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椎弓根螺钉在胸腰椎骨折治疗中体会 
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[摘 要] 目的 探讨椎弓根螺钉(PS)在胸腰椎骨折治疗中的疗效。方法 回顾性分析应用PS治疗胸腰椎骨折的68例病 

例资料。全部病例均采用分离显露损伤椎体及上下各一个椎体行后路减压，椎弓根螺钉复位内固定 ，小关节突及横突间和椎问植 

骨融合的治疗方法。结果 随访 2～52个月，68例骨折均愈合，58例椎体高度完全恢复，压缩性骨折中6例残留 10％ 一30％的压 

缩未能恢复，65例植骨融合良好，无内固定松动现象。结论 椎弓根是脊柱中最坚强的部位，椎弓根螺钉经椎弓根至椎体固定胸腰 

椎骨折操作简便 、固定可靠、骨折复位和恢复胸腰椎正常弧度可以分步骤完成，重建的脊椎稳定性好，可早期下床活动，为 目前胸腰 

椎骨折治疗中较好的方法之一。 

[关键词]胸腰椎骨折；椎弓根螺钉；内固定 

[中图分类号]R683．2 [文献标识码]A [文章编号]1672-5042(2008)05-0313-03 

Application of pedicle screw in the treatment of thoracic lumbar vertebrate spinal fracture 

WANG Xu-jin，FANG Shi-yuan，SUN Jian—wan(Deparement of Orthopaedics，Anhui Province Hospital，Hefei Anhui 230000，China) 

Abstract：Objective To explore experience of application of Pedicle Screw(PS)in the treatment of thoracic lumbar spinal fracture． 

Methods sixty—eight cases of thoracic lumbar spinal fractures treated with PS．All cases were treated with posteriorde decompression and 

internal fixation and bone grafting with PS system．Results All cases were followed up for 2 to 52 months，complete fusion of bone graft 

and fractures were observed in all the cases without local paining and screw loosening and breaking．Conclusion PS system could supply 

intrinsic and good reconstructive spinal stability and easy operation and make patients get earlier out of bed activity，therefore PS system is a 

good posterior fixation system． 
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胸腰椎骨折是骨科常见的损伤。近年来，胸腰椎 

骨折的救治取得了较大进展，各级医院都在开展胸腰 

椎骨折的治疗，总结出了许多新理论新技术和新经验， 

但在一些学术方面仍有不同的观点。如何对待和评价 

这些不同、甚至相反的意见，作者回顾性分析 2004年 

1月至2008年4月我科收治的68例胸腰椎骨折患者 

手术后病例，对后路手术及重建胸腰椎稳定性、矫正畸 

形、促进植骨融合等方面进行分析，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 病例资料 

本组胸腰椎骨折患者 68例，其中男 42例，女 26例；年龄 

19—71岁，平均 36岁。损伤节段：T 损伤 l2例，T ：损伤 15 

例，L 损伤23例 ，L 损伤 l6例。受伤原因：坠落伤43例，交通 

事故 23例。术前有神经系统功能障碍者 26例，按美国 ASIA 

分级：A级 12例，B级l4例，C级l6例，D级 10例，E级16例。 

受伤至手术时问 3—12 d(平均 8 d)。术后随访2—52个月。 

1．2 手术方法 

硬膜外麻醉，如合并肢体骨折需要同期手术的改为气管插 

管全麻，俯卧位垫高胸廓与骨盆，悬空腹部，摆正体位，头尾侧 

稍抬高呈过伸位，以利于骨折的复位，术前 C型臂 x线机定位， 

以伤椎椎弓根为中心作后正中切 口，长度根据实际需要 ，剥离 

椎旁肌向外达椎小关节，清楚暴露上关节突外侧缘及横突根 

部。椎弓根定位方法 ：腰椎在上关节突外缘垂线与横突中轴线 

的交点，胸椎在固定椎小关节突的下缘中点外 3 mm处 ，咬除肋 

横突后即可清晰显露⋯。有时用 Roy—Comile定位法，即植入椎 

体上关节突的颈背部该处外缘有一典型骨嵴，定点紧靠骨嵴处 

上方的凹陷处。当然定位方法还有很多，术前仔细阅片，在结 

构相对紊乱，定位标志不清时，可以通过寻找不同的骨性标志 

(如椎板外缘、乳突、副突等)综合的定位，确定定位点后，用开 

口器开孔，椎弓根探子缓慢进入，注意体会手感，始终保持较实 

在的松质骨内前进 ，如遇较紧手感 ，说明探子触及椎弓根皮质， 

可以改变角度再次探人，如遇落空感立即停止 ，反复探查上、 

下、内、外、前五个方向，确定偏向后改变角度，成功后插入定位 

导针，C型臂 x线机再次确定导针方向、角度良好后，旋入合适 

长度、直径的椎弓根螺钉，连接正反螺纹角度螺杆，旋紧后方固 

定螺帽，适当延长恢复椎体前后缘高度及正常生理曲度，伤椎 

复位固定后对椎管压迫伴脊髓损伤的行有限的椎管前后减压。 
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椎高度恢复尤其是矢状位生理曲度恢复，无脊柱侧弯。后凸角 

术后恢复至 一3。～12。，平均 6．3。。影像学资料显示t伤椎前缘 

平均高度由术前 52％提高到术后 91．7％；后缘高度由术前 

87％提高到94．3％；后凸角由术前 23．6。降低到术后 6．3。。术 

前 MRI、CT均存在明显的椎管变形 、阻塞、硬膜囊受压和脊髓 

信号异常，而术后椎管变形基本消失，椎管通畅，硬膜囊受压基 

本解除。随访中未发现植入物移位松动、断裂等并发症。 

3 讨论 

胸腰椎骨折以往多行非手术治疗，合并脊髓损伤 

者单纯行后路减压术，但前者脊柱畸形及椎管狭窄得 

不到纠正，脊髓受压不能达到有效缓解，势必影响其功 

能进一步恢复，而后者虽能有效缓解脊髓受压，但畸形 

不能有效矫正，脊柱三维空间的正确复位不能恢复，故 

不利于重新稳定及脊柱平衡，也不利于日后负重及行 

走功能的恢复 引。经椎弓根内固定器能有效地恢复 

椎体的高度及生理弧度，能使移位的骨块回复原解剖 

结构并加以固定，从而使神经管得以持久有效的减压， 

临床应用较多。因此，正确掌握手术时机和适应证也 

显得至关重要。一般认为手术应在伤后 2周内、骨折 

纤维连接之前进行，这样有利于骨折的复位；对合并脊 

髓损伤者，应尽早手术解除脊髓的受压，以伤后6～8 h 

为宜，最大限度恢复残存的脊髓神经功能。 

椎弓根螺钉是胸腰椎骨折复位固定的基础，因此， 

准确的置入椎弓根螺钉是手术成功的关键。作者的体 

会是：①熟悉胸腰椎置钉部位的局部解剖，了解不同椎 

体的进针方向。下胸椎椎弓根螺钉的进钉点位于小关 

节的下缘与关节中线交点的外侧 3 mm处，钉与矢状 

面呈5。一10。夹角；腰椎椎弓根钉的进钉点位于上关 

节突外缘垂直线与横突中轴水平线的交点处，上腰椎 

椎弓根螺钉应与脊柱矢状面呈 5。～lO。夹角置入，下 

腰椎椎弓根螺钉应与脊柱矢状面呈 10。～l5。夹角置 

人。根据 x线片掌握头倾角及尾倾角。②在 C型臂 

x线机透视下进行，这样可以确定骨折椎体，也可以观 

察螺钉的位置、方向、深度，位置出现偏差时也可及时 

矫正，还可以观察骨折复位后的情况，以防止椎体复位 

欠佳及过度撑开。③在进针的过程中要仔细体会针在 

骨质内及穿出骨质的感觉，以及如何使用探针检查骨 

洞四壁及底部是否为骨质。对合并脊髓、神经根损伤 

或椎管骨块压迫的脊椎骨折需行椎管减压和脊髓神经 

根探查。经后路椎管内骨块的复位是在轴向撑开力的 

作用下，借助后纵韧带的伸展，使附着在椎体上的纤维 

环及其周围组织牵引完成的。 

胸腰椎骨折伴截瘫手术的目的是减压，减压是否 
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彻底是关系到脊髓神经功能能否恢复的关键。胸椎硬 

脊膜前方的减压要先切除肋骨头，剥离出椎体后缘与 

椎弓根。在腰椎需向后缘剥离达横突基底部，并显露 

椎间孔后前缘，即达到硬膜前方，用神经探子保护硬脊 

膜囊，清除椎管内的碎骨块和残留的椎间盘组织。减 

压的标准：椎体后缘能见对侧椎弓根，椎管前方左右上 

下角无残留的椎间盘组织，用无损伤无菌尿管能探人 

椎管内2 cm左右无阻挡，硬膜囊无张力，部分可见硬膜 

囊搏动 J。本组病例中全部病例均有不同程度的破 

裂突入椎管内，特别是骨折椎体的上位椎间盘压迫硬 

脊膜囊和神经根更明显，有 26例破裂的椎间盘对神经 

根有压迫，切除椎间盘后见硬脊膜囊神经根有明显的 

压痕。经上述椎管前路减压获得了满意临床疗效。 

术中未植骨或植骨未融合是导致胸腰椎骨折后期 

断钉及后凸畸形的重要原因之一。植骨可从后路做后 

外侧植骨，也可从前路作椎体间椎骨，还可以做 360。 

融合。关于植骨融合方式的选择，专家们指出，对于椎 

体前、后高度完全恢复、无明显骨缺损、不伴间盘损伤 

的A型骨折，复位固定后可做后外侧融合。而对于椎 

体高度未完全恢复，或复位后椎体有明显骨缺损，以及 

有椎间盘损伤的病例，由于前柱缺乏有效的支撑，而后 

外侧融合仅能承担20％ ～30％的负重，剩下的载荷大 

部分加在内固定器上，易导致内固定的疲劳断裂，因此 

从生物力学角度考虑，最好加做前方椎间融合 剖。自 

体髂骨具有良好的骨传导、骨诱导性能，是公认最好的 

植骨材料。在难以取得足量的自体髂骨时，可添加术 

中切下的棘突、椎板及椎体等骨质，也可添加部分同种 

异体骨或人工骨。 

椎弓根是脊柱中最坚强的部位，椎弓根螺钉经椎 

弓根至椎体固定胸腰椎骨折操作简便、固定可靠、骨折 

复位和胸腰椎正常弧度可以分步骤一次完成，重建的 

脊椎稳定性好，可早期下床活动，为目前胸腰椎骨折治 

疗中较好的方法之一。 
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胸腔置管引流在治疗恶性胸腔积液的护理 
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恶性胸腔积液是恶性肿瘤侵及胸膜的常见晚期表现，生长 

较迅速，临床症状较重并难以控制⋯。传统的治疗方法是反复 

间断抽放积液 ，向胸腔内注射化疗药物或注射粘连剂等，大部 

分患者效果不理想，且毒副反应大 。2007年2月至 2008年 

3月我科采取胸腔置管引流并注射乌体林斯治疗恶性胸腔积液 

取得较好疗效。现将护理体会报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组24例 ，男 l0例，女 14例，年龄 6l～76岁，平均 68岁， 

均经病理学证实为恶性肿瘤。其中肺癌 l6例(腺癌 7例，鳞癌 

9例)，乳腺癌6例，卵巢癌2例。患者有胸闷、气紧症状，B超 

或／和 x线检查显示有中至大量胸腔积液，胸水检查均为渗出 

液，脱落细胞检查阳性 ，其中血性胸水 15例。 

1．2 方 法 

选用单腔中心静脉导管 1套，肝素帽 1只，3M透明敷料 1 

张。所有患者以超声定位，采用 Seldinger技术将深静脉置管于 

胸腔内，局部固定后另一端接引流袋，24 h持续引流胸水，胸水 

流速约每分钟 100滴，持续引流 1—2 d，随后向胸腔内注入乌体 

林斯，注入后嘱患者2 h内隔15 rain翻身改变体位1次，以利药 

物与胸膜广泛接触，同时闭管 24 h，24 h后开放引流，待引流干 

净后，再次闭管观察 1周，若胸水较多，则重复上述治疗。 

1．3 护理 

护理要点：①置管前向病人详细介绍胸腔置管的 目的、方 

法，使病人了解胸腔置管化疗有可能发生的毒副反应及防治措 

施、留置导管的护理等；②为使药物在胸腔内分布均匀 ，便于吸 

收以提高疗效，注药后协助病人变换体位；③整个操作过程应 

严格遵守无菌原则；④注意改善营养状况。 

2 结果 

本组患者进行了 69次胸腔注射 ，中心静脉导管留置时间 

为 13—32 d，平均20 d，反复引流胸水者9例，发生导管脱落 1 

例，占4．16％，未出现严重并发症。 

[收稿13期]2008-06-26 [修回13期]2008-08-27 

3 体会 

中心静脉导管质地柔软，局部无刺激性，组织相溶性好，用 

于胸腔留置较安全，可使病人免受胸腔穿刺之苦 ，并可避免 因 

多次胸腔穿刺而引起感染、气胸等并发症 ，病人易于接受，同时 

也能提高护理效率；而且中心静脉导管内径小(约 1．7 mm)，放 

胸水速度不会过快，速度能 自行调节 ，可避免大量放胸水引起 

病人虚脱、纵隔摆动、休克等并发症发生。 

在治疗过程中，护士熟练掌握护理要点，严格调节药液灌 

注速度，正确协助病人变换体位。变换体位顺序为：平卧位， 

左、右侧卧位，俯卧位，坐位，每个体位保持 15 min，更换体位 

时，注意观察病人反应，不能耐受时，每一种体位呵适当缩短时 

间，增加次数，同时注意固定导管防止脱落。乌体林斯注射后 2 

～ 3 d会出现疲倦感、痰多，注射后应适当给予沐舒坦片、复方 

甘草合剂口服或雾化吸入减低痰粘稠度，使之易于咳出。长时 

间留置胸腔导管 ，反复灌注药物或多次引流胸水 ，存在感染的 

危险。每周用 0．3％的茂康碘消毒导管口周围皮肤 2次，并更 

换 3M透明敷料，观察局部皮肤有无红、肿 、痛现象；及时冲洗导 

管，保持导管通畅；胸水中含有大量的纤维蛋白，形成絮状物易 

引起导管阻塞，因此，在引流胸水及注入药物前后均给予生理 

盐水20 mL冲洗导管，冲洗时用力均匀适当，切勿用力过猛而 

损坏导管。晚期肿瘤患者，病程长 ，反复引流胸水，大量蛋白质 

丢失 ，消瘦明显，全身情况差 J。饮食上指导患者多进高蛋白、 

高热量、富含维生素的易消化食物 ，必要时予静脉营养支持、输 

血浆或白蛋白，纠正低蛋白血症，提高患者的抗病能力。 
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