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重行走。 此方法操作简单，能减轻二次手术创伤，节省内固定
的材料费用。
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GSS系统内固定治疗胸腰椎爆裂骨折 42例分析
张强 马泽仁 王威

（江西省南昌市洪都中医院 南昌 330008）

摘要：目的：探讨 GSS 系统内固定治疗胸腰椎爆裂骨折的疗效。 方法： 回顾分析 2002 年 10 月 ~2006 年 10 月手术治疗的胸
腰椎爆裂骨折 42 例，采用 Frankel 标准评定神经功能恢复情况，通过影像学检查比较伤椎和 Cobb%角的矫正及丢失，评估椎管减压

范围、植骨块位置及愈合情况。 结果：术后随访 12~24 个月，平均伤椎前缘高度恢复至原先高度的 94%， Cobb 角矫正至 7°。 神经

功能按 Frankel 分级有不同程度改善。 结论：后路减压、GSS 系统内固定治疗新鲜胸腰椎爆裂骨折减压充分，复位良好，固定牢靠。
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%%%%%%%%胸腰椎爆裂骨折是临床上常见疾病，常合并不同程度的
脊髓损伤。 本院自 2002年 10月 ~2006年 10月采用 GSS系
统内固定、椎管减压治疗胸腰椎爆裂骨折 42例，疗效满意。
现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 42例，男 32例，女 10例；年龄 21~52
岁，平均 33岁；损伤节段 T113例，T1210例，L111例，L212例，
L36例；神经功能按 Frankel标准分级：A级 2例，B级 6例，C
级 19例，D级 12例，E级 3例；受伤距手术时间 5h~8d，平均
3d。
1.2%%%%影像学资料 均摄以受伤节段为中心的脊柱正侧位 X
线片，并对损伤节段行 CT检查。椎体前缘高度平均压缩至原
先高度的 43%，伤椎平均后凸畸形角（Cobb角）为 25°。
1.3%%%%治疗方法 均采用气管插管全麻。俯卧位，后正中入路，
显露伤椎及上下椎的棘突、椎板及两侧小关节。 于上下椎植
入合适的椎弓根螺钉，用“Ｃ”臂 X光机透视定位和监控，施
行全椎板切除减压，安装好 GSS系统连接杆，适度轴向撑开
复位。“Ｃ”臂 X光机透视证实伤椎复位完全后，以神经剥离
子小心探查椎管前壁，前方骨折块未复位者，以小型骨膜剥
离器轻轻打击前壁的骨突起达到满意复位，最后安装 GSS系
统的横向连接杆。
2%%%%结果

术后经 X线复查，平均伤椎前缘高度恢复至原先高度的
94%，Cobb角矫正至 7°，随访 12~24个月，平均 16个月。 神
经功能按 Frankel分级：Ａ级 2例，B级 2例，C级 8例，D级
19例，E级 11例。 1例患者于术后 5个月出现一枚螺钉断
裂，但无矫正度的丢失和腰腿痛。
3%%%%讨论
3.1%%%%手术的选择 在脊柱创伤中，胸腰段是最常见的损伤部
位。 脊柱胸腰椎爆裂骨折大多由于垂直压缩暴力、屈曲压缩
暴力所致，可合并扭转或侧曲暴力，以椎体后壁骨折为特征，
常破坏脊柱稳定性，并可导致脊髓和马尾神经损伤。 胸腰椎
爆裂骨折的手术选择应考虑两个方面：（1） 是否并发有椎管
受压和脊髓或神经损伤；（2）是否存在不稳定。 Denis等[1]认
为，对于无神经损伤的爆裂骨折，有以下表现时应行手术治

疗：（1）在侧位像上有超过 50%的椎体高度丧失；（2）在侧位
像上有超过 20°的后凸畸形；（3） 在 CT片上有超过 40%的
椎管侵犯。 虽然保守疗法有花费少、可避免手术引发的并发
症等优点，但不能使受损的脊柱解剖复位，可加重后凸畸形，
不能早期活动。 目前，在胸腰椎爆裂骨折的治疗方面，积极的
手术治疗成为主要趋势，手术治疗已经在很大程度上取代了
非手术治疗，除了少数稳定的和无神经损伤的病人[2]。
3.2%%%%手术入路的选择 手术治疗的目的是充分减压和重建
脊柱的稳定性。 前路或侧前方入路手术治疗胸腰椎爆裂骨折
可去除前方压迫，并可行椎间植骨融合，不损伤后柱结构。 但
前路手术操作复杂，技术要求高，创伤大，况且爆裂骨折时破
裂的椎板可同时形成后方压迫。 本组病例均采后路全椎板切
除减压、 GSS系统内固定手术治疗， 后方减压的同时可以探
查前方有无压迫，并予以处理，达到了前后方均充分减压，促
进了脊髓功能的恢复。
3.3%%%%关于减压 最初爆裂骨折的减压方法是椎板减压术，但
由于这种减压方法有时造成灾难性后果， 这种方法已被放
弃。 目前常用的减压方法包括前路直接减压、后路间接减压、
侧后方减压。 一些学者认为神经损害与 CT扫描上椎管狭窄
的程度相一致；另一种观点认为神经损害与椎管狭窄的程度
无相关性或相关性不大；还有人认为椎管狭窄的程度与神经
损伤可能性有相关性而与神经损伤的程度无相关性。 Kim等
[3]对 148例连续爆裂骨折的分析表明：椎管狭窄与神经损伤
可能性和损伤程度总体上存在相关性，但相关程度在脊髓圆
锥段较高，在马尾神经段较低，在 L2以下椎管狭窄 60%以下
时，二者相关性极小或无相关性。 目前多数学者认为减压可
以最大程度地增加神经恢复的可能性，且一致认为急性爆裂
骨折累及神经损伤是手术减压的指征。

我们认为后路手术辅以侧后方减压意味着对脊柱稳定
性的进一步破坏，经椎弓根内固定治疗胸腰椎骨折的间接减
压效果是可靠的。 在损伤节段后纵韧带完整时，利用内固定
物产生的轴向牵伸力， 使松驰的后纵韧带伸展产生前推力，
椎管内骨块前移复位，从而可以达到恢复椎体高度、椎管内
骨折块间接复位、椎管有效减压的目的[4~7]。 如果 CT片示椎
管狭窄小于 30%且骨折块居中者可不必行椎管探查减压。对

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

65· ·



实用中西医结合临床 2007年 10月第 7卷第 5期

于合并严重神经系统症状、就诊超过 2周（一般 10d后复位
很困难）、CT示椎管变窄超过 30%者（预示后纵韧带损伤严
重，无法使骨折块复位），需要行椎管探查减压的，也要尽量
少破坏后柱结构。
3.4%%%%GSS 椎弓根螺钉系统的特点 GSS系统是北京协和医
院骨科研制设计的一种新型胸腰椎后路椎弓根内固定器械，
可以使椎体高度、矢状面、冠状面 Cobb角得到满意恢复，后
突畸形得以纠正。 具有如下特点：（1）其螺钉的设计采用一种
新型结构，螺纹纵剖面为自上而下外径一致的圆柱形，螺纹
深度自钉尖至颈部变浅，在颈部趋于光滑，而钉杆实心部分
的纵剖面为锥形，这种结构不但消除了深螺纹结构引起的螺
钉颈部应力过于集中，而且可以避免反旋调整引起的螺钉松
动。 与直径相同的圆柱形及锥形螺钉相比，GSS螺钉前部的
螺纹更深，并且螺纹的纵剖面呈“〈”形设计，轴向拔出力大于
SOCON与 CCD，表明 GSS螺钉有很好的锚固作用[8，9]。（2）
GSS结合了目前常用的多种先进脊柱内固定系统的优点，采
用螺钉顶部垂直安装的结构，并有骨折复位器和滑椎复位器
等专用工具，可提供多方向、多角度的矫形，无需精确弯棒，
操作简便，大大降低了操作难度，节省了手术时间，并且无需
过大的术野显露。（3）能很好地纠正侧方移位，对于难复性的
胸腰椎骨折脱位，可以于病椎植入螺钉，提拉或者压入复位，
效果满意。 对于多节段的椎体骨折，植入的螺钉往往不能准
确地打在一条直线上，而用 GSS可通过连接棒的折弯，使连
接棒较容易放入钉孔的开口内[10]。（4）GSS螺钉和连接棒均
采用梯形螺塞，结构更加安全。 椎弓根螺钉与棒的连接配合
采用球环垫过渡， 可使螺钉在矢状面上做 30度范围的多方

向多角度调节。（5）GSS连接棒呈圆柱形，锁紧后成为一种半
刚性系统，受力均匀，避免了螺钉颈部应力过于集中。（6）GSS
螺钉低切迹设计，可更好地适应脊柱的解剖外形，同时避免
了以往内固定钉尾过高压迫皮肤出现破溃或外露内固定现
象。 本组患者，手术复位效果好，复查Ｘ线片显示植骨全部
融合，近期疗效满意，远期疗效尚需进一步随访。
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中药热敷治疗静脉炎的疗效观察
王晓英 应震红

（浙江省宁海县第一医院 宁海 315600）
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%%%%%%%%静脉炎是病人输液部位沿静脉走向出现条索状红斑，局
部组织发红、肿胀、灼热、疼痛，有时伴畏寒、发热等全身症状
[1]。 静脉炎是临床护理常见难题，既增加了病人的痛苦，也影
响了治疗抢救工作。 在临床护理实践中，笔者采用中药热敷
60例静脉炎患者，并与常规 50%硫酸镁湿敷 60例进行对照，
收到了较为满意的疗效。 报告如下：
1%%%%一般资料

将 120例病人随机单盲法分为治疗组 60例， 对照组 60
例。 治疗组男 22例，女 38例，年龄 16~68 岁；对照组男 25
例，女 35例，年龄 20~70岁。 2组年龄、性别、用药种类、外渗
局部红肿面积大小经统计学处理无显著性差别。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%治疗组 外敷中药：红花 10g、当归 10g、川芎 10g、元胡
12g、莪术 10g、没药 6g、乳香 6g、黄芩 10g、黄柏 8g、大黄 6g、
麝香 1支，均匀混合装入布包中，放在锅里蒸煮 5~6min，取出
稍冷，敷于患处，每个药包可重复使用 3~5次。

2.2%%%%对照组 立即用 50%硫酸镁湿敷外渗局部 1~2d。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效判定 外敷 24h内，局部红肿疼痛消失，肿胀完全
消退为显效；24h内疼痛明显减轻，肿胀部分消退为有效；24h
疼痛未减轻或加重，未消肿者为无效。
3.2%%%%结果 见表 1。

表 1%%%%2 组治疗效果比较 (X%±S)%%%例
组别 n%%%%%%%消退时间(h)%%%%%%%显效 有效 无效
治疗组 60%%%%%%15.87±7.25%%%%%%%%%36%%%%%%%%%%%%24%%%%%%%%%%%%%%0

%%%%对照组 60%%%%%%22.05±5.15%%%%%%%%%21%%%%%%%%%%%%25%%%%%%%%%%%%%14

4%%%%讨论
方中红花、当归、川芎补血活血，祛瘀止痛，具有明显扩

张血管、降低血液黏稠度及血管平滑肌解痉作用；乳香、没药
活血，止痛，消肿，生肌；莪术、醋元胡活血行气止痛；黄芩、黄
柏、大黄具有清热活血解毒、燥湿泻火、消肿散结之功效。 现
代药理学认为黄芩、黄柏的有效成分为小蘖碱，具有广谱抗
菌作用，有利于炎症的局部消退[2]。麝香为开窍药，辛温香窜，
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