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　　［摘要］　目的　评价伤椎置钉技术治疗胸腰椎爆裂性骨折的临床疗效。方法　回顾性分析我院２００７年３月至２００９
年７月伤后采取不同内固定方法治疗的１１６例胸腰椎爆裂性骨折患者的临床资料：甲组（５４例）为伤椎置钉技术治疗组，乙组

（６２例）为后路短节段椎弓根钉内固定术治疗组。所有患者随访１２～４０个月，平均（２１．３３±６．６７）个月。分别于术前（Ｔ０）、术

后１个月（Ｔ１）及术后１年（Ｔ２）记录两组患者伤椎前缘高度比（ＦＶＨＲ）、矢状面Ｃｏｂｂ角，并运用重复设计资料方差分析进行比

较；对两组患者Ｔ０及Ｔ２两时间点后的神经功能进行分级并采用χ
２ 检验比较构成比；同时运用两样本ｔ检验比较在Ｔ２时间点

内固定失败率和Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分的差异。结果　所有患者均得到不少于１年的随访。（１）两组患者在Ｔ０及Ｔ１
两时间点ＦＶＨＲ和矢状面Ｃｏｂｂ角组间比较差异无统计学意义，但在Ｔ２时间点组间比较及组内各时间点两两比较差异均有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）；（２）在Ｔ０及Ｔ２两时间点组间神经功能分级构成比比较差异无统计学意义；（３）Ｔ２时间点甲组内固定失

败率和Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分较低，组间比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　伤椎置钉技术与后路短节段椎弓
根钉内固定术治疗胸腰椎爆裂性骨折近期都可取得满意的疗效，但远期疗效前者优于后者。
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　　胸腰椎爆裂性骨折属于不稳定性骨折，常合并脊髓损

伤，需要手术治疗。目前认为，椎弓根钉系统内固定是治疗

胸腰椎爆裂性骨折较为理想的方法［１］。后路短节段椎弓根

钉内固定术（ｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔｐｅｄｉｃｌｅｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ＳＳＰＩ）最

早用于胸腰段骨折的治疗，这种术式较长节段固定优越，总

体效果很好，但内固定物松动、断裂和矫正角度的丢失是这

一术式最常见的并发症［２］。有鉴于此，近年来国内外学者提

出并开展了伤椎置钉技术，它是在ＳＳＰＩ治疗胸腰段骨折的

基础上在伤椎置入椎弓根钉协助复位和固定。该技术通过

动物生物力学测试和临床应用证明在技术操作上是可行的，

可以更好地维持脊柱骨折的稳定［３４］。本研究通过回顾分析

我院２００７年３月至２００９年７月收治的采用以上２种方法治

疗的１１６例胸腰椎爆裂性骨折患者的临床资料，对比两者疗

效，为临床应用提供参考。

１　资料和方法

１．１　一般资料　我院于２００７年３月至２００９年７月对１１６
例单节段胸腰椎爆裂性骨折的患者进行椎弓根钉系统复位

内固定手术治疗，所有患者术前均经ＣＴ平扫证实伤椎椎体

为爆裂性骨折且椎弓根完整。根据患者伤后所采取的不同

内固定方法将所有病例分为２组：甲组为伤椎置钉技术治疗

的５４例患者，乙组为ＳＳＰＩ治疗的６２例患者。其中男７９
例，女３７例；年龄２０～５２岁，平均（３４．７３±７．０９）岁；车祸伤

２５例，重物砸伤２６例，高处坠落伤６５例；骨折部位：Ｔ１１３８

例，Ｔ１２２５例，Ｌ１２１例，Ｌ２３２例。术前按ＡＳＩＡ脊髓损伤分级

标准进行神经功能评定：Ａ级１３例，Ｂ级２２例，Ｃ级２４例，Ｄ
级１７例，Ｅ级４０例。按Ｄｅｎｉｓ分类法［５］：Ａ型２５例，其中甲

组１２例，乙组１３例；Ｂ型４８例，其中甲组２６例，乙组２２例；

Ｃ型１９例，其中甲组１１例，乙组８例；Ｄ型１３例，其中甲组６
例，乙组７例；Ｅ型１１例，其中甲组７例，乙组４例。所有患

者从受 伤 到 接 受 手 术 治 疗 的 时 间 为 ６ｈ～５ｄ，平 均

（１．２９±０．９７）ｄ。年龄＞５５岁或存在骨质疏松者不纳入本研

究范围。

１．２　手术方法及术后处理　所有患者均采用气管插管全身

麻醉。麻醉成功后取俯卧位，腹下垫三角软枕悬空。常规消

毒，铺巾。采用后正中入路，以伤椎为中心，切开皮肤、皮下

组织、腰背筋膜及骶棘肌在棘突上附着处，向两侧剥离椎旁

肌，显露伤椎及相邻上下位椎关节突和椎板。然后进行椎弓

根置钉，胸椎采用ＲｏｙＣａｍｉｌｌｅ法进钉，腰椎采用“人”字嵴顶

点法进钉。

　　甲组患者行经骨折椎椎弓根置钉的６枚椎弓根钉内固

定术，即在ＳＳＰＩ的基础上，在伤椎附加万向型短椎弓根钉２
枚。伤椎螺钉长度稍超过椎弓根长度，一般为３０～３５ｍｍ；

置入时注意尾倾角度，使其尽量置于伤椎正常椎体内，以免

影响椎体内碎骨块。安装按胸腰段生理弧度预弯纵连杆，先

拧紧固定伤椎椎弓根钉的螺帽，以此为支点，双侧依次交替

上下撑 开 复 位，最 后 拧 紧 上 下 位 椎 弓 根 钉 螺 帽 固 定

（图１）。　　　
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图１　Ｔ１２椎体爆裂性骨折行伤椎置钉技术复位固定（男性，３２岁）

Ａ：术前Ｘ线侧位片；Ｂ：术前ＣＴ片；Ｃ：术后Ｘ线侧位片；Ｄ：术后ＣＴ片

　　乙组患者行４枚椎弓根钉内固定的ＳＳＰＩ术，将椎弓根

钉拧入与骨折椎上下相邻的椎弓根及椎体内。按胸腰段生

理弧度预弯纵连杆，安装后撑开复位，旋紧椎弓根钉尾端螺

帽固定。

　　对合并脊髓损伤患者在置钉后即进行全椎板切除减压，

然后再进行复位固定。椎管减压的同时注意探查椎管前壁，

若有突出骨块，用“Ｌ”形骨铳将其向前推挤复位入椎体内。

透视见骨折椎复位尽量满意后，安装横连接棒，在横突间进

行植骨后，逐层关闭切口。术后常规应用抗生素２４～４８ｈ预

防切口感染，１０～１２ｄ切口愈合拆线后出院。卧床休息４～６
周，逐渐加强腰背肌锻炼。１个月后佩戴腰围下床活动，３个

月内避免弯腰动作，６个月内禁止负重。

１．３　观察指标　所有患者均建立专有随访资料档案，出院

时登记联系方式，于术后１、３、６和１２个月定期随访，Ｘ线复

查了解骨折愈合情况及内固定情况并记录术前（Ｔ０）、术后１
个月（Ｔ１）及术后 １ 年 （Ｔ２）两组患者伤椎前缘高度比

（ＦＶＨＲ）、矢状面Ｃｏｂｂ角、神经功能ＡＳＩＡ分级、内固定失败

率和Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分。具体记录方法如下：（１）

ＦＶＨＲ，伤椎前缘高度／伤椎上下邻位椎体前缘高度之和的平

均值×１００％；（２）伤椎矢状面 Ｃｏｂｂ角，引用脊柱侧凸中

Ｃｏｂｂ角的概念，这里定义为侧位Ｘ线片上伤椎的上位椎体

的上终板与下位椎体的下终板延长线的交角，若角的顶点在

椎体后方记录为负值，在椎体前方记录为正值；（３）术后内固

定失败率，即术后采用Ｘ线片观察骨折愈合情况，存在椎弓

根螺钉松动、断钉棒或伤椎矢状面塌陷＞１０°中的任一情况者

即为内固定失败；（４）腰背痛评分，采用问卷法进行Ｏｓｗｅｓｔｒｙ
功能障碍指数评分，记录分值。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，计

量资料以珚ｘ±ｓ表示。两组患者组间均数比较采用两样本ｔ
检验，组内各时间点均数间比较采用重复设计资料的方差分

析，计数资料构成比采用χ
２ 检验，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　两组患者一般临床资料的比较　结果（表１）表明：两组

患者的性别、年龄、身高、体质量、从受伤到接受手术治疗的

时间（Ｔ）及伤椎部位的构成比的比较差异均无统计学意义

（分别为：χ
２＝２．８４６，Ｐ＝０．０９２；ｔ＝１．８９５，Ｐ＝０．０６１；ｔ＝

０．９１２，Ｐ＝０．３６３；ｔ＝０．８９５，Ｐ＝０．３７３；ｔ＝１．６９６，Ｐ＝０．０９６；

χ
２＝６．７０２，Ｐ＝０．０８２）。

表１　两组患者一般临床资料的比较

组别 Ｎ
性别

男（ｎ） 女（ｎ）
年龄（岁） 身高ｌ／!

体质量
ｍ／ｋｇ Ｔｔ／ｈ

伤椎部位

Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２
甲 ５４ ４１ １３ ３６．０６±５．８６ １６７．５４±３．１１ ６７．００±６．３２ ３４．６３±２４．７４ １６ ９ ８ ２１
乙 ６２ ３８ ２４ ３３．５８±７．８９ １６６．９５±３．７１ ６５．８９±６．９８ ２７．９５±１８．００ ２２ １６ １３ １１

　甲组：伤椎置钉技术治疗组；乙组：后路短节段椎弓根钉内固定术治疗组

２．２　两组患者术前和术后ＦＶＨＲ和伤椎矢状面Ｃｏｂｂ角的

比较　所有患者切口均一期愈合。随访１２～４０个月，平均
（２１．３３±６．６７）个月。结果（表２）表明：两组患者在Ｔ０及Ｔ１
两时间点ＦＶＨＲ和矢状面Ｃｏｂｂ角组间比较无统计学差异
（ＦＶＨＲ：Ｆ＝２．６８２，Ｐ＝０．１０４；Ｆ＝０．０７０，Ｐ＝０．７９２；伤椎矢
状面Ｃｏｂｂ角：Ｆ＝０．４９８，Ｐ＝０．４８２；Ｆ＝０．４１１，Ｐ＝０．５２３），
在Ｔ２有统计学差异（ＦＶＨＲ：Ｆ＝４０．１１０，Ｐ＝０．０００；伤椎矢
状面Ｃｏｂｂ角：Ｆ＝１０．６２５，Ｐ＝０．００１），组内各时间点两两比
较均有统计学差异（ＦＶＨＲ：甲组Ｆ＝２６４．７４７，Ｐ＝０．０００；乙
组Ｆ＝２２８．９４２，Ｐ＝０．０００；伤椎矢状面Ｃｏｂｂ角：甲组Ｆ＝
２５６．９０８，Ｐ＝０．０００；乙组Ｆ＝３５５．４１７，Ｐ＝０．０００）。

２．３　两组患者手术前后神经功能障碍 ＡＳＩＡ分级构成比的
比较　结果（表３）表明：两组患者在Ｔ０及Ｔ２两时间点神经功

能障碍ＡＳＩＡ分级构成比的比较无统计学差异（分别为：χ
２＝

６．９１５，Ｐ＝０．１４０；χ
２＝３．０６６，Ｐ＝０．５４７）。

２．４　两组患者术后内固定失败率及术后１年腰背痛评分的
比较　结果（表４）表明：在Ｔ２内固定的松动、断钉或断棒、塌
陷及总失败率的比较甲组较低，两组比较均有统计学差异
（分别为：χ

２＝１２．０７７，Ｐ＝０．００１；χ
２＝９．５３１，Ｐ＝０．００２；χ

２＝
２２．３８３，Ｐ＝０．０００；χ

２＝１６．５３９６，Ｐ＝０．０００）。在Ｔ２时间点

Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数评分甲组较低，两组比较有统计学差
异（９．５６±５．８７ｖｓ１３．４８±７．４９；ｔ＝－３．１００，Ｐ＜０．０５）。
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表２　两组患者术前和术后ＦＶＨＲ和伤椎矢状面Ｃｏｂｂ角的比较
（珚ｘ±ｓ）

组别 Ｎ
伤椎前缘高度比

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

伤椎矢状面Ｃｏｂｂ角

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２
甲 ５４ ４４．４８±１６．５４ ９３．８４±３．２７ ８７．０８±４．７０ ３０．１５±７．７１ ３．２５±３．１２ １０．３０±７．４２
乙 ６２ ４９．７２±１７．７５ ９３．６７±３．５０ ７８．３２±９．１６ ２９．１８±７．１２ ３．６０±２．８５ １４．３４±５．８９

　甲组：伤椎置钉技术治疗组；乙组：后路短节段椎弓根钉内固定术治疗组

表３　两组患者术前与术后１年神经功能障碍ＡＳＩＡ分级构成比的比较

组别 Ｎ
术前神经功能障碍ＡＳＩＡ分级

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ

术后１年神经功能障碍ＡＳＩＡ分级

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ
甲 ５４ ６ １３ ６ １０ １９ １ １１ １０ １０ ２２
乙 ６２ ７ ９ １８ ７ ２１ ５ ９ １４ １１ ２３
合计 １１６ １３ ２２ ２４ １７ ４０ ６ ２０ ２４ ２１ ４５

　甲组：伤椎置钉技术治疗组；乙组：后路短节段椎弓根钉内固定术治疗组

表４　两组患者术后１年内固定失败率的比较

组别 例数
内固定松动

有 无

断钉或断棒

有 无

椎体塌陷

有 无

总失败数

有 无

甲 ５４ １１ ４３ ０ ５４ ５ ４９ １２ ４２
乙 ６２ ３２ ３０ １０ ５２ ３１ ３１ ３７ ２５
合计 １１６ ４３ ７３ １０ １０６ ３６ ８０ ４９ ６７

　甲组：伤椎置钉技术治疗组；乙组：后路短节段椎弓根钉内固定术治疗组

３　讨　论

　　Ｗｈｉｔｅｓｉｄｅｓ［６］把脊柱的稳定性定义为能够承受压力而不

会发生进行性的畸形和神经损害，根据这个定义所有的胸腰

段骨折均为不稳定的。因此胸腰段骨折发生后需通过早期

坚强的内固定为其愈合提供条件。严重胸腰段骨折合并完

全或不完全性脊髓损伤，更需早期手术治疗。前路手术可以

重建脊柱前柱的稳定性，而且减压彻底，但由于创伤大、风险

高、解剖结构复杂未能在临床上广泛应用。后路椎弓根钉内

固定是目前最常用术式之一，椎弓根钉的应用，使脊柱骨折

的治疗发生了很大飞跃［７］。椎弓根钉系统由于坚强的三柱

固定，操作相对简单，被认为是目前较为理想的治疗胸腰椎

爆裂骨折的方法［１］。

　　后路短节段椎弓根钉内固定术最早用于胸腰段骨折的

治疗，目前仍在临床上广泛应用。与以往的长节段固定相

比，这种术式固定节段短，即刻复位效果很好，但是在骨折愈

合中晚期会出现内固定物松动、断裂和内固定物取出后矫正

角度的丢失等问题。目前认为，后凸畸形增加１０°、内固定断

裂或松动、复位丢失达１０°定义为后路经椎弓根短节段内固

定失败［８］。Ａｎｇｅｖｉｎｅ等［９］随访发现传统的跨骨折椎实施的

上下位椎弓根置入螺钉进行复位固定的短节段方法具有较

高的失败率。ＭｃＬａｉｎ等［２］报道后路短节段固定后５５％患者

在骨折愈合期内即发生＞１０°的矢状面塌陷，而内固定失败率

更高达５０％。这些并发症发生的确切力学机制尚不十分清

楚，目前认为主要原因有以下两个方面：（１）胸腰段为活动的

腰椎和固定的胸椎间的转换点，躯干应力集中于此，内固定

所受应力较大，易发生内固定失效。何海龙等［１０］已证实这些

并发症的发生与钢板或连接棒的应力疲劳、钉棒间的异常活

动和钉骨界面间的微小活动有关。（２）后路椎弓根钉系统复

位内固定术复位后，椎体内被挤压破坏的骨小梁系统未能同

时得到复位。椎体内产生空隙，出现了骨缺损，即“蛋壳样椎

体”。

　　向上下延长固定节段虽然可以提高内固定的稳定性，但

这样明显会过多牺牲正常的脊柱运动节段，增加手术的创伤

和患者的经济负担。有鉴于此，有学者提出并开展三椎体６
枚椎弓根钉复位内固定的伤椎置钉技术。其技术特点是将

螺钉拧入骨折椎及其上下相邻的椎弓根及椎体内，通过在骨

折椎上建立１个支点，纵行撑开骨折椎与其邻近椎体，获得

韧带轴向复位，即所谓的经伤椎椎弓根固定技术。该术式首

先由Ｓｈｅｎ等［１１］于２００１年进行临床应用研究，取得了满意的

治疗效果。该术式在伤椎椎弓根置钉，理论依据如下［１２］：（１）

增加了内固定系统的强度，为骨折愈合提供更好的条件；（２）

分散了骨折节段固定棒的应力，优化了内固定系统的应力分

布，保护受损椎体和椎间盘；（３）伤椎椎弓根置钉能够起到前

推动力作用，协助椎体复位；（４）增加内固定系统对骨折椎的

把持力，使内固定更加坚强可靠；（５）螺钉数目的增加提高了

对骨折椎把持力的增加，减少了钉骨界面间的微小活动，从

而减少远期并发症的发生［１３］。吕夫新等［３］通过生物力学测

试证明胸腰椎骨折伤椎椎弓根内固定能加强脊柱稳定性，临

床应用表明该技术在操作上是可行的，可更好地维持骨折的

稳定，减少伤椎高度的丢失。

　　本研究应用伤椎置钉技术治疗的甲组患者采用伤椎双

侧椎弓根置钉，就单从复位和固定的效果而言，观察到手术

即刻和术后１个月内固定的效果与乙组（ＳＳＰＩ组）无差别，但

在术后１年内固定失败率和腰背痛评分要明显降低。此结

果提示，应用伤椎置钉技术治疗胸腰椎爆裂性骨折总体疗效
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明显优于ＳＳＰＩ。伤椎置钉技术内固定失败主要表现在内固

定的松动及其引起的椎体塌陷上，而未发现内固定断裂；而

ＳＳＰＩ内固定失败还存在１６．１３％（１０／６２）的内固定断裂，此

并发症发生于年龄不大、骨质强度好而又偏肥胖的患者，总

失败率高达５９．６８％（３７／６２），明显高于甲组的２２．２２％（１２／

５４）。另外，正常的腰 １ 和腰 ２ 椎体的 Ｃｏｂｂ角分别为

（５．６３０±３．７３４）°和（９．０３４±５．０７２）°［１４］。由于腰椎有生理前

凸，就存在着骨折复位及矫正角度丢失后Ｃｏｂｂ角的数值相

等或相似，但其方向却相反的情况出现。这种情况在运用

Ｃｏｂｂ角来评价内固定的有效性时在以往认为是有效的，而

实际上后凸畸形增加或复位丢失远远大于１０°，这显然是矛

盾的。所以，本研究规定的Ｃｏｂｂ角的记录方法有正负之分，

甲组患者内固定失败率明显高于国内其他学者的报道，原因

就在于此。更有甚者，临床上本身就存在着胸腰段椎体复位

“矫枉过正”的现象。两组患者神经功能评定术后均有好转，

但构成比无统计学差异。

　　总之，本研究认为伤椎置钉技术与ＳＳＰＩ在胸腰椎爆裂

骨折治疗早期取得了同样的复位效果，但是远期疗效明显不

同。伤椎置钉技术明显降低了远期并发症的发生率，是治疗

严重胸腰椎骨折的较为有效的手段。伤椎置钉技术是ＳＳＰＩ
的完善和发展，但其基础理论研究和临床实践尚不成熟，有

待于进一步改进和研究。研究认为，脊柱长期的稳定有赖于

椎体本身的生物力学稳定的建立［１５］。前、中柱压缩严重的椎

体爆裂性骨折，椎体内腔隙的存在意味着脊柱负重后椎体的

有效高度可能丢失。骨小梁的破坏，使骨折修复过程受到影

响，成骨质量下降。如不进行有效的前路重建，不管内固定

多么坚强，必然在晚期发生内固定疲劳失败、骨折椎体塌陷

或矫正角度的丢失［１５］。所以，填充椎体前缘、前柱高度恢复

后出现的骨缺损尤为重要［１６］。Ｔｏｙｏｎｅ等［１７］研究证明，伤椎

骨缺损未及时修复是导致术后矫正度丢失的重要原因。所

以，结合重建前、中柱稳定性的伤椎置钉技术可能可以更好

地预防术后远期内固定失败和椎体塌陷的发生，是未来研究

的方向。
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