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　　［摘要］　目的　探讨后路经伤椎椎弓根短钉置钉短节段复位内固定治疗单节段压缩性胸腰椎骨折的有效性和安全性。

方法　回顾性分析２０１０年１月至２０１２年１月间于我院手术的单节段压缩性胸腰椎骨折患者８７例的临床资料。根据手术方
法的不同将患者分为经伤椎短钉置钉后路减压复位内固定术（伤椎置钉组）和常规后路减压复位短节段融合内固定术组（短节

段固定组）。统计手术时间和术中出血量，评估患者术后疼痛；收集术前、术后即刻及术后１年随访数字射线摄影（ＤＲ）侧位片

上的伤椎上、下椎体Ｃｏｂｂ角、伤椎椎体前缘高度（前高），计算伤椎前高压缩比。结果　共７３例患者有完整的随访资料，其中
伤椎置钉组３８例，短节段固定组３５例。术前两组年龄、伤椎前高压缩比和Ｃｏｂｂ角比较差异无统计学意义。伤椎置钉组手术

时间长于短节段固定组（１２１ｍｉｎｖｓ９２ｍｉｎ，Ｐ＜０．０５），术后即刻及术后１年椎体前高压缩比均高于短节段固定组［术后即刻

９１．３％（８２％～９３％）ｖｓ７７．２％（７３％～８６％），Ｐ＜０．０５；术后１年８７．２％（７９％～９３％）ｖｓ７３．１％（６８％～８０％），Ｐ＜０．０５］，

术后１年伤椎的上、下椎体Ｃｏｂｂ角小于短节段固定组［７．８°（０°～１５°）ｖｓ１１°（２°～１７°），Ｐ＜０．０５］。手术出血量、疼痛评分两组

比较差异无统计学意义。结论　后路经伤椎椎弓根短钉置钉短节段复位内固定治疗单节段压缩性胸腰椎骨折能安全、有效
地重建椎体高度，矫正脊柱后凸畸形。
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　　脊柱骨折是脊柱外科常见损伤之一，常导致损

伤以下节段神经功能损伤、脊柱畸形等严重并发

症［１］。胸腰段骨折约占所有脊柱骨折的９０％，而单

纯压缩性骨折占其绝大部分［２］。胸椎复位短节段融

合内固定术以其保留脊柱活动节段等优点，成为目

前治疗单纯压缩性骨折的主流手术方法［３］。但传统

的短节段内固定术存在固定节段时稳定性较差、椎

体复位不足、矫正损伤段后凸畸形效果较差等缺

陷［４］。经伤椎短钉置钉后路复位内固定术治疗椎体

骨折避免了上述不足，加强了骨折邻近节段的稳定

性，具有较高的临床价值［５８］。我们回顾性分析了

２０１０年１月至２０１２年１月间我院采用手术治疗的

单节段压缩性胸腰椎骨折患者的临床资料，对单纯

复位短节段融合内固定术与伤椎置短钉复位短节段

融合内固定术的手术效果进行比较，为单节段压缩

性胸腰椎骨折的临床治疗提供参考。

１　资料和方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１０年１月至２０１２

年１月期间我科收治的胸腰椎单节段压缩性骨折患

者的临床资料。纳入标准：（１）脊柱胸腰段单节段椎

体压缩性骨折（Ｔ１０～Ｌ２）；（２）椎体前高压缩比＜

５０％或胸腰段后凸畸形Ｃｏｂｂ角＞２０°；（３）胸腰段

伤椎双侧椎弓根相对完整且经伤椎双侧椎弓根置

钉。排除标准：（１）伴有颅脑和胸腹腔内重要脏器的

损伤；（２）脊髓神经功能损伤严重者（ＦｒａｎｋｅｌＡ级、

Ｂ级、Ｃ级）；（３）严重骨质疏松患者；（４）其他影响

手术效果的因素。共纳入８７例患者，根据手术方法

分为经伤椎短钉置钉后路减压复位内固定术组（伤

椎置钉组）和常规后路减压复位短节段融合内固定

术组（短节段固定组）。收集术后即刻和术后１年的

影像学随访资料。共７３例患者有完整的随访资料，

其中伤椎置钉组３８例，男２４例、女１４例，年龄１８～

６９（４２．３±１５．２）岁，ＡＯ分型包括 Ａ１．２型７例、

Ａ１．３型１０例、Ａ３．１型３例、Ａ３．２型４例、Ｂ１．１型

３例、Ｂ１．２型４例、Ｂ２．３型４例、Ｃ１型３例；短节段

固定组 ３５ 例，男 ２３ 例、女 １２ 例，年龄 ２０～７２

（４４．１±１６．７）岁，ＡＯ分型包括 Ａ１．２型６例、Ａ１．３

型１１例、Ａ３．１型２例、Ａ３．２型６例、Ｂ１．１型３例、

Ｂ１．２型２例、Ｂ２．３型３例、Ｃ１型２例。两组年龄、

性别、ＡＯ分型比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

１．２　影像学检查及测量　患者手术前后均行正、侧

位Ｘ线片、ＣＴ及 ＭＲＩ检查。在侧位片上观察骨折

椎体形态，测量椎体前缘高度（前高）、正常椎体前缘

高度（取伤椎上、下相邻椎体高度平均值），计算椎体

前高的压缩比（椎体前缘高度／正常椎体前缘高度×

１００％）。测量术前后术后伤椎的上、下椎体 Ｃｏｂｂ

角。ＣＴ检查排除椎弓根崩裂、椎板下陷以及存在骨

块突出椎管者。ＭＲＩ扫描排除严重脊髓压迫。

１．３　手术方法　患者在全身麻醉后，取仰卧位在骨

折椎体下放置充气腰桥闭合复位，然后将患者俯卧

于Ｊａｃｋｓｏｎ手术床，常规消毒铺巾，Ｃ臂Ｘ线机透视

定位后，以伤椎为中心取后正中切口显露伤椎及相

邻上、下椎体双侧棘突、椎板及上下关节突。以徒手

椎弓根螺钉技术置钉，并透视观察置钉位置。其中

伤椎置钉组对伤椎相邻上、下椎体平行于上椎板置

入单向钉，对伤椎置短钉，进钉方向稍偏尾侧以避开

骨折椎体的上终板，给予存在神经症状的节段常规

减压。根据伤椎所在节段正常矢状曲度预弯固定

棒，先安装伤椎尾侧螺钉固定棒，尾侧螺钉帽预紧但

不锁死，在置入压伤椎椎弓根螺钉的同时提拉头侧

椎弓根螺钉；也可在提拉头侧椎弓根螺钉前先锁死

尾侧椎弓根螺钉，以撑开钳撑开尾侧与伤椎椎弓根

螺钉，再提拉头侧椎弓根螺钉固定。短节段固定组

患者按照常规复位法及置入椎弓根螺钉连接棒后锁

死尾端螺钉帽，置入下压固定棒的同时提拉头端螺

钉，预紧螺帽后以撑开器撑开复位，锁紧螺帽。所有

患者均于侧方植骨，放置引流管，逐层缝合筋膜、肌

肉、皮肤。

１．４　术后处理　术后患者卧床休息，给予常规抗炎
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补液对症治疗，２４～４８ｈ后引流量少于５０ｍＬ者拔

除引流管，术后１周在胸腰支具的保护下下地活动，

２周后开始腰背肌锻炼，术后３个月移除支具。两组

患者均在术后即刻、３、６、１２个月定期复查Ｘ线片，

术后１年随访时按Ｄｅｎｉｓ分级评估腰痛情况，Ｄｅｎｉｓ

分级：Ｐ１，无痛；Ｐ２，偶有微痛，不需治疗；Ｐ３，中度

痛，偶需服药，不影响工作和生活；Ｐ４，中至重度疼

痛，常需治疗，偶尔不能工作和生活自理；Ｐ５，持续

重度疼痛，需长期服药［９］。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１８．０统计软件包进

行数据处理，计数资料采用χ
２或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，

计量资料采用ｔ检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

　　伤椎置钉组平均出血量２４７（１６０～３００）ｍＬ，短

节段固定组平均出血量２２５（１４０～２８０）ｍＬ，差异无

统计学意义。伤椎置钉组平均手术时间１２１ｍｉｎ，短

节段固定组平均手术时间９２ｍｉｎ，差异有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。

　　伤椎置钉组术前伤椎前高压缩比为３７．８％

（２１％～４６％），术后即刻为９１．３％（８２％～９３％），术

后１年随访为８７．２％（７９％～９３％）；短节段固定组

术前伤椎前高压缩比为３８．６％（２０％～４８％），术后

即刻为７７．２％（７３％～８６％），术后１年为７３．１％

（６８％～８０％）。两组术前伤椎前高压缩比差异无统

计学意义，术后即刻及术后１年差异均有统计学意

义（Ｐ＜０．０５），提示伤椎置钉对椎体楔形变的矫正效

果更佳。

　　伤椎置钉组术前相邻椎Ｃｏｂｂ角为２４．８°（２１°～

３４°），术后即刻为７．２°（０°～１４°），术后１年为７．８°

（０°～１５°）；短节段固定组术前相邻椎 Ｃｏｂｂ角为

２３．５°（２０°～３５°），术后即刻为８°（２°～１３°），术后１年

为１１°（２°～１７°）。两组Ｃｏｂｂ角术前、术后即刻差异

均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），术后１年随访时差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５），提示伤椎置钉可防止后凸矫

正的丢失。

　　术后１年随访时以Ｄｅｎｉｓ分级评估患者腰痛情

况，伤椎置钉组Ｐ１３２例，Ｐ２６例，短节段固定组Ｐ１

３０例，Ｐ２５例。两组间差异无统计学意义（χ
２＝

０．０３２，Ｐ＝０．８５８）。

３　讨　论

　　目前脊柱骨折经伤椎固定的手术指证尚无明确

的标准。在椎体的解剖学研究中，椎弓根的周围为

坚韧的皮质骨，其后部被称为“力核”。传统的椎弓

根螺钉系统依赖于椎体强韧的双侧椎弓根皮质骨达

到稳定的固定效果。骨折损伤椎弓根骨质不仅会影

响螺钉的固定效果，在椎弓根螺钉置入与复位的过

程中，更可能造成继发性骨折与新的神经损伤。因

此，椎弓根皮质骨的完整被认为是伤椎置钉公认的

标准之一。在本研究中为避免单双侧置钉不同对研

究结果造成的影响，排除了单侧伤椎置钉的患者。

由于椎弓根螺钉在置入骨折椎体的过程中不可避免

地会侵占伤椎内空间，对椎体内碎骨块造成挤压，因

此对椎体后缘碎裂严重且伴严重脊髓压迫的患者，

应慎重考虑应用伤椎置钉技术。在本研究所纳入的

病例中，排除了椎体后缘严重粉碎及存在明显脊髓

压迫的病例。尽管部分临床研究显示，脊髓压迫面

积小于椎管面积５０％的单节段压缩性骨折并未造成

严重的并发症［１０］，但我们认为，出于医疗安全的考

虑，存在上述症状的患者在选择伤椎置钉手术方法

时应慎重。

　　根据临床经验，总结经伤椎后路复位内固定治

疗单节段压缩性胸腰椎骨折适应证如下：（１）椎弓根

皮质骨完整；（２）上、下相邻椎板至少一侧完整；（３）

胸腰部后凸畸形，矢状位成角２０°～４０°，椎体前高压

缩＞５０％；（４）椎管阻塞面积＜５０％，无严重脊髓压

迫；（５）Ｆｒａｎｋｅｌ分级＜Ｃ级。

　　１９８３年Ｄｅｎｉｓ［１１］提出广泛认同的“三柱”理论：

只要前柱、中柱和后柱中的两柱损伤，即为不稳定骨

折。正常的脊柱承重主要依靠前柱完成，椎体压缩

性骨折主要累及椎体前柱与中柱，其为在压缩载荷

作用下发生的椎体前方楔形性变与后部皮质连续性

损伤，造成约７０％椎体屈曲强度的减少［１２］。而伤椎

固定复位的过程中，椎弓根螺钉的置入可挤压填充

骨折空隙，其“杠杆”力量可促进上椎板的复位，回复

椎体高度，同时其良好的复位作用可促使前后纵韧

带的紧张，挤压突入椎管骨块填充椎体。Ｂｏｌｅｓｔａ
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等［５］利用６例新鲜尸体标本建立Ｌ２ 椎体骨折模型

进行生物力学测试，结果提示较传统短节段固定而

言，Ｌ２ 伤椎置钉提高约４１％的屈伸稳定性，４８％的

侧屈稳定性，２９％的旋转稳定性。Ｍａｈａｒ等［６］采用６

例新鲜尸体标本建立Ｌ２ 椎体骨折模型，对比固定

Ｌ１Ｌ３ 与Ｌ１、Ｌ３ 固定的生物力学测试结果，提示Ｌ２

伤椎置钉可降低Ｌ１／２椎间盘内压力。Ｂａａｊ等［７］对６

例新鲜尸体标本进行生物力学测试，发现伤椎双侧

置钉较传统短节段固定提高约２５％的稳定性，但较

传统的长节段固定而言，其稳定性仅提高３％。王洪

伟等［８］在牛腰椎新鲜尸体标本上进行６钉与４钉固

定，比较其生物力学差异，结果发现６钉固定具明显

优势，其稳定性明显提高。Ａｎｅｋｓｔｅｉｎ等［１３］在新鲜

冰冻猪腰椎标本上的研究表明，伤椎固定后脊柱的

活动范围明显减小，伤椎置入椎弓根螺钉后其刚度

显著提高，其应力通过钉棒系统传递至后方固定系

统，降低伤椎的压力。相似的研究结果也为众多研

究所证实［１４１６］。

　　经伤椎置入椎弓根螺钉治疗胸腰段骨折最早由

Ｓｈｅｎ等［１７］报道，其提出“三平面”理念，认为传统短

节段固定中的“四边形”不足以实现脊柱损伤节段的

稳定性，而“三平面”的固定克服了这一缺点。本研

究采用经伤椎固定术式明显提高了椎体前柱的复位

水平。虽然其对椎体后凸畸形的纠正与传统短节段

固定组无明显差异，但在术后１年随访时，矫形效果

的丢失要明显小于传统短节段固定组，这可能与三

节段置钉达到稳固的固定及更佳的前柱复位效果有

关。Ｇｕｖｅｎ等［１８］对７２例脊柱骨折手术患者进行平

均５０个月的随访，结果发现伤椎置钉并不增加脊柱

骨折手术的手术时间与术中出血量，却能更好地重

建并维持椎体前柱高度，同时还可矫正脊柱后凸畸

形。Ｆａｒｒｏｋｈｉ等［１９］在一项前瞻性随机对照研究中将

８０例患者分为传统短节段固定组与伤椎置钉组，结

果发现尽管两组术后即刻的影像学指标近似，在末

次随访时伤椎置钉组仅约６％的患者出现后凸畸形

加重等内固定失败并发症，明显少于传统短节段组。

国内相关研究亦证实，经伤椎置钉技术治疗椎体骨

折伤椎复位较好，矫正后凸畸形的同时也避免了术

后椎体高度丢失、内固定器械松动、断裂等并发症，

其治疗单节段压缩性胸腰椎骨折有明显的优

势［２０２２］。在本研究中，经伤椎短钉置钉后路复位内

固定治疗单节段压缩性胸腰椎骨折并不增加术中出

血量，并且其对伤椎高度重建效果较好，可有效预防

后凸矫形效果的丢失。经伤椎短钉置钉后路复位内

固定治疗单节段压缩性胸腰椎骨折安全可靠。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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