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·短篇论著·

小切口Wiltse入路椎弓根螺钉内固定术与经皮椎弓根螺钉内固定术
治疗胸腰椎骨折的前瞻性对比研究

邹鹏 杨俊松 黄小强 郝定均 赵元廷

【摘要】 目的 比较小切口Wiltse入路椎弓根螺钉内固定术（MWPS）与经皮椎弓根螺钉内固定术

（PPS）治疗中青年胸腰椎骨折的临床疗效。方法 前瞻性纳入 2018年 1月至 2019年 1月我科收治的

58例中青年胸腰椎单节段骨折病人，随机分为MWPS组（30例）和PPS组（28例），比较两组的辐射剂量、

置钉准确率、术中出血量、手术时间、住院时间、椎体前缘高度以及治疗前后的疼痛视觉模拟量表（visual
analogue scale, VAS）评分。结果 MWPS组的手术时间、住院时间明显低于PPS组（P均＜0.05）。MWPS
组和PPS组的辐射量分别为（0.236±0.134）mSV、（0.963±0.125）mSV，置钉准确率分别为91.7％、79.2％；

两组术后的VAS评分显著下降，且在术后3、6、12个月时，MWPS组的VAS评分均优于PPS组，差异均有

统计学意义（P均＜0.05）。结论 MWPS与PPS都是治疗胸腰椎骨折安全有效的微创术式，MWPS相对

于PPS有更高的置钉准确率、更低的辐射量，能更迅速地缓解疼痛。

【关键词】 椎旁肌入路；经皮内固定术；胸腰椎椎体骨折；微创

经皮椎弓根螺钉内固定术（PPS）最早在 1977年由Mag⁃
erl等［1］提出，近 15年来脊柱微创技术稳步发展，PPS在临床

上得到了广泛的应用［2］。微创理念，使得病人能在PPS手术

中获得较传统切开手术更为明显的益处，但深度依赖透视的

经皮技术也给病人及操作人员带来了更多的辐射伤害及更

高的置钉错误率［2⁃3］。Wiltse入路从最长肌与多裂肌之间隙

入路到达关节突和横突［4］，对腰部肌肉创伤小，术中出血量

少，对小关节保存好，且不需要大量透视，为广大外科医生所

接受［3，5⁃6］。

本文是一项前瞻性随机对照研究，拟比较PPS和小切口

Wiltse入路椎弓根螺钉内固定术（MWPS）治疗单节段胸腰椎

骨折的临床疗效和放射学剂量。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①非完全性爆裂胸腰椎单椎体骨折；②椎管

占位≤椎管矢状径的1/3；③年龄为20~65岁；④AOspine脊柱

骨折新分型［7］为A1、A2、A3型；⑤神经功能障碍分级≤N1级。

排除标准：①伴有脊髓和神经损伤，需行椎管减压者；②

合并骨质疏松症；③低能量损伤；④随访时间不足9个月。

二、一般资料

纳入2018年1月至2019年1月我科收治的58例胸腰椎

单节段骨折病人，年龄为22~57岁。电脑随机生成序列将病

人分为MWPS组（30例）和 PPS组（28例）。MWPS组，男 18
例，女 12例，年龄为（41.7±8.6）岁；身体质量指数（BMI）为

（24.34±3.43）kg/m2；11例有吸烟史；骨折椎体分布：T9 3例、

T10 5例、T11 4例、T12 8例、L1 6例、L2 2例、L3 2例。PPS组，男

15例，女13例，年龄为（43.2±8.3）岁；BMI为（23.75±3.61）kg/
m2；10例有吸烟史；骨折椎体分布：T8 2例、T9 2例、T10 5例、

T11 7例、T12 8例、L1 4例。两组一般资料比较，差异均无统计

学意义（P均＞0.05）。
三、手术方法

（一）PPS组
“C”型臂X线机定位伤椎并标记，于椎弓根影外缘体表

投影处作纵向切口约 1 cm，共 6处，透视下穿刺定位穿刺

针。正位透视下穿刺针到达椎弓根影内缘，侧位到达椎弓根

底部时，继续进针约1 cm后，插入定位针，并取丝攻经穿刺针

拓通钉道。选取合适长度的空心万向螺钉，经定位针拧入椎

体。透视螺钉位置满意后，选取合适长度的棒并进行预弯，

最后经皮放置连接棒，拧紧螺帽。透视观察钉棒位置满意

后，生理盐水冲洗伤口，逐层关闭伤口，不置引流。

（二）MWPS组
“C”型臂X线机对伤椎进行定位、标记，在皮肤后正中作

长度约 8 cm的纵向切口；依次切开皮肤、皮下组织、背前侧

肌、腰背筋膜，显露深层肌群，术者用手指钝性分离多裂肌和

最长肌的自然间隙，寻找关节突关节，暴露横突移行部并置

钉。安装钉棒，撑开并恢复椎体形态，透视了解伤椎高度。

寻找隐匿的出血点并仔细止血，大量生理盐水冲洗切口，并

按标准逐层缝合切口，不置引流。

手术均由同一脊柱外科医生主刀，手术器械均由同一器

械提供商（上海三友）提供。
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四、观察指标

记录各组的术中透视时间、置钉准确率，比较两组治疗

前后的疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、

术中出血量、手术时间、住院时间、椎体前缘高度等。每台手

术结束后，使用PRM⁃1200辐射测量仪（美国华瑞）检测操作

者手腕的辐射剂量。

五、统计学分析

采用 SPSS 20.0软件（IBM公司，美国）处理数据，手术时

间、术中出血量、住院时间、VAS评分、术后 1个月椎体高度

和Cobb角等计量资料首先使用Shapiro⁃Wilk检验判断数据是

否符合正态分布，符合正态分布的数据以均数±标准差（x±s）

表示，使用独立样本 t检验进行相关数据的组间比较；计数资

料采用χ2检验进行比较。P＜0.05认为差异有统计学意义。

结 果

MWPS组的手术时间、住院时间明显低于 PPS组，差异

有统计学意义（P均＜0.05，表1）。MWPS组每例平均透视时

间为 5 s，平均每个螺钉透视时间为 0.9 s，辐射量为（0.236±
0.134）mSV；PPS组每例平均透视时间为21 s，平均每个螺钉

透视时间为 3.75 s，辐射量为（0.963±0.125）mSV。两组的辐

射量比较，差异存在统计学意义（P＜0.05）。
两组术后的VAS评分显著下降，且术后3、6、12个月时，

MWPS组的VAS评分优于PPS组，差异有统计学意义（P均＜

0.05，表2）。
MWPS组共置钉180枚，其中错位螺钉15枚，分布为：T8

1枚、T9 2枚、T10 2枚、T11 3枚、T12 4枚、L1 3枚，置钉准确率为

91.7％；PPS组共置钉168枚，其中错位螺钉35枚，分布为：T9

3枚、T10 4枚、T1 4枚、T12 5枚、L1 8枚、L2 8枚、L3 3枚，置钉准

确率为79.2％，并见脑脊液漏4例（以术中从切口渗出清亮液

体为准）；两组的置钉准确率比较，差异有统计学意义（P＜

0.05）。
术后 1年，MWPS组和PPS组的病人随访满意度分别为

70.00%（21/30）、60.71%（17/28）。
典型病例影像学资料见图1、2。

讨 论

多裂肌贴附于椎板，背面覆以筋膜层，分为表层和深层，

由脊神经后支的内侧支支配，对脊柱活动有着控制和辅助作

用，对脊柱的稳定性至关重要；正中入路对多裂肌的剥离和

牵拉将造成多裂肌和脊神经损伤，是造成病人术后长期腰痛

表1 两组病人的一般资料（x±s）

组别

MWPS组
PPS组
t值

P值

例数

30
28
-
-

手术时间（min）
73.0±7.5
81.0±7.1
-28.120

0.039

术中出血量（ml）
69.0±5.8
70.0±7.4
-1.327
0.584

住院时间（d）
7.5±0.62
8.0±0.69
-30.810

0.037

术后1个月椎体高度（％）

98.1±10.3
97.2±12.4

1.079
0.552

术后1个月Cobb角
10.6°±2.6°
10.7°±1.8°
-1.876
0.678

表2 两组病人的VAS评分比较（x±s，分）

组别

MWPS组
PPS组
t值

P值

例数

30
28
-
-

术前

8.3±1.1
8.1±1.2
1.274
0.489

术后3 d
4.0±1.3
4.5±1.5
-1.763
0.320

术后1周
2.5±0.9
2.8±1.0
-0.324
0.080

术后1个月

2.0±0.9
2.3±0.8
-1.339
0.138

术后3个月

1.3±0.7
2.5±0.8
-0.281
0.014

术后6个月

1.0±0.5
2.8±0.6
-30.264
＜0.001

术后12个月

0.8±0.9
2.2±0.7
-28.331
＜0.001

图 2 病人，女，36 岁，因 L2 椎体压缩性骨折入院，行腰椎后路

MWPS，术前X线片（a）可见楔形变，术后 3个月复查椎体复位满意

（b）

图 1 病人，女，42岁，因L2椎体压缩性骨折入院，行腰椎后路PPS，
术前X线片（a）可见 L2椎体楔形变，术后 3个月复查椎体复位满意

（b）
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的重要诱因。Kramer等［8］通过MRI、超声等辅助检查定量分

析证实了多裂肌与腰痛的关系。Wiltse入路从多裂肌与最

长肌的自然间隙暴露手术视野，从很大程度上减少了对多裂

肌和脊神经的损伤。Gilbert等［9］通过一项对 14例定量MRI
光谱分析多裂肌脂肪含量的研究认为：微创对多裂肌的损伤

较少，有利于降低病人长期腰痛的概率。Liu等［6］对 35例接

受Wiltse入路手术的病人行MRI及组织、电生理分析得出：

Wiltse入路时多裂肌萎缩和去神经支配的发生率较低，脂肪

浸润较少。本研究显示术后3 d、1周、1个月，两组的VAS评
分差异没有统计学意义，而术后3、6、12个月时，MWPS组的

VAS评分均优于 PPS组，差异有统计学意义（P均＜0.05）。

这一结果表明，PPS组残留了较MWPS组更高的疼痛，这种

疼痛在术后 3个月显现出统计学差异，并持续至术后 12个

月。我们认为这可能与经皮术中小关节侵犯并损伤脊神经

后支的内侧支有关，同时也降低了PPS组病人术后12个月的

满意度。当然，这一结果可能还需要电生理或术中超声检查

的验证，将在今后的研究中进一步完善。

在本研究中，尽管MWPS组的手术时间和住院时间均显

著低于 PPS组，但无论是MWPS组或 PPS组，短节段非融合

的固定都是安全可靠的，两组术后随访的椎体高度恢复及

Cobb角均令人满意，在术中出血量方面，都显现出了微创的

优点，术后均未放置引流，也无感染及血肿的情况出现。这

表明两种术式之于胸腰段骨折都是安全有效的。

Wiesner等［10］在经皮植入的 408个螺钉中，6.6％有椎弓

根壁侵犯。Ringel等［11］报道 488个螺钉的位置：87％放置良

好，10％可接受，3％不可接受。本研究中两组的置钉准确率

差异有统计学意义。Babu等［12］认为较高的皮肤肌肉张力和

较深的脊柱深度可能增加经皮手术避开小关节平面的难

度。而MWPS则不受此因素的影响，因为MWPS相对于PPS
和传统切开手术，进针点更加靠外，且椎旁肌入路很大程度

上避免了皮肤与肌肉的牵拉。

本研究中PPS组的辐射量是MWPS组的4倍。Spitz等［3］

报道一种改进的经皮方法，即无“K”线经皮螺钉技术，将每个

螺钉的透视时间控制在 22.7 s内，但与本研究中MWPS组的

0.9 s、PPS组的3.75 s有很大差距，这可能与中西方在透视使

用方法的差异有关，但Wiltse入路相对于经皮术式减少了辐

射剂量却是明确的。

微创手术是脊柱手术发展的必然趋势。Wiltse入路与

经皮手术都是治疗胸腰段骨折的安全有效的微创术式，而经

皮相对于Wiltse入路，有更高的小关节侵犯概率，并残存了

等级更高、时间更持久的疼痛以及更高的辐射，降低了病人

满意度。
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