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摘要 ：目的  探讨经皮椎弓根钉棒微创内固定系统结合经椎弓根伤椎椎体内植骨治疗胸腰椎骨折的临床

疗效。方法  2015 年 2 月 -2016 年 1 月安徽医科大学第一附属医院骨科无需减压的胸腰椎骨折患者 40 例，随

机分为两组，观察组 20 例在“C”型臂透视引导下应用微创内固定系统结合伤椎椎体内植骨治疗 ；对照组 20

例切开复位椎弓根内固定取髂骨植骨治疗，比较两组患者的临床参数和影像学指标。结果  两组患者均顺利

完成手术，获得随访 13 ～ 24 个月，观察组和对照组术后伤椎 Cobb's 角低于术前（P  <0.05）；观察组和对照

组术后椎体前缘高度高于术前（P  <0.05）。观察组术中出血量优于对照组（P  <0.05）；观察组的手术时间优

于开放组（P  <0.05）；观察组术后引流量优于对照组（P  <0.05）；观察组的术后胸腰段 Cobb's 角（过屈位 /

过伸位）优于对照组（P <0.05），且观察组术后伤椎均未出现“蛋壳”效应。结论  经皮椎弓根钉棒微创系统

结合伤椎植骨治疗胸腰椎骨折手术创伤小、出血少、安全可靠、矫正效果满意、术后恢复快、保留胸腰段活

动度，并有效防止伤椎出现“蛋壳”效应，能够即刻增加伤椎椎体的骨容量及前柱的抗压稳定性，值得临床推广。
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Percutaneous pedicle screw rod minimally-invasive internal 
fixation system combined with bone graft of injured vertebrae for

 treatment of thoracolumbar fractures*
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(1. Department of Orthopedics, the First Affiliated Hospital, Anhui Medical University, Hefei, Anhui 
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Abstract:  Objective  To explore the clinical curative effect of percutaneous pedicle screw rod minimally- 
invasive internal fixation system combined with transpedicular intravertebral bone graft of injuried vertebrae for the 
treatment of thoracolumbar fractures.  Methods  From February 2015 to January 2016, 40 patients of thoracolumbar 
fractures without decompression were treated in the Department of Orthopedics, the First Affiliated Hospital of 
Anhui Medical University. The patients were randomly divided into 2 groups, the 20 cases of the observation group 
were treated by minimally-invasive internal fixation system in combination with intravertebral bone graft of injured 
vertebrae under the guidance of type “C” arm fluoroscopy, the 20 cases of the control group received open reduction and  
pedicle internal fixation with iliac bone graft treatment. Clinical parameters and radiographic indexes were compared 
between the two groups.  Results  In both groups the surgery was successfully completed, and the patients were 
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近年来随着交通运输业和现代工业的迅速发展，

脊柱骨折的发生率大幅上升，其中胸腰椎骨折约占脊

柱骨折的 80% ～ 90%，临床上在脊柱外科很常见，多

发生于 20 ～ 60 岁的年龄段 [1-2]。VACCARO 等提出了

胸腰椎脊柱损伤评分系统（TLICS），对于 TLICS 评分

4 分以上但并不需要进行椎管减压的胸腰椎骨折，传

统上手术方案是后路开放椎弓根钉棒复位内固定取髂

骨植骨，但此法术野暴露范围较广，术中出血多，对

椎旁软组织损伤较大，可导致术后疼痛、供骨区疼痛

感染、康复时间延长等并发症，近年来经皮椎弓根钉

棒微创内固定系统在胸腰椎骨折的治疗上取得了显著

的疗效，使软组织创伤和并发症降到很低，但手术恢

复伤椎高度时椎体内骨小梁并不能恢复，远期随访发

现伤椎椎体前部仍会有椎体体积 25% 大小的骨缺损，

即所谓的“蛋壳”效应，存在一定的缺陷。安徽医科

大学第一附属医院骨科采用经皮椎弓根钉棒系统结合

伤椎植骨治疗胸腰椎骨折 20 例，与传统后路开放对

比，具有手术创伤小、出血少、安全可靠、矫正效果

满意、术后恢复快、不影响胸腰段活动度、有效防止

伤椎出现“蛋壳”效应，并能即时增加伤椎椎体的骨

容量及前柱的抗压稳定性等特点，取得了良好的疗效，

现报道如下。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选择 2015 年 2 月 -2016 年 1 月本院手术治疗的

胸腰椎骨折 40 例。其中，男性 28 例，女性 12 例 ；年

龄 39 岁～ 54 岁，平均（46.65 岁 ±5.14）岁 ；骨折

部位 ：T11 骨折 2 例，T12 骨折 10 例，L1 骨折 20 例，L2

骨折 8 例 ；按 Denis 分型 ：Denis I 型（压缩型）30 例， 

Ⅱ型（爆裂型）10 例，TLICS 评分 4 ～ 6 分，平均（4.40± 

0.59）分；根据 ASIA 分级：20 例均为 E 级。骨折原因： 

高处坠落伤 26 例，车祸伤 14 例。全部患者测量伤椎椎

体前缘高度为 18 ～ 24 mm，平均（20.85±2.16）mm， 

伤椎局部后凸 Cobb's 角（17 ～ 22）°平均（19.40± 

1.67）°。受伤到手术时间为 3 ～ 7 d。所有患者随

机分为两组，观察组与对照组各 20 例，观察组采用经

皮椎弓根钉棒微创内固定系统结合伤椎植骨治疗，对

照组采用后路开放椎弓根钉棒复位内固定取髂骨植骨

治疗。

1.2    手术方法

1.2.1    观察组    均采用气静全身麻醉，俯卧位，胸腹

部悬空，通过枕垫使腰背部处于伸展位，伤椎前方前

纵韧带张开，达到初步复位的目的。在“C”型臂 X

射线机透视下通过体表定位器准确定位伤椎及上下 2

个临近椎体椎弓根体表投影，并予以标记。常规术区

消毒铺巾后，在标记点作 5 处长约 1.5 cm 纵形切口（其

中 4 处切口为伤椎上下临近椎体固定钉用，另一处切

口为经伤椎椎弓根植骨用），依次置入穿刺针，穿刺时

遇到阻力不能贸然强行继续穿刺，必须经过“C”形

臂透视正侧位，确认穿刺角度、深度准确无误，经椎

弓根穿刺至椎体后缘，经穿刺针逐级用软组织扩张器

扩开形成合适的通道，攻丝后置入 4 枚中空椎弓根螺

钉，一侧先置入连接棒并有限撑开进一步恢复伤椎椎

体前缘高度，对侧伤椎椎弓根经导针置入工作套筒，

将调匀后黏度合适的硫酸钙经过专用注射系统经伤椎

椎弓根注入伤椎椎体内。透视证实伤椎高度恢复佳，

内固定位置满意，伤椎植骨充分，分别缝合伤口，不

followed up for 13-24 months. In both groups, the Cobb angles of the injuried vertebrae after operation were smaller 
than those  before operation (P < 0.05). In both groups the anterior flange height of the vertebrae after operation was 
higher than that before operation (P < 0.05). The intraoperative bleeding volume and postoperative drainage volume 
of the observation group was smaller than those of the control group (P < 0.05). The operating time of the observation 
group was shorter than that of the control group (P < 0.05). The postoperative Cobb angles of the thoracic lumbar 
segments in the observation group were smaller than those of the control group (P < 0.05). In the observation group 
the injuried vertebrae did not present “eggshell” effect.  Conclusions  In the treatment of thoracolumbar fractures, the 
percutaneous pedicle screw rod minimally-invasive system combined with bone graft of injuried vertebrae has the 
advantages of minimal surgical trauma, little bleeding, safety and reliability, satisfied corrective effect and quicker 
recovery, and can retain thoracic lumbar segment activity, and effectively prevent “eggshell” effect of injuried 
vertebrae, can immediately increase the bone volume of the injured vertebral bodies and the pressure stability of the 
anterior columns. It is worth clinical promotion.

Keywords:  thoracolumbar vertebral fracture; percutaneous pedicle screw; minimal invasion; bone graft of 
injured vertebrae
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予引流。

1.2.2    对照组    均采用气静全身麻醉，俯卧位，胸腹

部悬空，通过枕垫使腰背部处于伸展位，伤椎前方前

纵韧带张开，达到初步复位的目的。根据体表定位，

常规术区消毒铺巾，胸腰段后正中作纵形切口，逐层

切开皮肤、皮下组织，剥离椎旁肌，显露伤椎上下临

近椎体椎弓根进钉点，置入椎弓根螺钉、连接棒，适

当撑开复位，处理植骨床，后路剃取部分髂骨片修剪

后植于椎板间，冲洗后置引流管，逐层缝合。

1.3    术后处理

观察组于术后 1 周开始腰背肌功能恢复锻炼，术

后 2 ～ 3 周佩戴胸腰段支具下床活动。对照组于术后

6 ～ 8 周佩戴胸腰段支具下床活动。

1.4    观察指标

两组手术时间、术中出血量、术后引流量（微

创组引流量以术后伤口渗出浸透一块纱布约 25 ml 计

算）、术后伤椎 Cobb,s 角、伤椎前缘高度、术后胸腰

段活动度、术后伤椎水平位 CT 了解骨容量。

1.5    统计学方法

数据分析采用 SPSS 19.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验，

组内两时间点的比较采用配对 t 检验，P <0.05 为差异

有统计学意义。

2    结果

两组病例均顺利完成手术，获得随访 13 ～ 24 个

月，平均（18.00±3.83）个月，无 1 例发生神经损伤、

椎弓根钉松动、拔出及内固定断裂等并发症。观察组

术中出血量 10 ～ 30 ml，平均（20.50±7.98）ml，对照 

组术中出血量 100 ～ 150 ml，平均（132.00±17.51）ml，

与对照组比较，差异有统计学意义（P  <0.05）；观察组

手术时间 90 ～ 150 min，平均（113.50±16.34）min，对照

组手术时间 110 ～ 150 min，平均（135.00±15.81）min， 

两组比较差异有统计学意义（P  <0.05）；观察组术后引

流量 15 ～ 30 ml，平均（23.50±6.26）ml，对照组术后引

流量 180 ～ 280 ml，平均（233.00±34.33）ml，两组比

较差异有统计学意义（P  <0.05）（见表 1）。观察组末

次随访时伤椎 Cobb's 角 4 ～ 7°，平均（5.00±0.67）°，

低于术前（P  <0.05），对照组术后伤椎 Cobb's 角 3 ～ 

7°，平均（4.60±0.70）°，低于术前（P <0.05）；观察

组末次随访椎体前缘高度 25 ～ 33 mm，平均（29.40± 

2.32）mm，高于术前（P  <0.05），对照组术后椎体前

缘高度 26 ～ 34 mm，平均（30.20±1.99）mm，高于术

前（P <0.05），但观察组和对照组末次随访时的伤椎前

缘高度和伤椎 Cobb's 角差异无统计学意义（P  >0.05）

（见表 2）。观察组的术后胸腰段 Cobb's 角（过屈位 /

过伸位）比值 1.81 ～ 2.69，平均（2.16±0.30），高于

对照组的比值 1.04 ～ 1.07，平均（1.05±0.01）（P <0.05）

（见表 3）。且观察手术组术后伤椎均未出现“蛋壳”

效应。

典型病例 ：观察组患者，女，46 岁，L2 椎体压缩

性骨折（Denis IB 型）。图 1A、B 腰椎正侧位 X 射线

片示 ：L2 椎体压缩变扁，椎体前缘高度丢失，骨折累

及上终板，系 Denis IB 型 ；图 1C、D 术后 6 个月复查

腰椎正侧位 X 射线片示 ：伤椎椎体前缘高度未发生丢

失，椎体形态正常，硫酸钙与自体骨愈合，达到生物

愈合。对照组患者，男，39 岁，L1 椎体压缩性骨折（Denis 

IB 型）。图 2A、B 腰椎正侧位 X 射线片示 ：L1 椎体

骨折呈压缩型，椎体前缘高度丢失，骨折累及上终板，

表 1    两组病例术中出血量、手术时间、术后引流量临床

指标比较    （x±s）

组别 术中出血量 /ml 手术时间 /min 术后引流量 /ml

观察组 20.50±7.98 113.50±16.34 23.50±6.26

对照组 132.00±17.51 135.00±15.81 233.00±2.36

t 值 -19.812 -3.112 -18.163

P 值 0.000 0.012 0.000

表 2    两组病例椎体前缘高度丢失及后凸角度恢复情况    

（x±s）

组别

术前 末次随访

伤椎前缘 
高度 /mm

伤椎 Cobb's
角 /(° )

伤椎前缘 
高度 /mm

伤椎 Cobb's 
角 /(° )

观察组 21.00±2.36 19.40±1.90 29.40±2.321） 5.00±0.672）

对照组 20.70±2.06 19.40±1.51 30.20±1.991） 4.60±0.702）

注：1）两组患者末次随访伤椎前缘高度与术前比较，P <0.05； 

2）两组患者末次随访伤椎 Cobb's 角与术前比较，P <0.05

表 3    两组病例术后半年胸腰段 Cobb's 角 

（过屈位 / 过伸位）比值    （x±s）

组别 胸腰段 Cobb's 角（过屈位 / 过伸位）比值

观察组 2.16±0.30

对照组 1.05±0.01

t 值 12.060

P 值 0.000
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系 Denis IB 型 ；图 2C、D 末次随访复查腰椎正侧位 X

射线片示 ：伤椎形态复位佳，椎体前缘高度恢复正常，

但椎体内椎弓根水平前方可见明显“蛋壳样”骨缺损。

图 1    观察组患者，女，46 岁，L2 椎体压缩性骨折（Denis IB 型）

A                                                        B                                                     C                                                    D

图 2    对照组患者，男，39 岁，L1 椎体压缩性骨折（Denis IB 型）

A                                                        B                                                     C                                                    D

3    讨论

胸腰椎骨折在临床上是最常见的脊柱损伤，对于

发生在不同年龄阶段的胸腰椎骨折治疗报道有所增

多，对无需进行椎管减压的胸腰椎骨折的治疗方案已

基本达成手术治疗的共识 [3-4]，同时不断的优化手术方

案成为了脊柱外科学术讨论的焦点。PNEUMATICOS

等 [5] 提出胸腰椎脊柱损伤评分系统（TLICS），评分 4

分以上有手术指征，由于前路手术创伤较大，目前以

后路手术为主。微创治疗对椎旁软组织及脊柱后柱的

副损伤很小，出血少，术后恢复较快。近年来国内外

很多研究都证明了经皮椎弓根钉棒微创内固定系统在

临床上治疗脊柱骨折的的可行性和实用性 [6]。但大量

文献报道胸腰椎骨折后路椎弓根内固定术后发生断

棒、断钉、内固定松动、弯曲、迟发性腰背痛等并发症，

总结系骨折节段未做植骨融合所致 [7]，因为内固定系

统只是暂时的，自身骨融合才是永久性的稳定，因此

在骨折复位内固定后，充分的植骨显得格外重要，目

前最常见的植骨方法有椎板间植骨、横突间植骨及伤

椎椎体内植骨。前两种植骨方法因后方小关节融合对

患者术后的胸腰段活动度产生一定的影响，部分患者

会出现长期的胸腰背部疼痛，称为“融合病”，而伤椎

椎体内植骨对术后胸腰段活动度没有任何影响，不过

需早期取出内固定系统，以避免内固定断裂 [8-9]。

生物力学研究提示站立时轴向压力的 80% 直接

作用于脊柱的前中柱上，仅约 20% 通过后柱，所以恢

复脊柱前中柱的稳定性是防止术后断钉、断棒及松动

相关并发症的重要手段 [10]。手术骨折复位后，经 X 射

线透视可见伤椎椎体高度恢复，术后伤椎椎体 CT 平

扫时可以发现：伤椎椎体外形虽然能够恢复几近正常，

但椎体内骨小梁并不能恢复，椎体内部尤其在椎弓根

层面的前方仍存在骨缺损，大约占椎体体积的 25%，

即所谓的“蛋壳”效应，考虑系椎体内被挤压破坏的

骨小梁不能随椎体前缘高度恢复而恢复，椎体内部会

产生空隙，因此远期椎体矫正的高度可能会再次丢失，

造成断钉、断棒、内固定松动等并发症 [11]，因此有效

填充伤椎椎体内的骨缺损是至关重要的。经伤椎椎弓

根行椎体内植骨系压力侧植骨，能有效的填充骨缺损，

易于椎体内爬行替代，对椎体前中柱坚强有效的支撑
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减轻了脊柱内固定系统的应力负荷，重建了胸腰段的

三维稳定性，恢复了力学性能，同时减少术后并发症

并对胸腰段活动度没有影响 [10]。临床上椎体内植骨材

料多种，目前以聚甲基丙烯酸甲酯（PMMA），即所谓

的“骨水泥”应用较多，具有良好的生物力学特性，

但如果渗入椎管可导致灾难性后果，凝固的过程中

会产生聚合热，对周围的组织产生副损伤，PMMA 的

单体毒性和静脉栓塞等副作用都可能危及患者生命，

PMMA 强度高，椎体强度术后也增高，与邻近椎体产

生的应力发生改变，从而会加重邻近节段的退变，而

且 PMMA 并无骨传导性及生物活性，因此是无法与自

体骨融合而达到生物愈合的最佳结果 [12-13]。作者选用

的 Stimulan 硫酸钙骨空腔填料包括硫酸钙粉和预定量

混合溶液，固化过程中并不会产生聚合热，无副损伤，

具有生物可分解性和生物相容性，在愈合过程中将被

溶解与吸收，最终被新生骨所取代。作者采用经皮椎

弓根钉棒微创内固定系统结合伤椎植骨治疗胸腰椎骨

折 20 例，术中出血少，创伤小，术后伤椎椎体前缘高

度显著高于术前，伤椎 Cobb's 角低于术前，术后 CT

显示伤椎前部缺损处硫酸钙填充满意，均未出现“蛋

壳”效应。两组病例均未发生内固定失效、断钉、断

棒等并发症，开放组会出现术后腰背部酸痛，胸腰段

的活动度降低，供骨区的疼痛不适等不良反应 ；微创

组术后恢复快，复查 CT 提示伤椎内硫酸钙于 1 ～ 2

个月完全变成正常骨组织，实现了真正的生物愈合，

无蛋壳样骨缺损，未发生排斥、过敏及毒性反应，末

次随访时胸腰段活动度几近正常，极大地提高了患者

的生活质量。

本研究认为经皮椎弓根钉棒微创内固定系统结

合伤椎植骨是治疗胸腰椎骨折的一种有效可行的方

法，其优越性 ：①经皮椎弓根微创内固定系统在治疗

胸腰椎骨折固定稳妥有效，手术创伤小、出血少，术

后恢复快；②经伤椎椎弓根椎体内植骨填充了骨缺损，

有效恢复了前、中柱的稳定性 ；③硫酸钙固化后即刻

恢复了伤椎的抗压强度，有利于患者的早期下床康复

锻炼 ；④替代了取髂骨植骨，避免了供骨区的术后并

发症 ；⑤硫酸钙具有较好的生物相容性（骨传导及可

降解性），术后 2 个月即可达到生物愈合 [14-15] ；⑥取出

内固定装置后，几乎不影响胸腰段的活动度，患者的

生活质量得到了显著提高。经皮椎弓根钉棒微创系统

结合伤椎植骨治疗胸腰椎骨折手术创伤小、出血少、

安全可靠，矫正效果满意，术后恢复快。保留胸腰段

活动度，并有效防止伤椎出现“蛋壳”效应，能够即

刻增加伤椎椎体的骨容量及前柱的抗压稳定性，值得

临床推广。
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