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摘　要　目的：观察垫枕复位法联合后路经椎弓根内固定与植骨治疗胸腰椎爆裂骨折的临床疗效与安全性。方法：２００８年１２月

至２０１１年６月，采用垫枕复位法联合后路经椎弓根内固定与植骨治疗胸腰椎爆裂骨折患者３９例，男２８例，女１１例。年龄２１～

６２岁，中位数４０岁。损伤椎体：Ｔ１２１２例，Ｌ１１４例，Ｌ２７例，Ｔ１２～Ｌ１４例，Ｌ１～Ｌ２２例。按胸腰椎爆裂性骨折Ｄｅｎｉｓ分类：Ａ型１２例，

Ｂ型１８例，Ｃ型９例。按脊髓损伤的Ｆｒａｎｋｌｅ分级：Ａ级２例，Ｂ级５例，Ｃ级１０例，Ｄ级１０例，Ｅ级１２例。ＣＴ检查示：椎体后壁均

不完整并有碎骨块压迫硬膜囊，椎管内矢状径占位２０％ ～８０％。ＭＲＩ检查示：伤椎上位、下位椎间盘无变性及破裂。Ｘ线片示：

脊柱后凸畸形；Ｃｏｂｂ角１１°～４２°，中位数２８°；伤椎前缘压缩后高度占正常椎体高度的４０％～７０％，中位数４９％；伤椎后缘压缩后

高度占正常椎体高度的７０％～９０％，中位数８１％。受伤至手术时间６ｈ至７ｄ。术后随访观察并发症发生、伤椎恢复及脊髓神经

功能恢复情况。结果：手术失血量３００～１０００ｍＬ，中位数４００ｍＬ。手术时间１００～１８０ｍｉｎ，中位数１２０ｍｉｎ。切口均甲级愈合。

所有患者均获得随访，随访时间１２～１４个月。均无切口感染、螺钉松动、螺钉断裂等并发症发生，内固定物取出后无复位丢失等

现象发生。术后１周与术后１２个月Ｃｏｂｂ角分别由术前２８．７°±２．３°降至５．５°±０．８°、５．８°±０．７°。术后１周与术后１２个月伤

椎前缘高度占正常椎体高度的百分比分别由术前（４２．３±３．８）％升至（８４．５±４．９）％、（８０．６±４．３）％；伤椎后缘高度占正常椎体

高度的百分比分别由术前（８１．５±５．１）％升至（９０．６±４．９）％、（８９．７±４．７）％。脊髓神经功能恢复情况：２５例恢复至 Ｅ级，６例

恢复至Ｄ级，４例恢复至Ｃ级，３例恢复至Ｂ级，１例仍为Ａ级。结论：采用垫枕复位法联合后路经椎弓根内固定与植骨治疗胸腰

椎爆裂性骨折，能有效恢复椎体高度，改变椎体“蛋壳样”病理状态，增加前柱的支撑力，纠正后凸畸形，恢复正常的脊柱序列，有

利于脊髓神经功能的恢复，且并发症少，值得临床推广应用。

关键词　脊柱骨折　垫枕复位法　骨折固定术，内　内固定器　骨移植

　　胸腰椎爆裂性骨折是临床上常见的损伤，占脊柱

骨折的６０％ ～７０％［１］，骨折后常常造成脊柱不稳及

脊髓损伤［２］。目前，国内外学者均认为后路短节段经

椎弓根内固定与植骨融合术是治疗胸腰椎爆裂性骨

折较为有效的方法，但术后仍会出现断钉、Ｃｏｂｂ角增

加、迟发性神经损伤等并发症［３］。２００８年 １２月至

２０１１年６月，我们采用垫枕复位法联合后路经椎弓根
内固定与植骨治疗胸腰椎爆裂骨折患者３９例，疗效

满意，现报告如下。

１　临床资料
本组３９例，男２８例，女１１例。年龄２１～６２岁，

中位数４０岁。均为胸腰椎爆裂性骨折患者。损伤椎

体：Ｔ１２１２例，Ｌ１１４例，Ｌ２７例，Ｔ１２～Ｌ１４例，Ｌ１～Ｌ２２

例。按胸腰椎爆裂性骨折 Ｄｅｎｉｓ分类［４］：Ａ型１２例，

Ｂ型１８例，Ｃ型９例。按脊髓损伤的 Ｆｒａｎｋｌｅ分级：Ａ

通讯作者：杨少锋　Ｅｍａｉｌ：５７４９９６５８５＠ｑｑ．ｃｏｍ

级２例，Ｂ级５例，Ｃ级１０例，Ｄ级１０例，Ｅ级１２例。

ＣＴ检查示：椎体后壁均不完整并有碎骨块压迫硬膜

囊，椎管内矢状径占位２０％ ～８０％。ＭＲＩ检查示：伤

椎上位、下位椎间盘无变性及破裂。Ｘ线片示：脊柱

后凸畸形；Ｃｏｂｂ角１１°～４２°，中位数２８°；伤椎前缘压

缩后高度占正常椎体高度的 ４０％ ～７０％，中位数

４９％；伤椎后缘压缩后高度占正常椎体高度的７０％～

９０％，中位数８１％。受伤至手术时间６ｈ至７ｄ。

２　方　法
２．１　垫枕复位　采用全身麻醉，患者取仰卧位。腰

部垫宽５０～８０ｃｍ、长约２０ｃｍ、高１０～２０ｃｍ的软枕

进行复位，时间２～３ｍｉｎ。

２．２　椎弓根钉内固定　经 Ｃ形臂 Ｘ线机确认复位

满意后，使患者俯卧于自制“Ｕ”形垫上。常规消毒铺

巾，以伤椎棘突为中心，显露伤椎及其相邻的上位、下

位正常椎体。在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下，按照

ＭｃＣｏｒｍａｃｋ等［５］的解剖定位法精确定位椎弓根钉进
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钉点后，分别于伤椎的上位、下位椎体各置入２枚椎
弓根螺钉（由常州华森医疗器械有限公司生产）固定。

有神经压迫症状者行后路椎板减压术，仔细探查椎

管，清除椎管内血肿、碎骨及游离骨，以解除其对神经

的压迫。

２．３　经椎弓根植骨　在 Ｃ形臂 Ｘ线机监视下于伤
椎一侧椎弓根用椎弓根钻孔器钻孔，感到有落空感时

即到达伤椎塌陷缺损处，植入植骨漏斗，将大小合适

的人工骨骨粒（北京鑫康辰医学科技发展有限公司研

制）混合咬碎的自体骨（行后路椎板减压时所切除的

椎板或棘突）直接填入伤椎骨缺损处，直至填满为止。

植骨后用明胶海棉填塞钉孔。最后，经 Ｃ形臂 Ｘ线
机透视复位、固定及植骨满意后，安装连接杆，拧紧顶

丝。术毕，用生理盐水冲洗切口，放置负压引流管，逐

层缝合。

２．４　术后处理　术后４８～７２ｈ拔除引流管，术后１

周在支具保护下下床活动，术后３～６个月去除支具

下床活动，术后１２个月取出内固定。

３　结　果
手术失血量３００～１０００ｍＬ，中位数４００ｍＬ。手

术时间１００～１８０ｍｉｎ，中位数１２０ｍｉｎ。切口均甲级

愈合。本组患者均获得随访，随访时间１２～１４个月。
均无切口感染、螺钉松动、螺钉断裂等并发症发生，内

固定物取出后无复位丢失等现象发生。３９例患者

Ｃｏｂｂ角、伤椎高度及脊髓神经功能情况见表１，典型
病例图片见图１。

表１　３９例胸腰椎爆裂性骨折患者Ｃｏｂｂ角、

伤椎高度及脊髓神经功能

观察项目 术前 术后１周 术后１２个月
Ｃｏｂｂ角 ２８．７°±２．３° ５．５°±０．８° ５．８°±０．７°

伤椎前缘高度占
正常椎体前缘高
度的百分比（％）

４２．３±３．８ ８４．５±４．９ ８０．６±４．３

伤椎后缘高度占
正常椎体后缘高
度的百分比（％）

８１．５±５．１ ９０．６±４．９ ８９．７±４．７

脊髓损伤
的Ｆｒａｎｋｌｅ
分级（例）

Ａ级 ２ １
Ｂ级 ５ ３
Ｃ级 １０ ４
Ｄ级 １０ ６
Ｅ级 １２ ２５

４　讨　论
对于胸腰椎爆裂性骨折，目前临床上较多采用手

术治疗［６－７］。随着手术器械的发展、手术技术的成熟

以及对脊柱生物力学认识的深入，后路短节段钉棒系

统固定、植骨融合术已经成为治疗该病的主要方

法［８］。手术治疗胸腰椎爆裂性骨折的目的是恢复脊

柱的序列，解除脊髓的压迫，重建脊柱的稳定性。随

着临床实践经验的不断积累，学者们也不断发现后路

钉棒系统固定治疗胸腰椎爆裂性骨折的一些弊端，如

术后易出现内固定松动、内固定断裂、术后椎体高度

丢失等并发症［９］。针对这些问题，有学者设计了一些

相应的方法进行预防。如王华东等［１０］采用经椎弓根

椎体内植骨结合椎管环形减压及短节段椎弓根螺钉

系统固定治疗胸腰椎新鲜爆裂性骨折，可以恢复伤椎

椎体高度，重建前、中柱的稳定性，预防术后远期椎体

塌陷的发生。陈远武等［１１］采用后路减压过伸体位复

位椎弓根钉棒系统内固定治疗胸腰椎爆裂性骨折，能

有效恢复椎体高度和生理弯曲，有利于恢复神经功

能，但也存在断钉、钉道松动、伤椎高度及矫正角度丢

失等问题。我们将上述２种方法结合在一起，并对体
位复位法进行了一定的改进，用于胸腰椎爆裂骨折的

治疗。

腰部垫枕复位法源于元代《回回药方》“令病人

仰卧，以一硬枕放脊梁下”。清代吴谦在《医宗金鉴·

正骨心法要诀》中首次提出了攀索叠砖法及垫枕法，

强调病人“但宜仰睡，不可俯卧、侧眠，腰以下枕垫之，

勿令左右移动”。现代医学认为，前纵韧带、后纵韧带

等结构充分伸展所产生的张应力与伤椎上下椎间盘

所产生的拉力形成的软组织夹板作用，可以压迫突入

椎管内的致压物使之回纳，达到间接复位的目的，同

时也可以使压缩的椎体部分复位［１２］。根据上述原

理，我们采用垫枕复位法先对伤椎进行复位。垫枕复

位法即利用腰背肌的强大肌力及背伸的姿势，保持脊

柱过伸，使压缩的椎体逐渐复位。垫枕复位时，患者

需采用仰卧位，同时应注意逐渐增加垫枕的高度，以

达到脊柱过伸的目的。我们根据其他学者的前期研

究资料［１３－１４］，并结合我们自己的临床实践，将垫枕的

高度设置为１０～２０ｃｍ，从而规范了垫枕复位法的临
床操作。另外，术前采用垫枕复位法，不仅能有效

恢复椎体高度，还为术中经椎弓根椎体植骨提供了

空间。

采用后路椎弓根钉内固定治疗胸腰椎爆裂性骨

折，虽然可以在早期恢复椎体高度，但不能为脊柱提
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图１　患者，男，３４岁，Ｌ１椎体爆裂性骨折

（１）（２）术前Ｘ线片示前中柱高度丢失，脊柱后凸畸形　（３）术前ＣＴ片示骨片嵌入椎管，椎管狭窄　（４）术前垫枕复位　（５）复

位后手术体位　（６）复位后Ｃ形臂Ｘ线机透视下椎体高度得到恢复，脊柱后凸畸形得到矫正　（７）（８）术后Ｘ线片示椎体高度基

本恢复，后凸畸形矫正，植骨位置良好

供长期的稳定性。由于胸腰椎骨折后，椎体内骨质缺

损，骨小梁结构被破坏，从而形成椎体内空虚即“蛋壳

样”椎体。此时若对椎体内空隙不给予填充，只靠纤

维组织修复，很难恢复椎体结构的完整性，椎体也就

不会具备正常的负重能力［１５］。另外，若椎体长期负

重，易导致椎体高度的丢失，同时应力集中在内固定
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物上，也易导致内固定松动、断裂。因此，任何坚强内

固定都只能起到临时固定的作用，脊柱的长期稳定仍

依赖于椎体本身的生物力学稳定的建立。采用后路

椎弓根钉内固定配合经椎弓根植骨治疗胸腰椎爆裂

性骨折，不仅可以重建椎体高度，减少内固定的应力，

还能防止内固定失败和矫正角度的丢失。此外，经椎

弓根植骨不仅没有加大手术创伤，还可以增加椎体的

骨容量和脊柱前柱的抗压稳定性。

手术应注意以下事项：①垫枕复位应循序渐进，
根据骨折情况逐渐增加垫枕的高度，切不可一次到

位；②垫枕的高度应设置为１０～２０ｃｍ；③术中切勿利
用内固定器械的撑开力量进行复位，因为内固定器械

只能起固定的作用，椎体高度的恢复主要靠垫枕复位

和经椎弓根植骨来完成；④植骨漏斗应放置于椎体的
上１／３处；⑤术后１周应佩戴支具开始康复锻炼；⑥对
于部分存在后柱不稳定的患者可以行双侧横突植骨。

本组患者治疗结果显示，采用垫枕复位法联合后

路经椎弓根内固定与植骨治疗胸腰椎爆裂性骨折，能

有效恢复椎体高度，改变椎体“蛋壳样”病理状态，增

加前柱的支撑力，纠正后凸畸形，恢复正常的脊柱序

列，有利于脊髓神经功能的恢复，且并发症少，值得临

床推广应用。
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（上接第６１页）术后３个月内患者应带腰围活动，并注
意抗骨质疏松治疗，补充钙质，应用促进钙质吸收的

药物，适量锻炼及适当照射阳光。

总之，全麻下经皮椎体后凸成形术治疗老年骨质

疏松性椎体压缩性骨折，可明显缓解疼痛、恢复伤椎高

度、患者痛苦小、术后下地活动早，疗效满意，并发症少。
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