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摘　要　目的：观察经椎旁肌间隙入路椎弓根螺钉内固定治疗腰椎骨折的临床疗效及安全性。方法：２０１６年５月至２０１７年１２

月，采用经椎旁肌间隙入路椎弓根螺钉内固定治疗腰椎骨折患者３２例。男２２例，女１０例。年龄２９～６４岁，中位数４２岁。骨折

部位，Ｌ１１６例、Ｌ２８例、Ｌ３４例、Ｌ４４例。腰椎骨折类型，爆裂性骨折１１例、非骨质疏松性压缩骨折２１例。骨折 ＡＯ分型，Ａ１型１５

例、Ａ２型６例、Ａ３型１１例。受伤至手术时间１２ｈ至７ｄ，中位数４ｄ。采用改良日本骨科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，

ＪＯＡ）腰痛疾患评分标准评价腰椎功能恢复情况，随访观察椎体高度恢复、脊柱后凸畸形矫正及并发症发生情况。结果：手术时间

７０～１００ｍｉｎ，中位数８２ｍｉｎ。术中出血量１００～３００ｍＬ，中位数１５０ｍＬ。所有患者均获随访，随访时间４～２４个月，中位数１４个

月。均未出现脊髓损伤、切口感染、椎间隙感染、椎体高度丢失、内固定物断裂、慢性腰痛及腰背肌无力等并发症。伤椎前缘高度

占正常椎体高度的百分比，术前３５％～６０％，中位数４９％；术后４个月８０％～９６％，中位数８９％。脊柱后凸 Ｃｏｂｂ角，术前１５°～

２５°，中位数２０°；术后４个月０°～５°，中位数２°。ＪＯＡ腰痛疾患评分，术前１０～１４分，中位数１２分；术后４个月２２～２６分，中位数

２４分。结论：经椎旁肌间隙入路椎弓根螺钉内固定治疗腰椎骨折，可以有效恢复椎体高度、矫正脊柱后凸畸形、促进腰椎功能恢

复，且安全性较高，值得临床推广应用。
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　　腰椎骨折临床较为常见，多采用手术方法治
疗［１］。传统后正中入路椎弓根钉棒系统内固定是治

疗腰椎骨折的常用手术方法，由于其需要广泛剥离椎

旁软组织，可造成骶棘肌损伤，术后容易出现慢性腰

痛等并发症［２］。２０１６年５月至２０１７年１２月，我们采
用经椎旁肌间隙入路椎弓根螺钉内固定治疗腰椎骨

折患者３２例，并对其临床疗效及安全性进行了观察，
现报告如下。

１　临床资料
本组３２例，男２２例、女１０例。年龄２９～６４岁，

中位数４２岁。均为浙江省杭州市富阳区第二人民医
院的住院患者。骨折部位：Ｌ１１６例，Ｌ２８例，Ｌ３４例，
Ｌ４４例。腰椎骨折类型：爆裂性骨折１１例，非骨质疏

松性压缩骨折２１例。骨折 ＡＯ分型［３］：Ａ１型１５例，
Ａ２型６例，Ａ３型 １１例。致伤原因：交通事故伤 １０
例，高处坠落伤１７例，重物压伤５例。所有患者均无
明显神经症状，椎体压缩超过１／３椎体高度，椎管内占
位＜３０％。排除腰椎旋转或脱位者、腰椎后方损伤严
重复位困难者、腰椎陈旧性或病理性骨折者及合并骨

质疏松症者。受伤至手术时间１２ｈ至７ｄ，中位数４ｄ。

２　方　法
２．１　治疗方法
２．１．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位，胸

部和骨盆处垫高，使腹部悬空。Ｃ形臂Ｘ线机透视确
定伤椎具体位置，以伤椎为中心做一长约５ｃｍ的后
正中纵形切口。于棘突两侧旁开２ｃｍ处切开腰背肌
筋膜，寻找多裂肌及最长肌间隙，由此进入后钝性分

离至关节突。透视确定伤椎相邻椎体的椎弓根位置，

以横突中点水平线与上关节突外侧缘垂线的交点为

进钉点，电钻钻开骨皮质后，用手钻钻入椎弓根，置入

导针定位。透视确定导针位置满意后，置入椎弓根螺

钉，注意保持螺钉与椎体终板平行。透视确定椎弓根

钉位置良好后，安装连接棒。最后透视确定椎体高度

恢复满意后，冲洗术区、彻底止血，两侧各放置１根引
流管，逐层缝合切口。

２．１．２　术后处理　术后２４ｈ拔除引流管，术后４８ｈ
内常规应用抗生素。术后１周开始进行腰背肌功能
锻炼，术后６～８周佩戴腰部支具下床活动，术后３个
月内避免腰部负重及进行剧烈运动。

２．２　疗效及安全性评价方法　采用改良日本骨科学
会（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）腰痛疾患评
分标准［４］评价腰椎功能恢复情况。随访观察椎体高

度恢复、脊柱后凸畸形矫正及并发症发生情况。

３　结　果
手术时间７０～１００ｍｉｎ，中位数８２ｍｉｎ。术中出

血量１００～３００ｍＬ，中位数１５０ｍＬ。所有患者均获随
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访，随访时间４～２４个月，中位数１４个月。均未出现
脊髓损伤、切口感染、椎间隙感染、椎体高度丢失、内

固定物断裂、慢性腰痛及腰背肌无力等并发症。伤椎

前缘高度占正常椎体高度的百分比，术前 ３５％ ～
６０％，中位数４９％；术后４个月８０％ ～９６％，中位数
８９％。脊柱后凸Ｃｏｂｂ角，术前１５°～２５°，中位数２０°；
术后４个月０°～５°，中位数２°。ＪＯＡ腰痛疾患评分，
术前 １０～１４分，中位数 １２分；术后 ４个月 ２２～２６
分，中位数２４分。典型病例影像学图片见图１。

４　讨　论
腰椎骨折临床较为常见，其骨折类型多样、损伤

机制复杂［５－６］。手术治疗腰椎骨折的主要目的是，恢

复腰椎的生理曲度、重建腰椎的稳定性［７］。后路椎弓

根螺钉内固定是治疗腰椎骨折的常用手术方法，可以

获得坚强的内固定，有助于促进腰椎功能恢复［８－９］。

但是传统的腰椎后正中入路手术需要广泛剥离软组

织，可造成椎旁肌失神经萎缩或缺血坏死，术后容易

出现腰背肌无力及慢性腰痛等并发症［１０－１１］。传统后

路手术虽然效果明显，但手术创伤大、手术时间长、术

中出血量多，术后容易出现切口感染及椎间隙感

染［１２］。脊柱后方的骶棘肌及韧带复合体对维持椎体

的稳定性具有重要作用，术中应注意保护，避免大量

剥离椎旁肌，防止出现瘢痕组织，降低术后腰痛的发

生率［１３］。

经椎旁肌间隙入路椎弓根螺钉内固定治疗腰椎

骨折，由多裂肌与最长肌之间的生理间隙进入，无需

大范围剥离椎旁肌，不仅保持了椎旁肌结构和功能的

完整性，而且可以避免损伤腰动脉后支的降肌支及脊

神经后内侧支，能够防止椎旁肌失神经萎缩或缺血坏

死［１４］。经椎旁肌间隙入路治疗腰椎骨折，术后卧床

时间短，可以早期进行功能锻炼，有助于降低腰痛等

并发症的发生率［１５］。研究表明，椎旁肌间隙入路治

疗胸腰椎骨折，具有手术时间短、术中出血量少的优

点［１６］。多裂肌和最长肌的肌间隙至后正中线的距离

图１　腰椎骨折手术前后影像学图片

患者，男，６４岁，Ｌ４椎体非骨质疏松性压缩骨折，采用经椎旁肌间隙入路椎弓根螺钉内固定治疗
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与患者的体重、身高、年龄等无明显相关性，由该间隙

进入可良好显露进钉点，有助于顺利置入椎弓根螺

钉［１７］。但是椎旁肌间隙入路也存在不足之处，如不

适用于过度肥胖患者，手术视野显露困难；也不适用

于椎体旋转或脱位者，复位较为困难。

本组患者治疗结果显示，经椎旁肌间隙入路椎弓

根螺钉内固定治疗腰椎骨折，可以有效恢复椎体高

度、矫正脊柱后凸畸形、促进腰椎功能恢复，且安全性

较高，值得临床推广应用。
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ｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｔｏＷｉｌｔｓｅ’ｓｐａｒａｓｐｉｎａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１１，３６（１６）：１２６３－１２６７．

（收稿日期：２０１８－０５－１１　本文编辑：郭毅曼）
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［１０］曹延林，朱立新，闵少雄，等．重度腰椎滑脱手术治疗体

会［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１２，２０（９）：８５０－８５１．

［１１］刘列华，兰阳军，周强．腰椎融合手术方式的历史与进

展［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１３，２１（２４）：２４８６－２４８９．

［１２］李明，种衍学，宋将，等．腰椎椎体间融合不同手术入路

及并发症［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１７，２５（１３）：１２１０－

１２１４．

［１３］龚全，孔清泉，李涛，等．后路复位技术在重度腰椎滑脱

症治疗中的应用［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０１３，

２７（４）：３９３－３９８．

［１４］胡令东，高文举，郑遵成，等．腰椎滑脱后路术后远期并

发症分析［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００４，１２（１２）：８９７－

８９９．

［１５］卢微，李岩，李心龙．腰椎融合方式和手术技术的研究进

展［Ｊ］．哈尔滨医药，２０１６，３６（２）：１８７－１８９．

［１６］步开东，曹燕，何建，等．后路椎弓根钉棒系统内固定结

合Ｃａｇｅ椎间植骨融合术治疗创伤性Ⅳ度腰椎滑脱［Ｊ］．

中医正骨，２０１８，３０（３）：６１－６３．

［１７］高松森，曹云，陶晖，等．经椎间孔椎体间融合术与经后

路椎体间融合术治疗轻、中度退变性腰椎滑脱症临床疗

效及安全性的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１８，

２８（１）：１６－２４．

（收稿日期：２０１８－０４－１７　本文编辑：郭毅曼）
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