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摘　要　目的：观察钉棒系统复位内固定联合经椎弓根撬拨植骨术治疗胸腰椎压缩性骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１０年９

月至２０１３年６月，采用钉棒系统复位内固定联合经椎弓根撬拨植骨术治疗胸腰椎压缩性骨折患者５７例，男３６例、女２１例。年

龄２１～６２岁，中位数３７岁。损伤椎体，Ｔ１１４例、Ｔ１２２３例、Ｌ１２５例、Ｌ２５例。脊髓损害按美国脊髓损伤协会分级，Ｂ级１例、Ｃ级９

例、Ｄ级１３例、Ｅ级３４例。术后随访观察并发症发生、伤椎高度恢复、后凸畸形纠正、植骨愈合和脊髓神经恢复情况。结果：所有

患者均获随访，随访时间６～２４个月，中位数１８个月。切口均甲级愈合。均未出现断钉、断棒、螺钉松动等并发症。术后４周与

末次随访时Ｃｏｂｂ角分别由术前２２．７５°±６．５８°降至５．２１°±２．２１°、５．３３°±２．３２°。术后４周与末次随访时伤椎前缘压缩率分别

由术前（５１．４５±１６．１２）％降至（５．２５±２．２６）％、（５．９５±３．４８）％；伤椎后缘压缩率分别由术前（２７．７８±１１．４４）％降至（４．１４±

１．６５）％、（４．４３±２．０３）％。末次随访时，ＣＴ扫描显示植骨愈合良好；按美国脊髓损伤协会分级，Ｂ级１例、Ｃ级２例、Ｄ级８例、Ｅ

级４６例。结论：采用钉棒系统复位内固定联合经椎弓根撬拨植骨术治疗胸腰椎压缩性骨折，能有效恢复椎体高度，纠正后凸畸

形，促进脊髓神经恢复，且并发症少，值得临床推广应用。
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　　胸腰椎压缩性骨折是临床常见的脊柱骨科疾病，
若治疗不当易导致脊柱后凸畸形和脊髓神经损伤。

传统治疗此类骨折的方法是采用后路短节段椎弓根

钉内固定术，通过复位钳撑开使前纵韧带和后纵韧带

过伸，恢复椎体的高度，并回纳部分椎管内占位骨

块［１］；但此方法不能使胸腰椎椎体内压缩的松质骨骨

小梁结构完全复位，椎体内部分“空壳区”仍存在［２］，

易导致伤椎抗压能力降低，时间久则会发生椎体高度

的再丢失甚至塌陷。而经椎弓根通道伤椎撬拨植骨填

塞可进一步使终板复位，增加椎体高度，重建伤椎的生

物力学特性，提高椎体上下终板的抗压能力，减少并发

症的发生［３］。２０１０年９月至２０１３年６月，我们采用钉
棒系统复位内固定联合经椎弓根撬拨植骨术治疗胸腰

椎压缩性骨折患者５７例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料
本组５７例均为山东中医药大学第二附属医院的

住院患者，男３６例、女２１例。年龄２１～６２岁，中位
数３７岁。致伤原因：交通事故伤１７例，高处坠落伤
３４例，重物砸伤６例。损伤椎体：Ｔ１１４例，Ｔ１２２３例，
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Ｌ１２５例，Ｌ２５例。脊髓损害按美国脊髓损伤协会分

级［４］：Ｂ级１例，Ｃ级９例，Ｄ级１３例，Ｅ级３４例。

２　方　法
２．１　术前准备　入院后完善各项影像学和体格检
查，明确伤椎位置、椎管内占位和椎弓根形态情况。

２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位，常规
消毒铺巾。在Ｃ形臂Ｘ线机透视下定位伤椎位置并
做好体表标志。以伤椎为中心做后正中切口，逐层切

开皮肤、皮下组织、深筋膜，剥离两侧竖脊肌，显露伤

椎及相邻椎体棘突、椎板和关节突关节，暴露出伤椎

上位椎体乳突与副突间沟，以此为进钉点。咬除进钉

点处皮质骨，用开口器在此处开口后，将探路器缓慢

插入，待探针探测钉道四壁有明显骨性感时，置入探

针。经Ｃ形臂 Ｘ线机透视探针位置满意后，拧入椎
弓根螺钉，同法置入对侧椎弓根螺钉及伤椎下位椎体

两侧椎弓根螺钉。安装两侧连接棒，用复位钳撑开两

侧螺钉复位，经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视确认椎体复位满
意后［５］，拧紧两侧螺钉尾帽固定连接棒。暴露出伤椎

椎体乳突与副突间沟，以此为植骨通道的进钉点，采

用打椎弓根钉的方法在此开口，用探路器核实后扩孔

深至４．０～４．５ｃｍ、扩孔直径至０．５ｃｍ左右。先插入
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撬拨棒至伤椎椎体内上下撬拨，使终板复位；再左右

撬拨，扩大椎体内植骨空隙。然后插入植骨漏斗

（图１），将自体髂骨或椎板减压骨粒、棘突植入；插入
撬拨棒上下左右撬拨，使植骨颗粒分散均匀。再次插

入植骨漏斗植骨，同法３～５次后插入撬拨棒打压夯
实植骨颗粒。合并脊髓损伤者，术中均行后路减压

术。冲洗切口，放置引流管，逐层缝合。

２．３　术后处理　术后常规应用抗生素预防感染；术
后４～６周佩戴腰围逐渐下地行走；术后８周去除腰
围下床活动；术后６个月内避免负重及剧烈活动；定
期复查Ｘ线片。

３　结　果
本组患者均获随访，随访时间６～２４个月，中位

数１８个月。切口均甲级愈合。均未出现断钉、断棒、

图１　植骨器械实物图

螺钉松动等并发症。５７例患者 Ｃｏｂｂ角及伤椎压缩
率见表１。末次随访时，ＣＴ扫描显示植骨愈合良好；
按美国脊髓损伤协会分级，Ｂ级１例、Ｃ级２例、Ｄ级
８例、Ｅ级４６例。典型病例图片见图２。

表１　５７例胸腰椎压缩性骨折患者Ｃｏｂｂ角及伤椎压缩率

观察项目 术前 术后４周 末次随访

Ｃｏｂｂ角 ２２．７５°±６．５８° ５．２１°±２．２１° ５．３３°±２．３２°
伤椎前缘压缩率 （５１．４５±１６．１２）％ （５．２５±２．２６）％ （５．９５±３．４８）％
伤椎后缘压缩率 （２７．７８±１１．４４）％ （４．１４±１．６５）％ （４．４３±２．０３）％

　注　椎体前（后）缘压缩率（％）＝伤椎前（后）缘高度／［（伤椎相邻上位椎体前（后）缘高度 ＋伤椎相邻下位椎体前（后）缘高

度）／２］×１００％

图２　Ｌ１椎体压缩性骨折手术前后图片

患者，男，５２岁，Ｌ１椎体压缩性骨折，采用钉棒系统复位内固定联合经椎弓根撬拨植骨术治疗
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４　讨　论
胸腰椎压缩性骨折是骨伤科临床常见病、多发

病。对于影响脊柱的稳定性或合并神经损伤的胸腰

椎压缩性骨折，多数学者主张采用手术治疗，其目的

主要是恢复脊柱的正常力线，提高脊柱的稳定性，使

骨折早期愈合［６］。对于老年骨质疏松性胸腰椎压缩

性骨折，临床上多采用微创椎体成形术治疗。而对于

年轻的胸腰椎压缩性骨折患者，多采用后路椎弓根内

固定系统治疗；该内固定系统具有较好的可调性及稳

定性，可以很好地恢复脊柱三柱复合结构，其短节段

固定可以最大程度地保留脊柱的运动功能，符合脊柱

生物力学特性［７－１０］。但是由于骨折椎体内松质骨骨

小梁支架结构已被破坏且不可恢复，复位后椎体内会

形成腔隙，出现“蛋壳椎”或“空心椎”现象，晚期易导

致骨折椎体高度丢失、内固定疲劳断裂等并发症发

生［１１］。因此，多数学者主张对于胸腰椎压缩性骨折，

在采用椎弓根内固定治疗的同时还应进行椎体内植

骨融合术；认为椎体内植骨可以改善空壳现象，促进

骨愈合，有利于维持腰椎稳定性［１２－１３］。１９８６年Ｄａｎｉ
ａｎｘ首先报道经椎弓根植骨可以改善胸腰椎骨折内固
定术后椎体高度的再丢失。侯树勋等［１４］对６７例采
用经椎弓根植骨的胸腰椎骨折患者进行１年以上的
随访后发现，椎体内植骨愈合良好，植骨块无吸收，椎

体高度较术后无明显丢失。Ｍｏｕｓｓａｚａｄｅｈ等［１５］报道

经伤椎椎弓根植骨联合椎弓根内固定系统治疗胸腰

椎骨折，能预防术后继发性椎体高度的丢失。叶春万

等［１６］通过生物力学实验研究发现，正常椎体标本一

旦发生压缩性骨折，椎体和椎间盘的强度会下降

４０％～５４％；若采用椎体内植骨，其强度和刚度可增
加２０％～５０％，再增加钉棒固定，椎体的强度及刚度
可达到甚至超过正常标本的水平。但也有学者认为

经椎弓根椎体内植骨的效果并不乐观。Ｋｎｏｐ等［１７］报

道经椎弓根椎体内植骨的结果并没有达到理想的效

果，不推荐用此治疗方法。Ａｌａｎａｙ等［１８］报道，经椎弓

根椎体内植骨不能降低术后椎体高度再次丢失和内

固定失败的发生率。笔者认为，对于需要手术的胸腰

椎压缩性骨折患者，在采用后路钉棒系统固定治疗的

同时，还应结合经伤椎椎弓根椎体内撬拨植骨术治

疗；该术式可以使终板及椎间盘更好的复位，扩大椎

体内植骨空间，使植骨更加充分，增强前中柱的支撑

和抗压能力，促进骨折愈合，充分恢复椎体前缘高度

及脊柱的生理曲度，有效维持脊柱的稳定性和生物力

学特性，避免或减少椎体高度再次丢失或内固定系统

松动、断裂等远期并发症的发生。

手术应注意以下事项：①在植骨过程中，应保证
植骨量充足；②手术应在 Ｃ形臂 Ｘ线机监视下进行；

③撬拨棒应插入至椎体前中部，先上下撬拨，使终板
及椎间盘复位，然后再左右撬拨，扩大植骨空间。

本组患者治疗结果显示，采用钉棒系统复位内固

定联合经椎弓根撬拨植骨术治疗胸腰椎压缩性骨折，

能有效恢复椎体高度，纠正后凸畸形，促进脊髓神经

恢复，且并发症少，值得临床推广应用。
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