
实用中西医结合临床 2013年 12月第 13卷第 9期

肩，一手托住患肢肘部，以肩关节为支点，作关节面
各个方向的平行及旋转运动。 如前屈受限则使患肢
向足侧滑动，外展受限则使患肢向足侧滑动。（4）分
离及牵引手法：患肢稍呈外展，治疗师一手托住腋
窝，一手握住肱骨远端，向远端方向持续牵拉肱骨
约 8%s，然后放松，重复 6~8次。上述治疗 1次 /d，10%
d为 1个疗程，平均治疗 2个疗程。以上两种疗法均
要求患者加强功能锻炼。
1.4%%%%疗效评定标准 治愈：肩关节疼痛消失，肩关
节前屈、外展、后伸、内旋、外旋均在正常范围；显
效： 肩关节疼痛明显缓解， 肩关节前屈达 120~150%
°，外展达 90~120%°，后伸达 30~45%°，内旋及外
旋达 50~60%°；好转：肩关节疼痛一定程度减轻，肩
关节活动范围较治疗前增大，但仍受限，肩关节前
屈 <120%°，外展 <90%°，后伸 <30%°，内旋及外旋
<50%°； 无效： 治疗后肩关节疼痛及活动范围无改
善。
1.5%%%%统计学分析 使用 SPSS13.0统计软件进行数
据处理，计数资料比较采用 字2%检验，P%<0.05为差异
有显著性意义。
2%%%%结果

观察组治愈率为 79.41%，对照组为 61.76%，观
察组治愈率明显高于对照组，差异显著(P%<0.05)，具
有统计学意义。 见表 1。

表 1%%%%两组疗效比较 例

3%%%%讨论
肩关节周围炎是由于肩关节及其周围肌群、韧

带及关节囊等软组织出现慢性损伤、扭挫伤、受风
寒侵袭，或是肩关节本身结构的退行性改变引起的

一种慢性无菌性炎症[3]，多认为好发于年龄 50岁左
右的人群。 其具体表现为肩关节周围疼痛及肩关节
各个方向主动和被动活动受限，可引起患者剧烈疼
痛，并向颈部及肘部放射，随着病情迁延，会造成肩
关节功能障碍及不同程度的肌肉萎缩[4]。 肩关节周
围炎属自限性疾病，但疼痛剧烈及功能严重受限者
不及时进行有效治疗，可发展为肩关节功能障碍。

关节松动术是以人体运动学理论为基础，通过
对肩关节面的各个方向进行了手法牵拉， 如滑动、
滚动、旋转、分离等关节囊内运动为基本手法，使关
节附属组织出现一定幅度活动， 促进关节液流动，
松解组织粘连，并增加本体反馈作用，达到缓解疼
痛效果。 同时关节松动术通过关节有节律的被动活
动还能增强关节及周围组织局部血液循环，促进炎
症物质吸收，加快患者肩功能康复。 此外，在肩关节
周围炎治疗过程中，主动功能锻炼也很重要。 其可
以促进功能恢复和加强肩关节周围组织保护肩关
节的力量，通筋活络，改善局部血供，缓解肌肉痉
挛，松解组织粘连，并能消除肩关节肌肉疲劳，避免
愈后并发症。

本组研究结果显示，观察组患肩疼痛及功能改
善幅度明显优予对照组，由此表明关节松动术治疗
肩关节周围炎疗效显著，不受资金、场地等条件限
制，在临床中操作简便，值得推广应用。
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椎体钉内固定对无下肢症状胸腰椎骨折的治疗
潘文锋 杜志高 杨小军 毛团员 黄海根

（江西省上高县中医院 上高 336400）

摘要：目的：探讨椎体钉治疗不伴下肢症状的胸腰椎骨折的疗效。 方法：自 2010 年 1 月 ~2013 年 3 月，通过后路切开椎体钉

植入手术后撑开复位并固定不伴下肢症状的胸腰椎骨折 12 例。 结果：随访 6~18 个月，未发现内固定物松动、断裂，椎体前缘高度
较手术前均有明显改善，复位率达 83.3%，无继发性脊柱后凸畸形明显加重。 结论：经后路椎体钉植入撑开复位是治疗不伴下肢症
状的胸腰椎骨折有效方式。
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%%%%%%%%随着建筑行业及交通行业的发展，各种创伤越
来越多，胸腰椎骨折也逐渐增多。 对于胸腰椎骨折
但不伴下肢症状的患者，后路椎体钉内固定术是目

前常用的手术方法，椎体钉的应用可以恢复骨折椎
体高度，尽可能保证正常的解剖关系，同时具有较
高的强度和稳定性。 自 2010年 1月 ~2013年 3月，
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我们使用椎体钉手术治疗不伴下肢症状的胸腰椎
骨折 12例，经过临床应用，取得满意效果。 现报告
如下：
1%%%%%临床资料
1.1%%%%%一般资料 本组 12例，男 8例，女 4例；年龄
16~60岁， 平均 42.6岁；T11、T12椎体骨折各 2例，L1

椎体骨折 4例，L2椎体骨折 3例，L3椎体骨折 1例；
坠落伤 3例，汽车损伤 9例。
1.2%%%%%临床表现 12例均有腰痛，活动障碍，双下肢
感觉正常，肌力 5级。全部行 X线、CT检查：有 7例
为单纯性压缩性骨折，5例有碎骨片进入椎管。
1.3%%%%%手术方法 本组 12例均于伤后 3~10%d行手
术治疗， 平均 6%d； 术中输血 0~400%mL， 平均 250%
mL；手术时间 2~3.5%h，平均 2.4%h。 术前定位骨折椎
体，采用全身麻醉，取俯卧位，垫高胸部和两侧髂
部，使腹部悬空。 以伤椎为中心作后路正中切口，暴
露伤椎及相邻椎椎板、小关节突。 在伤椎上、下椎体
定位入钉点，植入导针，术中透视位置正确，植入椎
体钉固定。 术中根据骨折椎体压缩程度行撑开复
位，完成椎弓根钉系统固定前注意恢复伤椎高度与
脊柱生理弯曲，术后伤口内放置负压引流。 所有手
术均未行切开减压。
1.4%%%%结果 全部患者进行 6~18个月（平均 10个
月）随访，根据疼痛及日常功能分 5级[1]评定结果，
结果优 7例，良 4例，中 1例；11例腰痛消失，1 例
改善。 最后随访时 X线片示骨性愈合 5例， 其余 7
例均见到骨折线处模糊。 椎体高度纠正丢失 2例，
平均丢失率为 16.7%， 术后椎体压缩总体纠正率为
83.3%。
2%%%%讨论
2.1%%%%生物力学基础 从解剖上来看， 椎弓根部位
呈椭圆形，其周围是坚硬的皮质骨，只在中心有少
许的松质骨，靠近椎板和横突的后部几乎全是皮质
骨，该处最为坚固，是胸腰椎结构中最强硬部分，因
此其对椎弓根螺钉有很好的“把持”作用。 横突、椎
板以及上关节突、 下关节突汇集在椎弓根部位，从
后部结构传递到椎体的所有力均通过椎弓根，所以
椎弓根的后部被称做“力核”。 此外，神经弓之后的
各附件有肌肉附着，这些肌肉参与脊柱的旋转和弯
曲运动[2]。 所以，椎弓根的解剖位置决定了它具有两
大生物力学功能，即控制脊柱运动，并将力传递到
前部椎体。 为了寻求植入物与脊柱牢固连接并能有
效地在三维空间里施加多种矫形力的内固定方法，
许多学者在生物力学方面做了大量的研究，Denis
于 1983年在 Holdworth%二柱理论的基础上创立了

三柱理论学说，脊柱三柱概念已经被公认[2]。Dick为
代表的后路经椎弓根钉提供了合理的生物力学设
计，椎弓根钉通过从椎弓根进入椎体,直接控制脊柱
前、中、后三柱复合结构，在脊柱的固定上具有明显
的优越性[3]。 椎弓根钉内固定术通过椎弓根将螺钉
拧入椎体中，从而起到锚固作用，并通过椎弓根钉
与纵向连接棒（板）之间的撑开、加压等作用力，提
供了三维矫正和坚强的内固定脊柱内固定的生物
力学原则[4]。Camille和 Steffee等人报道了应用椎弓
根技术治疗脊柱骨折取得良好临床效果，这项技术
方得以广泛开展。 随着脊柱外科技术和生物力学的
发展，也极大地促进了脊柱椎弓根螺钉内固定技术
的临床应用。
2.2%%%%并发症及其预防 椎体钉内固定的主要技术
要求，在于准确地选择确定需要固定节段的椎弓根
表面定位标志、熟悉椎弓根解剖及所使用的各种椎
弓根内固定器械。 作为一种内固定装置，椎体钉内
固定具有复位和固定的双重功能，因此，准确地固
定位置，是获得手术治疗效果的重要措施[5]。（1）椎
体钉在穿行时，技术要求较高，精确的定位是防止
椎体钉内固定时偏离方向的重要操作。 一经偏离椎
弓根就有可能进入椎管损伤脊髓或马尾神经根，如
穿出椎弓根外侧达椎体前方将损伤大血管。 如穿入
椎间盘则丧失了内固定作用。（2）由于椎体钉属于
短节段内固定，螺丝钉所承受的力大，尤其需要复
位的椎体骨折时，应用本项技术复位，力矩较长，椎
体钉所承受的压应力大， 易造成折断或疲劳损伤，
造成内固定失败。（3）椎体钉有相当长的部分在椎
体内，椎体的松质骨易松动、滑脱等。 在骨折尚未愈
合之前发生松动，导致已经复位的骨折发生移位和
畸形。
2.3%%%%椎体钉固定临床应用的优越性 胸腰椎骨折
手术治疗的目的是恢复伤椎高度，维持脊柱的正常
序列和生理曲度，恢复受伤椎管管径，解除脊髓神
经压迫。 坚强的内固定器械对胸腰椎骨折进行可靠
的固定，往往是达到上述目的、保证手术成功的关
键[6]。 通过内固定、重建脊柱的稳定性，使患者尽早
活动，为后期的康复训练创造条件。 运用生物力学
知识，全面分析胸腰椎骨折的病理力学改变以及各
种内固定器械的作用原理， 对于正确选择手术方
法、合理使用内固定器械，以取得最佳矫形和固定
效果、降低手术失败率和减少并发症的发生具有重
要意义。 本组病例应用椎体钉植入撑开复位治疗不
伴有下肢神经症状的胸腰椎骨折， 术中只要置入 4
枚椎体钉，术中不要减压及植骨融合。 其优势在于
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