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文题释义：

腰椎骨折：是最常见的脊柱骨折之一，骨折是指骨的完整性破坏或连续性中断，当腰椎承受的力量超过自身能承受的最大强度时，就会发

生骨折。高能量创伤除使骨质结构损伤外，更易伴有脊髓、马尾神经损伤，导致神经功能损伤甚至瘫痪。

有限元分析：是一种基于数值计算的方法，用于求解工程和物理学中复杂结构或系统的应力、应变、热传导、流体动力学等问题。核心思

想是将一个复杂的连续体(如机械零件、建筑结构或人体骨骼)划分为许多小的、简单的、有限数量的单元(即“有限元”)，然后通过数学

模型和算法对这些单元进行分析，最终得出整个系统的近似解。

摘要

背景：严重腰椎骨折的手术治疗以后路短节段固定为主，不同椎弓根螺钉内固定方式在生物力学性能上存在差异。

目的：应用三维有限的元技术模拟3种不同螺钉内固定技术治疗L1椎体严重骨折，在模拟脊柱运动过程中对比分析伤椎上下节段间盘、骨

折椎体及内固定装置等的生物力学特征。

方法：建立T11-L3脊柱三维模型并模拟L1椎体重度不稳定骨折，在此基础上分别建立3种不同椎弓根螺钉固定方式：模型A，传统4钉固定

(T12，L2各2钉)；模型B，通用脊柱系统4钉内固定(T12，L2各2钉)；模型C，经伤椎6钉内固定(T12、L1、L2各2钉)。对各模型施加载荷和约束，

模拟脊柱在前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋转、右旋转下内固定物的最大应力及最大位移情况，以及L1椎体的位移、损伤椎体上下椎

间盘的应力。

结果与结论：①模型C在前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋转、右旋转不同的运动状态下，L1椎体的最大位移及活动度最小，螺钉和连

接棒的最大应力最小，邻近上下椎间盘最大应力最小；其次为模型B，而模型A的L1椎体最大位移、活动度及螺钉连接棒应力、位移最大，

生物力学稳定性最差，更容易发生邻近节段退变；②提示在治疗重度腰椎骨折时，相比通用脊柱系统钉和传统4钉固定，经伤椎6钉内固定

在内固定物上的应力最分散，且椎体钉棒的位移和活动度最小，更可能减少内固定失败和邻近节段间盘退变发生。

关键词：严重腰椎骨折；有限元分析；生物力学；椎弓根螺钉；后路短节段；应力；邻近节段
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Abstract
BACKGROUND: The surgical treatment of severe lumbar fractures is mainly based on posterior short-segment fixation, and different pedicle screw fixation 
methods have differences in biomechanical properties.
OBJECTIVE: To simulate three different screw fixation techniques in the treatment of severe L1 vertebral fractures using three-dimensional finite element 
technology, and to compare and analyze the biomechanical characteristics of the upper and lower intervertebral discs, fractured vertebrae, and internal fixation 
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文章特点 —
△利用三维有限元法建

立人体 L1 椎体严重

骨折有限元模型，比

较 3 种不同内固定方

式：传统 4 钉固定、

USS 钉 4 钉固定、经

伤椎 6 钉固定在同一

损伤模型中的生物力

学差异。

将志愿者的 CT 数据
以 DICOM 格式导入
到 Mimics 21.0 软件

将 3 种不同椎弓根
螺钉内固定模型导
入 Ansys 17.0 并进行
生物力学分析

利 用 Mimics 21.0 软
件提取图像并建立
T11-L3 节段三维模型

利用 SolidWorks 2021
模拟 3 种不同钉棒系
统并与 L1 椎体骨折
模型进行安装匹配

导 入 Geomagic 2017
中，进行光滑处理及
优化模型后，导出
STEP 格式的三维模型

导入 SolidWorks 2021 
进行椎间盘、终板、
关节突关节软骨的模
拟制作
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0   引言   Introduction
胸腰椎是脊柱骨折最常发生的部位之一

[1-2]
，这是由于

胸腰段处 (T11-L2) 活动度较差，且处于胸椎和腰椎力线传导

方向不同的交接处
[3-4]

。目前临床对于不稳定胸腰段骨折的

治疗仍存在争议
[5]
，手术入路和内固定方式很多，前路手术

具有直视下减压更彻底、融合率高和损伤神经小等优点，但

该入路有暴露复杂、损伤大等缺点
[6]
；后路长节段内固定虽

然提供了更好的稳定性和支撑性，减少内固定失败的机会，

但较长的手术节段牺牲了脊柱运动性的同时加速了椎间盘退

变；而后路短节段内固定具有操作简单、创伤小、出血少等

优势，已成为临床上治疗胸腰椎骨折应用最广泛的术式。但

文献报道后路椎弓根内固定有 9%-54% 的内固定断裂及迟发

性的后凸畸形发生率
[7-8]

，原因是传统的后路短节段固定是

将 2 枚椎弓根螺钉分别置入伤椎邻近上下椎体，利用相邻椎

体间后方复合体撑开间接复位固定，对后凸力线进行纠正，

椎管内骨折块和伤椎高度复位效果差，且由于后路复位伤椎

时椎体前柱的缺损使脊柱的稳定性下降，应力负荷大部分被

螺钉承担；通用脊柱系统 (universal spine system，USS) 椎弓

根螺钉因为独特的钉棒设计，使连接棒能够和椎板接触，有

利于应力分散，类似于伤椎置钉设计
[9]
；而后路短节段经伤

椎 6 钉内固定相较于传统椎弓根 4 钉内固定，能有效分散椎

弓根螺钉和连接棒的应力，使其承担负荷能力和稳定性得到

提高
[10-11]

，减少内固定物的断裂、松动，减少椎体高度丢失

以及迟发型脊柱后凸畸形等问题，减少了 4 钉的平行四边形

效应
[12-14]

。

近年来，采用有限元法可分析出脊柱内固定模型在不同

载荷、不同方向运动下内固定器械的应力和位移等情况，进

devices during the simulated spinal movement.
METHODS: A three-dimensional model of the T11-L3 spine was established to simulate severely unstable fracture of the lumbar 1 vertebral body using the 
designed three pedicle screw fixation methods: Model A with 4 traditional pedicle screws (2 in each T12 and L2), model B with 4 Universal Spine System pedicle 
screws (2 in each T12 and L2), and Model C were bilateral intermediate fixation with 6 pedicle screws (2 in each of T12, L1, and L2). Restraint and load were applied 
to simulate the maximum stress and maximum displacement of the internal fixation, the displacement of the L1 vertebral body, and stress on the intervertebral 
discs superior and inferior to the injured vertebra during the anterior flexion, posterior extension, left-sided bending, right-sided bending and left-right rotation 
of the lumbar spine. 
RESULTS AND CONCLUSION: (1) The maximum displacement and motion range of the lumbar 1 vertebra with Model C in flexion and extension, left bending, 
right bending, left rotation, and right rotation were lowest in the tested motion states; the maximum stress of the screws and connecting rods was the smallest; 
and the maximum stress of intervertebral discs superior and inferior to the injured vertebra was the smallest. This was followed by the Model B, while the 
maximum displacement and motion range of the lumbar 1 vertebra and the stress and displacement of the screw connecting rod in the Model A were highest, 
but it showed the worst biomechanical stability and was more prone to adjacent segment degeneration. (2) These results show that bilateral intermediate 
fixation with six pedicle screws during the treatment of severe lumbar fractures is more dispersed in internal fixator stress and exhibits the least displacement 
and motion range of the vertebral pedicle screws and rods compared with four universal spinal system pedicle screws and four traditional pedicle screws. Thus, 
it can effectively reduce the occurrence of internal fixation failure and the adjacent segment degeneration.
Key words: severe lumbar fracture; finite element analysis; biomechanics; pedicle screw; posterior short segment; stress; adjacent segment
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而推断内固定器械能否出现断裂的可能，在生物力学研究中

提供帮助
[15]
。此次研究填补 3 种主流固定方式对比研究的空

白，虽然有限元分析和单种固定方式的临床研究已较为成熟，

但目前尚未见文献系统比较传统 4 钉 (T12、L2 各 2 钉 ) 固定、

USS 4 钉 (T12、L2 各 2 钉 ) 固定、经伤椎 6 钉 (T12、L1、L2 各 2 钉 )

固定 3 种主流术式的生物力学特性差异。此次研究通过有限

元软件模拟严重 L1 椎体骨折模型，揭示了不同螺钉内固定方

式在前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋转、右旋转状态下

内固定物的最大应力及最大位移情况，以及 L1 椎体的位移及

损伤椎体上下椎间盘的应力，以期为术后出现钉棒断裂风险、

伤椎骨折块是否出现继续塌陷以及邻近节段退变提供生物力

学方面的参考，为临床决策提供实用价值。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1   设计   计算机模型，三维有限元分析。

1.2   时间及地点   实验于 2024 年 5-9 月在大连大学附属中山

医院脊柱外科完成。

1.3   对象   选择成年男性志愿者 1 例，31 岁，身高 175 cm，

体质量 75 kg，X射线片检查排除明显脊柱创伤和退行性病变。

使用螺旋 CT(Siemens AG，Forchheim，Germany) 对志愿者胸

腰椎行连续薄层扫描，扫描层厚 (0.75 mm)，将扫描的断层

序列图像以 DICOM 格式保存，用于后续有限元模型的制作。

此次研究已通过大连大学附属中山医院伦理委员会批准 ( 批

件号：KYS2024-014-1，审查时间：2024-03-08)，志愿者知

情同意并签署知情同意书。

1.4   方法   

1.4.1   L1 椎体有限元模型的建立   将 CT 图像转化成 DICOM 格
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式数据后导入电脑，利用Mimics 21.0软件 (比利时Materialise 

公司 ) 提取图像并建立 STL 的 T11-L3 节段三维模型，再导入

Geomagic 2017(3D systems，Raindrop Geomagic Inc., USA) 中，

进行光滑处理及优化模型后，导出 STEP 格式的三维模型，

接着导入 SolidWorks 2021(法国达索公司 )进行椎间盘、终板、

关节突关节软骨的模拟制作。利用 Ansys 17.0( 美国 Ansys 公

司 ) 建立前纵韧带、后纵韧带、黄韧带、棘上韧带、棘突间

韧带、横突间韧带。

1.4.2   L1 椎体严重骨折模型及 3 种不同椎弓根螺钉内固定模

型的建立   根据以往 LIU 等
[16]

的方法建立 L1 椎体严重骨折模

型，胸腰椎严重爆裂骨折复位后，在矢状位发现前宽后窄的

楔形骨缺损区，通过楔形切除部分正常椎体，模拟基于载荷

分享评分的骨折模型
[17]
，椎体前柱压缩约 65%，后凸矫正角

约 15°( 载荷分享评分≥ 7 分 )( 图 1)。

图注：AUVH 为骨缺损上部椎体高度，占椎体前缘 15%；ADH：骨缺损

部椎体高度，占椎体前缘 50%；ALVH：骨缺损下部椎体高度，占椎体前

缘的 35%。

图 1 ｜ L1 椎体模型

Figure 1 ｜ L1 vertebral body model

将 3 种内固定椎弓根螺钉置入 L1 椎体严重骨折模型，

根据椎弓根螺钉 (5.5 mm×45 mm，5.5 mm×40 mm) 和棒材

( 直径 5.5 mm) 尺寸使用 SolidWorks 2021 软件绘制。置入椎

弓根螺钉方法为：胸椎的进钉点为横突根部中点与下关节突

关节面的中点相交处，腰椎的进钉点为横突中线与上关节突

外缘交点，确定进钉点后沿椎弓根方向置入椎弓根螺钉，并

将 3 种组装好的模型导入 Ansys 17.0 中，计算网格和节点数

量。模型 A，传统 4 钉 (T12，L2 各 2 钉 ) 固定，194 479 网格，

364 110 节点；模型 B，USS 钉 4 钉 (T12，L2 各 2 钉 ) 固定，

191 468 网格，359 566 节点；模型 C，经伤椎 6 钉 (T12，L1、

L2 各 2 钉 ) 固定，200 625 网格，376 353 节点 ( 图 2，3)。

1.4.3   材料参数的设置   根据既往 XU 等
[18]

的文献设置相

关材料参数，皮质骨 ( 椎弓根、棘突、椎板、横突 )、松质

骨、终板、椎间盘、相关韧带、关节囊材料的力学性能详见 

表 1。

模型 A 模型 B 模型 C

图注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定各 2 钉 ) 模型；模型 B 为通用脊

柱系统 (USS)4钉 (T12、L2 固定各 2钉 )模型；模型 C为经伤椎置钉 6钉 (T12、

L1、L2 固定各 2 钉 ) 模型。

图 3 ｜各种螺钉内固定模型的示意图

Figure 3 ｜ Schematic diagram of various screw internal fixation models

模型 A 模型 B 模型 C

图注：模型 A 为传统 4 钉内固定模型，模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4
钉内固定模型，模型 C 为经伤椎 6 钉内固定模型。

图 2 ｜各种内固定装置的有限元模型

Figure 2 ｜ Finite element models of various internal fixation devices

1.4.4   限定条件及加载方法的设置   将建立好的 3 种不同椎

弓根螺钉内固定模型导入 Ansys 17.0 并进行应力分析。限定

条件：固定 L3 椎体下终板，限制它在各个方向的运动。加载

条件：在 T11 椎体上方垂直施以 350 N 负荷、10 Nm 弯曲力矩，

模拟脊柱前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋转、右旋转 6

个方向的运动。

1.5   主要观察指标   通过软件分析 3 种不同螺钉内固定方式

的有限元模型在 6 种加载条件下 L1 椎体及内固定模型的应力

分布、L1 椎体位移以及邻近椎间盘 (T11-T12 节段、L2-L3 节段 )

应力等情况。
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2   结果   Results 
2.1   模型有效性的验证   为了验证椎体模型的合理性，模型

T11-L3 在施加 7.5 Nm 扭矩时，测量其在前屈、后伸、左侧弯、

右侧弯和左右旋转等 6 种运动状态下的运动范围，并与以往

方法的实验数据进行比较
[19-20]

。结果表明，虽然模型之间存

在差异，但差异很小，模型的活动度值与其他学者的研究结

果吻合较好 ( 图 4)，证明了该实验模型的有效性。

图注：1-3 分别为此次研究、ALIZADEH 等
[19]
、SCHMOELZ 等

[20]
的研究。

此次研究中模型椎体活动度及变化趋势处于合理范围内。

图 4 ｜椎体模型活动度的有效性验证结果

Figure 4 ｜ Validation results of vertebral model range of motion

表 2 ｜各种不同内固定系统在不同工况下的最大位移情况                  (mm)
Table 2 ｜ Maximum displacement of various internal fixation systems 
under different working conditions

工况 模型 A 模型 B 模型 C

前屈 1.00 0.92 0.62
后伸 1.35 1.28 1.13
左侧弯 0.81 0.76 0.63
右侧弯 0.91 0.85 0.73
左旋转 0.99 0.93 0.87
右旋转 1.01 0.96 0.87

表注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、

L2 固定 ) 模型；模型 C：经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

表 3 ｜各种不同内固定系统在不同工况下的最大应力情况                 (MPa)
Table 3 ｜ Maximum stress of various internal fixation systems under 
different working conditions

工况 模型 A 模型 B 模型 C

前屈 163.990 151.390 90.191
后伸 73.731 63.260 49.542
左侧弯 112.040 101.920 60.088
右侧弯 101.710 98.721 71.649
左旋转 108.820 100.560 63.619
右旋转 105.360 95.300 71.444

表注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、

L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

表4 ｜各种不同内固定L1椎体在不同工况下的最大位移情况              (mm)
Table 4 ｜ Maximum displacement of L1 vertebral body with different 
internal fixations under different working conditions

工况 模型 A 模型 B 模型 C

前屈 0.97 0.90 0.55
后伸 0.95 0.91 0.82
左侧弯 0.76 0.71 0.55
右侧弯 0.81 0.76 0.61
左旋转 0.79 0.73 0.62
右旋转 0.80 0.73 0.61

表注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、

L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

表 1 ｜ L1 椎体不稳定骨折螺钉内固定模型的材料参数
Table 1 ｜ Material parameters of the L1 vertebral unstable fracture screw 
fixation model

材料名称 弹性模量 (MPa) 泊松比 面积 (mm2)

皮质骨 12 000 0.3 /
松质骨 100 0.3 /
终板 1 000 0.4 /
软骨 10 0.4 /
纤维环 450 0.3 /
髓核 1 0.499 /
螺钉 ( 钛合金 ) 110 000 0.3 /
连接杆 ( 钛合金 ) 110 000 0.3 /
前纵韧带 20 0.3 63.7
后纵韧带 20 0.3 20
黄韧带 19.5 0.3 40
棘间韧带 11.6 0.3 40
棘上韧带 15 0.3 30
横突间韧带 58.7 0.3 3.6
关节囊 32.9 0.3 60

表注：“/” 表示无数据。

2.2   内固定位移情况   3 种螺钉内固定方式中内固定均发生

不同程度的位移，其中后伸状态下内固定物位移最明显，通

过观察位移云图 ( 图 5)，前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左

旋转、右旋转 6 种加载模式下，传统 4 钉固定 ( 模型 A) 的最

大位移均大于其他两组，而经伤椎 6 钉内固定 ( 模型 C) 组最

大位移最小，具体内固定物最大位移情况见表 2。

2.3   内固定最大应力   通过观察应力云图 ( 图 6)，总结 3 种

模型的最大应力集中于钉棒连接处和螺钉根部以及螺钉前端

处，螺钉应力的最大值出现在前屈，最小值出现在后伸时，

与螺钉位移云图相对应，在不同加载条件下，经伤椎内固定

组 ( 模型 C) 最大应力最小，而传统 4 钉组 ( 模型 A) 在不同

加载条件下最大应力均大于其他两组，分析原因是固定在伤

椎的 2 枚螺钉将集中于下位螺钉根部和连接棒处的应力部分

向上转移，分散了整体内固定系统的应力，见表 3。

2.4   L1 椎体最大位移情况   通过观察 L1 椎体最大位移云图 (图

7)，前屈、后伸、左侧弯、右侧弯、左旋转、右旋转 6 种加

载模式下，模型 C < 模型 B < 模型 A。在前屈状态下，3 组的

L1 椎体最大位移差异最大；后伸状态下 3 组 L1 椎体最大位移

差异最小；通过观察位移云图，前屈、后伸、左侧弯、右侧

弯、左旋转、右旋转 6 种加载模式下，传统 4 钉固定 ( 模型 A)

的 L1 椎体最大位移均大于其他两组，而经伤椎 6钉内固定 (模

型 C) 组 L1 椎体最大位移最小，见表 4。
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2.5   内固定近端和远端相邻椎间盘的应力情况   在前屈、后

伸、左右侧弯、左右旋转 6 个方向上，近端 (T11-T12 节段 ) 及

远端 (L2-L3 节段 ) 相邻椎间盘应力云图分别见图 8，9，显示

椎间盘应力主要集中于外周的纤维环，中间的髓核应力则最

小，近端和远端相邻椎间盘所受的最大应力经伤椎 6钉组 (模

型 C) 最小，且 3 组最大应力均大于无骨折无内固定的正常

椎体模型组，各工况最大应力数值见表 5。

钉和杆的结构类似于“][”型传导，优于传统的椎弓根螺钉 

“| |” [16]
。但 4 钉固定始终容易产生平行四边形效应，使

得力学结构不稳，易发生移位，造成伤椎的高度及 Cobb 角

丢失，复位不理想。近年来，大量的生物力学和临床证据表明，

骨折椎体置入椎弓根钉有助于提高脊柱稳定，提供更好的后

凸矫正
[23]
。经伤椎 6 钉内固定是将伤椎螺钉建立成支点，改

进成“3 点固定”，在进行侧向弯曲和旋转时承担部分载荷，

减少了悬臂和平行四边形效应
[31]
，分散了内固定物的应力，

防止内固定物断裂
[27，32-34]

，在伤椎置入螺钉后，复位时可更

好地纵向撑开伤椎与其相邻椎体，恢复伤椎高度，且更好地

拉紧前后纵韧带，获得韧带间接轴向复位，减少内固定松动

和断裂
[35]
。

此文通过以往研究构建 L1 椎体严重压缩骨折模型，对

椎体进行楔形截骨，在 T11 椎体上终板垂直施加 350 N 负荷

和 10 Nm 弯曲力矩，模拟脊柱 6 个不同方向的运动
[36]
，结

果得出，在前屈时 3 组螺钉应力最大，后伸钉棒的应力最小，

且 3 组螺钉的钉棒的最大应力出现在螺钉与连接棒交汇处，

这与临床中的经验相符合，且 6 钉模型中钉棒最大应力为

90.191 MPa，明显小于 USS 4 钉组的 151.39 MPa 及传统 4 钉

模型的 163.99 MPa，结果证明 6 钉经伤椎内固定方式最稳定，

且术后应在支具保护下减少脊柱前屈，避免螺钉及连接棒断

裂。DICK 等
[36]

利用小牛腰椎进行生物力学研究得出结论，6

钉模型组比传统 4 钉组提高了 84% 的刚度，证实了伤椎置钉

具有更强的抗侧移能力和更高的生物力学稳定性，这与此次

研究结果是一致的。骨折的复位和重建会随着时间推移而出

现矫正丢失，尤其在取出内固定物后，一些研究指出这种矫

正丢失和后凸畸形发生在椎间盘和椎间隙，而不是由于椎体

的塌陷，椎体内的骨性矫正丢失很小，但椎间盘间隙的塌陷

最终导致节段复位的丢失，并导致晚期后凸畸形
[37]
。因此，

对邻近节段间盘保护非常重要，在伤椎邻近节段间盘应力云

图比较可以发现，3种内固定方式对椎间盘的应力影响相似，

应力主要集中在椎间盘边缘，受压侧应力相当集中并向拉伸

侧扩散，这与腰椎的生物力学特征一致。在 6 种工况下应力

存在明显的集中，扭转时纤维环的应力主要集中在外侧后方，

这也间接证明了纤维环破裂、髓核脱出是由纤维环应力过大

引起。通过研究，经伤椎 6 钉螺钉固定组的邻近 L2-L3 节段

椎间盘和 T11-T12 椎间盘应力均小于其他两组，由此得出结论，

其他两组相较于经伤椎 6 钉组更容易发生邻近椎间盘和小关

节退变，进而造成相邻椎体的压缩骨折概率增加。

与钉棒应力相对应的是钉棒的位移，钉棒位移越小代表

钉棒的稳定性越好，通过模拟脊柱 6 个不同方向的运动，3

组均在后伸状态下最大位移最大，且 6 钉模型中钉棒最大位

表 5 ｜各种不同内固定近端和远端相邻椎间盘在不同工况下的最大应力                                                                                                                           
(MPa)

Table 5 ｜ Maximum stress of adjacent intervertebral discs at the proximal 
and distal ends of various internal fixations under different working 
conditions

椎间盘 前屈 后伸 左侧弯 右侧弯 左旋转 右旋转

T11-T12 模型 A 8.11 7.78 7.12 7.42 7.56 7.18
模型 B 7.92 7.42 6.80 7.01 7.25 6.92
模型 C 7.25 6.34 5.64 5.77 6.44 6.15
正常组 6.43 5.66 4.75 4.33 5.68 5.29

L2-L3 模型 A 3.69 8.85 6.36 6.27 5.55 5.14
模型 B 3.52 8.55 6.11 6.08 5.34 4.91
模型 C 2.99 7.40 5.35 5.34 4.73 4.23
正常组 2.32 6.38 4.79 4.77 4.44 4.09

表注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、

L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

3   讨论   Discussion
胸腰椎爆裂骨折的最佳治疗方案在脊柱外科医生中仍

是一个备受争议的问题，通常由高能量暴力冲击导致，且大

约 50% 患者会出现骨折块凸出椎管，导致后凸畸形和神经损 

伤
[21-24]

。对于严重胸腰椎爆裂性骨折，内固定装置提供了节

段的稳定性，椎弓根螺钉 - 棒固定是常用的手术技术之一，

手术方式以后路短节段内固定为主
[25]
。与前入路相比，后路

置入系统使脊柱后部更稳定，且术中出血少，术后止痛效果

更好，住院时间更短
[26]
，然而在治疗严重腰椎骨折时，后路

手术中由于前柱支撑不足、固定强度不足等内在的生物力学

缺陷，可能导致内固定失败，加重后凸畸形。

随着内固定技术和设备的进步，短节段内固定技术有

了长足的发展，后路内固定方式有很多种，但固定节段的方

式和数量存在一定争议，较常见的通常为传统跨伤椎 4 钉固

定、USS 钉 4 钉固定以及经伤椎 6 钉固定
[27-28]

。经后路跨伤

椎 4 钉内固定，通过钉棒的纵向撑开力和后方韧带复合体间

接复位作用，促进骨折复位
[29]
；而 USS 椎弓根 4 钉固定系统

在此复位优点基础上，它的螺钉系统的载荷不是直接从上螺

钉传递到下螺钉，而是从上螺钉传递到连接器到杆再到连接

器传递到下螺钉，优于传统椎弓根螺钉直接从上螺钉传递到

下螺钉的载荷，固定更加稳固
[9，30]

，且 Schanz 螺钉系统的

结构和载荷传递与腰椎后柱有更大的相似性，因为 Schanz 螺
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图注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

图 5 ｜各组内固定模型内固定物在不同工况下的位移云图

Figure 5 ｜ Displacement cloud diagram of internal fixation objects in each group of internal fixation models under different working conditions

图注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

图 7 ｜各组模型 L1 椎体在不同工况下的位移云图

Figure 7 ｜ Displacement cloud diagram of L1 vertebra in each group of models under different working conditions

图注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

图 6 ｜各组模型内固定物在不同工况下的应力分布云图

Figure 6 ｜ Cloud diagram of stress distribution of internal fixation devices in each group of models under different working conditions
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图注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

图 8 ｜各组模型在不同工况下 T11-T12 节段椎间盘所受应力分布云图

Figure 8 ｜ Stress distribution cloud diagram of the T11-T12 segment intervertebral disc in each group of models under different working conditions

图注：模型 A 为传统 4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 B 为通用脊柱系统 (USS)4 钉 (T12、L2 固定 ) 模型；模型 C 为经伤椎置钉 6 钉 (T12、L1、L2 固定 ) 模型。

图 9 ｜各组模型在不同工况下 L2-L3 节段椎间盘所受应力分布云图

Figure 9 ｜ Stress distribution cloud diagram of L2-L3 segment intervertebral disc in each group of models under different working conditions
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移最小，为 1.13 mm，明显小于 USS Schanz 组的 1.28 mm 及

跨伤椎 4 钉模型的 1.35 mm。由于后路短节段固定改变脊柱

力学传导
[38]
，使得脊柱前柱的负荷明显减少，所以要求更高

的内固定系统稳定性。随着 ERAS 理念的推广，经伤椎置钉

的 6 钉内固定成为胸腰椎骨折的主流术式。

评价内固定稳定性的另外一个因素是固定伤椎的位移

情况，对 3 组内固定的 6 种不同工况对比发现，经伤椎置

钉 6 钉组和 USS 4 钉组后伸状态下伤椎位移最大，传统 4 钉

组前屈位移最大，3 组中最大位移最小的是经伤椎 6 钉固

定组 0.82 mm，明显小于 USS 4 钉组 0.91 mm 与传统 4 钉组 

0.97 mm，后两组的最大位移接近，骨折水平螺钉组合的加

固可以为胸腰椎骨折患者提供更好的后凸矫正，并提供即刻

的脊柱稳定性
[21]
。MAHAR 等

[35]
也指出，在骨折水平用螺钉

节段固定爆裂骨折可以提高脊柱稳定性，为骨折节段固定提

供了支点，更好地复位伤椎，进而纠正后凸畸形，这些都与

此次研究看法一致。

目前，有限元分析在脊柱内固定方面研究较为常见，可

以用于验证临床问题，为临床医疗提供参考价值，但仍存在

局限性：有限元分析只能模拟脊柱在 6 个方向上的运动，可

能无法模型人体的所有特征；另外此次研究只选取惟一个体

进行分析，由于患者个体差异，不同固定技术的生物力学特

征可能会因为个体解剖结构因素等有所不同，缺少对照、统

计学分析及临床随访结果；此外，腰背部肌肉、皮下脂肪等

模拟不充分，难以完全模拟脊柱的实际生物力学。将在今后

工作中增加样本多样性，引入更多的有限元模型，模拟不同

类型骨折、不同患者的骨密度和年龄等因素，并进行统计分

析，比较不同内固定方式在不同条件下的生物力学差异。

结论：在治疗严重腰椎骨折的后路短节段术式中，经伤

椎 6 钉内固定相较于传统 4 钉内固定和 USS 4 钉固定，伤椎

骨折块位移最小，螺钉的应力和位移也最小，具有更好的稳

定性，最小程度减少了内固定物失败的发生率，生物力学优

势明显，具有良好的临床疗效。
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