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经椎旁肌间隙与后正中入路取出胸腰段
椎弓根螺钉内固定系统疗效的比较
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摘摇 要:摇 目的摇 观察经椎旁肌间隙入路取出胸腰段椎弓根螺钉内固定系统的疗效。 摇 方法摇 回顾分析本院

行胸腰段椎弓根螺钉系统取出的 56 例患者,其中经传统后正中入路取出的患者 27 例,经椎旁肌间隙入路取出的

患者 29 例。 比较两组手术时间、术中出血量、术后引流量及术后并发症的发生率。 摇 结果摇 与传统后正中入路比

较,经椎旁肌间隙入路组平均手术时间(75 依 16 min vs 50 依 13 min),术中出血量(183 依 63 mL vs 46 依 16 mL)均显

著减少,且术后并发症发生率(33. 33% vs 10. 34% )显著降低(P < 0. 05)。 摇 结论摇 经椎旁肌间隙入路取出胸腰段

椎弓根螺钉系统具有时间短、出血少、创伤小、恢复快,安全性高的特点。
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摇 摇 脊柱骨折最常见的部位是胸腰段骨折,即胸11 ~
腰 2 的骨折。 经后路椎弓根螺钉系统内固定手术是目

前治疗脊柱骨折的常用手术方法。 骨折愈合后取出内

固定系统有利于脊柱活动的恢复,也减少了相邻节段

退变的加速、术后腰背痛及内固定松动断裂的发生[1]。
2011 年 5 月 ~2013 年 5 月,本科室对 56 例患者行胸腰

段椎弓根螺钉系统取出手术,其中 29 例采用经椎旁肌

间隙入路取出内固定,27 例采用传统后正中入路取出

内固定,笔者对两种方法进行比较,现报告如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

摇 摇 56 例患者中,男 37 例,女 19 例,年龄 20 ~65 岁,
平均 41. 2 岁;胸 11 骨折术后 11 例,胸 12 骨折术后

19 例,腰 1 骨折术后 17 例,腰 2 骨折术后 9 例,均为

单节段椎体骨折;行了骨折椎上下椎体椎弓根螺钉固

定,其中行椎管减压术后 25 例,未行椎管加压术后 31
例;椎体骨折术后 18 ~ 30 月取出内固定,平均 20. 4
月;取内固定前均行 CT 二维重建,显示椎体骨折已完

全愈合。 采用随机数字表方法分组,其中 29 例采用

经椎旁肌间隙入路取出内固定(行椎管减压术后 14

例,未行椎管加压术后 15 例),27 例采用传统后正中

入路取出内固定(行椎管减压术后 11 例,未行椎管加

压术后 16 例)。 手术前均经患者同意并签注知情同

意书。 两组患者性别、年龄、骨折部位、椎体骨折时的

手术方式、螺钉取出距初次手术时间经统计学比较均

无显著性差异(P >0. 05),具有可比性。
1. 2摇 手术方法

两组患者均采用插管全麻,麻醉满意后,患者腹

部悬空俯卧于三角形软枕之上。
经椎旁肌间隙入路组:取原后正中手术疤痕处

为切口,切开皮肤、皮下,紧贴腰背筋膜表面潜行分

离皮下组织至棘突旁开约 3 cm,经棘突向两侧各旁

开约 1. 5 ~ 2 cm 切开腰背筋膜,分离出多裂肌与最

长肌间隙,经肌间隙显露椎弓根螺钉尾端位置,剥离

螺钉尾端、横向连杆和连接棒表面的假膜及瘢痕组

织,显露内固定装置,依次取出横向连杆、螺帽、连接

棒及椎弓根螺钉。 大量生理盐水冲洗切口,骨蜡封

堵钉道,妥善止血,再依次缝合腰背筋膜和皮肤。 手

术创伤小、出血少,术中不留置引流管。
传统入路组:取原后正中手术疤痕处为切口,依

次切开皮肤、皮下,切断两侧多裂肌在棘突上的疤痕

附着处(对于未行椎管减压,棘突未切除的患者)或
切开两侧多裂肌之间的疤痕组织(对于已行椎管减

压,棘突已经切除的患者),沿后正中线将两侧多裂

肌向两侧剥离至横突根部。 手术入路与初次手术入
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路基本相同。 已行椎管减压的患者由于脊柱后方结

构在初次手术时造成了部分缺损,正常解剖标志很

难找到,行多裂肌剥离时需特别注意,在已接近或靠

近椎管位置时需向两侧剥离,显露至两侧横突根部

时可见横向连杆、螺钉尾端及纵向连接棒,依次予以

取出。 大量生理盐水冲洗切口,骨蜡封堵钉道,妥善

止血。 由于手术创伤较大、肌肉剥离较广泛和出血

较多,需在多裂肌深面留置橡胶引流管 1 根,避免术

后硬膜外血肿形成,再依次缝合腰背肌筋膜和皮肤,
术后 2 天内拔除引流管。
1. 3摇 观察指标

记录每例患者的手术时间、术中出血量、术后引

流量及术后并发症发生情况。 手术时间为皮肤切开

至皮肤缝合完毕的时间,手术出血量为术中出血量与

术后引流量之和。 经椎旁肌间隙入路组术中未放置

引流管,手术出血量只计算术中出血量。 手术并发症

包括皮下血肿形成、切口延迟愈合、脑脊液漏、神经损

伤、术后 2 周仍残留腰背痛,计算并发症发生率。
1. 4摇 统计学处理

数据资料用均数 依 标准差表示,应用 SPSS18. 0
软件进行统计分析。 计量资料采用方差分析后行 t
检验,并发症发生率比较采用 字2 检验,以 P < 0. 05
为差异有显著性。

2摇 结摇 摇 果

两组患者平均手术时间和手术出血量(见表

1)。 经椎旁肌间隙入路组平均手术时间和手术出

血量与传统手术入路组比较均有显著性差异(P <
0. 05),前者手术时间和出血量均明显少于后者。
两组患者并发症的发生情况(见表 2),经椎旁肌间

隙入路组出现皮下血肿形成 3 例,无脑脊液漏和神

经、硬膜损伤,术后 2 周均无残留腰背痛,并发症发

生率为 10. 34% ;传统入路组发生切口延迟愈合 2
例,脑脊液漏 1 例,术后 2 周仍残留腰背痛 6 例,并
发症发生率为 33. 33% 。 两组患者并发症的发生率

比较有显著性差异(P < 0. 05)(见表 3)。

表 1摇 两组患者平均手术时间和出血量

手术时间(min) 出血量(mL)

传统正中入路组 75 依 16 183 依 63
椎旁肌间隙入路组 50 依 13a 46 依 16a

摇 摇 与传统正中入路组比较,a:P < 0. 05

表 2摇 两组患者并发症发生例数

传统入路组
(例)

椎旁肌间隙入路组
(例)

皮下血肿形成 3 0
切口延迟愈合 0 2
脑脊液漏 0 1
神经损伤 0 0
术后 2 周仍残留腰背痛 0 6
并发症发生例数 3 9

表 3摇 两组患者并发症发生情况的比较

组别
有并发
症(例)

无并发
症(例)

合计
(例)

并发症发生
率(% )

传统入路组 9 18 27 33. 33
椎旁肌间隙入路组 3 26 29 10. 34a
合计 12 44 56 21. 43

摇 摇 与传统正中入路组比较,a:P < 0. 05

3摇 讨摇 摇 论

3. 1摇 传统手术入路的不足

摇 摇 传统后正中入路术中沿棘突向椎旁肌进行剥离

不仅需直接切断多裂肌的附丽点更可能损伤脊神经

背侧支的内侧支,使多裂肌失神经支配势必增加脊

柱运动节段的负荷从而增加术后恢复过程中的腰背

痛及神经功能紊乱[2]。 Stevens 等[3] 通过临床实验

证明,肌肉及支配神经功能受损是术后腰背痛发生

的重要原因。 经原手术入路取内固定需再次剥离多

裂肌在棘突和椎板骨表面的疤痕附着及牵拉多裂

肌,会导致术后肌肉功能的减退,增加了术后医源性

腰背痛的发生几率。 另一方面,如果患者因胸腰段

脊柱骨折导致椎管狭窄伴有神经损伤,在初次手术

时往往需行棘突椎板切除椎管减压脊柱椎弓根螺钉

系统内固定,手术会伴有棘上韧带、棘间韧带、棘突、
椎板、黄韧带及部分小关节等结构的切除,使骨性椎

管的完整性遭到破坏,椎管内硬膜、神经缺乏骨性结

构保护,术后被大量瘢痕所包绕,解剖层次不清晰。
使经后正中入路行椎弓根螺钉系统取出时硬膜、神
经发生医源性损伤的几率极大增加;且术中组织损

伤大、出血多、术后引流也多,术后为防止硬膜外血

肿形成、常需留置引流管,使切口感染的几率也增

大。 其中后正中入路组 2 例患者可能由于手术时间

长、组织损伤大、出血多,术后切口发生了延迟愈合;
1 例肥胖患者因手术入路深,手术操作较困难,术中

出现了硬膜破裂、脑脊液漏,予以破口覆盖少量深筋

膜组织后用 5鄄0 可吸收缝合线修补硬膜,术后床脚
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抬高 1 周,术后未见伤口出现脑脊液漏;6 例患者术

后 2 周出院时仍残留了较重的腰背痛,考虑手术对

椎旁肌的广泛剥离和长时间牵拉损伤所致。 因此,
从原后正中入路行椎弓根内固定系统取出风险性

较大。
3. 2摇 椎旁肌间隙入路的优势

经椎旁肌间隙入路由 Wiltse 等[4] 于 1968 年提

出。 椎旁肌间隙是由内侧的多裂肌和外侧的最长肌

构成,两肌肉均受脊神经后支支配,主要起维持脊柱

稳定性的作用[5]。 单个多裂肌体积虽小,但是单位

体积内质量大,在相对狭小空间内能产生强大收缩

力来维持脊柱稳定[6]。 这种入路创伤小,不需从棘

突和椎板上剥离肌肉,术后肌间不易形成瘢痕组织,
可直接显露小关节和横突结构,可作为不需要行椎

管减压时的脊柱椎弓根螺钉内固定的入路。 我科将

经椎旁肌间隙入路用于胸腰段椎弓根螺钉系统取

出,结果表明,经椎旁肌间隙入路组平均手术时间和

出血量均少于后正中入路组(P < 0. 05),两组并发

症发生率比较经椎旁肌间隙入路组优于传统入路组

(P < 0. 05)。 经椎旁肌间隙入路不需要切断和剥离

肌肉,组织损伤小、术中出血量少,显露胸腰段脊柱

椎弓根螺钉系统更容易,可减少手术的时间;经肌间

隙可直接显露螺钉尾端,避开了对椎管的骚扰,不会

发生硬膜的损伤及脑脊液漏;手术切口小,不需要过

度牵拉多裂肌,减少了肌肉损伤,有利于术后腰背肌

的锻炼,术后可以早期下床活动;缝合腰背筋膜后可

以使多裂肌和最长肌肌间隙自然封闭,消除了死腔,
减少了术后切口感染的发生几率。 从手术的安全性

来说,经椎旁肌间隙入路优于原后正中入路。
3. 3摇 椎旁肌间隙入路的手术要点

经椎旁肌间隙入路组术后出现 3 例切口肿胀,
考虑皮下血肿形成,而后正中入路组无皮下血肿形

成发生,考虑经后正中入路组留置了切口内引流管,
术后少量渗血被及时引出,而经椎旁肌间隙入路术

中未留置引流管,术后切口内少量渗血无法引流,导
致术后切口肿胀、皮下血肿形成。 要避免术后切口

肿胀、皮下血肿形成,术中在显露胸腰段脊柱椎弓根

螺钉系统时需要注意减少对肌肉组织的损伤,对于

切开的椎弓根螺钉系统周围的疤痕组织要彻底地止

血。 3 例皮下血肿形成的患者术后予以消肿、活血

治疗,2 周内皮下血肿均消除。
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