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【摘要】 目的 研究体位复位减压内固定术治疗胸腰段爆裂性骨折的有效性，并对比体位复位减

压内固定术与椎板切除减压内固定术的临床疗效。方法 回顾性分析2016年6月至2020年12月在吉

林大学第二医院骨科医学中心接受手术治疗的134名胸腰段爆裂性骨折患者。所有患者ASIA评分结

果为C或D。根据手术方式不同，将患者分为A和B两组。A组（n=66例）：行体位复位减压内固定术治

疗；B组（n=68例）：行椎板切除减压内固定术治疗。对比分析两组患者的手术时间、失血量、手术前、后

伤椎前缘高度、矢状面Cobb角、ASIA评分、VAS评分、ODI评分和手术并发症。结果 134例患者平均

随访时间为29.5±5.3个月；其中A组为24.4～34.5个月，B组为24.2～34.8个月；A组男37例，女29例，平

均年龄（42.21±23.93）岁；B组男38例，女30例，平均年龄（46.80±27.47）岁。两组患者的一般情况无统计

学差异（P＞0.05）；在术前和术后2年随访时，A组与B组相比，伤椎前缘高度丢失百分比分别为[（50.00±

11.26）% vs.（46.26±14.50）%，P＞0.05]，[（13.74±3.33）% vs.（18.19±1.78）%，P＜0.05]，Cobb 角分别为

[（37.65±2.26）° vs.（37.13±1.59）°，P＞0.05]、[（12.38±1.25）° vs.（15.76±1.45）°，P＜0.05]，手术时间分别为

[（51.36±5.65）min vs.（74.81±9.29）min，P＜0.001]，术中失血量分别为[（56.80±13.97）mL vs.（188.38±

61.15）mL，P＜0.001]，术后 3天的背部疼痛VAS评分结果为[（5.44±0.50）分 vs.（6.49±0.50）分，P＜0.05]；

两组间比较，术前、术后3天、术后1年和术后2年随访时ASIA评分、下肢疼痛VAS评分、ODI评分方面

对比差异无统计学意义（P＞0.05）；但两组内比较，手术后均较术前明显改善（P＜0.05）。结论 体位复

位减压内固定术和椎板切除减压内固定术都是治疗胸腰段爆裂性骨折的安全有效方法。但是，对于

ASIA评分为C级和D级的胸腰椎爆裂性骨折患者而言，体位复位减压内固定术具有手术创伤小、手术

时间短以及术后早期腰背部疼痛轻的优点。
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【Abstract】 Objective Laminectomy decompressionandpediclescrewinternal fixation is a common-

ly used technique for the treatment of spinal cord injuries caused by thoracolumbar burst fractures, but it has

the disadvantage of high surgical trauma. Therefore, we evaluated the efficacy of postural reduction and inter-

nal fixation in the treatment of thoracolumbar burst fractures and compared the clinical efficacy of postural re-

duction internal fixation with laminectomy reduction internal fixation. Methods We retrospectively anal-

ysed 134 patients with thoracolumbar burst fractures who were surgically treated at the Orthopaedic Medical

Centre of the Second Hospital of Jilin University between June 2016 to December 2020. All patients had an

ASIA score of C or D. According to the operationmethods, patients were divided into two groups, A and B.

Group A (n=66 patients): treated with postural repositioning decompression and internal fixation; Group B (n=

68 patients): treated with laminectomy decompression and internal fixation. General condition, operative

time, in traoperative blood loss, anterior height of injured vertebrae, sagittal Cobb angle, ASIA score, VAS sc-
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胸腰段爆裂性骨折多数由车祸、高处坠落等高

能量损伤所致，发病率高，约占脊柱骨折50%[1-3]。胸

腰段爆裂性骨折患者的影像学检查可见椎体骨折严

重、骨折块突入椎管、脊髓受压以及脊柱不稳定[2，4-5]，

临床表现为背部疼痛、局部活动受限、下肢疼痛、大

小便功能障碍，甚至截瘫[6-7]。椎板切除减压内固定

术是治疗胸腰段爆裂性骨折的常用术式，能够缓解

脊髓压迫、恢复伤椎高度、重建脊柱稳定性以及保留

脊柱运动节段[8-9]。然而，该术式需要剥离椎旁软组

织和切除椎体后方附件结构，因此手术创伤较大。

高金伟等报告了经皮微创入路椎弓根螺钉短节段复

位内固定治疗胸腰椎骨折的患者以减少手术创伤，

并取得了满意临床疗效，但其纳入的研究对象均为

无需脊髓减压的压缩性骨折患者[1]。因此，对于存

在脊髓压迫的胸腰段爆裂性骨折患者，如何减少手

术创伤是值得深入思考的问题。

伤椎体位复位技术是脊柱外科医生通过手法将

患者躯干置于过伸位来复位伤椎。目前，该技术的

应用主要是联合经皮穿刺椎体成形术或经皮穿刺椎

体后凸成形术治疗胸腰椎椎体压缩性骨折，能够恢

复伤椎椎体前缘高度和改善后脊柱后凸畸形 [10-12]。

但是，将体位复位技术用于胸腰段爆裂性骨折的患

者，而不行椎板切除减压，其临床疗效尚待进一步研

究。为此，笔者通过这项单中心、回顾性、平均随访

时间超过 2 年的临床研究来探讨体位复位减压内

固定术治疗胸腰段爆裂性骨折的安全性和有效

性。现报告如下。

资料和方法

一、一般情况和分组方法

本研究已经获得吉林大学第二医院伦理委员会

批准（编号：2022236）。我们回顾性分析了2016年6

月至2020年7月期间于吉林大学第二医院骨科医学

中心接受手术治疗的 298 例胸腰段爆裂性骨折患

者。其中55例患者因骨折节段大于等于2个节段被

排除，91例患者因ASIA评分为A、B或E级被排除，

11例患者因骨折块于后纵韧带处翻转被排除，2例

患者因体位复位失败被排除，5例患者因无法随访

被排除，最终符合纳入标准的患者共 134 例，见图

1。根据手术方案将患者分为两组，A 组（n=66）：

2018年 1月后入院的患者，接受了体位复位减压联

合经Wiltse入路椎弓根螺钉内固定术，我们将A组

患者的手术方案简称为体位复位减压内固定术；

66例患者中，男37例，女29例；伤椎分布情况如下：

T11=11例，T12=20例，L1=26例，L2=9例；脊柱不稳定

3级36例、4级30例；ASIA评分C级22例、D级44例；

ore, ODI score and surgical complications were compared between the two groups. Results The average

follow-up time of the 134 patients was 29.5±5.3 months, of which 24.4-34.5 months in group A and 24.2-

34.8 months in group B. There were 37 males and 29 females in group A with an average age of 42.21±23.93

years and 38 males and 30 females in group B with an average age of 46.80±27.47 years. There was no statis-

tical difference in the general condition of the patients in the two groups (P>0.05). At the preoperative and 2-

year postoperative follow- up, the percentage height loss of the anterior margin of the injured vertebrae in

group A and group B was [(50.00 ± 11.26)% vs. (46.26 ± 14.50)% , P>0.05], [(13.74 ± 3.33)% vs. (18.19 ±

1.78)%, P<0.05], the Cobb angle was [(37.65±2.26)° vs. (37.13±1.59)°, P>0.05], [(12.38±1.25)° vs. (15.76±

1.45)°, P<0.05], and the operation time was [(51.36±5.65)min vs. (74.81±9.29) min, P<0.001], intraoperative

blood loss was [(56.80±13.97) mL vs. (188.38±61.15) mL, P<0.001], and the results of the VAS score for

back pain at 3 days postoperatively were [(5.44±0.50) vs. (6.49±0.50), P<0.05]. When comparing the two

groups, there was no statistically significant difference in ASIA score, VAS score for lower limb pain and

ODI score at preoperative, 3 days postoperative, 1 year postoperative and 2 years postoperative follow-up (P>

0.05). However, all these scores were significantly improved after surgery compared to the preoperative

when compared within the two groups (P<0.05). Conclusions Both postural reduction internal fixation and

laminectomy reduction internal fixation are safe and effective procedures for the treatment of thoracolumbar

burst fractures. However, for patients with thoracolumbar burst fractures with ASIA scores of C and D, pos-

tural reduction internal fixation has the advantages of less surgical trauma, shorter operative time, and less

back painin the early postoperative period.

【Key words】 Thoracolumbarburst fracture; Spinal cord injury; Decompression; Internal

fixation
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有合并症者7例，其中肺挫伤3例，骨盆骨折2例，四

肢骨折 2例。B组（n=68）：2018年 1月前入院的患

者，接受了经后正中入路椎板切除减压椎弓根螺钉

内固定术，我们将B组患者的手术方案简称为椎板

切除减压内固定术；68例患者中，男38例，女30例；

伤椎分布情况如下：T11=14例，T12=19例，L1=25例，

L2=10例；脊柱不稳定 3级 35例、4级 33例；ASIA评

分C级37例、D级31例；有合并症者5例，其中肺挫

伤 1例，四肢骨折 4例。对比了A、B两组患者的年

龄、性别、体重、BMI、骨折节段、椎管骨块占位百分

比、脊柱稳定性分级[13]、ASIA评分[14]、合并症和从受

伤到医院救治的时间，以及术后恢复的情况。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）外伤所致单节段胸腰段爆裂性骨

折（T11、T12、L1、L2）；（2）椎管压迫容积小于或等于

30%；（3）ASIA评分为C～D级；（4）体位复位后伤椎

前缘高度能够恢复至80%；（5）体位复位后伤椎后壁

连续，椎管内未见骨折块。

排除标准：（1）两节或两节以上椎体骨折，或非

胸腰段脊柱骨折；（2）椎管压迫容积超过 30%；（3）

ASIA评分为A、B或E级；（4）体位复位后伤椎高度

低于正常值80%；（5）椎体后缘骨折块于后纵韧带处

翻转。

三、体位复位减压技术

全身麻醉生效后患者全身肌肉处于松弛状态，

患者俯卧于铺有硅胶垫的手术床上。由两名脊柱外

科医生完成体位复位。术者右手和助手左手分别托

起患者左下肢和右下肢。术者左手置于髂前上棘以

防止患者移动，助手右手置于伤椎椎体后方向下按

压以协助复位。在复位过程中，患者下肢被抬高角

度与水平面成角为40°～60°，持续时间15秒钟。若

患者身材瘦小，可由单人完成复位操作，即一手环抱

患者双下肢向上抬起，另一手向下按压骨折局部。

复位过程中动作轻柔以避免过度复位，因为过度后

伸可能导致前纵韧带撕裂，甚至出伸展分离型椎体

骨折，造成二次损伤，见图2。

四、治疗方案

A组：体位复位减压内固定术。脊髓减压方案：

体位复位完成椎管减压。通过术中透视评估体位复

位的程度，分为可接受复位和不可接受复位。可接

受复位是指伤椎椎体前缘高度大于或等于上下相邻

椎体前缘之和平均值的80%，脊柱后缘连续性良好，

并且椎管内无骨折块；否则，定义为不可接受复位。

若结果为不可接受复位，则排除患者。脊柱稳定性

重建方案：经Wiltse入路置入椎弓根螺钉，若伤椎椎

弓根完整者，固定节段为伤椎和头尾侧邻近节段，共

置6枚螺钉；若伤椎椎弓根无法置钉时，根据伤椎椎

弓根损伤情况选择单侧置钉或不置钉。术后1年取

出内固定物。典型病例1（图3 A-E）。

B组：椎板切除减压内固定术。脊髓减压方案：

经后正中入路剥离椎旁肌，充分显露伤椎和头尾侧

相邻节段椎体的上关节突，咬骨钳咬除伤椎棘突，

Kerrison椎板咬钳切除伤椎椎板，神经剥离器和髓

核钳咬除黄韧带和硬膜外脂肪，如存在硬膜囊损伤

则仔细修补；脊柱稳定性重建方案：经后正中入路置

入椎弓根螺钉，若伤椎椎弓根完整者，固定节段为伤

椎和相邻近节段椎体，共置6枚螺钉；若伤椎椎弓根

无法置钉时，根据伤椎椎弓根损伤情况选择单侧置

钉或不置钉。术中手术器械撑开以复位伤椎高度。

图1 患者入组示意图

图2 体位复位示意图

2018年01月01日～2020年07月31 2016年06月01日～2017年12月31

胸腰段爆裂性骨折患者（n=158） 胸腰段爆裂性骨折患者（n=140）
1.大于等于2节段椎体骨折（n=33）
2.ASIA评分为A、B或E级（n=48）
3. 椎体骨折块于后纵韧带处翻转

（n=7）
体位复位患者（n=70） 排除研究（n=88）

1.大于等于 2节段椎体骨折

（n=22）
2.ASIA 评分为 A、B 或 E级

（n=43）
3.椎体骨折块于后纵韧带处

翻转（n=4）成功（n=68） 失败（n=2）

纳入研究 排除研究 纳入研究（n=71） 排除研究（n=69）
A组（n=66） 失访（n=2） B组（n=68）

失访（n=3）
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术后1年取出内固定物。典型病例2（图3 F-J）。

五、观察指标及随访

我们记录了术前、术后 3天、术后 1年和术后 2

年的Cobb角、伤椎的椎体前缘高度丢失情况、腰椎

功能障碍指数（Oswestry disability index score，ODI）

评分以及下肢和腰背部疼痛视觉模拟量表（visual

analogue scale，VAS）评分。此外，伤椎前缘高度丢

失（%）=[（头侧相邻椎体前缘高度+尾侧相邻椎体前

缘高度）/2-伤椎前缘高度]÷（头侧相邻椎体前缘高

度+尾侧相邻椎体前缘高度）/2。其他数据包括手术

时间、术中失血量和手术并发症，如螺钉或钛棒断

裂、神经损伤、硬脑膜撕裂和感染等。

患者于术后1、3、6和12个月到门诊进行随访复

查，以后每年至门诊复查 1次。术后首次复诊时指

导扶拐下地行走的正确步态，纠正不良行走方式，指

导加强患肢髂腰肌和股四头肌功能锻炼强度，第二

次复诊时进一步巩固首次复诊的要求并且鼓励患者

在不扶拐状态下正常行走。随访时，所有患者检查

腰椎正、侧位X线片。

六、统计分析

使用 SPSS 27.0（IBM，美国）进行统计学分析。

计数资料采用频数和构成比表示，组间比较采用c2

检验，如性别、骨折情况、脊柱不稳、神经功能状态以

及肌力等，不满足 c2检验的则使用Fisher确切概率

检验，如合并症。计量资料采用均值和标准差表示，

对年龄、BMI、椎管受压容积、受伤至到达医院时间

等使用独立样本 t检验。对涉及多个时间点的计量

资料采用重复测量设计方差分析来评估时间效应和

组间差异，并使用简单效应分析进行事后比较，因涉

及多次两两比较，使用Bonferroni法对检验水准进

行校正，以控制Ⅰ类错误的发生率。P＜0.05代表差

异有统计学意义。

结 果

一、一般情况

本研究一共纳入 134 名患者。两组患者的年

龄、性别、体重、BMI指数、伤椎节段、脊柱稳定性、

图3 男性，43岁，诊断为T12椎体爆裂性骨折，接受体位复位减压内固定术治疗；A：CT矢状位见T12骨折；B：CT轴位像见骨折

块凸入椎管；C：MRI轴位像见腹侧硬膜囊和脊髓受压；D：术前侧位片示T12椎体前缘高度为14.1 mm，Cobb角为39.2°；E：术后

侧位片见T11、T12、L1置入内固定，T12置钉角度避开骨折线，伤椎椎体前缘高度恢复为 25.6 mm，Cobb角恢复为 13.5°。患者男

性，53岁，诊断为T12椎体爆裂性骨折，行后路椎板切除减压内固定术治疗；F：CT矢状位见T12骨折；G：CT轴位像见骨折块凸入

椎管；H：MRI轴位像见腹侧硬膜囊和脊髓受压；I：术前侧位片示T12椎体前缘高度为13.2 mm，Cobb角为38.6°；J：术后侧位片见

T11、T12、L1置入内固定，伤椎椎体前缘高度恢复为26.1 mm，Cobb角恢复为16.2°
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神经损伤情况、合并症以及受伤至就诊时间详见表

1。平均随访时间为（29.5±5.3）月（24.2～34.8个月）。

二、临床结果

（一）ASIA改善率

两组患者的 ASIA 评分在末次随访时（术后 2

年）均比术前明显改善，A组改善率为 98.48%，B组

改善率为98.52%。

（二）伤椎前缘高度

在术前、术后 3天、术后 1年和术后 2年四个时

间点，组间比较结果显示，A组和B组伤椎前缘高度

丢失百分比分别为 [（50.00 ± 11.26）% vs.（46.26 ±

14.50）% ，P＞0.05]、[（12.89 ± 3.12）% vs.（17.18 ±

1.78）%，P＜0.05]、[（13.50±2.74）% vs.（18.16±2.01）%，

P＜0.05]和 [（13.74 ± 3.33）% vs.（18.19 ± 1.78）%，P＜

0.05]。组内比较结果显示，术后伤椎前缘高度显著高

于术前，差异有统计学意义（P＜0.01）（表2）。

（三）Cobb角

在术前、术后 3天、术后 1年和术后 2年四个时

间点，组间比较结果显示，A组和B组骨折椎体的矢

状面 Cobb 角分别为 [（37.65 ± 2.26）° vs.（37.13 ±

1.59）°，P＞0.05]、[（12.27±1.38）° vs.（15.26±1.68）°，

P＜0.05]、[（12.52±1.23)° vs. (15.49±1.85°），P＜0.05]

以及 [（12.38 ± 1.25）° vs.（15.76 ± 1.45）°，P＜0.05]。

组内比较结果显示，术后Cobb角明显优于术前，差

异有统计学意义（P＜0.01）（表3）。

（四）下肢和背部疼痛VAS

在术前、术后 3天、术后 1年和术后 2年四个时

间点，组间比较结果显示，A组和B组的下肢疼痛

VAS 评分结果分别为[（7.77±1.05）vs（7.56±1.04），

P＞0.05]、[（4.97 ± 0.80）vs（5.04 ± 0.87），P＞0.05]、

[（2.50±0.50）vs（2.41±0.50），P＞0.05]、[（2.42±0.56）

vs（2.49±0.56），P＞0.05]；组内比较结果显示，术后

下肢疼痛VAS评分明显低于术前（P＜0.01）（表4）。

在术前、术后 3天、术后 1年和术后 2年四个时

间点，组间比较结果显示，A组和B组的背部疼痛

VAS 评分结果分别为[（7.44±0.99）vs.（7.66±0.97），

P＞0.05]、[（5.44 ± 0.50）vs.（6.49 ± 0.50），P＜0.05]、

[（2.47±0.50）vs.（2.59±0.50），P＞0.05]、[（2.39±0.60）

vs.（2.44±0.53），P＞0.05]。组内比较结果显示，术后

的背部疼痛VAS评分明显低于术前（P＜0.01）（表5）。

（五）ODI评分

在术前、术后 3天、术后 1年和术后 2年四个时

间点，组间比较结果显示，A组和B组的ODI评分结

果分别为[（79.27±6.32）vs.（80.41±5.82），P＞0.05]、

[（57.73±2.23）vs.（57.35±4.43），P＞0.05]、[（25.33±

3.26）vs.（25.22 ± 3.66），P＞0.05]、[（25.00 ± 1.73）vs.

（25.22±1.35），P＞0.05]。此外，组内比较结果显示，

术后ODI评分明显优于术前（P＜0.05）（表6）。

三、其他结果

A 组与 B 组相比，手术时间显著减少[（51.36±

5.65）min vs.（74.81±9.29）min，P＜0.001]，术中失血

量显著降低 [（56.80±13.97）mL vs.（188.38±61.15）

mL，P＜0.001]。A组的椎弓根螺钉和钛棒折断发生

率低于B组，但差异无统计学意义（0% vs. 4.41%，

P＞0.05）。此外，两组均未出现感染、医源性神经损

伤以及骨折不愈合等并发症（表7）。1例46岁男性

患者，因T12爆裂性骨折患者行椎板切除减压内固定

术治疗，从事体力劳动工作，术后1年时出现背部疼

痛，随访复查胸腰段X线片见L1椎弓根螺钉折断，

于是行内固定物取出术，术后切口愈合良好，背部疼

组别

A组

B组

P值

男：女（百

分比）

56%：44%

56%：44%

＞0.05

年龄（岁，

x̄ ± s）
42.21±23.93

46.80±27.47

＞0.05

体重（kg，

x̄ ± s）
70.50±12.08

72.51±11.86

＞0.05

骨折情况（例）

T11骨折

11

14

＞0.05

T12骨折

20

19

＞0.05

L1骨折

26

25

＞0.05

L2骨折

9

10

＞0.05

椎管受压容积

（%，x̄ ± s）
16.58±13.16

17.64±12.31

＞0.05

脊柱不稳（例）

3级

36

35

＞0.05

4级

30

33

＞0.05

组别

A组

B组

P值

BMI指数

（kg/m2，

x̄ ± s）
22.09±4.48

22.66±3.36

＞0.05

神经功能状态（例）

ASIA评分（C级）

22

37

＞0.05

ASIA评分（D级）

44

31

＞0.05

肌力（例）

3级

22

37

＞0.05

4级

44

31

＞0.05

合并症（例）

肺挫伤

3

1

＞0.05

骨盆骨折

2

0

＞0.05

四肢骨折

2

4

＞0.05

受伤至到达医

院时间（h，

x̄ ± s）
15.38±7.98

14.68±8.35

＞0.05

表1 两组胸腰段爆裂性骨折患者的一般情况

注：BMI：身体质量指数；ASIA：美国脊髓损伤协会
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痛症状消失。1例 52岁女性患者，因L1爆裂性骨折

患者行椎板切除减压内固定术治疗，术后 9月时因

摔伤至背部疼痛，复查胸腰段X线片见钛棒折断，遂

行内固定物取出术，术后恢复良好，背部疼痛症状缓

解。1例39岁男性患者，因T12爆裂性骨折患者行椎

板切除减压内固定术治疗，从事体育运动专业，术后

11月时出现背部疼痛，随访复查胸腰段X线片见T11

椎弓根螺钉折断，于是行内固定物取出术，术后恢复

良好，背痛明显缓解。

讨 论

临床中，胸腰段爆裂性骨折所致脊髓损伤的传

统治疗方案仍是后路椎板切除减压内固定术。为了

克服传统手术方案的软组织剥离和骨结构切除所致

手术创伤问题，本研究分别在脊髓减压和脊柱内固

定两个方面进行优化，探索在不切除椎板情况下通

过体位复位减压，经Wiltse入路内固定术治疗胸腰

段爆裂性骨折患者的疗效。第一，为了解决椎旁肌

剥离所致软组织损伤问题，我们选择经Wiltse入路

重建脊柱稳定性，因为研究表明经Wiltse入路内固

定术与后正中入路内固定术相比，有椎旁软组织损

伤更小和恢复更快的优点[15]。但是，该入路也有不

足，即通过Wiltse入路难以切除椎板完成脊髓减压，

所以过去很少有学者选择该手术入路进行脊髓减

压。第二，为了解决切除椎板所致骨结构损伤的问

题，我们选择体位复位减压技术缓解椎管内骨性压

组别

A组

B组

F值

P值

术前

50.00±11.26

46.26±14.50

1.633

0.106

术后3天

12.89±3.12*

17.18±1.78*

-9.726

＜0.001*

术后1年

13.50±2.74*^

18.16±2.01*^

-11.195

＜0.001*

术后2年

13.74±3.33*^&

18.19±1.78*^&

-9.603

＜0.001*

F值

570.570

233.646

P值

＜0.001*

＜0.001*

注：“*”代表与术前比较P＜0.05；“^”代表与术后3天比较P＞0.05；“&”代表与术后1年比较P＞0.05

表2 两组胸腰段爆裂性骨折患者手术前后伤椎前缘高度丢失（ x̄ ± s）

组别

A组

B组

F值

P值

术前

37.65 ± 2.26

37.13 ± 1.59

1.535

0.125

术后3天

12.27 ± 1.38*

15.26 ± 1.68*

-11.257

＜0.001*

术后1年

12.52 ± 1.23*^

15.49 ± 1.85*^

-14.719

＜0.001*

术后2年

12.38 ± 1.25*^&

15.76 ± 1.45*^&

-18.602

＜0.001*

F值

1532.785

758.036

P值

＜0.001*

＜0.001*

表3 两组胸腰段爆裂性骨折患者手术前后矢状面Cobb角（ x̄ ± s）

注：“*”代表与术前比较P＜0.05；“^”代表与术后3天比较P＞0.05；“&”代表与术后1年比较P＞0.05

组别

A组

B组

F值

P值

术前

7.44 ± 0.99

7.66 ± 0.97

-1.310

0.193

术后3天

5.44 ± 0.50*

6.49 ± 0.50*

-12.062

＜0.001*

术后1年

2.47 ± 0.50*#

2.59 ± 0.50*#

-1.374

0.172

术后2年

2.39 ± 0.61*#&

2.44 ± 0.53*#&

-0.482

0.631

F值

855.949

1130.607

P值

＜0.001*

＜0.001*

组别

A组

B组

F值

P值

术前

7.77 ± 1.05

7.56 ± 1.04

1.184

0.239

术后3天

4.97 ± 0.80*

5.04 ± 0.87*

-0.514

0.608

术后1年

2.50 ± 0.50*#

2.41 ± 0.50*#

1.022

0.309

术后2年

2.42 ± 0.56*#&

2.49 ± 0.56*#&

-0.633

0.528

F值

731.89

679.150

P值

＜0.001*

＜0.001*

注：“*”代表与术前比较P＜0.05；“^”代表与术后3天比较P＞0.05；“&”代表与术后1年比较P＞0.05

表4 两组胸腰段爆裂性骨折患者手术前后下疼痛肢VAS评分（ x̄ ± s）

表5 两组胸腰段爆裂性骨折患者手术前后背部疼痛VAS评分（ x̄ ± s）

注：“*”代表与术前比较P＜0.05；“^”代表与术后3天比较P＞0.05；“&”代表与术后1年比较P＞0.05
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迫。尽管体位复位技术并非笔者原创发明，但既往

研究中主要是将其用于椎体压缩性骨折的微创手术

中[10-11]，与本研究所选研究对象明显不同。学者曾报

告体位复位技术，即患者平卧数日，垫高背部以恢复

伤椎椎体高度，但这种方法在患者清醒下进行，给患

者带来较大痛苦[12]。徐又佳等[16]介绍了体位复位技

术联合椎弓根螺钉内固定术治疗胸腰椎不稳定的爆

裂性骨折患者，获得了满意治疗效果，并且他们认为

体位复位在胸腰段爆裂性骨折患者的伤椎高度恢复

中起到了决定性作用，而椎弓根螺钉内固定只是发

挥了复位后的维持作用。然而，徐又佳等的研究采

用了后正中入路，与本文的肌间隙入路有所不同，另

外，他们的体位复位需要使用特殊的Hall-Relton体

位架，并非所有医院都能普及开展。本研究中，患者

全麻后，无需借助其他医疗器械，即可完成体位复

位，具有患者痛苦小以及操作简单的特点。

一、两种术式临床疗效的对比

我们先对比了A组和B组患者的一般情况，发现

两组患者在性别、年龄、BMI上无明显差异（P＞0.05），

这表明两组患者在手术方式上具有可比性，排除一

般情况差异对结果造成的干扰。关于临床结果方

面，组间比较的结果显示，两组患者术后伤椎前缘高

度和矢状面Cobb角均较术前显著改善（P＜0.01），

表明两种手术方案都是治疗胸腰段爆裂性骨折的有

效方法，这与Xu等[16]的观点相一致。进一步组间比

较的结果显示，A组伤椎前缘高度和矢状面Cobb角

改善情况均优于B组（P＜0.001），这意味着体位复

位减压内固定术与椎板切除减压内固定术相比，有

更好的临床疗效。本研究A组的伤椎前缘高度恢复

情况优于Hu等的短节段固定治疗TLBF的研究结

果（36.26% ±7.93% vs. 30.8% ± 8.6%）[17]，这可能与

Hu等采用的复位技术与A组不同有关，Hu等采用

钉棒撑开进行复位，由于他们纳入的研究对象为骨

质疏松性TLBF，所以撑开后又在伤椎置入球囊进

一步撑开。本研究中，我们认为A组伤椎高度恢复

结果优于B组的原因如下：首先，我们严格控制手术

适应证，A组患者仅选择了单节段胸腰段爆裂性骨

折患者，且术前透视不可接受复位的患者已排除本

组；其次，体位复位与手术器械撑开复位相比，患者

躯干过伸更充分、前纵韧带更加紧张，更利于伤椎高

度恢复；再次，A组患者未切除脊柱后方附件结构，

对脊柱稳定性影响最小化。尽管体位复位技术在本

研究体现了良好效果，但适用条件有限，Jeon等[18]发

现受伤至手术的时间超过 72 小时、分离移位型

TLBF以及伤椎前缘压缩高度大于 50%，这些因素

会严重影响体位复位效果。

关于ASIA评分，组内比较结果显示A、B两组

患者术后均较术前明显改善，而组间比较结果显示，

两组在术后 3天，术后 1年，术后 2年均未见显著差

异。表明两种手术方案都是改善患者术后的生活质

量有效方法。关于ODI评分，组内比较结果显示A、

B两组患者术后均较术前明显改善，而组间比较结

果显示，两组在术后3天，术后1年，术后2年均未见

显著差异；既往文献中报告的末次随访时ODI评分

组别

A组

B组

t值

P值

术前

79.27 ± 6.32

80.41 ± 5.82

-1.086

0.280

术后3天

57.73 ± 2.23*

57.35 ± 4.43*

0.245

0.807

术后1年

25.33 ± 3.26*

25.22 ± 3.66*

0.188

0.851

术后2年

25.00 ± 1.73*&

25.22 ± 1.35*&

-0.825

0.411

F值

1337.883

1639.715

P值

＜0.001*

＜0.001*

表6 两组胸腰段爆裂性骨折患者手术前后ODI评分（ x̄ ± s）

注：“*”代表与术前比较P＜0.05；“^”代表与术后3天比较P＞0.05；“&”代表与术后1年比较P＞0.05

组别

A组

B组

t值

P值

手术时间（分，x̄ ± s）

51.36 ± 5.65

74.81 ± 9.29

-10.087

＜0.001*

失血量（毫升，x̄ ± s）

56.80 ± 13.97

188.38 ± 61.15

-11.935

＜0.001*

手术并发症 [（例数）%]

断钉

0（0）

2（2.94）

0.376

0.259

断棒

0（0）

1（1.47）

0.218

0.869

感染

0（0）

0（0）

-0.736

0.523

表7 两组胸腰段爆裂性骨折患者的手术时间、失血量和手术并发症的对比结果（ x̄ ± s）

注：“*”代表差异有统计学意义
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结果为11.9~26.5分，与本研究结果接近 17, 19。

我们对比了两组患者的下肢疼痛VAS评分和

腰背部疼痛VAS评分，结果发现两组患者的下肢疼

痛VAS评分未见统计学差异（P＞0.05），并且所有患

者术后的下肢疼痛 VAS 评分比术前改善（P＜

0.001），表明两种手术方案在缓解脊髓压迫方面疗

效相当。此外，关于腰背部疼痛VAS评分，结果显

示术后 3天时A组低于B组，我们分析产生该结果

的原因是手术方案不同，因为体位复位减压内固定

术无需剥离椎旁肌和切除伤椎附件，减少了手术创

伤，从而降低了术后早期腰背部疼痛感。但是，术后

1年和2年时，A组和B组的腰背部疼痛VAS评分结

果无差异（P＞0.05），表明两种手术方法对患者远期

腰背疼痛的影响不大。此外，对于背部疼痛VAS评

分的远期结果，与国外文献报告的1~3分相比，本研

究中A、B两组的结果都与之相符[17，19]。因此，体位

复位减压内固定术与椎板切除减压内固定术相比，

能够减轻患者术后早期腰背部疼痛，使得手术更加

微创化。

二、两种术式术中情况的对比

A 组手术时间和术中失血量均低于 B 组（P＜

0.05）。我们分析产生该结果原因如下：第一，手术

入路不同，A组采用的是Wiltse入路通过肌间隙进

入到达“人字脊”，而B组采用的是后正中入路需要

剥离椎旁肌肉，在暴露入钉点的过程A组更简单。

第二，A组患者未切除椎板，与B组相比，A组减少

了切除椎板的时间，同时也避免了切除椎板过程的

手术失血。第三，A组患者术前进行体位复位，因此

术中无需通过手术器械复位，简化了手术步骤，缩短

手术时间。此外，与Hu等人的研究相比，A组手术

时间更低，我们分析这与Hu等人注射骨水泥并透视

耗时延长有关，而A组失血量与其相似[17]。

三、两种术式手术并发症的对比

关于手术并发症方面，随访期间内，我们发现A

组患者的椎弓根螺钉断裂率低于B组，差异无统计

学意义（P＞0.05），我们认为这可能与样本量较小有

关。B组的3例钉棒断裂患者中，1例患者有明确外

伤史，另外2例无外伤史，我们考虑为生物力学因素

所致。深入分析后我们总结A组椎弓根螺钉折断率

低于B组的原因如下：首先，A组患者伤椎椎体高度

恢复和矢状面Cobb角恢复优于B组，使得A组患者

脊柱生理曲度更接近正常，从而减少椎弓根螺钉的

应力遮挡。其次，A组患者保留了脊柱后方附件结

构，利于维持脊柱稳定性，而B组患者切除棘突和椎

板，后柱结构缺失，增加椎弓根螺钉负荷，更容易造

成螺钉折断。这一观点得到了多为学者认同，椎板

切除后脊柱内固定器械失效的发生率高于未行椎板

切除的患者 20-22。

四、不足之处

尽管体位复位减压内固定术取得了良好的治疗

效果，但仍有不足之处。第一，通过体位复位时，患

者下肢的抬高角度根据医生经验确定，很难量化。

第二，两组患者的脊髓减压和脊柱稳定性重建方式

均不同，对于临床结果的统计学分析而言，难以判断

是减压方式不同还是重建方式不同所致的差异性结

果。但是，就两种治疗方案而言，严格控制手术适应

症的情况下，体位复位减压内固定术有其独特优

点。第三，本研究是一项单中心回顾性研究，需要样

本量更大的多中心随机对照试验研究来评估体位复

位减压内固定术的安全性和有效性。

总之，体位复位减压内固定术和椎板切除减压内

固定术都是治疗胸腰段爆裂性骨折的安全有效方法。

但是，对于ASIA评分为C级和D级的胸腰椎爆裂性

骨折患者而言，体位复位减压内固定术具有手术创伤

小、手术时间短以及术后早期腰背部疼痛轻的优点。
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