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短节段椎弓根钉内固定治疗胸腰椎骨折
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摘要 目的：比较经伤椎短节段椎弓根钉内固定与跨伤椎短节段椎弓根钉内固定手术治疗胸腰椎爆裂骨折或压缩性骨折的术
后短期及远期临床疗效。 方法：回顾性分析 53例符合条件的胸腰椎骨折患者，分为经伤椎短节段椎弓根钉内固定组（21 例）和
跨伤椎短节段椎弓根钉内固定组（32 例）。 对两组患者性别、年龄、损伤节段、术前神经功能 Frankel 评分和疼痛视觉模拟评分
（VAS）等一般资料进行比较，差异均无统计学意义（P > 0.05），具可比性。 比较两组手术时间、术中出血量、矢状面 Cobb角、伤椎
前缘椎体压缩率、神经功能恢复（Frankel 分级）及 VAS 评分，并对两组数据进行相关及统计学分析。 结果：53 例患者获得了 12
个月以上的随访，平均随访 18.4（12～24）月。 两组患者平均手术时间、平均术中出血量、VAS 评分（术前、术后）差异无统计学意
义（P>0.05）； 两组伤椎前缘压缩程度和矢状面 Cobb角较术前均有显著改善， 但末次随访经伤椎组在椎体压缩程度及矢状面
Cobb角矫正度丢失程度方面均优于跨伤椎组，差异有统计学意义（P<0.05）；结论：经伤椎短节段椎弓根钉内固定和跨伤椎短节
段椎弓根钉内固定术在恢复椎体高度和矢状面 Cobb 角方面都取得显著疗效， 但前者在术后伤椎椎体高度保持和减少术后矢
状面 Cobb角丢失方面的远期疗效要优于后者。
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脊柱骨折的发生率占全身骨折的 5%～6%，由
于 T11~L2 椎体处于胸腰椎的连接转换位置，重
力应力易集中于此，90%的脊柱骨折均发生于胸
腰段 [1-2]。胸腰段骨折的短节段椎弓根钉内固定治

疗与传统长节段内固定相比因切口短，创伤小，操

作较简单，术后可较早活动和功能锻炼，脊柱运动

节段损失少，并发症少等优点得到广泛应用。但这

种在伤椎上下邻椎分别打入两根椎弓根钉的方法

构成了一个“平行四边形”，形成了不稳效应，使脊

柱后凸畸形或断钉时有发生[3]。在此基础上，有学者

提出伤椎置钉的方法形成“稳固三角”对胸腰椎骨

折进行有力固定[4]。短节段伤椎置钉与跨伤椎椎弓

根钉内固定术治疗胸腰椎骨折术后疗效确切，但跨

伤椎短节段椎弓根固定术后远期随访固定失败、脊

柱畸形矫正度丢失等现象难以避免[5]。随着对椎体

骨折治疗的认识加深，经伤椎短节段椎弓根钉内固

定术的应用更加广泛，但在经伤椎还是跨伤椎术式

的选择上仍存在着争议，本研究回顾性分析我科应

用两种术式治疗的患者临床资料，评估两种术式的

临床疗效，以期给予临床医师更多参考。

1 资料与方法
1.1 一般资料 纳入标准：（１）2周以内的 T12-L2

椎体新鲜爆裂骨折或压缩骨折；（2）术前神经功能
Frankel 分级 C~E级；（3）CT、MRI等检查显示至少
一侧椎弓根完整；（4）行后路短节段椎弓根钉内固
定手术，随访 1年以上，临床及影像学资料完整。排
除标准：（1）严重脊柱损伤需行前路或前后路并行
手术；（2）病理性椎体骨折；（3）术后进行性神经症
状，需翻修改行前路手术者；（4）合并严重心肝肾疾
病、糖尿病、骨质疏松症、免疫性疾病、精神类疾病

患者。

2010年1月-2014年 3月于我科进行短节段椎
弓根钉内固定术且符合上述纳入标准患者 53例，按
是否行伤椎置钉分为经伤椎组和跨伤椎组。经伤椎

组21例，男 7例，女 14例，平均年龄 48岁（36~68
岁）；跨伤椎组32例，男 14例，女 18例，平均年龄
45岁（15~76岁）。两组患者的年龄、性别、致伤原
因、损伤节段、Frankel分级、Magerl分型等比较均无
统计学意义（P>0.05），具有可比性（表 1）。术后 1
年，神经功能评定应用 Frankel 分级，相比术前，改
善 0级计为 0分，1级计为 1分，2级计为 2分。
1.2 手术方法 两组患者均取全麻、俯卧位下手

术，C形臂 X线机透视定位伤椎棘突。以伤椎上一
椎体和下一椎体棘突为中心，取后正中切口，逐层

切开皮肤、皮下组织、腰背筋膜，沿棘突两侧切开骶

棘肌，暴露伤椎及上下椎体棘突、椎板，至两侧关节
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经伤椎组 7 14 48.38±9.96 10 6 4 1 8 0 13 5 8 8 11 9 1

跨伤椎组 14 18 45.72±15.35 13 7 7 5 7 0 25 14 6 12 19 12 1

χ2

P
0.575
0.448

0.702（t）
0.486

1.745
0.627

1.64
0.200

3.204
0.202

0.291
0.864

男 女 坠落 车祸 摔倒 砸伤 C级 D级 E级 T12 L1 L2 A型 B型 C型
组别

性别 年龄/岁
（ｘ±s）

受伤原因 Frankel分级 损伤节段 Magerl分型

表 1 两组患者基本情况比较（ｎ）

组别 手术时间/min 手术出血量/mL 住院时间/d
VAS评分 JOA评分 骨折椎体压缩程度/%

术前 术后 术前 术后 术前 术后 2周 术后 1年

经伤椎组 175.21±48.63 245.22±120.36 19.05±7.01 7.77±0.73 3.79±1.31 8.43±0.51 25.81±0.75 0.62±0.11 0.96±0.32 0.92±0.23

跨伤椎组 154.22±46.84 241.63±164.97 21.22±8.93 8.13±0.71 3.71±1.16 8.31±0.47 26.13±0.75 0.69±0.13 0.96±0.30 0.89±0.54

t 1.564 0.088 0.211 -1.77 0.232 0.851 -1.50 -1.96 0.192 2.73

P 0.124 0.930 0.352 0.083 0.183 0.399 0.141 0.248 0.849 0.009

表 2 两组患者手术时间、出血量、椎体前缘压缩程度、矢状面 Cobb角比较（ｘ±ｓ）

突关节。胸椎置钉采用 Roy-Camille 法，腰椎则应
用“人字嵴”顶点法进钉。经伤椎组首先在伤椎邻椎

椎弓根打入螺钉，根据术前检查的影像资料选择伤

椎椎弓根完整一侧，采用比正常螺钉短 2～3个螺
纹（2～3 mm）活尾可动椎弓根螺钉稍向内、向下倾
斜打入螺钉。将按照损伤部位正常生理曲度预折弯

的连接棒一侧安装。对存在伤椎后壁不完整并有骨

块后方移位及神经损伤情况的患者行椎板部分切

除减压，椎管内探查，确定椎管压迫解除后，连接对

侧椎弓根连接棒。拧紧伤椎螺钉，于伤椎上、下进行

撑开复位操作，透视复位高度满意后，拧紧其余椎

弓根螺钉，将伤椎和上位椎椎板、小关节打毛，将术

中咬除的骨质咬碎处理后，植于打毛的椎板表面。

安装横连，常规留置引流管 1根，逐层缝合切口。跨
伤椎组按上述手术顺序在伤椎上、下位椎体椎弓根

分别置入螺钉，连接一侧连接棒，如有需要，则进行

椎板减压、椎管探查、复位骨折椎体等操作，安装对

侧连接棒，以上下邻椎互为支点进行间接撑开复

位，X线机透视满意后，将伤椎及邻位椎椎板、小关

节打毛，将术中咬除的骨质咬碎处理后，植于打毛

的椎板表面。安装横连，留置引流管 1根，逐层缝合
伤口。

1.3 围手术期处理及随访 所有患者术前均进行

X线、CT、MRI等影像学检查，记录患者手术时间、
出血量（包括术中出血及术后引流）、住院时间。两

组患者术后 24 h内常规应用 2次抗生素预防感染，
2～3 d视伤口引流量拔除引流管，床上进行腰背肌
锻炼，术后 3～5 d护腰或支具下地活动，8周内避免
弯腰拾物及负重等活动。术后 3 d、3个月、6个月、1
年以此类推进行定期随访。复查腰椎 X线片，测量
并计算伤椎前缘压缩程度（伤椎前缘高度/相邻两椎
体前缘高度的平均值 *100%）、脊柱矢状面 Cobb角
以及末次随访过伸过屈位 X线片手术节段运动范
围等指标，

1.4 统计学分析 应用 SPSS 22 软件进行统计学
分析，计量资料以 ｘ±ｓ表示,组间比较采用成组设
计 t检验，计数资料比较使用 χ2检验。P<0.05为有
统计学意义。

2 结果
53例患者临床影像学资料均完整，平均随访

18 个月（12~38 个月），所有患者均无内固定松动
断裂、手术感染以及下肢深静脉血栓等情况发生

（图 1、２）。经伤椎组和跨伤椎组平均手术时间、平
均出血量、平均住院天数、JOA术前、术后比较均无
统计学意义（P>0.05）（表 2）。Frankel神经功能恢复
分别为经伤椎组：0.53±0.62，跨伤椎组：0.51±0.59，

P>0.05，无统计学意义。两组患者骨折椎体前缘压
缩程度（2×伤椎高度）/（上椎体高度+下椎体高度）
及矢状面 Cobb角术后 2周较术前有显著恢复；两
组术后 2周到术后 1年期间，骨折椎体高度及矢状
面 Cobb角均有丢失，但经伤椎组在术后 2周到 1
年骨折椎体高度丢失及矢状面 Cobb角矫正度丢失
方面优于跨伤椎组，差异有统计学意义（P<0.05）
（表 2）。

许财元，等. 短节段椎弓根钉内固定治疗胸腰椎骨折———经伤椎与跨伤椎的临床疗效比较第 1 期 59



a.术前 X线片：Cobb角 17°，椎体前缘高度压缩率 63.6%；b.术后 2周

X线片：Cobb角 3°，椎体前缘高度压缩率 95.3%；c. 术后 12个月 X
线片：Cobb角 7°，椎体前缘高度压缩率 85.6%
图 1 跨伤椎组手术前、后X线影像（女，47岁，坠落致L1椎体爆裂骨折）

A.术前 X线片：Cobb角 18°，椎体前缘高度压缩率 52.2% ; B.术后 2
周 X线片：Cobb角 2°，椎体前缘高度压缩率 120% ; C.术后 14个月

X线片：Cobb角 4°，椎体前缘高度压缩率 107.4%
图 2 经伤椎组手术前、后X线影像（女，45岁，坠落致L1椎体爆裂骨折）

3 讨论
在脊柱骨折中胸腰椎骨折最为常见，尤其不稳

定性的胸腰椎骨折容易使病情进一步发展，早期手

术在稳定骨折节段的同时又可以对椎管有效减压，

已成为脊柱外科医生的共识。短节段固定、撑开复

位是现今最常用的手术方式，临床手术效果确切。

短节段椎弓根钉内固定的优点是可以保留更多的

运动节段、减少毗邻椎体的运动及载荷补偿，减少

邻椎的退变，而且手术时间短、术中出血量少[6]，对

患者的远期生活质量有更好的提高。常规后路跨伤

椎短节段椎弓根钉固定是在伤椎上、下椎体分别打

入椎弓根钉后，置入钛棒，依靠纵向撑开力使椎间

盘纤维环产生牵拉力以及椎旁肌、前后纵韧带间接

产生的夹板作用，使伤椎复位，恢复伤椎高度并有

效固定。但如果伤椎周围组织损伤严重，椎体前后

纵韧带断裂及椎间盘撕裂情况下，术中对伤椎邻椎

的牵拉力不能有效传递至伤椎，影响手术复位效

果。这种在伤椎上、下椎体共植入 4枚椎弓根钉的
方式，虽然恢复了伤椎的高度、矫正了脊椎畸形，但

是由于没有对伤椎进行稳固固定以及 4钉结构形
成的“平行四边形”效应等原因，后期易发生内固定

失败及复位高度和角度丢失，从而远期容易形成脊

柱后凸畸形等并发症[7]。短节段固定的胸腰椎骨折

患者，进行性的脊柱后凸往往提示胸腰椎不稳，并

可能为导致慢性腰痛的一个原因[8]。

在经伤椎固定的短节段椎弓根钉内固定方面，

贾水淼等[9]发现在伤椎置 1枚螺钉（5钉）与置 2枚
螺钉（6钉）的后路经伤椎椎弓根钉固定，在抗扭转、
抗折损、复位效果和固定强度等方面无明显差异

（P>0.05）。Potter等[10]已研究证实，椎体置钉中，椎弓

根提供了抗拔出力的 60%和轴向刚度的 80%，而椎
体松质骨仅提供相应力度 15%～20%。只要伤椎一
侧椎弓根和终板完整，就可以应用椎弓根钉棒系统

治疗，恢复椎体的生物力学稳定性[11]。国内潘兵等[12]

应用机压法对解冻后小牛脊柱标本建立 L1椎体爆
裂骨折模型，分别应用跨伤椎（4钉）、经伤椎单侧置
钉（5钉）、经伤椎双侧置钉（6钉）方法观察不同术
式的生物力学变化，在压缩刚度方面 5钉与 6钉组
之间无明显差异，但均较 4钉组增加；三维运动方
面 5、6钉组无差异，均较 4钉组运动范围有所减
小。本研究中经伤椎组均未出现螺钉松动或断钉等

现象，说明伤椎置钉能提供足够的抗拔出力及固定

稳定性。其中 21例均采用 5钉椎弓根钉内固定，长
期随访矢状面 Cobb角丢失较小，与文献报道的 6
钉固定无明显差别[13]。这种固定方式能够避免手术

复位时对伤椎周围组织牵拉导致的椎体周围组织

相对松弛，有利于保持固定部位的生理曲度；有效

的提供三点式固定，解决了 4钉固定时伤椎的“悬
浮效应”，通过伤椎置钉，可对伤椎提供一个直接向

前的推动作用，减少后凸成型的发生；改变了应力

分布，降低“平行四边形”效应，减少骨-金属界面的
运动，同时由于分散了作用在每个螺钉上的应力，

使内固定折损率降低，进而减少术后后凸矫正度的

丢失；因螺钉置入伤椎的空间占位，更容易恢复椎

体高度，减少长期效应的椎体高度丢失[14]。因术中不

再需要对伤椎进行牵拉复位，即使是前后纵韧带断

裂、椎间盘破裂，经伤椎连续固定也不影响其复位

和固定[15-16]。我们发现即使经伤椎组比跨伤椎组多

出了伤椎置钉的过程，但两组总的手术时间差异无

统计学意义，分析原因应是经伤椎组复位的效应力

直接作用在伤椎上，从而缩短了伤椎复位时间。

在椎体高度恢复程度保持方面需不需要融合

一直存在争议，虽然术中钉棒系统撑开复位可以使

椎体恢复高度并获得稳固固定，但长期钉棒系统容
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易发生疲劳性脱钉、折断等并发症。Dai等[17]的临床

研究推荐不做融合的短节段椎弓根钉内固定，认为

不融合相邻椎体可减少手术时间、术中出血量，避

免髂骨取骨以及取骨后取骨区的各种并发症。而胡

海刚等[18]建议在不稳定型爆裂骨折短节段固定时需

要前中柱重建，即使有坚强的内固定也只能起到临

时的支持作用，要想达到长久巩固，必须重建椎体

自身的生物力学稳定。由于中国人不习惯长期保留

内固定，常于骨折愈合后取出内固定，为稳妥起见，

本研究均进行了椎板间植骨椎体融合，使前、中柱

的抗压稳定性增加，减小运动时对椎弓根钉内固定

的剪应力，从而减少了内固定的并发症，避免了断

钉、脱出、脊柱后凸角矫正度丢失以及伤椎术后高

度降低等的发生[19]。

严格掌握适应征是手术成功的前提；其次，在

椎体上打入螺钉时使伤椎螺钉稍高于邻椎螺钉的

高度，先固定伤椎螺钉，然后固定邻椎螺钉，即在固

定时增加伤椎由后向前的应力，从而给伤椎一个向

前的确切的推力，减少运动时对钉棒系统形成的剪

应力作用，减少术后脱钉、断棒的发生[20-21]。本研究

中，随访的 32例接受跨伤椎短节段固定的患者中
虽未出现断钉、断棒、螺钉松动等内固定失败情况，

但末次随访跨伤椎组矢状面 Cobb角矫正度、椎体
前缘高度有明显的丢失。

本研究结果显示经伤椎椎弓根螺钉内固定（5钉）
与跨伤椎椎弓根钉内固定对胸腰椎骨折的治疗术后

都能取得良好疗效，但是经伤椎椎弓根螺钉内固定

能有效减小 4钉固定的“平行四边形”效应，分散应
力，提供更稳定的固定，减少内固定的并发症，在远

期椎体修复高度丢失及矢状面 Cobb角矫正度丢失
方面有显著优越性。由于本研究病例数量有限，随

访时间较短，对于患者伤椎置钉术后远期的生活质

量有何影响、伤椎螺钉拆除后与未行伤椎置钉病例

是否有不同的转归，尚需进一步研究。
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