA/PA66 组有效改善率为 86%（18/21），自体髂骨

组为  9 0 %（ 1 8 / 2 0），组间差异无统计学意义

（χ2
=0.176，P=0.675）。

2.3    影像学观测

两组患者均获得Ⅰ级骨性融合，n-HA/PA66 组

植骨融合时间长于自体髂骨组，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表 1。两组组间术后各时间点后凸

Cobb 角比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；组

内术后 2 周、末次随访时较术前改善，差异有统计

学意义（P<0.05），术后两时间点比较差异亦有统计

学意义（P<0.05）。见表 4 及图 2。末次随访时，患

者无结核复发、内固定物松动及断裂、植骨材料移

位等情况发生。见图 3、4。

3    讨论

3.1    老年脊柱结核的特点及术式选择

老年患者由于免疫排斥反应退化、身体机能衰

退，结核中毒表现及局部症状不明显，导致早期结

核诊断率和治疗率较低，就诊时多数患者病情较

重[7-8]。过去对于老年患者大多采取抗结核药物保

守治疗，但研究发现抗结核药物的毒副作用及相关

卧床并发症不但降低患者生活质量，还会提高不良

反应发生率和死亡率[9]。手术治疗主要目的为彻底

清除椎体病灶坏死组织、解除脊髓神经压迫、纠正

脊柱后凸畸形、重建脊柱稳定性，从而减轻患者痛

苦，加速康复[10-11]。但老年腰椎结核患者常合并多

表 2    两组患者手术前后 VAS 评分及 JOA 评分比较（ ）

Tab.2    Comparison of VAS scores and JOA scores between the two groups before and after operation ( )

组别
Group

例数
n

VAS JOA

术前
Preoperative

术后 2 周
Two weeks
after operation

末次随访
Last follow-up

术前
Preoperative

术后 2 周
Two weeks
after operation

末次随访
Last follow-up

n-HA/PA66 组
n-HA/PA66 group

23 6.9±1.3 1.9±0.9 0.9±0.9 7.6±3.1 18.4±4.6 24.9±4.4

自体髂骨组
Autologous iliac
bone group

25 6.8±1.5 2.9±1.4 1.0±1.1 7.3±3.9 17.3±4.7 23.5±5.2

统计值
Statistic

时间效应 F=329.008，P=0.000
交互效应 F=3.145，P=0.048
组别效应 F=3.169，P=0.082

时间效应 F=196.363，P=0.000
交互效应 F=0.200，P=0.815
组别效应 F=1.337，P=0.254

表 3    两组患者手术前后神经功能 ASIA 分级

Tab.3    ASIA grading of neurological function between the two
groups before and after operation

组别
Group

术前
Preoperative

末次随访
Last follow-up

A B C D E

n-HA/PA66 组 A   0 0 0 0 0 0
n-HA/PA66 group B   2 0 0 1 1 0

C   8 0 0 1 5 2
D 11 0 0 0 2 9
E   2 0 0 0 0 2

自体髂骨组 A   0 0 0 0 0 0
Autologous iliac B   3 0 0 2 1 0
bone group C   8 0 0 1 5 2

D   9 0 0 0 1 8
E   5 0 0 0 0 5
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图 1     两组 VAS 评分及 JOA 评分变化趋势

Fig.1   Trends in VAS scores and JOA scores of the two groups
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种器质性基础疾病及骨质疏松症等，存在手术难度

大、围术期并发症发生风险更高等问题。因此，为

老年腰椎结核患者制定个体化手术治疗方案显得

尤为重要。目前常用手术方式大致分为 3 种：单

纯前路、单纯后路及前、后路联合术式。

① 单纯前路术式：腰椎结核多数是脊柱前、中

柱明显骨破坏，传统前路术式虽然可以较彻底清除

病灶并减压矫形，但由于解剖结构复杂、术野暴露

范围有限等问题，手术风险高、容易损伤重要脏器

及血管，术后并发症发生率高。老年患者还存在椎

体松质骨把持力差导致植骨融合率低、内固定稳定

性不足、无法纠正严重后凸畸形等不足[12]。

②  单纯后路术式：该术式虽能达到三柱融

合，有效纠正严重后凸畸形，且简化了手术程序，

能在同一切口内完成脊柱前、后方手术[13]。但经后

表 4    两组手术前后 Cobb 角比较（ ）

Tab.4    Comparison of Cobb angle between the two groups be-
fore and after operation ( )

组别
Group

例数
n

术前
Preoperative

术后 2 周
Two weeks
after operation

末次随访
Last
follow-up

n-HA/PA66 组
n-HA/PA66
group

23 23.63±3.54 12.64±2.53 7.20±1.50

自体髂骨组
Autologous iliac
bone group

25 22.13±3.40 11.84±2.12 6.86±1.59

统计值
Statistic

时间效应 F=365.947，P=0.000
交互效应 F=0.495，P=0.613
组别效应 F=3.718，P=0.060

 

10

术前 术后 2 周 末次随访

15

20

25

时间

C
ob

b 
角

（
°）

自体髂骨组
n-HA/PA66 组

 
图 2     两组后凸 Cobb 角变化趋势

Fig.2   Trends in the Cobb angle of the two groups

 

 
图 3     自体髂骨组患者，男，62 岁，L3、4 椎体结核     a. 术前 X 线片示椎体骨密度不均；b～d. 术前 CT 及 MRI 示椎体多发骨质破坏伴

右侧椎旁脓肿形成；e. 术后 1 个月 X 线片示椎间融合及内固定物位置良好；f～h. 术后 6 个月 CT 及 MRI 示自体髂骨植骨块局部骨性

融合、各椎间隙存在

Fig.3   A 62-year-old male patient with vertebral tuberculosis at L3, 4 in the autologous iliac bone group     a. Preoperative X-ray film showed
uneven bone density of vertebral body;   b-d. Preoperative CT and MRI showed the multiple bone destruction of vertebral body with right
paravertebral abscess formation;   e. At 1 month after operation, X-ray film showed the intervertebral fusion and good position of internal fixator;
f-h. At 6 months after operation, CT and MRI showed the localized autologous iliac bone graft bony fusion and intervertebral spaces
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路行前方椎体操作较为困难，难以彻底清除骨病

灶、椎旁脓肿以及流注脓肿等。同时还可能引起结

核病灶向后扩散，累及内固定物或发生切口感染及

窦道形成等问题。此外，单纯后路手术需要切除部

分后柱正常结构，容易造成医源性脊柱不稳定。

③ 前、后路联合术式：联合术式通过先行后路

椎弓根螺钉内固定保证病椎稳定性，同时充分撑开

椎间隙，再经前路行病灶彻底清除及植骨融合，发

挥了后路手术矫形、固定效果好以及前路减压及病

灶清除彻底、植骨效果好的优势。但传统观点认为

前、后路联合术式需多个切口，存在创伤大、失血

量多、手术风险大及手术时间长等缺陷。

本研究对前、后路联合术式进行了改良。其

中，后路椎弓根螺钉内固定术采用 Wiltse 椎旁肌间

隙入路[14]，而前路病灶清除则采用腋中线腹部小切

口腹膜后入路 [15]，经钝性分离方式充分显露病椎，

避免了传统前路术式对腹壁肌层的直接离断，减少

了腹壁肌肉及周围血管的损伤[16]。经改良后的前、

后路联合术式手术时间缩短，也在一定程度上减少

了手术创伤，有效降低了手术风险。本研究 48 例

老年腰椎结核患者手术均顺利完成。

3.2    脊柱椎体重建材料特点及选择

不同的椎体重建材料均有各自优缺点[17]。钛网

支撑体具有强大力学强度，能即刻重建脊柱稳定

性、提供足够长度支撑材料等特点，在脊柱外科手

术中获得广泛应用。但该材料存在两端接触面积

不足的问题，术后易出现支撑体沉降或移位损伤周

围软组织，甚至压迫神经根；同时存在应力遮挡效

应影响骨重建、植骨融合时间延长以及容易干扰术

后影像学评估等不足[18-19]。近年来，金属人工椎体

逐渐用于脊柱肿瘤、感染、严重骨折等脊柱重建治

疗中，取得了良好临床疗效。3D 打印技术的出现

使个性化人工椎体成为可能，骨科手术效率得到了

显著提升[20]。但目前人工椎体应用于脊柱结核手术

仍较少，且存在容易松动脱落、假体内无法植骨导

致骨性融合不佳，以及成本较高等问题[21]，其临床

实用性和安全性尚需进一步验证。

自体骨移植一直是临床植骨金标准，自体髂骨

 

 
图 4     n-HA/PA66 组患者，女，65 岁，L3、4 椎体结核     a. 术前 X 线片示椎体骨密度不均匀；b～d. 术前 CT 及 MRI 示椎体多发骨质破

坏，椎间隙变窄，椎旁脓肿形成压迫脊髓；e. 术后 1 个月 X 线片示椎间融合及内固定物位置良好；f～h. 术后 6 个月 CT 示椎间植骨材

料达骨性融合，椎间隙高度恢复

Fig.4   A 65-year-old female patient with vertebral tuberculosis at L3, 4 in the n-HA/PA66 group     a. Preoperative X-ray films showed uneven
bone density in the vertebral body;   b-d. Preoperative CT and MRI showed the multiple bone destruction in the vertebral body, narrowing of the
intervertebral space and compression of the spinal cord by paravertebral abscess formation;   e. At 1 month after operation, X-ray film showed the
intervertebral fusion and good position of internal fixator;   f-h. At 6 months after operation, CT showed that the intervertebral bone graft
material reached bony fusion and the intervertebral space height was restored
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因富含松质骨又有着三面皮质骨的特性，具备良好

支撑强度、较轻的免疫排斥反应较轻和高融合率等

优点，是首选的骨移植材料[22]。但老年脊柱结核患

者采用自体髂骨植骨存在以下缺点：① 老年患者

骨质差，自体髂骨提供的支撑强度有限，远期易发

生椎体高度丢失；② 取骨量有限，无法满足多节

段椎体及严重骨缺损修复重建需求；③ 需要额外

作切口取骨，增加手术时间和创伤以及感染风险；

④ 相关并发症发生率高，如术后持续供区疼痛、步

态障碍、骶髂关节损伤、撕脱性骨折及深部感染

等[22-23]。本研究自体髂骨组中，9 例患者术后出现了

不同程度髂骨区取骨部位疼痛麻木不适，行走活动

受限，影响了患者术后早期康复；而与之相比，

n-HA/PA66 组不仅手术时间缩短，术中出血量减

少，有效避免了额外创伤及相关并发症的发生。

3.3    n-HA/PA66 生物活性支撑体+同种异体骨的

优点

n-HA/PA66 生物活性支撑体主要是由 n-HA 颗

粒和 PA66 两种材料聚合形成的新型复合材料。成

人骨骼包括约 2/3 无机成分和 1/3 有机成分，其中

有机部分主要由胶原基质构成，而磷灰石晶体在生

物矿化过程中沉积形成骨骼的无机部分[24]。因此，

n-HA 具有与自然骨骼矿物中的磷灰石晶体类似的

结构及成分，其良好的诱导成骨分化能力可以促进

骨缺损部位新骨组织再生；而 PA66 与骨组织中的

胶原基质具有相似的化学结构，能提供较高的韧性

和强度，且无细胞毒性，良好的组织相容性有利于

促进骨缺损部位愈合[25]。

n-HA/PA66 生物活性支撑体的弹性模量接近

于人体皮质骨，具有与人体骨相匹配的生物力学性

能，既能满足椎体支撑强度，又能有效减少骨重建

中的应力遮挡效应。在设计上，其较厚的圆柱形管

壁构造可以提供与椎板椎体更充足的接触面积，环

形支撑使受力更均匀，在一定程度上降低了支撑体

对于椎板的剪切力；同时上、下两端接触面的防滑

齿设计能有效避免支撑体移位、下沉等并发症发生[26]。

研究表明，n-HA/PA66 生物活性支撑体的三维多孔

设计保证了较高的孔隙率，促进骨细胞黏附及增殖

分化，有利于诱导新骨组织的爬行生长，进一步提

高骨融合率[27]。

此外，n-HA/PA66 生物活性支撑体可根据需要

截取合适长度，支撑体两端的影像学辅助标记能提

高手术效率，中空设计更是方便植入自体骨或同种

异体骨等材料。本研究中我们在 n-HA/PA66 生物

活性支撑体的管腔中间填充同种异体骨，两端涂抹

人工骨粉，以进一步刺激诱导骨细胞组织生长，促

进植骨材料在骨缺损区域的融合。结果表明，末次

随访时应用 n-HA/PA66 生物活性支撑体的 23 例患

者均获得骨性融合。

3.4    植骨融合术注意事项和适应证

植骨融合是重建脊柱稳定性的关键，手术重点

在于将椎体病灶彻底清除、创建合适的骨重建区

域。因此，术中应将植骨宿主床修整均匀，且修整

至病椎上、下对应骨面表面渗血，为植骨成活奠定

良好基础。研究发现术中支撑体放置位置会直接

影响植骨融合率和下沉率[28]，故应用 n-HA/PA66 生
物活性支撑体时应注意：① 根据椎体缺损区大小

裁剪合适支撑体；② 支撑体应垂直于上、下终板放

置，并尽可能靠近中心放置并适当加压，以避免由

于负载不均导致的矫正失败和骨融合困难；③ 术
中需透视确认支撑体位置满意；④ 建议在支撑体

两端填充自体碎骨粒，以提高植骨融合率。

n-HA/PA66 生物活性支撑体应用于脊柱结核

植骨融合术的适应证包括：① 严重骨质疏松或其

他原因引起的自身骨质差者；② 患者拒绝或各种

原因导致取自体髂骨困难者；③ 椎体破坏程度较

严重，骨缺损范围较大自体骨量无法满足者；④

术前评估对疼痛耐受性差者。

综上述，老年腰椎结核植骨融合术中应用 n-
HA/PA66 生物活性支撑体具有手术创伤小、术后并

发症少的优点，同时植骨融合率与自体髂骨相似，

能达到重建脊柱长期稳定性的目的，是一种比较理

想且安全的植骨替代材料。但本研究是单中心回

顾性研究，纳入病例有限，该结论尚需多中心大样

本研究进一步明确。
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