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经皮微创长节段固定不稳定胸腰椎骨折疗效分析
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【摘要】　目的　探讨经皮微创椎弓根螺钉长节段内固定治疗胸腰椎骨折的临床疗效。方法　对２２例无神经症状的胸

腰椎不稳定性骨折患者采用经皮微创椎弓根螺钉系统进行撑开复位长节段内固定。观察手术时间、术中出血情况，手术前后

椎体前缘高度、Ｃｏｂｂ角改变，手术后腰椎恢复情况。结果　手术时间（６０±１２）ｍｉｎ（４５～９０ｍｉｎ），术中出血量（１５±７）ｍＬ

（１０～４０ｍＬ），术后随访（２０±６）个月（１２～３６）个月。术后１２～１８个月拆除内固定１４例。Ｃｏｂｂ角术前、术后３ｄ、末次随访时

分别为１７．８６°±２．４２°、２．８５°±０．８６°、３．８８°±１．０５°，术后３ｄ较术前改善（犘＜０．０５），末次随访时较术前改善（犘＜０．０５）。

椎体前缘高度术前、术后３ｄ、末次随访时分别为（１７．１９±２．３３）ｍｍ、（２９．５１±２．６２）ｍｍ、（２８．９９±２．５８）ｍｍ，术后３ｄ较术前

改善（犘＜０．０５），末次随访时较术前改善（犘＜０．０５）。末次随访椎体前缘塌陷恢复率为（９５．４±１１．５）％，术后３ｄＣｏｂｂ角纠

正率为（７８．２±８．６）％。疼痛视觉模拟评分术前、术后３ｄ、末次随访时分别为（８．３±０．７）分、（５．２±０．５）分、（１．８±０．４）分，术

后３ｄ较术前改善（犘＜０．０５），末次随访时较术前改善（犘＜０．０５）。Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数术前、术后３ｄ、末次随访时分别为

（８４．３±７．２）％、（５４．２±３．２）％、（８．７±０．４）％，术后３ｄ较术前改善（犘＜０．０５），末次随访时较术前改善（犘＜０．０５）。所有病

例未发生神经损伤、内固定失败、腰背部疼痛及腰椎失能。结论　经皮微创椎弓根螺钉长节段内固定治疗不稳定性胸腰椎骨

折，具有安全有效、损伤小、出血少、恢复快且美观的优点。
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　　胸腰椎骨折是临床常见损伤。不稳定性胸腰椎

骨折常采用后路切开复位椎弓根钉内固定的治疗方

式，借助椎弓根钉撑开来复位伤椎，恢复胸腰椎的正

常生理弧度［１］。传统手术入路为后正中入路，其需

·４５·
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要将椎旁肌自椎板棘突剥离。该操作对肌肉损伤严

重，术后易出现腰背部疼痛［２３］，严重影响患者的功

能恢复。同时，该入路切口较大，术后容易发生感

染，出现局部瘢痕及疼痛，影响手术疗效。随着微创

理念及微创技术的发展，对于需要长节段固定的胸

腰椎骨折患者，可采用经皮微创椎弓根钉固定。微

创手术可取得与开放手术相似的治疗效果，并具有

手术时间短、损伤小、失血少、恢复快和美观的

优势［４５］。

２０１６年１月至２０１７年６月，我们采用经皮微

创椎弓根螺钉长节段内固定治疗无神经症状的不稳

定胸腰椎骨折患者２２例，疗效满意，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

纳入标准：①有明显外伤史，无脊髓及神经根损

伤症状；②病变椎体为胸腰椎的新鲜不稳定性骨折；

③ＣＴ检查显示椎体骨折，无明显椎管内占位病变。

排除标准：①骨质疏松性骨折；②病理性骨折；③存

在手术禁忌证及拒绝手术者。所有纳入患者均对治

疗知情同意，并签署知情同意书。

根据纳入及排除标准共纳入２２例不稳定性胸

腰椎骨折患者作为研究对象，其中男１６例，女６例；

年龄为（４８．５±１２．０）岁（２９～７９岁）。所有患者均

为长节段新鲜骨折，其中 Ｔ１２骨折３例，Ｌ１ 骨折９

例，Ｌ２ 骨折３例，Ｌ３ 骨折１例，多发骨折６例。致伤

原因为高处坠落伤及车祸伤等高能量损伤，均采用

经皮微创椎弓根螺钉长节段内固定治疗。按照

Ｄｅｎｉｓ胸腰椎骨折分型
［６］，Ａ型压缩骨折６例，均为

多节段，Ｂ型爆裂骨折１２例，Ｃ型安全带损伤４例。

脊髓损伤Ｆｒａｎｋｅｌ分级
［７］均为Ｅ级。受伤至手术时

间为（５０±３２）ｈ（６～９６ｈ）。

１．２　手术方法和术后处理

患者全身麻醉后取俯卧位，胸部、髂腰部软枕垫

高，使腹部悬空，胸腰椎处于轻度后伸位，体位复位

不佳时可通过牵引过伸手法复位。Ｃ臂Ｘ线机透

视定位，在体表分别标出伤椎及需要固定的椎弓根

的位置。手术切口采用椎弓根上下长约１．５ｃｍ，依

次切开皮肤及皮下组织，钝性分离椎旁肌至关节突

关节。在关节突关节与横突中线交点处置入穿刺

针，Ｘ线透视确定位置良好后，拔出针芯，插入导丝，

取出穿刺针鞘。采用软组织扩张器逐级扩张，沿导

丝拧入椎弓根螺钉，再次Ｘ线透视确定位置良好。

微创经皮椎弓根螺钉均为钛合金材料的“Ｕ”形中空

螺钉，分为单轴螺钉和万向螺钉。伤椎上下选择单

轴螺钉，两端选择万向螺钉。皮下软组织内安装预

弯钛棒，将远端椎弓根螺钉锁定后，根据Ｘ线透视

所见椎体骨折复位情况进一步撑开复位固定。再次

Ｘ线透视，确保位置良好。

术后３ｄ复查正侧位Ｘ线片，术后第３天在腰

围保护下患者可下床活动，术后６～８周去除腰围。

１．３　评估指标及随访计划

所有患者于术前、术后及随访中均给予以伤椎

为中心的正侧位Ｘ线摄片及ＣＴ检查，了解椎管占

位程度，排除需椎管减压的患者。在侧位Ｘ线片上

测量伤椎椎体前缘高度和Ｃｏｂｂ角，并计算末次随

访时伤椎前缘塌陷恢复率和术后３ｄＣｏｂｂ角纠正

率。其中，椎体前缘塌陷恢复率＝末次随访时病椎

前缘高度／正常椎体前缘高度，正常椎体前缘高度＝

（上一椎体前缘高度＋下一椎体前缘高度）／２；Ｃｏｂｂ

角纠正率＝（术前Ｃｏｂｂ角－术后３ｄＣｏｂｂ角）／术

前Ｃｏｂｂ角。记录术前、术后３ｄ及末次随访时患者

的疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）
［８］。术前、术后３ｄ及

末次随访时患者临床情况评价采用Ｏｓｗｅｓｔｒ功能障

碍指数（ＯＤＩ）问卷
［９］。随访内容包含 ＶＡＳ和 ＯＤＩ

评估及影像学检查，随访时间为术前、术后３ｄ和一

年后末次随访。

１．５　统计学分析

所有数据采用ＳＡＳ１０．０软件进行统计学分

析。计量资料采用均数±标准差表示，术前与术后

差异比较采用配对狋检验，犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结果

２２例患者均顺利完成手术，手术时间为（６０±

１２）ｍｉｎ（４５～９０ｍｉｎ）。术中出血量为（１５±７）ｍＬ

（１０～４０ｍＬ）。无切口感染及皮下血肿形成。术后

随访（２０±６）个月（１２～３６个月）。术后拆除内固定

时间为（１４±３）个月（１２～１８个月），拆除内固定

１４例。

术前、术后３ｄ及末次随访时患者Ｃｏｂｂ角分别

为１７．８６°±２．４２°、２．８５°±０．８６°、３．８８°±１．０５°，术

后３ｄ较术前明显改善（狋＝２０．５６３，犘＝０．０００），末

次随访时较术前明显改善（狋＝１９．３９８，犘＝０．０００）。

术前、术后３ｄ及末次随访时患者椎体前缘高度分

别为（１７．１９±２．３３）ｍｍ、（２９．５１±２．６２）ｍｍ、

（２８．９９±２．５８）ｍｍ，术后３ｄ椎体前缘高度较术前

明显恢复（狋＝１５．６８３，犘＝０．０００），末次随访时椎体

·５５·
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前缘高度较术前明显恢复（狋＝１４．３５６，犘＝０．０００）。

末次随访时 椎体前缘塌 陷恢复率为 （９５．４±

１１．５）％，术后 ３ｄＣｏｂｂ 角纠正率为 （７８．２±

８．６）％。典型病例见图１。

图１　高处坠落伤患者，男性，３８岁，术前影像学检查示Ｌ２ 压缩性骨折，暴露Ｌ３ 椎弓根时发现Ｌ２／Ｌ３ 后方韧带结构断裂，属

于Ｃｈａｎｃｅ骨折，予以经皮长节段固定，随访１８个月，预后优良　ａ．术前Ｘ线正侧位片显示Ｌ２ 椎体压缩２／３　ｂ．术前ＣＴ冠

状位及矢状位图像显示Ｌ２ 椎体爆裂性骨折　ｃ．术后Ｘ线正侧位片显示伤椎椎体高度基本恢复　ｄ．术后１年Ｘ线正侧位片

显示伤椎椎体已恢复高度无丢失

　　术前、术后３ｄ及末次随访时患者的疼痛ＶＡＳ

评分分别为（８．３±０．７）分、（５．２±０．５）分、（１．８±

０．４）分，术后３ｄ较术前明显降低（狋＝１６．８４１，犘＝

０．０００），末次随访时较术前明显降低（狋＝１９．９４４，

犘＝０．０００）。术前、术后３ｄ及末次随访时患者的

ＯＤＩ分别为 （８４．３±７．２）％、（５４．２±３．２）％、

（８．７±０．４）％，术后３ｄ 较术前明显改善（狋＝

１４．１７４，犘＝０．０００），末次随访时较术前明显改善

（狋＝９６．６６３，犘＝０．０００）。

３　讨论

３．１　微创经皮手术入路的优点

传统胸腰椎骨折的手术治疗采用后正中入路，

这需要将椎旁肌自椎板棘突剥离，对肌肉损伤较大，

此外椎弓根置钉及骨折复位过程中需要牵拉、压迫

椎旁肌，因此手术后易出现肌肉失去神经支配，瘢痕

形成，腰背痛等不良预后［２３］。肌间隙入路是自多裂

肌与最长肌间隙暴露椎弓根的方法。Ｗｉｌｔｓｅ等
［１０］

提出经多裂肌与最长肌间隙入路进行手术，他们认

为该入路可以较好地显露关节突。戴世友等［１１］对

采用肌间隙入路与传统入路行椎弓根钉内固定治疗

胸腰椎骨折进行比较，结果显示，在术中出血量、术

后引流量、术后４８ｈ疼痛ＶＡＳ评分及术后１０个月

日本矫形外科协会（ＪＯＡ）评分等方面，采用肌间隙

入路的患者均优于采用传统入路的患者，肌间隙入

路内固定治疗胸腰椎骨折具有创伤小、出血少、术后

恢复快等优点。采用肌间隙入路进行手术避免了多

裂肌和棘肌起止点的剥离，损伤小，出血少。但肌间

隙入路属于开放手术，仍存在无法避免的缺陷，如切

口大、不美观，感染和腰背痛发生可能性较大等。

随着微创外科技术的发展，经皮微创置入椎弓

根螺钉的技术逐渐应用于临床。与传统开放性手术

相比，微创手术对椎旁肌的损伤小，出血少，手术时

·６５·
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间短，美观性好，而其临床疗效相当。对于不稳定性

胸腰椎骨折或多发胸腰段骨折需要长节段固定的患

者，微创手术的优势更加突出［１，１２］。有学者指出，微

创技术应用于胸腰椎骨折治疗对椎旁肌肉具有良好

保护作用［１３］。

本组病例采用经皮微创椎弓根螺钉固定，手术

切口仅１～２ｃｍ，对椎旁肌肉损伤较小，术中仅有很

少量出血。患者术后伤口疼痛轻，早期就能在腰围

保护下进行活动，大大缩短患者恢复期。对于年轻

患者尤其是女性，应用微创技术极大提高了其对美

观的满意度。

３．２　生物力学

胸腰椎骨折微创手术常采用４枚“Ｕ”形钉短节

段固定，但对于Ｃｈａｎｃｅ骨折、多发胸腰椎骨折等不

稳定性骨折，短节段固定容易出现复位丢失，需要采

用传统钉棒系统进行长节段固定［１，１２］。而长节段固

定将不可避免地引起椎旁肌肉严重损伤、出血多、手

术时间长、术后腰背痛发生率高等问题，且无法达到

美观的效果。

在胸腰椎骨折微创“Ｕ”形钉内固定过程中，单

轴钉与万向钉各具优缺点。单轴钉在前屈、后伸方

向较万向钉更具优势，而万向钉在各方向上活动度

更大。采用后路跨越伤椎４枚万向钉固定时，由于

其平行四边形效应及悬挂效应，术后容易出现复位

丢失，螺钉松动断裂［１４１５］。伤椎置钉固定技术有助

于更好地增加胸腰椎固定稳定性，减少复位丢失发

生，降低内固定失败率［１６］。

本组病例采用伤椎上下椎体单轴“Ｕ”形钉固

定，两端万向钉固定，这样处理可减轻相邻节段应

力，防止内固定失败及相邻节段退变发生［１７］。我们

的研究中，无术后内固定失败病例，显示出单轴“Ｕ”

形钉与万向钉结合的方法牢固可靠［４］，也为长节段

和多发胸腰椎骨折的固定提供了可行性。也有学者

提出，经皮微创内固定技术具有失血量少、手术时间

短的特点，对于多发损伤患者有潜在优势，尤其是多

发脊柱骨折或合并其他部位损伤的患者［１８］。在我

们的研究中，多发胸腰椎骨折及合并四肢骨折患者

体现了该优势。本组病例均采用微创切口进行多个

椎弓根螺钉内固定，避免了长切口及椎旁肌肉剥离，

最大程度降低了椎旁肌损伤和出血，患者术后恢复

快，减少了术后腰背痛发生的可能。

３．３　术后功能评价

我们的研究显示，患者术后椎体高度、Ｃｏｂｂ角

均较术前明显恢复，术后疼痛 ＶＡＳ评分及 ＯＤＩ评

分均明显改善，术后内固定无失败。研究结果表明，

经皮微创椎弓根螺钉内固定术治疗胸腰椎骨折具有

良好的生物力学稳定性［１，１１，１６］。患者术后功能恢复

良好，原因在于微创技术使椎旁肌肉得到良好保

护［１２］，明显减轻患者术后伤口疼痛，并可早期进行

功能康复锻炼。

根据临床实践及文献回顾，我们认为经皮微创

椎弓根螺钉内固定适用于无需直接减压的胸腰椎骨

折患者，尤其是后方韧带复合体不稳定需要长节段

固定或多发胸腰椎骨折的患者。
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（７８８９）：１１２７１１３１．

［９］　ＦａｉｒｂａｎｋＪＣ，ＰｙｎｓｅｎｔＰＢ．ＴｈｅＯｓｗｅｓｔｒｙＤｉｓａｂｉｌｉｔｙＩｎｄｅｘ

［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０００，２５（２２）：２９４０２９５２．

［１０］　ＷｉｌｔｓｅＬＬ，Ｂａｔｅｍａｎ ＪＧ，Ｈｕｔｃｈｉｎｓｏｎ ＲＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ

ｐａｒａｓｐｉｎａｌｓａｃｒｏｓｐｉｎａｌｉｓｓｐｌｉｔｔｉｎｇａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ

［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９６８，５０（５）：９１９９２６．

［１１］　戴世友，栾舰，林勇，等．椎旁肌间隙入路与传统入路椎弓

根钉内固定治疗胸腰椎骨折［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，
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２０１４，２９（１１）：１１４２１１４３．

［１２］　Ｋｕｂｏｓｃｈ Ｄ， Ｋｕｂｏｓｃｈ ＥＪ， Ｇｕｅｏｒｇｕｉｅｖ Ｂ， ｅｔ ａｌ．

Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆａｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｓｐｉｎｅｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｉｎｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｔｏｔｈｅ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ

ＳｐｉｎａｌＳｙｓｔｅｍ（ＵＳＳ）［Ｊ］．ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０１６，

１７：１３４．

［１３］　ＰｉｓｈｎａｍａｚＭ，ＳｃｈｅｍｍａｎｎＵ，ＨｅｒｒｅｎＣ，ｅｔａｌ．Ｍｕｓｃｕｌａｒ

ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｓｐｉｎａｌ

ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．ＪＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＮｅｕｒｏｎａｌＩｎｔｅｒａｃｔ，２０１８，１８（１）：６２

７０．

［１４］　ＧｅｌｂＤ，ＬｕｄｗｉｇＳ，ＫａｒｐＪＥ，ｅｔａｌ．Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔ ｐｅｄｉｃｌｅ

ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２０１０，２３（５）：

２９３３０１．

［１５］　ＫｒüｇｅｒＡ，Ｒａｍｍｌｅｒ Ｋ，Ｚｉｒｉｎｇ Ｅ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ

ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｔｒａｕｍａｔｉｃｔｈｏｒａｃｉｃａｎｄ

ｌｕｍｂａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｔｈｏｐ

Ｂｅｌｇ，２０１２，７８（３）：３７６３８１．

［１６］　ＬｉＫ，Ｚｈａｎｇ Ｗ，Ｌｉｕ Ｄ，ｅｔａｌ．Ｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｓｃｒｅｗａｔｔｈｅｆｒａｃｔｕｒｅｌｅｖｅｌｆｏｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５（３３）：ｅ４５７４．

［１７］　ＷａｎｇＨ，ＺｈａｏＹ，ＭｏＺ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔ

ｍｏｎｏａｘｉａｌａｎｄｐｏｌｙａｘｉａｌｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｆｉｘａｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈ

ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｓｃｒｅｗｓｉｎｔｒａｕｍａｔｉｃｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｆｒａｃｔｕｒｅｓ：ａ

ｆｉｎｉｔｅｅｌｅｍｅｎｔｓｔｕｄｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

Ｃｌｉｎｉｃｓ（ＳａｏＰａｕｌｏ），２０１７，７２（１０）：６０９６１７．

［１８］　ＭｃＡｎａｎｙＳＪ，ＯｖｅｒｌｅｙＳＣ，Ｋｉｍ ＪＳ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎｖｅｒｓｕｓ

ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｆｉｘａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｆｏｒｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ

ｔｒａｕｍａ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＧｌｏｂａｌＳｐｉｎｅＪ，２０１６，６（２）：

１８６１９４．

（收稿日期：２０２００１０１）

（本文编辑：杨晓娟）
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