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经伤椎固定治疗对胸腰段脊柱骨折患者近期疗效的影响
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摘　 要:　 为了分析经伤椎固定治疗对胸腰段脊柱骨折患者近期疗效的影响ꎬ将 ７０ 例胸腰段脊柱骨折患者分

别给予跨伤椎固定术(ｎ＝ ３５)与经伤椎内固定术(ｎ ＝ ３５)治疗ꎮ 结果显示ꎬ与跨伤椎固定术比较ꎬ经伤椎内固定术

的手术时间较长ꎬ术后即刻以及术后 ６、１２ 个月伤椎椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角更小ꎬ椎体前缘高度更高ꎬ末次随访时局部疼

痛分级更低ꎮ 本研究说明ꎬ经伤椎固定虽然手术时间延长ꎬ但近期疗效更好ꎮ
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　 　 胸腰段脊柱骨折为骨科中常见的一种外伤性

疾病ꎬ胸腰椎为生理弯曲的一个交汇区域ꎬ应力相

对更为集中ꎬ发生骨折后一般会伴有伤椎周围纤维

环及韧带损伤ꎬ在复位过程当中撑力在经过小关

节、椎间盘以及韧带组织之后会不断减低ꎬ压缩椎

体高度实现良好复位的难度较大[１]ꎮ 目前ꎬ临床中

对于胸腰段脊柱骨折多采用内固定术治疗ꎬ其中经

椎弓根螺钉跨伤椎固定术为经典术式ꎬ不过随着研

究逐步深入发现ꎬ该术式容易造成相邻节段椎体出

现一定程度退变ꎬ而且还存在着椎体高度丢失以及

内固定失败比例ꎬ使其在临床中的应用受到一定限

制[２￣３]ꎮ 近年来ꎬ经椎弓根螺钉伤椎内固定术在胸

腰段脊柱骨折中得到了广泛应用ꎬ且取得了满意效

果ꎬ能够有效减少脊柱矫正丢失[４]ꎮ 本研究分析了

经伤椎固定治疗对胸腰段脊柱骨折患者近期预后

的影响ꎬ现报道如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料　 选取 ２０１４ 年 ５ 月 ~２０１５ 年 ５ 月收

治的 ７０ 例胸腰段脊柱骨折患者作为研究对象ꎬ均经

正侧位 Ｘ 线片、ＣＴ 等检查确诊ꎮ 入选标准:(１)均

为闭合性、单椎体骨折者ꎻ(２)均为交通意外或跌落

等非病理性骨折者ꎻ(３)伤椎椎结构均完整者ꎻ(４)
骨质均在正常范围者ꎮ 排除标准:(１)合并其他部
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位骨折者ꎻ(２)存在结缔组织疾病者ꎻ(３)伴有恶性

肿瘤者ꎻ(４)严重心肝肾等脏器官功能障碍者ꎮ 每

组 ３５ 例ꎮ 跨伤椎固定术组男性 ２３ 例ꎬ女性 １２ 例ꎻ
年龄 ２４~６０ 岁ꎬ平均年龄 ３５.１２±７.４３ 岁ꎻＡＯ 分型:
Ａ 型 １９ 例ꎬＢ 型 １５ 例ꎬＣ 型 １ 例ꎻ骨折原因:高处坠

落 １０ 例ꎬ交通意外 １９ 例ꎬ重物砸伤 ６ 例ꎻＦｒａｎｋｅｌ 脊
髓损伤分级:Ａ 级 １ 例ꎬＢ 级 ２ 例ꎬＣ 级 ４ 例ꎬＤ 级 １２
例ꎬＥ 级 １６ 例ꎮ 经伤椎内固定术组男性 ２４ 例ꎬ女性

１１ 例ꎻ年龄 ２６~６０ 岁ꎬ平均年龄 ３４.８６±７.４５ 岁ꎻＡＯ
分型:Ａ 型 ２０ 例ꎬＢ 型 １４ 例ꎬＣ 型 １ 例ꎻ骨折原因:高
处坠落 １２ 例ꎬ交通意外 １９ 例ꎬ重物砸伤 ４ 例ꎻ
Ｆｒａｎｋｅｌ 脊髓损伤分级:Ａ 级 １ 例ꎬＢ 级 ２ 例ꎬＣ 级 ６
例ꎬＤ 级 １１ 例ꎬＥ 级 １５ 例ꎮ 两组患者性别、年龄、骨
折原因、ＡＯ 分型等一般资料具有可比性(Ｐ>０.０５)ꎮ
１.２　 方法　 患者入院后ꎬ对于存在脊髓损伤患者立

即给予甲基强的松龙等激素药物治疗ꎬ以保护患者

脊髓ꎬ均行正侧位 Ｘ 线片ꎬＣＴ 检查ꎬ控制血压血糖ꎮ
麻醉方式均为全身麻醉ꎬ患者取俯卧位ꎬ悬空胸腹

部ꎬ以伤椎作为中线ꎬ于后正中取 １０ ｃｍ 长度的切

口ꎬ充分显露椎板以及上、下关节的各 １ 个脊椎椎

板ꎬ行椎弓根螺钉内固定ꎮ 跨伤椎固定术组:行跨

伤椎固定ꎬ根据患者椎体脱位以及骨折程度ꎬ取长

度适宜的 ４ 枚椎弓根钉ꎬ经椎弓根置入伤椎上下相

邻的椎体内ꎬ然后进行椎管减压以及硬脊膜损伤检

查ꎬ于 Ｃ 型臂 Ｘ 线机器透视下放置连杆ꎬ行纵向撑

开ꎬ恢复伤椎高度ꎬ并对后胸腰椎体后凸畸形进行

矫正ꎬ以促进伤椎脊柱段的序列ꎮ 经伤椎内固定术

组:行经伤椎固定ꎬ在跨伤椎固定术组操作的基础

上ꎬ取 １ 枚螺钉ꎬ其长度要比上下椎体螺钉短 ５ ~ １０
ｍｍꎬ经椎弓根置入伤椎压缩重的一侧ꎬ安装纵向连

接棒ꎬ拧紧伤椎螺帽ꎬ伤椎螺钉螺帽作为支点ꎬ然后

向两侧撑开ꎬ将所有螺帽拧紧ꎮ 在撑开之后ꎬ对于

仍然存在骨块椎管内占位的患者可给予椎板开窗ꎬ
通过复位棒把占位的骨块推回至椎体内ꎮ 常规应

用抗生素以预防感染ꎬ根据患者病情术后 １~２ 天拔

除引流管ꎬ嘱患者卧床 ２~３ 周ꎬ１ 周后给予患者腰背

肌功能锻炼ꎬ２ 周后切口拆线ꎬ术后第 １ 天嘱患者开

始下肢抬高锻炼以及踝关节背伸运动等ꎬ３ 周之后

根据患者恢复情况指导其在胸腰支具保护下进行

床边站立ꎬ并逐渐开始缓慢行走ꎻ于术后 １０ ~ １８ 个

月内将内固定取出ꎮ
１.３　 观察指标 　 ( １)比较两组患者的手术情况ꎮ
(２)术后随访 ２４~３６ 个月ꎬ比较两组患者术前、术后

即刻、术后 ６ 个月、术后 １２ 个月时的椎体前缘高度、
椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角ꎮ (３)比较两组患者末次随访时

的神经功能、工作状态和局部疼痛ꎬ其中神经功能

通过 Ｆｒａｎｋｅｌ 脊髓损伤分级对患者术后神经功能进

行评价[５]ꎬＡ 级为损伤平面以下运动功能及感觉功

能完全丧失ꎻＢ 级为损伤平面以下运动功能完全丧

失ꎬ仅仅存在某些骶区感觉功能ꎻＣ 级为无有用运动

功能ꎬ仅仅存在某些肌肉的运动功能ꎻＤ 级为损伤平

面以下有用肌肉功能不完全恢复ꎬ能够扶拐行走ꎻＥ
级为大小便功能、肌肉功能以及深浅感觉全部恢

复ꎬ并由病理反射ꎮ (４)采用 Ｄｅｎｉｓꎬ等[６] 制定的标

准评价患者的工作状态和局部疼痛ꎬ均分为 ５ 级ꎬ其
中 Ｐ１ 为无疼痛ꎬＰ５ 为重度疼痛ꎻＷ１ 为完全恢复重

体力劳动ꎬＷ５ 为完全丧失劳动ꎮ
１.４　 统计学处理 　 应用 ＳＰＳＳ１７.０ 进行数据处理ꎬ
计量资料采用均值±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ计量资料比

较采用独立样本的 ｔ 检验ꎬ计数资料以百分率(％)
表示ꎬ采用 χ２ 检验ꎬ等级资料采用秩和检验ꎬＰ<０.０５
为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 　 果

２.１　 两组患者手术情况比较 　 经伤椎内固定术组

手术时间明显高于跨伤椎固定术组ꎬ差异有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎻ两组患者术中出血量比较差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 两组患者手术时间和术中出血量比较

组别 ｎ 手术时间(ｍｉｎ) 术中出血量(ｍＬ)

经伤椎内固定术组 ３５ １０７.５６±１４.３２ ２３４.４７±３８.０６

跨伤椎固定术组 ３５ ９６.３７±１１.２９ ２３７.７２±４０.１８

ｔ ３.６３０ ０.６１５

Ｐ ０.０００ ０.５４１

２.２　 两组患者手术前后椎体前缘高度比较 　 术后

两组患者椎体前缘高度均明显高于术前(Ｐ<０.０５)ꎻ
术后即刻以及术后 ６、１２ 个月经伤椎内固定术组椎

体前缘高度均明显高于跨伤椎固定术组(Ｐ<０.０５)ꎬ
见表 ２ꎮ
２.３　 两组患者手术前后椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角比较　 术

后两组患者椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角均明显小于术前(Ｐ<
０.０５)ꎻ术后即刻以及术后 ６、１２ 个月经伤椎内固定

术组椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角均明显小于跨伤椎固定术组

(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４　 两组患者手术前后脊髓神经功能比较 　 末次

随访时ꎬ两组患者脊髓神经功能分级均明显优于术

前(Ｐ<０.０５)ꎻ两组患者脊髓神经功能分级比较差异

２６４ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＳｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１８ꎬＶｏｌ.４６ꎬＮｏ.５



无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５　 两组患者工作状态和局部疼痛比较 　 末次随

访时ꎬ经伤椎内固定术组局部疼痛分级明显低于跨

伤椎固定术组(Ｐ<０.０５)ꎻ两组患者工作状态分级比

较差异统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后椎体前缘高度比较(ｍｍ)

组别 ｎ 术前 术后即刻 术后 ６ 个月 术后 １２ 个月

经伤椎内固定术组 ３５ １７.７６±３.７８ ３２.８６±７.１２ａ ３０.２３±５.７６ａ ２９.８３±４.５６ａ

跨伤椎固定术组 ３５ １７.８５±３.２４ ３０.５７±５.８９ａ ２８.８３±５.１３ａ ２６.４９±４.３２ａ

ｔ 值 －０.１０７ ４.３４３ ４.４５６ ５.６５４

Ｐ 值 ０.９１５ ０.０００ ０.０００ ０.０００

　 　 与本组术前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ３　 两组患者手术前后椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角比较(°)

组别 ｎ 术前 术后即刻 术后 ６ 个月 术后 １２ 个月

经伤椎内固定术组 ３５ １８.６７±３.４９ ４.２４±１.１７ａ ４.２９±１.０６ａ ４.３２±１.１９ａ

跨伤椎固定术组 ３５ １８.２６±３.６８ ７.５７±１.０９ａ ７.６９±１.８７ａ ８.５４±２.２１ａ

ｔ ０.４７８ －１２.３２０ －９.３５８ －９.９４６

Ｐ ０.６３４ ０.０００ ０.０００ ０.０００

　 　 与本组术前比较ꎬａＰ<０.０５

表 ４　 两组患者手术前后脊髓神经功能比较(例)

组别 ｎ
术前

Ａ 级 Ｂ 级 Ｃ 级 Ｄ 级 Ｅ 级

术后

Ａ 级 Ｂ 级 Ｃ 级 Ｄ 级 Ｅ 级

经伤椎内固定术组 ３５ １ ２ ４ １２ １６ ０ ０ １ ３ ３１

跨伤椎固定术组 ３５ １ ２ ６ １１ １５ ０ ０ ２ ５ ２８

Ｚ ０.３７１ １.３０６

Ｐ ０.７１１ ０.１９１

表 ５　 两组患者工作状态和局部疼痛比较(例)

组别 ｎ
工作状态

Ｗ１ Ｗ２ Ｗ３ Ｗ４ Ｗ５

局部疼痛

Ｐ１ Ｐ２ Ｐ３ Ｐ４ Ｐ５

经伤椎内固定术组 ３５ ２７ ５ ３ ０ ０ ２５ ９ １ ０ ０

跨伤椎固定术组 ３５ ２４ ８ ３ ０ ０ １７ １０ ７ １ ０

Ｚ ０.５６８ ２.０２９

Ｐ ０.５７０ ０.０４２

２.６　 并发症　 两组患者均未出现切口感染、尿路感

染、下肢静脉血栓等并发症ꎻ随访期间ꎬ经伤椎内固

定术组出现邻椎明显退变 １ 例ꎻ跨伤椎固定术组出

现椎体高度丢失 ２ 例ꎬ螺钉脱出 １ 例ꎬ两组患者均无

断裂或者内固定松动ꎮ

３　 讨　 　 论

胸腰段脊柱骨折会破坏患者的脊柱稳定性和平

衡性ꎬ进而出现程度不同的背部疼痛ꎬ而部分患者会

合并椎管狭窄、椎体滑脱等ꎬ导致神经功能缺损ꎬ治疗

的目的为有效恢复患者脊柱正常生理弧度和受损椎

体高度ꎮ 随着内固定技术不断发展ꎬ相关手术操作技

术不断改进ꎬ微创技术成为治疗胸腰段脊柱骨折的主

要方式[７]ꎮ 跨伤椎固定为临床常用微创手术方式ꎬ该
术式操作较简单ꎬ便于掌握ꎬ复位效果满意ꎬ固定节段

相对较短ꎬ间接复位撑开前后纵韧带ꎬ从而达到恢复

伤椎高度的目的[８]ꎮ 不过跨伤椎固定术后随着时间

推移ꎬ部分患者会出现内固定松动、Ｃｏｂｂ 角增大、伤
椎高度丢失等现象ꎬ影响患者预后[９]ꎮ

经椎弓根钉跨节段内固定主要是通过悬挂进

而作用于相邻的椎体ꎬ垂直重力会沿着脊柱前柱传

导ꎬ从而使得连接杆出现弹性前屈ꎬ造成伤椎前缘

高度明显丢失ꎮ 而且部分患者会伴有严重脊髓神
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经功能受损ꎬ脊柱稳定性较差ꎬ多需要二次手术进

行治疗ꎮ 经伤椎内固定抗扭转力良好ꎬ能够提高患

者胸腰椎轴向及向心强度ꎬ胸腰椎骨折固定稳定性

明显提高ꎬ减少了受损椎体压缩移位ꎬ从而降低术

后后凸畸形、椎体高度丢失等风险[１０]ꎻ同时ꎬ经伤椎

固定能够对连接杆应力实现一定程度的分散ꎬ缩短

了悬挂距离ꎬ进而增强了椎体抗旋转、抗垂直等作

用力ꎬ减少了术后椎体前缘高度丢失发生[１１]ꎮ
本研究中ꎬ经伤椎内固定术组手术时间明显高

于跨伤椎固定术组ꎬ虽然术中出血量无明显差异ꎬ
但亦偏多ꎬ提示经伤椎固定的操作相对较复杂ꎬ从
而延长了手术时间ꎬ增加了出血量ꎮ 同时ꎬ两组患

者术后刻以及术后 ６、１２ 个月经伤椎内固定术组伤

椎椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角均明显减小ꎬ椎体前缘高度均明

显升高ꎻ末次随访时发现ꎬ两组患者脊髓神经功能

明显优于术前ꎬ而两组患者工作状态分级比较差异

统计学意义ꎬ提示经伤椎固定和跨伤椎固定均是治

疗胸腰段脊柱骨折的有效术式ꎬ均可有效改善患者

神经功能ꎮ 进一步分析发现ꎬ经伤椎内固定术组伤

椎椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角均明显低于跨伤椎固定术组ꎬ椎
体前缘高度均明显高于跨伤椎固定术组ꎬ表明经伤

椎固定有利于胸腰段脊柱骨折患者伤椎前缘高度

和椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角恢复ꎬ其近期效果明显优于跨

伤椎固定ꎻ且在末次随访时发现ꎬ经伤椎内固定术

组局部疼痛分级明显低于跨伤椎固定术组ꎬ提示经

伤椎固定有利于减轻患者疼痛症状ꎮ
经伤椎固定具有提高伤椎两侧螺钉向心性与

顶压伤椎螺钉明显向前的双重作用ꎬ能够促进脊柱

生理曲度和椎前缘高度恢复[１２]ꎻ同时ꎬ经伤椎固定

所植入的螺钉能够有效分散集中的应力ꎬ跨伤椎固

定则相应增加了螺钉与棒的应力ꎬ进而增加了螺钉

脱出、内固定失败等几率ꎮ 临床研究指出[１３]ꎬ经伤

椎固定之后ꎬ上下椎椎弓根螺钉受到的弯矩要明显

小于跨伤椎固定ꎬ而且腹侧的加压应力有利于降低

胸腰椎骨折后凸应力ꎬ从而能够而更好地维持脊柱

的矫正度ꎮ 笔者认为ꎬ(１)在行经伤椎固定之前应

当给予 ＣＴ 以及正侧位 Ｘ 线片等详细影像学检查ꎬ
明确患者的椎弓根完整性以及骨折形态ꎻ由于椎弓

根钉把持力主要是通过螺纹与椎弓根部分皮质骨

之间相互把持产生ꎬ因而置钉需要椎弓根尽量完

整ꎬ从而确保螺钉有足够的把持力ꎮ (２)伤椎置入

的椎弓根螺钉长度要比上下椎体螺钉短 ５~ １０ ｍｍꎬ
以尽可能避免伤椎椎体的骨折块出现受压移位ꎮ
(３)螺钉应当按照没有粉碎的主要骨折块方向置

入ꎬ并与骨折终板形成一定角度[１４]ꎮ
综上所述ꎬ相较于跨伤椎固定ꎬ经伤椎固定有

利于胸腰段脊柱骨折患者伤椎前缘高度和椎体后

凸 Ｃｏｂｂ 角恢复ꎬ降低了伤椎对应椎管侵占比ꎬ减轻

了患者局部疼痛ꎬ近期效果更加显著ꎮ 不过本研究

中患者 Ｆｒａｎｋｅｌ 脊髓损伤分级大多数是 Ｄ 级和 Ｅ
级ꎬＡ 级和 Ｂ 级较少ꎬ故未分析不同髓损伤分级对

术后椎体后凸 Ｃｏｂｂ 角的影响ꎬ可能会对研究结果准

确性造成一定影响ꎬ还需要扩大样本量进一步证实ꎮ
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ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ: ａ
ｓｈｏｒｔ￣ｔｅｒｍ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ[Ｊ] .Ａｃｔａ Ｃｈｉｒ Ｏｒ￣
ｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ｃｅｃｈꎬ２０１５ꎬ８２(４):２７４￣８１.

(本文编辑:秦旭平)

４６４ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＳｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１８ꎬＶｏｌ.４６ꎬＮｏ.５


