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　　胸腰椎骨折是脊柱骨折中最常见的类型，若患者
早期未得到有效的治疗，易导致严重的胸腰椎后凸畸

形及脊髓压迫症状。２００８年９月至２０１０年６月，我
们采用后路楔形截骨术治疗陈旧性胸腰椎骨折后凸

畸形患者２３例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组２３例，男１４例，女９例。年龄２０～６９岁，

平均４８．６岁。后凸顶椎部位：Ｔ１１２例，Ｔ１２５例，Ｌ１１３
例，Ｌ２３例。胸腰椎后凸 Ｃｏｂｂ’ｓ角 ２１°～５２°，平均

３２°。脊髓损伤按照 Ｆｒａｎｋｅｌ分级法［１］：Ⅲ级８例，Ⅳ
级１２例，Ⅴ级３例。腰背部疼痛明显者１７例，单侧
或双侧下肢麻木者６例。本组患者均经非手术治疗
无效，其中６例行单纯椎板减压术或内固定术。

２　治疗方法
２．１　术前准备　术前均摄胸腰椎正侧位 Ｘ线片，根
据Ｘ线片测量后凸角的大小以确定楔形截骨的方向。
２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位，胸部
及耻骨联合处垫软枕。取后正中切口，常规暴露术

区，原来有内固定者首先取出原来的内固定物，Ｃ形
臂Ｘ线机透视下定位患椎，分别于患椎的上位及下位
椎体的椎弓根置入椎弓根螺钉，切除患椎的棘突、椎

板、双侧横突及小关节突。经椎弓根切除患椎上半部

椎体及椎间盘至上位椎体下终板并刮至出血。按术

前设计，于患椎侧缘、上下椎间孔之间行椎体楔形截

骨，至距离患椎椎体前壁０．５ｃｍ左右，充当截骨面闭
合时的铰链及支点。一侧截骨完成后，在截骨完成的

一侧用连接棒临时固定，同样方法行椎体另一侧截

骨，使两侧截骨间隙相通。截骨完毕后的患椎侧面观

呈一开口向后的“Ｖ”形，尖端指向椎体前方，底端在
椎体后方。对于伴有脊髓压迫症状的患者，切除硬脊

膜前方椎体后壁以减压，清除残留的椎弓根骨质，确

认神经根上缘无残留椎弓根皮质，闭合截骨面，上棒

后合拢加压固定，将切除的椎板、棘突等修剪为骨粒

行后外侧充分植骨。冲洗切口，放置负压引流管，逐

层缝合切口。

２．３　术后处理　术后常规给予抗感染、营养神经等
药物治疗，术后２～３ｄ拔除引流管；术后１周左右在
胸腰围保护下下床活动；术后３个月内以卧床为主，
拆线后坚持腰背肌功能锻炼；定期复查 Ｘ线片，了解
植骨融合情况。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间６～２７个月，平

均１６个月。无断钉、固定物松动、矫正角度丢失等并
发症发生。６例下肢麻木明显缓解，１０例腰背部疼痛
消失，６例疼痛明显缓解，１例疼痛未加重。

４　讨　论
４．１　陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形的生物力学原因　
陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形的生物力学原因是重力

线前移，使得维持脊柱平衡与稳定的阻力力臂延长，

脊柱的前柱承受过度的压应力，后柱承受过度的张应

力，脊柱长期承受这种离心载荷使得脊椎楔形变与后

凸畸形加重［２］。

４．２　手术指征及手术目的　陈旧性胸腰椎骨折后凸
畸形患者，若局部有不稳定，或有神经受损害，或后凸

部位疼痛以及腰椎代偿性前凸致下腰痛，均需手术治

疗。手术目的主要是解决持续性的腰背部疼痛、有效

固定、融合骨折椎体、矫正畸形以及通过减压恢复脊

髓和神经的功能。

４．３　手术方式的选择　因非手术治疗无法纠正畸形
和改善症状，故应以手术治疗为主，但是选择什么手

术方式，临床上分歧较大。姚树强等［３］认为，采用前

路切除骨折椎体内固定加植骨融合术，既解除了脊髓

受压又矫正了脊柱畸形，但手术损伤大，基层医院难

以开展；而采用有限截骨椎弓根系统固定与ＷＤＦＣ融
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患者，女，６９岁，陈旧性Ｔ１２骨折后凸畸形

（１）术前侧位Ｘ线片，后凸Ｃｏｂｂ’ｓ角为３４．９°　（２）术前正位Ｘ线片　（３）术后３个月侧位Ｘ线片，

后凸Ｃｏｂｂ’ｓ角１０．２°，Ｔ１２生理曲度良好　（４）术后３个月正位Ｘ线片

合术，减压充分，术中可同时解除伤椎和变性椎间盘

对脊髓的压迫，又能通过椎间融合保证脊柱的稳定

性。有学者将陈旧性胸腰椎骨折引起的进行性后凸

畸形、迟发腰背疼痛和逐渐加重的神经症状作为前路

减压内固定术的手术指征［４］。前路手术虽可从前方

彻底减压，但矫正后凸畸形的效果并不满意，易出现

假关节形成、植骨块滑移、植入物松动或断裂等众多

并发症，且手术入路复杂，损伤较大，术中易损伤大血

管、胸膜及内脏。前路手术是通过延长脊柱来矫正后

凸畸形，临床上发现对于僵硬的后凸畸形只有缩短并

伸直脊柱才能避免发生神经并发症。因此，笔者认为

对于陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形患者，若后凸角小于

４０°、神经功能损害症状不严重，或后凸畸形僵硬者，
应选择后路截骨术进行治疗，该术式具有出血少、创

伤相对较小、融合率高等优点。胡乃武等［５］认为采用

后路截骨术治疗陈旧性胸腰椎骨折所致后凸畸形，具

有畸形矫正满意、入路简单、显露充分、脊髓前后方均

可有效减压、手术后患椎稳定且并发症少等优点。

４．４　注意事项　①术前截骨设计要精确。截骨过
少，残留后凸畸形，可能需要再次手术；截骨过多，易

缩短脊柱，使脊髓相对于脊柱显得过长，可能造成脊

髓堆积，形成椎管的相对狭窄。②手术应在肌电图监
视及“唤醒实验”下完成，以提高手术的安全性。③减

少术中出血。骨膜下剥离椎体可避免损伤血管造成

的大出血；注意经椎间孔进入脊髓的血管，避免对脊

髓血供产生不利影响；硬脊膜外大量出血主要是由于

椎管内较大静脉丛的破裂，显露椎管后发现较大的静

脉丛可用双极电凝烧灼闭塞，如出现难止住的硬脊膜

外静脉丛出血，用止血棉片压迫数分钟有效，压迫止

血时要注意保护脊髓；硬脊膜出血多是在分离其与后

纵韧带的粘连时造成的，注意操作要轻柔。④避免损
伤神经根。在进行截骨时可提前分离出相应的神经

根加以保护，在闭合截骨面前应确认神经根上缘的椎

弓根得到修整且至少保留患椎椎体１ｃｍ高度或完整
保留下终板及椎间盘，以利于扩大或重建神经根通

道，保证同节段神经根的活动度。⑤切除骨折椎体后
上角及上位椎间盘。临床上发现对于陈旧性胸腰椎

后凸畸形，压迫脊髓的大多是骨折椎体后上角及上位

椎间盘。⑥充分植骨并保证骨融合前局部的稳定。
患椎局部的长期稳定是功能持续改善或维持的基础，

内固定系统的作用都是暂时的［６］，必须靠植骨融合完

成。张英泽等［７］研究发现，未植骨组内固定失败率是

植骨组内固定失败率的７倍；同时研究表明行后路减
压而不行植骨的患者，过早下地承重运动而不带支具

保护，失败率也较高。⑦骨质疏松患者置入椎弓根螺
钉数目应相应增多。⑧拆线后指导患者加强腰背肌
锻炼。通过腰背肌锻炼可以加强腰背部肌肉的力量，

增强胸腰椎的稳定性。⑨对于较大角度的后凸畸形，
需要进一步观察其疗效。Ｄｅｆｉｎｏ等［８］认为单纯后路

截骨术矫正后凸角度较小（小于４５°）的畸形，比较安
全。也有学者认为后路截骨术不适于后凸角在３５°以
上的患者，否则易发生椎管阻塞。

综上所述，采用后路楔形截骨术治疗陈旧性胸腰椎

骨折后凸畸形，具有减压充分、植骨愈合率高和矫正畸形

效果好的优点，值得在临床推广应用。 （下转第６６页）
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的原则，避免损伤椎动脉和神经根。有１例患者在建
立椎弓根通道时突然大量出血，怀疑血管损伤，我们

立即用骨腊填塞，旋入螺钉，出血停止后检查螺钉无

松动才继续进行下一步手术。

Ａｂｕｍｉ等［７］将颈椎椎弓根钉固定的患者与颈椎

侧块钢板固定的患者作比较，发现两者术后并发症发

生率无显著差异。并发症的处理是比较棘手的问题，

我们的经验是：①脊髓或神经根损伤多为钉道穿破椎
弓根骨皮质所致，必要时打开椎板检查；②出血多为
椎弓根内或椎体内滋养血管或静脉窦出血、钉道穿出

椎弓根侧壁伤及椎弓根两侧血管所致，应立即采用明

胶海棉或骨腊填塞，然后拧入螺钉，止血后再打开椎

板检查，必要时调整螺钉位置；③进钉后即发现螺钉
松动者很可能是钉道穿出了椎弓根，应退出螺钉重新

打孔，并换大一号的螺钉置入。

贾卫斗等［８］认为，对于骨折脱位，单纯的前方或

后方手术不能达到治疗目的；对于骨折脱位伴小关节

跳跃不能经前方复位、累及三柱的骨折脱位、后方结

构破坏严重、陈旧性骨折脱位，单纯前方或后方手术

不能达到手术目的；脊髓型颈椎病合并颈椎动态不

稳、二次翻修手术等均应视为手术适应证。我们认为

发生在颈椎的肿瘤、结核、类风湿疾患亦可作为手术

适应证。而椎弓根过细或缺如、椎弓根及侧块粉碎性

骨折、合并严重的骨质疏松、颈椎横突孔畸形等均应

视为手术禁忌证。

总之，颈椎椎弓根钉技术适用范围广，固定效果

好，有良好的发展前景；但对手术操作者的技术水平

要求较高，操作者必须熟练掌握颈椎及其周围解剖结

构、有较为丰富的脊柱外科手术经验。另外，术前认

真研究患者影像学资料、术中准确置钉、术后规范护

理，能有效提高手术疗效，减少并发症。
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