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小开窗减压短力臂伤椎置钉复位内固定术

治疗胸腰椎爆裂性骨折

孙彦鹏，史相钦，马虎升，彭晓东

（河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：观察小开窗减压短力臂伤椎置钉复位内固定术治疗胸腰椎爆裂性骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１０年１月

至２０１５年１月，采用小开窗减压短力臂伤椎置钉复位内固定术治疗胸腰椎爆裂性骨折患者３８例，男２４例、女１４例。年龄２０～

６３岁，中位数４３岁。损伤椎体，Ｔ１０２例、Ｔ１１６例、Ｔ１２１４例、Ｌ１１０例、Ｌ２６例。按脊髓损伤的Ｆｒａｎｋｅｌ分级，Ａ级３例、Ｂ级４例、Ｃ级

１４例、Ｄ级１０例、Ｅ级７例。伤后至手术时间１～１６ｄ，中位数４ｄ。术后随访观察骨折愈合、椎体高度恢复、后凸畸形矫正、脊髓

神经功能恢复及并发症发生情况。结果：所有患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位数１６个月。骨折均获骨性愈合。术后１

周与术后１２个月伤椎椎体高度丢失率［（伤椎相邻上下椎体高度的平均值 －伤椎椎体高度）
!

伤椎相邻上下椎体高度的平均

值×１００％）］分别由术前（４４．８３±１２．７３）％降低至（１０．２４±７．２５）％、（１３．１１±８．５１）％，Ｃｏｂｂ角由术前３１．４９°±１４．１７°降低至

６．９０°±５．１５°、８．７４°±６．３９°。术后１２个月，部分病例的脊髓神经功能有所恢复；按脊髓损伤的 Ｆｒａｎｋｅｌ分级，Ａ级３例、Ｂ级１

例、Ｃ级２例、Ｄ级１２例、Ｅ级２０例。均无内固定断裂、松动等并发症发生。结论：采用小开窗减压短力臂伤椎置钉复位内固定术

治疗胸腰椎爆裂性骨折，创伤小，能促进骨折愈合，恢复椎体高度，纠正后凸畸形，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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　　随着现代交通事业、工业和建筑业的迅猛发展，
由交通事故、高处坠落和重物砸伤等高能量损伤所致

胸腰椎爆裂性骨折患者也逐年上升。胸腰椎爆裂性

骨折因其累及人体承重中轴、伤后恢复周期长、致残

率高等严重影响人们的身心健康。传统治疗该病的

术式为跨伤椎邻近椎体内固定减压复位植骨融合术，

但该术式存在切口较长、软组织破坏广泛、出血多、内

固定物易断裂等缺点。２０１０年１月至２０１５年１月，
我们采用小开窗减压短力臂伤椎置钉复位内固定术

治疗胸腰椎爆裂性骨折患者３８例，现报告如下。

１　临床资料
本组３８例，男２４例、女１４例。年龄２０～６３岁，

中位数４３岁。均为在河南省洛阳正骨医院住院的胸
腰椎爆裂性骨折患者。损伤椎体：Ｔ１０２例，Ｔ１１６例，Ｔ１２
１４例，Ｌ１１０例，Ｌ２６例。按脊髓损伤的 Ｆｒａｎｋｅｌ分

级［１］：Ａ级３例，Ｂ级４例，Ｃ级１４例，Ｄ级１０例，Ｅ
级７例。致伤原因：车祸伤１８例，高处坠落伤１３例，
重物砸伤７例。术前行胸腰椎 Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ检查显
示伤椎均累及椎体后壁并向后不同程度移位、椎管狭

窄，致不同程度椎管内脊髓或马尾神经损伤和（或）压

迫，伤椎椎弓根尚完整。伤后至手术时间１～１６ｄ，中

位数４ｄ。

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。首先在 Ｃ形臂 Ｘ
线机透视下定位伤椎，并在体表标识；以伤椎体表标

识为中心取后正中切口，显露伤椎及其上位或下位椎

体椎板和双侧关节突关节；按标准定位法分别于伤椎

及其邻近椎体双侧按术前设计位置及角度置入椎弓

根螺钉，透视下连接预弯纵棒复位伤椎；对于难复性

骨折，则于伤椎及其上位和下位椎体同时置钉。然后

在Ｃ形臂Ｘ线机透视下确认椎弓根钉位置及骨折椎
体复位良好后，于伤椎后缘骨块突出侧用超薄椎板咬

骨钳和骨凿交替蚕食扩大伤椎上下椎板间隙，注意保

留上下关节突关节、棘突、棘间韧带及棘上韧带等脊

柱后柱稳定结构，开骨窗大小约０．８ｃｍ×０．６ｃｍ；咬
除黄韧带显露硬膜囊，用神经剥离子小心向对侧拨开

硬膜囊，显露移位的骨折块；用 Ｌ形椎体后缘击入器
击打复位骨折块，解除脊髓和神经压迫。最后，冲洗

切口，常规放置负压引流管，逐层缝合。对硬膜囊破

裂、马尾神经外溢者，行马尾神经还纳硬膜修补术。

２．２　术后处理　术后卧床休息；术后２４～４８ｈ拔除
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负压引流管；术后第２天常规摄胸腰椎正侧位 Ｘ线
片，并开始在床上进行腰背肌功能锻炼；术后３～１６ｄ
在胸腰椎前后托支具保护下练习下床活动；术后３个
月去除胸腰部支具；定期复查Ｘ线片。

３　结　果
本组患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位

数１６个月。骨折均获骨性愈合。３８例患者伤椎椎体
高度丢失率［（伤椎相邻上下椎体高度的平均值 －伤
椎椎体高度）

!

伤椎相邻上下椎体高度的平均值 ×
１００％）］、Ｃｏｂｂ角及脊髓神经功能情况见表１。均无
内固定断裂、松动等并发症发生。典型病例图片见

图１。

表１　３８例胸腰椎爆裂性骨折患者伤椎椎体高度丢失率、Ｃｏｂｂ角及脊髓神经功能

观察时间点 伤椎椎体高度丢失率 Ｃｏｂｂ角（°）
脊髓损伤的Ｆｒａｎｋｅｌ分级（例）

Ａ级 Ｂ级 Ｃ级 Ｄ级 Ｅ级
术前 （４４．８３±１２．７３）％ ３１．４９±１４．１７ ３ ４ １４ １０ ７

术后１周 （１０．２４±７．２５）％ ６．９０±５．１５
术后１２个月 （１３．１１±８．５１）％ ８．７４±６．３９ ３ １ ２ １２ ２０

图１　 Ｌ２椎体爆裂性骨折手术前后Ｘ线片

患者，男，３７岁，Ｌ２椎体爆裂性骨折，采用小开窗减压短力臂伤椎置钉复位内固定术治疗

４　讨　论
对于胸腰椎爆裂性骨折，目前临床上治疗该病的

方法较多。采用椎弓根内固定钉棒系统治疗胸腰椎

爆裂性骨折的最大优势是既可使骨折复位又能维持

复位效果［２－３］。通过器械撑开或脊柱过伸可使骨折

椎体复位，在一定程度上可缓解椎体骨折移位所致脊

髓或神经根的压迫，促进功能康复［４－６］。对于单椎体

爆裂性脊柱骨折，临床上多采用双平面螺钉跨伤椎固

定术式，即采用４枚椎弓根螺钉分别置于伤椎上、下
位椎体；但当脊柱前纵韧带及纤维环断裂时，因无法

得到张力带牵拉作用而难以使骨折椎体获得满意复

位，甚至可能出现轴向过度撑开、力臂延长，应力相对

集中于钉棒系统，导致内固定失效，进而加速 Ｃｏｂｂ角

的丢失，后期再次出现胸腰椎后凸畸形［７－１０］。李钦亮

等［１１］报道，采用传统跨椎体固定治疗胸腰椎骨折后，

其远期后凸畸形矫正丢失率高达１９．７％，且当内固定
失效或取出后，伤椎上、下方相邻椎间隙变窄甚至丢

失，从而加速伤椎相邻节段椎体的退变进程，出现腰

背部持续性疼痛，甚至迟发性脊柱后突畸形。但是，

经伤椎置钉，其上下位椎弓根螺钉所受弯矩较传统跨

伤椎固定减少３０％～５０％；传统４钉固定使脊柱自身

不传递弯矩，所有弯矩均由内固定钉棒系统负荷，而

经伤椎置钉后 ３０％ ～４４％的弯矩通过脊柱自身传

递［１２］。故短力臂伤椎置钉可显著改善内固定钉棒系

统的生物应力分布，减少钉棒系统承载负荷。将椎弓

根螺钉选择性固定于伤椎上既可以减少椎体固定节

段，最大程度保留脊柱运动节段，又可最大可能地分

散脊柱所承受的垂直负荷［１３－１６］。短力臂伤椎置钉复

位内固定术就是按照术前设计将椎弓根螺钉选择性

置入伤椎及与其上下相邻的相应目标椎体内，通过在
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伤椎上寻求一个复位支点，并在张力带作用下，通过

伤椎邻近相关韧带，特别是前纵韧带和纤维环的牵拉

扩张，同时利用椎弓根螺钉撬拨作用，来恢复伤椎原

有生理形态和矫正椎体骨折所致脊柱后凸畸形和

（或）水平移位的一种治疗方法。

临床上我们采用小开窗减压短力臂伤椎置钉复

位内固定术治疗胸腰椎爆裂性骨折，取得了满意的疗

效。该术式具有以下优点：①利用伤椎内置钉及螺钉
对周缘骨小梁的挤压，改善骨折椎体内骨小梁断裂所

致空虚状态，使无法承受垂直压缩应力的椎体转变为

可承担垂直压缩应力或承担部分垂直压缩应力的椎

体，进而分担钉棒系统或脊柱中后柱应力，从而减少

再骨折、内固定松动、断裂等并发症的发生；②经伤椎
置入椎弓根螺钉后，能够更好地维持伤椎复位后的形

态，减少相邻节段的退变；③通过降低内固定系统的
悬挂效应，最大程度地避免了椎体继发性后凸畸形；

④在复位骨折椎体过程中，可以避免传统跨伤椎置钉
撑开复位对未受伤间盘组织的过度牵张，有利于椎体

生理形态的恢复，为骨折椎体提供良好的三维固定；

⑤固定力臂的短缩，必然带来切口的缩小，从而可以
减少对软组织的剥离和术中出血，缩短手术时间，降

低术中风险，减轻患者及其家属的医疗负担；⑥小开
窗在尽量减少对脊柱后柱稳定结构破坏的情况下解

除了脊髓或神经根受压状态，为脊髓神经功能的恢复

创造了必要的前提条件。此外，手术时应注意以下事

项：①严格按照术前设计进钉；②螺钉钉尖应向相对
损伤较轻侧终板适当倾斜；③不宜选择过长的螺钉，
以免顶推前侧骨块太过致使向腹侧分离移位。

在临床上笔者发现小开窗减压短力臂伤椎置钉

复位内固定术并非适用于所有类型的胸腰椎爆裂性

骨折。张顺聪等［１７］认为，经伤椎置钉内固定术主要

适用于Ａ型和 Ｂ１、Ｂ２型胸腰椎爆裂性骨折（ＡＯ分
型）患者，而不适用于Ｂ３型及Ｃ型骨折患者。王兴盛
等［１８］认为，经伤椎置钉内固定术适用于 Ａ３型胸腰椎

爆裂性骨折（ＡＯ分型）且无需行全椎板减压者，但不
适用于旋转性暴力引起的骨折脱位型胸腰椎爆裂性

骨折者。黎昭华等［１９］认为对于以下３种情况，不应该

采用伤椎置钉内固定术治疗而应考虑其他手术治疗：

①伤椎椎弓根不完整或无完整侧；②纤维环及后纵韧
带损伤或断裂者；③脊髓受压，伤椎压缩及椎管占
位＞５０％，Ｃｏｂｂ角 ＞３０°。笔者认为伤椎置钉固定术

应符合以下条件：①伤椎的椎弓根至少一侧完整且椎
体上部或下部至少一端完整；②伤椎与上下相邻椎体
间前纵韧带至少有一侧尚未断裂或未完全断裂；③骨
密度的Ｔ值高于 －２．５；④矢状位上 Ｃｏｂｂ角一般小
于４５°。

本组患者治疗结果显示，采用小开窗减压短力臂

伤椎复位内固定术治疗胸腰椎爆裂性骨折，创伤小，

能促进骨折愈合，恢复椎体高度，纠正后凸畸形，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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［７］　刘向阳，胡伟，吴建明，等．微创附加伤椎椎弓根内固定

术治疗胸腰椎骨折［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂志，２０１４，

２９（７）：７００－７０１．

［８］　王森龙，方煜丽，赵伟儿．胸腰段爆裂骨折传统短节段与

经伤椎椎弓根植骨螺钉固定的疗效观察［Ｊ］．中医正骨，

２０１３，２５（２）：４６－４８．

［９］　郑安华，徐正生，方崇斌，等．椎弓根螺钉固定联合与非

联合伤椎置钉治疗单节段胸腰椎骨折的对比研究［Ｊ］．

中医正骨，２０１２，２４（１２）：２０－２２．

［１０］李鹏，徐世涛，谭磊．椎旁肌间隙入路伤椎单侧植骨内固

定治疗单节段胸腰椎骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（６）：

４３－４５．

［１１］李钦亮，刘艺，储照明，等．经伤椎椎弓根椎体内植骨并

植钉治疗胸腰椎骨折［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，

２０１１，２５（８）：９５６－９５９．

［１２］袁强，田伟，张贵林，等．骨折椎垂直应力螺钉在胸腰椎

骨折中的应用［Ｊ］．中华骨科杂志，２００５，７（３）：２９８．

［１３］魏富鑫，刘少喻，赵卫东，等．胸腰椎爆裂性骨折伤椎固

·８２·　　　（总８２８）　　中医正骨２０１６年１１月第２８卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１１　
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定的生物力学研究［Ｊ］．中华创伤骨科杂志，２００６，８（９）：

８５７－８６０．

［１４］胡海刚，王清，谭论．伤椎椎弓根置钉植骨治疗胸腰椎骨

折的应用现状及进展［Ｊ］．中国组织工程研究，２０１２，

４８（１６）：９０７４－９０７８．

［１５］潘兵，张志敬，宋舟锋，等．胸腰椎骨折伤椎短椎弓根钉

固定的生物力学研究［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１３，

２１（４）：３６８－３７２．

［１６］武祥仁，胡海涛，茅祖斌．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［Ｊ］．中医正骨，

２０１５，２７（３）：５６－５８．

［１７］张顺聪，温干军，梁德，等．附加伤椎置钉短节段固定治疗

胸腰段爆裂性骨折［Ｊ］．广东医学，２０１２，３３（７）：９６８－９７０．

［１８］王兴盛，王想福．经伤椎固定联合有限开窗减压治疗胸

腰椎爆裂性骨折［Ｊ］．中国微创外科杂志，２０１４，１４（８）：

７１９－７２２．

［１９］黎昭华，汤勇智，杨立群，等．经伤椎与跨伤椎固定治疗

胸腰段脊柱骨折效果观察［Ｊ］．白求恩医学杂志，２０１４，

１２（６）：５２８－５２９．
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·通　知·
第三届足踝复杂畸形矫正与疑难足病外科治疗研讨会通知

为积极推动肢体残疾康复事业的发展，推广独具特色且简单有效的复杂足踝畸形矫正技术，由中国康复辅助器具协会肢

体功能重建与外固定委员会主办，国家康复辅具研究中心附属康复医院（以下简称“国家康复医院”）承办的“第三届足踝复杂

畸形矫正与疑难足病外科治疗研讨会”，拟于 ２０１７年２月１７～１８日在北京举办。现通知如下：
会议内容　足踝畸形大数据分析，复杂足踝畸形矫正，踝关节骨性关节炎与疑难足病分类、分型及术前决策、矫形与重建

手术视频讲解，内外固定术与辅具矫形器优化结合，世界足踝矫形外科进展，复杂足踝病例分析，针对具体病人现场检查讨论

等。届时除国家康复医院秦泗河矫形外科团队进行经验交流和专题讨论外，还特邀３位著名足踝外科专家做专题演讲。同
时，非常欢迎您在百忙之中投稿，或携带完整详实的疑难病例资料进行会议现场讨论（需提前与会务组沟通）。

日程安排　２０１７年２月１６日下午和１７日（周五）全天注册报到，提前一天注册的代表，安排人引导参观国家康复医院秦
泗河矫形外科病区及病例资料室等。１７日１９：３０举行开幕式，然后进行疑难足病及足踝复杂畸形病例报告与讨论。１８日全天
研讨会，１９日代表撤离。

报到地点　国家康复医院门诊楼１３１３室（北京市大兴区亦庄经济技术开发区荣华中路１号）。
会议地点　国家康复辅具研究中心科研楼二楼多功能会议厅（地址同上）。
会议费用　注册费１２００．００元／人，包括《外固定与足踝重建》工具书等学习资料，会务组协助安排食宿，费用自理。
会务组联系人及电话　王一岚 ０１０－５８１２２９５６，刘昱欣 １５８０１０００２５９，秦绪磊 １５１１６９３０２９９。
投稿及报名邮箱　ｗｇｄ２０１３１２２０＠１６３．ｃｏｍ，报名或投稿时请注明姓名、电话、单位名称、单位地址、技术职称和邮箱，不尽

之处请联系会务组。

交通提示　乘北京地铁５号线至终点宋家庄站换乘亦庄线在亦庄文化园站下车经Ａ２出口，向东５０米天华东路南行１００
米左转路南即达。行车路线：沿北京东南五环行驶至开发区亦庄出口，前行第２个红绿灯处（左前方为亦庄镇政府）左转至北
环西路向东行驶５００米路南即达。

中国康复辅助器具协会肢体功能重建与外固定委员会

国家康复辅具研究中心附属康复医院

２０１６年１１月２
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·通　知·

关于在本刊网站“下载专区”中增添论文写作参考模板和常用表格格式的通知

《中医正骨》的各位作者：

在处理稿件的过程中我们发现，部分稿件由于撰写格式不规范，给专家审稿和编辑加工带来不必要的困难，从而延长了稿

件审核、刊出的周期。为方便大家在我刊投稿，提高稿件的审核和编辑加工效率，加快其刊出速度，我们根据学术论文撰写的基

本要求及我刊的体例格式，编写了《中医正骨》论文写作模板和论文中常用表格格式，供大家参考。建议大家在投稿前在本刊网

站首页“下载专区”中下载相应的论文模板，参照模板对稿件进行初步修改。

《中医正骨》编辑部

·９２·　中医正骨２０１６年１１月第２８卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．１１　　（总８２９）　　　
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