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　 　 摘　 要　 目的:研究将针对胸腰椎 Magerl A3 型骨质疏松性骨折患者实施后路短节段椎弓根螺钉固定联

合椎体成形术治疗,对比临床治疗疗效。 方法:将本院 2020 年 1 月 - 2020 年 12 月收治确诊为胸腰椎 Magerl
A3 型骨质疏松性骨折患者作为本次研究对象来源,随机抽取 60 例,随机法设计方式分组。 对照组(n = 30)患

者采用后路短节段椎弓根螺钉固定联合伤椎置钉方案,观察组(n = 30)则为后路短节段椎弓根螺钉固定联合

椎体成形术治疗,对比手术效果。 结果:从手术上看,观察组患者的手术时间、手术出血量均较对照组更少,对
比具有统计学意义(P < 0. 05)。 与此同时,2 组在术后 VAS 疼痛度控制上,均优于术前,且组间无明显差异。
此外,在术后伤椎 Cobb 角和伤椎前缘高度恢复率上,均较术前得到改善,但是可见观察组与对照组对比下,差
异无统计学意义。 观察组 GQOLI - 74 量表中各维度评分均显著高于治疗前,且显著高于对照组(P < 0. 05)。
观察组治疗满意度评价优于对照组,差异显著(P < 0. 05)。 在患者心理状态对比中,观察组患者的焦虑 SAS
和抑郁 SDS 评估结果均低于对照组,差异具有统计学意义(P < 0. 05)。 结论:采用后路短节段椎弓根螺钉固

定联合椎体成形术治疗胸腰椎 Magerl A3 型骨质疏松性骨折,有助于提升疗效,且减少术后畸形,具有临床应

用价值。
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　 　 骨质疏松性椎体骨折属于老年人常见的损伤形

式,且胸腰椎属于脊柱骨折最常见的部位,由于患者

存在脊髓侵害以及神经形态,故而需要在手术中进

行减压固定面对该骨折形式,其治疗难度大,并发症

多,术后常出现内固定失败以及矫正度丢失,由此我

们必须重视该疾病的治疗[1]。 长节段螺钉固定虽然

可以解决椎体复位问题以及内固定稳定性问题,但
也导致脊柱活动度降低,出现临近节段的蜕变[2]。
故而,我们提出后路短节段椎弓根螺钉固定联合椎

体成形术,进一步提升临床治疗疗效。 将本院 2020
年 1 月 - 2020 年 12 月收治确诊为胸腰椎 Magerl A3
型骨质疏松性骨折患者作为本次研究对象,在其中

随机抽取 60 例,随机法设计方式分组。 报告如下。
临床资料

1 一般资料:将本院 2020 年 1 月 - 2020 年 12
月收治确诊为胸腰椎 Magerl A3 型骨质疏松性骨折

患者作为本次研究对象,在其中随机抽取 60 例,随
机法设计方式分组。 在回顾患者基线资料中,观察

组男性 16 例,女性 14 例;患者年龄 56 - 73 岁,平均

年龄为(66. 7 ± 5. 8)岁;椎体分布情况:T11、T12、L1、
L2分别为 5 例、9 例、13 例、3 例;椎管占位率平均为

17. 4% ±5. 0% ;骨密度 t 值平均为( - 2. 6 ± 0. 2)
SD;Frankel 神经功能分级情况:D 级和 E 级分布有 8
例、22 例。 对照组中男性 17 例,女性 13 例;患者年

龄 57 - 74 岁,平均年龄为(65. 4 ± 6. 3)岁;椎体分布

情况:T11、T12、L1、L2分别为 5 例、10 例、12 例、3 例;

椎管占位率平均为 17. 2% ± 4. 80% ;骨密度 t 值平

均为( - 2. 5 ± 0. 3)SD;Frankel 神经功能分级情况:D
级和 E 级分布有 9 例、21 例。 在一般资料对比中,差
异无统计学意义。 对符合入选标准者,由医生进行

书面及口头沟通,具体涉及本次研究的过程以及可

能出现的问题。 通过 2 个方面说明:与患者保持良

好沟通;并且在患者知情的前提下来签署治疗同意

书。 本次研究已经取得医院医学伦理委员会的同

意。 (1)纳入标准:患者在进行临床诊断之后,均是

胸腰椎 Magerl A3 型骨质疏松性新鲜骨折;患者临床

资料完整;患者的椎管受到不同程度的骨块侵入,但
是椎管的占位在 40% 以上,椎体压缩的位置在一半

以下,并且伤椎中有一侧的椎弓根是完整状态,椎体

后壁有明显的破损出现;患者的骨密度 t 值 - 3. 5 -
2. 5SD;患者的 Frankel 神经功能被判定为 D 级或者

E 级;患者的脊椎部位没有手术史,在接受手术治疗

之前没有合并其他伤。 (2)排除标准:在研究中途,
患者以及患者家属表示希望退出研究;患者的其他

脏器出现明显的功能异常,可能对治疗结果产生影

响;患者的精神状态异常,无法正常进行交流。
2 方法:本次研究中所有患者接受的治疗均由

同一组医师完成,患者均接受全身麻醉,保持仰卧

位,使用垫枕分别将盆骨以及胸部位置垫高,使得患

者的腹部保持悬空状态,将体位复位用于伤椎复位,
使用 C 形臂 X 线机对复位情况进行透视确认,如果

复位伤椎的情况不佳,则对患者的足部和肩部进行
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牵引,进一步进行复位,当复位完成后,以患者的伤

椎部位作为中心,做后正中切口,将患者的伤椎部位

关节突、上下各一椎体的椎板充分暴露。 将横突中

线偏上和上关节突中 1 / 3 处交界点作为胸椎进针

点,在确定椎弓根入针点时,使用 Weistein 法进行确

定。 根据固定节段的差异,选择椎弓根螺钉长度时,
选择 40mm 或者 50mm 的长度,在选择直径时,可以

选择 5. 5 - 6. 5mm 的万向螺钉。 在固定患者伤椎的

上下椎体时,使用双侧椎弓根螺钉进行固定。 将连

接棒安置完成后。 使用器械对其撑开复位,通过 C
形臂 X 线机对伤椎复位情况进行透视,确定复位完

成后,对于在手术之前 Ct 检验结果显示腰椎椎管矢

状径 > 30% 、Frankel 神经功能被判定为 D 级或者侵

入骨块在胸椎椎管矢状径的占比 > 20% 的患者实施

半椎板减压或者单个全椎板,使用骨折复位仪器将

患者的椎管内突入的骨块推入到椎体内部。 最后,
所有患者均使用自体骨或者同种异体骨进行小关节

突间、椎板表面以及横突间混合植骨。 以上操作完

成后,对患者的伤口进行冲洗消毒,然后逐层进行缝

合。 对照组患者采用后路短节段椎弓根螺钉固定联

合伤椎置钉方案,观察组则为后路短节段椎弓根螺

钉固定联合椎体成形术治疗。 对于对照组患者,经
过双侧椎弓根将椎体成形导针置入椎体前 3 / 4 位

置,将聚甲基丙烯酸甲酯(PMMA)骨水泥进行调和,
直至其呈现拉丝状,在透视检测中,将聚甲基丙烯酸

甲酯(PMMA)骨水泥缓慢进入到椎体内,注入位置

大约在患者椎体内部 3 - 5ml 左右,在注入完成后,
观察情况,并防止骨水泥渗透到椎体后缘,通过正侧

位对 PMMA 的分布情况进行透视观察,当 PMMA 分

布满意后,对患者椎体四周是否存在明显的静脉影

进行观察,判断在椎体后缘部位是否出现明显的渗

透情况,在聚甲基丙烯酸甲酯(PMMA)骨水泥彻底

凝固之前,将穿刺套管进行旋转,旋转数圈之后将其

和骨水泥彻底分离。 然后将穿刺针拔出[3]。 观察组

患者接受的手术实施过程与对照组相似,将椎弓根

螺钉置入到患者的伤椎位置,将患者伤椎位置以及

伤椎下一椎椎弓根的螺母完全锁紧,然后将伤椎椎

弓根的螺钉下压,将头侧正常椎椎弓根螺钉不断提

拉,并且将螺母锁紧,形成正常与骨折椎之间的扇形

撑开,以将伤椎的形状以及前柱、中柱高度完全复

位。 使用 C 形臂 X 线机对螺钉的位置进行观察了

解,判断患者脊柱生理弧度恢复情况以及伤椎的复

位情况。 在术后对患者进行抗感染和保护胃黏膜等

治疗方案,关注引流管情况和切口拆线情况,再同时

给予患者维生素 D、降钙素等抗骨质疏松治疗。 在

手术结束 3 天之后,叮嘱患者主动进行被动双下肢

直腿抬高训练以及双侧踝关节背伸运动,在恢复 3
周之后,在使用胸腰支具保护的情况下,慢慢开始直

立行走或者站立,在 90 天之后,开始对腰背部的肌

肉进行锻炼。 在患者的术后恢复过程中,需要确保

患者休息房间内足够安静,将温度、湿度以及光线均

控制在适宜的范围内,使得患者在恢复的过程中所

处的环境保持舒适,定期为病房消毒杀菌,每天定时

开窗通风,保持病房内的空气新鲜,同时还需要做好

隔离的工作,防止病人间出现交叉感染的情况。 由

于患者的年龄比较大,并且手术比较复杂,很多患者

对于治疗的效果存疑,导致在治疗过程中出现负面

情绪,对治疗效果产生影响,因此需要经常跟患者聊

天,给予患者积极的心理暗示,鼓励患者积极配合治

疗,在跟患者交流时态度保持热情友好,时刻关注患

者的心理状态,一旦患者出现消极情绪就及时的进

行心理疏通,告知患者治疗医师的丰富的临床经验,
增加其治疗的自信心,并让家属鼓励患者,排解不良

情绪等。
3 观察标准:(1)本次研究需要对比患者手术时

间、手术出血量、术后疼痛度改善情况。 (2)比较 2
组患者生活质量、治疗满意度以及心理状态差异。
其中生活质量包括物质生活、社会功能、心理功能、
躯体功能 4 个项目;治疗满意度包括对手术操作、服
务态度、操作技术、心理疏导的满意情况;心理状态

包括手术之前和手术之后的 SDS 评分、SAS 评分差

异。 (3)对比 2 组手术方案下患者的术后伤椎 Cobb
角和伤椎前缘高度恢复率。

4 统计学方法: 所有统计数据分析均采用

SPSS25. 0 版统计学软件处理。 计数与计量资料分别

用(n,% )和(x ± s)表示,并分别采用卡方(x2)检验、
t 检验,概率(P < 0. 05)认为差异有统计学意义。

5 结果

5. 1 2 组患者手术情况对比:从手术上看,观察

组患者的手术时间、手术出血量均较对照组更少,对
比具有统计学意义(P < 0. 05)。 与此同时,在术后

VAS 疼痛度控制上,均优于术前,且组间无明显差

异。 见表 1。
表 1　 2 组患者手术情况对比(x ± s,分,n = 30)

组别
手术时间

(min)
手术出血量

(ml)
术前 VAS 术后 VAS

对照组 60. 5 ± 6. 6 341. 6 ± 42. 9 7. 2 ± 2. 2 2. 1 ± 0. 2

观察组 47. 5 ± 5. 6 288. 1 ± 41. 6 7. 0 ± 2. 2 2. 0 ± 2. 1

x2 4. 528 3. 363 0. 346 0. 385

P < 0. 05 < 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

　 　 5. 2 2 组患者伤椎 Cobb 角和伤椎前缘高度恢复

率对比:在术后伤椎 Cobb 角和伤椎前缘高度恢复率
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上,均较术前得到改善,但观察组与对照组对比,差 异无统计学意义。 见表 2。
表 2　 2 组患者伤椎 Cobb 角和伤椎前缘高度恢复率对比(x ± s,n = 30)

组别
Cobb 角(°) 伤椎前缘高度恢复率(% )

术前 术后 术前 术后

对照组 24. 34 ± 0. 47 5. 46 ± 2. 22 53. 5 ± 6. 9 93. 1 ± 3. 0

观察组 23. 33 ± 0. 27 5. 31 ± 1. 51 54. 1 ± 6. 6 92. 2 ± 2. 7

t 0. 035 5. 546 2. 935 3. 635

P > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

　 　 5. 3 2 组患者生活质量对比:经治疗后,观察组

GQOLI - 74 量表中各维度评分均显著高于治疗前,
且显著高于对照组(P < 0. 05),见表 3。

表 3　 2 组患者生活质量对比(x ± s,分,n = 30)

组别 时间 物质生活 社会功能 心理功能 躯体功能 总体生活质量

对照组 护理前 72. 86 ± 10. 63 70. 95 ± 10. 12 73. 96 ± 10. 21 72. 91 ± 10. 31 73. 70 ± 10. 23

观察组 72. 69 ± 10. 32 70. 99 ± 10. 52 73. 00 ± 10. 18 72. 98 ± 10. 23 73. 75 ± 10. 25

t 0. 072 0. 017 0. 421 0. 030 0. 021

P 0. 942 0. 986 0. 674 0. 975 0. 982

对照组 护理后 81. 92 ± 10. 10∗ 79. 35 ± 10. 52∗ 85. 92 ± 10. 31∗ 78. 90 ± 10. 10∗ 83. 58 ± 10. 42∗

观察组 90. 91 ± 10. 01∗ 91. 00 ± 10. 03∗ 96. 02 ± 10. 05∗ 88. 67 ± 10. 12∗ 93. 02 ± 10. 24∗

t 0. 998 5. 069 4. 436 4. 321 4. 086

P 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

　 　 5. 4 2 组患者术后治疗满意度对比:通过调研,
我们对患者开展了治疗满意度评价,结果可见观察

组优于对照组,差异显著(P < 0. 05)。 见表 4。
表 4　 2 组患者术后治疗满意度对比

(x ± s,分,n = 30)

组别 围术期护理 服务态度 操作技术 心理疏导

观察组 22. 67 ± 0. 98 23. 46 ± 1. 76 23. 98 ± 1. 22 24. 09 ± 0. 22

对照组 20. 33 ± 1. 23 21. 24 ± 1. 89 20. 87 ± 2. 87 21. 22 ± 1. 89

t 2. 342 3. 099 3. 729 3. 724

P < 0. 05 < 0. 05 < 0. 05 < 0. 05

　 　 5. 5 2 组患者护理后心态评估对比:在患者心理

状态对比中,观察组患者的焦虑 SAS 和抑郁 SDS 评

估结果均低于对照组,差异具有统计学意义(P <
0. 05)。 见表 5。

表 5　 2 组患者护理后心态评估对比

(x ± s,分,n = 30)

组别
SDS SAS

手术前 手术后 手术前 手术后

观察组 56. 89 ± 4. 97 35. 93 ± 2. 57 57. 33 ± 5. 34 36. 17 ± 3. 05

对照组 56. 46 ± 4. 82 45. 86 ± 3. 91 57. 69 ± 5. 72 46. 89 ± 4. 23

t 0. 393 13. 422 0. 210 13. 001

P 0. 696 0. 000 0. 834 0. 000

讨　 　 论

胸腰段是脊柱骨折的常见发病部位,Magerl A3
型则以前中柱为主属于屈曲、压缩爆裂骨折,主要是

由于合并椎管骨块侵入并引起后凸畸形,影响了脊

柱的稳定性,同时也导致神经或脊髓遭受不同程度

的伤害[3]。 对于老年患者而言,本身存在继发退行

性狭窄,更容易引起脊髓神经损伤,骨质疏松性骨折

患者不仅骨折愈合能力差,骨密度下降,且周期抗曲

性能力不足,在椎体复位后难以得到有效支撑,从而

导致复位效果不理想,以及后凸角较正较差[4]。 由

此,在治疗中存在椎弓根螺钉把持力差,手术难度高

等问题,为了最大限度保持患者的脊柱活动节段,且
能够分散负荷,在实施短节段固定复位时候,需要采

取特殊的人工材料或者椎弓根螺钉,减少手术失败

情况[5]。
后路短节段椎弓根螺钉固定联合椎体成形术也

在治疗中具有自身的优势。 在治疗腰椎骨折中范围

广,可以减少患者损伤,特别是对于后纵韧带完整的

患者,可进一步撑开损伤部位的椎体和椎间盘,将突

入椎管的骨块向前方挤,并实现复位[6]。 但是这种

治疗方式仍然存在明显的缺陷,在短节段固定过程
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中,是对相邻的椎体进行有效利用,实施跨椎体间关

节复位,在复位过程中会出现悬挂效应以及应力集

中的情况,在复位椎管内突出的骨块、矫正骨折后突

畸形以及控制骨折椎体的稳定性的效果均不够理

想,并且对于受伤椎体,复位之后可能会出现“空壳

椎体”的情况,导致生物力学的强度以及结构均不够

完善,长期如此可能会导致椎体内固定彻底失败,并
且椎体的高度也会丢掉[7]。 有研究学者认为[8],在
减少伤椎后凸畸形以及恢复患者伤椎的高度方面,
使用短节段固定联合椎体成形术有良好的临床效

果,不仅使得患者的脊柱稳定性得到恢复,也使得患

者术后疼痛的情况得到有效缓解,内固定过程中的

失败概率也有效降低。 本次研究的研究结果与此非

常相似。 因为患者的椎体后壁有破裂的风险出现,
甚至有部分患者的椎体后壁骨块可能会侵入患者的

椎管,在实施后路椎体成形术时,注入骨水泥过程中

可能会出现渗透的情况。 在本次研究过程中,选取

的患者均需要满足椎管的占位在 40% 以上,椎体压

缩的位置在一半以下,在注入骨水泥时,主要的目的

是对内固定应力进行分担,而不是对伤椎进行稳定。
经伤椎置钉技术不受后纵韧带完整性的影响,椎弓

根螺钉直接推顶可使突入椎管内的大部分骨块还

纳,而且对塌陷的上终板起到一定的撬拨及支撑作

用,使伤椎趋向解剖复位,还可起到有效的“填充”作
用[9]。 生物力学研究表明,经伤椎置钉能增加整个

节段在屈伸、侧屈以及旋转的生物力学稳定性,分担

螺钉承载负荷,减少螺钉断裂和松动,提高牢固性和

后凸矫正率。 有学者通过建立 4 种内固定有限元模

型,模拟不同融合手术治疗胸腰椎爆裂性骨折,发现

短节段固定联合伤椎置钉或椎体成形术均可以提供

坚强的固定和减少钉棒的 von Mises 应力[10]。 本研

究随访结果表明,2 组患者无内固定失败,末次随访

伤椎前缘高度及 Cobb 角丢失率低。 联合椎体成形

术或经伤椎置钉能有效矫正后凸畸形,恢复伤椎前

缘高度,并且已被生物力学试验所证实。 但由于有

骨折块侵入椎管,临床应用时应注意:(1)术前常规

行 CT 和 MRI 检查,了解伤椎椎弓根的完整性,若两

侧椎弓根均有骨折,需谨慎使用。 (2)术前仔细评估

椎体骨折粉碎严重情况以及后纵韧带是否完整,椎
管占位 > 50%时,后纵韧带一般有损伤的情况出现,
一般是神经受到损伤,因此更适合前行路与彻底减

压相联合。 (3)使用的椎弓根螺钉不应该过长,过长

则会导致椎体内骨块突出。 从整体治疗情况上看,
观察组的治疗方式可以充分安全的减轻椎管压力。
达到较好的复位固定效果,且患者的手术用时更短,
出血量更少,具有可行性。

综上所述,采用后路短节段椎弓根螺钉固定联

合椎体成形术治疗胸腰椎 Magerl A3 型骨质疏松性

骨折,有助于提升疗效,且减少术后畸形,具有临床

应用价值。
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