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摘　要　目的：观察ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ微创通道下伤椎置钉固定治疗胸腰椎骨折的临床疗效及安全性。方法：２００９年１２月至２０１１

年６月，采用ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ微创通道下伤椎置钉固定治疗胸腰椎骨折患者２７例，男１８例，女９例。年龄２３～５７岁，中位数３１

岁。所有患者均为单节段胸腰椎新鲜骨折，其中Ｔ１１椎体骨折３例，Ｔ１２椎体骨折７例，Ｌ１椎体骨折１２例，Ｌ２椎体骨折５例。所有

患者均无神经损伤表现，Ｆｒａｎｋｌｅ分级为Ｅ级。结果：手术时间６０～９５ｍｉｎ，中位数７９ｍｉｎ。术中出血量５０～１５０ｍＬ，中位数８６

ｍＬ。２７例患者均获随访，随访时间６～１２个月，中位数１０个月。所有患者的骨折均获临床愈合，未发生切口感染及内固定失败

等并发症。术后患者伤椎前后缘高度比［（０．８６±０．０５）％］、后凸畸形Ｃｏｂｂ’ｓ角（５．６３°±２．１４°）、疼痛ＶＡＳ评分［（２．６１±１．２７）

分］及腰椎功能ＪＯＡ评分［（２２．６５±１．９３）分］均较术前［（０．３５±０．０９）％，（２５．１９°±８．６８°），（７．２２±１．０５）分，（１３．１９±１．４２）

分］改善，且在末次随访时均维持较好［（０．８２±０．０３）％，（５．８１°±２．２２°），（１．２６±０．５３）分，（２３．１１±２．０６）分］。结论：ＭＡＳＴ

Ｑｕａｄｒａｎｔ微创通道下伤椎置钉固定治疗胸腰椎骨折，手术时间短，术中出血量少，能有效缓解患者的腰背部疼痛症状、恢复并维持

伤椎高度，且并发症少，是治疗胸腰椎骨折的有效方法，值得临床推广应用。
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　　胸腰椎骨折在临床上十分常见，伤椎置钉能够增
强内固定的稳定性，是目前应用较为广泛的固定方

式［１－２］。但传统的切开复位内固定手术，术中椎旁肌

剥离广泛，胸腰椎后路软组织破坏过多，易导致术后

顽固性腰背部疼痛［３］。微创手术创伤小，术后恢复

快，尤其适用于无神经损伤症状的胸腰椎骨折患

者［４］。２００９年１２月至２０１１年６月，笔者采用 ＭＡＳＴ
Ｑｕａｄｒａｎｔ微创通道下伤椎置钉固定治疗胸腰椎骨折
患者２７例，疗效满意，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２７例，男１８例，女９例。年龄２３～５７岁，

中位数３１岁。所有患者均为单节段胸腰椎新鲜骨
折，其中Ｔ１１椎体骨折３例，Ｔ１２椎体骨折７例，Ｌ１椎体
骨折１２例，Ｌ２椎体骨折５例。所有患者均无神经损
伤表现，Ｆｒａｎｋｌｅ分级为Ｅ级。

２　方　法
２．１　手术方法　手术采用全身麻醉，患者俯卧位，胸
腹下垫中空软垫，在Ｃ形臂 Ｘ线机透视下定位伤椎。
分别在伤椎棘突两侧２～３ｃｍ处逐层切开皮肤、皮下

组织及深筋膜，找到最长肌与多裂肌之间的间隙，用

食指钝性分离至触及椎板。将 ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ系统
的扩张套筒放置在上位椎板外缘，适当撑开并张开叶

片，连接冷光源，显露手术野。采用“人字嵴”定位，确

定椎弓根进钉点，准备好椎弓根通道后置入椎弓根螺

钉，安装连接棒并适度撑开，以恢复椎体前缘高度及

纠正后凸畸形。以同样的方法在对侧置入椎弓根螺

钉，最后缝合两侧切口。

２．２　术后处理　术后卧床休息，应用抗生素４８ｈ。４
～５ｄ后在支具保护下下床活动，３个月后去除支具。

３　结　果
手术时间６０～９５ｍｉｎ，中位数７９ｍｉｎ。术中出血

量５０～１５０ｍＬ，中位数８６ｍＬ。２７例患者均获随访，
随访时间６～１２个月，中位数１０个月。所有患者的
骨折均获临床愈合，未发生切口感染及内固定失败等

并发症。术后患者伤椎前后缘高度比、后凸畸形

Ｃｏｂｂ’ｓ角、疼痛ＶＡＳ评分及腰椎功能 ＪＯＡ评分［５］均

较术前改善，且在末次随访时均维持较好（表１）。典
型病例影像资料见图１。

表１　２７例胸腰椎骨折患者伤椎前后缘高度比、Ｃｏｂｂ’ｓ角、ＶＡＳ评分及ＪＯＡ评分

测量时间 伤椎前后缘高度比（％） Ｃｏｂｂ’ｓ角（°） ＶＡＳ评分 ＪＯＡ评分
术前 ０．３５±０．０９ ２５．１９±８．６８ ７．２２±１．０５ １３．１９±１．４２
术后 ０．８６±０．０５ ５．６３±２．１４ ２．６１±１．２７ ２２．６５±１．９３

末次随访 ０．８２±０．０３ ５．８１±２．２２ １．２６±０．５３ ２３．１１±２．０６
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图１　患者，男，３２岁，高处坠落致Ｌ２椎体爆裂骨折

４　讨　论
以往治疗胸腰椎骨折常采用跨伤椎４螺钉固定

技术。但是，随着临床应用的增多，该固定方式的并

发症逐渐显现出来，常见的并发症主要是内固定松动

或断裂［６－７］，部分患者可出现继发性椎体高度和矫正

度丢失。这些并发症的发生可能与这种固定方式有

关［８－９］，其原因在于：①悬挂效应；②平行四边形效
应；③螺钉承受的负荷较大。因此，临床上逐渐开始
采用伤椎置钉 ６螺钉固定的方式来治疗胸腰椎骨
折［１－２，８－９］。Ｄｉｃｋ等［１０］的生物力学实验显示，伤椎置

钉固定与非伤椎置钉固定相比，固定后椎体的轴向承

载能力增加１６０％，抗屈曲能力增加４８％，抗扭转能
力增加３８％。Ｓｈｅｎ等［１１］认为，伤椎置钉可起到前推

动力作用，通过３点固定降低传统非伤椎置钉固定的
平行四边形效应，增加稳定性。Ｌｅｈｍａｎ等［１２］的研究

显示，伤椎置钉可显著改善螺钉的应力分布，减轻螺

钉负荷，并为复位提供了一个支点，使复位更加符合

力学机制，显著提高固定的抗应力能力，增强固定的

稳定性。笔者认为，伤椎置钉固定时所选用的螺钉的

长度及进钉方向均与常规置钉不同，对于椎体损伤严

重的爆裂骨折，可选择长度为２５～３０ｍｍ的短螺钉固
定，以避免置钉过程中将骨折块推向前方产生移位，

导致骨折不愈合；螺钉置入时应根据伤椎损伤的程度

调整进钉角度，尽量避开骨折部位，因此术前对伤椎

螺钉置入角度进行评估非常重要。但在实际操作中，

由于患者俯卧位腹部悬空，使腰椎前凸增大，伤椎置

钉时螺钉容易穿过骨折部位，因此实际置钉的角度要

大于术前评估的置入角度。

传统的切开复位内固定手术，术中椎旁肌剥离广

泛，胸腰椎后路软组织破坏过多，易导致术后顽固性

腰背部疼痛。微创手术创伤小，术后恢复快，尤其适

用于无神经损伤症状的胸腰椎骨折患者。我们所采
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用的 ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ脊柱后路微创撑开手术系统有
以下优点［１３］：①通过可扩张撑开的工作通道，不需广
泛剥离肌肉及软组织，就可顺利实现过去只有传统开

放手术才能完成的椎管减压、椎间植骨融合、椎弓根

螺钉固定等复杂操作；②配有独特的光源，使手术视
野更清晰，可最大程度地减少手术过程中的医源性损

伤；③不需在内窥镜下操作，使医生更加容易掌握；④
根据需要可延长手术切口。但该方法也存在复位效

果有限、减压不充分及植骨融合效果欠佳等缺点，因

此临床应用时应严格掌握其适应证。ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ
脊柱后路微创撑开手术系统通常仅适用于一侧终板

破坏，椎弓根完整，椎体压缩 ＜２／３的骨折。对于椎
弓根断裂、骨折涉及上下终板者，或椎管内占位过大，

神经损伤严重，需全椎板切除减压者则不适合。

从本组患者的治疗结果来看，ＭＡＳＴＱｕａｄｒａｎｔ微
创通道下伤椎置钉固定治疗胸腰椎骨折，手术时间

短，术中出血量少，能有效缓解患者的腰背部疼痛症

状、恢复并维持伤椎高度，且并发症少，是治疗胸腰椎

骨折的有效方法，值得临床推广应用。
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［１１］ＳｈｅｎＷＪ，ＬｉｕＴＪ，ＳｈｅｎＹＳ．Ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｅｒｓｕｓ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｆｉｘａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｊｕｎｃｔｉｏｎｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ

ｗｉｔｈｏｕｔｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃｄｅｆｉｃｉｔ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００１，２６（９）：１０３８－

１０４５．

［１２］ ＬｅｈｍａｎＲＡＪｒ，ＬｅｎｋｅＬＧ，ＫｅｅｌｅｒＫＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｓｐｌａｃｅｄｉｎｔｈｅｐｅｄｉ

ａｔｒｉｃｄｅｆｏｒｍｅｄｓｐｉｎｅｏｖｅｒａｎ８ｙｅａｒｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，

２００７，３２（２４）：２６７９－２６８４．

［１３］滕海军，王亮，郭志良，等．Ｑｕａｄｒａｎｔ通道下单节段固定

治疗胸腰椎骨折的初步研究［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，

２０１０，１２（２）：１８８－１８９．

（２０１２－０９－１５收稿　２０１２－１１－２７修回）

（上接第６７页）⑤术中选择合适长度的空心螺钉，使螺
纹通过骨折线。

综上所述，采用前路空心螺钉内固定术治疗

ＡｎｄｅｒｓｏｎⅡ型齿状突骨折，具有创伤小、固定牢靠、
并发症少、骨折愈合率高等优点，值得临床推广应用。
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