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胸腰椎压缩性骨折单椎体内植入器的初步研制及其生物力学 
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物力学重点实验室，广东省广州市  510515) 

 
文章亮点： 
1 采用内镜下胸腹膜后椎体侧方入路，处理椎体节段血管后将骨折撑开复位，骨折缺损椎体内植入“单椎

体内植入器”植骨并固定。这样植骨量大而确实，直接重建了前柱的稳定性，没有经椎弓根植骨可能损伤

脊髓及神经根的风险，手术相对安全；同时，由于是单个椎体的固定，不需融合一个或多个节段，脊柱运

动单位不会丧失，不影响脊柱的活动度，对邻近节段退变影响更小，符合脊柱的生理及生物力学，有利于

骨折愈合。 
2 课题通过骨折复位后单独依靠自行研制的“椎体内融合器”发挥支撑、植骨、融合的作用，大胆尝试不使

用其他的脊柱内固定器，并与传统的脊柱前路钉板及后路钉棒系统复位固定效果进行比较，为胸腰椎骨折的

修复手术治疗提供新的治疗理论和治疗方式，具有创新性。  
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摘要 
背景：对于压缩程度大于 1/3 的严重胸腰椎压缩性骨折，理想的治疗方法是微创内固定，其具有良好的生物

力学性能，且植骨可靠，在达到伤椎复位、植骨与稳定目的的同时，尽可能地保留了脊柱运动单位和正常生

理功能，从而减轻临近节段退变。 
目的：研制一种内镜下经椎体侧方入路复位单椎体内植入器，评价其应用于胸腰椎压缩性骨折中的生物力学

性能。 
方法：根据成人胸腰椎椎体的解剖学测量数据研制各型号的单椎体内植入器。选取 6 具成人新鲜胸腰椎尸体

标本，制作 L1 压缩性骨折模型，分为对照组、骨折损伤组、单椎体内植入器组、AF 复位内固定组及前路钢

板内固定组，分别进行三维运动范围实验。 
结果与结论：生物力学测试表明，单椎体内植入器组在胸腰椎前屈及左右侧屈方向上与 AF 内固定组及前路钢板

组运动范围差异无显著性意义(P > 0.05)，但在后伸及左右旋转方向上运动范围增大，差异有显著性意义(P < 
0.05)。结果可见单椎体内植入器设计新颖，在前屈及左右侧屈方向具有较好的生物力学性能，但在后伸及旋

转方向缺乏稳定性，需加以改进或辅以外固定。 
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Primary development and biomechanics of single vertebrae internal fixation system for 
thoracolumbar compression fracture   
 
Li Ji-cai1, Liu Ping-jun1, He Yong-li1, Zhao Wei-dong2, Liang Dong-zhu2, Mao Bing-yan1 (1Department of 
Orthopedics, Simen Hospital Affiliated to Changsha Medical School, Changde 415300, Hunan Province, 
China; 2Key Laboratory of Biomechanics, Southern Medical University, Guangzhou 510515, Guangdong 
Province, China) 
 
Abstract 
BACKGROUND: For severe thoracolumbar compression fracture (> 1/3 compression), ideal therapeutic method 
is minimally invasive internal fixation, which has good biomechanical functions. Moreover, bone graft is reliable. 
Injured vertebra reduction and bone graft stability achieved. Motor unit of spinal column and normal physiological 
function were retained, resulting in lessening nearby segmental degeneration.  
OBJECTIVE: To discuss the design of single vertebrae internal fixation system and evaluate its biomechanical 
performance which apply to treat thoracolumbar compression fracture by endoscope.  
METHODS: A brand-new single vertebrae internal fixation system was designed in accordance with data of 
anatomic measurement of adult thoracolumbar vertebra. Six fresh adult corpse specimens were prepared to 
produce models of L1 compression fracture, and assigned to control group, fracture injury group, single vertebrae 
internal fixation system group, AF reduction internal fixation group and anterior plate internal fixation group.  
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Three-dimensional movement range experiments were conducted separately.  
RESULTS AND CONCLUSION: The biomechanical comparison showed that there was no significant difference in 
three-dimensional range of motion among single vertebrae internal fixation system group (anteflexion, left and right 
lateroflexion), AF reduction internal fixation group and anterior plate internal fixation group (P > 0.05). However, range of 
motion significantly increased at backward extension, left and right rotation (P < 0.05). Results suggested that the design of 
single vertebrae internal fixation system was novel and the system had good biomechanical performance at anteflexion, left 
and right lateroflexion. However, it needs to be improved in which lacks of stability of extension and rotation.  
 
Subject headings: fractures, compression; perioperative period; internal fixators; biomechanics 
Funding: the Science and Technology Project of Hunan Provincial Health Department, No. B2009134 
 
Li JC, Liu PJ, He YL, Zhao WD, Liang DZ, Mao BY. Primary development and biomechanics of single vertebrae internal 
fixation system for thoracolumbar compression fracture. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2014;18(9):1350-1355. 

 

0  引言  Introduction 
胸腰椎压缩性骨折是常见的脊柱骨折，对于椎体压缩

大于1/3的严重压缩性骨折需手术治疗。开放或经皮微创

后路复位椎弓根钉棒系统内固定、前路复位钢板内固定等

是目前常用治疗方法，但均存在不少弊端，尤其是多节段

固定所导致的脊柱运动单位过多丧失、伤椎临近节段退变

加速等成为脊柱外科的难题。经皮椎体后凸成形技术主要

适用于老年人骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折，有一定的局

限性，而且骨水泥的渗漏造成脊髓神经损害成为很大威

胁。如果将固定范围仅仅限于受伤椎体而不干扰临近的正

常椎体节段，同时又能达到受伤椎内植骨愈合的目的，则

有效保留了脊柱运动单元和正常生理功能，有利于减轻伤

椎临近节段退变。因此，课题组试着研究一种新方法治疗

胸腰椎压缩性骨折，力求同时达到骨折椎体复位、骨折椎

体内植骨和单椎体内固定的目的。课题组初步研制了一种

单椎体内植入器，用于成人新鲜尸体标本的胸腰椎压缩性

骨折模型，并对其进行生物力学评估，了解其生物力学性

能，为最终在内镜下应用于临床提供依据。 
 
1  单椎体内植入器的设计   Design of single 
vertebrae internal fixation system  
    椎体内植入器由上下2块人工终板与椎体内融合器组

成。人工终板采用钛合金材料(Ti6A14V)制成，为自行研

制(国家实用新型专利号：ZL201220158045.8)(图1)。人

工终板为上下2块，一侧开有螺孔，固定边框通过螺钉可

以与人工终板一端的螺孔固定，防止植骨松脱。人工终板

上设计有多个棘状凸起和筛状小孔。棘状凸起可嵌入椎体

的松质骨而起固定作用，筛状小孔则利于松质骨的长入而

达到骨折愈合。操作时先松开人工终板固定边框的螺钉，

移除固定边框，再将椎体骨折撑开复位，然后于骨折复位

后形成的空腔内分别植入上下人工终板，将棘状凸起与椎

体上下的残余松质骨嵌紧，然后将合适长度的填满松质骨

的椎体内融合器置入上下人工终板中央，盖上人工终板侧

方的固定边框，拧紧两端螺钉防椎体内融合器脱出。人工

终板的形状大小参考成人尸体标本胸腰椎椎体的解剖学测

量数据设计[1]，人工终板的厚度2 mm，边框宽度2 mm，筛

状小孔直径2 mm，规格有6种：26 mm×30 mm，      
28 mm×32 mm，30 mm×34 mm，32 mm×36 mm，   
34 mm×38 mm，36 mm× 42 mm。 
 
2  生物力学测试  Biomechanical test  

设计：体外随机对照生物力学实验。 
时间及地点：实验于2012年10至12月在南方医科大

学生物力学重点实验室完成。 
材料：6具年龄20-45岁以下、意外死亡的男性新鲜

冷冻尸体标本，经放射学检查，排除先天畸形、外伤、退

变性疾病和肿瘤等，由长沙医学院解剖实验室提供。 
实验用单椎体内植入器为自行研制，单椎体内植骨材 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

图 1  单椎体内植入器的上下 2 块人工终板实物图以及单椎体内植骨融合器实物图 
Figure 1  Two pieces of artificial end plate of single vertebrae internal fixation system and implant bone substitute of single vertebrae internal
fixation system 
图注： 
(1) 图中 A 为上下人工终板的内面观；B 为上下人工终板的外面观；C 为单椎体内植骨融合器正面观；D 为单椎体内植骨融合器侧面观。 
(2) 人工终板为上下 2 块，设有棘状凸起和筛状小孔。人工终板的一端开有螺孔，固定边框通过螺钉可以与人工终板一端的螺孔固定。上下 2
块人工终板之间可行植骨。单椎体内植骨融合器为纳米羟基磷灰石/聚酰胺 66 复合生物活性材料制成，呈中空管状，管壁有小孔。 

 A B  C D 
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料为纳米羟基磷灰石/聚酰胺66复合生物活性材料(四川

国纳科技有限公司提供)(图1)，具有诱导成骨作用，外

形呈管状，管壁有多个小孔，外径 18 mm、内径     
12 mm，管腔内可填满自体松质骨，长短可根据术中所

需任意锯取。后路椎弓根系统为AF系统(苏州康力骨科

器械有限公司提供)，腰椎前路钢板(天津正天医疗器械

有限公司提供)。脊柱三维运动试验机(南方医科大学生

物力学实验室研制)。 
方法： 

标本获取：截取T11-L3节段，剔除椎旁肌肉、脂肪等

软组织，保留骨、韧带和关节囊完整，制成完整状态的胸

腰椎骨韧带功能节段。分别在上下椎体的上下端拧入数枚

松质骨螺钉，以增加椎体对包埋剂的锚定力，然后包埋上

下椎体两端备用。再制作L1椎体压缩性骨折的模型。 
L1椎体压缩性骨折模型的制备[2]：在L1椎体前中间用  

3 mm的钻头钻孔，钻入深度为1 cm，在MTS实验机上屈

曲12°，在1 s内压缩力迅速提升到10 kN，每个标本重复

压缩2次或3次，模拟坠落压缩，直至L1椎体骨折，高度减

少1/2，并后凸畸形。双层塑料袋密封保存于-20 ℃超低

温冰箱中冷冻，试验前将标本放于普通冰箱和常温下逐级

解冻备用。 
实验分组：实验分5组：①对照组(完整标本)。②骨

折损伤组。③单椎体内植入器组。④AF复位内固定组。

⑤前路钢板内固定组。为减小相互影响造成的误差，不同

标本的3种固定及测试顺序随机决定。所有生物力学测试

在非破坏方式下用脊柱三维运动试验机(南方医科大学生

物力学实验室研制)进行测试。对腰椎施加4.0 N•m纯力偶

矩，使腰椎产生前屈/后伸、左/右侧弯、左/右轴向旋转共

6个自由度方向的生理运动(图2)。美国魔神运动分析技术

公司(Motion Analysis)步态分析系统(6Eagle系统)图像采

集，由微机图像处理和分析系统测量节段间角度位移的运

动范围(ROM)。每次测试重复3次加载/卸载循环，在第3
次循环时进行运动学测量，以减小标本黏弹性作用的影

响。测试过程中用生理盐水保持标本湿润。每一标本的测

试于1 d内完成。 
主要观察指标：各个状态的前屈后伸、左右侧屈和左

右旋转6种生理运动的运动范围。 
统计学分析：所得数据采用SPSS 11.0统计软件进行

统计处理。数据以x
_

±s表示，统计方法为多个样本均数比

较的方差分析(α=0.05，双尾)，P < 0.05为差异有显著性

意义。 
 
3  结果  Results  

骨折损伤组的屈伸、左右侧屈及轴向旋转运动范围值

较正常组显著增大(P < 0.05)，稳定性最差。在L1压缩性

骨折模型上，单椎体内植入器组与骨折损伤组比较，胸腰

椎前屈后伸及左右侧屈、左右旋转6个方向上的角位移差

异有显著性意义(P < 0.05)，其稳定性明显优于骨折损伤

组，说明伤椎单椎体内植入器植入后，胸腰椎稳定性增

加。单椎体内植入器组与AF内固定组及前路钢板组比

较，前屈及左右侧屈3个方向上的角位移差异无显著性意

义(P > 0.05)，稳定性相当；但在后伸及左右旋转3个方向

差异有显著性意义(P < 0.05)，单椎体内植入器组与AF内
固定组及前路钢板组比较相对缺乏稳定性(表1)。 

 
4  讨论  Discussion 

胸腰椎压缩性骨折是最常见的脊柱骨折。对于椎体压

缩大于1/3的严重压缩性骨折需手术治疗。长期以来，手

术方式局限为后路开放复位椎弓根系统内固定、前路复位

内固定及前后联合入路复位内固定等。尤其对严重椎体压

缩性骨折，后路开放复位椎弓根系统内固定取得了较为满

意的效果。但其创伤大、出血多，不符合微创的要求，而 

图 2  三种方式固定后的标本在三维运动试验时状态 
Figure 2  Status during three-dimensional movement test of samples after fixation with three different manners 
图注：图中 A 为单椎体内植入器组；B 为 AF 复位内固定组；C 为前路钢板固定组。 

 A B C 
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且其所导致的严重并发症也不容忽视，如：脊髓或神经根

损伤、内固定松动断裂、后外侧植骨融合失败率高、固定

节段多而导致运动单元减少及临近节段退变加速等等[3-6]。

短节段内固定具有固定节段少，创伤相对较小，脊柱运动

单位丧失少及更符合脊柱运动及生理而受到广泛关注和普

遍接受。目前，短节段内固定有逐渐取代长节段内固定的

趋势[7-12]。 
胸腰椎骨折开放复位内固定术中植骨融合的常用方法

有椎体间植骨和后外侧植骨(包括横突间植骨、椎板间及

小关节间植骨、棘突间植骨)等。研究表明，椎体间植骨

直接融合椎体，治疗后融合率相对较高，且有利于恢复椎

间隙高度 [13-16]，特别是钛制金属植入物－椎间融合器

(Cage)的研制和应用，脊柱融合率有了进一步的提高。椎

间融合器具有一定的强度，有利于恢复和维持椎间隙高

度，而且，植骨块被放入椎间融合器内不易移动，避免了

植骨块脱落入椎管压迫脊髓和神经的危险。目前，各种

材料的椎间融合器已在临床被广泛运用[17-22]。胸腰椎压

缩性骨折经前路或后路复位后常于骨折椎体内形成一定

的空隙或缺损，从而严重影响脊柱前路的稳定性及骨折

的愈合。临床常直接从前路植入自体或同种异体骨，但

前路手术创伤大，解剖较为复杂。也有不少学者采用后

路经椎弓根椎体内植入骨粒，但植骨量相对有限，且缺

乏一定的强度，不能形成即时的有效支撑和稳定性，故

效果尚不确实[23-27]。还有学者尝试采用经后路椎弓根系

统复位固定胸腰椎骨折后，再经椎弓根将“钛制椎体植

入物”(titanium alloy body augmenter，TpBA)植入塌

陷的椎体内 [28-30,35]，其灵感来自于重建椎间盘高度的

“椎间笼”概念，由此可产生一强而稳固的内部结构，

使移植骨在破坏的椎体中长成结实结构，但其虽为椎体

内植骨，却仍然使用后路椎弓根系统复位固定，故至少

需融合一个节段(即上下二个椎体)，融合后必将使得相

应节段运动单位的丧失，影响脊柱的活动度，并且加速

邻近节段的退行性变。 
内镜技术和微创技术已广泛应用于脊柱外科临床，

如：椎间盘镜下髓核摘除术、经皮穿刺腰椎间盘髓核碎吸

术、经皮椎体成形术等等。近来，胸腔镜辅助下前入路在

胸腰椎骨折中的应用[31-34]、腹腔镜技术经腹腔治疗腰椎疾

患、胸腔镜辅助下小切口胸椎侧凸前路矫形技术、后路经

皮椎弓根钉棒系统内固定技术等亦在国内外逐步广泛开

展。经皮椎体后凸成形技术符合微创的原则，临床上已广

泛应用于骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折，并取得了满意的

疗效。但其亦有一定的局限性[7,9, 36-38]：①适应证较窄，

主要适用于老年骨质疏松性压缩骨折，而且气囊复位能力

有限，当椎体塌陷严重(不到原高度的1/3)时复位困难；椎

体后缘结构骨折或破坏时，气囊扩张有使骨块移位导致脊

髓压迫加重的危险。②骨水泥的渗漏造成脊髓神经损害成

为最大威胁。③不适用于对造影剂过敏的患者。④骨水泥

的毒性反应。⑤临近椎体骨折的发生率增高等。后路经皮

椎弓根钉棒系统内固定技术采用微创技术，在伤椎的复

位、后凸畸形的矫正以及远期伤椎高度丢失率方面与开放

手术相当，但其具有损伤小，椎旁肌肉组织剥离少，术中

出血及术后引流量少，手术时间较短，术后恢复快，腰背

部疼痛程度和发生率要明显低于传统开放手术等优势，但

仍需固定多个节段，同样可致脊柱运动单元减少及临近节

段退变加速[39-42]。因此，尽管胸腰椎骨折的治疗方法较

多，但均存在一些不足。本研究拟采用内镜下胸腹膜后椎

体侧方入路，在内镜监视下用钛夹处理椎体节段血管后将

骨折撑开复位，骨折缺损椎体内植入自行研制的“单椎体

内植入器”植骨并固定。这样植骨量大而确实，直接重建

了前柱的稳定性，没有经椎弓根植骨可能损伤脊髓及神经

根的风险，手术相对安全；同时，由于是单个椎体的固

定，不需融合一个或多个节段，运动单元不会丧失，不影

响脊柱的活动度，对邻近节段退变影响更小等，符合脊柱

的生理及生物力学[43-45]，有利于骨折愈合及尽早康复。单

椎体内植入器中的上下人工终板上设计有多个棘状突起，

可牢固的嵌入椎体松质骨上，起到维持复位及支撑与稳

定作用。人工终板上的筛状小孔利于植骨长入而达到骨

折愈合，人工终板四周的边框可限制植骨的松脱，尤其

是设计有一边带螺孔的可拆装边框，既便于植入植骨材

料，又可限制植骨的松脱，增强了稳定性。脊柱三维运

动试验结果表明，在L1压缩性骨折模型上，单椎体内植

入器组与骨折损伤组比较，在胸腰椎前屈后伸及左右侧

屈、左右旋转6个方向上的角位移差异有显著性意义(P < 
0.05)，其稳定性明显优于骨折损伤组，说明伤椎单椎体

表 1  L1压缩性骨折测试标本不同状态下的三维运动范围 
Table 1  Three-dimensional range of motion in different internal fixations of the first lumbar vertebra compression fracture     (x

_

±s, n= 6, °)

侧屈  旋转  组別 前屈        后伸 

左           右 左          右 

对照组  
骨折损伤组   
单椎体内植入器组    
AF 复位内固定组  
前路钢板内固定组          

5.44±0.32  
6.81±0.43a  
0.63±0.11b  
0.62±0.09  
0.64±0.08   

2.73±0.22   
4.13±0.27 
0.85±0.12c   
0.39±0.05   
0.42±0.07   

2.95±0.63 
3.73±0.45a   
0.39±0.07b     
0.43±0.05   
0.41±0.11   

2.63±0.45  
3.75±0.38a  
0.46±0.11b   
0.47±0.09   
0.47±0.13   

2.27±0.45   
3.16±0.27   
0.91±0.12c  
0.58±0.11   
0.55±0.07   

1.91±0.35 
3.25±0.34 
0.75±0.11c 
0.46±0.10 
0.47±0.06 

表注：前屈与侧屈状态下，与对照组比较，aP < 0.05；与骨折损伤组比较，bP < 0.05。后伸与旋转状态下，与 AF 复位内固定组、前路钢板内固定组比较，cP < 0.05。
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内植入器植入后，起到了一定的稳定作用，胸腰椎稳定

性明显增加。单椎体内植入器组与AF内固定组及前路钢

板组比较，前屈及左右侧屈3个方向上与AF内固定组及前

路钢板组的角位移差异无显著性意义(P > 0.05)，稳定性

相当，但在后伸及旋转3个方向差异有显著性意义(P < 
0.05)，单椎体内植入器组与AF内固定组及前路钢板组比

较缺乏稳定性。胸腰椎压缩性骨折以前中柱压缩为主，前

中柱骨质损失相对较多，损伤后前中柱稳定性较差。虽然

本研究中通过伤椎椎体内植骨，填充了前中柱复位后的骨

质缺损，增强了前中柱稳定性并有利于骨折早期愈合，但

在后伸及旋转方向的即刻稳定性，与椎弓根钉棒系统及前

路钢板等坚强内固定比较，仍显不足。单椎体内植入器植

骨确实，有利于骨折尽早愈合后自身稳定，但属于嵌入式

固定，其即刻稳定性尚有不足，需后期加以改进(如通过

加长棘状突起而加大嵌入的深度等方法，增强稳定性)，
或术后辅以外固定。同时，术中应尽可能保留前纵韧带的

完整性。 

单椎体内植入器是由上下2块钛制人工终板与椎体内

融合器等组合式部件组成，具有部件小巧，组装方便等优

点，利于采用微创或内镜手术进行。此研究尚在初步实验

阶段，积累经验后拟采用内镜下微创手术的方法进行。目

前尚需研制相应的配套工具，如类似于千斤顶的微型骨折

复位器、长柄把持器等。后期将在完整尸体标本上模拟手

术，不断改进，期望最终能应用于临床。 
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