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　　摘　要：目的　探讨经椎旁肌间隙入路治疗胸腰椎骨折的手术方法及临床疗效。方法　２００７年６月至２０１０年６月５２例无

神经损伤表现的胸腰椎骨折患者行后路切开复位内固定术。采用经椎旁肌间隙入路２７例；传统后正中入路２５例。结果　两组

患者伤椎Ｃｏｂｂ角的矫正度上差异无统计学意义（犘＞０．０５），而经椎旁肌间隙入路手术在手术时间、术中出血量、术后引流量、术

后下床时间、疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）及Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（ＯＤＩ）等方面具有显著优势，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。所

有患者均获得随访，平均随访时间２０．４个月，所有患者的伤椎全部愈合，内固定无松动、断裂。结论　经椎旁肌间隙入路治疗胸

腰椎骨折具有创伤小、出血少和恢复快等优点，是一种安全实用的手术方法，疗效满意。
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　　随着中国现代化建设的高速发展，由高坠伤、车祸伤等高

能量损伤导致的脊柱创伤患者日趋增多，而胸腰椎骨折是最常

见的脊柱创伤［１］。对于需要手术治疗的病例，常可采用后路切

开复位椎弓根螺钉内固定术。传统后路手术需要大范围椎旁

肌的剥离和牵开显露，术后易出现椎旁肌损伤、腰背部顽固性

疼痛等，是脊柱术后失败综合征［２３］的主要原因。随着脊柱外

科的不断发展，通过对脊柱后方解剖结构的研究，Ｗｉｌｔｓｅ等
［４］

采用经多裂肌和最长肌间隙入路治疗极外侧型腰椎间盘突出

症，以此为鉴，作者提出经椎旁肌间隙入路治疗胸腰椎骨折，并

取得满意疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　纳入标准：（１）单纯压缩性骨折；（２）无后柱损

伤的爆裂性骨折，且椎管占位小于１／３、突入椎管的骨块完整、

无碎裂及翻转；（３）Ｆｒａｎｋｅｌ分级为 Ｅ级；（４）损伤节段位于

Ｔ１～Ｌ５ 以内；（５）手术时间在伤后２周内。自２００７年６月至

２０１０年６月，按照上述标准选择住院手术的胸腰椎骨折病例

５２例。根据Ｄｅｎｉｓ分型：压缩骨折２５例，爆裂骨折２７例。致

伤原因：高坠伤３０例，车祸伤１８例，其他损伤４例。临床表现

以胸腰背部疼痛为主要表现，双下肢感觉、运动及鞍区感觉正

常，大小便正常，Ｆｒａｎｋｅｌ分级均为Ｅ级。经椎旁肌间隙入路

２７例，男１７例，女１０例；年龄２０～６５岁，平均４１．３岁。受伤

部位：Ｔ８ 骨折１例，Ｔ１０骨折３例，Ｔ１１骨折６例，Ｔ１２骨折８例，

Ｌ１ 骨折５例，Ｌ２ 骨折４例。经传统后正中入路２５例，男１６

例，女９例；年龄２２～６３岁，平均４１．７岁。受伤部位：Ｔ７ 骨折

１例，Ｔ９ 骨折１例，Ｔ１０骨折２例，Ｔ１１骨折４例，Ｔ１２骨折７例，

Ｌ１ 骨折４例，Ｌ２ 骨折４例，Ｌ３ 骨折２例。

１．２　方法

１．２．１　手术方法　所有患者均由同一组医师进行手术。传统

后正中入路采用后正中单一切口，剥离椎旁肌显露两侧椎板及

关节突关节，置入椎弓根螺钉复位固定。椎旁肌间隙入路（图

１）具体过程如下：患者全身麻醉后取俯卧位，采用后侧旁正中

双切口，切口距离正中线约２～３ｃｍ，依次切开皮肤、皮下、腰

背筋膜，即可显露浅层的竖脊肌，确定最长肌及多裂肌间隙，纵

向钝性分离肌间隙直达关节突和横突，用电凝剥离小关节突的

外侧部分，腰椎采用“人字嵴”或横突定位，胸椎采用横突根部

上缘与椎板连接处定位方法置入椎弓根螺钉，然后撑开复位并

固定，后缝合腰背筋膜及其他各层，由于无明显出血故一般未

放置引流管。

１．２．２　术后处理　术后１～２ｄ拔除引流管，术后第２天佩戴

支具坐起，逐渐下地活动进行功能锻炼，术后定期门诊复查。

１．３　临床观察指标　对两组患者的手术时间、术中出血量、术

后引流量、术后下床时间、疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）、Ｏｓｗｅｓｔｒｙ

功能障碍指数（ＯＤＩ）、伤椎Ｃｏｂｂ角矫正度进行记录。
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图１　　经椎旁肌间隙入路示意图

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学处理，计

量资料以狓±狊表示，两样本均数比较采用狋检验，检验水准α

＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

两组患者手术前后各项指标比较可以看出，经椎旁肌间隙

入路在手术时间、术中出血量、术后引流量、术后下床时间、术

后ＶＡＳ评分及ＯＤＩ等方面具有显著优势，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），而在伤椎Ｃｏｂｂ角的矫正度上差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表１。所有患者均获得１２～３０个月随访，平均

随访时间２０．４个月，所有患者的伤椎已经全部愈合，内固定无

松动、断裂，见图２。

表１　　两组患者各项指标的比较（狓±狊）

项目
后正中入路

（狀＝２５）

经椎旁肌间隙入路

（狀＝２７）
犘

手术时间（ｍｉｎ） ８０．５±３．１ ４９．８±２．７ ＜０．０５

术中出血量（ｍＬ） ２１４．０±７１．５ ８４．２±３３．６ ＜０．０５

术后引流量（ｍＬ） １８６．６±８０．４ ０ ＜０．０５

术后下床时间（ｈ） ８４．２±２３．５ ４５．１±１２．３ ＜０．０５

ＶＡＳ术前评分 ８．８±０．７ ８．７±０．９ ＞０．０５

ＶＡＳ术后１周评分 ６．５±０．４ ５．３±０．５ ＜０．０５

ＯＤＩ术前（％） ８９．３±６．３ ８８．６±５．５ ＞０．０５

ＯＤＩ术后１周（％） ３２．５±５．３ ２０．１±３．８ ＜０．０５

Ｃｏｂｂ角矫正度（°） １８．４±６．７ １７．８±７．２ ＞０．０５

　　女，５５岁，Ｔ１２爆裂骨折；ａ、ｂ：术前Ｘ线片提示Ｔ１２爆裂骨折；ｃ：术前 ＭＲＩ提示Ｔ１２爆裂骨折，骨折块部分突入椎管；ｄ、ｅ：术后Ｘ线片提示伤椎

高度及后凸角度复位良好。

图２　　经椎旁肌间隙入路治疗前后Ｘ线片、ＭＲＩ图像

３　讨　　论

随着中国交通运输业及城镇化建设的高速发展，胸腰椎骨

折的发生率逐渐增加。对于那些需要手术治疗的病例，常可采

用后路切开复位内固定手术，而后路常规采用后正中切口，将

椎旁肌从棘突及椎板上剥离直至小关节突的外侧，该方法手术

创伤大、时间长、术中失血多，术后被剥离肌肉瘢痕愈合，失去

了正常的生理特性，常可导致术后腰背部顽固性疼痛等不良并

发症。近年来，随着微创理念的发展，有学者探索经椎旁肌间

隙入路手术治疗胸腰椎骨折，并取得满意疗效［５８］。

３．１　经椎旁肌间隙入路临床解剖及手术要点　Ｗｉｌｔｓｅ等
［９］提

出经多裂肌和最长肌间隙入路，即经椎旁肌间隙入路治疗胸腰

椎骨折。这种入路比较简单，容易到达关节突和横突，可作为

不需要椎管减压时的后方手术入路。在解剖上，胸椎椎旁肌分

为浅层和深层，浅层包括斜方肌和大、小菱形肌；深层又分为

浅、中、深３层，浅层包括棘肌、最长肌和髂肋肌等，中层为半棘

肌，深层为多裂肌和回旋肌［１０１１］。腰椎椎旁肌也分为浅层和

深层，浅层即为竖脊肌，包括最内侧的棘肌，中间的最长肌和最

外侧的髂肋肌；深层包括多裂肌和回旋肌等。胸腰段属于胸椎

与腰椎移行部位，其椎旁解剖与腰椎更接近。多裂肌和最长肌

间隙通常位于后正中线旁２ｃｍ，切开皮肤、皮下、腰背筋膜，找

到肌间隙后即可用手指进行纵行触探，能明显感觉到此间隙的

存在，沿肌间隙钝性分离至关节突及横突，用电凝剥离关节突

的外侧部分，腰椎采用“人字嵴”或横突定位，胸椎采用横突根

部上缘与椎板连接处定位方法置入椎弓根螺钉。

３．２　经椎旁肌间隙入路手术优点　（１）该手术入路符合微创

手术的理念，所有显露过程都是在肌间隙进行，保留了椎旁肌

肉的生理结构及脊柱后方韧带复合体的完整性，显著减轻患者

术后的疼痛，利于早期进行功能锻炼，减少术后相关并发症的

发生，而且明显减少术中出血，术后无需放置引流管，避免了术

后再次失血及降低术后引流口感染的发生率；（２）由于术野清

晰，操作简便，手术时间明显缩短，降低了麻醉相关风险和切口

感染发生率，对于老年患者更可以减少手术及麻醉对机体的打

击，有利于术后康复；（３）采用传统的后正中入路患者取内固定

时常采用原切口行椎弓根螺钉取出，由于初次手术对椎旁肌肉

的广泛剥离，大量瘢痕增生，解剖层次不清，势必带来多裂肌再

次剥离及牵拉损伤导致术后肌肉功能减退，增加术后出现医源

性腰背痛概率［１２１３］，而解剖结构不清必然增加手术时间，增大

创伤及出血量，不利于患者术后康复；而经椎旁肌间隙入路在

取内固定时，同样经肌间隙进入，创伤小、手术时间短、术中出

血少、术后疼痛轻的优势再次明显体现，有利于患者的术后康

复［１４１５］；（４）传统后正中切口入路需要广泛剥离椎旁肌肉，并向

两侧撑开及牵拉，必要时还需向两侧延伸切口，而本院采取旁

正中双侧小切口达椎旁肌间隙，切口深部即肌间隙所在，便于

肌间隙的寻找，减少对椎旁肌的损伤，尤其是多裂肌及周围韧

带的创伤水肿，避免术后腰痛；且可两侧交替进行手术，避免椎

旁肌遭受持续过度牵拉、压迫造成的缺血坏死。

３．３　经椎旁肌间隙入路手术适应证　经椎旁肌间隙入路适用

于单纯的胸腰椎压缩性骨折或无后柱损伤的爆裂性骨折且椎

管占位小于１／３，患者无明显的神经损伤表现，手术时间应在

术后２周内。对于需行后路减压或单纯后路手术复位困难，或
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虽无神经损伤表现但椎管占位超过１／３，仍应采取传统后正中

入路手术。如手术时间超过两周，也应行传统后正中入路

手术。

３．４　经椎旁肌间隙入路的不足及展望　采用经椎旁肌间隙入

路手术无法对椎管进行充分减压，而大量的胸腰椎骨折患者常

伴随神经损伤表现或椎管明显占位，需行椎管减压这一重要步

骤。有学者描述了利用多裂肌肌束的特点能过多裂肌的肌间

隙进行椎板减压的方法［１１］。相信今后通过对该手术入路的进

一步研究及临床应用可逐渐完善经椎旁肌间隙入路，扩大其适

用范围。总之，经椎旁肌间隙入路避免了椎旁肌的剥离，具有

手术时间短、创伤小、出血少、术后恢复快等优点，较之传统手

术优势明显，是治疗胸腰段骨折的一种良好手术方式。
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