
Moss Miami系统和椎体前路撑开器联合应用治疗胸腰椎体骨折  

    胸腰椎骨折是常见严重创伤之一，传统治疗方法疗效不甚理想，容易出现并发症，导致伤残。随着脊柱

生物力学研究的深入、内固定器械的不断改进以及手术技术的提高，胸腰椎骨折治疗方法也在发生改变。作者

于2000年4月~2001年5月在德国Unfallkran- kenhause Berlin 创伤与重建外科参与应用Moss Miami 系统

和椎体前路撑开器(ADD)联合应用治疗28例胸腰椎骨折病人，取得满意疗效。 

    

1  临床资料 

    1.1  一般资料 

    本组28例，男23例、女5例，年龄25~63岁，平均43.5岁。 

    根据术前X光片和CT，按Magerl[1]提出的分类法将本组病例分为以下3类：Type A(椎体压缩性骨折)9

例、Type B(前后柱牵张性骨折)6例、Type C(前后柱旋转性损伤)13例。其中合并不全瘫痪5例、合并内脏损

伤2例。 

    1.2  手术方法 

    1.2.1  术前准备   有合并伤者优先处理内脏损伤；一般情况差者须改善后方可手术；合并有神经损伤

者则尽早手术。术前备自体血滤洗回输装置(cell saver)和异体血。 

    1.2.2  Moss Miami 系统经椎弓根后路固定   患者全麻，俯卧位。消毒铺巾后，背侧正中入路，剥离

棘旁肌肉，暴露伤椎及其上下各一个脊椎关节突及横突。 

    C臂X光机透视定位后，电钻钻开椎弓根并用丝锥攻出螺纹，测量深度。用相应长度的Moss Miami多轴螺

钉经椎弓根拧入椎体，伤椎用短螺钉，仅穿过椎弓根即可。 

    咬除妨碍放置固定棒的关节突起部分。调整钉头使多轴螺钉钉头小槽排成一条直线，剪取适当长度的

Moss Miami棒，置入钉头槽中。 

    用内螺栓和外螺帽固定最下方椎体上的螺钉，通过用力顶压钉槽内Moss Miami棒，并向中央压缩上下位

椎体螺钉使骨折椎体复位和矫正后突畸形，然后锁定最上方椎体和伤椎上的螺钉。 

    透视确定椎体畸形得到矫正，Moss Miami系统固定满意后，冲洗伤口，留置引流管，关闭切口。 

    1.2.3  ADD经前方植入并固定   后路手术完成后，摆置侧卧位固定，消毒铺巾。 

    手术切口根据受伤锥体而定。在胸椎节段，取沿伤椎上位椎体肋骨走向切口，切断该肋骨；在胸腰段，

自第11肋骨下缘进入，切断第11肋骨；中低段腰椎损伤则自腹膜后方进入。 

    剥开腰大肌并向后牵拉，对伤椎血管卡夹后切断，暴露椎体，凿除压缩骨折的椎体，对无椎管狭窄病

例，保留椎体后方小部分骨质和后纵韧带。对有突入椎管内压迫脊髓或硬脊膜囊的骨块，应彻底切除减压。 

    切除伤锥上下椎间盘，金刚磨钻磨去上、下位椎体的软骨面。选取合适的ADD，先缩短并于ADD笼内填充

伤椎取出的骨碎块，然后把ADD置入伤椎处。拧动ADD中间伸缩棒，使ADD延长与上下位椎体紧密接触并略为撑

开，用小螺栓锁定ADD，透视确定位置满意后，于伤椎上下位椎体侧方各拧入1枚多轴螺钉，两枚螺钉间用
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Moss Miami 棒连接后锁定。术野止血、放置引流管并逐层关闭切口。 

    1.2.4  术后处理   术后2 d可拔除引流管，3 d时病人带腰围可起坐和下床。4周后免腰围保护，8周内

禁止弯腰，12周内禁止旋转腰部。 

    1.2.5  手术耗时和出血情况   前后路手术总耗时190~240 min，平均220 min。术中总出血量1 400~2 

400 ml，平均1 750 ml。 

    所有病例都给予自体血回输，其中2例术中加输异体血，输血量均为400 ml。术后引流血量为300~ 900 

ml，平均480 ml。术后8 h内引流血量均予以自体回输。 

    

2  结果 

    28例术后无死亡及神经损伤。1例术中减压去除突入椎管内骨块时出现硬脊膜撕裂，给予明胶海棉填塞，

术后无脑脊液漏。 

    脊椎后突矫正角度12~50 度，平均24.6度，所有病例过矫度数为1.8~5度，平均3.2度。所有脱位病例术

后均完全复位。 

    所有病例均随访，随访时间6~24个月，平均11.8个月。其中24例Moss Miami 系统和ADD的位置、形态较

术后照片无明显改变；3例ADD较明显嵌入椎体，丢失部分矫正角度小于5度；1例术后两个月外伤出现ADD侧方

倾斜移位。5例合并不全瘫痪者术后3例神经功能完全恢复，2例部分改善。 

    

3  讨论 

    3.1  Moss Miami 系统和ADD联合使用的适应证 

    在脊椎骨折中，往往是前柱骨折合并有背侧结构同时损伤。 

    对C、B型和椎体压缩超过1/3的A型椎体骨折，由于椎体向后明显成角使得脊柱后方结构受到破坏，暂无

神经受压，但其不稳定随着脊柱负重，伤椎发生楔变、后凸，软组织代偿性增生致神经受压，所以进行前柱重

建和后路固定是必要的。 

    Denis[2]等报道，在胸腰椎骨折而没有神经损伤病人中，采用手术治疗的病人都能重返工作岗位，而非

手术治疗的病人25%不能重返工作，且17%的病人最后出现神经症状。 

    根据本组经验，Moss Miami系统和ADD联合使用适应于不稳定性胸腰椎骨折，包括上述C、B型和椎体压

缩超过1/3的A型骨折。 

    3.2  Moss Miami 系统和ADD的特点和临床意义 

    Moss Miami系统乃使用多轴螺钉，后方固定棒不必塑形，避免了单向螺钉由于固定棒必须预弯而丢失了

部分抗牵拉和抗屈曲力量。多轴螺钉头在锁定前容许前柱矫正畸形，当多轴螺钉头在锁定后，其头颈抗动能力

与单轴螺钉相类似。 

    ADD是由Titanium制成，有两个多孔笼(笼中间可填充骨碎块)和一个中空多孔的伸缩棒，三者可通过螺

纹形式拧合在一起，拧动中空伸缩棒，ADD可以伸长或缩短，通过螺栓锁定。ADD有不同直径、长度和角度的

多种型号。 

    脊柱骨折治疗目的在于充分有效的椎管减压、恢复正常脊柱序列和重建脊柱稳定。 

    在胸腰椎骨折病人中，椎管狭窄主要来自前方，经前路手术可达到彻底减压。 

    Bergmark[3]认为人体轴线负荷中80%以压力形式由脊柱前柱(椎体和椎间盘)吸收，而20%以剪力形式由

背侧结构(椎体后方关节链、韧带、肌肉)予以分担。 

    Jacobs[4]将脊柱比喻为启动机，他因为背侧的压力(张力带)可确保前柱和后关节链的平衡。当前柱受损

时，即使有完整的张力带也不能平衡脊柱。而一旦失去背侧完整的张力带，前柱就不可能正常承担负荷。在脊



椎骨折中，前柱骨折常合并有背侧结构同时损伤。 

    本组前柱伤椎植入ADD后可重建前柱，提供强而有力轴向承重和对抗扭力作用。Moss Miami系统后路固

定起到张力带作用，满足了脊柱背侧结构生理上的压缩作用，符合正常生物力学要求。前后路联合固定后，病

人可早期下床。在ADD笼内及周边填充松质碎骨，使上下位椎体可能达到骨性融合，从而达到长久的稳定。 

    传统手术采用椎弓根钉短节段背侧固定，由于存在着悬臂作用，内固定物容易疲劳变形，甚至断裂，负

重后病人容易继发驼背和不稳。 

    Alanay[5]报道通过后路短节段经椎弓钉内固定治疗胸腰椎体骨折存在高失败率，21例病人后凸畸形

(19.7±6.2)度, 术后矫正至(1.9±4.9)度，随访25~85个月后丢失至(9.1±6.4)度。 

    Knop[6]指出后路经椎弓钉内固定并行椎间植骨融合治疗胸腰椎体骨折9例病人随诊仅有3例出现融合，提

示后路融合成功率很低。 

    Haas[7]报道39例病人采用腹侧减压、椎间植骨和钢板内固定，术后随访平均矫正角丢失5 度，丢失角较

后路手术小。 

    Knop和Lange等[8][9]先后通过实验证实了前路植入融合，后路钉棒固定联合使用治疗胸腰椎骨折能给

脊柱提供良好的稳定性。 

    本组考虑到病人术后早期下地可能出现ADD嵌入到上下位椎体而丢失部分矫正角，术中给予轻度过矫。 

    随访发现，28例中24例Moss Miami 系统和ADD的位置和形态与术后照片无明显改变，3例ADD较明显嵌入

椎体，丢失部分矫正角度小于5度。1例外伤后ADD侧方倾斜移位。由于随访时间较短，本组远期情况有待继续

观察。 

    3.3  Moss Miami系统和ADD联合使用治疗脊椎骨折相关问题 

    损伤后手术时机临床医生有不同看法，一般认为有进行性神经损伤者应急诊减压。也有主张对全瘫或静

止性不全性瘫痪宜延迟手术，认为在脊髓水肿消退后手术更好。 

    作者认为，一旦确定采用手术治疗则宜尽早。因为手术可以达到早期复位减压、解除神经压迫和稳定脊

柱；术后病人可早期起床，减少卧床引起的并发症；瘫痪病人术后便于护理。 

    术前应评价病人的全身情况，处理合并伤和对手术有影响的内科疾患。另外，由于术中出血多，应备自

体血滤洗回输装置和异体血。 

    对一般情况好的病人，行后路固定后可随即进行前路手术。对年老体弱、一般情况差的病人，先行后路

固定，2周后再行前路手术。 

    3.4  注意事项 

    该手术治疗费用高，手术创伤大，手术耗时较长，术中及术后出血多，对设备和术者技术要求较高。 
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