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后路钉棒系统置入内固定并侧前方减压植骨融合治疗胸腰椎严重 

爆裂骨折12例☆ 

刘  军，项良碧，王  琪，陈  语，于海龙，曹  艳 

Posterior screw-rod system fixation combined with anterolateral decompression and bone graft 

for severe thoracolumbar burst fracture in 12 cases    

Liu Jun, Xiang Liang-bi, Wang Qi, Chen Yu, Yu Hai-long, Cao Yan 

Abstract 

BACKGROUND: The procedures of anterolateral decompression, bone graft with mesh and internal fixation with screws and rods 

can achieve through the same incision in the treatment of thoracolumbar burst fractures. 

OBJECTIVE: To evaluate the clinical effects of anterolateral decompression, bone graft with mesh and internal fixation with 

screws and rods in the treatment of thoracolumbar burst fractures.  

METHODS: Twelve thoracolumbar burst fracture patients with neurologic deficit were treated with anterolateral decompression, 

bone graft with mesh and internal fixation with screws and rods. 

RESULTS AND CONCLUSION: The mean follow-up time was 16 months. Sufficient decompression, excellent fusion of bone 

graft and recovered vertebral body height were achieved in all cases. The Cobb’s angle was rectified from preoperative 22° to 6° 

postoperatively. And Frankel grade scores were significantly improved in 9 cases (grade 1 in 6 cases, grade 2 in 3 cases, and no 

changes in 3 cases). The procedures of anterolateral decompression, bone graft with mesh and internal fixation with screws and 

rods are effective, which can achieve anatomical reduction, complete decompression and restabilization through the same incision. 

But the operation indications should be restrictedly controlled because of the more trauma and blood loss. 
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摘要 

背景：胸腰椎爆裂性骨折侧前方减压植骨融合、钉棒系统内固定术可通过同一切口实现。 

目的：观察后路钉棒系统置入内固定并侧前方减压植骨融合治疗胸腰椎严重爆裂骨折合并脊髓及神经根损伤的临床疗效。 

方法：回顾采用后路钉棒系统置入内固定，侧前方减压植骨融合治疗 12 例胸腰椎爆裂骨折合并神经损伤的病例。 

结果与结论：12例患者椎管均获得有效减压，均随访 9个月以上。影像学显示植骨块融合良好， 伤椎高度基本恢复，Cobb’s 

角由术前平均 22°恢复到 6°，F rankel 分级恢复 1级者 6 例，恢复 2级者 3 例，无变化者 3例。结果表明，采用后路钉棒

系统内固定加侧前方减压椎体次全切除植骨融合是集减压、复位、内固定、植骨融合、矫正畸形、重建脊柱稳定一次完成的

有效方法，但应严格掌握适应证。 

关键词：胸腰椎；爆裂骨折；椎管占位；侧前方减压；神经损伤 
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0  引言 

 

胸腰椎爆裂性骨折治疗方法分前路、后路

和前后联合，后路手术可以复位骨折，但只能

进行间接减压，前路手术可直视下切除压迫骨

块，行植骨固定，但损伤较大
[1-15]
。解放军沈阳

军区总医院对12例严重胸腰椎爆裂骨折压迫脊

髓患者行侧前方减压植骨融合加后路复位钉棒

系统内固定，获得满意效果。 

 

1  对象和方法 

 

设计：回顾性病例分析。 

对象：选择2005-01/2009-01在解放军沈阳

军区总医院骨科收治的胸腰椎爆裂骨折患者12

例，男9 例，女3例；年龄32~51岁，平均37.5

岁。 

诊断标准：根据CT或X射线片确诊胸腰椎爆

裂骨折。 

纳入标准：①不稳定性胸腰椎爆裂骨折合并

神经损伤。②无严重合并症。③生命体征平稳。 

④患者对治疗知情同意。 

排除标准：①合并重要脏器严重损伤而不能

耐受麻醉与手术者。 

受伤原因：高处坠落伤8例，车祸致伤3例，

重物压伤1例。伤后至手术时间1~12 d。所有患

者均有明显的腰胸背疼痛、畸形、活动受限。
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双下肢肌力、感觉、反射减退或消失，尿便障碍。按

Frankel分类，A 级3例，B级4例， C级5例。所有病例

术前均行X射线照片、CT三维重建及MRI检查。受伤部

位：T9 1例，T12 1例，L1 4例，L2 4例，L3 2例。全部病

例都有后凸及侧凸畸形，其中后凸(Cobb 角)平均22°，

侧凸平均6°。CT 检查示：椎体爆裂骨折，前、中及后

柱均有严重损伤，骨碎块明显突入椎管，占椎管前后径

在60%~80%，明显压迫硬膜囊。 

方法：12 例患者均采用全麻，俯卧位，采用后正

中切口或后外侧弧形切口，弧形切口以伤椎为弧形切口

之顶点，距棘突8 cm，相当于骶棘肌外缘，切口范围包

括上下各两个椎体，后路椎弓根钉棒系统内固定，采用

Wiltse入路，经多裂肌与最长肌之间的无血管区劈开进

入
[16]
，在棘突旁4 cm，切开胸背筋膜(骶棘肌鞘)，多裂

肌与最长肌之间的间隙可以通过在裂隙中穿过的髂肋

肌表面的静脉来标记，用手指分开肌肉间隙，显露相应

椎体的人字嵴，拧入椎弓根螺钉，复位及撑开骨折椎体。

于骶棘肌外缘游离该肌肉，向内侧牵开，骨膜下剥离显

露相应椎体的横突(T12节段需切除第12肋从肋角至肋骨

小头区域)，于横突根部凿断横突并切除，骨膜下剥离显

露相应椎体的前方及侧方，接扎节段血管，切除伤椎上

下椎间盘，由于椎体骨折多为后上缘骨折
[17]
，系脊髓受

压最严重的部位，为不加重脊髓损伤，减压先从后下角

开始，先切除椎体后1/3，形成一骨槽，保留一层皮质，

再用刮匙刮除，显露硬膜，使脊髓完全减压，迅速用明

胶海绵压迫出血。将切除骨质剪成碎块，放入钛网内置

入减压之区域。 

神经功能评定：按Frankel 标准评定神经功能回复情

况
[18]
。 

主要观察指标：根据影像学检查结果，观察椎弓根

螺钉位置，测量椎体高度及Cobb角的恢复情况；同时

观察神经功能恢复情况。 

    

2  结果 

 

2.1  参与者数量分析  纳入患者12例，均获得9个月以

上随访，最长随访24个月，全部进入结果分析。 

2.2  患者手术时间及出血量  手术时间160~330 min，

平均180 min。出血量900~2 500 mL，平均1 200 mL。 

2.3  患者神经功能回复情况：9例神经功能有所恢复，

其中6例提高1级，3例提高2级，另外3例A级未恢复。 

2.4  椎弓根钉置入前后及末次随访时X射线评价  全

组复查时植骨块均已融合，畸形矫正良好，椎体高度基

本恢复，见表1。 

2.5  并发症发生情况  本组有1例T8一枚螺钉过长穿

过椎体，但位于右侧，对前方重要脏器未构成威胁，随

访15个月未出现任何并发症。 

 

 

 

 

 

 

 

2.6  典型病例介绍  例1，男，43岁。L1椎体爆裂骨折

不全瘫患者手术前后影像学资料见图1。 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1  Image of a 43 years old male patient with L1 vertebral 
burst fracture incomplete paralysis 

图 1  男，43岁，L1椎体爆裂骨折不全瘫患者手术前后影像
学资料 

a: Preoperative radiography showed L1 vertebral burst fracture with 80% 

compression  

b: Postopertive radiography showed excellent location of titanium mesh 

and other internal fixation 

表 1  椎弓根钉置入前后及末次随访时 X射线评价
Table 1  Results of radiographic date at preoperative and final 

follow-up                                   (x
_

±s)

Index     Preoperative Final follow-up 

kyphotic Cobb angle (°) 22.1±10.2 8.2±4.1 

Scoliosic Cobb angle (°) 6.1±1.2 2.3±1.1 

Loss of anterior edge height (%) 49.1±13.3 20.4±9.2 

c: Preoperative CT showed L1 vertebral burst fracture and the spinal 

canal encroachment was 90% 

D 

d: Postoperative CT showed sufficient decompression 
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例2，男，26岁。L4椎体爆裂骨折不全瘫患者手术

前后影像学资料见图2。 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3  讨论 

 

3.1  胸腰椎爆裂骨折手术适应证  胸腰椎爆裂骨折常

伴有脊髓损伤，治疗目的为解剖复位，充分减压，重建

脊柱稳定性，并在此基础上获得脊髓的功能恢复
[1]
。爆

裂型骨折是由于脊柱遭受超过椎体承受能力的轴向压

力所致，Denis的三柱理论认为爆裂型骨折是前柱和中

柱在轴向压缩爆力下产生的
[19]
，其主要X射线表现为椎

体前缘高度降低，椎体后壁骨皮质连续性中断并可有骨

块凸入椎管，造成脊髓前方受压。 

单纯后路全椎板切除和后路复位内固定，部分骨片

虽可回纳，但无法完全减除脊髓前方的压迫，而导致术

后脊髓功能恢复不全。同时按照AO胸腰椎骨折的分类，

可分A型损伤(压缩外力，它引起压缩性和爆散损伤)，B

型损伤(牵张外力，它引起的损伤伴有横向结构的损伤)，

C型损伤(轴向扭转外力，它引起旋转性损伤)。该分类

可以用来判断骨折的严重程度及预后，并可以指导治疗

方式的选择
[1]
。 

胸腰椎骨折到底采用前路还是后路手术或一期前

后联合入路，文献报道未证实哪种手术更有优势，必须

依据具体的伤情及术者的经验及当地医疗技术水平。前

柱结构是否稳定是是否选择前路手术的主要原因，目前

前路减压固定的绝对指征是椎体爆散骨折导致后壁骨

块翻转向前，其特点在CT横断面可见椎体后壁位于椎体

内指向前方
[20-21]

。同时当出现椎管侵占超过50%，椎体

高度丢失超过70%，应选择前方手术，前路手术目的是：

恢复脊柱前方的支撑，椎管减压解除对脊髓和神经的压

迫，恢复脊柱的对位，达到损伤段脊柱的骨性愈合。 

3.2  侧前方减压植骨融合加后路内固定手术的生物力

学特点  根据文献报道，不负重的脊柱瞬时旋转轴在矢

状面位于椎体的中部，即脊柱各节段的运动中心位于椎

体椎间盘的中部。而脊柱损伤， 特别是爆裂型骨折，

其运动中心丧失运动功能
[19,22-23]

。而前路钛网置入、

钢板内固定器系统可固定前中柱，固定运动中心，恢

复前柱的支撑功能，增强脊柱的负重功能，若同时行

后路椎弓根钉系统内固定，不仅增加内固定强度并形

成后方张力带效应。故采用后路钉棒系统内固定加侧

前方减压椎体次全切除钛网置入治疗胸腰椎爆裂骨折

合并脊髓及神经损伤为集减压、复位、固定、植骨融

合、矫正畸形、重建脊柱稳定一次完成的有效方法。

完全恢复了脊柱的正常解剖序列并达到了脊柱真正的

张力带固定作用
[24-27]

。 

3.3  侧前方减压融合加后路钉棒系统内固定手术入

路、手术方式及内固定的优缺点 

手术入路：侧前方减压融合加后路钉棒系统内固定手

术治疗严重胸腰椎爆裂骨折，采用单一切口，一次完成

后及前路手术，创伤较前后联合手术小，出血量少，尤

其对于合并有胸腹伤患者不能耐受双腔管插管者是一

种良好的选择。但侧前方减压，手术视野较前路手术狭

窄，操作困难，需要较高的手术技巧和经验。 

本组采用Wiltse入路，经多裂肌与最长肌之间的无

血管区劈开进入，在棘突旁4 cm，切开胸背筋膜(骶棘

肌鞘)，多裂肌与最长肌之间的间隙可以通过在裂隙中穿

过的髂肋肌表面的静脉来标记，用手指分开肌肉间隙，

出血少，对周围组织损伤轻。该手术避免了剥离骶棘肌，

保持了棘间韧带的完整和肌肉在脊柱后柱的附着，避免

了术后椎旁肌的失神经支配和轴性疼痛及医源性脊柱

不稳。经肋横突胸腹膜外入路，避免了干扰胸腹腔脏器，

Figure 2  Image of a 26 years old male patient with L4 vertebral 
burst fracture incomplete paralysis 

图 2  L4椎体爆裂骨折不全瘫患者手术前后影像学资料 

a: Preoperative radiography showed L4 vertebral burst fracture with 50% 

compression  

b: Postopertive radiography showed excellent location of titanium mesh 

and other internal fixation 

c: Preoperative CT showed L4 vertebral burst fracture and the spinal 

canal encroachment was 85% 

d: Postoperative CT showed sufficient decompression 

D 
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术后恢复快，无开胸等并发症。但术中减压范围一定要

超过椎管横径至对侧，方能完全去除椎弓根区域致压的

骨块达到完全减压。 

手术方式及内固定：侧前方减压植骨融合加后路钉棒

系统内固定手术较单纯后路或前路减压手术更彻底、持

久并恢复脊柱三柱的解剖结构，重塑脊柱张力带作用。

在直视下切除椎管前方的致压物，损伤脊髓的机会小，

对脊柱运动单位的解剖状态损伤最小，保留了脊柱的部

分功能，且无后路椎板切除后的瘢痕继发压迫之忧。前

后路内固定器械可以明显增加脊柱在各个方向上的稳定

性，符合生物力学特点。植骨块和内固定器械直接重建

前中柱骨折的椎体和破裂椎间盘的负重功能，而且所受

的力臂短、力矩小，有利于脊柱稳定， 减少了内固定物

松动和疲劳断裂的机会。前路植骨床血运丰富，植骨块

大，由于所受压应力作用，融合快，愈合后强度大
[21，28-29]

。 

侧前方减压植骨融合加后路钉棒系统内固定手术的缺点：

① 与单纯后路或前路手术相比，手术创伤大、出血多，

手术时间长，手术操作在重要脏器、大血管周围进行，

容易损伤胸膜、大血管、腹腔脏器、胸导管和神经根等。

②材料价格较贵，制约了许多有适应证病例的普及应

用。③固定节段一般不超过4个椎体。 
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来自本文课题的更多信息--  

作者贡献：设计、实施、评估者：第一、二作者参与设

计及评估，所有作者参与实施，是盲法评估。 

利益冲突：课题未涉及任何厂家及相关雇主或其他经济

组织直接或间接的经济或利益的赞助。 

伦理批准：根据国务院《医疗机构管理条例》规定
[30]
，

患者知情同意。 

创新性说明：采用后路钉棒系统内固定加侧前方减压椎

体次全切除植骨融合手术是在一个手术切口条件下，集减

压、复位、内固定、植骨融合、矫正畸形、重建脊柱稳定一

次完成的有效方法，但由于手术创伤较大，出血较多，应严

格掌握手术指征，固定节段一般不超过 4个椎体。 


