
中国骨伤 ２０２１年 １月第 ３４卷第 １期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｊａｎ．２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１

通讯作者：崔文波 Ｅ ｍａｉｌ：ｃｕｉｗｅｎｂｏ６３５７９０＠ｑｑ．ｃｏｍ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：ＣＵＩ Ｗｅｎ ｂｏ Ｅ ｍａｉｌ：ｃｕｉｗｅｎｂｏ６３５７９０＠ｑｑ．ｃｏｍ

零切迹自稳性颈椎融合器治疗颈椎病合并

骨质疏松

赵继福，万乾，崔文波
（东莞市第八人民医院骨外科，广东 东莞 ５２３３２５）

【摘要】 目的：探讨零切迹自稳性颈椎融合器（ＲＯＩ－Ｃ）治疗老年颈椎病合并骨质疏松患者的临床疗效。 方法：
２０１３ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 ５ 月经颈椎前路行 ＲＯＩ－Ｃ 治疗颈椎病患者 １４５ 例，其中年龄≥６０ 岁且经骨密度测定存在骨质
疏松症患者 ３１ 例，对其进行回顾性分析。 ３１ 例患者中男 ９ 例，女 ２２ 例，年龄 ６０～８４（６９．１２±７．６５）岁；单节段 ２３ 例，双
节段 ６ 例，３ 节段 ２ 例， 共置入 ＲＯＩ－Ｃ 融合器 ４１ 枚。 记录患者手术时间、 术中出血量， 分别采用日本骨科协会
（Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分和视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评价手术前后的神经功能
及颈部疼痛情况，并通过影像学资料观察手术前后的颈椎生理曲度（以 Ｃｏｂｂ 角表示）、手术节段椎间隙高度及椎间融
合情况。结果：３１ 例患者术后均获得随访，时间 １２～２４（１５．６±４．４）个月。手术时间 ７５～１１３（１０１．３３±１０．２５） ｍｉｎ，术中出血
量 １４～５１ （３３．１８±１６．５６）ｍｌ；其中 ２３ 例单节段患者手术时间 ７５～９８ （８５．４７±８．７０） ｍｉｎ，术中出血量 １４～３０ （２１．１８±
６．５６） ｍｌ。 ３１ 例患者 ＪＯＡ 评分术前为 ９．６６±２．１２，末次随访时提高至 １４．３６±１．２４（Ｐ＜０．０５）；ＶＡＳ 评分术前为 ４．２１±０．８３，
末次随访时下降至 １．１２±０．５７（Ｐ＜０．０５）；颈椎 Ｃｏｂｂ 角术前为（１３．１４±４．５４）°，末次随访时改善至（２２．３１±５．４２）°（Ｐ＜０．０５）；
手术椎间隙高度由术前的（３．２８±０．７３） ｍｍ 恢复至末次随访的（４．８７±０．４５） ｍｍ（Ｐ＜０．０５）。所有患者末次随访时手术节段
已融合，未发现融合器失效情况。末次随访时无吞咽苦难、声音嘶哑等并发症。结论：经颈椎前路应用 ＲＯＩ－Ｃ 治疗老年
颈椎病合并骨质疏松患者疗效可靠，手术时间短，术中出血少，并可有效恢复颈椎生理曲度及椎间隙高度，且术后并发
症少，融合成功率高。
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随着颈椎病发生率的增加， 针对其手术治疗方
式的研究也不断深入。 颈椎前路椎间盘切除减压融
合术（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＤＦ）
手术切口隐匿、操作简便，疗效确切，近年来，有越来
越多的学者、 临床医生将其作为治疗颈椎间盘疾患
的首选手术方式［１］。 术后吞咽困难是其最主要的早
期并发症，有报道指出，最高可达 ２１％［２－３］。 零切迹自
稳性颈椎融合器（ＲＯＩ－Ｃ）因其零切迹设计使其在置
入过程中对周围软组织损伤及刺激更小， 减少了术
后粘连和结缔组织的增生， 大大降低了术后吞咽困
难的发生率，另外其交锁双插片设计，在简化操作步
骤的同时， 还提供了更稳定的类似于中心轴性固定
作用， 故 ＲＯＩ－Ｃ 在如今的脊柱外科领域备受推崇，
已逐步取代了传统 ｃａｇｅ 加前路钢板 ， 逐步成为
ＡＣＤＦ的首选内植物［４］。 但是，目前应用 ＲＯＩ－Ｃ治疗
颈椎间盘疾病的研究均是针对所有年龄段的患者，
而我国已经步入老龄化社会，据相关资料统计，目前
我国大于 ６０岁的老年人已超过 ２ 亿，这部分人群中
男性骨质疏松症患病率达 ３６％， 女性患病率更是接
近 ５０‰［５］，那么应用 ＲＯＩ－Ｃ 治疗老年颈椎病合并骨
质疏松患者能否取得预期疗效， 查阅相关国内外文
献，报道甚少。 故本研究回顾我院自 ２０１３ 年 ５ 月至
２０１８年 ５月收治的经 ＲＯＩ－Ｃ治疗的 ３１ 例老年颈椎
病合并骨质疏松患者的临床资料，报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 入选标准 （１）有颈肩部，上肢疼痛、麻木，
四肢无力，踩棉感等符合颈椎病的临床症状。 （２）术
前查体存在反射减弱，肌力减退，肌张力增高，Ｈｏｆｆ鄄
ｍａｎｎ阳性等神经根及脊髓受压表现。 （３）影像学检
查可见脊髓前方或神经根受压且与临床症状体征相

符。 （４）年龄≥６０岁。 （５）术前经双能 Ｘ线吸收检测
法 （ｄｕａｌ ｅｎｅｒｇｙ Ｘ－ｒａｙ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙ，ＤＸＡ）测得 Ｔ
值≤－２．５ＳＤ，即存在骨质疏松症。 （６）术前颈椎 Ｘ 线
片、ＣＴ 及 ＭＲＩ 影像学资料齐全。 （７）远期寿命≥术
后 １年，且术后定期复查获得随访。
１． １． ２ 排除标准 （１）存在颈椎骨折、颈椎不稳及
既往颈椎手术史者。 （２）存在其他影响颈椎功能疾病
者（强直性脊柱炎、肌萎缩侧索硬化症、脊髓脱髓鞘
等）。 （３）广泛后纵韧带骨化、黄韧带肥厚钙化及严重

颈椎管狭窄不适合行颈椎前路手术者， 或术前评估
单纯行颈椎前路手术无法取得满意效果者。 （４）急性
颈髓损伤者。 （５）全身状态差，无法耐受麻醉、手术者。
１． ２ 一般资料

本组 ３１例，男 ９例，女 ２２例，年龄 ６０～８４（６９．１２±
７．６５）岁。 单节段 ２３例，双节段 ６例，３节段 ２例。 神
经根型颈椎病 ７ 例，脊髓型颈椎病 １９ 例，混合型颈
椎病（神经根型＋脊髓型）５ 例，其中存在脊髓信号改
变者 ５例。 本组患者均存在颈肩部疼痛不适及一侧
肢体疼痛、麻木等典型表现，且均未累计双侧肢体，
均有不同程度踩棉感、行走不稳、双手精细动作减退
等典型表现，无四肢全瘫或不全瘫者。术前均进行颈
椎 ６ 位 Ｘ 线、ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查，根据临床表现结合影
像学检查确定责任节段，本组患者共置入 ＲＯＩ－Ｃ 融
合器 ４１枚，其中单节段 ２３例（Ｃ３，４ ４ 例，Ｃ４，５ ６ 例，Ｃ５，６

１２ 例，Ｃ６，７ １ 例），双节段 ６ 例（Ｃ３，４＋Ｃ４，５ １ 例，Ｃ４，５＋Ｃ５，６

４ 例 ，Ｃ３，４＋Ｃ５，６ １ 例 ），３ 节段 ２ 例 （均为 Ｃ３，４＋Ｃ４，５＋
Ｃ５，６）。
１． ３ 治疗方法

１． ３． １ 术前准备 患者入院后完善常规术前化验、
颈部血管、甲状腺彩超、心肺功能评估及颈椎影像学
检查；完善骨密度测定，骨质疏松诊断明确者给予鲑
鱼降钙素喷鼻剂、钙剂＋维生素 Ｄ 抗骨质疏松治疗；
存在内科基础疾病者， 请相关内科医师会诊并治疗
达手术耐受范围。 术前 ３０ ｍｉｎ均给予头孢类抗生素
静点预防感染。
１． ３． ２ 手术方法 患者气管插管全身麻醉后取仰

卧位，适当颈后垫高使颈椎后伸，常规消毒铺单。 取
右颈部适当长度横切口，充分显露后 Ｃ 形臂 Ｘ 线透
视确定责任节段，切开前纵韧带，采用 Ｃａｓｐａｒ 撑开
器撑开间隙。清理间盘，切除骨赘，切开后纵韧带，探
查确认充分减压后，充分止血并试模，取合适 ＲＯＩ－
Ｃ，植入同种异体骨后打入适宜深度，松开撑开器，打
入 ２枚交锁插片，再次透视满意后，冲洗伤口、止血、
放置引流，关闭伤口，术毕。
１． ３． ３ 术后处理 术后继续应用头孢类抗生素预

防感染；引流管 ２４ ｈ 引流量﹤２０ ｍｌ 后拔除，拔除引
流管后次日复查颈椎正侧位 Ｘ 线及 ＣＴ，如结果满意
在严格在颈托保护下下地行走；术后第 １ 天、第 ３ 天
复查血常规观察炎性指标，根据化验结果、体温及切

ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ａｎｄ ｎｏ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｓｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ． Ａｔ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ，ｎｏ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ鄄
ｉｎｇ ａｎｄ ｈｏａｒｓｅｎｅｓｓ，ｅｔｃ． ｗｅｒｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｗｉｔｈ ＲＯＩ－Ｃ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ ａｎｄ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｈａｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ，ｓｈｏｒｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ，ｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ａｎｄ
ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｓｔｏｒｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｓｐａｃｅ ｈｅｉｇｈｔ，ａｎｄ ｈａｓ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｆｅｗｅｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒａｔｅ ｏｆ ｆｕｓｉｏｎ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ； Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ； Ｓｐｉｎａｌ ｆｕｓｉｏｎ
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观察指标 术前 术后 ３ 个月 术后 ６ 个月 末次随访

ＪＯＡ 评分（分） ９．６６±２．１２ １３．２７±１．５１ａ １４．０５±１．４３ｂ １４．３６±１．２４ｃ

ＶＡＳ 评分（分） ４．２１±０．８３ １．３０±０．６４ｄ １．１８±０．５８ｅ １．１２±０．５７ｆ

颈椎 Ｃｏｂｂ 角（°） １３．１４±４．５４ １９．６０±４．５２ｇ ２１．８５±５．１５ｈ ２２．３１±５．４２ｉ

椎间隙高度（ｍｍ） ３．２８±０．７３ ５．４９±０．９８ｊ ４．８８±０．６２ｋ ４．８７±０．４５ｌ

表 １ 颈椎病合并骨质疏松 ３１ 例患者手术前后临床症状及影像学观察结果（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．１ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ３１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｏｎｄｙｌｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ

ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

注：与术前比较，ａｔ＝－２７．４５７，Ｐ＜０．０１；ｂｔ＝－４９．９１０，Ｐ＜０．０１；ｃｔ＝－５０．３２１，Ｐ＜０．０１；ｄｔ＝６１．８１６，Ｐ＜０．０１；ｅｔ＝６２．２２１，Ｐ＜０．０１；ｆｔ＝６７．８７９，Ｐ＜０．０１；ｇｔ＝－３１．８９８，Ｐ＜
０．０１；ｈｔ＝－２７．７４７，Ｐ＜０．０１；ｉｔ＝－２７．２３１，Ｐ＜０．０１；ｊｔ＝－４３．５２０，Ｐ＜０．０１；ｋｔ＝－３４．９２４，Ｐ＜０．０１；ｌｔ＝－３６．１９１，Ｐ＜０．０１。 与术后 ３ 个月比较，ｋｔ＝１１．２８７，Ｐ＜０．０１；ｌｔ＝
１２．１８１，Ｐ＜０．０１
Ｎｏｔｅ：Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ，ａｔ＝－２７．４５７，Ｐ＜０．０１；ｂｔ＝－４９．９１０，Ｐ＜０．０１；ｃｔ＝－５０．３２１，Ｐ＜０．０１；ｄｔ＝６１．８１６，Ｐ＜０．０１；ｅｔ＝６２．２２１，Ｐ＜０．０１；ｆｔ＝６７．８７９，
Ｐ＜０．０１；ｇｔ＝－３１．８９８，Ｐ＜０．０１；ｈｔ＝－２７．７４７，Ｐ＜０．０１；ｉｔ＝－２７．２３１，Ｐ＜０．０１；ｊｔ＝－４３．５２０，Ｐ＜０．０１；ｋｔ＝－３４．９２４，Ｐ＜０．０１；ｌｔ＝－３６．１９１，Ｐ＜０．０１． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ３
ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ｋｔ＝１１．２８７，Ｐ＜０．０１；ｌｔ＝１２．１８１，Ｐ＜０．０１

口愈合情况决定何时停用抗生素。
１． ４ 观察项目与方法

（１）记录患者手术时间、术中出血量。 （２）分别采
用日本骨科协会 （Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＪＯＡ）评分和视觉模拟评分 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）评价手术前后的神经功能及颈部疼痛情况。
（３）通过影像学资料观察手术前后的颈椎生理曲度
（以 Ｃｏｂｂ角表示）、手术节段椎间隙高度及椎间融合
情况。 在 Ｘ 线上测量手术前后颈椎曲度 Ｃｏｂｂ 角及
椎间隙高度（颈椎曲度 Ｃｏｂｂ 角测量：颈椎标准中立
位枢椎下终板切线与 Ｃ７下终板切线的夹角；椎间隙
高度测量： 颈椎标准中立位责任及手术椎间隙上下
终板中点间的直线距离，若非单节段，取各责任及手
术节断平均数）。 融合标准：颈椎动力位未见棘突间
明显运动， 有连续的骨小梁通过植入骨块与椎间隙
上下终板，无透亮线。（４）并发症观察。术后吞咽困难
根据 Ｂａｚａｚ 分度标准进行评估， 分为无吞咽困难及
轻、中、重度吞咽困难。无，无进食困难；轻度，仅进食
固体食物偶尔困难，但极少发生；中度，进食液体食
物偶尔困难，但极少发生，而进食固体食物易发生困
难，但不频繁发生；重度，进食液体食物易发生困难，
但不频繁发生，而进食固体食物频繁发生吞咽困难。
１． ５ 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ １９．０ 统计学软件进行数据分析 ，
ＪＯＡ，ＶＡＳ 评分及颈椎 Ｃｏｂｂ 角、 椎间隙高度等定量
资料采用均数±标准差（x軃±ｓ）表示，术前及术后不同
时期的比较采用重复测量的方差分析， 两两比较采
用配对样本 ｔ检验。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

本组患者引流管拔除时间为 ２４～３６ ｈ。 ３１ 例患
者均获得随访，时间 １２～２４（１５．６±４．４）个月。 本组手
术时间 ７５～１１３（１０１．３３±１０．２５） ｍｉｎ，术中出血量 １４～

５１（３３．１８±１６．５６） ｍｌ；其中 ２３ 例单节段患者手术时
间 ７５～９８（８５．４７±８．７０） ｍｉｎ，术中出血量 １４～３０（２１．１８±
６．５６） ｍｌ。

术后 ３、６ 个月及末次随访时 ＪＯＡ、ＶＡＳ 评分及
颈椎 Ｃｏｂｂ 角、 椎间隙高度均较术前明显改善 （Ｐ＜
０．０５）。见表 １。末次随访时椎间隙高度较术后 ３个月
时有所下降（Ｐ＜０．０５）。 本组 ３１例患者末次随访时均
获椎间融合。 典型病例见图 １。

术后早期 １ 例患者出现轻度吞咽困难，２ 例患
者出现轻度声音沙哑，术后 ３ 个月随访时，１ 例吞咽
困难患者症状完全消失，仍有 １ 例患者声音沙哑，但
已明显改善，术后 ６个月随访时上述症状均消失。所
有患者住院及随访期间未出现脑脊液瘘、 伤口感染
等围手术期并发症及融合器松动、 移位或断裂等内
植物失效情况。
３ 讨论

３． １ ＲＯＩ－Ｃ治疗颈椎病的现状
随着骨科手术技术不断发展、 内植物材料和设

计不断更新、患者对疾病认识和手术接受度的提高，
手术治疗颈椎间盘疾病已经在大多数 ３ 级以上医院
普及开来，且在严格把握手术适应证的同时，能为年
龄更大、病情更复杂的患者开展手术。 ＡＣＤＦ因其直
接减压、 损伤小的特点已经成为治疗颈椎间盘疾病
的主要手术方式之一，尤其是 ｃａｇｅ 加前路钉板系统
能有效降低融合节段失稳、ｃａｇｅ 下沉等并发症的发
生率，受到多数学者的青睐，但广泛应用后更多的数
据显示，ｃａｇｅ 加前路钉板系统虽对颈椎病变节段的
治疗达较满意效果，但是，术后咽部不适、吞咽苦难、
应力遮挡并发症等却又成为不得不关注的问题 ［６］。
近年， 法国 ＬＤＲ 公司设计的 ＲＯＩ－Ｃ 将椎体前侧钉
板系统更新为经 ｃａｇｅ 打入椎体的双交锁插片，更加
强调自导向性、整体性及即刻稳定性，椎体前侧钉板
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图 １ 女，６４ 岁，颈椎间盘突出脊髓变性，行 Ｃ４，５椎间盘髓核摘除＋椎
管减压＋ＲＯＩ－Ｃ 内固定术 １ａ． 术前 ＭＲＩ 显示 Ｃ４，５椎间盘突出，压迫
硬膜囊 １ｂ． 术前 Ｘ 线见颈椎曲度变直，骨质疏松明显 １ｃ． 前路减
压 ＲＯＩ－Ｃ 植骨融合术后侧位 Ｘ 线片显示内固定位置良好 １ｄ，１ｅ．
术后 １ 个月及术后 ３ 个月复查 Ｘ 线片， 融合器及双插片无松动，且
未见明显椎间隙下沉 １ｆ． 术后 ６ 个月侧位 Ｘ 线片示 Ｃ４，５融合良好，
内固定位置佳

Ｆｉｇ．１ Ａ６４ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｆｅｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ，ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｃ４，５ ｄｉｓｃ ｎｕｃｌｅｕｓ ｐｕｌｐｏｓｕｓ ｒｅｍｏｖａｌ
ａｎｄ ｓｐｉｎａｌ ｃａｎａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ＲＯＩ－Ｃ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ １ａ． Ｐｒｅｏｐ鄄
ｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩ ｓｈｏｗｅｄ Ｃ４，５ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ
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系统相当于对融合节段施加偏心外部固定， 而经
ｃａｇｅ打入椎体的双交锁插片相当于融合节段的轴心
内部固定，增加了稳定性，ＲＯＩ－Ｃ 在此基础上还采取
了前高后低的设计用于恢复颈椎生理曲度 ［７］。 去除
颈椎前侧繁琐钢板安装对周围组织的损伤， 减少钢
板的异物刺激使患者术后颈部并发症大为降低，且
简单的置入操作步骤更容易使初学者掌握， 利于在
相对基层的县级医院开展。
３． ２ ＲＯＩ－Ｃ 治疗颈椎病合并骨质疏松患者的疗效
及存在问题

骨质疏松的病理改变为骨矿量降低， 即量的减
少，骨小梁稀疏，及质的下降，使正常骨质因丧失“海
绵样”结构而强度降低、应力承受能力下降 ［８］，所以
骨质疏松患者内固定的选择与应用在骨科各亚专业

均是热门研究方向。在脊柱外科领域有学者指出，骨
质疏松与脊柱间盘病变关系密切，颈椎方面，骨质疏
松是导致颈椎病进展的危险因素， 骨质疏松可使椎
体失稳，同时骨质增生、内聚又加重失稳，椎体失稳
后轴向旋转使扭转应力增加，甚至出现椎体倾斜，加

快椎间盘损伤与退变。 关于骨质疏松患者颈椎病的
治疗，早年有学者报道，应用颈前路椎体次全切除钛
笼植骨融合术，其近期随访融合率可达 ９５％，但同样
存在手术损伤大、时间长、难度高，术后并发症多，而
远期出现前路钉板、钛笼松动失效者亦不在少数［９］。

研究表明，随着手术及麻醉时间延长、术中出血
量增加，手术风险及术后并发症发生率也逐渐增
高［１０］。 本研究中，因 ＲＯＩ－Ｃ 双插片自导向性的安装
机制，无需术中 Ｃ形臂的反复透视确认，更无需像安
装颈椎前路钢板一样反复调整钢板及螺钉位置，使
手术时间大为减少，单节段手术患者，在 ８５ ｍｉｎ 左
右即可顺利完成，手术时间的减少，椎体钻孔刺激较
少，使术中出血减少，术中、术后均未行输血治疗。与
此同时，术后吞咽困难，声音沙哑等颈部不适发生率
仅为 ９．７％（３ ／ ３１），低于相关文献报道的应用颈椎前
路钢板治疗的患者，故笔者认为这是应用 ＲＯＩ－Ｃ 治
疗颈椎间盘疾病的一大优势， 此优势目前已得到包
括唐天驷在内的多位业界人士的肯定［１１］。 ＪＯＡ 评分、
ＶＡＳ 评分、颈椎 Ｃｏｂｂ 角及椎间隙高度，术后数次随
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访均较术前得到明显改善，说明应用 ＲＯＩ－Ｃ 治疗老
年颈椎病合并骨质疏松可取得满意效果。 但需要指
出的是，术后 ６ 个月、末次随访椎间隙高度与术后 ３
个月相比，末次随访与术后 ６ 个月相比，差异均有统
计学意义， 这说明行颈椎椎间隙融合的骨质疏松
患者存在术后椎间隙的下降，李国等 ［１２］在对应用

ＲＯＩ－Ｃ行颈椎前路椎间融合术后融合器沉降因素的
相关研究中也指出，大于 ６０ 岁骨量较差，是 ＲＯＩ－Ｃ
沉降的独立危险因素。 Ｆｕｊｉｂａｙａｓｈｉ等［１３］也指出，即使
在应用金属融合器治疗颈椎间盘疾病时患者术后早

期椎间隙也存在 １～２ ｍｍ 下降，故笔者认为，融合器
的少许沉降、椎间隙少许降低属于可接受，且无需刻
意避免的术后结果， 只要在 ３～６ 个月患者最终椎间
融合了，一般不存在不良后果。本组患者并未出现融
合器松动、不融合等较严重并发症，也未出现因融合
器的沉降而引发临床症状。

综上所述，（１）应用 ＲＯＩ－Ｃ 治疗老年颈椎病合
并骨质疏松患者可取得满意的临床效果， 与颈前路
钢板加融合器相比，缩短了手术时间，减少了术中出
血，降低了手术难度，同时使患者术后颈部不适并发
症的发生率亦大为下降， 而又没有因为前路钢板的
缺失影响椎体稳定性及术后融合效果， 故可作为优
先选择。 （２）手术方式的选择对临床疗效固然重要，
但正确的术后康复指导也不可缺少， 本组患者术后
均严格佩戴颈托 ３ 个月， 避免因外在因素影响椎间
融合，造成治疗结果不满意，甚至治疗失败。 （３）积极
的抗骨质疏松治疗也是保证疗效的重要组成部分。
本组 ３１ 例患者术前及术后均进行规范的抗骨质疏
松治疗。
３． ３ 本研究局限性

本研究亦有不足之处：本研究为回顾性研究，尽
管所有患者基本特征相似， 即术前证实存在骨质疏
松，但不能完全排除选择性偏倚；缺乏对照，在今后
的研究中可进行前瞻性随机对照研究， 增加研究严
谨性；因样本的特殊性和研究单位患者基数的限制，
本研究病例数相对较少，随访时间也较短，后期将增
大样本量，以获得更有意义的临床数据，得出更深刻
的研究结果。
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