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摘要：目的　 利用三维有限元方法分析 ３ 种不同后路内固定治疗胸腰段爆裂骨折的生物力学特性。 方法 　 建立

Ｔ１１～ Ｌ３ 胸腰段三维有限元模型及 Ｌ１ 椎体爆裂性骨折模型，在骨折模型上分别于后路加载跨伤椎短节段、经伤椎

短节段、跨伤椎长节段内固定装置。 比较正常胸腰段及 ３ 种骨折内固定模型在脊柱屈曲、后伸、左 ／右侧弯、左 ／右
旋转 ６ 种运动状态下 Ｌ１ 椎体及其临近椎间盘的生物力学特点。 结果　 正常脊柱模型、跨伤椎短节段、经伤椎短节

段、跨伤椎长节段内固定模型伤椎椎体的等效应力分别为 ３１􀆰 ６３、１３􀆰 ４１、１１０􀆰 ３５、１３􀆰 １７ ＭＰａ。 正常脊柱模型的最大

等效应力为 ３􀆰 ８４ ＭＰａ，出现在 Ｌ１～２ 椎间盘；３ 种内固定模型伤椎临近椎间盘的最大等效应力分别为 ０􀆰 ４１、０􀆰 ３６、
０􀆰 ４０ ＭＰａ，均出现在 Ｔ１２～ Ｌ１ 椎间盘。 结论　 经伤椎短节段内固定可导致伤椎椎体内应力增高。 ３ 种内固定方式

下伤椎临近椎间盘应力均小于正常脊柱模型。
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　 　 胸腰椎骨折在脊柱损伤中最为常见，多发生于

中年男性患者，给患者、家庭和社会带来沉重的经

济负担，其最常见原因是车祸伤与高处坠落伤。
Ｄｅｎｉｓ 等［１］将胸腰椎骨折分为压缩性骨折、爆裂性

骨折、屈曲牵张性骨折及骨折脱位 ４ 种类型，其中

胸腰椎爆裂性骨折因发生率较高且治疗方式复杂

受到关注。 胸腰椎骨折常采用胸腰椎损伤分型及

评分系统（ ｔｈｅ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｉｎｊｕｒｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃｏｒｅ，ＴＬＩＣＳ）对骨折形态、后纵韧带复合体

完整性以及神经功能状态 ３ 个方面进行评估，评估

总分超过 ５ 分时应采用手术治疗方案［２］，手术治疗

的目标是矫正畸形、稳定脊柱及解除脊髓神经受

压［３］。 近年来，因后路手术手术入路简单、创伤、及
并发症少等优势以及经后路复位椎管内骨折块等

手术技术的发展，后入路手术治疗胸腰椎爆裂性骨

折在临床得到广泛应用。
目前有关后入路手术方式治疗胸腰椎骨折时

应固定节段的方式及数量存在争议。 研究发现，固
定伤椎上方和下方的两个椎骨可给予足够硬度，从
而获得更好的稳定性［４］。 另有研究表明，长节段固

定会牺牲未损坏的部分，若在骨折椎体的上一椎体

与下一椎体予以固定，则可获得同样的稳定性，同
时保留更多的活动度（ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ， ＲＯＭ），从而

减少僵硬和保留健康部分［５⁃７］。 此外，增加骨折椎

体中间螺钉可提高内固定物刚度及融合率，缩短融

合时间，经伤椎置钉有助于获得更好的脊柱序

列［８⁃１０］。 目前胸腰椎爆裂性骨折后入路治疗内固定

节段的选择主要包括跨伤椎短节段固定（ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇ⁃
ｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ， ＳＳＰＦ）、经伤椎短节段固定

（ ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ
ｓｃｒｅｗｓ ａｔ ｆｒａｃｔｕｒｅｄ ｌｅｖｅｌ， ＳＳＰＦＩ）及跨伤椎长节段固

定（ ｌｏｎｇ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ， ＬＳＰＦ）。 何种内

固定方式能获得更好的内固定效果，包括近期效果

（保证内固定术后脊柱稳定性并兼顾脊柱 ＲＯＭ）以
及远期效果（更低的内固定失败率与矫正度丢失），
目前尚无统一的结论。 胸腰椎爆裂性骨折内固定

术后，内固定及其临近节段多会产生生物力学变

化，特别是对于伤椎椎体及其邻近椎间盘，其生物

力学变化与愈合及退化密切相关。 有限元法可通

过建立脊柱模型模拟脊柱的力学变化，是脊柱力学

研究中合理有效的工具［１１］。 本文运用三维有限元

法建立胸腰椎爆裂性骨折内固定模型，并针对伤椎

椎体及其临近椎间盘生物力学特性进行有限元分

析，探索胸腰椎爆裂性骨折后路跨伤椎短节段、经
伤椎短节段及跨伤椎长节段 ３ 种不同内固定节段

固定的生物力学特点，为临床上胸腰椎爆裂性骨折

内固定方式的选择提供依据。

１　 材料与方法

１􀆰 １　 实验对象

选取 １ 名健康志愿者 （ ２６ 岁， 男 性， 身 高

１７３ ｃｍ，体质量 ６９􀆰 ５ ｋｇ），通过采集病史、查体及影

像学评估，确定其无胸腰椎病变。 签订知情同意书

并医学伦理学审核。
１􀆰 ２　 获取脊柱胸腰椎 ＣＴ 数据

志愿者取仰卧位于 ＣＴ 机内，胸腹前正中线与

扫面中线保持一致。 采用飞利浦 ６４ 排螺旋 ＣＴ 对

实验对象胸椎、腰椎进行连续扫描。 得到 ＣＴ 原始

图像 ６７１ 张，以 ＤＩＣＯＭ 数据存储。
１􀆰 ３　 建立脊柱胸腰椎三维有限元模型

１􀆰 ３􀆰 １　 生成骨骼三维几何模型 　 将扫描所得

ＤＩＣＯＭ文件导入 ＭＩＭＩＣＳ １４􀆰 ０ 软件中，得到胸腰椎

脊柱影像，从冠状位、矢状位及水平位 ３ 个平面显

示扫描得到的断面图。 调整图像灰度、对比度，去
除软组织阴影，对目标图像阈值进行界定。 选择骨

骼系统默认阈值，使用编辑工具覆盖图像外形，选
取所需要的目标区域 Ｔ１１～Ｌ３ 节段。 选取好胸腰椎

蒙罩后，运行区域增长（ｒｅｇｉｏｎ ｇｒｏｗｉｎｇ）模块。 通过

ＭＩＭＩＣＳ １４􀆰 ０ 软件内部工具对断面影像进行修补和

擦除，得到胸腰椎骨骼轮廓，运行 Ｃａｌｃｕｌａｔｅ ３Ｄ 功能

生成胸腰椎的三维几何模型。 运行 ＭＩＭＩＣＳ １４􀆰 ０
自带网格划分工具Ｍａｇｉｃｓ ９􀆰 ９ 对所得骨骼三维模型

进行网格划分，优化网格质量及光滑处理，得到满

意的 ３Ｄ 网格划分图像（见图 １）。
１􀆰 ３􀆰 ２　 优化胸腰椎三维几何模型　 选择生成的三

维网格几何模型，进行自动三角划分，并对三角形

表面网格进行平滑处理。 减少错误的三角形，删除

不符合要求及相交的三角，得到较为精确的三角形

模型，以面网格文件． ｉｇｓ 格式输出，准备下一步

处理。
１􀆰 ３􀆰 ３　 生成体网格几何模型　 将生成的胸腰椎面

网格文件导入 ＡＮＳＹＳ １６􀆰 ０ 有限元分析软件中，增
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图 １　 胸腰椎 ３Ｄ 网格划分图像

Ｆｉｇ．１　 ３Ｄ ｍｅｓｈ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｖｅｒｔｅｂｒａｅ

加实体单元类型，定义实常数及材料属性并设定单

元，生成骨骼的体网格模型，以 ＩＧＳ 格式导出单元

和节点。
１􀆰 ３􀆰 ４　 生成完整胸腰椎有限元模型　 将体网格文

件导入 ＡＮＳＹＳ １６􀆰 ０ 中，通过表面光滑处理、网格质

量检查等步骤对网格进行再次优化。 操作 ＣＦＤ 的

实体生成功能生成胸腰椎实体模型，即生成表面三

角形壳单元，形成完整的三角形壳体，模拟 Ｔ１１ ～ Ｌ３
表面皮质骨。 骨性模型建成后，再根据解剖位置在

模型中分别添加椎间盘和韧带结构，每个椎间盘模

型包含髓核和纤维环两个部分。 韧带包含前纵韧

带、后纵韧带、横突间韧带、黄韧带、棘间韧带、棘上

韧带与关节囊韧带共计 ７ 种韧带，并设置韧带为线

性拉伸弹簧元件。 最终建成符合临床解剖特点的

胸腰椎模型。 其中，后方结构包括黄韧带、椎板、关
节囊韧带、横突间韧带、棘突、棘间韧带、棘上韧带

等结构。 内部基于表面划分的网格生成四面体单

元实体，模拟椎体内部松质骨。 最终生成４ ２９０个壳

体为三角形壳单元，内部为２１９ ４７９个四面体单元，
共计 ５８ １２４ 个节点。

所建完整胸腰椎模型包括 Ｔ１１ ～ Ｌ３ 共 ５ 节椎

体、４ 个椎间盘及 ７ 种韧带等重要结构。 椎体由松

质骨、皮质骨构成，用四面体模拟，简化为连续均匀

和同性的线性弹性材料；椎间盘由壳⁃核模拟，椎间

盘与终板之间定义为面面接触；韧带用线性材料模

拟。 关节面之间的运动较为复杂，当间隙过大或过

小时都会发生相互作用，且为多个方向，故将关节

面定义为无摩擦（ｆｒｉｃｔｉｏｎｌｅｓｓ）接触单元［１２］。

１􀆰 ３􀆰 ５　 建立材料属性并赋值　 参考文献［１３⁃１６］中
的脊柱椎骨、椎间盘以及韧带等结构的弹性模量与

泊松比，对正常胸腰椎有限元模型建立材料属性并

赋值。
１􀆰 ４　 设定边界条件及加载方式

根据 Ｙａｍａｍｏｔｏ 等［１７］ 腰椎标本实验结果，约束

Ｌ３ 椎体下缘活动度（边界条件），选取 Ｌ３ 椎体下端

节点，约束效果为零，固定 Ｌ３ 椎体下端所有方向上

的活动。 于 Ｔ１１ 椎体上表面施加 ４００ Ｎ 轴向压力及

１０ Ｎ·ｍ 力矩，模拟胸腰椎承重以及胸腰椎屈曲、后
伸、左 ／右侧弯、左 ／右旋转 ６ 种运动状态。
１􀆰 ５　 建立复位后 Ｌ１ 椎体爆裂性骨折三维有限元

模型

在验证有效的胸腰椎三维有限元模型基础上，
以单一的 Ｌ１ 椎体作为爆裂性骨折椎体，通过楔形

切除 Ｌ１ 椎体前、中脊柱区域模拟复位后的 Ｌ１ 椎体

爆裂性骨折。 去除 Ｌ１ 椎体棘突、部分椎板以及 Ｌ１
椎体水平棘上韧带、棘间韧带，模拟后路手术椎板

切除减压手术过程。
１􀆰 ６　 建立螺钉以及胸腰椎爆裂性骨折 ３ 种不同固

定方式三维有限元模型

在 ＡＮＳＹＳ １６􀆰 ０ 软件中构建椎弓根螺钉，参数

参照临床中常用的定向椎弓根螺钉，螺钉长度为

５０ ｍｍ，直径为 ６􀆰 ５ ｍｍ。 ３ 种内固定方式都采用两

纵连杆连接，且在纵连杆中间部位添加一横连杆，
根据胸腰段后凸较对纵连杆进行适当预弯，材料参

数定义为铁合金，弹性模量为 １１０ ＧＰａ，泊松比为

０􀆰 ３。 将建立的椎弓根螺钉模型置入 Ｌ１ 椎体爆裂

性骨折模型中，置入方法参照临床椎弓根螺钉置钉

方法。 跨伤椎短节段内固定分别于伤椎 Ｌ１ 椎体上

下各 １ 个正常椎体的椎弓根，共置入 ４ 枚椎弓根螺

钉；经伤椎短节段内固定在伤椎 Ｌ１ 椎体以及其上下

１ 个正常椎体的椎弓根共置入 ６ 枚椎弓根螺钉；长节

段跨伤椎内固定则在伤椎 Ｌ１ 椎体上下各两个正常椎

体的椎弓根，共置入 ８ 枚椎弓根螺钉（见图 ２）。

２　 结果

２􀆰 １　 验证正常胸腰椎三维有限元模型有效性

约束 Ｌ３ 椎体下端节点，对 Ｔ１１ 椎体上端节点

施加 ４００ Ｎ 轴向压力及 １０ Ｎ·ｍ 力矩，然后对正常

胸腰椎模型进行求解计算，获得 Ｌ１ ～ ２ 节段 ＲＯＭ。
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图 ２　 各内固定组胸腰椎有限元模型

Ｆｉｇ．２　 Ｆｉｎｉｔｅ ｅｌｅｍｅｎｔ ｍｏｄｅｌｓ ｂｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ　
（ａ ） Ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ， （ ｂ ） Ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｓｃｒｅｗｓ ａｔ ｆｒａｃｔｕｒｅｄ ｌｅｖｅｌ，
（ｃ） Ｌｏｎｇ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ

结果表明，本研究中正常胸腰椎模型在 ４００ Ｎ 轴向

压力及 １０ Ｎ·ｍ 力矩作用下 ＲＯＭ 与 Ｙａｍａｍｏｔｏ
等［１７］的结果一致（见表 １）。

表 １　 本胸腰椎三维有限元模型与体外实验［１７］ＲＯＭ 结果比较

Ｔａｂ．１ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＯＭ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ＦＥ
ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｔｒｏ （°）

模型 屈曲 后伸 左侧弯 右侧弯 左旋 右旋

本文 ５􀆰 ２ ４􀆰 ４ ５􀆰 ４ ５ ２􀆰 ９ ２􀆰 ４
文献［１７］ ５􀆰 ８±０􀆰 ６ ４􀆰 ３±０􀆰 ５ ５􀆰 ２±０􀆰 ４ ４􀆰 ７±０􀆰 ４ ２􀆰 ６±０􀆰 ５ ２􀆰 ０±０􀆰 ６

２􀆰 ２　 生物力学分析

分析比较正常脊柱模型、跨伤椎短节段内固定

模型、经伤椎长节段内固定模型与跨伤椎短节段内

固定模型在屈曲、后伸、左 ／右侧弯、左 ／右旋 ６ 种运

　 　 　 　

动状态下伤椎椎体（Ｌ１）及其临近椎间盘（Ｔ１２～ Ｌ１、
Ｌ１～２）等效应力的生物力学特点。
２􀆰 ２􀆰 １　 伤椎椎体等效应力分析　 对比正常脊柱模

型与 ３ 种不同内固定模型 ６ 种运动状态下 Ｌ１ 椎体

最大等效应力分布（见图 ３）以及屈曲运动时各模型

中 Ｌ１ 椎体的等效应力分布（见图 ４）。 正常脊柱模

型（模型 １）、跨伤椎短节段内固定模型（模型 ２）、经
伤椎短节段内固定模型（模型 ３）与跨伤椎长节段内

固定模型（模型 ４）在 ６ 种运动状态下 Ｌ１ 椎体最大

等效应力分别为 ３１􀆰 ６３、１３􀆰 ４１、１１０􀆰 ３５、１３􀆰 １７ ＭＰａ。
与正常脊柱模型 ６ 种运动状态下 Ｌ１ 椎体的最大等

效应力比较，跨伤椎短节段内固定模型与跨伤椎长

节段内固定模型伤椎椎体的最大等效应力分别降

低 ５７􀆰 ６０％ 与 ５８􀆰 ３７％ ，但经伤椎短节段内固定模型

伤椎椎体的最大等效应力较正常脊柱模型 Ｌ１ 椎体

增加了 ２４８􀆰 ８８％ 。 ６ 种运动状态下 ４ 种模型 Ｌ１ 椎

体等效应力未见明显差别。

图 ３　 ６ 种运动状态下各模型 Ｌ１ 椎体最大等效应力

Ｆｉｇ．３　 Ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｔｒｅｓｓ ｏｆ Ｌ１ ｃｅｎｔｒｕｍ ｕｎｄｅｒ ｓｉｘ
ｍｏｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｓ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｓｐｉｎａｌ ｍｏｄｅｌ ａｎｄ ｔｈｒｅｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ
ｍｏｄｅｌｓ

图 ４　 屈曲运动时各模型 Ｌ１ 椎体最大等效应力分布

Ｆｉｇ．４　 Ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ Ｌ１ ｃｅｎｔｒｕｍ ｄｕｒｉｎｇ ｆｌｅｘｉｏｎ ｉｎ ｅａｃｈ ｍｏｄｅｌ 　 （ ａ） Ｎｏｒｍａｌ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ
ｍｏｄｅｌ， （ｂ） Ｍｏｄｅｌ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ， （ｃ） Ｍｏｄｅｌ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｓｃｒｅｗｓ
ａｔ ｆｒａｃｔｕｒｅｄ ｌｅｖｅｌ， （ｄ） Ｍｏｄｅｌ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ
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２􀆰 ２􀆰 ２　 伤椎临近椎间盘等效应力分析　 比较正常

脊柱模型及 ３ 种内固定模型 ６ 种运动状态下伤椎临

近椎间盘最大等效应力分布（见图 ５）以及屈曲运动

时各模型中 Ｌ１ 椎体临近椎间盘（Ｔ１２～ Ｌ１、Ｌ１ ～ ２）
等效应力分布（见图 ６）。 正常脊柱模型在 ６ 种运动

状态下最大等效应力主要分布于 Ｌ１ ～ ２ 椎间盘，但
３ 种内固定模型最大等效应力转移至 Ｔ１２ ～ Ｌ１ 椎间

盘。 ３ 种内固定模型伤椎临近椎间盘最大等效应力

都小于正常脊柱模型，跨伤椎短节段内固定模型

（模型 ２）、经伤椎短节段内固定模型（模型 ３）及跨

伤椎长节段内固定模型（模型 ４）与正常脊柱模型

（模型 １）比较，伤椎临近椎间盘（Ｔ１２⁃Ｌ１、Ｌ１⁃２）最大

等效应力分别降低了 ８９􀆰 ２７％ 、９０􀆰 ５３％ 、８９􀆰 ６２％ ，
　 　 　 　

３ 种内固定模型的伤椎临近椎间盘最大等效应力无

明显差别。 ６ 种运动状态下 ４ 种模型 Ｌ１ 椎体临近

椎间盘的等效应力分布未见明显差别。

图 ５　 ６ 种运动状态下各模型伤椎临近椎间盘最大等效应力

Ｆｉｇ．５　 Ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｔｒｅｓｓ ｏｎ ａｄｊａｃｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｄｉｓｃ ｏｆ Ｌ１ ｃｅｎｔｒｕｍ ｕｎｄｅｒ ｓｉｘ ｍｏｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｍｏｄｅｌ

图 ６　 屈曲运动时各模型中 Ｌ１ 椎体临近椎间盘等效应力分布

Ｆｉｇ．６　 Ｔｈｅ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ Ｌ１ ｃｅｎｔｒｕｍ ａｄｊａｃｅｎｔ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｄｉｓｃ ｄｕｒｉｎｇ ｆｌｅｘｉｏｎ ｉｎ ｅａｃｈ ｍｏｄｅｌ　
（ａ） Ｎｏｒｍａｌ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｍｏｄｅｌ， （ｂ） Ｍｏｄｅｌ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ， （ｃ） Ｍｏｄｅｌ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｓｃｒｅｗｓ ａｔ ｆｒａｃｔｕｒｅｄ ｌｅｖｅｌ， （ｄ） Ｍｏｄｅｌ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ⁃ｓｅｇｍｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ

３　 讨论与结论

对于后路治疗胸腰椎爆裂性骨折内固定方式

的选择，目前仍无统一结论。 Ｍａｉｄａ 等［１８］ 研究表

明，短节段固定与长节段固定在椎体高度恢复和后

凸畸形矫正中没有统计学上的显著差异。 Ｗａｑａｒ
等［１９］研究发现，与跨伤椎短节段内固定相比，跨伤

椎长节段内固定的临床和影像学效果更好。 Ｙｅ
等［２０］比较跨伤椎短节段内固定与经伤椎短节段内

固定发现，短节段椎弓根螺钉的中间螺钉在维持不

稳定胸腰椎骨折复位上的效果优于传统的短节椎

弓根螺钉固定，它可以通过提供更硬的前柱支撑来

发挥这一优势。 一项关于经伤椎置钉与跨伤椎置

钉的有限元分析结果表明，经伤椎置钉虽然手术时

间较长，术中出血较多，但经伤椎置钉可以更有效

地改善术后疼痛，并在短时间和长期内提高脊柱的

稳定性。 此外，经伤椎置钉可能导致更低的内固定

失败率［２１］。 为探究何种后路内固定方式能取得更

好的内固定效果，本文对不同内固定方式的生物力

学特性进行深入研究。
目前国内外对于后路不同内固定方式治疗胸

腰椎爆裂性骨折的生物力学分析多侧重于不同内

固定方式下内固定物的生物力学分析，而本文对不

同内固定方式下内固定节段进行生物力学分析。
结果发现，跨伤椎短节段内固定模型与跨伤椎长节

段内固定模型伤椎椎体的最大等效应力分别降低
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了 ５７􀆰 ６０％ 与 ５８􀆰 ３７％ ，但经伤椎短节段内固定模型

伤椎椎体的最大等效应力较正常脊柱模型 Ｌ１ 椎体

增加了 ２４８􀆰 ８８％ 。 由此可见，经伤椎置钉可导致伤

椎椎体内应力明显增加，且最大等效应力主要分布

于伤椎椎体后柱与伤椎螺钉接触处，故经伤置钉导

致的伤椎等效应力增加与伤椎螺钉引发的应力传

导相关。 正常模型的最大应力发生在下关节突关

节面。 余伟波等［２２］研究发现，腰椎融合术后左侧屈

时，内植物最大应力主要集中于对侧关节突关节面

关节突螺钉上。 下关节突关节面应力最大与其独

特的解剖结构与解剖位置有关，它可分担脊柱后方

的轴向承载，因而最大应力发生于此。 不同固定方

式治疗胸腰椎爆裂性骨折的随访研究认为，经伤椎

短节段内固定在伤椎复位、维持伤椎椎体高度以及

增强伤椎稳定性方面的优势确切［２３⁃２４］。 ３ 种内固定

模型伤椎临近椎间盘（Ｔ１２ ～ Ｌ１ 及 Ｌ１ ～ ２）的等效应

力均小于正常脊柱模型，且 ３ 种不同内固定方式之

间无明显差别。 Ｍｉｃｈａｅｌ 等［２５］ 研究发现，过度的机

械负荷可导致椎间盘退化，而适度的机械负荷可以

加强椎间盘。 Ｂｒｙａｎ 等［２６］通过研究腰椎内固定对椎

间盘的影响发现，过高的椎间盘内压力可以作为改

变代谢交换的动力，并使手术水平邻近椎间盘发生

病理改变。 本研究发现，３ 种内固定方式下伤椎临

近椎间盘应力均小于正常脊柱模型。
本研究的局限性如下：① 所建立的三维有限元

模型未包括椎旁肌肉，而椎旁肌肉对脊柱活动时的

稳定与生物力学特性具有一定影响，故本文结果可

能与活体内真实情况不完全一致；② 选取单一健康

个体数据进行建模，缺少对照、统计学分析及临床

随访结果；③ 经伤椎置钉会导致伤椎椎体应力升

高，此生物力学特点对伤椎椎体愈合造成何种影响

仍未明了；④ 伤椎临近椎间盘的应力载荷在 ３ 种内

固定方式中均小于正常脊柱模型，但较小的载荷对

椎间盘有何影响，是否具有生物力学保护作用，需
要进一步研究。
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