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法效果更为明显，能很好地促进外形和功能恢复。
目前临床上应用手术复位手部骨折的方法有

多种，且互有优势和缺陷。 常规方法钢丝或克氏针
疗法应用较为常见，但存在不稳固、强度差等问题，
术后还需借助外固定支撑，这对关节自有活动造成
掣肘，具有骨不愈合风险；钢丝螺钉能很快地实现
稳定可靠的内固定，有助于保证术后复位和早期进
行功能恢复训练， 随着材质和内固定技术的发展，
钢板螺钉固定技术应用范围扩展到不稳定骨折、复
杂粉碎性骨折，治疗效果有进一步提高[3]。 微型钢板
内固定是近年来临床手术应用比较广泛的一种方
法，该方法的特点和优势在于吸取了钢板螺钉固定
稳定牢靠优点，同时将固定时对肌腱阻挡作用减到
最小，钢板螺钉所承受的重力也相对较小，这缩短
了固定时间， 有助于患者早日进行手功能训练，促
进关节快速恢复。 另外，该方法手术适应证较广，可
适用于不稳定性骨折、开放式骨折、粉碎性骨折、多
发性骨折及涉及关节面、软组织损伤的骨折等。 微
型钢板治疗第 V掌骨颈骨折要遵循 AO内固定原
则，目的是保护伸肌腱滑动，减少肌腱黏连[4]。 本组
资料显示看， 行 AO微型钢板内固定治疗的观察组

治疗优良率要明显好于行克氏针治疗的对照组
（P＜0.05），提示 AO疗法治疗第 V掌骨颈骨折疗效
满意。 骨愈合时间对比结果则进一步佐证了 AO疗
法的优势。 克氏针对照组并发症发生率较高，原因
或与克氏针稳固性差有关，术后常需依靠石膏外固
定， 这会影响到关节活动， 无法开展康复训练；而
AO微型钢板则采用螺钉固定指、掌骨骨折，减少外
固定时间， 有效弥补了克氏针贯穿固定存在的缺
陷，使复位接近解剖部位，同时充分保护了骨折端
血液，有助于术后尽快愈合。

综上所述，AO微型钢板内固定治疗手部第 V
掌骨颈骨折疗效确切，在一定程度上缩短骨愈合时
间，减少并发症发生率，利于患者术后尽快康复，建
议在骨颈骨折治疗中推广应用。
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后路截骨内固定手术治疗老年骨质疏松性胸腰椎骨折
疗效分析
钟诚凡

（广东省茂名高州市人民医院 高州 525200）

摘要：目的：研究并分析后路截骨内固定手术治疗老年骨质疏松性胸腰椎骨折疗效。方法：选取我院收治的 35 例骨质疏松性
胸腰椎骨折老年患者作为临床研究对象，对患者施行后路截骨内固定手术治疗，观察并应用 JOA评分法对手术前后患者临床情况
进行评估，同时应用 X 线评估融合及后凸状况，按 Bridwell-Dewald 脊柱疾患疼痛及功能评定标准对手术后疗效进行评定。 结果：
手术时间 120~180%min，平均 150%min，术中出血 150~650%mL，平均 360%mL。 对患者进行 36 个月的随访，JOA 评分（26.2±5.3）分，
显著高于术前（12.5±2.3）分，P<0.05，具有统计学意义。平均后凸角改善较大程度，P<0.05，具有统计学意义；术后的疼痛、工作和社
交较术前有显著改善。 术后无并发症产生。 结论：后路截骨内固定手术治疗老年骨质疏松性胸腰椎骨折较为安全，且术后并发症
少，是一种效果良好的临床手术方法。
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%%%%%%%%随着社会老龄化的加重，骨质疏松性胸腰椎骨
折（OVCF）患病人数逐年上升。 OVCF通常伴随着
后凸畸形和骨折不愈合现象，其通常会引起节段不
稳和因神经受脊柱椎体的压迫而剧烈疼痛。 虽然通
过椎体成形术或后凸成形术使患者脊柱椎体稳定
和矫正， 但上述方法难以解决脊神经受压迫情况。
后路截骨内固定手术是通过改善脊柱后突畸形，松
弛受压的脊髓、神经进行治疗[1~2]。 我院现采用后路
截骨内固定手术治疗老年骨质疏松性胸腰椎骨折。

现报告如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%临床资料 选取 2009 年 1 月 1 日 ~2011 年
12月 31日我院收治的 35例骨质疏松性胸腰椎骨
折老年患者作为临床研究对象。 纳入标准：经 X线
检测确诊并排除原发性或转移性肿瘤等其他因素
致使的病理性骨折， 无严重心肝肾功能异常等情
况，对手术能够耐受。 男性 5例，女性 30例，年龄
56~77 岁，平均（63.6±11.5）岁，术前病程（6~36）个
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月。 其中病变节段为单一节段 22例，双节段 8例，
三节段 5例。 其中骨折不愈合伴有假性关节和腰背
钝痛 8例， 迟发型后凸畸形伴有神经功能缺失 22
例，爆裂性骨折伴有神经功能障碍 5例。 对患者进
行 15~36个月的随访，观察记录患者的康复情况。
1.2%%%%%手术方法 气管插管全麻后，取俯卧位，常规
暴露病变节段棘突及病变节段双侧上下位椎体关
节突，C臂机定位下在上下位椎体打上椎弓根螺钉。
从椎板间隙用椎板咬骨钳咬除上、下椎板及病变平
面关节突，切除黄韧带，显露并牵开神经根，可见病
变节段椎体后缘。 用骨刀、“L”形骨刀、刮匙、反向刮
匙针对病变椎体作楔形截骨。 将钛棒安装在双侧螺
钉上，用加压器合拢截骨面，改善脊柱后突畸形，松
弛受压的脊髓、神经，用螺帽锁紧钛棒，装好横连
器。 生理盐水反复冲洗伤口，将切下的棘突、椎板及
关节突骨质修剪成小颗粒状骨植入两侧椎旁。 充分
电凝止血或明胶海绵填塞止血， 放置负压引流后，
关闭切口，手术完成。 术中无硬膜、胸腹腔血管、脏
器损伤等意外发生。
1.3%%%%%观察指标 观察并应用 JOA评分法和 Frankel
分级对手术前后患者临床情况进行评估， 同时应用
X线评估融合及后凸状况，按 Bridwell-Dewald脊柱
疾患疼痛及功能评定标准对手术后疗效评定。
1.4%%%%%统计学处理 采用 SPSS15.0软件进行分析，
计量数据采用 (X%±S)表示，组间比较采用 t检验；计
数资料采用 字2%检验，以 P＜0.05为有统计学意义。
2%%%%%%结果
2.1%%%%%术前、 术后及末次随访时 JOA 评分和后凸
Cobb 角的测量情况 表 1结果显示， 对患者进行
15~26个月的随访，末次随访时 JOA评分明显优于
术前，P<0.05。 后凸角平均值较矫正术前有很大改
善，P<0.05，差异具有统计学意义。
表 1%%%%术前、术后及末次随访时 JOA评分和后凸 Cobb角的测量情况 (X%±S)

2.2%%%%%Bridwell-Dewald 脊柱疾患疼痛及功能评定情
况 表 2结果显示，术后患者的疼痛程度、疼痛性
质、 社交限制相对于术前均有较大改善，P<0.05，具
有统计学意义。
表 2%%%%%Bridwell-Dewald 脊柱疾患疼痛及功能评定情况 (X%±S)%%%%分

3%%%%%讨论
随着社会老龄化的加重，骨质疏松性胸腰椎骨

折越来越引起临床医生的重视。 OVCF通常伴随着
后凸畸形和骨折不愈合现象，导致患者发生骨折椎
体缺血坏死，从而造成节段不稳和引起神经压迫性
剧烈疼痛[3]。 通过椎体成形术或后凸成形术可使患
者脊柱椎体稳定和矫正，但上述方法难以解决患者
疼痛问题。 后路截骨内固定术主要针对于骨折不愈
合 - 假关节形成、 迟发性后凸合并神经损害和
EVOSG分类中 C3型骨折保守治疗无效者[4]。 对原
发性或转移性肿瘤等其他因素致使的病理性骨折，
严重心肝肾功能异常等情况，对手术不能耐受者应
禁忌[5]。

本试验通过后路截骨内固定手术治疗老年骨
质疏松性胸腰椎骨折，发现患者的 JOA评分和平均
后凸角有较大程度的改善， 术后患者的疼痛程度、
社交限制等日常生活也有较大帮助，P均 <0.05，差
异具有统计学意义。 表明手术对骨质疏松性胸腰椎
骨折的疗效好，对脊柱椎体具有减压和矫正后凸角
等效果， 且术后对患者进行 15~36个月的走访，未
发现有内固定脱落、矫正丢失等现象。 在手术中我
们也进行了一些改进，如针对个体的不同，采用异
体骨或骨水泥填塞进骨折椎体内以增强其支持力，
采用椎弓根螺钉的节段联合椎板钩以减少融合节
段假性关节的产生。 值得在手术中注意的是[5]：（1）
在手术中应尽量采用钩钉结合的方式，因为骨质疏
松使得患者的椎弓根皮质和皮质下骨的骨质下降，
强度不够。 若单纯使用一种固定方式，容易造成固
定的松动不稳定。（2）术中应对患者采用对症治疗，
不能一味关注完全矫正。 若难以闭合截骨可通过植
骨，毕竟减压稳固和术后的安全性才是最值得注意
的。 同时矫正时，不能对后凸用力过大，防止内固定
的脱落和并发症的产生。 综上所述，后路截骨内固
定手术治疗老年骨质疏松性胸腰椎骨折较为安全，
且术后并发症少。
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项目 n %%%%%术前 %%%%%%%术后 末次随访时

%%%JOA评分（分）
后凸 Cobb角（°）

35
22

%12.5±2.3
37.4（21~40）

20.1±4.1
%6.3（0~18）

%%26.2±5.3
12.3（0~25）

项目 n 疼痛程度 疼痛性质 社交限制 日常工作

术前
术后
T

% P

35
35

%4.1±1.1
%1.3±0.5
15.1782

%%%%%<0.05

4.0±1.2
1.2±0.6
12.3468

%%%%<0.05

4.1±0.6
1.3±0.4
22.9716

%%%%<0.05

4.1±1.2
1.2±0.8
11.8960

%%%<0.05
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