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　　椎弓根螺钉系统内固定是治疗不稳定胸腰段椎
体骨折的常规方法，但传统的后正中入路需作椎旁肌

的广泛剥离，术中肌肉渗血较多，且进一步损伤了后

柱结构，易导致术后临近节段的退变和慢性腰痛［１］。

椎旁肌间隙入路则能相对完整保留后方韧带复合体，

避免了术后广泛瘢痕的形成。２００６年３月至２００９年
１１月我院采用椎旁肌间隙入路与传统的后正中入路
治疗不需要行椎管减压的胸腰段椎体骨折６０例，本
文回顾性分析两种入路的临床效果。

１　临床资料
本组６０例，均为不需要行椎管减压的胸腰段椎

体骨折，受伤原因主要为高处坠落伤及车祸。分为肌

间隙入路组和传统入路组。肌间隙组年龄 ２６～５６
岁，中位数４２岁；传统组年龄２８～５５岁，中位数４１
岁，差别无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组的性别、胸
腰椎损伤严重程度（ＴＬＩＣＳ）评分［２］均无统计学意义

（表１）。手术时间为伤后１２ｈ至４ｄ，平均２．８４ｄ。
表１　两组性别、ＴＬＩＣＳ评分构成　例

组别
性别

男 女

骨折类型

４分 ５分及以上
肌间隙组 １８ １２ ５ ２５
传统组 １７ １３ ６ ２４
总计 ３５ ２５ １１ ４９

　注　两组性别比较χ２＝０．０７，Ｐ＞０．０５；ＴＬＩＣＳ评分比较χ２＝

０．１１，Ｐ＞０．０５

２　方　法
２．１　手术方法　患者全身麻醉，俯卧于手术床上，通
过腹部悬空使硬膜外静脉丛压力降低，减少出血。Ｃ
形臂Ｘ线机透视定位，沿中线作一个长约１０ｃｍ纵行
皮肤切口，切至深筋膜。肌间隙组向两侧分离找到双

侧多裂肌与最长肌肌间隙，在此切开深筋膜，从肌间

隙分离进入暴露关节突关节。传统组于正中切开深

筋膜，双侧棘突旁剥离推开椎旁肌，经椎板达双侧关

节突关节。两组暴露出关节突后均参照解剖标志插

入定位导针后透视，再攻入椎弓根钉，透视确保螺钉

位置满意，安装预弯的连接杆后撑开。再次透视，确

定撑开位置满意后置横连接杆，关闭切口，两侧各置

一负压引流管。

２．２　术后处理　术后３６～４８ｈ拔除引流管，拔除引
流管后行腰椎Ｘ线检查，确认骨折复位程度及内固定
位置。术后卧床６周，床上鼓励患者早期挺腰行腰背
肌功能锻炼。６周后鼓励患者在腰围保护下下床活
动，术后３个月内佩戴腰围，禁止腰部扭转和弯屈活
动，１０～１２个月行内固定拆除术。

３　结　果
３．１　评定指标及方法　记录各组病例手术时间、术
中失血量 、术后引流量、拆除内固定２个月后Ｂｅａｕｊｏｎ
－ｌａｓｓａｌｅ功能评分［３］。

３．２　疗效评定结果　所有病例均获随访。随访时间
１２～１７个月，平均１４．８个月。所有患者伤椎前缘高
度和后凸畸形角均得到完全纠正，未出现断钉、断棒

情况，无切口感染病例。两组患者手术时间、术中失

血量、术后引流量、拆除内固定２月后Ｂｅａｕｊｏｎ－ｌａｓｓａｌｅ
功能评分均有统计学意义（Ｐ＜０．０１），肌间隙组均优
于传统组，见表２。

４　讨　论
根据Ｄｅｎｉｓ三柱理论，后方韧带复合体（包括棘

上、棘间韧带、黄韧带和小关节囊）是后柱结构的重要

组成部分，在维持脊柱稳定性中起着重要作用。Ｖａｃ
ｃａｒｏ提出的胸腰椎骨折分型 ＴＬＩＣＳ评分系统中，把后
方韧带的完整性作为稳定性评价和治疗选择的重要

依据。因此，在治疗胸腰段椎体骨折中，必须重视后

方韧带复合体的重建，避免进一步损害。

但是，传统脊柱旁入路手术紧贴棘突剥离棘旁肌

肉组织来暴露手术区域，不可避免损伤棘上、棘间韧
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表２　两组疗效情况比较　ｘ±ｓ

组别 手术时间（ｔ·ｍｉｎ－１） 术中失血量（Ｖ·ｍＬ－１） 术后引流量（Ｖ·ｍＬ－１）
Ｂｅａｕｊｏｎ－ｌａｓｓａｌｅ

功能评分（分）

肌间隙组 ７０．３４±１３．９０ １８０．１３±２０．６１ ４０．７５±１４．２９ １８．５５±１．３４
传统组 ９２．４５±１８．４０ ３７９．６２±２４．６５ ８０．３８±１８．６９ １７．４２±１．１２
ｔ值
Ｐ值

５．２５１５ ３４．００６３ ９．２２６１ ３．５４４０
０．００００ ０．００００ ０．００００ ０．０００８

带和小关节囊，造成医源性损伤。而且从椎板上剥离

棘旁肌肉组织后会造成术后疤痕粘连，破坏了其正常

的生理特性，而且这种术式容易损伤脊神经内侧支和

腰动脉后支的降肌支，造成椎旁肌的失神经支配萎缩

和缺血性萎缩，导致部分患者术后残留长期腰背部疼

痛，影响了手术疗效［４］。而椎旁肌间隙入路从最长肌

与多裂肌之间的自然分界面进入，对生理结构的破坏

极少，避免了对后方韧带复合体的损伤，术后患者慢

性腰痛发生率相对要低。本观察拆除固定２个月后
Ｂｅａｕｊｏｎ－ｌａｓｓａｌｅ功能评分也证实了这一点。

相对传统脊柱旁入路，由于肌间隙入路是从自然

分界面进入，可以迅速有效地达到手术区域，缩短了

手术显露时间；因没有损伤肌肉组织，肌肉渗血较少，

不但节省了术中止血时间，而且术中出血量和术后引

流量均大为减少。同时，装钉棒系统后肌间隙自然闭

合不留死腔，而传统入路中钉棒系统阻挡了椎旁肌，

使之不能完全复位，会在椎板和纵杆间有形成少量空

腔，术后引流量自然相对增加。手术时间短了、术中

出血量和术后引流量少了，手术创伤小了，术后并发

症自然相应较少，患者自然康复的更快。我们在临床

上注意到椎旁肌间隙入路患者比传统手术后患者能

更快地在床上翻身活动，也证实了这一点。

但椎旁肌间隙入路仅能少量暴露椎板，对于需要

行椎管减压者，应该谨慎。肌间隙人路减压只能切除

部分椎板，对椎管的暴露有限，如需扩大手术野，就须

重新改变手术通道而导致部分多裂肌失活，对后方韧

带复合体的损伤会更重，从而与肌间隙入路的目的相

违背。所以术前需周密考虑，仔细制定手术方案，需

行椎管探查、减压、椎间融合的患者，不应选择肌间隙

入路。
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（上接第４５页）伤。晚期出现后侧方旋转不稳。因此，

后交叉韧带断裂应尽早进行重建修复，以恢复关节的

稳定性。交叉韧带重建术成功的关键是保持移植韧

带在膝关节屈伸活动中，等长及移植韧带有合适的张

力［２］。股骨和胫骨隧道的准确定位，使关节内韧带张

力平衡，有利于关节功能康复。骨隧道出口的边缘应

尽量锉圆滑，避免锐利的隧道边缘对重建韧带的切

割。在固定胫骨端重建韧带前，反复屈伸膝关节，使

移植肌腱在骨道内保持一定张力，避免移植物松弛，

导致术后关节不稳。后交叉韧带重建后需要进行正

规的康复训练，否则韧带重建效果难以体现。但术后

半年内要避免剧烈运动，以免造成重建韧带松弛或再

断裂，增加返修率。

总之，绳肌腱取材方便，切取后对肢体功能无

影响，绳肌重建后交叉韧带，镜下操作简单，固定可

靠，膝关节功能恢复快，疗效满意。

５　参考文献
［１］　王亦璁．膝关节韧带损伤的评估［Ｊ］．中华骨科杂志，

１９９７，１７（８）：５３６．

［２］　赵金忠．关节镜下采用四股半腱肌肌腱和微型纽扣钢板

重建前十字韧带［Ｊ］．中华骨科杂志，２００１，２１（１０）：５９３．

（２０１１－０１－０６收稿　２０１１－０４－２３修回）

·７４·　中医正骨２０１１年８月第２３卷第８期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总６０７）　　　



	正骨2011年8期合版_部分44
	正骨2011年8期合版_部分45

