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揖摘要铱 摇 目的摇 探讨微雕关节突关节经椎间孔复位椎管内骨块减压术治疗胸腰椎爆裂骨折的临床效果。 方法摇 回顾性

分析 2016 年 2 月至 2023 年 2 月四川省宣汉县人民医院骨科收治的伴有骨块压迫并导致神经症状的胸腰椎爆裂骨折患者 64
例。 接受经肌间隙入路微雕关节突关节行椎体后缘直接减压复位治疗的 32 例患者为观察组,接受经椎板入路行患侧椎板切

除间接减压治疗的 32 例患者为对照组。 比较两组术中出血量、手术时间、截骨量;比较两组术前、术后治疗 12 个月伤椎 Cobb
角、伤椎体前缘高度比、功能障碍 ODI 指数、疼痛程度评分以及末次随访脊髓神经功能分级。 结果摇 观察组术中出血量、手术

时间、截骨量明显小于对照组(P<0郾 05);术后 12 个月观察组伤椎 Cobb 角明显小于对照组,伤椎体前缘高度比值显著大于对

照组,ODI 指数、VAS 评分明显低于对照组,脊髓神经功能分级显著优于对照组(P<0郾 05)。 结论摇 微雕关节突关节建立减压

通道,较常规经椎板切开减压能显著减少出血和创伤,提高椎体稳定性,恢复椎体高度,缓解功能障碍,改善脊髓神经功能。
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揖Abstract铱摇 Objective摇 To investigate the clinical effect of intraspinal bone decompression by micro鄄sculpture facet joint trans鄄

foraminal reduction through the intervertebral foramen in the treatment of thoracolumbar burst fractures. Methods 摇 A retrospective
analysis of 64 patients with thoracolumbar burst fractures with bone mass compression resulting in neurological symptoms from February
2016 to February 2023 at the Department of Xuanhan County People爷 s Hospital was performed. Thirty鄄two patients who underwent
direct decompression reduction of the posterior margin of the vertebral body by micro鄄sculpting facet joints through paraspinal muscle
approach were included in an observation group. Another 32 patients who underwent indirect decompression through laminectomy via
laminar approach were involved in a control group. Intraoperative blood loss, operative duration and amount of bone amputation were
compared between the two groups. Cobb angle, height ratio of the anterior margin of the injured vertebra, ODI index of dysfunction,
VAS score of pain degree and spinal nerve function grade before and after 12 months of treatment were compared between the two
groups. Results摇 The amount of blood loss, operation time and bone amputation in the observation group were significantly less or
shorter than those in the control group (P<0郾 05). After 12 months of surgery, the Cobb angle of injured vertebra in the observation
group was significantly lower than that in the control group. The height ratio of anterior margin of injured vertebra was significantly
higher than that in the control group. The ODI index and the VAS score in the observation group were obviously lower than those in the
control group. The spinal nerve function grade in the observation group was noticeably better than that in the control group. All
differences were statistically significant (P<0郾 05). Conclusions 摇 Compared with conventional laminectomy decompression, micro鄄
sculpted facet joints are used to establish the decompression channel. Thus, it can significantly reduce the bleeding and trauma. It can
also improve the vertebral stability, restore the vertebral height, relieve the dysfunction, and improve the spinal nerve function.
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摇 摇 胸腰椎爆裂骨折是常见的脊柱损伤,致伤暴力

来自于超过生理极限的过度前屈、后伸,挤压、分
离、剪切和旋转力等,临床主要表现为腰背剧烈疼

痛、后凸畸形、活动受限或截瘫,神经症状等。 爆裂

的骨折块通常向后位移突入椎管,造成神经或者脊

髓的压迫损伤,因此需要采用手术减压复位治

疗[1, 2]。 随着微创技术的快速发展,我们采用了更

精准,更简单有效的“微雕冶减压术,即经肌间隙入

路通过逐步细微咬除关节突关节行椎体后缘直接

减压复位手术。 通过使用椎间孔镜的思维方式,充
分利用扩大后的 Kambin 三角(又称为安全三角,最
早由 Parviz Kambin 于 1973 年提出),结合椎弓根旁

沟及椎板外缘切除后形成的空间,可以从容灵活地

操作锥体后缘处理器或神经剥离器进入靶点,实现

靶点减压。 本研究回顾性分析 2016 年 2 月至 2023
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年 2 月,我科采用经肌间隙入路微雕关节突关节行椎

体后缘直接减压复位手术治疗 32 例伴有骨块压迫并

导致神经症状的胸腰椎爆裂骨折患者,并与同期经椎

板入路行患侧椎板切除间接减压手术治疗的 32 例胸

腰椎爆裂骨折患者的临床疗效进行比较,探讨微雕关

节突关节建立减压通道治疗胸腰段脊柱爆裂骨折患

者的临床疗效及安全性。 现报道如下。
1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 2016 年 2 月至 2023 年 2 月四川省

宣汉县人民医院骨科收治的 64 例 A3 型胸腰椎爆

裂骨折患者。 纳入标准:淤患者均有明确外伤史,
术前结合影像学检查,明确诊断为胸腰椎爆裂性骨

折; 于均有不同程度的伴有椎管内骨块压迫导致神

经症状;盂椎管占位不超过椎管矢状径的 1 / 2,硬膜

囊完整无破裂缺损,无外伤导致的脑脊液漏。 榆患

者签署了知情同意书,身体状况能耐受手术治疗。
排除标准:淤凝血功能障碍凝血障碍或血液循环障

碍患者;于严重心肺肝肾功能障碍患者; 盂 病理性

骨折,重度骨质疏松而需要骨水泥螺钉固定者;榆
恶性肿瘤患者;虞难以耐受手术,意识障碍患者;愚
强直性脊柱炎,Dish 病,Opll 等非外伤原因导致的

椎管及神经根孔狭窄,伤前即有压迫症状者;舆骨

折超过 3 周难以复位及陈旧性胸腰椎骨折;余骨折

块在椎管内翻转游走难以挤压复位者。 按照手术

方式不同分为两组,观察组 32 例,男 20 例,女 12
例,年龄 26 ~ 65 岁[(46郾 34依11郾 46)岁];致伤原因:
高处坠落受伤 16 例,交通事故致伤 8 例,重物压伤

5 例,摔倒致伤 3 例;损伤节段:T12 12 例,L1 17 例,
L2 3 例;脊髓功能损伤 ASIA 分级:A 级 3 例,B 级 6
例,C 级 14 例, D 级 7 例, 2 例;伤后至手术时间 2
~ 7 天[(3郾 12依1郾 24)天]。 对照组 32 例,男 22 例,
女 10 例,年龄 25 ~ 63 岁[(46郾 84依10郾 72)岁];致伤

原因:高处坠落受伤 17 例,交通事故致伤 6 例,重物

压伤 7 例,摔倒致伤 2 例;损伤节段:T12 11 例,L1 19
例,L22 例;脊髓功能损伤 ASIA 分级:A 级 2 例,B
级 7 例,C 级 15 例, D 级 6 例,E 级 2 例;伤后至手

术时间 2 ~ 6 天[(3郾 25依1郾 01)天]。 两组患者术前

一般资料比较差异均无统计学意义(P >0郾 05),具
有可比性。 所有手术患者均签署了知情同意书。
本研究手术通过了医院伦理委员会批准。
1. 2摇 手术方法摇 患者全身麻醉,置于俯卧位,保持

腹部悬空以减少腹内压。 淤对照组:采用经椎板入

路行患侧椎板切除间接减压。 以伤椎为中心作纵

行皮肤切口,沿椎板剥离显露椎板、关节突。 于人

字棘顶点置钉后,切除单侧或双侧椎板,扩大椎管。
牵拉硬膜囊,神经剥离子伸入椎体后缘处理骨折块

(不宜过度牵拉损伤脊髓硬膜囊)。 撑开复位骨折,
透视满意后置创腔引流管,缝合伤口无菌包扎。 于
观察组:采用经肌间隙入路微雕关节突关节行椎体

后缘直接减压。 以伤椎为中心作纵行切口,通过

Wiltse 入路达到椎弓根外缘于脊柱横突根部,以上

关节突外缘和横突中上 1 / 3 交点作为进针点,适度

增加外展角以达更好的把持力。 显露病椎椎小关

节及椎板外侧缘(图 1),神经剥离子剥离椎小关节

腹侧,将上关节突上份约 1 / 3 处以椎板咬骨钳逐步

咬除,下关节上份及与椎板交界区逐步咬除(微雕

关节突关节),同时保持关节突关节与椎板连续性,
显露黄韧带(根据椎管狭窄或显路情况可切除或保

留黄韧带)。 通过椎弓根上份外侧缘紧贴椎弓根内

侧缘滑向椎体后缘到达靶点(图 2),适度向前挤压,
如觉空间有限,此时可适度撑开对侧螺钉进行撑开

复位,此时减压侧空间将明显增加,更易对椎管后

缘骨块进行从容处理,可通过 C 臂可监视神经剥离

子达到的位置,因对侧撑开后椎体中间可出现骨缺

损空间,此时加压骨块更易将骨块复位。 将病椎钉

道以丝锥扩大后,通过合适的金属吸引头作为植骨

通道(图 3),将“微雕冶咬出的骨屑经吸引头通条推

入(图 4)。 相对于术前,CT 可见植骨进入骨缺损

区,椎管狭窄明显改善(图 5)。

图 1摇 经过 wiltse 入路显露病椎椎小关节外侧缘

图 2摇 通过椎弓根上份外侧缘紧贴椎弓根内侧缘滑向椎

体后缘到达靶点

581摇 实用医院临床杂志 2024 年 9 月第 21 卷第 5 期摇



图 3摇 丝锥扩孔后将金属吸引头经钉道插

入

图 4摇 以吸引头通条推入骨屑

图 5摇 微雕术前术后 CT 影像摇 a:微雕术前;b:微雕术后

手术后均常规予以抗炎,对症,脱水止血处理,
伤口引流管通畅于术后 48 小时拔除,但如果引流量

较大可酌情延长置管时间,术后 1 ~ 2 周戴胸腰部支

具下床活动。
1. 3摇 观察指标 摇 淤比较两组术中出血量、手术时

间、截骨量;于经 X 射线拍摄,影像学观察比较两组

术前及术后治疗 12 个月后,伤椎 Cobb 角、伤椎体前

缘高度比值;盂比较两组术前及术后治疗 12 个月

后,评价腰椎功能恢复情况及疼痛程度。 腰椎功能

恢复情况采用 Oswestry 功能障碍指数 ( Oswesstyr
disability index,ODI) [3],评价包括坐、站、走、提物

品、及日常活动情况等 10 个评价项目,每个项目计

分 0 ~ 5 分,总分 50 分,分值越低说明功能障碍越

轻;疼痛程度采用视觉模拟评量表( visual analogue
scale,VAS)评分[4]。 分值范围在 0 ~ 10 分,分值越

高则说明患者的疼痛程度越严重;榆采用 ASIA 评

分方法评估术前与术后 12 个月随访时的脊髓神经

功能分级[5]。 ASIA 脊髓神经功能分级分为 A、B、
C、D、E 五级。 A 级:完全性损伤,损伤平面以下感

觉及运动完全丧失。 B 级:不完全损伤,损伤平面以

下感觉部分保留,运动完全丧失。 C 级:不完全性损

伤,损伤平面以下一半以上关键肌肌力小于 3 级。
D 级:不完全损伤,损伤平面以下一半以上关键肌肌

力大于或等于 3 级。 E 级:正常,感觉及运动功能

正常。
1. 4摇 统计学方法摇 应用 SPSS 26郾 0 统计学软件对

数据进行分析处理。 计量资料用均数依标准差表

示,组内和组间比较分别采用配对 t 检验和独立样

本 t 检验;计数资料以例数(% )表示,组间比较采用

字2检验;等级资料的比较采用秩和检验。 P <0郾 05
表示差异有统计学意义。
2摇 结果

2. 1摇 两组手术中相关指标比较摇 观察组术中出血

量、手术时间、截骨量均显著少于对照组(P<0郾 05)。
见表 1。

表 1摇 两组手术中相关指标比较

组别 术中出血量(ml) 手术时间(min) 截骨量(ml)

观察组(n=32) 114郾 21依16郾 03 104郾 75依10郾 49 1郾 24依0郾 16

对照组(n=32)
t
P

214郾 38依20郾 13
22. 02
0. 00

133郾 38依10郾 93
10. 69
0. 00

3郾 43依0郾 31
35. 4
0. 00

2. 2摇 两组手术前后伤椎 Cobb 角、伤椎体前缘高度

比值比较摇 术前两组伤椎 Cobb 角、伤椎体前缘高度

比值比较,差异无统计学意义(P>0郾 05);术后 12 个

月两组伤椎 Cobb 角均小于术前,伤椎前缘高度比值

明显大于术前(P <0郾 05),且观察组伤椎 Cobb 角小

于对照组,伤椎前缘高度比大于对照组(P <0郾 05)。
见表 2。
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表 2摇 两组手术前后伤椎 Cobb 角、伤椎体前缘高度比值比较

组别
Cobb 角(毅) 椎体前缘高度比(% )

术前 术后 12 个月 术前 术后 12 个月

观察组(n=32) 20郾 21依1郾 03 4郾 68依0郾 92# 49郾 89依9郾 48 90郾 36依4郾 25#

对照组(n=32)
t
P

21郾 38依1郾 13
0. 86
0. 39

8郾 75依1郾 11#

12. 43
0. 00

48郾 02依8郾 38
0. 83
0. 41

79郾 59依3郾 94#

10. 51
0. 00

#与术前比较,P<0郾 05

2. 3摇 两组手术前后 ODI 指数、VAS 评分比较摇 术

前两组 ODI 指数、VAS 评分比较,差异均无统计学

意义(P>0郾 05);术后 12 个月两组 ODI 指数、VAS

评分均明显低于术前(P<0郾 05),且观察组 ODI 指

数、VAS 评分低于对照组(P<0郾 05)。 见表 3。

表 3摇 两组手术前后 ODI 指数、VAS 评分比较 (分)

组别
ODI 评分 VAS 评分

术前 术后 12 个月 术前 术后 12 个月

观察组(n=32) 38郾 28依3郾 56 5郾 86依0郾 97# 7郾 47依0郾 76 1郾 69依0郾 38#

对照组(n=32)
t
P

37郾 12依3郾 02
1. 41
0. 16

10郾 84依1郾 28#

17. 52
0. 00

7郾 62依0郾 55
0. 89
0. 37

3郾 65依0郾 51#

17. 26
0. 00

#与术前比较,P<0郾 05

2. 4摇 两组脊髓神经功能等级的比较摇 术前两组脊

髓神经功能 ASIA 分级比较,差异无统计学意义(P>
0郾 05);术后 12 个月,观察组脊髓神经功能等级显

著优于对照组(Z= -2郾 524,P<0郾 05)。 见表 4。
表 4摇 两组脊髓神经功能等级比较 (n)

组别 时间 A 级 B 级 C 级 D 级 E 级

观察组(n=32) 术前 3 6 14 7 2

术后 0 2 2 9 19

对照组(n=32) 术前 2 7 15 6 2

术后 1 5 8 7 11

3摇 讨论

外来暴力破坏椎体前后缘骨质,引起椎体不稳

定,椎体部分骨折块位移突入椎管引起椎管狭窄,
压迫脊髓引起功能障碍,因此需要采用手术减压复

位治疗。 经椎板入路行椎板完全切除减压,椎弓根

螺钉固定是目前胸腰椎爆裂骨折的常用术式[6,7],
研究表明,切除椎板减压将导致脊柱稳定性降低,
双侧椎板切除将对脊柱稳定性造成更大的影响,特
别是骨质疏松患者[8, 9]。 由于术中需对椎板附着区

肌肉进行广泛的剥离,对患者术区肌肉的血供造成

干扰,术后有较高的肌肉坏死概率从而伴发感染。
对患者椎板广泛减压的同时对椎小关节切除从而

对关节的稳定性也造成损害[10,11]。 对于有影像学

上椎体骨折,有椎管狭窄但无神经症状的患者存在

迟发性脊髓神经损伤风险[12],手术中出血较多,同
时有造成硬膜囊撕裂脑脊液漏的可能,且该手术方

式为间接减压,非直接减压,故手术效果有限[13,14]。
因此非常需要以较小的损伤去行减压手术治疗。

随着微创技术的快速发展,对于有明显椎管内占位

的患者,我们采用微雕减压术。
微雕减压的主要优势如下:淤微雕组经过肌肉

间隙入路进入骨面,对肌肉间隙剥离更少,较经椎

板入路组,创伤明显减小,术中出血量更少,术后伤

口感染坏死概率明显降低。 同时,由于肌间隙入路

明显减少了椎旁肌至椎板的剥离,术后患者的疼痛

指数明显降低,提高患者的治疗依从性,减少了各

类止痛药的使用及风险。 于经过椎弓根外侧缘与

横突中上 1 / 3 交界处置钉,故不影响减压且可全部

置钉,包括减压椎体侧椎弓根。 术中经过撑开复位

后产生的间隙,使用金属吸引头经过椎弓根通道可

将自体骨及异体骨直接植入骨缺损面,避免了因椎

体复位后产生的断面分离、蛋壳化导致的骨不连。
盂相对于常规经椎板减压处理角度及深度的局限

性[15],微雕减压处理深度及范围明显增大,从而降

低减压对脊髓及神经的干扰,避免造成医源性神经

损伤,因此更加安全。 榆微雕减压保护了椎小关节
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等椎体运动稳定结构,保留了伤椎的运动功能。 相

对于切除椎板椎弓根后再将骨碎块简单铺陈在横

突间及硬膜囊外,微雕减压经过椎体内自体及异体

骨的植入,减少了椎体空心化、蛋壳化造成的骨不

连及椎弓根螺钉拔出率[16,17],减少了拆除内固定后

椎体高度的压缩率。 虞微雕减压通过单侧截骨达

到双侧减压,因采用 Wiltse 入路故椎旁肌对处理器

的干扰少,无需在椎管内操作时克服椎旁肌的肌张

力,操作更简单。
本研究通过对传统经椎板入路行椎板完全切

除减压(对照组)和经肌间隙入路微雕关节突关节

减压(观察组)进行疗效比较。 结果显示,观察组手

术中出血量更少,操作更简单,明显缩短了手术时

间,体现了微雕关节突关节减压的微创优势。 术后

12 个月,观察组伤椎 Cobb 角小于对照组,伤椎体前

缘高度比值大于对照组,提示微雕关节突关节减压

手术更能有效改善伤椎 Cobb 角及椎体前缘高度。
观察组 ODI、VAS 评分显著低于对照组,脊髓神经功

能分级明显优于对照组(P<0郾 05),提示微雕关节突

关节减压手术可更有效地缓解功能障碍,减轻腰背

疼痛,改善脊髓神经功能。
综上,微雕关节突关节减压术治疗胸腰椎爆裂

骨折,能明显减少出血、创伤,最大程度保留椎体稳

定,患者椎体高度均得到有效恢复,椎管狭窄症状、
硬膜囊及脊髓神经压迫症状得以显著改善,且操作

简便,并发症率低,安全性高,为后期内镜下直接可

视下减压奠定了基础。
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