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文章亮点： 
强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折有别于普通胸腰椎骨折，多为椎体三柱损伤，骨折处很不稳定，易造成脊髓损

伤。采用多节段经椎弓根螺钉置入内固定治疗强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折可取得良好的效果。 
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摘要 
背景：对于强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折患者，采用传统方法行短节段经椎弓根内固定或前路钉板或钉棒系

统固定由于其骨质疏松明显，螺钉抗拔出力较差，治疗后容易出现内固定松动。 
目的：探讨多节段经椎弓根内固定治疗强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折的效果。 
方法：选择 2009 年 1 月至 2012 年 12 月中山大学附属梅州医院骨科收治的强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折患

者 11 例，行后路复位多节段椎弓钉内固定，其中 6 例采用经伤椎椎弓根固定。 
结果与结论：11 例患者均获随访，随访时间 13-36 个月。所有患者影像学显示均骨性愈合，未见内固定松动

断裂现象。3 例脊髓神经损伤按 Frankel 分级由 C 级恢复至 E 级。JOA 评分评估腰背痛改善率为 100%。结

果显示经后路复位多节段椎弓根钉置入治疗强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折，可获得坚强内固定，骨折愈合良

好。 
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Multi-segment transpedicle spinal fixation for thoracolumbar fractures with ankylosing 
spondylitis: one-year follow-up   
 
Wu Xing-guo, Huang Jian, Jiang Yu-qing, Guo Wei-kang, Wang Jun (the Fourth Department of 
Orthopedics, Meizhou Hospital, Sun Yat-sen University, Meizhou 514031, Guangdong Province, China) 
 
Abstract 
BACKGROUND: Because of osteoporosis, short-segment transpedicular fixation or screw-rod system fixation is 
prone to screw loosening depending on its poor anti-pull-out strength in patients with thoracolumbar fracture with 
ankylosing spondylitis.  
OBJECTIVE: To probe the clinic outcomes of multi-segment transpedicle spinal fixation for thoracolumbar 
fractures with ankylosing spondylitis. 
METHODS: Eleven patients with ankylosing spondylitis combined with thoracolumbar fracture in the Fourth 
Department of Orthopedics, Meizhou Hospital, Sun Yat-sen University, China from January 2009 to December 
2012 were selected. All the patients underwent posterior reduction and multi-segment transpedicle spinal fixation, 
among whom, six cases were subjected to internal fixation through the pedicle of fractured vertebra. 
RESULTS AND CONCLUSION: All of the 11 patients were followed up for 13 to 36 months. Solid bone healing 
was achieved in all of the patients, and there were no complications related to the internal fixation systems such 
as loosening or breakage. Three cases of spinal cord injury achieved Frankel’s class E from class C recovery. 
Lumbodorsal pain rate achieved 100% according to the Japanese Orthopaedic Association scoring. Results 
confirmed that it is effective to treat thoracolumbar fractures with ankylosing spondylitis by posterior reduction and 
multi-segment transpedicle spinal fixation. Strong internal fixation and fracture union can be achieved by 
operation. 
 
Subject headings: spondylitis, ankylosing; spinal fractures; thoracic vertebrae; lumbar vertebrae; fracture fixation, 
internal 
 
Wu XG, Huang J, Jiang YQ, Guo WK, Wang J. Multi-segment transpedicle spinal fixation for thoracolumbar 
fractures with ankylosing spondylitis: one-year follow-up. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2014;18(9): 
1368-1373. 
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0  引言  Introduction 
强直性脊柱炎是一种原因未明，以骨关节及韧带骨化

为特征的慢性炎症性疾病，发生率为0.5%-0.9%，多发生

于20-30岁的男性。由于脊柱炎症或(和)脊柱结构性改变，

主要症状是炎性背痛，表现为下腰痛、脊柱僵硬和脊柱活

动度减少[1]。炎症首先累及骶髂关节，然后上行腰椎、胸

椎直至整个脊柱，椎间关节囊、韧带及纤维环可发生钙化

及骨化，最终形成竹节状脊柱。脊柱单元骨性融合发生后，

致使脊柱生理曲度改变，椎间盘及韧带弹性明显下降，抗

震荡能力也减弱；椎体常常伴有骨质疏松使得椎体的抗压

及抗张能力下降。 
强直性脊柱炎患者发生脊柱骨折的危险性增大，强直

性脊柱炎患者由于椎体骨质疏松、骨质脆性增加，轻微外

力即可造成脊柱骨折[2]，且损伤特点与一般胸腰椎骨折明

显不同，后突畸形使脊柱纵向力线改变，加重了骨折移位

和脊髓损伤[3]。骨折椎体多累及三柱，骨折处很不稳定，

易造成脊髓损伤，治疗亦较为棘手，如果处理不当可导致

严重后果[4-5]。传统方法行短节段经椎弓根内固定或前路钉

板或钉棒系统固定由于其骨质疏松明显，螺钉抗拔出力较

差，很难达到坚强固定，治疗后容易出现内固定松动[6]。

2009年1月至2012年12月中山大学附属梅州医院收治强直

性脊柱炎合并胸腰椎骨折患者11例，行后路复位多节段椎

弓钉内固定，其中6例采用经伤椎椎弓根固定，临床效果满

意，现报道如下。 
 
1  对象和方法  Subjects and methods  

  设计：回顾性病例分析。 
时间及地点：于2009年1月至2012年12月在中山大学

附属梅州医院完成。 
对象： 

诊断标准：2009中国强直性脊柱炎研讨会制定的强直

性脊柱炎诊断标准，包括临床标准和影像、病理标准。符

合临床标准第1项及其他各项中的3项以上，以及影像、病

理标准任何1项者，可诊断强直性脊柱炎。 
临床标准：①腰和(或)脊柱、腹股沟、臀部或下肢酸

痛不适；或不对称性外周单关节炎，尤其是下肢单关节炎，

症状持续6周以上。②夜间痛或晨僵持续15 h以上。③活动

后缓解。④足跟痛或其他肌腱附着点病。⑤虹膜睫状体炎

现在症或既往史。⑥强直性脊柱炎家族史或HLA-B27阳性。

⑦非类固醇类抗炎药能迅速缓解症状。 
影像、病理标准：①双侧X射线骶髂关节炎Ⅱ级以上。

②双侧CT骶髂关节炎Ⅱ级以上。③CT骶髂关节炎不足Ⅱ

级者，可行MRI检查，如表现软骨破坏、关节旁水肿和(或)
广泛脂肪沉积，尤其动态增强检查关节或关节旁增强强度

>20%，且增强斜率> 10%/min者。④骶髂关节病理学检查

显示炎症者。 
  纳入标准：①强直性脊柱炎合并胸椎骨折。②强直性

脊柱炎合并胸腰椎骨折。③强直性脊柱炎合并胸腰椎脱

位。 
  排除标准：①强直性脊柱炎合并胸腰椎脱位因全身情

况不允许或患者不同意未行手术治疗，采用单纯支具外固

定保守治疗。②强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折行前路手术

治疗。③强直性脊柱炎合并胸腰椎脱位行后路短节段椎弓

根固定配合支具外固定者。 
按上述标准纳入强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折患者11

例，男8例，女3例；年龄26-51岁，平均(40.2±4.2)岁；受

伤原因：交通伤7例，高处坠落伤2例，重物砸伤1例，摔

伤1例；骨折部位：T11椎体骨折1例，T12椎体骨折2例，L2

椎体骨折2例，L3椎体骨折2例，经椎间隙水平骨折4例。 
11例患者入院后常规摄脊柱及骶髂关节的X射线片，

同时行CT或MRI检查，X射线片显示椎体间有骨桥形成，

呈现“竹节样”典型改变，并伴椎体骨质疏松表现。椎体

骨折均累及前、中、后3柱。 
11例患者均有胸腰椎后凸畸形，术前肺功能检查显示

有4例患者存在一定程度的限制性通气障碍。入院距手术时

间4-11 d。 
材料：均采用强生(中国)医疗器械公司生产的椎弓根

钉棒系统，采用的椎弓根钉有直径55 mm、60 mm、65 mm 
3种规格，长度为40 mm、45 mm 2种规格，通过安装钛棒

以及横联可在复位的同时提供即刻的稳定性，具有较强的

生物相容性。 
技术路线： 

手术方法：11例患者均采用全麻，俯卧于脊柱托架之

上，由于患者均有胸背部后突畸形，所以胸部一定用软枕

垫好，并固定牢固。腹部悬空，以减少手术中出血。以骨

折椎体为中心做后正中切口，逐层切开进入，显露椎体骨

折处，向外剥离至小关节突的外缘及横突。参照横突和上

下关节突残留关节间隙，胸椎采用Roy-Camille法进钉，腰

椎采用人字嵴顶点法进钉于骨折椎体上下各固定2个或3个
椎体、打入椎弓根钉，6例患者术前CT证实伤椎椎弓根尚

完整者再行经伤椎椎弓根固定，1例患者术前伴有严重后突

畸形(Cobb角55°)，同时行经L3后路经椎弓根截骨矫形，钉

尾安装连接系统，使骨折椎体撑开后拧紧连接系统各螺帽。

固定完毕后，C型臂X射线机透视确认螺钉位置和骨折椎体

复位良好后，3例有不完全脊髓损伤的患者行椎管减压，最

后安装横连杆，预备植骨床，冲洗切口并行后外侧植骨融

合，安放引流管，关闭切口。 
术后处理：术后常规应用抗生素、甘露醇、甲强龙，

并行抗骨质疏松治疗。根据引流量48-72 h后拔除引流管，

术后卧床休息三四周后佩带胸腰支具下地活动，常规戴腰

围护具3个月，复查X射线片后确定无愈合不良、无内固定

松动后可除去腰围护具。 
影像学检查：患者术后均行正、侧位X射线片及CT检

查，部分患者行MRI检查。X射线检查评估骨折椎体形态，
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测量椎体前缘高度，计算椎体前高压缩比，其比值=[伤椎

前缘高度/(伤椎相邻上一椎体前缘高度+伤椎相邻下一椎

体前缘高度)/2]×100%，测量伤椎相邻椎Cobb角，CT检查

观察椎体和椎弓根的完整性，椎弓根钉的位置，爆裂骨折

的折块复位情况及突入椎管的形态和程度。 
脊髓神经恢复情况：按照Frankel分级标准对患者脊髓

神经恢复情况进行评价。A级：无感觉或运动功能，大小

便失控；B级：感觉功能不完全丧失，无运动功能；C级：

感觉功能不完全丧失，无有用运动功能，肌力1-3级，上肢

不能持物，下肢不能承重；D级：感觉功能不完全丧失，

有有用运动功能；肌力3-5级，上肢能持物，下肢能扶拐行

走；E级：正常功能，可能有痉挛状态，运动感觉基本正

常。 
腰背痛评分：在末次随访时按JOA骨科学会腰背痛手

术评分标准进行评分： 
主观症状(9分)：A.下腰背痛：a.无任何疼痛(3分)；b.偶

尔轻微疼痛(2分)；c.频发的轻微疼痛或偶发严重疼痛(1分)；
d.频发或持续的严重疼痛(0分)。B.腿痛兼/或麻刺痛：a.无任

何疼痛(3分)；b.偶尔的轻微疼痛(2分)；c.偶尔的轻微疼痛或

偶发严重疼痛(1分)；d.频发或持续的严重疼痛(0分)。C.步态：

a.正常(3分)；b.即使感觉肌肉无力，也可步行超过500 m(2
分)；c.步行小于500 m，即出现腿痛，刺痛，无力(1分)；d.
步行小于100 m，即出现腿痛，刺痛，无力(0分)。 

临床体征(6分)：A.直腿抬高试验(包括加强实验)：a.
正常(2分)；b.30°-70°(1分)；c.<30°(0分)。B.感觉障碍：

a.无(2分)；b.轻度障碍(1分)；c.明显障碍(0分)。C.运动障

碍： a.正常(肌力5级)(2分)；b.轻度无力(肌力4级)(1分)；
c.明显无力(肌力0-3级)(0分)。 

日常活动受限度(ADL)(14分)：评价平卧翻身、站立、

洗漱、前屈、坐位(大约1 h)、举重物、行走共7个方面，分

为正常、轻度受限、明显受限3个等级，评分分别为2，1，
0分。 

膀胱功能(-6-0分)：a.正常(0分)；b.轻度受限(-3分)；
c.明显受限(尿潴留，尿失禁)(-6分)。JOA总评分最高为29

分，最低0分。分数越低表明功能障碍越明显。通过改善指

数可反映患者治疗前后腰椎功能的改善情况，通过改善率

可了解临床治疗效果。改善率还可对应于通常采用的疗效

判定标准：改善率为100%时为治愈，改善率>60%为显效，

改善率25%-60%为有效，改善率<25%为无效。 
改善指数=治疗后评分-治疗前评分。 
改善率=[(治疗后评分-治疗前评分)÷(29-治疗前评

分)]×100%。 
主要观察指标：治疗后总结记录入院时的一般资料及

手术方式，查阅随访记录及影像学资料，重点记录脊髓功

能改善及骨折局部的影像学改变，确认内固定位置是否改

变、骨折对位及骨折的愈合情况。 
 
2  结果  Results  
2.1  参与者数量分析  11例患者均获随访，随访时间

13-36个月。 
2.2  强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折11例患者术前基本资

料  见表1。 
2.3  强直性脊柱炎合并胸腰椎骨析11例患者术中纪录资

料  见表2。 
2.4  影像学检查结果  11例患者均复位满意，其中1例治

疗前伴有严重后突畸形患者行L3后路经椎弓根截骨矫形后

Cobb角由55°矫正至28°，椎弓根钉位置良好、无松动断裂

现象，随访证实所有患者均骨性愈合，未见骨折内固定节

段不稳征(表3)。 
2.5  脊髓功能改善情况  3例脊髓神经损伤按Frankel分
级由C级恢复至E级。在末次随访时按JOA骨科学会腰背痛

手术评分标准进行评分，11例患者中优4例，良6例，中1
例。治疗后12-18个月取出内固定(表3)。 
2.6  典型病例  患者男，43岁，强直性脊柱炎病史16年，

因“交通伤致腰痛、双下肢乏力5 h”从外院转入，神经损

伤frankel分级C级，影像学提示：强直性脊柱炎、L1/2脱位。

全身情况稳定后行后路多节段椎弓根内固定，术后复查影

像学提示复位满意，神经损伤恢复至frankel E级(图1)。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 1  强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折患者 11 例术前基本资料 
Table 1  Preoperative data of 11 cases of ankylosing spondylitis combined with thoracolumbar fracture 

病例 性别 年龄(岁) 受伤原因 骨折部位(骨折/脱位) 神经损伤(frankel分级) 影像学表现(2009中国强直性脊柱炎影像诊断标准) 入院距手术时间(d)

1 男 29 坠落伤 L2/3脱位 E ① 7 
2 男 46 交通伤 T11骨折 C ①+② 9 
3 女 43 重物砸伤 L3骨折 E ① 8 
4 男 26 交通伤 T12骨折 E ①+② 10 
5 女 53 交通伤 T12/L1脱位 C ①+② 11 
6 男 48 交通伤 T12骨折 E ② 4 
7 女 35 坠落伤 L2骨折 E ① 9 
8 男 43 交通伤 L1/2脱位 C ①+② 10 
9 男 39 摔伤 L2骨折 E ② 5 
10 女 43 交通伤 T10/11脱位 E ①+② 7 
11 男 42 交通伤 L3骨折 E ② 6 

表注：①双侧 X 射线骶髂关节炎Ⅱ级以上。②双侧 CT 骶髂关节炎Ⅱ级以上。 
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3  讨论  Discussion 

强直性脊柱炎患者普遍存在椎体骨质疏松、脆性增加，

病史较长者常形成僵硬、固定的畸形[7-9]，脊柱的生物力学

随之发生改变[10]，因此强直性脊柱炎合并脊柱骨折不同于

一般的外伤性脊柱骨折，只需轻微的外力即可骨折，有时

甚至没有外力也可发生骨折。由于多累及脊柱的前、中、

后3柱，骨折极不稳定[11-20]。强直性脊柱炎合并后突畸形患

者在胸腰段应力集中部位发生骨折，由于骨折产生的力矩

较大，骨折难以愈合，目前更倾向于手术治疗[21-33]，尤其

是伴有神经症状进行性加重时。 
目前对于强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折采用何种手

术方式尚存在争论。Escosa等[34]认为强直性脊柱炎胸腰

椎假关节伴神经损害、椎体不稳、Andersson损害累及前

中柱为前路减压内固定的适应证。有学者提出若后凸畸形

显著, 如Cobb角>55°可采用单节段经L2或L3后路椎弓根

截骨以获得满意的矫正效果, Cobb角>60°时采用多节段

椎弓椎体截骨术式可使截骨起到显著的矫形效果[35]，而脊

椎切除术及脊柱去松质骨截骨技术则适用于后凸顶点较

图 1  患者男，43 岁，强直性脊柱炎合并腰椎脱位(L1/2) 
Figure 1  A 43-year-old male patient with lumbar dislocation (L1/2) combined with ankylosing spondylitis 
图注：图中 A，B 为治疗前影像学检查，显示为强直性脊柱炎合并腰椎脱位(L1/2)；图 C，D 为治疗后正侧位 X 射线及 CT，提示脱位复位满意；

图 E 为治疗后 10 个月复查，可见骨性愈合，内固定物无松动及移位。 
 

A B C D
E

E
E

表 2  强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折患者 11 例术中记录资料 
Table 2  Intraoperative data of 11 cases of ankylosing spondylitis combined with thoracolumbar fracture   

病例 麻醉方式 手术方式 固定材料 有无植骨

1 插管全麻 4个节段 椎弓根钉棒系统，横联(Depuy) 无 
2 插管全麻 经伤椎(T11)，5个节段 椎弓根钉棒系统(Depuy) 有 
3 插管全麻 5个节段 椎弓根钉棒系统，横联(Depuy) 无 
4 插管全麻 经伤椎(T12)，6个节段 椎弓根钉棒系统，横联(Depuy) 有 
5 插管全麻 4个节段 椎弓根钉棒系统(Depuy) 无 
6 插管全麻 经伤椎(T12)，5个节段 椎弓根钉棒系统，横联(Depuy) 有 
7 插管全麻 经伤椎(L2)，5个节段 椎弓根钉棒系统，横联(Depuy) 有 
8 插管全麻 5个节段 椎弓根钉棒系统，横联(Depuy) 无 
9 插管全麻 经伤椎(L2)，6个节段 椎弓根钉棒系统(Depuy) 有 
10 插管全麻 5个节段 椎弓根钉棒系统，横联(Depuy) 无 
11 插管全麻 经伤椎(L3)，5个节段 椎弓根钉棒系统(Depuy) 有 

 
表 3  强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折 11 例患者治疗后评估资料 
Table 3  Postoperative data of 11 cases of ankylosing spondylitis combined with thoracolumbar fracture 

病

例 
随访时间 
(月) 

X射线检查椎体形态及 
骨折复位情况 

CT检查椎弓根钉位置 椎体前缘高压缩比(%) 邻椎Cobb角 治疗后神经损伤分级 治疗后JOA评分 腰背痛改

善率(%)
取出内固定

时间(月) 

1 28 高度恢复好 位置满意 100 0° E 23 81 15 
2 16 高度部分恢复 穿破内壁 85 15° E 17 59 16 
3 30 高度恢复好 位置满意 90 10° E 21 75 13 
4 13 高度恢复好 位置满意 96 5° E 19 76 12 
5 18 高度恢复好 位置满意 95 5° E 20 70 16 
6 24 高度恢复好 位置满意 91 10° E 22 65 12 
7 32 高度恢复好 穿破内壁 88 15° E 25 69 13 
8 36 高度恢复好 位置满意 93 10° E 24 82 14 
9 26 高度恢复好 位置满意 90 10° E 21 80 16 
10 27 高度恢复好 位置满意 92 5° E 19 78 17 
11 35 高度恢复好 位置满意 90 10° E 20 79 13 
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局限或顶椎区楔形变的后凸角状畸形[36]。考虑强直性脊柱

炎椎体骨质疏松及骨质脆性较大，同时大多伴有明显的后

凸畸形[37-41]，前路钉板或钉棒系统螺钉抗拔出力较差，治

疗后容易出现内固定松动[42-45]，且不能纠正后凸畸形。而

后路经椎弓根内固定是将螺钉通过椎弓根拧入椎体，贯穿

前、中、后三柱，起到锚固的作用，利用通过钉、棒之间

的连接纵向撑开，并通过前后纵韧带的夹板作用使压缩的

椎体恢复高度，符合脊柱固定的生物力学要求。由于骨折

节段极度不稳，复位后局部应力大，短节段经椎弓根内固

定同样面临远期内固定松动风险增大的问题[46-49]，因此，

有学者建议，后路椎弓根螺钉内固定主张向上、向下延伸

一两个节段[50]。2001年Shen等应用伤椎置钉技术治疗胸

腰段骨折，提出“三平面固定”的概念。认为应用伤椎

置钉技术，可增加固定节段的稳定性，降低断钉、后凸

畸形的发生[51-53]，强直性脊柱炎合并胸腰椎骨折伤椎多

累及三柱，椎体前方的楔形压缩(前柱损伤)通常合并后方

皮质的连续性中断(中、后柱损伤)，将螺钉经椎弓根拧入

与骨折椎相邻的椎弓根及椎体内，通过纵向撑开加压，

前、后纵韧带紧张，使椎管前方的碎骨片、突入的椎间

盘等达到不同程度复位，同时伤椎植入螺钉可明显增加

固定节段的强度、刚度及稳定性，进而稳定被破坏的前

中柱结构[54-55]。 
研究证实，经后路复位多节段椎弓根钉置入治疗强直

性脊柱炎合并胸腰椎骨折可获得坚强内固定，骨折愈合良

好，对于伤椎椎弓根尚完整者行经伤椎椎弓根固定，可进

一步改善螺钉的应力分布，减少螺钉的应力载荷，更加符

合力学机制，显著提高其抗应力的能力，使固定的稳定性

显著增强。但由于病例数量较少和观察时间较短，特别是

对于伴有严重后突畸形患者是否同时进行矫形，有待于进

一步随访研究。 
 
作者贡献：实验设计、评估、资料收集为全部作者。 
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