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摘要 目的：研究和比较经皮椎体椎弓根固定术与开放手术治疗多椎体压缩性骨折的临床疗效及安全指标。方法：回顾性分析我

科自 2013.06至 2015.06诊断为多椎体压缩性骨折并行内固定外科手术治疗的共计 56例患者。根据手术方法的不同，分为实验
组（经皮椎弓根固定组，32例）和对照组（开放手术固定组，24例）。对患者在术前即术后的各项临床指标进行随访和统计，对其
VAS疼痛指标、JOA功能评分及患椎的前缘高度比进行比较。并比较两组患者的切口愈合，内固定松动等并发症。并比较两组患
者的手术时间，出血量、下地时间等围手术期指标。结果：本次研究结果显示：经皮和开放椎体椎弓根固定术治疗的患者在术后及

6月，12月的 VAS及 JOA评分中均获得了良好的改善，且两组之间并无统计学差异。在椎体前缘高度比值的比较中，术后开放组
优于经皮固定组，但两者之间并无统计学差异。在并发症的比较中，经皮固定组显著优于开放手术组。在围手术期指标的比较中，

经皮手术组在手术时间，出血量，下地时间等指标中都显著优于开放手术组。结论：对于多椎体压缩性骨折，经皮椎体椎弓根固定

术能够达到与开放手术相似的临床治疗效果，但能够有效的减少并发症，并在手术时间，出血量，下地时间等指标中充分体现微

创手术的优势。在多椎体骨折的治疗中可以进一步的进行推广。
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Comparison of the Clinical Efficacy of Percutaneous Pedicle Fixation or
Open Operation in the Treatment of Multiple-level Thoracolumbar Fracture*

To compare the clinical effect and safety of percutaneous pedicle fixation or open operation in the treatment
of multiple-level thoracolumbar fracture. 56 cases of patients with multiple-level thoracolumbar fracture treated from 2013.06
to 2015.06 were retrospectively reviewed, in which 32 patients were treated by percutaneous pedicle fixation and 24 patients were treated
by open operation of pedicle fixation. The clinical outcomes were evaluated and compared by operation time, blood loss, stay time and
intraoperative complications. The surgical results were evaluated according to the Visual Analogue Scale(VAS), Japanese Orthopedie as-
sociation(JOA) and anterior vertebra height. There was no significant difference between the two groups(experiment group and
control group) in the VAS score and JOA in 6 and 12 months after the operation (P>0.05) although there were significant improvement
comparing with pre-operation (P<0.05). The anterior vertebra height was better in open operation group, however, there was no signifi-
cant difference between the two groups (P>0.05). The blood lost, operation time and the stay time in experiment group were significant
better than that in control group. (P<0.05); The complication incidence in experiment group was significant better than that in control
group (P<0.05). For the treatment of multiple-level thoracolumbar fracture, percutaneous pedicle fixation could have the
similar clinical efficacy comparing with the open operation, which could have the less blood loss, operation time, stay time and the com-
plication. This treatment could be further recommended clinically.
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前言
脊柱的椎体骨折是创伤脊柱外科的常见疾病，常常会导致

疼痛及功能障碍，甚至会导致严重的神经症状，乃至截瘫[1]。尽

1251· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.17 NO.7 MAR.2017

管保守治疗对部分患者能够起到良好的治疗效果[2]。但长时间

卧床会导致坠积性肺炎，褥疮等并发症，且大部分骨折类型的

骨折类型要求必须进行外科手术治疗[3]。同时，由于目前的社会

及工作压力，越来越多的患者选择进行外科手术以便能早日下

地活动，早日能够进行正常的工作及生活[4]。除骨质疏松性椎体

骨折一般通过椎体成形术进行治疗，其他的外伤性的应力椎体

骨折在进行手术时均应采取椎弓根固定的方法[5]。多节段的椎

体骨折与单节段骨折的治疗方法有所区别，因为多个椎体骨折

的压缩会导致脊柱整体力线的改变和后凸畸形的发生[6]。因此，

其治疗应更加积极，手术适应症也应更加放宽[7]。常规的固定方

法是进行开放性手术，暴露椎板及关节突后，进行置钉固定。而

经皮螺钉固定是最近新兴的一种微创脊柱外科置钉技术。本文

就多节段椎体骨折置钉方式为切入点，分析和比较不同的制钉

方式对多椎体骨折的治疗效果和安全性。

1 资料与方法

1.1 临床资料
对 2013.06-2015.06诊断为多椎体压缩性骨折，经纳入及

排除标准选择和排除后，将共计 56例患者纳入本次实验并进
行回顾性分析。其中纳入经皮椎弓根固定组（实验组）：32例；
纳入开放手术椎弓根固定组（对照组）：24例。在所有患者中，

性别分配为：男 31例，女 25例；年龄：18-66岁（39.3± 14.6）岁；

骨折椎体数目为：2椎体为：16例，3椎体 29例，3椎体以上 11

例；平均随访时间为 21.6个月(12～ 36个月)。
1.2 分析方法
1.2.1 纳入标准[8] ①确诊为脊柱的多椎体骨折；②均行外科

手术治疗。

1.2.2 排除标准[8] ①行椎体成形术（后凸成形术）者；②合并

有严重的神经损伤症状，甚至截瘫者，严重的爆裂骨折及后凸

畸形者；③合并肿瘤、结核、骨折、感染等者。

1.2.3 手术方法 经皮椎体椎弓根固定组：患者统一行全身麻

醉，待麻醉满意后，常规消毒铺巾前，患者取仰卧位，在 G型臂
下行体表椎弓根透视及定位。确认骨折患椎的椎弓根体表定

位。常规消毒铺单。根据体表定位，于正中线旁切开体表约 2cm

的皮肤切口，使用骨剥于肌肉间隙分离间隙，直至深筋膜。切开

深筋膜，使用穿刺针直至预定的椎弓根定位点。G型臂透视定
位无误后。插入导丝。空心攻丝扩大钉道后将椎弓根钉沿导丝

拧入。用同样方法，其余螺钉全部相继拧入。使用器械配套的上

棒器将固定棒插入椎弓根钉内。使用体表撑开器，将骨折患椎进

行撑开，恢复椎体高度满意后，拧紧螺钉。冲洗后逐层缝合切口。

整体治疗组：患者同样取俯卧位，待麻醉满意后，按照经典

的开放手术的暴露方法，在患者背侧根据患椎的长度做 8-20
cm后正中切口，依次切开皮肤、皮下组织、深筋膜后，剥离椎旁
肌肉，直至双侧的关节突和椎板。按照常规的置钉方法，进行椎

弓根置钉。透视满意后，安装连接棒，撑开复位后，拧紧螺丝，安

装横梁。冲洗后留置引流管，逐层缝合切口。

1.2.4 术后处理 两组患者均在手术前后输注抗生素（一般为

头孢唑林钠）以预防感染。时间不超过 24小时。术后当天即鼓
励患者行下肢功能锻炼。术后第 3日给予复查无意外后，可鼓

励患者视情况在支具保护下下地活动。6周以内避免行弯腰、

提重、剧烈活动。

1.3 评价指标
对于骨折的最基本症状，采用 VAS视觉模拟评分法[9](Vi-

sual analogue scale,VAS)进行相应的评估，在术前及术后均进
行评测。10分为最高，0分为最低，分值越低表示患者的疼痛越
轻；采用 JOA评分标准对脊柱的功能情况进行评价[10]，分为主

观评分和客观评分两部分，满分为 15分，功能越差时，其得分
越低。

1.4 统计学方法
采用 SPSS 17.0统计软件进行分析，计数资料采用 x2检

验，正态分布计量资料以均数± 标准差（x± s）表示,组间比较
采用两独立样本 t检验，以 P＜ 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 经皮椎体椎弓根固定组与开放手术组患者围手术期 VAS

疼痛评分的比较

经手术治疗，给予椎体复位固定后，两组患者的疼痛评分

及 JOA功能评分均较术前有了显著改善（P<0.05）。但两组患者
在术后在术后 6月，12月的比较中未发现有显著无统计学差
异（P>0.05）。见表 1-2。

Note: *P<0.05 compared with preoperation.

表 1 患者手术前后 VAS观察值的比较(x± s)

Table 1 Comparison of the observations of VAS of patients before and after operation(x± s)

Groups Reoperation Day after surgery 6 months after surgery 12 months after surgery

Experiment group 8.2 ± 1.1 5.2± 1.2* 1.8± 0.3* 1.2± 0.5*

Control group 8.1 ± 1.3 5.5± 1.8* 1.4± 0.4* 1.1± 0.6*

P >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

Note: *P<0.05 compared with preoperation.

表 2 患者手术前后 JOA观察值的比较(x± s)

Table2 Comparison of the observations of JOA of patients before and after operation(x± s )

Groups Reoperation 6 months after surgery 12 months after surgery

Experiment group 3.6 ± 2.4 12.8± 2.6* 13.8± 1.5*

Control group 3.3 ± 2.7 12.5± 2.1* 13.6± 1.8*

P >0.05 >0.05 >0.05
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Groups Blood loss（mL） Time for operation（h） Time for stay（D） Complications（NO.）

Experiment group 80± 30 1.2± 0.2 2.8± 0.4 3

Control group 300± 100 2.4± 0.3 3.5± 0.6 7

P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

2.2 经皮椎体椎弓根固定组与开放手术组患者骨折椎体高度

的恢复比较

术后经皮椎体椎弓根固定组与开放手术组患者的椎体高

度较术前均有显著性的增加（P<0.05）。但两组患者间并无统计

学差异（P>0.05）。见表 3。

Note: *P<0.05 compared with preoperation.

表 3 患者手术前后骨折椎体前缘高度观察值的比较(前缘 /后缘 *100%)

Table 3 Comparison of the observations of the anterior vertebral body height of fracture vertebra before and after operation(anterior / posterior*100%)

Groups Reoperation 12 months after surgery

Experiment group 63.5± 6.2% 91.5± 5.4%

Control group 64.2± 5.7% 93.2± 4.8%

P >0.05 >0.05

2.3 经皮椎体椎弓根固定组与开放手术组围手术期指标疾病

发作比较

经皮椎体椎弓根固定组在手术时间、出血量及下地时间等

指标中都显著优于开放手术组（P<0.05）。在并发症的比较中方

面，经皮椎体椎弓根固定组的并发症发生率显著优于开放手术

组（P<0.05）。并发症主要是为皮肤不愈合，皮肤浅层感染，内固

定松动等。见表 4。

表 4 两组患者的一般性手术指标的疗效比较

Table 4 Comparison of the general operation information between two groups

3 讨论

多椎体的脊柱椎体骨折是创伤骨科脊柱椎体骨折的一类

特殊骨折[11]。一般认为，只要发生骨折的椎体为 2 个或大于 2

个，就可以归划到多椎体骨折的分类中去[12]。多椎体骨折与常

见的单节段椎体骨折相比，有其自身的特点。一为发生创伤时，

暴力强度较大。一般多为高处坠伤或交通伤。受伤的瞬间能量

显著强于单椎体骨折[13]；第二是发生损伤的机制较为复杂和难

以判断，受多种因素影响[14]；第三是容易产生神经损伤症状[15]。

特别是最常见到的胸腰段的椎体骨折，由于椎管相对较窄，极

易发生神经症状；第四为误诊率较高。特别是当符合头颅胸腹

部损伤及四肢损伤的时候，易发生脊柱骨折的漏诊[16]。

对于多节段椎体骨折的治疗，外科手术仍然占有极为重要

的地位。与单一椎体骨折的手术适应症不同，由于多个椎体同

时发生骨折时，由于多个椎体压缩程度的累积与叠加，对脊柱

整体的力线会造成极大的影响，后期也容易发生后凸畸形等问

题[17]。因此，多椎体骨折发生时，目前已形成共识[18]：其手术适应

症较单一椎体骨折应适当放宽，对于有脊柱不稳，后凸畸形及

神经损伤症状的患者均可以考虑行相关的手术治疗。其进行治

疗的原则应该是[19]恢复脊柱正常的生理序列和曲度；纠正丢失

的高度和产生的后凸畸形；对稳定性进行重建，并对椎管及神

经的受压情况进行解除。在手术入路的选择上，尽管有学者认

为前后路联合手术可以起到更好的治疗效果[20]。但目前已有多

项研究证实[21]，后路手术与前后路手术在矫正畸形，维持稳定

性，神经功能改善等临床疗效方面并无显著性的差异。但在手

术时间，出血量，费用及并发症等指标的比较中，后路手术显著

具有优势。因此，目前的主流脊柱骨折外科手术术式为后路入

路。特意要说明的是：为了排除影响因素导致的偏倚，我们在本

次实验中，选择性的排除了有严重神经症状的椎体骨折患者。

因为这部分患者在手术过程中，一般均须进行减压的相关操

作。而经皮操作和开放手术操作的减压方式的选择无疑会对最

终的比较产生较大的影响。因此，我们在本次研究中，主要研究

发生骨折后出现脊柱不稳及后凸畸形的患者。针对这部分患

者，采用经皮螺钉固定和开放手术螺钉固定两种方式来进行相

关的比较。

对于多节段的脊柱椎体骨折的治疗来讲，一个十分重要的

问题就是确定需要进行手术固定的椎体范围。一般来讲，对于

上胸椎，可选择进行长节段的固定。而对于胸腰段骨折来讲，一

般应考虑多脊柱活动度的原因而选择短节段固定。对于发生的

严重的爆裂骨折，严重脱位的不稳定骨折应选择多椎体的长节

段固定。同时对于骨折椎体是否进行椎弓根的固定，目前仍有

部分争议[22]。我们的经验是，在椎弓根相对完整椎体中应推荐

进行椎弓根的固定，可以有效的避免和预防发生悬挂效应和四

边效应。

对于腰椎骨折的后路椎弓根固定，最常见也是最经典的就

是后路切开复位内固定。其优点在于能够直视关节突及椎板。

能够较为准确的进行椎弓根的置入。准确性较高，透视次数较

少。但不可避免的就是，会对肌肉造成大范围的剥离，对脊柱的

稳定性造成新的破坏和损伤，同时手术时间较长，出血量较大，

患者恢复时间较慢。随着医学技术的不断发展和人们对于自身

要求的提高，微创已成为脊柱外科的焦点所在。微创的真正核

心并不是在于切口的大小，而在于对于周围组织的破坏和整体

的损伤的多少。在这种情况下，经皮内固定技术展现了非常好

的微创的优势。由于其置钉是通过体表定位，在肌肉间隙入路，
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能够有效的避免对于椎旁肌肉的剥离和损伤。同时，体表复位

工具的使用，又能够保证良好的复位要求。而本次研究再次证

实了这一论点。结合详实的随访资料，我们发现，经皮椎弓根内

固定能够与开放手术内固定达到相似的症状改善的效果。尽管

我们发生开放手术能够达到较好的复位影像学结果，但是两者

之间并无显著的统计学差异。同时，经皮手术充分展现了微创

手术的优势：其在出血量，手术时间、下地时间、并发症等诸多

指标中都展现了明显的优势。当然，微创手术对术者的要求较

高，要求对脊柱的整体解剖有着清晰的认识和掌握，同时，应具

备良好的手术经验。

综上所述，我们的实验显示，经皮椎弓根内固定术相对于

传统的开放切开置钉技术，对于多节段椎体骨折来讲，在能够

保证良好的治疗效果的同时，可以展现创伤小，损伤低，出血

少，手术时间短，恢复快等诸多优点。当然必须要承认的是，本

研究并不是前瞻性研究，随访时间及病例数目仍有较大的不

足。期待多中心，大样本，长随访的前瞻性实验的相关研究。
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