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【摘要】　对于中老年脊柱骨折、脊柱退行性病变等患者，脊柱内固定术是脊柱稳定性重建的核心

术式，且高度依赖椎弓根螺钉系统提供的生物力学稳定性。而这类患者常伴有骨质疏松症，可显著削

弱椎弓根螺钉‑骨界面的稳定性，导致椎弓根螺钉松动和手术失败率显著增高。骨水泥强化椎弓根螺

钉技术通过向椎体或钉道内注入骨水泥实现骨‑椎弓根螺钉复合体力学性能优化，能显著增强椎弓根

螺钉的固定强度、有效预防椎弓根螺钉失效，可有效降低高危人群脊柱融合术的内固定失败率。但该

技术在临床推广应用中面临着临床决策（适应证、禁忌证选择）不准确、操作欠规范、并发症防范意识

不足等问题，致使临床疗效差异较大，甚至出现严重并发症。为此，由陆军军医大学第一附属医院罗

飞教授牵头，中国医师协会骨科医师分会组织相关领域专家，基于循证医学证据，制订《骨水泥强化椎

弓根螺钉技术临床应用循证指南（2025版）》，从骨水泥强化椎弓根螺钉技术的临床应用价值、应用范

围和操作规范方面提出8条推荐意见，为临床决策提供循证医学支持与技术操作规范。
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【Abstract】 For middle-aged and elderly patients with conditions such as spinal fractures and 
degenerative spinal diseases, spinal internal fixation is a core surgical procedure for reconstructing spinal 
stability, heavily relying on the biomechanical stability provided by pedicle screw systems. Whereas, these 
patients are often complicated by osteoporosis that can significantly compromise the stability of the bone‑pedicle 
screw interface, leading to a marked increase in pedicle screw loosening and surgical failure rates. The bone 
cement‑augmented pedicle screw technique, which involves injecting bone cement into the vertebral body or 
screw trajectory to optimize the mechanical properties of the bone‑pedicle screw composite, has been proven 
to significantly enhance fixation strength and effectively prevent screw‑related failures, thereby reducing the 
incidence of internal fixation failure in high‑risk populations undergoing spinal fusion. However, the 
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widespread clinical application of this technique has faced challenges such as inaccurate clinical 
decision‑making (indication and contraindication selection), non‑standardized operative practices, and 
insufficient awareness of complication prevention, resulting in considerable variability in clinical outcomes 
and even severe complications. To address this, Prof. Luo Fei from First Affiliated Hospital of Army Medical 
University initiated the project and the Chinese Association Orthopaedic Surgeons organized relevant experts to 
develop the Evidence‑based clinical practice guideline for bone cement‑augmented pedicle screw technique 
(version 2025), based on current evidence. The guidelines put forward 8 recommendations regarding the clinical 
value, scope of application, and operational standards of the technique, aiming to provide evidence‑based 
medical support and technical standardization for clinical decision‑making.
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Talents Innovation Leadership Project (524Z88124)
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随着我国人口老龄化进程加剧，骨质疏松症及

其引发的脊柱骨折、脊柱退行性疾病的发病率均呈

显著攀升趋势。据统计，我国 65 岁以上人群中，骨

质疏松症的发病率高达 32%，其中男性发病率为

10.7%，女性发病率高达 51.6%［1］。椎弓根螺钉技术

是治疗脊柱骨折及退行性疾病的重要技术手段，而

骨质疏松症患者由于骨密度下降、骨小梁稀疏，导

致椎弓根螺钉的力学稳定性显著降低，可能影响手

术安全及术后疗效［2‑3］。此外，强直性脊柱炎等骨

病、内固定松动翻修患者椎弓根螺钉周围骨质吸收

等因素也会增加椎弓根螺钉失效风险。对于以上

患者，要实现坚强可靠的脊柱内固定，有赖于临床

技术改良与内固定器械创新。

骨水泥强化椎弓根螺钉技术是针对这些临床

难题而诞生的解决方案，主要分为技术改良和器械

创新两大类：（1）骨水泥钉道强化技术。将聚甲基

丙烯酸甲酯（polymethyl methacrylate，PMMA）骨水泥

（本指南涉及的“骨水泥”均特指 PMMA 骨水泥）注

入椎体或预制的椎弓根螺钉通道，然后立刻置入普

通椎弓根螺钉，利用骨水泥强化椎体强度，增加椎

弓根螺钉的把持力，起到增强固定作用［4‑6］。（2）可注

射骨水泥多孔中空椎弓根螺钉（bone cement‑injectable 
cannulated pedicle screw，CICPS）。根据骨水泥的理

化性质及流体力学特征，将普通椎弓根螺钉改良设

计成中空、多个侧孔的多孔中空骨水泥强化椎弓根

螺钉［7‑18］，可先置入椎弓根螺钉，确认位置正确后再

将骨水泥从椎弓根螺钉尾部注入，经侧孔弥散到椎体

中，形成牢稳的椎弓根螺钉‑骨水泥‑骨复合体［14‑18］。

尽管大量临床与生物力学研究证实骨水泥强化椎

弓根螺钉技术可有效增强螺钉稳定性［6‑10，14‑18］，但其

临床应用价值仍存争议。目前该技术已广泛用于

治疗脊柱骨折、强直性脊柱炎，以及内固定松动需

翻修患者，但其适用范围尚未明确界定，且操作流

程（置钉深度、骨水泥注入时机、骨水泥注入量等）

也缺乏统一规范，致使临床疗效差异显著。随着骨

水泥强化椎弓根螺钉技术推广，该技术的并发症也

开始引起关注（骨水泥渗漏等），故对相关并发症的

预防意识需要加强，改进并规范有效的预防策略

也显得尤为迫切。然而，目前国内外均没有针对该

技术的临床指南或专家共识供临床参考，亟需对骨

水泥强化椎弓根螺钉技术的应用范围与操作规范

进行系统明确与优化。为此，由陆军军医大学第一

附属医院罗飞教授牵头，中国医师协会骨科医师分

会组织相关专家，依据临床循证证据，制订《骨水泥

强化椎弓根螺钉技术临床应用循证指南（2025版）》

（以下简称“本指南”）。本指南主要围绕骨水泥强

化椎弓根螺钉的临床应用价值、应用范围、操作规

范等维度，提出 8条推荐意见，旨在为规范该技术的

临床应用提供科学指导。

1 指南制订流程

1.1 指南发起单位

本指南由中国医师协会骨科医师分会发起并

负责，由本领域的循证医学专家提供方法学和证据

支持。本指南启动时间为2024年8月1日，定稿时间

为 2025年 10月 14日。本指南制订过程符合美国医

学科学院（IOM）指南研究与评价工具（AGREE Ⅱ）

及世界卫生组织（WHO）指南制订手册关于临床实

践指南构建的概念与过程框架；报告过程参考卫生

实践指南报告标准（RIGHT）［19］。

1.2 成立指南工作组

指南工作组于2024年8月成立，指南工作组筹备
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并组建了指导委员会、专家组、秘书组3个工作组。

1.2.1 指导委员会

指导委员会由4名骨科领域专家构成。核心工作

任务：（1）确定本指南的主题和大纲；（2）组建指南

专家组、秘书组，并管理利益冲突声明；（3）统筹规

划与制订指南工作的流程安排；（4）批准指南的发

表并推进指南的出版和推广。

1.2.2 专家组

指导委员会组建专家组，成员共 50 名，主要由

全国各省（直辖市、自治区）骨科领域的专家构成。

专家组核心职责：（1）对指南提出的临床问题进行

审核；（2）对推荐意见草稿进行表决及修改；（3）参

与指南全文的修订并对指南终稿进行审定。

1.2.3 秘书组

由 3名骨科医师组成。核心职责：（1）在国际实

践指南注册平台完成注册；（2）撰写指南制订计划

书；（3）系统梳理临床问题并组织问卷调查；（4）起

草、修订和完善指南；（5）协调组织指南讨论会议，

做好会议记录及决议整理。

1.3 指南注册

本指南于2024年8月6日在国际实践指南注册平

台完成注册（注册号：PREPARE‑2024CN138）。未在

该平台检索到与本指南主题相同或相关的注册记录。

1.4 利益冲突声明

所有参与指南制订的成员对本指南有关的任

何利益关系进行了声明，并填写利益冲突声明表。

1.5 临床问题的确定

指南主要的作用是解决临床实践中遇到的临

床问题。因此，本指南工作组通过第 1 轮开放性问

卷调查收集了 32 份问卷，共计 46 个临床问题。对

收集到的 46个临床问题进行汇总去重后，最终得到

18个临床问题。通过 2轮专家函询及 1次线下专家

讨论会，对 18个临床问题再次解构、删减和合并，最

终确定8个临床问题。

1.6 文献检索过程

按照人群、干预措施、对照、结局指标、研究类

型（PICOS）原则对纳入的临床问题进行解构，并根

据解构的临床问题进行证据检索。检索数据库为

PubMed、Web of Science、Embase、中国知网及万方数

据知识服务平台。中文检索式为：（“椎弓根螺钉”

OR“固定”OR“钉道”） AND （“骨水泥”OR“强化”OR
“增强”）。英文检索式为：（“pedicle screw”OR“fixation”）

AND（“bone cement”OR“polymethyl methacrylate”OR

“PMMA”OR“augmentation”）。文献纳入标准：（1）研

究内容与骨水泥强化椎弓根螺钉技术应用相关；

（2）研究类型包括系统评价、Meta 分析及随机对照

试验（RCT）、队列研究、病例对照研究等；（3）文献类

型为论著、综述、临床指南、专家共识等；（4）有明确

研究结果且为定量资料。文献排除标准：（1）内容与

题目严重不符；（2）内容重复或无法获得全文。优先

检索5年内的系统评价、Meta分析及RCT。通过数据

库搜索纳入 3 831 篇文献。除去重复文献，根据文

献纳入和排除标准、文献评价及补充指南相关问题需

要，最终引用99篇文献，其中英文90篇，中文9篇。

1.7 证据质量分级与推荐强度

针对系统评价和Meta分析，使用系统评价的方

法学工具进行方法学质量评价；针对 RCT，使用 
Cochrane 风险偏倚评价工具进行评价；针对观察性

研究，使用纽卡斯尔‑渥太华量表对相应类型的研究

进行评价。本指南采用证据推荐分级的评估、制订

及评价（GRADE）分级体系［20‑21］对证据的证据质量

和推荐意见的推荐强度进行分级。GRADE 证据质

量和推荐强度分级的含义分别见表 1、2。通过 3轮

德尔菲法包括2轮专家函询及1次线下专家讨论会，

组织专家对推荐意见进行投票表决，参照 GRADE
分级体系达成共识，并明确每条推荐意见的强度

（强推荐、弱推荐、专家建议）。推荐或反对某一种

意见，需要得到至少 50% 专家的认可，而对推荐意

见不足 20%的推荐意见则需要选择相关替代方案，

最后达成的共识交由指南指导委员会评审。经过

2 轮讨论会、1 轮德尔菲法共识会及 1 轮终审会后，

最终确定 8条推荐意见。本指南的适用对象涵盖骨

科、神经外科、疼痛科的医护人员。

表1　GRADE证据质量分级

分级

高（A）

中（B）

低（C）

极低（D）

研究类型

RCT，质量升高二级的观

察性研究

质量降低一级的 RCT，质
量升高一级的观察性研究

质量降低二级的 RCT，观
察性研究

质量降低三级的 RCT，质
量降低一级的观察性研究，

系列病例观察，个案报道

具体描述

非常有把握观察值接近真

实值

对观察值有中等把握：观察

值有可能接近真实值， 但也

有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察

值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观

察值与真实值可能有极大

差别

注：GRADE 为证据推荐分级的评估、制订及评价，RCT 为随机

对照试验
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1.8 指南外审与批准

秘书组完成最终版指南草案后，通过《中华创

伤杂志》进行同行评议，并系统梳理外审专家的评

审意见，对存在争议或证据等级不足的推荐意见进

行补充论证与针对性修改，并提交指导委员会进行

内容的科学性和适用性终审评估，经指导委员会最

终审核并批准后予以正式发布。

1.9 指南发布与更新

本秘书组参考 RIGHT［19］完成指南的撰写及发

布工作，汇报指南的制订流程与具体内容。指南的

中文全文发表在《中华创伤杂志》上，并计划每 5 年

根据临床问题的增补情况和检索证据更新情况，适

时对本指南的推荐意见进行补充和更新。

1.10 指南推广

指南发表后，将通过学术期刊出版、学术会议、

社交媒体及学习班等方式传播。针对指南的实施

和评价，拟通过发布本指南相关解读文章及学员规

范化培训进一步促进指南实施。

2 骨水泥强化椎弓根螺钉技术的临床应用价值

2.1 技术优势

采用骨水泥钉道强化技术治疗骨质疏松症患

者时，由于椎体骨密度下降难以形成可靠的锚定点

及骨支撑结构，导致椎弓根螺钉固定力不足。在长

期负重、活动状态下，固定强度不足可能引发术后

椎弓根螺钉松动、断裂及移位等问题，影响最终治

疗效果［1‑3］。采用骨水泥强化椎弓根螺钉技术能有

效提升椎弓根螺钉的生物力学稳定性、降低脊柱融

合术后的内固定松动率、提升脊柱融合成功率，现已

成为脊柱内固定强化应用最广泛的技术之一。

骨水泥钉道强化技术通过向骨质疏松椎体内

注入骨水泥来增加椎弓根螺钉固定强度。该技术

的原理是通过使用骨水泥强化椎弓根螺钉周围的

骨组织，同时提升椎弓根螺钉与骨水泥、骨水泥与

邻近骨组织的结合强度。骨水泥注入后可在椎体

松质骨中扩散，形成大量骨水泥“锚栓”结构，从而

显著增大骨水泥与骨组织的接触面积，最终形成牢

固稳定的骨‑骨水泥‑椎弓根螺钉复合结构，显著提

升椎弓根螺钉力学性能［4‑9， 22‑23］。研究结果表明，骨

水泥钉道强化椎弓根螺钉的抗拔出力较常规椎弓根

螺钉提高 96%~262%，横向弯曲刚度增加 153%［24］。

生物力学研究数据显示，采用骨水泥钉道强化技术

后，脊柱胸腰段至骨盆区域（胸椎、腰椎、骶骨及髂

骨）的内固定系统稳定性显著改善，其椎弓根螺钉

抗拔出力较普通椎弓根螺钉提高100%~150%［25‑29］。

CICPS在普通椎弓根螺钉的基础上于螺钉中轴

增设骨水泥注射通道，并在钉体前段横面上设置骨

水泥流出的侧孔［14‑18］。CICPS 的技术优势源于其特

殊结构设计，为避免骨水泥向椎管渗漏，CICPS的侧

孔分布主要位于椎弓根螺钉前段，骨水泥通过侧孔

灌注进入椎体并均匀分布，有效增强了椎体抗压能

力［6，8，14‑18］。许建中教授团队首先设计并改良CICPS，
将侧孔集中于椎弓根螺钉钉体前 2/5，并根据流体力

学原理将其设计为不同大小，即由近到远逐渐增大

的形式，使骨水泥在 3个侧孔周围弥散量大致相等；

同时，侧孔集中于钉体前段，可减小骨水泥向椎体

后方弥散的趋势，进一步降低骨水泥渗漏风险［14‑18］。

Bostelmann 等［30］发现，CICPS 的失效循环载荷显著

高于未强化组，且在轴向拔出试验中，其最大拔出

力远远超过未强化组；与普通椎弓根螺钉相比，不

同强化技术对椎弓根螺钉的失效载荷无显著差

异。许建中教授团队通过的生物力学研究结果表

明，CICPS 相比普通椎弓根螺钉的纵向拔出力提升

达 328.1%，并较骨水泥钉道强化椎弓根螺钉提升

96%~262%［31‑32］。

2.2 总体疗效

椎弓根螺钉松动是骨质疏松症患者脊柱融合

术后的常见并发症，易引发内固定失效和假关节

形成，最终导致手术失败。采用骨水泥强化椎弓根

螺钉技术的主要目的是增强椎弓根螺钉固定的稳

定性，提供坚强内固定以促进脊柱骨性融合［33‑47］。

Shafiekhani 等［9］对 114 例椎管狭窄患者进行的 RCT
研究结果表明，椎管狭窄合并骨质疏松症患者骨水

泥钉道强化技术组螺钉松动率（5.1%）显著低于普

通椎弓根螺钉组（86.2%）。Kim 等［38］对 132 例合并

骨质疏松症患者进行超过 2 年的随访研究结果显

示，CICPS组椎弓根螺钉松动率为7.3%，骨水泥钉道

强化技术组螺钉松动率达 50%。Tang等［5］通过回顾

性研究证实，合并骨质疏松的脊柱退行性疾病患者

表2　GRADE推荐强度分级

推荐强度

强

弱

GPS

说明

明确显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

基于非直接证据或专家意见、经验形成的推荐

注：GRADE为证据推荐分级的评估、制订及评价, GPS为良好实

践主张
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多节段普通椎弓根螺钉内固定有较高的椎弓根螺

钉松动发生率（8.46%），而骨水泥强化椎弓根螺钉

技术可以提供更好的稳定性并降低椎弓根螺钉松

动发生率（0.89%）。一项 Meta 分析结果显示，在骨

质疏松症患者脊柱融合术后的随访观察中，CICPS与

骨水泥钉道强化技术相比降低螺钉松动率（3.68%∶
15.26%）和翻修率（1.33%∶4.85%）方面均优于骨水泥

钉道强化技术［41］。另有多项研究结果表明，与骨水

泥钉道强化技术相比，CICPS 在提升椎弓根螺钉稳

定性方面具有优势［5，7，18，35‑44，47］。

脊柱融合成功率是衡量脊柱融合术疗效的关

键评价指标［40‑42］。代飞等［18］报告 CICPS治疗腰椎滑

脱伴骨质疏松患者的椎间融合率高于骨水泥钉道

强化技术（94.6%∶90.2%）。随后其研究团队通过回

顾性研究发现，CICPS 治疗腰椎退行性疾病伴骨质

疏松症患者（222例）均取得良好的脊柱融合率［15，17］。

另有 8 项临床研究涉及近千例患者数据显示，末次

随访时骨水泥强化椎弓根螺钉技术组脊柱融合率

可达 90%以上，而骨水泥钉道强化技术组仅为 80%
左右［34‑41］。术后疼痛缓解、功能恢复和脊柱融合率

是评估脊柱手术效果的核心指标［41‑42］。研究结果表

明，虽然骨水泥钉道强化技术与 CICPS 的总体疗效

相近，但多孔中空椎弓根螺钉骨水泥强化技术在视

觉模拟评分（VAS）和 Oswestry 功能障碍指数（ODI）
改善率方面更具优势［14‑15，17‑18，34‑36，40］。

与普通椎弓根螺钉固定相比，骨水泥钉道强化

技术应用过程中骨水泥注入带来的手术部位潜在感

染风险增加是临床关注的重点问题之一［41］。虽然骨

水泥本身具有一定的抗菌作用，但手术操作规范性

及患者免疫功能仍是影响感染风险的关键因素。多

项研究结果表明，骨水泥强化椎弓根螺钉技术本身

并不增加感染发生率，且 CICPS 组切口感染发生率

不高于普通椎弓根螺钉组［9，41，44］。此外，骨水泥的使

用与术后感染风险无显著相关性，感染更多见于合

并糖尿病等基础疾病或接受翻修手术的患者［5，45‑46］。

早期感染可能导致局部红肿、疼痛、发热等症状，严

重时甚至可能引发脓毒症等并发症［46］。迟发性感

染则可能影响脊柱和内固定稳定性，导致骨质破

坏、神经损伤、反复多次清创手术，甚至可能出现死

亡［4‑7］。多数感染患者经非手术治疗即可获得满意

疗效，而对于深部组织感染，早期及时的外科干预

是有效的处理方式，通常无须移除骨水泥［4‑7，44，46］。

目前，尚未见应用CICPS后椎体感染的相关报道。

3 骨水泥强化椎弓根螺钉技术临床应用推荐意见

3.1 应用范围

骨水泥强化椎弓根螺钉技术作为增强椎弓根螺

钉稳定性的有效方法，在脊柱外科中广泛应用于椎弓

根螺钉松动高风险患者［48‑59］。准确掌握其适应证与

禁忌证，是确保手术安全、提升临床效果的关键前提。

3.1.1 骨水泥强化椎弓根螺钉技术的适应证

推荐意见 1：骨水泥强化椎弓根螺钉技术适用

于椎弓根螺钉松动高风险患者，可优先用于关键承

重节段或椎弓根螺钉松动概率较高节段（推荐强

度：强）。

共 纳 入 文 献 证 据 25 项 ，其 中 7 项 A 级 证

据［1，9，18，36‑37，41-42］，6 项 B 级 证 据［14‑15，51‑54］，12 项 C 级

证据［43-46，48‑50，55-59］。

骨质疏松症患者存在骨量减少、骨微结构破坏等

病理改变，导致骨脆性增加和骨折风险升高［1］。骨质

疏松症诊断标准（符合以下 3条中之一）如下：（1）髋

部或椎体脆性骨折；（2）双能X线吸收法（DXA）测定

中轴骨骨密度或桡骨远端 1/3骨密度T值≤-2.5 SD；

（3）骨密度测量（-2.5 SD<T值<-1.0 SD）+肱骨近端、

骨盆或前臂远端脆性骨折。重度骨质疏松症诊断

标准为 T 值<-2.5 SD 并伴脆性骨折［1，47］。需注意腰

椎退行性变可能导致DXA测量值假阴性升高，进而

增加骨质疏松症漏诊风险［1，60‑62］。有学者发现，在高

龄脊柱退行性变患者及退行性腰椎侧凸患者中，

DXA的漏诊率和T值假性升高比例随年龄增长显著

增加［1‑2］。椎体CT值测量可作为骨质疏松筛查的重

要补充方法［60‑64］。研究结果表明，联合应用 DXA 与

椎体 CT 值能有效降低腰椎退变患者的骨质疏松症

漏诊率［62‑65］。Zou等［60］发现，当L1椎体CT值≤110 HU
时，骨质疏松症诊断特异度为 90%；CT 值<160 HU
则提示骨量减少。选择 L1椎体的优势在于其广泛

覆盖于胸椎CT、腹盆腔CT等多种临床CT扫描范围

内，具有较高的临床应用价值［65］。同时，基于 L1椎

体 CT 值可进行骨质疏松程度分级：80 HU<CT 值≤
110 HU 为轻度骨质疏松；50~80 HU 为重度骨质疏

松，此时椎体脆性骨折风险显著升高；CT值<50 HU
为极重度骨质疏松，患者不仅多发椎体骨折（≥3 节

段）风险升高，且经皮椎体后凸成形术后再骨折风险

明显增加［66‑67］。

临床上，骨质疏松相关疾病，包括胸腰椎退

变性疾病（如腰椎管狭窄、腰椎滑脱、脊柱侧弯

等［9，14‑15，18，23，33‑37，41-46，48-49］）、骨质疏松性椎体压缩/爆裂
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骨折等［23］，是骨水泥强化椎弓根螺钉技术最常见的

适应证，且L1椎体CT值≤110 HU时即可考虑使用该

技术，但术者仍应根据患者个体情况综合判断。

此外，骨水泥强化椎弓根螺钉技术的临床应用

范围还包括如下方面：（1）强直性脊柱炎。脊柱强

直和融合导致手术难度增加，且内固定效果往往不

佳，应用骨水泥强化椎弓根螺钉技术可提升椎弓根

螺钉固定效果、改善脊柱生物力学平衡和稳定性、

促进术后功能恢复［55］。（2）肿瘤性骨破坏。由于肿

瘤侵蚀破坏骨组织，传统内固定方法效果欠佳。骨水

泥强化椎弓根螺钉技术可填充骨缺损并增强固定

强度，提供有效内固定［45］。Ghermandi 等［56］应用该

技术治疗脊柱肿瘤和镰状细胞病椎体骨折患者，术后

患者疼痛显著缓解、行走能力明显改善。Newman等［49］

在转移性肿瘤分离手术中采用CICPS进行短节段固

定替代长节段固定，疗效满意。（3）翻修手术。既往

的手术创伤显著改变了脊柱周围的解剖结构和骨

组织，内固定难度增加。应用骨水泥强化椎弓根螺

钉技术可显著提高固定强度、降低内固定失败风

险，为翻修手术提供有力保障［57］。Kang 等［50］报告

1例 L3~L5术后椎弓根螺钉松动患者，应用骨水泥强

化椎弓根螺钉技术翻修后 10个月未再松动，临床症

状明显缓解。后续生物力学研究结果则进一步表

明该技术在翻修手术中的应用价值［58］。Kocak等［59］

比较 2例腰椎融合术后患者双侧椎弓根螺钉松动后

的不同翻修方案的治疗效果，发现骨水泥钉道强化

椎弓根螺钉与传统方法翻修椎弓根螺钉（增大椎弓

根螺钉直径）具有同等稳定性。（4）其他应用场景。

在脊柱矫形长节段固定中，骨水泥强化椎弓根螺钉

技术可降低椎弓根螺钉松动/断裂风险、提高手术成

功率和患者满意度。对老年患者长节段固定时，头

尾端椎弓根螺钉松动率较高，建议至少选择性强化

头尾端椎弓根螺钉（特别是胸腰段区域），以预防拔

钉及交界性后凸或交界性失败等并发症［57，50‑54］。

3.1.2 骨水泥强化椎弓根螺钉技术的禁忌证

推荐意见 2：骨水泥强化椎弓根螺钉技术的禁

忌证包括血液系统肿瘤活动期、凝血障碍或抗凝治

疗期间、对骨水泥材料过敏、免疫功能低下；相对禁

忌证为严重心肺功能不全、椎体严重破坏导致无法

安全建立钉道、局部或全身感染未获控制（推荐强

度：GPS）。

共纳入文献证据25项，其中5项A级证据［9，18，35，41-42］，

10项B级证据［14-17，23，40，47，51-53］，10项C级证据［10-13，25，55-59］。

骨水泥强化椎弓根螺钉技术相关并发症主要

由骨水泥注入过程导致，故禁忌证应同时涵盖骨水

泥使用的一般禁忌证［9‑18，23，25，35，40‑42，45‑47，50‑53，55‑59］。血液系

统肿瘤活动期、凝血障碍或抗凝治疗期间的患者出

血风险显著增加［68］；对骨水泥材料过敏、免疫功能低

下患者手术相关风险、术后感染等风险显著提高［45‑46］，

上述情况为骨水泥强化椎弓根螺钉技术的绝对禁

忌证。除绝对禁忌证外，严重心肺功能不全、椎体

严重破坏导致无法安全建立钉道、局部或全身感染

未获控制等情形应视为相对禁忌证，须充分评估风

险收益比后谨慎决策。

3.2 操作规范

骨水泥强化椎弓根螺钉技术的规范操作是保

障其临床安全性与有效性的关键环节。本部分围

绕该技术的核心操作步骤及要点，系统阐述置钉深

度、骨水泥注入时机、注入量、合理分布等关键技术

细节，并重点讨论并发症的预防策略与翻修术中椎

弓根螺钉的取出原则。推荐意见均基于现有临床

与生物力学证据，旨在为术者提供标准化操作流程

参考，在增强椎弓根螺钉稳定性的同时最大限度降

低相关风险。

3.2.1 置钉深度

推荐意见 3：骨水泥强化椎弓根螺钉技术置钉

深度在椎弓根轴线长度的80%内（推荐强度：弱）。

共纳入文献证据3项，均为C级证据［69‑71］。

骨水泥强化椎弓根螺钉技术的置钉操作需兼

顾固定强度与并发症风险。普通椎弓根螺钉固定

强度主要取决于骨‑椎弓根螺钉界面，而骨水泥强化

椎弓根螺钉技术则通过钉‑骨、钉‑水泥、骨‑水泥多

个界面增强椎弓根螺钉抗拔出力［1‑2］。因此，椎弓根

螺钉尺寸、置钉深度、骨水泥分布状态等会对椎弓

根螺钉稳定性产生重要影响。Weinstein 等［70］通过

生物力学试验证实，后路椎弓根钉棒系统 60%的固

定强度源于椎弓根本身的生物力学特性，强调了精

准制备钉道的重要性。Varghese等［71］通过生物力学

试验比较不同置钉深度（70%、85%、100%）下的螺

钉稳定性，发现随着置钉深度增加，椎弓根螺钉的

插入扭矩、拔出力和刚度等生物力学指标均呈现上

升趋势。当椎弓根螺钉置入深度达到椎弓根穿刺

点至椎弓根轴线与椎体前缘交点连线距离的 80%
时，固定强度已接近最大值，继续增加置钉深度对

固定强度提升无显著作用。McKinley 等［69］发现，

35 mm椎弓根螺钉较 40 mm和 45 mm椎弓根螺钉需
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承受额外16%的弯曲力矩，其固定强度相对较弱，但

过长的椎弓根螺钉可能增加内脏及血管损伤风险。

置钉深度需平衡稳定性需求和并发症风险。

例如，椎弓根螺钉穿透椎体前缘皮质可增强固定效果，

但会显著增加骨水泥渗漏发生率，尤其是经皮CICPS。
因此，为兼顾固定效能和操作安全性，置钉深度建

议遵循以下原则：（1）尽可能达到但不超过椎弓根轴

线长度的 80%；（2）避免穿透椎弓根侧壁及椎体外

侧皮质。该操作方案可在维持足够固定强度的同

时，有效降低骨水泥渗漏相关并发症的发生风险。

3.2.2 骨水泥注入时机

推荐意见 4：普通椎弓根螺钉在骨水泥注入后

立即置钉；CICPS宜选择骨水泥拔丝期注入；且骨质

疏松症程度严重时应在骨水泥黏度较高时注入（推

荐强度：强）。

共纳入文献证据 7项，其中 1项A级证据［1］，4项

B级证据［4，16，29，72］，2项C级证据［8，73］。

骨水泥的固化过程可分为 4个阶段：砂浆期、拔

丝期、面团期和固化期。其作用机制主要依靠微观

绞锁和容积填充效应，而非黏合作用。关于骨水泥

钉道强化技术的置钉时机，现有研究存在不同结

论。Cho等［72］证实，骨水泥注入后 6 min内完成置钉

可提升固定强度，其中 4~6 min 时固定强度随时间

递增，6 min后开始下降。另有研究结果表明，在骨水

泥固化后置钉仍能改善固定效果［73］。为了使骨水

泥的分布更加均匀并提升CICPS骨水泥置入操作的

可控性及安全性，CICPS通常采取加压注射骨水泥。

虽然低黏度骨水泥注入时无须过高的压力，注射时相

对容易，但出现骨水泥渗漏的风险较高。Liu等［16］通

过生物力学试验证实，在拔丝期注射 2 ml 骨水泥，

即可显著提升 CICPS 固定强度。多项研究结果表

明，骨水泥黏度较高时注入可显著减少血管栓塞、

骨水泥渗漏等相关并发症，但须提高压力和注射速

度以达到足够的骨水泥注入量［8，16，25‑26，31］。对于重度

骨质疏松症患者，骨小梁稀疏，骨水泥渗漏风险较

高［1］。为避免骨水泥渗漏，建议待骨水泥黏度较高

时再行注射［4，8，16，25‑26，29］。在临床操作过程中，术者应

权衡骨水泥注射时机，在尽可能增加椎弓根螺钉稳

定性的同时避免并发症的发生。

3.2.3 骨水泥注入量

推荐意见 5：单枚骨水泥钉道强化椎弓根螺钉

与单枚 CICPS 的骨水泥注入量为 1~3 ml（推荐强

度：强）。

共纳入文献证据11项，其中3项B级证据［16，26，31］，

8项C级证据［8，73‑79］。

Weiser等［73］对25例骨质疏松症患者椎体（T12~L4）

进行生物力学试验，发现与常规椎弓根螺钉相比，1 ml
和3 ml骨水泥钉道强化椎弓根螺钉的疲劳载荷分别

提升41%和51%，但差异无统计学意义。Leichtle等［74］

提出胸椎手术至少使用 1 ml骨水泥，腰椎手术至少

3 ml。虽然骨水泥注入量与骨水泥钉道强化椎弓根

螺钉固定强度通常存在正相关关系，但增加骨水泥

注入量会显著提高渗漏风险［26，75‑79］。鉴于渗漏风险，

建议单枚骨水泥钉道强化椎弓根螺钉使用 1 ml 骨
水泥。许建中教授团队通过系列生物力学研究发

现，1~3 ml骨水泥均可显著提升椎弓根螺钉抗拔出

力，注入 1.5 ml 骨水泥便达到稳定性峰值［8，16，31，76］。

该团队进一步通过临床试验观察CICPS治疗腰椎滑

脱、腰椎间盘突出伴重度骨质疏松症患者的螺钉稳定

性，发现注入 1~2 ml 骨水泥可达到稳定的固定强

度［14‑16，18］。生物力学试验结果表明，骨水泥分布均匀

性显著影响固定效果［75］。当骨水泥靠近椎弓根且

分布密集时，可依托该区域丰富的皮质骨结构获得

更优稳定性［76‑78］。另有研究结果表明，注入 1~3 ml
骨水泥均可显著提升CICPS与普通椎弓根螺钉的抗

拔出力，超过 3.5 ml则无额外强化效果［74‑79］。因此，

建议骨水泥钉道强化技术单枚椎弓根螺钉钉道的骨

水泥注入量应控制在1~3 ml，CICPS骨水泥注入量可

根据术中影像监测来确定，一般 1~2 ml即可。临床

实际操作中，须综合考量椎体体积、骨质疏松程度、

术者手感及术中影像学监测进行个体化调整。

3.2.4 骨水泥合理分布

推荐意见 6：为获得最佳力学强度并避免骨水

泥渗漏相关并发症，骨水泥应优先填充于椎弓根螺

钉的钉尖至椎体后缘之间的松质骨区域（推荐强

度：弱）。

共纳入文献证据 10 项，其中 1 项 A 级证据［18］，

5项B级证据［14‑15，33，72，80］，4项C级证据［73，75‑76，78］。

研究结果表明，骨水泥的合理分布对提升力学

强度和防止渗漏并发症具有关键作用［75‑76，78，80］。基

于生物力学特性和安全要求，依据椎弓根螺钉、椎

弓根和椎体后缘等解剖标志，骨水泥分布可分为

3个区域：一区位于椎弓根螺钉尖端，该区域对椎弓

根螺钉横向稳定性起主要作用，其作用机制类似双

皮质椎弓根螺钉固定。该区域骨水泥强化可显著提

升椎弓根螺钉抗周期松动能力（提高 23%~35%）［72］。
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二区涵盖椎弓根螺钉中远段至椎体后缘，此区域是

骨水泥在椎体弥散分布的主要区域，可安全容纳较

多骨水泥，并显著增强骨水泥钉道强化椎弓根螺钉

与CICPS的轴向抗拔出力。三区包含椎弓根螺钉尾

部、椎体后缘及椎弓根区域，因邻近神经结构和椎

体后壁皮质，在骨质疏松症、骨代谢疾病及病理性

骨量流失等病理状态下，骨水泥渗漏风险高，故须

严格控制骨水泥分布。目前普遍认为，骨水泥安全

边界应止于椎体后缘皮质和椎弓根内侧壁［72‑73］。使

骨水泥分布在钉尖到椎体后缘的松质骨内是目前

CICPS 研发与改进的重要方向，从而保证椎弓根螺

钉的稳定性与安全性［14‑15，17‑18，33］。

目前尚缺乏具有操作参考价值的研究类文献

证据。基于现有证据，建议术中分级强化策略的目

标设定为：二区作为主要骨水泥分布区，一区可补

充强化，三区应严格避免骨水泥分布［31，75‑76］。

3.2.5 骨水泥钉道强化椎弓根螺钉与CICPS移除

推荐意见 7：骨水泥钉道强化椎弓根螺钉与

CICPS 的移除操作具有可行性，多数情况下常规手

术操作即可完成（推荐强度：弱）。

共纳入文献证据6项，均C级证据［46，76，81‑84］。

研究结果表明，在骨质疏松尸体标本中，椎弓

根螺钉‑骨水泥界面先于骨水泥‑骨界面失效［81］。即

使对脊柱退行性变伴严重骨质疏松症患者应用骨

水泥强化椎弓根螺钉技术，翻修手术仍能轻松、安

全取出椎弓根螺钉，且不会导致椎体骨质显著破

坏［82‑83］。骨水泥钉道强化椎弓根螺钉进行翻修时，

可直接沿原钉道旋出椎弓根螺钉；而 CICPS 需先折

断开孔部位的骨水泥方能退钉，故前者在取出便利

性方面更具优势［76］。Chao 等［83］比较骨水泥钉道强

化技术的螺钉与 CICPS 拔出力，发现 CICPS 的旋出

扭矩高于骨水泥钉道强化技术的螺钉，但差异无统

计学意义。Blattert等［84］通过体外实验证实，在取出

CICPS过程中，椎弓根螺钉‑骨水泥界面优先发生松

动，且 CICPS 在骨质疏松椎体中的中位拔出扭矩为

0.34 N·m，显著低于骨水泥钉道强化技术的螺钉在

正常椎体中的中位拔出扭矩（1.23 N·m），该特性可有

效防止骨水泥在椎体内发生旋转。Paré等［82］的尸体

研究数据显示，CICPS的移除成功率可达88%（15/17）。

Martín‑Fernández 等［46］回顾性分析 313 例接受脊柱

融合患者的资料，发现其中需要进行翻修手术的

56例患者共180枚CICPS均被顺利取出。

因此，骨水泥钉道强化椎弓根螺钉与 CICPS 的

取出操作难度总体可控，常规外科技术通常能够完

成该操作。但需要指出的是，目前尚缺乏高级别的

循证医学证据明确支持此类椎弓根螺钉取出的具

体难易程度。因此，即使在技术可行的情况下，置

钉策略与操作仍应格外谨慎，避免因反复操作导致

钉道骨壁损坏、椎弓根螺钉稳定性丧失等并发症。

在翻修手术前，应制订详细的术前规划和应急预

案，以保障手术安全顺利实施。

3.2.6 并发症预防

推荐意见 8：应用骨水泥强化椎弓根螺钉技术

应重点防范骨水泥渗漏，关键措施包括精准置钉及

术中影像监控（推荐强度：强）。

共 纳 入 文 献 证 据 15 项 ，其 中 8 项 B 级 证

据［16，51‑54，85‑87］，7项C级证据［25，57‑59，82，88‑89］。

骨水泥强化椎弓根螺钉技术的临床应用需重

点预防其潜在并发症，其中骨水泥渗漏发生率最

高，可达 5%~80%［3，16，51‑54，57‑59，85］。骨水泥渗漏进入椎

管可压迫脊髓神经导致神经根性疼痛，甚至截瘫；

骨水泥渗漏进入循环系统可造成心搏骤停、肺栓塞等

严重并发症；渗漏骨水泥的聚合产热反应还可能导

致局部组织缺血、神经根刺激及神经根病等［3，59，90］。

根据 Yeom 分类体系，骨水泥渗漏可分为 3 种类型：

经椎基底静脉渗漏（B型）、经节段静脉渗漏（S型）和

经骨皮质缺损渗漏（C型）［91］。临床研究结果表明，无

症状性骨水泥渗漏发生率可达 66.7%，其中 7.8% 的

患者并发肺栓塞［87］。Guo 等［88］发现，在 202 例使用

950枚骨水泥钉道强化椎弓根螺钉患者中，81.68%的

患者和35.26%的螺钉发生渗漏，其中S型、B型、C型

骨水泥渗漏发生率分别为 76.12%、22.99%、8.96%。

Mueller 等［89］发现，在 98 例（237 个椎体）使用 474 枚

骨水泥钉道强化椎弓根螺钉患者中，93.6% 的患者

和 73.3% 的椎体出现骨水泥渗漏，但均为无症状性

渗漏，其中 S型、B型、C型骨水泥渗漏发生率分别为

61.8%、41.3%、11.6%。Liu 等［16］报告 276 例患者共

835枚CICPS的临床数据，发现23.2%的患者和8.9%
的 CICPS 出现骨水泥渗漏，其中 B 型和 S 型骨水泥

渗漏发生率较高。文献报道的骨水泥渗漏发生率

差异较大，这可能与骨水泥注入量、椎弓根螺钉设

计和手术操作不同有关［25，51，53，89，92‑95］。据报道，骨水泥

渗漏发生率为 13%~17%［82，96］，而骨水泥强化椎弓根

螺钉技术的骨水泥渗漏发生率为 5%~80%［85，93‑95，97］。

Paré等［82］指出，CICPS的侧孔靠近椎弓根螺钉远端，

即远离后方椎管，可在一定程度上减少骨水泥渗漏
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发生。许建中教授团队采用改良 CICPS 设计实现

不同位置侧孔周围接近均匀的骨水泥弥散，并通过

系列生物力学及临床研究证实 CICPS 骨水泥渗漏

发生率低［14‑18］。骨水泥强化椎弓根螺钉技术的骨水

泥渗漏常为无症状性。Morimoto 等［86］分析 1 960 例

应用骨水泥钉道强化技术患者，发现骨水泥渗漏总

体发生率为 6%（0~28.6%），其中症状性肺栓塞患者

的骨水泥渗漏发生率为1.3%（0~26%）。

在手术操作技术层面，精准置钉和术中影像监

控是预防骨水泥渗漏的关键。置钉前，须用探针探

测，确保钉道骨壁完整性，避免骨水泥从破壁处渗

漏。置钉时，CICPS 置钉的角度应略大于普通椎弓

根螺钉，使椎弓根螺钉侧孔尽量远离椎体壁面，为

骨水泥弥散预留空间，降低椎体内局部压力。置钉

后，应于骨水泥注入前保持骨水泥流出道通畅。同

时，应重点关注骨水泥置入时机和注入量等，最大

限度避免骨水泥渗漏。术中实时影像学监控是预

防渗漏的核心措施，建议在透视下实时监控骨水泥

注入过程，发现渗漏或接近渗漏时应立即终止注

射，必要时术后须行X线及CT检查评估渗漏骨水泥

潜在的不良影响。另外，虽然手术导航不能降低血

管系统渗漏风险（尤其是 S 型渗漏），但可提高置钉

精度、减少椎管内渗漏和皮质裂隙渗漏，建议有条

件的单位积极应用［86，98‑99］。

4 总结与说明

本指南基于现有文献证据和专家组的临床实

践，主要围绕骨水泥强化椎弓根螺钉技术的应用范

围、操作规范等维度给出推荐意见，旨在为规范临

床应用提供参考。本指南是一项基于现有循证证

据的学术共识，旨在为临床诊疗提供学术和技术参

考依据，且推荐意见将随未来证据的积累而不断修

订，而非必须遵循的强制性标准。本指南不具备法

律效力，不可作为医疗纠纷中的追责依据，亦不适

用于所有临床情境，医护人员需依据患者个体情况
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