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摘　要　目的：观察全麻下手法复位经皮椎体内人工骨植骨治疗胸腰椎压缩性骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１０年３月至

２０１２年５月，采用全麻下手法复位经皮椎体内人工骨植骨治疗胸腰椎压缩性骨折患者３２例，男１９例，女１３例。年龄１８～６１岁，

中位数４２岁。高处坠落伤１９例，车祸伤８例，重物压砸伤５例。累及Ｔ１１６例、Ｔ１２１１例、Ｌ１１０例、Ｌ２３例、Ｌ３２例。均有脊柱后凸畸

形、腰背部疼痛等临床表现，均无脊髓神经受损症状。影像检查未见椎管内占位病变。病程２ｈ至５ｄ，中位数３２ｈ。术后随访观

察并发症发生、伤椎前缘高度恢复、脊柱后凸畸形矫正及疼痛视觉模拟评分等情况。结果：所有患者均获随访，随访时间６～３６个

月，中位数１８个月。切口均甲级愈合。均无切口感染、血管神经损伤等并发症发生。术后３ｄ、１个月、３个月时，Ｃｏｂｂ角分别由

术前２６．４°±３．３°降至４．３°±１．１°、４．８°±１．２°、５．１°±１．３°；伤椎前后缘高度比分别由术前（４６．２±７．６）％升至（９２．６±８．１）％、

（９３．７±７．１）％、（９１．４±８．５）％；疼痛视觉模拟评分分别由术前（９．２±１．７）分降至（２．５±０．９）分、（１．３±０．８）分、（１．２±０．７）

分。结论：全麻下手法复位经皮椎体内人工骨植骨治疗胸腰椎压缩性骨折，具有组织创伤小、并发症少等优点，可以有效矫正脊柱

后凸畸形、恢复椎体高度、缓解腰背部疼痛，有助于促进患者康复。

关键词　脊柱骨折　骨折，压缩性　正骨手法　骨移植

　　胸腰椎骨折是骨科常见病之一，以单纯屈曲性压

缩骨折为多见，约占胸腰椎骨折的５８％ ～８９％，多采

用手法复位、腰部垫枕复位等非手术方法治疗，虽然

可以取得一定的效果，但是存在卧床时间较长及远期

容易出现椎体高度丢失、脊柱后凸畸形等缺点［１］。

２０１０年３月至２０１２年５月，我们采用全麻下手法复

位经皮椎体内人工骨植骨治疗胸腰椎压缩性骨折患

者３２例，现报告如下。

１　临床资料
本组３２例，男１９例，女１３例；年龄１８～６１岁，

中位数４２岁；均为单纯胸腰椎压缩性骨折患者。致

伤原因：高处坠落伤１９例，车祸伤８例，重物压砸伤５

例。累及节段：Ｔ１１６例，Ｔ１２１１例，Ｌ１１０例，Ｌ２３例，Ｌ３２

例。均有脊柱后凸畸形、腰背部疼痛等临床表现，均

无脊髓神经受损症状。影像检查未见椎管内占位病

变。病程２ｈ至５ｄ，中位数３２ｈ。

２　方　法
２．１　手法复位　采用全身麻醉，患者取俯卧位，于其

胸部和髂骨处垫１５ｃｍ高软枕，使腹部悬空。术者站

于患者一侧，一助手握住患者双侧腋下向头侧牵引，

同时另一助手握住患者双足作反方向牵引。嘱助手

于牵引状态下逐渐抬高患者下肢，使其骨盆离开床

面、腰背部处于过伸状态，并逐渐加大过伸幅度。术

者双手重叠置于患者骨折后突起部位，用力下压，持

续１０ｍｉｎ后，嘱助手缓慢放下患者的下肢，并使其继

续保持过伸俯卧位。Ｃ形臂 Ｘ线机透视下确定椎体

高度恢复满意、脊柱后凸畸形有效矫正后停止手法；

复位不满意时按上法重新复位１次，仍不满意则考虑

手术切开复位。

２．２　手术方法　手法复位成功后，开始进行经皮椎

体内人工骨植骨。Ｃ形臂 Ｘ线机透视下确定病变节

段椎体的具体位置，于其椎弓根体表投影点外侧２～

３ｃｍ处作一长０．５ｃｍ的切口，将穿刺针经椎弓根外

上向内下穿入椎体后缘，当针尖位于椎体的前中１／３

交界处时，置入导针，撤出穿刺针。沿导针置入植骨

套管，通过植骨套管植入同种异体骨颗粒（上海安久

生物科技有限公司生产），每个椎体植骨３～６ｇ，用金

属棒将其打压填充满意后拔出套管，缝合切口，外用

无菌敷料覆盖。

２．３　术后处理　术后２ｄ开始进行床上腰背肌功能

锻炼。术后６周开始佩戴胸腰支具练习下床活动。

术后３个月开始将胸腰支具更换为腰围，并连续佩戴

１～２个月。分别于术后３ｄ、１个月、３个月时进行胸

腰椎Ｘ线检查。
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３　结　果
所有患者均获随访，随访时间６～３６个月，中位

数１８个月。切口均甲级愈合。均无切口感染、血管
神经损伤等并发症发生。３２例患者 Ｃｏｂｂ角、伤椎前
后缘高度比及疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）均较术前改善（表１）。典型病例 Ｘ线片
见图１。

表１　３２例胸腰椎压缩性骨折患者Ｃｏｂｂ角、伤椎

前后缘高度比及ＶＡＳ评分

测量时间 Ｃｏｂｂ角（°） 伤椎前后缘
高度比（％） ＶＡＳ评分（分）

术前 ２６．４±３．３ ４６．２±７．６ ９．２±１．７
术后３ｄ ４．３±１．１ ９２．６±８．１ ２．５±０．９
术后１个月 ４．８±１．２ ９３．７±７．１ １．３±０．８
术后３个月 ５．１±１．３ ９１．４±８．５ １．２±０．７

图１　患者，男，３２岁，高处坠落伤致Ｔ１２椎体压缩性骨折

４　讨　论
手术治疗胸腰椎压缩性骨折的主要目的是矫正

脊柱后凸畸形，恢复伤椎的正常高度和曲度，避免遗

留慢性疼痛和功能障碍。常用的手术方法有后路短

节段椎弓根内固定、椎弓根钉棒系统内固定等，前者

通过椎弓根螺钉撑开椎体与椎间盘，依靠前纵韧带、

后纵韧带和椎间盘的牵拉作用，使骨折块复位，虽然

复位效果良好，但是手术创伤较大，容易损伤椎旁肌，

可导致术后腰背肌无力，且需再次手术取出内固定

物，手术费用较多，患者不易接受；后者通过椎弓根钉

棒系统恢复伤椎高度，但不能恢复已经破坏的骨小梁

结构，也不能修复骨质缺损，容易引起椎体内空虚，形

成“蛋壳样”椎体［２－３］，最终导致椎体承重能力下降，

负重后应力集中于内固定钉棒上，致使钉棒松动、断

裂。非手术疗法虽然可以缓解患者的腰背部疼痛等

症状，但是无法完全矫正脊柱后凸畸形，也不能有效

修复受损的韧带复合体、关节突关节和椎旁肌等组

织，容易引起慢性疼痛，严重影响患者的生活质

量［４－５］。

手法复位前采用全身麻醉，可以使患者的肌肉处

于完全放松状态，有助于获得良好的复位效果［６］。先

通过手法恢复伤椎高度和序列，然后经皮椎体内植入

同种异体骨颗粒，填充骨质缺损及骨折后形成的裂

隙，可以避免或减少“蛋壳样”椎体的发生。手术优

点：①切口小，术中出血量少，术后可以早期进行功能
锻炼，能够防止腰背肌无力及慢性腰背部疼痛的发

生；②术中不需要剥离椎旁肌，对软组织的损伤较小，
不影响脊柱后部结构的完整性及脊柱的稳定性；③手
术全程在Ｃ形臂 Ｘ线机监视下进行，能够避免脊髓
和神经受损；④椎体内植骨有助于促进骨折愈合，增
强脊柱的稳定性，防止发生脊柱后凸畸形。手术缺

点：①手术要求较高，需由经验丰富的医生进行椎弓
根穿刺；②术中不易确定骨质缺损及植骨量。

本组患者治疗结果显示，全麻下手法复位经皮椎

体内人工骨植骨治疗胸腰椎压缩性骨折，具有组织创

伤小、并发症少等优点，可以有效矫正脊柱后凸畸形、

恢复椎体高度、缓解腰背部疼痛，有助于促进患者康

复。但本组病例数较少，且随访时间有限，因此长期

疗效尚不明确。
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图１　患者，女，３２岁，左侧足背皮肤缺损

前足等处的软组织缺损。腓肠神经由腓肠内侧皮神

经与腓肠外侧皮神经汇合而成，而腓肠神经营养血管

来自伴行动脉、腓动脉肌间隔穿支。腓动脉肌间隔穿

支最远的动脉穿支距外踝尖上方约１ｃｍ，穿支分弓状
动脉、肌支，营养腓骨和比目鱼肌外侧半。腓肠外侧

动脉发出肌皮穿支，营养腓肠肌外侧头及腓肠外侧皮

神经。穿支穿深筋膜时，发出深筋膜支、皮支，营养神

经、静脉血管，构成腓肠神经———小隐静脉营养血管

链。小隐静脉浅深交通支距外踝尖上方３～４ｃｍ［１］。
４．２　腓肠神经伴行血管蒂皮瓣的优点　①皮瓣厚薄
及质地适宜，血管蒂恒定，动脉供血可靠，静脉引流充

分；②手术操作简单，不损伤主干血管；③对患肢血液
循环干扰少，抗感染能力强；④麻醉、消毒、铺巾一次
完成，手术时间短，无需显微外科技术［２］；⑤术后无需
固定患肢，患者可以早期进行功能锻炼，有利于患肢

的康复；⑥供区切取部分腓肠肌对提踵肌力无影响，
而且皮瓣旋转弧度大，可以满足修复小腿中下段及足

踝部皮肤缺损的需要［３］。

４．３　手术注意事项　①按照“点、线、面、弧”的原则
设计皮瓣；②对创面进行彻底清创后，应将创缘皮肤
向周围游离０．５ｃｍ，便于皮瓣转移后进行缝合；③游
离皮瓣时，应随时将皮瓣深筋膜与其皮下组织定位缝

合，防止分离；④切取皮瓣时应使用剪刀而不用电刀，
这样可以避免肌肉遇电收缩和损伤细小血管；⑤遇到

出血点，应以双极电凝止血；⑥在处理血管蒂时，要保
留一定宽度的深筋膜组织，蒂宽一般不小于３ｃｍ，皮
瓣面积大时，可适当增加蒂宽［４］；⑦腓动脉终末穿支
存在一定变异，且走向不规则，神经血管蒂旋转点不

宜低于外踝后上方５ｃｍ［５－６］；⑧应保留一定长度的皮
桥，以避免缝合皮肤后因张力过大压迫蒂部而造成皮

瓣血运障碍；⑨如皮瓣成活后过度臃肿，可以考虑二
期行皮瓣修整术。
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