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#摘要$

!

目的
!

比较单侧伤椎置钉与跨伤椎椎弓根内固定治疗胸腰椎骨折的临床疗效&方法
!

回顾性分析
<55:

年
9

月至

<5!<

年
9

月
;5

例胸腰椎骨折患者!将其分为经单侧伤椎置钉结合经椎弓根植骨组"

M

组%和跨伤椎椎弓根内固定结合经椎弓根

植骨组"

W

组%!每组
<5

例&比较两组在术后
!

个月及术后
<

年的伤椎前缘高度'椎管正中矢状径'脊柱后凸角"

H.TT

角%'视觉模

拟评分法"

_MJ

%评分'

AO(-Y2*

分级等情况&结果
!

术后
!

个月两组伤椎前缘高度'椎管正中矢状径'

H.TT

角'

_MJ

评分比较!差

异无统计学意义"

!

%

505#

%&术后
<

年伤椎前缘高度'

H.TT

角两项指标!

M

组优于
W

组!差异有统计学意义"

!

$

505#

%&两组术

后脊髓神经功能恢复情况均良好!比较差异无统计意义"

!

%

505#

%&结论
!

经后路单侧伤椎椎弓根钉内固定结合经椎弓根植骨

术能重建椎体高度!使脊柱的载荷分布更加合理!降低内固定失败率!减少矫正丢失!是治疗胸腰椎骨折的有效方法之一&
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胸腰椎骨折是临床上常见的脊柱损伤#目前经后路跨伤椎

椎弓根内固定在临床上应用较为广泛#即通过在伤椎上下邻椎

拧入螺钉进行撑开复位固定#但近年来#有关临床研究报道#该

术式存在伤椎复位欠佳#后凸畸形矫正不足#椎体高度丢失#钉

棒断裂等并发症)

!

*

#作者采取在伤椎单侧拧入螺钉的术式#并

与传统术式进行了比较#现报道如下$

=

!

资料与方法

=0=

!

一般资料
!

<55:

年
9

月至
<5!<

年
9

月共收治胸腰椎骨

折患者
;5

例#男
<:

例#女
!<

例(年龄
<!

/

#7

岁#平均
690<

岁$致伤原因%高处坠落伤
<6

例#交通伤
"

例#重物砸伤
:

例$

损伤节段%

>

!!

<

例#

>

!<

"

例#

D

!

!7

例#

D

<

!5

例#

D

6

6

例$按

AO(-Y2*

分级标准%

M

级
5

例#

W

级
<

例#

H

级
!!

例#

V

级
!:

例#

%

级
"

例$纳入标准%!

!

"按照
V2-)+

胸腰椎骨折分型属于

V2-)+W

型垂直爆裂型骨折或屈曲压缩型骨折(!

<

"至少一侧椎

弓根完整(!

6

"均为单节段胸腰椎骨折$排除标准%!

!

"两个或

两个以上椎体骨折#脊髓损伤严重者!

AO(-Y2*

分级
M

型"(!

<

"

双侧椎弓根破裂(!

6

"合并严重脏器损伤及严重基础疾病$所

有患者分为经单侧伤椎置钉结合经椎弓根植骨组!

M

组"和跨

伤椎椎弓根内固定结合经椎弓根植骨组!

W

组"#每组
<5

例$

两组患者的一般资料比较#差异无统计学意义!

!

%
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"#具

";56

重庆医学
<5!7

年
:

月第
;#

卷第
<<

期

&

基金项目!

<5!;

年佛山市医学类科技攻关项目!

<5!;MW55!9<6

"$

!

作者简介!肖斌!

!"9"$

"#主治医师#硕士#主要从事脊柱外科工作$



有可比性$使用内固定材料均为
dJJ

#

;5

例患者手术时间均

在伤后
<

/

!54

完成$入院后#均行胸腰椎
?

线正侧位片+

H>

平扫及三维重建了解椎管占位情况#部分病例行
=I@

检查$

=0>

!

方法
!

全部患者均采用全身麻醉或硬膜外麻醉#常规脊

柱后路术前准备#采用俯卧位#体位垫固定#腹部适当悬空#取

后正中入路#以骨折椎为中心#切开皮肤+皮下组织至显露伤椎

及上下节段$

W

组以骨折椎为中心#按人字嵴或
=2O

C

2O*

法进

钉#在骨折椎上下相邻椎体两侧分别拧入
;

枚型号适当的椎弓

根螺钉#行纵向撑开并置入连接棒#冲洗伤口后#有椎管压迫者

行椎板切除减压#将咬除的棘突剪碎后行后外侧植骨#冲洗并

缝合伤口#留置引流管$

M

组则拟采用上述同法在骨折椎上下

相邻椎体拧入
;

枚螺钉后#选择一侧伤椎!椎弓根相对更完好

一侧"拧入一枚螺钉#螺钉植入时与终板形成
#m

/

!5m

夹角#伤

椎螺钉选择万向螺钉或稍短的螺钉
65

/

6#''

#此过程中可通

过撬拔+推压对伤椎进行复位#行纵向撑开后置入连接棒#同样

视神经压迫情况行椎板切除减压并植骨#冲洗缝合伤口并留置

引流$

=0?

!

术后处理
!

两组术后均常规予以抗感染+脱水+营养神经

等处理#绝对卧硬板床#根据引流量情况#于
<;

/

;:,

拔除伤

口引流管#

6

周后可佩戴支具或腰围下地$

=0@

!

观察指标
!

分别记录两组病例在术前+术后
!

个月及术

后
<

年的以下指标$!

!

"伤椎前缘高度比%伤椎前缘高度与其

上下邻椎前缘高度之和的平均值
!̀55X

(!

<

"椎管正中矢状径

!

=V

"%伤椎椎管最小
=V

')!伤椎相邻上一椎管
=Vg

伤椎相

邻下一椎管
=V

"'

<

*

!̀55X

(!

6

"脊柱后凸角!

H.TT

角"%伤椎

的上位椎体下缘与下位椎体的上缘的延长线所构成的夹角(

!

;

"视觉模拟评分法!

_MJ

"%

5

分为无痛#

!

/

6

分有轻微疼痛

!能忍受"#

;

/

7

分疼痛!中度疼痛影响睡眠#尚能忍受"#

9

/

!5

分为渐强烈疼痛!难以忍受"$神经功能情况用
AO(-Y2*

分级

标准$

=0A

!

统计学处理
!

采用
JGJJ!905

软件进行分析#计量资料

以
Li=

表示#比较采用
7

检验#计数资料采用
!

< 检验#以
!

$

505#

为差异有统计学意义$

>

!

结
!!

果

!!

两组病例
_MJ

评分+伤椎前缘高度+椎管正中矢状径+

H.TT

角术后
!

个月较术前均有明显改善!

!

$

505#

"#但两组比

较差异无统计学意义!

!

%

505#

"$术后
<

年#两组
_MJ

评分+

椎管正中矢状径差异无统计学意义!

!

%

505#

"#但
M

组伤椎前

缘高度+

H.TT

角优于
W

组!

!

$

505#

"#见表
!

$两组病例术后

脊髓神经功能恢复情况均良好#差异无统计学意义!

!

%

505#

"#见表
<

$典型病例%女性#

<7

岁#第
!<

胸椎爆裂性骨折#

第
!

腰椎轻度压缩性骨折#见图
!

$

表
!

!!

两组病例手术前后相关指标比较(

Li=

)

项目
M

组
W

组
7 !

术前

!

伤椎前缘高度!

X

"

#<0!#i!<096#6057i!60<;50<<!7

%

505#

!

椎管正中矢状径!

X

"

750<#i!!0577!0;5i!609<50<"!:

%

505#

!

H.TT

角!

m

"

<905#i:05; <70:6i70#< 505"#5

%

505#

术后
!

个月

!

伤椎前缘高度!

X

"

"#0!:i906< ";0"6i#07: 50#57:

%

505#

续表
!

!!

两组病例手术前后相关指标比较(

Li=

)

项目
M

组
W

组
7 !

!

椎管正中矢状径!

X

"

"7065i!!0"# "#076i!;06# 50!75#

%

505#

!

H.TT

角!

m

"

<05#i50#< <0!:i5096 507;:9

%

505#

术后
<

年

!

伤椎前缘高度!

X

"

"<0::i;0<7 :609!i:0!# ;0;#";

$

505#

!

椎管正中矢状径!

X

"

"#059i!<0;: ";0:#i!#0<9 505;""

%

505#

!

H.TT

角!

m

"

<097i50#; ;0#5i50"7 9057;:

$

505#

表
<

!!

手术前后两组神经功能评分(

%

)

AO(-Y2*

分

级

M

组

术前 术后
<

年

W

组

术前 术后
<

年

M 5 5 5 5

W ! 5 ! 5

H 7 ! # !

K " 9 " :

% ; !< # !!

!!

M

%胸
!<

椎体爆裂骨折术前侧位片显示伤椎前缘高度丢失#

H.TT

角增大(

W

%术后侧位片提示椎体前缘高度恢复#

H.TT

角矫正(

H

%术后

正位片提示椎体高度恢复(

V

%术前
H>

片提示骨折块部分突入椎管#椎

管占位明显(

%

%术后
H>

片示椎体后突骨块基本复位#椎管无明显

占位$

图
!

!!

典型病例

?

!

讨
!!

论

!!

!"#"

年首次报道了椎弓根钉内固定术的成功病例#

!":7

年首次将椎弓根技术用于治疗脊柱骨折并取得了良好的临床

效果#自
"5

年代以来#跨节段椎弓根固定方法简单#复位效果

较好#成为治疗胸腰椎骨折的常用方法)

!

*

$因此该项技术在治

疗胸腰椎骨折方面得到了广泛应用$从解剖学方面来说#

M-2Y+/2)-

等)

<

*在冰冻新鲜猪的腰椎标本上研究后认为椎弓根

与关节突或椎弓根峡部间具有解剖连续性#在伤椎椎弓根中置

入螺钉可以延续保持好脊柱中后柱的连续性#伤椎置入螺钉可

以使其更具稳定性#能明显增加椎弓根螺钉固定的强度$国内

5#56

重庆医学
<5!7

年
:

月第
;#

卷第
<<

期



杜心如等)

6

*研究表明伤椎内固定可更好地牵张前纵韧带#维持

椎体前缘高度及生理弯曲#胸腰椎骨折以椎体上部损伤较常

见#较少累及椎弓根#椎体的中下部一般完整$从生物力学方

面来看#

U2)-+/2)-

等)

;

*报道了椎弓根提供了至少
75X

的抗拔

出力强度和
:5X

的轴向刚度#由于椎体骨折#进钉时感觉阻力

不均匀#甚至有突破感#因此进钉深度不宜太深#虽然从椎弓根

钉系统固定的稳定性来说#越深越好#但是过深#甚至打穿前方

皮质#则并发症增加$由于通常胸腰椎骨折极少双侧椎弓根同

时毁损#这就为经伤椎椎弓根置钉提供了可能$

本研究显示#两组在术后
<

年伤椎前缘高度+

H.TT

角两项

指标上有显著差异$这是由于跨节段伤椎椎弓根钉内固定术

是通过伤椎上下相邻椎体被撑开加压固定#复位伤椎#原理上

主要是通过前后纵韧带的夹持作用#对伤椎间接复位#虽然在

一定程度上来说#能起到较好的减压+复位作用)

#

*

#但由于不能

直接复位#仍存在骨折复位欠佳的问题$由于伤椎椎体内骨小

梁结构不能完全修复#椎体内骨质间仍有较大空隙#形成所谓

的-蛋壳样.椎体#这就为术后中后期矫正的丢失埋下了隐患$

由于传统
;

钉固定为双平面固定#伤椎并未行即时的固定#可

产生-平行四边形效应.和-悬挂效应.

)

7

*

#导致固定节段的侧向

不稳定#抗旋转能力差)

9

*

#也增加了内固定失败的风险#这也是

中后期矫正丢失的原因#有研究表明#传统的跨节段椎弓根钉

固定的并发症发生率高达
<!X

)

:

*

$而通过伤椎置入椎弓根螺

钉后#较传统的跨节段固定有以下优势%首先从复位角度来说#

在通过伤椎置入螺钉过程中#可在传统的撑开复位的过程中#

结合对伤椎的顶推作用#尤其对于后凸骨块来说#也可有直接

的撬拨复位作用#这一点有利于
H.TT

角的矫正#减少后期矫

正的丢失$在跨节段椎弓根钉固定基础上单侧伤椎置钉能更

好地紧张前纵韧带#获得较好的韧带轴向复位#且对于常见的

V2-)+W

型垂直爆裂型胸腰椎骨折而言#由于通常是合并上终

板的损伤#由于椎弓根与上椎板位置靠近#也有利于对椎体上

终板的撬拨复位$国内王翔奕等)

"

*认为经伤椎固定三椎体合

并单节段植骨融合在改善伤椎前缘高度和
H.TT

角方面较传

统的跨节段椎弓根固定有更好的疗效(其次#伤椎置入螺钉后#

使得伤椎有了一个稳定的支点#符合生物力学中的载荷分享原

则#使伤椎的应力能更均衡的分布到伤椎及相邻椎体的后部结

构上#更好地改善螺钉的应力分布#降低-平行四边形效应.和

-悬挂效应.(此外#伤椎置入螺钉后#使得纵向连接棒缩短#后

柱的力矩减小#降低长距离固定导致的稳定性下降)

!5

*

#有利于

降低钉棒的负荷#减少中后期矫正丢失的发生$因此伤椎置钉

在临床上治疗胸腰椎骨折方面也有着重要的实践意义)

!!

*

$

本研究中#

M

组在伤椎一侧经椎弓根置入
!

枚螺钉后#对

于胸腰椎骨折的复位及中后期的稳定性都有较好的提升$

!

项前瞻性随机对照研究表明#包含
!

枚伤椎在内的内固定方法

可使后凸畸形得到更好的矫正#内固定失败率更低#且不增加

并发症的发生率$但经伤椎行单侧椎弓根钉置入有其适应证%

!

!

"至少一侧椎弓根完好(!

<

"

M̂

分型中的
M

型及
W!

+

W<

型#

即压缩爆裂骨折及伴后部结构的损伤(!

6

"一侧终板基本完好(

!

;

"伤椎椎管内骨折占位不能超过
#5X

)

!<

*

(!

#

"骨质密度基本

正常$在禁忌证方面#双侧伤椎椎弓根均毁损为绝对禁忌证#

同时#椎体压缩超过
6

'

;

或前后纵韧带均断裂的患者也不主张

行伤椎置钉$

在行伤椎置钉的过程中#由于椎体骨折后钉道前方无明显

的骨感及阻力感#甚至有突破感#因此进钉不宜过深#可以参照

上下椎螺钉长度#采用短螺钉固定)

!6

*

#但主张并不局限于椎弓

根内#仍可拧入椎体#注意避免钉尖端与椎体骨折线形成切割

错位#尤其对于椎体粉碎程度较高者#伤椎螺钉长度仅固定椎

弓根全长或稍深入椎体后缘即可$由于爆裂骨折时#通常上终

板破裂多见#而椎体下部相对完好#植入螺钉时#可适当偏下#

植入完好的骨质内#确保其牢固性)

!;

*

$在邻椎矢状面椎弓根

钉宜反方向适当斜行置入#以利于预弯棒的安置+钉尾螺帽的

旋入及撑开复位$在预弯连接棒时#预弯棒的前凸点要位于伤

椎椎弓根螺钉固定点上#否则脊柱的畸形矫正和高度恢复不

佳#为尽量确保内固定的稳定性#常规连接上横杆)

!#

*

$通常#

要求患者在手术后
<

周即可在病床上逐步开始腰背肌功能锻

炼#

6

周后即可佩带腰围或支具开始下地活动#尽可能让患者

尽早恢复腰背部及双下肢的功能锻炼$

总之#经后路单侧伤椎置钉内固定结合经椎弓根植骨能有

效复位骨折#重建脊柱序列#减少中后期矫正的丢失#是临床上

治疗胸腰椎爆裂骨折的理想方法之一$
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因素#但是否是决定因素尚需进一步研究$术后再骨折中另外

主要原因为再受伤骨折#生活中常见原因有扭伤+颠簸+搬重

物+跌倒等#对于患有骨质疏松症的老年人#轻微的致伤因素可

直接导致骨折$另有学者认为是
G_G

后脊柱负荷传递的改变

和异常负荷的集中是邻近椎体再发骨折的诱发因素之一)

9&:

*

#

作者也认为有这方面的因素$本组中#再骨折的病例没有因骨

水泥渗漏至椎间盘的病例#有学者认为#骨水泥渗漏入椎间盘

可以改变力学因素#影响负荷传导)

9&!5

*

#会增加邻近节段椎体

骨折发生的危险性$

D22

等)

!!

*研究认为#骨水泥渗漏入椎间盘

不会增加邻近节段椎体骨折发生的风险#和本组的结论相近$

随访本组
<55

例
6

年再骨折的发生率是
;X

#而其他学者有不

同的统计结果)

:&!5

*

$作者认为#这与患者的个体因素有关#同

时也不能忽略与随访的时限长短有关$

!!

本组
<55

例手术顺利完成#疗效很好#术中未发生器械断

裂残留#穿刺过程中损伤邻近血管+脊髓+神经等重要结构#而

且有效避免了由于骨水泥渗漏引起的严重并发症$预防
G_G

术中并发症主要为穿刺伤和骨水泥渗漏$防止穿刺过程中的

并发症#首先要求术者解剖结构清楚#患者体位放正#透视显示

器清晰#操作时在
H

臂
?

线机进行#不可盲视#在操作的同时

结合与患者的语言沟通了解情况#避免损伤重要结构$骨水泥

渗漏是必须关注的并发症#严重者可栓塞心+肺+脑等重要器

官#可致残甚至致死#防止骨水泥渗漏引起的并发症是治疗的

重要环节)

!<

*

$据统计本组术后观察有
!705<X

!

;!

'

<#7

"椎体

节段有少量的骨水泥沿骨折缝向椎体周边渗漏#与文献)

6&;

#

!<

*报道相差不大$分析有以下因素%!

!

"体位或
H

臂
?

线机

的因素#导致术者未能准确定位而穿刺过了椎体前缘#注入骨

水泥发生外漏(!

<

"穿刺到骨折缝内#而骨折缝与椎体皮质间有

一定的空间#如推注管的位置靠近骨折缝隙就容易渗漏(!

6

"推

注管邻近终板+血管等(!

;

"骨水泥太稀$为此#作者总结出一

些有效的小技巧#在建立工作通道时注意避开骨折缝#其前端

停留在椎体前
!

'

6

左右(在推注骨水泥前先通过工作通道填入

少量的明胶海绵#有时在工作通道建立后#先配制少量骨水泥

推入骨折缝#待
<

+

6')-

后骨水泥已经凝固#再配制另外的骨

水泥进行注入$尽管本组仍然有少量的骨水泥渗漏#但没有出

现骨水泥栓塞的心+肺并发症#也没发生压迫脊髓或神经根的

神经损伤的临床表现#提醒需要小心操作$另外#本研究结果

显示术后疼痛缓解与骨水泥的注入量无相关性#与相关文献报

道一致#因此建议骨水泥注入量适可而止)

<&;

#

!<

*

$

G_G

治疗
_HA+

临床效果肯定#骨水泥渗漏有一定比例

的发生率#术中小心操作防止渗漏压迫邻近重要结构引起严重

的并发症(术后再骨折预防难度大#有一定的个体因素#术后继

续治疗骨质疏松症是一项重要的措施$
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