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　　胸腰椎骨折ＡＯ分型［１］为国际上较广泛应用的分

型方法，对临床治疗有较好的指导作用。胸腰椎Ｂ型
骨折为牵张性损伤，其中Ｂ１型是以后方韧带复合体损
伤为主的骨折。２００９年１月至２０１０年９月，我院采用
后路单节段内固定配合改良后外侧融合术治疗胸腰椎

Ｂ１型骨折患者１４例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组１４例，男８例，女６例。年龄２１～５６岁，平

均３５．６岁。均为胸腰椎骨折患者，Ｔ１１１例，Ｔ１２５例，
Ｌ１６例，Ｌ２２例。高处坠落伤８例，车祸伤３例，重物
砸伤２例，滑倒摔伤１例。合并其他部位骨折４例，
内脏损伤１例。脊髓损伤程度按 Ｆｒａｎｋｅｌ分级［２］：Ⅳ
级４例，Ⅴ级１０例。Ｘ线检查示：椎体压缩程度均大
于伤椎的１／３、小于伤椎的３／４，后凸 Ｃｏｂｂ角均大于
１５°。ＣＴ检查示：椎体后缘骨块突入椎管小于椎管容
积的１／３，双侧椎弓根均完整。ＭＲＩ检查示：Ｔ２抑脂
像明确损伤类型均为胸腰椎骨折 ＡＯ分型的 Ｂ１型骨
折，且均为相邻上节段后方韧带复合体损伤，伤椎下

终板完好。受伤至入院时间２～７２ｈ，平均２６ｈ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者俯卧位，腹部悬
空。以伤椎为中心，作后正中切口，暴露伤椎和相邻

上位椎体的后方结构。于伤椎及相邻上位椎体处分

别打入定位针，Ｃ形臂 Ｘ线机透视定位针位置良好
后，置入椎弓根螺钉，安装预弯好的连接棒，复位固

定。Ｃ形臂Ｘ线机透视确定复位及固定良好后，需减
压者行有限减压术：沿伤椎椎弓根内缘作一约１．２ｃｍ
×０．６ｃｍ小骨窗，咬除部分伤椎椎板上缘及小部分
上位椎体椎板下缘，切除黄韧带，用自制“Ｌ”形复位
器探查后突骨块并锤击复位；必要时同法行另外一侧
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减压。最后行改良后外侧植骨融合术：切除棘突间断

裂的棘上、棘间韧带，处理好相应棘突骨床，使相应上

下椎板皮质骨凿成鱼鳞状，凿除此脊柱运动单元关节

突关节软骨面，处理好横突植骨床，取自体髂骨块植

骨融合，棘突间用整块髂骨块植骨并钻孔固定。术

毕，冲洗切口，放置引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后绝对卧床，常规引流２４～４８ｈ，
术后逐步行下肢及腰背肌锻炼，术后１个月开始佩戴
腰背支具下地锻炼，支具保护３个月。

３　结　果
本组手术时间８０～１３０ｍｉｎ，平均１００ｍｉｎ。术后

Ｘ线检查示：椎体高度恢复满意，均达到术前高度的
８５％以上。ＣＴ检查示：椎管容积恢复良好，植骨块位
置好。切口均一期愈合。本组患者均获得随访，随访

时间１～１５个月，平均８个月。神经损伤症状均未加
重，脊髓损伤程度按Ｆｒａｎｋｅｌ分级均为Ⅴ级，椎体高度
及后凸Ｃｏｂｂ角均未丢失，无内固定物断裂发生，测量
椎间盘高度指数显示邻近椎间盘近期未见明显退变。

１１例达到骨性融合，３例骨痂明显形成。典型病例 Ｘ
线、ＭＲＩ及ＣＴ片见图１。

４　讨　论
４．１　胸腰椎 Ｂ１型骨折的治疗　胸腰椎骨折 ＡＯ分
型中的Ｂ型骨折为牵张性损伤，其中 Ｂ１型以后方韧
带复合体损伤为主。后方韧带复合体包括棘上韧带、

棘间韧带、黄韧带及关节突关节囊。后方韧带复合体

损伤后修复能力差，会遗留腰椎不稳。临床上对胸腰

椎Ｂ１型骨折的治疗方法已较为成熟，主要采用内固
定配合韧带损伤阶段融合术进行治疗。对椎体骨折

合并相邻上节段后方韧带复合体损伤患者，因椎体基

本为上终板骨折或与上节段相邻结构损伤，后方张力

带结构也为上节段损伤，前后柱损伤在同一节段，这

为行单节段固定融合术提供了可行性。魏富鑫等［３］
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图１　Ｌ１椎体Ｂ１型骨折

（１）术前侧位Ｘ线片　（２）术前ＭＲＩ片　（３）术后正、侧位Ｘ线片　（４）内固定拆除前过伸、过屈位Ｘ线片　（５）内固定拆除后ＣＴ片

实验研究表明，尽管单节段固定后稳定指数不如双节

段固定，但单节段固定同样可以很好地重建骨折椎体

即刻稳定性；由于骨折椎体对螺钉的即时把持力不如

正常椎体，故需适当延长卧床时间。

４．２　单节段固定的优点　①单节段固定只固定１个

运动单元，可以最大限度地保留脊柱的运动单元；②
减少相邻节段椎体及椎间隙的退变，进而减少术后椎

体不稳及矫正丢失［４－５］；③避免一侧未受损椎间隙的

长期固定，减少健侧椎间隙退变的可能性；④后路椎

弓根螺钉固定后，由于应力遮挡效应，大部分应力通

过后柱钉棒传导，单节段固定后柱力矩减小，可降低

钉棒应力负荷，降低内固定折损率，减少术后矫正率

丢失；⑤手术切口小，出血量少，手术创伤小。

４．３　改良后外侧融合术　胸腰椎的力学及解剖学特

点决定了其骨折后必须采用融合术。虽然为了最大

限度保留脊柱的活动功能，对部分Ａ型骨折可行非融

合固定技术，但对于Ｂ１型骨折来说，其损伤的后方韧

带复合体只能瘢痕愈合，不足以提供后方的张力带作

用，若不行融合术，内固定应力大，易导致内固定失

败，纠正度丢失，且遗留腰椎不稳［６］。前路椎间融合

术符合生物力学特点，但创伤大，费用高。后路椎间

融合术可经后路同时行前后路减压融合，手术疗效

好［７］，但手术技术要求高，且骨折多位于胸腰段，损伤

脊髓风险大。后外侧融合术可持久维持矢状面的形

态，降低内固定失败和假关节形成的发生率，避免复

位丢失所致的迟发性后凸畸形［８］。而后外侧融合术

失败的主要原因是植骨床准备欠佳和植骨骨量不足。

因此，我们采用改良后外侧融合术，行椎板间、关节突

关节间、横突间及棘突间植骨融合，棘突间行整块髂

骨块植骨，增加了植骨床面积，且使左右两侧的植骨

床结合在一起，增加了植骨融合率及强度。

４．４　有限减压术　脊柱后柱结构能有效防止广泛椎

板切除术后的脊髓疤痕粘连、医源性脊柱不稳定等并

发症。有限减压术是指在有效减压条件下最大限度

地保留脊柱后柱结构的完整性。我们行单侧或双侧

小骨窗减压，骨性结构破坏较小，从而最大限度地保

留了伤椎骨性结构，利于其早期重建愈合，维持脊柱

的稳定性，避免内固定器械的过度应力。且骨性结构

损失少，后路植骨床面积大，利于骨性融合。减压骨

窗还可用整块髂骨块覆盖，从而减少植（下转第５４页）
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椎体压缩骨折所导致的疼痛，是由于脊柱的生物

力学性能改变后，椎体内骨折微动所引起的，因此恢

复并维持脊柱正常的力学性能是缓解疼痛的关键。

骨水泥注入椎体，对微小骨折有锁固作用，可以稳定

椎体；骨水泥聚合反应时所产生的热量能破坏伤椎的

感觉神经末梢，从而可以缓解疼痛。骨水泥增加了椎

体的支撑力，进而稳定小关节维持脊柱的功能。

过伸复位法是使脊柱过伸，形成拱桥形状，从而

改变传统卧床三点支撑等弓腰复位法。该方法将手

术床头、尾升高３０°～６０°，使脊柱过伸形成拱桥形状，
通过前纵韧带的过分伸展，提供过伸整复矫正力，加

之术者按压 ２～３次，进一步提高复位效果。丁洪
伟［４］研究证明，前纵韧带的充分伸展可提供过伸整复

矫正力；脊柱的过伸运动可有效地整复骨折、脱位，纠

正后凸畸形，恢复其生理弯曲和椎体高度，从而增加

椎管和神经孔的面积。但对于脊柱压缩性骨折若单

纯采用闭合复位法进行治疗，很难维持复位位置不

变，也无法早期缓解疼痛和恢复脊柱活动，而且仍有

可能出现晚期椎体塌陷，从而导致脊柱退变的加速。

骨折愈合的延迟及制动导致的骨量丢失会引发伤椎

再次骨折和其他椎体骨折，从而产生恶性循环［５］，无

法阻止后凸畸形的进一步发展，故常常遗留远期顽固

性腰背疼痛。因此，应在闭合复位的基础上，向椎体

注入骨水泥以强化椎体，进一步恢复椎体高度，纠正

脊柱后凸畸形，增加伤椎抗压强度，防止椎体进一步

塌陷和畸形，恢复脊柱的生理弯曲和力学强度。综上

所述，后伸复位法联合经皮椎体成形术是治疗骨质疏

松性胸腰椎压缩骨折的一种有效方法。
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·作者须知·

论文中数字用法的要求

凡是可以使用阿拉伯数字而且又很得体的地方，特别是当所表示的数目比较准确时，均应使用阿拉伯数字。阿拉伯数字采

用三位分节法，废除撇分节法（年份、部队番号、仪器型号等除外）。阿拉伯数字书写的多位整数和小数的分节：从小数点起，向

左或向右每３位数字１组，组间空１／４个汉字（１／２个阿拉伯数字）的位置。例如：２７４８４５６３．１４１５。

·４５·　　　（总５３４）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１１年７月第２３卷第７期　
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