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经椎弓根硬脊膜前方减压伤椎植骨短节段内固定

颜如冰，王　璞　（第三军医大学西南医院康复理疗科，重庆 ４０００３８）

　　［摘　要］　目的　探讨胸腰椎爆裂骨折经椎弓根硬脊膜前方减压伤椎植骨短节段内固定治疗的临床效果。方法　我院２０１０
年５月至２０１２年１２月共收治胸腰椎爆裂性骨折２８例，采用经椎弓根硬膜前方减压、伤椎植骨、短节段内固定方式治疗，术后放置
引流管。术后即刻使用甘露醇溶液、地塞米松预防神经组织水肿；常规使用维生素Ｂ１２注射液进行神经营养治疗；术后４８ｈ拔除引
流管；术后１２ｈ后开始四肢被动功能锻炼。结果　２８例患者均获随访，随访时间１１～１９个月，平均（１５．８±３．２）个月。骨折复位
后对位对线良好，术后６个月Ｃｏｂｂ角丢失３°～９°，平均（７．２°±１．３°）；术后６个月椎体压缩率平均８１％，与术前比较有统计学意义
（Ｐ＜０．０１）；术后椎骨矢状径平均（１４．７±１．７）ｍｍ，与术前相比，Ｐ＜０．０１，有统计学意义。结论　经椎弓根硬膜前方减压，病变椎体
植骨，相邻椎体短节段内固定术治疗胸腰椎爆裂骨折，椎管内减压彻底，植骨强度可靠，能有效防止内固定失败及矫正高度丢失。
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　　胸腰椎骨折占脊柱骨折的５０％ ～７０％，而爆裂性
骨折占脊柱骨折１０％ ～２０％［１］。胸腰椎爆裂性骨折

在轴向应力或轴向应力伴屈曲应力作用下，椎体呈爆

炸裂开，以椎体前中柱爆裂性破碎移位、骨折块向椎管

内移位为特点，且多伴神经损伤［２］。随着对胸腰椎爆

裂性骨折认识进一步深入，内固定器材不断改进，众多

研究者开始探索胸腰椎爆裂性骨折新的手术治疗方

式。经后路短节段复位内固定治疗后，虽然伤椎高度

得到恢复，但椎管内碎裂骨块不能复位，也未同时恢复

椎体内骨小梁支架结构，导致椎体内空隙产生，负重能

力丧失，常引发后期内固定失败，矫正度丢失和相应神

经症状产生。我院２０１０年５月至２０１２年１２月２８例
胸腰椎爆裂性骨折患者采用经椎弓根硬膜前方减压、

伤椎植骨、短节段内固定治疗，临床效果满意。现报告

如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组２８例患者，男１８例，女１０例，年龄１９～５６岁，平均
３５．７岁。致伤原因：高处坠落伤１２例，车祸伤１０例，重物砸伤
６例。伤后至手术时间２～１１ｄ，平均６ｄ。骨折部位：Ｔ１１２例，
Ｔ１２６例，Ｌ１１２例，Ｌ２４例，Ｌ３４例。按 Ｄｅｎｉｓ分类均为爆裂骨
折，Ａ型４例，Ｂ型１０例，Ｃ型６例，Ｄ型４例，Ｅ型４例。术前
Ｆｒａｎｋｅｌ分级，Ａ级４例，Ｂ级９例，Ｃ级８例，Ｄ级５例，Ｅ级２
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例。Ｘ线片下测定Ｃｏｂｂ角：８例５°～１０°，１１例１１°～２０°，８例
２１°～３０°，平均１７．３°；椎体压缩率：５例３０％，９例４０％，６例
５０％，５例６０％，３例７０％，平均４２％。椎骨矢状径：５例７．１ｍｍ，
９例９．４ｍｍ，６例１１．８ｍｍ，５例１４．１ｍｍ，３例１６．５ｍｍ，平均
１０．６ｍｍ。椎管侵犯按Ｗｏｌｔｅｒ分型：１１例Ⅰ度（侵犯椎管１／３），受
压指数１；１５例Ⅱ度（侵犯椎管２／３），受压指数２；２例Ⅲ度（完
全占位），受压指数３；平均受压指数为１．４。

１．２　手术方法
　　麻醉方式采用静吸复合全麻。常规术前留置尿管，体位采
用俯卧位。术前使用Ｃ型臂透视确定骨折椎体，并予以皮肤标
记。以皮肤标记为中心做背部正中直切口，逐层切开皮肤、皮

下、腰背筋膜并予以电凝止血，保障术野清晰，沿棘突两侧剥离

骶棘肌，暴露病椎及上下正常节段椎体的椎板、关节突关节、横

突。Ｃ型臂透视下于上下正常节段椎体各打入２枚椎弓根螺
钉，用撑开器撑开，尽量恢复伤椎高度。于椎管受压明显一侧

咬除半椎板，或视具体情况双侧半椎板切开减压、关节突关节

及该侧椎弓根，解剖出上下神经根，注意保护硬脊膜及神经根。

以小枪钳、髓核钳或刮匙交替使用，切除突入椎管的骨块减压。

于伤椎减压侧准备植骨床，处理正常上下节段椎体的终板，并

测量其高度。对于下腰椎骨折患者，可由原有手术切口经腰背

筋膜潜行剥离，逐步暴露至髂嵴进行；对于上腰椎及胸椎骨折

者，另切口取髂骨，取适当长度宽度髂骨块（５ｃｍ×１ｃｍ×
１ｃｍ）２块，修整后植于植骨床上。松开撑开器，探查植骨块是
否松动，适当加压，再取适量骨块植于双侧横突间（６ｃｍ×１ｃｍ
×１ｃｍ）或未减压侧椎板（５ｃｍ×１ｃｍ×１ｃｍ）。放置引流管，
并逐层缝合手术切口。

１．３　术后处理
　　术前３０ｍｉｎ使用抗生素进行预防性抗感染治疗，手术时间
超过２ｈ或失血量大于４００ｍＬ时追加抗生素。术后即刻使用
２０％甘露醇溶液５００ｍＬ，地塞米松２０ｍｇ，静脉滴注，每日１次
预防神经组织水肿。常规使用维生素 Ｂ１２注射液进行神经营
养治疗。术后４８ｈ视引流情况拔除引流管。术后１２ｈ后开始
四肢被动功能锻炼，促使患者逐步开始进行四肢主动肌力锻炼

和本体感觉训练。

１．４　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计学分析，首先进行方差
齐性分析，组间比较采用ｔ检验，检验水准α值取双侧０．０５。

２　结果

　　２８例患者均获随访，随访时间１１～１９个月，平均（１５．８±
３．２）个月。骨折复位后对位对线良好。术后１、２、３、６个月拍
摄正侧位Ｘ片证实２８例患者植骨后椎体均在４个月内融合，
未出现自体植骨块吸收或塌陷。术后６个月５例椎体压缩率
７５％，６例８０％，９例８５％，２例９０％，６例９５％，平均为８１％，与
术前比较有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。Ｃｏｂｂ角８例０°～３°，１１
例３°～５°，９例５°～９°，平均６．９°，与术前比较有统计学意义
（Ｐ＜０．０１）。随访 Ｃｏｂｂ角变化情况：截至术后６月角度丢失
３°～９°，平均（７．２°＋１．３°）。术后椎骨矢状径：４例１２．２ｍｍ，６

例１３．１ｍｍ，５例１４．５ｍｍ，９例１６．３ｍｍ，４例１７．０ｍｍ。平均
（１４．７±１．７）ｍｍ，同术前比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
术后腰痛情况按Ｄｅｎｉｓ分级［３］：，Ｐ１级６例，Ｐ２级１３例，Ｐ３级
７例，Ｐ４级２例。Ｆｒａｎｋｅｌ分级：Ａ级２例，Ｂ级７例，Ｃ级８例，Ｄ
级７例，Ｅ级４例。

３　讨论

　　胸腰椎爆裂骨折是沿肢体轴向施加的暴力负荷导
致脊柱前、中柱椎体及其附件的骨折损伤。往往存在

脊柱机械不稳定及神经性损伤，一般应早期手术减压

恢复椎管形态及椎体高度，促进脊髓神经恢复［４］。随

着近年来对于胸腰椎爆裂骨折后病理生理学变化研究

的深入，不同学者报道了治疗胸腰椎爆裂骨折所采用

的手术入路及复位固定方法。但目前尚无公认最佳的

手术方法。采用经椎弓根行硬脊膜前方减压的方法治

疗椎体爆裂性骨折，临床上时有报道［５６］；而Ｔ１２以上的
胸椎爆裂骨折，由于担心神经损伤通常不使用前方减

压手术方式转而采用侧前方减压技术。本组资料显

示，下胸椎爆裂骨折已不是经椎弓根行硬脊膜前方减

压的禁区，只要经过系统训练，仔细操作，就能避免神

经副损伤等手术并发症的出现。

　　在胸腰椎爆裂骨折复位固定时，采用经后路短节
段椎弓根内固定治疗虽然能够恢复受伤椎体的高度，

但是仍具有以下不足之处：①在椎体爆裂过程中突入
椎管内的骨折块，无法解剖复位；②由于骨折碎块的卡
压导致脊神经损伤功能不能达到最大程度恢复，残留

部分神经功能缺失；③受伤椎体受到压迫产生松质骨
压缩，应力骨小梁被破坏，复位后被压缩的松质骨骨小

梁无法恢复，形成骨缺损，导致椎体内空隙存在，仅余

椎体皮质骨包绕在松质骨缺损外围形成包容性骨缺

损；④复位后的椎体无法负重，术后脊柱承受的应力集
中于内固定钉棒系统上，容易继发矫正角度丧失甚至

内固定松动、失效。因此，我们强调复位爆裂骨折椎体

后对椎体的牢固融合极其重要，需要采用自体骨移植

技术。但在既往的手术方式中，多数学者强调使用侧

前方减压技术能够将植骨块放置在理想的位置。有文

献报道经椎弓根向椎体内植骨［７８］，这部分病例所采用

的均为自体松质骨颗粒植骨，松质骨植骨如果不采用

打压植骨技术，则强度欠佳，无法为伤椎上下正常节段

椎体提供足够的力学支撑，同时植骨融合强度欠佳，椎

体间隙缺乏坚强的骨质桥接。

　　在术后患者恢复负重之后，持续的压应力和旋转
应力载荷下椎体融合部分将出现压缩，中长期随访结

果显示脊柱矫正角度持续丢失。本组患者采用整块自

·３８２·
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体髂骨移植，植骨部位首先选择在中柱，整块髂骨带有

双层皮质骨，能够为椎体提供足够的支撑，植骨量充

足，然后于未减压侧和横突间植骨［９１０］，达到 ２７０°融
合。相比较于传统的前路减压、植骨，本组患者所采用

的手术方法具有以下优势［１１１３］：①解剖层次相对简
单；②手术入路及操作创伤减少，尤其是不损伤腰动
脉，椎体周围侧支循环恢复。

　　本组患者采用经椎弓根硬膜前方减压，病变椎体
植骨，相邻椎体短节段内固定手术方法治疗胸腰椎爆

裂骨折，椎管内减压彻底，植骨强度可靠，患者早期即

可负重活动，临床疗效确切。但其中远期疗效，尤其是

降低内固定断裂、松动率尚需更进一步的临床随访研

究证实。

［参考文献］

［１］ＫｏｒｏｖｅｓｓｉｓＰ，ＢａｉｋｏｕｓｉｓＡ，ＺａｃｈａｒａｔｏｓＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄｐｌｕｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎ

ｆｏｒｍｉｄｌｕｍｂｅｒ（Ｌ２－Ｌ４）ｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，２００６，３１（８）：８５９－

８６８．

［２］李兵兵，刘大鹏．胸腰段脊柱爆裂性骨折的手术治疗新进展［Ｊ］．中

华实用诊断与治疗杂志，２０１２，２６（２）：１０５－１０８．

［３］ＤｅｎｉｓＦ，ＡｒｍｓｔｒｏｎｇＧＷ，ＳｅａｒｌｓＫ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｂｕｒｓｔ

ｆｒａｃｔｕｒｅｓｉｎｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃｄｅｆｉｃｉｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐ，１９８４，

１８９：１４２．

［４］ＳｉｎｇｈＫ，ＶａｃｃａｒｏＡＲ，ＥｉｃｈｅｎｂａｎｍＭＤ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．ＳｐｉｎａｌＣｏｒｄＭｅｄ，２００４，２７（１）：９５－

１０１．

［５］陈德喜，郎继孝，赵景明，等．经伤椎椎弓根撬拨复位植骨结合椎弓

根钉固治疗胸腰椎爆裂骨折的临床研究［Ｊ］．中国矫形外科杂志，

２０１２，２０（１８）：１７１４－１７１６．

［６］钱增杰，张长虹，陈　庚，等．９例胸腰椎爆裂骨折前路减压及内固

定治疗体会［Ｊ］．江苏医药，２０１１，３７（４）：４８７．

［７］ＶａｎＨｅｒｃｋＢ，ＬｅｉｒｓＧ，ＶａｎＬｏｏｎＪ．Ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇａｓａ

ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｔｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｐｅｄｉｃｌｅｓｃｒｅｗｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ

ｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＢｅｌｇ，２００９，７５（６）：８１５－８２１．

［８］ＬｉａｏＪＣ，ＦａｎＫＦ，ＣｈｅｎＷＪ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｓｈｏｒｔｓｅｇｍｅｎｔｐｏｓｔｅｒｉｏｒｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｆｏｒａｃｕｔｅｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｂｕｒｓｔ

ｆｒａｃｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２００９，３２（７）：４９３．

［９］尹占民．经伤椎椎弓根椎体内植骨结合短节段钉棒系统内固定治

疗胸腰椎爆裂性骨折３７例分析［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１２，２０

（４）：３６９－３７１．

［１０］赵正琦，顾振芳，孙先泽．经椎弓根植骨椎体成形内固定治疗胸腰

椎爆裂骨折［Ｊ］．中国组织工程研究与临床康复，２０１０，２４（９）：

１１４３－１１４４．

［１１］栗向明，宋　梅，姬凌飞，等．椎弓根钉系统复位内固定结合伤椎

植骨成形治疗胸腰椎骨折［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２０１０，１８（２１）：

１８４０－１８４１．

［１２］ＬｅｆｅｒｉｎｋＶＪ，ＫｅｉｚｅｒＨＪ，ＯｏｓｔｅｒｈｕｉｓＪＫ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｄｏｒｓａｌｉｎｓｔｒｕｍｅｎ

ｔａｔｉｏｎａｎｄｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｃａｎｃｅｌｌｏｕｓｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，

２００３，１２（３）：２６１－２６７．

［１３］ＫａｍｉｎｓｋｉＡ，ＭｕｌｌｅｒＥＪ，ＭｕｈｒＧ．Ｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅｆｉｆｔｈｌｕｍｂａｒｖｅｒ

ｔｅｂｒａ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎａｎｄｔｒａｎｓｐｅｄｉｃｕｌａｒｂｏｎｅ

ｇｒａｆｔｉｎｇ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２００２，１１（５）：４３５－４４０．

（编辑：左艳芳）

（上接第２８１页）

越多的研究表明胃肠道免疫屏障的重要性及其免疫机

制在肠内营养改善患者结局过程中发挥着重要作

用［１０１１］。

　　总之，ＥＥＮ营养支持虽然适用于老年胃癌切除术
患者，有助于改善患者的胃肠动力、缩短住院时间、维

持机体免疫功能，对患者恢复有一定好处，但容易出现

胃肠道症状，需控制输注速度和输入量。
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