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摘　要　目的：观察经椎旁肌间隙入路伤椎植骨内固定治疗无神经损伤的胸腰椎骨折的临床疗效。方法：２００９年３月至２０１３年

９月，采用经椎旁肌间隙入路伤椎植骨内固定治疗无神经损伤的新鲜胸腰椎骨折患者５４例，男２６例，女２８例。年龄１７～４９岁，

中位数３９岁。骨折部位，Ｔ１１５例、Ｔ１２１１例、Ｌ１２１例、Ｌ２１４例、Ｌ３３例。根据Ｄｅｎｉｓ分类，压缩性骨折１７例、爆裂性骨折３７例。所有

患者均无神经损伤症状。影像学资料显示椎体矢状面Ｃｏｂｂ角大于２０°和（或）椎体前缘塌陷大于４０％，后方韧带复合体及椎间盘

均无损伤。受伤至手术时间２４～１２０ｈ，中位数４６ｈ。术后随访观察椎体高度恢复及后凸畸形纠正情况。结果：手术时间６０～

１００ｍｉｎ，中位数７５ｍｉｎ；术中出血量８０～１８０ｍＬ，中位数１００ｍＬ；术后引流量３０～６０ｍＬ，中位数４０ｍＬ。所有患者均获得随访，随

访时间８～１２个月，中位数１０个月。椎体上下终板间最小距离由术前（１２．３９±３．０５）ｍｍ升高至术后（２５．２０±５．１２）ｍｍ、术后８

个月（２４．８４±４．２２）ｍｍ。矢状位Ｃｏｂｂ角由术前２２．３５°±７．３８°降至术后９．６５°±５．３５°、术后８个月９．７２°±５．２２°。结论：采用经

椎旁肌间隙入路伤椎植骨内固定治疗无神经损伤的胸腰椎骨折，手术时间短，创伤小，出血少，能有效恢复椎体高度，纠正后凸畸

形，值得临床推广应用。
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　　２００９年３月至２０１３年９月，我们采用经椎旁肌
间隙入路伤椎植骨内固定治疗无神经损伤的胸腰椎

骨折患者５４例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组５４例，男２６例，女２８例。年龄１７～４９岁，

中位数３９岁。均来自江苏省盱眙县中医院住院患
者。均为新鲜胸腰椎骨折患者。骨折部位：Ｔ１１５例，
Ｔ１２１１例，Ｌ１２１例，Ｌ２１４例，Ｌ３３例。根据 Ｄｅｎｉｓ分

类［１］：压缩性骨折１７例，爆裂性骨折３７例。致伤原
因：摔伤４５例，车祸伤９例。所有患者均无神经损伤
症状；均行Ｘ线、ＣＴ检查明确诊断。影像学资料显示
椎体矢状面Ｃｏｂｂ角大于２０°和（或）椎体前缘塌陷大
于４０％，后方韧带复合体及椎间盘均无损伤。受伤
至手术时间２４～１２０ｈ，中位数４６ｈ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位，垫高
其胸部及髂腰部，使其腹部悬空。用 Ｃ形臂 Ｘ线机
透视定位伤椎，并在体表标识。以伤椎体表标识为中

心作后正中皮肤切口，逐层切开至胸腰背筋膜，将软

组织向两侧牵开。于正中线旁开１．５～２．０ｃｍ处作
筋膜纵行切口，彻底止血，寻找最长肌与多裂肌之间

的自然分界面，钝性分离多裂肌和最长肌，将多裂肌

与最长肌分别向内、外侧拉开，暴露相邻椎体及伤椎

关节突。经Ｃ形臂 Ｘ线机透视伤椎上、下位椎体的
椎弓根置钉位置良好后，置入椎弓根螺钉。按固定节

段脊柱生理曲度预弯连接棒并安装，适当撑开连接

棒，恢复伤椎椎体高度。拆除一侧连接棒，显露伤椎

椎弓根。将植骨漏斗经椎弓根置入骨折椎体内，在 Ｃ
形臂Ｘ线机辅助下将自体髂骨松质骨剪碎后沿不同
方向植入椎体内。伤椎椎弓根置钉后重新安装连接

棒并适当撑开。冲洗切口，放置引流管，逐层缝合。

２．２　术后处理　术后常规应用抗生素２４～４８ｈ，患
者卧床休息；术后引流量 ＜５０ｍＬ时，拔出引流管；术
后３周在支具保护下下床活动；术后８周去除支具下
床活动；术后 ６个月内避免负重及剧烈活动；术后
１２～２４个月取出内置物。

３　结　果
手术时间６０～１００ｍｉｎ，中位数７５ｍｉｎ；术中出血

量８０～１８０ｍＬ，中位数 １００ｍＬ；术后引流量 ３０～
６０ｍＬ，中位数４０ｍＬ。本组患者均获得随访，随访时
间８～１２个月，中位数１０个月。椎体上下终板间最小
距离由术前（１２．３９±３．０５）ｍｍ升高至术后（２５．２０±
５．１２）ｍｍ、术后 ８个月（２４．８４±４．２２）ｍｍ。矢状位
Ｃｏｂｂ角由术前 ２２．３５°±７．３８°降至术后 ９．６５°±
５．３５°、术后８个月９．７２°±５．２２°。典型病例图片见
图１。
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图１　腰椎手术前后Ｘ线及ＣＴ片

患者，女，３７岁，无神经损伤的Ｌ２椎体骨折，行经椎旁肌间隙入路伤椎植骨内固定术治疗

４　讨　论
尽管胸腰椎骨折是临床上最常见的脊柱骨折，但

是有关胸腰椎骨折的治疗，目前尚无统一标准。根据

Ｄｅｎｉｓ的脊柱三柱理论，三柱中的两柱受累时即可视
为不稳定。骨折不稳定可分为３度，Ⅰ度为机械性不
稳定，患者仅表现为脊柱变形，而无神经症状；Ⅱ度为
神经性不稳定，患者出现神经症状；Ⅲ度为机械性合
并神经性不稳定［１］。无神经症状的不稳定性胸腰椎

骨折的手术指征为：椎管狭窄大于５０％、椎体高度丢
失大于５０％及后凸角大于２０°［２］。李楠等［３］研究认

为，对于高度丢失的胸腰椎骨折均应采用手术矫正并

行内固定术治疗；因为椎体楔形变可导致相邻椎体强

度的下降，所以通过手术恢复椎体高度有较为重要的

生物力学意义。笔者认为，由于压缩性和爆裂性胸腰

椎骨折患者的椎弓根均无骨折，故行伤椎椎弓根置钉

短节段固定可进一步加强内固定的稳定性，有利于患

者早期下地活动，减少卧床时间。

虽然大部分腰椎骨折可通过后路椎弓根钉系统

复位固定，并使伤椎的外形及高度恢复，但术后伤椎

骨质内部往往留有空腔，血肿机化后仅以纤维化方式

愈合，从而使椎体内部形成空隙，造成空壳椎体［４］。

本组患者在行椎弓根钉系统复位固定后，均行伤椎植

骨术，术后椎体均未出现空壳效应。王森龙等［５］研究

发现，采用经伤椎椎弓根螺钉固定联合伤椎植骨术治

疗胸腰椎骨折，不仅在术中复位、矫正后凸畸形方面

优于传统跨伤椎４枚椎弓根螺钉内固定术，而且还能
防止早期内固定失败。脊柱处于直立状态下，其前中

柱承受生理载荷达８０％～９０％的轴向压力，后柱承受
载荷达１０％～２０％；但是当脊柱前中柱受损后，绝大
部分负荷会集中于椎弓根系统上，显然单纯的后路短

节段椎弓根螺钉系统固定对于脊柱的轴向载荷是不

够的，从而使其易发生疲劳性断裂［６］。马胜忠等［７］认
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为，脊柱后路手术内固定失败的一个常见原因是术中

未植骨。

传统的后正中入路对椎旁肌的损伤较大，并且容

易损伤脊神经后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型萎缩，从而引起术

后慢性腰背痛和肌无力。有研究表明术中大范围的

肌肉剥离及长时间牵拉椎旁肌是引起术后顽固性腰

背部疼痛的主要因素［８］。Ｋｒａｍｅｒ等［９］通过长期随访

接受腰椎后正中入路术患者发现，术后长期残留不同

程度的腰背部疼痛患者占１５％。经椎旁肌间隙入路
最早由 Ｗｉｌｔｓｅ提出，他认为相对于其他入路，通过多
裂肌与最长肌之间的间隙，更容易到达关节突和横

突［１０－１１］。经椎旁肌间隙入路的优点：所有显露过程

均在肌肉间隙内完成，不影响腰背部肌肉的功能，可

以早期进行腰背部肌肉功能锻炼，疼痛缓解较快；保

证操作在无血管的界面间进行，明显减少了术中出血

量；可直接到达小关节突，避免剥离关节突关节囊，并

最大限度地减少对椎旁肌的损伤，从而保持脊柱的稳

定性。马海强等［１２］研究发现，肌间隙入路具有创伤

小、出血少的优点。

手术应注意以下事项：①手术应在 Ｃ形臂 Ｘ线
机透视下仔细操作；②术中应准确定位多裂肌和最长
肌间隙；③尽量不切开和破坏小关节突的关节囊，以
避免关节失稳和退变；④因 Ｔ１１～Ｌ２椎体位置相对表
浅而容易找到间隙，而 Ｌ２以下腰椎肌肉厚实位置较
深，寻找间隙相对困难，可配合使用椎板拉钩及椎板

剥离器寻找间隙。

本组患者治疗结果显示，采用经椎旁肌间隙入路

伤椎植骨内固定治疗无神经损伤的胸腰椎骨折，操作

简单，手术时间短，创伤小，出血少，能有效恢复椎体

高度，纠正后凸畸形，值得临床推广应用。
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ｇｅｒｙｔｈｒｏｕｇｈａｐｏｓｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００７，３２

（１１）：１２３６－１２４１．

［１１］ＷｉｌｔｓｅＬＬ，ＢａｔｅｍａｎＪＧ，ＨｕｔｃｈｉｎｓｏｎＲＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐａｒａｓｐｉ

ｎａｌｓａｃｒｏｓｐｉｎａｌｉｓ－ｓｐｌｉｔｔｉｎｇａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ

［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９６８，５０（５）：９１９－９２６．

［１２］马海强，陈广林，谭颖，等．经椎旁肌间隙入路手术治疗

腰椎管狭窄症临床疗效观察［Ｊ］．中医正骨，２０１４，２６

（５）：２５－２７．

（２０１４－０９－１９收稿　２０１４－１２－０４修回）

（上接第５５页）

［１０］李浩淼，刘少喻，梁春祥，等．前路内固定治疗Ⅱ型及Ⅱａ

型Ｈａｎｇｍａｎ骨折的疗效［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２００７，

１７（２）：１０７－１１０．

［１１］苗军，夏群，胡永成，等．枢椎椎弓根螺钉区域法植入技术

及临床应用［Ｊ］．中华医学杂志，２０１２，９２（９）：６２４－６２７．

［１２］刘浩，童卫华，扈佐鸿，等．前路颈２－３融合内固定术治

疗Ｈａｎｇｍａｎ骨折疗效分析［Ｊ］．颈腰痛杂志，２０１３，３４

（３）：２１４－２１７．

（２０１４－０６－２４收稿　２０１５－０１－０５修回）

·８５·　　　（总２１８）　　　中医正骨２０１５年３月第２７卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，Ｖｏｌ．２７，Ｎｏ．３　
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