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  摘 要:目的 探讨前、后路减压方式在胸腰段脊柱骨折合并脊髓受压治疗中的效果及安全性。方法 选

取2013年1月至2017年12月于该院进行治疗的78例胸腰段脊柱骨折合并脊髓受压患者为研究对象,按照随

机数字表法将其均分为观察组与对照组,每组39例;观察组患者进行前路减压手术,对照组患者实施后路减压

手术,而后对两组术中出血量、手术时间及住院时间进行统计对比,对两组术前术后Cobbs角、伤椎高度进行分

析对比,并对两组患者术前术后触觉评分及运动评分进行评估对比。结果 观察组患者术中出血量、手术时间

及住院时间均大于对照组患者,差异有统计学意义(P<0.05);术前两组Cobb's角、伤椎高度对比,差异无统计

学意义(P>0.05),术后观察组Cobb's角和伤椎高度大于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);术前两组患

者触觉评分及运动评分对比,差异无统计学意义(P>0.05),术后观察组触觉评分及运动评分高于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05)。结论 前路减压术相比后路减压术具有更好的治疗效果,可显著改善脊髓受压情

况,提高伤椎高度及Cobb's角。
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  近些年,随着居民生活水平的提升和我国工业化

进程的推进,各类骨折的发生率也有所提高,脊柱骨

折是骨科常见创伤之一[1-2]。胸腰段脊柱位于生理弯

曲的交汇处,在受到外界暴力冲击时较易发生骨折,
加之腰椎内为富含神经纤维的脊髓,故而胸腰段脊柱

骨折后易出现压迫脊髓的情况。胸腰段脊柱骨折合

并脊髓受压后,患者会出现明显的压痛感,屈伸下肢

时腰痛明显,如得不到及时救治,可能会加重脊髓损

伤,导致感觉障碍、运动功能丧失、大小便失禁等症

状,严重影响患者的生活质量[3]。现阶段临床上对胸

腰段脊柱骨折合并脊髓受压的主要治疗方式为手术

治疗。手术治疗能够快速缓解脊髓受压情况,改善患

者疼痛、运动障碍等症状,但对于减压手术的入路,尚
存在一些争议。笔者通过研究发现,前路减压方式能

够显著提高胸腰段脊柱骨折合并脊髓受压患者的

Cobb's角及伤椎高度,同时又能改善患者的触觉评分

及运动评分,效果较好,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2013年1月至2017年12月于

本院进行治疗的78例胸腰段脊柱骨折合并脊髓受压

患者为研究对象,按照随机数字表法将其均分为观察

组与对照组,每组39例。观察组39例患者中男21
例,女18例;年龄34~57岁,平均(43.02±3.68)岁;
治疗前病程1~4

 

d,平均(2.01±0.62)d;受伤原因:
车祸10例,高空坠落11例,砸伤18例。对照组39例

患者 中 男20例,女19例;年 龄33~56岁,平 均

(44.01±2.76)岁;治疗前病程1~5
 

d,平均(2.11±
0.51)d;受伤原因:车祸11例,高空坠落12例,砸伤

16例。两组患者上述一般资料比较,差异无统计学意

义(P>0.05),具有可比性。纳入标准:(1)纳入对象

均符合《骨与关节损伤》中胸腰段脊柱骨折合并脊髓

受压诊断标准[4];(2)均经影像学检查确认为腰椎段

骨折;(3)意识清晰能够配合进行调研;(4)骨折时间

在10
 

d之内;(5)年龄为20~60岁。排除标准:(1)合
并精神疾病者;(2)合并神经功能障碍者;(3)妊娠或

哺乳期妇女;(4)多节段骨折者;(5)合并其他器质性

病变如冠心病、肾衰竭等;(6)合并强直性脊柱炎、骨
质疏松等症者。纳入研究者及其家属对本次调研过

程、方法、原理清楚明白并签署知情同意书。

1.2 方法 术前准备:两组患者术前均行影像学检

查,排除手术禁忌证,及早安排手术,所有入组对象均

使用气管插管进行麻醉。
观察组采用前路减压手术,具体方式如下:术前

30
 

min静脉滴注抗菌药物,送入手术室,患者取右侧

卧位,进行气管插管麻醉,根据骨折椎体的不同选择

不同位置进行切口,于患者胸腹膜外入路,逐层切开

组织,将节段血管、神经进行结扎,要求切开后能够明

显观察到骨折椎体(如患者 T11 椎体骨折,可选择第

10肋为切口,如患者L1 椎体骨折,可选择第12肋为

切口),切开后如发现碎裂的椎体及椎间盘组织,彻底
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清除,明确骨折椎体后,在与其相邻的正常椎体上打

入椎体螺钉,行内固定术,而后进行植骨,最后使用C
壁透视检查内固定位置是否正确,而后进行冲洗、止
血,留置引流管,逐层缝合组织,术后24

 

h再次使用抗

菌药物进行预防性治疗。
对照组采用后路减压手术,具体方式如下:患者

术前取俯卧位,尽量将腹部悬空,使用C臂透视对骨

折部位进行确定并定位,以患者伤椎为中心,于患者

胸背处做纵向切口,逐层切开至暴露骨折椎体,清理

碎裂的椎体及椎间盘组织,在C臂透视的辅助下,在
骨折椎体附近的正常椎体上安置椎体螺钉,使用内固

定物尽量恢复骨折椎体形状,进行椎板减压,而后进

行植骨,最后留置引流管,逐层缝合伤口。

1.3 观察指标及评测标准

1.3.1 手术情况 由责任护士对两组患者术中出血

量、手术持续时间及手术后患者的住院时间进行记

录,并进行对比。

1.3.2 Cobb's角及伤椎高度 使用美国通用公司制

造的Close
 

3.0T
 

Signa
 

HDxt核磁共振机对两组患者

手术前后的Cobb's角及伤椎高度进行观察、记录,并
进行对比。

1.3.3 触觉评分及运动评分 使用美国脊髓损伤学

的神经功能评定量表对两组患者手术前后的触觉评

分及运动评分进行评估,该量表是临床上常用的用于

评估脊髓损伤程度的量表,通过对机体28个皮节关

键点的刺激来达到评测目的,共分为触觉评分和运动

评分两大部分,得分越高代表恢复越好[5]。

1.4 统计学处理 使用SPSS22.0对采集的数据实

施分析,计数资料以百分率(%)的形式表示,组间比

较采用χ2 检验;计量资料以x±s的形式表示,组间

比较采用t检验;以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 手术情况 经测量对比,发现观察组患者手术

出血量、手术时间及住院时间大于对照组,差异均有

统计学意义(P<0.05),见表1。
表1  两组间手术情况的比较(x±s)

组别 n 术中出血量(mL) 手术时间(min) 住院时间(d)

观察组 39 425.32±63.29 267.72±21.09 15.03±5.14

对照组 39 315.68±51.06 210.31±15.26 10.39±4.59

t 8.420 13.773 4.205

P <0.001 <0.001 <0.001

2.2 Cobb's角及伤椎高度 术前两组Cobb's角、伤
椎高度比较,差异无统计学意义(P>0.05);术后两组

的Cobb's角、伤椎高度均显著升高,对比治疗前,差
异有统计学意义(P<0.05),术后观察组Cobb's角、
伤椎高度较对照组大,差异有统计学意义(P<0.05),

见表2。
表2  两组Cobb's角及伤椎高度对比(x±s)

组别 n
Cobb's角(°)

手术前 手术后

伤椎高度(cm)

手术前 手术后

观察组 39 20.16±5.56 43.29±2.39 1.51±0.35 3.62±0.82

对照组 39 21.34±5.06 32.68±7.76 1.49±0.43 2.61±0.63

t 0.980 5.109 0.225 6.100

P 0.330 <0.001 0.823 <0.001

2.3 触觉评分及运动评分 术前两组患者触觉评分

及运动评分对比,差异无统计学意义(P>0.05);术后

两组触觉评分及运动评分均显著升高,对比术前,差
异有统计学意义(P<0.05);术后观察组触觉评分及

运动评分高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05),
见表3。

表3  两组触觉评分及运动评分对比(x±s,分)

组别 n
触觉评分

手术前 手术后

运动评分

手术前 手术后

观察组 39 43.26±6.53 72.06±4.92 35.26±10.38 72.15±5.67

对照组 39 42.96±5.86 51.26±5.18 36.02±9.81 53.21±6.27

t 0.214 18.182 0.332 13.992

P 0.831 <0.001 0.741 <0.001

3 讨  论

  胸腰段脊柱骨折是指发生于T11~L2 脊柱节段

的骨折,由于该处位于脊柱生理弯曲部位,受力较为

集中,一旦遭受外界暴力打击或冲撞,极易发生骨折,
而脊髓受压是该处骨折常见并发症之一。随着我国

交通意外、工业伤等意外事件不断增加,胸腰段脊柱

骨折的发生率也呈现显著上升趋势。脊髓受压容易

引发马尾神经损伤,轻者可出现感觉障碍,重者直接

导致瘫痪,失去行动能力,严重降低患者的生活质量。
早期手术治疗是缓解脊髓受压、降低神经功能损伤的

重要手段,通过切开减压、固定椎体等手段能够最大

限度地降低脊髓受压情况,提高患者的活动功能[5-6]。
现阶段常用的减压方式包括前路减压与后路减压,后
路减压为以往常用的减压手段,因而其应用经验较为

丰富,同时后路减压还具有创伤小、出血少、操作简单

等优点,且手术视野相对较为开阔,但如果患者为脊

柱前端受损,该方式常难以清除碎裂的椎体,故而对

解除脊髓前端受压效果较差[7-8]。近些年,随着医学

影像学及内固定术的不断发展,前路减压方式逐渐兴

起,该方式很好地解决了椎体前端骨折清理不便的问

题,但同时该术也存在创伤大、出血多等缺点,因而在

前、后路减压方式的选择尚存在一定争议[9-12]。
学者李素明等[13]通过对60例行减压术的患者进
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行分组,就前路减压与后路减压在治疗胸腰段脊柱骨

折合并脊髓损伤方面的疗效进行了对比,结果显示,
行前路减压的前路组患者术后触觉评分及运动评分

均高于采用后路减压的后路组,同时对比发现前路组

患者术后椎体高度及Cobb's角较后路组高。该学者

分析认为,暴力或外伤导致的胸腰椎骨折多发生于脊

柱的前中段,而后路减压术应用中视野受限,且难以

清除骨折碎片,无法有效缓解脊髓受压情况,因而患

者的神经功能恢复较差,但该学者同时指出,前路组

患者术中出血量较后路组多,分析与术中切开组织较

多有关,因而该学者认为如要采取前路减压,应充分

做好术中出血多、手术时间长的准备。学者余贵华

等[14]通过对60例患者进行分组治疗的方式,也就前

后路减压治疗在改善胸腰椎段骨折合并脊髓损伤中

的效果进行了探讨,结果显示,前路组患者治疗后神

经功能恢复较好,对比后路减压组差异有统计学意

义,同时前路组患者的伤椎高度提升幅度也较后路组

高,该学者分析认为,前路减压能够较为彻底地暴露

手术视野,能够在直视条件下清理椎体碎片,快速解

除脊髓的受压状态,同时前路减压还能够避免后路减

压术对脊髓的牵拉,进一步减轻对脊髓的损伤,因而

患者恢复更好。
笔者通过设立观察组与对照组的方式,就不同减

压方式在改善胸腰段脊柱骨折合并脊髓受压患者神

经功能及临床症状方面的作用进行了探讨,结果显

示,采用前路减压术的观察组患者术后Cobb's角、伤
椎高度明显高于采用后路减压术的对照组,同时观察

组术后的触觉评分及运动评分也较对照组高。笔者

分析认为,当胸腰椎段脊柱受到外界暴力冲击时,由
于生理弯曲的作用,患者的骨折多发生于脊柱的前中

柱,使骨折碎片多集中于前半部分,而后路减压术开

创后视野受限,无法彻底清除骨折造成的椎体碎片,
因而减压效果较前路组差[14]。同时笔者认为,前路减

压时内固定符合人体生理弯曲,能够较好地,固住这

骨折的椎体,防止松脱,有利于脊髓和神经根的恢

复[15]。但笔者的研究还发现,观察组术中出血量、手
术时间及患者住院时间均大于对照组,分析为术中开

放创口较大引起的,故而认为应充分做好止血和患者

的心理工作。
综上所述,对胸腰段脊柱骨折合并脊髓受压行前

路减压术,能够较好地缓解脊髓受压情况,同时提高

患者的神经功能,值得进行临床推广。
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