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摘　要　目的：观察球囊辅助复位伤椎植骨经肌间隙钉棒系统内固定治疗胸腰椎陈旧性骨折的临床疗效和安全性。方法：２０１２

年８月至２０１６年８月，采用球囊辅助复位伤椎植骨经肌间隙钉棒系统内固定治疗胸腰椎陈旧性骨折患者２９例，男２３例、女６例。

年龄２１～５５岁，中位数３９岁。损伤椎体位于Ｔ１２８例、Ｌ１１２例、Ｌ２５例、Ｌ３２例、Ｌ４２例。所有患者均无神经损伤。受伤至手术时间

３～６周，中位数４周。术后随访观察骨折愈合、伤椎高度恢复、后凸畸形纠正及并发症发生情况。结果：手术时间８０～１３０ｍｉｎ，中

位数９８ｍｉｎ。术中出血量１００～１５０ｍＬ，中位数１２５ｍＬ。住院时间７～１２ｄ，中位数９ｄ。所有患者均获随访，随访时间１２～２４个

月，中位数１８个月。骨折均愈合。术后６个月与末次随访时Ｃｏｂｂ角分别由术前２３．４°±１．９°降至６．８°±１．７°、７．２°±１．１°，伤椎

前缘高度占正常椎体高度的百分比分别由术前（４２．５±２．１）％升至（９２．７±２．３）％、（９１．８±１．５）％，伤椎后缘高度占正常椎体高

度的百分比由术前（８７．７±２．０）％升至（９６．５±１．８）％、（９５．６±２．１）％。１例球囊复位失败，后期行后路原位椎体融合固定术治

疗；１例术后遗留腰背部疼痛，未做特殊处理。均无感染、神经损伤及内固定断裂、松动等并发症发生。结论：采用球囊辅助复位

伤椎植骨经肌间隙钉棒系统内固定治疗胸腰椎陈旧性骨折，创伤小，手术和住院时间短，骨折愈合率高，可有效恢复椎体高度，纠

正后凸畸形，并发症少，值得临床推广应用。
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　　胸腰椎骨折在临床较为常见，多由高处坠落、交
通事故、意外摔伤等所致，常常引起明显的椎体高度

下降、脊柱后凸畸形、骨折块移位压迫脊髓，甚则下肢

瘫痪。临床上有些胸腰椎骨折患者常因各种原因未

能得到及时治疗，而错过最佳治疗时机，形成陈旧性

骨折。为有效恢复椎体高度和重建脊柱稳定性，临床

多采用手术治疗胸腰椎陈旧性骨折。治疗此类骨折

的手术方法较多，目前临床常采用后路切开钉棒系统

内固定联合植骨融合术治疗，但对于超过 ３周的骨
折，仅仅靠撑开复位，其临床效果不甚理想。２０１２年
８月至２０１６年８月，我们采用球囊辅助复位伤椎植骨
经肌间隙钉棒系统内固定治疗胸腰椎陈旧性骨折患

者２９例，现报告如下。

１　临床资料
本组２９例均为在深圳平乐骨伤科医院住院治疗

的胸腰椎陈旧性骨折患者，男 ２３例、女 ６例。年龄
２１～５５岁，中位数 ３９岁。损伤椎体：Ｔ１２８例，Ｌ１１２
例，Ｌ２５例，Ｌ３２例，Ｌ４２例。致伤原因：坠落伤１６例，
交通事故伤８例，重物压伤５例。所有患者均无神经
损伤。受伤至手术时间３～６周，中位数４周。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者俯卧位、腹部悬

空。首先，用 Ｃ形臂 Ｘ线机透视定位伤椎，体表标记
出伤椎相邻的上下２个椎体的椎弓根部；以这４个椎
弓根体表投影为中心锐性做４个长约２ｃｍ的纵形切
口，切开皮肤、皮下组织、深筋膜，经椎旁肌间隙钝性

分离至关节突关节，确定上关节突、横突、乳突与副突

交汇处为进钉点；用开口器于进钉点处开口，开路锥

于冠状面沿椎弓根方向进入椎体后，放置定位针；经

Ｃ形臂Ｘ线机透视定位针方向和位置满意后，开路锥
开路，探针确认通道位于椎弓根及椎体内后，测量深

度，置入导针；沿导针逐级插入扩张套管，在套管保护

下沿导针将大小合适的长尾椎弓根置入；依照脊柱生

理曲度预弯固定棒，由下端切口沿肌间隙向上端切口

置入长度合适的固定棒，使固定棒位于椎弓根螺钉尾

端卡槽内，尾端预留合适长度固定棒，拧入尾端椎弓

根钉尾帽并锁紧，同法置入对侧固定棒；锁紧尾端尾

帽，复位器双侧同时适当撑开复位，锁紧头端椎弓根

钉尾帽。其次，按照椎体成形的标准程序，于伤椎椎

弓根外侧进行穿刺，透视证实穿刺针位置理想后，取

出穿刺针芯，留下工作套管，沿工作套管置入球囊，行

球囊辅助撑开复位。最后，经 Ｃ形臂 Ｘ线机透视椎
体复位满意后，将呈细小颗粒状的同种异体松质骨置

入穿刺针内，进行异体骨植骨。植骨完成后，冲洗切
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口，放置负压引流管，逐层缝合，无菌包扎。

２．２　术后处理　术后常规应用抗生素预防感染；术
后２周支具保护下下床活动；术后１２周摄 Ｘ线片显
示骨折愈合后，去除支具；术后１年去除内固定物；定
期复查Ｘ线片。

３　结　果
手术时间８０～１３０ｍｉｎ，中位数９８ｍｉｎ。术中出

血量１００～１５０ｍＬ，中位数 １２５ｍＬ。住院时间 ７～
１２ｄ，中位数９ｄ。本组患者均获随访，随访时间１２～
２４个月，中位数１８个月。骨折均愈合。伤椎高度、
Ｃｏｂｂ角恢复情况见表１。１例球囊复位失败，后期行
后路原位融合固定术治疗；１例术后腰背部遗留疼

痛，未做特殊处理。均无感染、神经损伤及内固定断

裂、松动等并发症发生。典型病例图片见图１。

４　讨　论
临床上骨折按受伤时间可分为新鲜骨折和陈旧

性骨折，其时间界限为２～３周［１］。我们以此为界限，

将３周以上的胸腰椎骨折归为陈旧性骨折。临床上
治疗胸腰椎骨折的主要目的是恢复脊柱的生理曲线，

重建脊柱的稳定性。按照 Ｄｅｎｉｓ提出的脊柱三柱理
论，若三柱中的两柱受累则可视为脊柱不稳定［２］。对

于胸腰椎陈旧性骨折，目前临床多采用手术治疗，且

治疗方法较多，疗效不一。若采用切开复位内固定术

治疗此类骨折，创伤较大，出血多，同时需广泛剥离椎

表１　２９例胸腰椎陈旧性骨折患者伤椎高度和Ｃｏｂｂ角　ｘ±ｓ

观察项目 术前 术后６个月 末次随访

Ｃｏｂｂ角 ２３．４°±１．９° ６．８°±１．７° ７．２°±１．１°
伤椎前缘高度占正常椎体高度的百分比 （４２．５±２．１）％ （９２．７±２．３）％ （９１．８±１．５）％
伤椎后缘高度占正常椎体高度的百分比 （８７．７±２．０）％ （９６．５±１．８）％ （９５．６±２．１）％

图１　腰椎陈旧性骨折手术前后图片

患者，女，５５岁，Ｌ１椎体陈旧性骨折，采用非手术治疗３周后效果不明显，采用经椎旁肌间隙钉棒系统内固定术治疗，术中Ｘ线透

视发现椎体骨折复位不佳，采用球囊辅助复位伤椎植骨
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旁肌肉，易损伤脊神经背支，晚期出现不同程度脊柱

功能障碍等［２］；另外，陈旧性骨折断端有纤维组织连

接，仅靠单纯的后路椎弓根撑开复位有限，疗效不确

切。因此，我们采用球囊辅助复位伤椎植骨经肌间隙

钉棒系统内固定术治疗此类骨折，在临床取得了满意

的疗效。该术式具有以下优点：①将创伤大的开放内
固定手术变成创伤小的微创内固定手术；②前柱联合
后柱复位效果更明显；③椎体内植骨降低了再塌陷的
风险；④球囊辅助复位，可以达到定点精准复位；⑤在
肌间隙内操作，肌纤维及脊神经背侧支损伤小，有利

于术后肌力的恢复，减少遗留性腰背部疼痛及僵硬感

的发生；⑥无需行节段间的融合，不仅保留了胸腰椎
的活动度，还可降低邻近节段椎体发生退行性变的

几率。

球囊撑开辅助复位经皮椎弓根内固定术，虽然能

使伤椎复位满意，椎体高度恢复良好，但球囊复位后

伤椎体内骨小梁缺失，会遗留较大空隙。若骨折空隙

过大，缺乏骨传导的因素，易形成椎体内空隙即蛋壳

样椎体［３］，从而无法重建脊柱的前、中柱稳定性，还会

使后路内固定持续负重，最终导致内固定失败及矫正

角度丢失［４－５］。汪东等［６］报道，若单纯采用复位内固

定术治疗胸腰椎骨折，术后早期会出现不同程度的内

固定失败。也有文献报道，即使手术行椎体后外侧的

坚强融合术，术后仍可能会出现矢状面的后凸畸

形［６－７］。虽然临床报道经椎弓根伤椎内植骨可以给

前柱提供额外的支撑，但这仍然不能完全避免术后矫

正角度的丢失［８－９］。而临床上我们采用球囊辅助复

位联合经伤椎椎弓根椎体内同种异体骨植骨的方法

治疗胸腰椎陈旧性骨折，可以恢复伤椎高度、矫正后

凸畸形，且并发症较少［１０－１３］。在球囊的辅助下可以

使伤椎前中柱高度恢复良好，且经椎弓根椎体内植骨

也可使伤椎前中柱得到良好的骨性支撑，部分分担内

固定物所承受的压应力，从而降低术后矫正角度丢失

和内固定失败的发生率［１４］。另外，对于超过３周且

复位难度大的胸腰椎骨折患者，我们建议采用后路原

位融合固定术，必要时后期行后路截骨矫形术。

本组患者治疗结果显示，采用球囊辅助复位伤椎

植骨经肌间隙钉棒系统内固定治疗胸腰椎陈旧性骨

折，创伤小，手术和住院时间短，骨折愈合率高，可有

效恢复椎体高度，纠正后凸畸形，并发症少，值得临床

推广应用。
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Ｕｎｆａｌｌｃｈｉｒｕｒｇ，２００１，１０４（８）：７４２－７４７．

［１１］ＥＢＥＬＫＥＤＫ，ＡＳＨＥＲＭＡ，ＮＥＦＪＲ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｖｉｖｏｒｓｈｉｐａ
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ｒａｃｏｌｕｍｂａｒａｎｄｌｕｍｂａｒｂｕｍｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ

１９７６），１９９１，１６（８）：４２８－４３２．

［１２］陈农，周海林，周凯华，等．伤椎固定及经伤椎椎弓根椎

体内植骨治疗胸腰段骨折［Ｊ］．中国矫形外科杂志，

２０１６，２４（６）：５２５－５３０．

［１３］ＡＬＡＮＡＹＡ，ＡＣＡＲＯＧＬＵＥ，ＹＡＺＩＣＩＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆ

ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌｇｒａｆｔｉｎｇｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｏ
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ａｎＳｐｉｎｅＪｏｕｒｎａｌ，２００１，１０（６）：５１２－５１６．

［１４］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．

（收稿时间：２０１７－１０－２１　本文编辑：时红磊）
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