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三种手术入路方案治疗胸腰椎骨折患者的疗效及
影响预后相关因素分析

邢　 伟,刘剑峰∗

(内蒙古自治区人民医院脊柱外科,内蒙古 呼和浩特 010017)

摘　 要:　 为了研究不同手术方案治疗胸腰椎骨折患者的疗效及影响预后相关因素,198 例胸腰椎骨折患者分

为传统后正中入路组、微创经皮入路组、经椎旁肌间隙入路组。 结果显示,与术前相比,三组术后 VAS 评分、ODI 评

分、伤椎后凸 Cobb 角及伤椎前缘高度明显改善;其中经椎旁肌间隙入路组改善程度高于微创经皮入路组和传统后

正中入路组,且临床治疗总有效率最高;年龄、病程、手术入路是影响胸腰椎骨折患者预后的独立因素。 结果表明,
经椎旁肌间隙入路方案在治疗胸腰椎骨折时疗效最佳。
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Effects of three surgical approaches on patients with thoracolumbar
fractures and analysis of related factors affecting prognosis
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Abstract:　 To study the curative effect of different operative schemes on thoracolumbar fracture patients and analyze
the related factors influencing the prognosis, 198 patients with thoracolumbar fractures were divided into three groups: the
traditional posterior median approach group, the minimally invasive percutaneous approach group and the paravertebral
muscular space approach group. The results showed, the compared to before surgery, the VAS score, ODI score, the Cobb
angle and the height of the anterior edge of the injured vertebra were significantly improved in the three groups after opeta-
tion. Among them, the improvement degree of paravertebral space approach group was higher than that of minimally inva-
sive percutaneous approach group and traditional posterior median approach group, and the total effective rate of clinical
treatment was the highest. The age, course of disease, surgical approach were independent factors affecting the prognosis of
patients with thoracolumbar fractures. The treatment of thoracolumbar fracture by the approach of paravertebral space is the
best.

Key words:　 traditional posterior median approach;　 minimally invasive percutaneous approach;　 transparavertebral
muscle space approach;　 thoracolumbar fracture

　 　 胸腰椎骨折是脊柱骨折的常见类型之一[1]。
临床一般采用手术治疗,后正中入路是治疗胸腰椎

骨折的经典术式,具有操作过程简单、便于处理后

柱结构损伤等优点,但该术式肌肉组织剥离范围

广,易造成局部肌肉缺血坏死,导致术后遗留腰背

部疼痛,影响预后[2]。 近年来经椎旁肌间隙入路治

疗胸腰椎骨折日益成熟,该术式具有术中出血少、

术后恢复快等优点,疗效较好[3]。 随着微创脊柱外

科技术的发展,微创经皮入路逐渐应用于胸腰椎骨

折的治疗,微创经皮入路手术创面小、肌肉组织和

血管损伤较少,可减少肌肉断端渗血,降低术中出

血量,保护脊柱原有结构[4]。 但上述三种手术入路

方案的比较,国内还鲜有报道,故本文报道如下。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

　 　 经我院医学伦理委员会批准,选择 2016 年 5 月
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至 2019 年 5 月我院收治的 198 例胸腰椎骨折患者

为研究对象。 纳入标准:①符合胸腰椎骨折诊断标

准,均为单节段骨折;②年龄 30 岁 ~ 60 岁;③未出

现神经功能损害且无需椎管减压;④在本次胸腰椎

骨折前未发生其他胸腰椎疾病史;⑤所有患者及家

属知情同意。 排除标准:①严重骨质疏松;②严重

肝肾功能不全;③陈旧骨折及三柱骨折;④严重精

神障碍;⑤病例资料不齐全。 采用随机数表法将

198 例胸腰椎骨折患者纳入传统后正中入路组、微
创经皮入路组、经椎旁肌间隙入路组,每组 66 例,传
统后正中入路组:男 39 例,女 27 例;平均年龄

(38. 77±5. 68)岁。 微创经皮入路组:男 40 例,女 26
例;平均年龄(39. 40±6. 13)岁。 经椎旁肌间隙入路

组:男 38 例,女 28 例;平均年龄(40. 18±5. 98)岁。
三组一般资料无显著差异(P>0. 05)。
1. 2　 手术方法

1. 2. 1　 传统后正中入路　 传统后正中切口入路操

作如下:患者行气管插管全身麻醉后,取俯卧位,以
病变节段为中心作后正中切口,将患者皮肤、皮下

及腰背筋膜依次切开,切口为 10 ~ 20 cm,棘突两侧

骨膜下进行椎旁肌剥离,直达小关节突、椎板及横

突后侧,将两侧椎旁肌进行牵开,置入椎弓根螺钉,
安装钉棒系统,撑开复位,C 臂 X 线机透视确定骨

折复位情况良好后冲洗术野,逐层缝合切口。
1. 2. 2　 微创经皮入路　 微创经皮入路操作如下:患
者行气管插管全身麻醉后,取俯卧位,使用 C 臂 X
线机透视定位患者骨折节段椎体的椎弓根位置及

经皮穿刺点位置,于手术椎体棘突旁开 2. 5 cm 处穿

刺,穿刺针尖达到椎弓根的外上缘后向内倾斜 10°
~15°平行终板向椎体内穿刺,沿穿刺针纵向切开约

1. 5 cm,置入软组织扩张通道,安装椎弓根镜工作通

道及专用内镜,置入椎弓根螺钉,安装钉棒系统,撑
开复位,C 臂 X 线机透视确定骨折复位情况良好后

冲洗术野,逐层缝合切口。
1. 2. 3　 经椎旁肌间隙入路　 椎旁肌间隙入路操作

如下:患者行气管插管全身麻醉后,取俯卧位,使用

C 臂 X 线机(德国西门子公司)透视定位患者骨折

节段,以骨折平面为中心,取后正中纵行切口入路,
切开浅筋膜及浅层肌肉,切口为 5 ~ 12 cm,自骶棘

肌外缘处切开腰背筋膜,手指顺最长肌和多裂肌间

隙做钝性分离直至显露两侧关节突及横突,置入椎

弓根螺钉,将预弯棒进行安置,撑开复位,C 臂 X 线

机透视确定骨折复位情况良好后冲洗术野,逐层缝

合切口。 因所有患者术中无需行椎管减压,故不置

切口引流管(典型病例照片见图 1)。

图 1　 典型病例图片

患者,男,36 岁,确诊为单节段胸腰椎骨折,因交通事故所致,采用经

椎旁肌间隙入路方案进行椎弓根钉内固定治疗,A 图:术前 X 线片

显示 L1 ~ 2 段骨折,B 图:术后 6 个月 X 线片显示骨折复位及内固定

良好,未出现脊柱高度明显丢失及断钉、断棒和松动现象,手术效果

良好

1. 3　 围手术期管理

患者麻醉清醒后立即行下肢肌肉主动舒缩的

功能锻炼,以预防下肢深静脉血栓(deep vein throm-
bosis,DVT)形成。 术后第 2 ~ 3 天佩戴胸腰部支具

恢复下床活动并行关节屈伸及腰背肌功能锻炼。
传统后正中入路组和经椎旁肌间隙入路组术后支

具固定 6 周,微创经皮入路组术后支具固定 8 周。
1. 4　 评价指标

(1)手术情况:记录并比较三组切口长度、手术

时间、术中出血量、住院时间。 (2)腰椎功能障碍指

数(oswestry disability index,ODI)评分:采用 ODI 评
分评价三组术前、术后 1 周、3 个月、6 个月时的腰椎

功能情况,ODI 评分越高表明腰椎功能障碍越严重。
(3)视觉模拟评分( visual analogue score,VAS):采
用 VAS 评分评价三组术前、术后 1 周、3 个月、6 个

月时的疼痛情况,VAS 评分越高表明疼痛感越强。
(4)影像学指标:根据正侧位 X 线片测量三组患者

术前、术后即刻、3 个月、6 个月时的伤椎后凸 Cobb
角及伤椎前缘高度比,伤椎上位椎体上终板线和下

位椎体下终板线的垂线的交角即为矢状面 Cobb 角。
(5)临床治疗总有效率:术后 6 个月时参照文献[2]

评价临床疗效,临床疗效分为有效、显效、无效 3 个

等级,总有效率 = (有效+显效) /例数×100% ;判定

标准:显效:骨折复位,临床症状全部消失,可正常

学习生活;有效:骨折复位,临床症状有所缓解,学
习生活能力较差;无效:骨折未完全复位,临床症状

没有改善,不能正常学习生活。 (6)预后因素:参照

文献[3]将临床治疗总有效的患者纳入预后良好组,
临床治疗无效的患者纳入预后不良组,比较预后良
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好组与预后不良组年龄、病程、性别、骨折部位、受
伤原因、骨折类型、手术入路,分析胸腰椎骨折患者

预后影响因素。
1. 5　 统计学处理

统计分析使用 SPSS22. 0 软件,计量资料采用

均数±标准差表示,计数资料用百分比表示,多组比

较采用 F 检验,组间比较采用 t 检验;采用多因素

Logistic 回归分析胸腰椎骨折患者预后影响因素,P
<0. 05 表示差异具有统计学意义。

2　 结　 　 果

2. 1　 三组手术情况比较

　 　 三组间各种指标方差分析存在显著差异,与传

统后正中入路组相比,微创经皮入路组和经椎旁肌

间隙入路组切口长度、手术时间、术中出血量、住院

时间显著降低;经椎旁肌间隙入路组切口长度、手
术时间、术中出血量、住院时间显著低于微创经皮

入路组;经椎旁肌间隙入路组切口长度较微创经皮

入路组差异无统计学意义(P>0. 05),详见表 1。
2. 2　 三组 VAS 评分及 ODI 评分比较

三组术前 VAS 评分及 ODI 评分无显著差异(P
>0. 05);三组术后 1 周、3 个月、6 个月 VAS 评分及

ODI 评分较术前明显下降(P<0. 05);微创经皮入路

组术后 3 个月、6 个月 VAS 评分及 ODI 评分较传统

后正中入路组明显下降(P<0. 05);经椎旁肌间隙入

路组术后 3 个月、6 个月 VAS 评分(表 2)及 ODI 评
分较微创经皮入路组明显下降(P<0. 05,表 3)。

表 1　 三组手术情况比较

组别 切口长度(cm) 手术时间(min) 术中出血量(mL) 住院时间(天)

传统后正中入路组 9. 19±0. 49 93. 11±3. 01 97. 77±11. 88 9. 79±1. 47

微创经皮入路组 6. 18±0. 38a 81. 77±2. 85a 84. 31±10. 35a 7. 18±1. 29a

经椎旁肌间隙入路组 6. 02±0. 33a 70. 03±1. 72ab 60. 25±9. 24ab 5. 87±1. 13ab

F 1279. 78 1309. 30 214. 42 154. 55

P <0. 01 <0. 01 <0. 01 <0. 01

　 　 与传统后正中入路组,aP<0. 05;与微创经皮入路组相比,bP<0. 05(n=66)

表 2　 三组 VAS 评分 (分)

组别 术前 术后 1 周 术后 3 个月 术后 6 个月

传统后正中入路组 7. 71±0. 49 4. 40±0. 42a 2. 40±0. 38a 1. 95±0. 59a

微创经皮入路组 7. 80±0. 46 4. 28±0. 38a 1. 85±0. 29ab 1. 41±0. 38ab

经椎旁肌间隙入路组 7. 69±0. 41 4. 22±0. 32a 1. 33±0. 17abc 0. 90±0. 25abc

　 　 与术前比较,aP<0. 05;与传统后正中入路组比较,bP<0. 05;与微创经皮入路组比较,cP<0. 05(n=66)

表 3　 ODI 评分比较 (分)

组别 术前 术后 1 周 术后 3 个月 术后 6 个月

传统后正中入路组 38. 42±1. 93 32. 33±3. 68a 17. 46±2. 17a 4. 98±1. 57a

微创经皮入路组 38. 56±1. 87 31. 77±2. 49a 15. 59±1. 38ab 4. 28±1. 37ab

经椎旁肌间隙入路组 38. 63±1. 96 31. 59±2. 12a 13. 15±1. 39abc 3. 75±1. 26abc

　 　 与术前比较,aP<0. 05;与传统后正中入路组比较,bP<0. 05;与微创经皮入路组比较,cP<0. 05(n=66)

2. 3　 三组影像学指标比较

三组术前伤椎后凸 Cobb 角及伤椎前缘高度比

无显著差异(P>0. 05);三组术后即刻、3 个月、6 个

月伤椎后凸 Cobb 角及伤椎前缘高度比较术前明显

改善(P<0. 05);与传统后正中入路组比较,微创经

皮入路组术后 3 个月、6 个月伤椎后凸 Cobb 角及伤

椎前缘高度显著改善(P<0. 05);与微创经皮入路组

比较,经椎旁肌间隙入路组术后 3 个月、6 个月伤椎

前缘高度比及伤椎后凸 Cobb 角显著改善(P<0. 05)
(详见表 4,表 5)。
2. 4　 三组临床治疗总有效率比较

如表 6 所示,与传统后正中入路组比较,微创经

皮入路组临床治疗总有效率显著增高(P<0. 05);与
微创经皮入路组比较,经椎旁肌间隙入路组临床治
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疗总有效率显著增高(P<0. 05)。

表 4　 三组伤椎前缘高度比 (% )

组别 术前 术后即刻 术后 3 个月 术后 6 个月

传统后正中入路组 60. 11±7. 38 87. 28±5. 13a 85. 68±4. 47a 85. 74±4. 25a

微创经皮入路组 60. 29±7. 45 88. 64±4. 98a 87. 46±4. 98ab 89. 63±5. 26ab

经椎旁肌间隙入路组 60. 34±7. 12 88. 77±5. 22a 89. 78±5. 32abc 91. 59±5. 38abc

　 　 与术前比较,aP<0. 05;与传统后正中入路组比较,bP<0. 05;与微创经皮入路组比较,cP<0. 05(n=66)

表 5　 三组伤椎后凸 Cobb 角 (度)

组别 术前 术后即刻 术后 3 个月 术后 6 个月

传统后正中入路组 19. 15±1. 38 6. 29±1. 33a 6. 93±1. 28a 7. 05±1. 31a

微创经皮入路组 19. 22±1. 41 6. 25±1. 28a 6. 41±1. 22ab 6. 50±1. 20ab

经椎旁肌间隙入路组 19. 35±1. 29 6. 23±1. 37a 5. 83±0. 96abc 6. 01±1. 09abc

　 　 与术前比较,aP<0. 05;与传统后正中入路组比较,bP<0. 05;与微创经皮入路组比较,cP<0. 05(n=66)

表 6　 三组临床治疗总有效率比较 (例,% )

组别 显效 有效 无效 总有效

传统后正中
入路组

29(43. 94) 19(28. 79) 18(27. 27) 48(72. 73)

微创经皮入路组 32(48. 49) 24(36. 36) 10(15. 15) 56(84. 85) a

经椎旁肌间隙
入路组

43(65. 15) 21(31. 82) 2(3. 03) 64(96. 97) ab

χ2 15. 086

P 0. 001

　 　 与传统后正中入路组比较,aP < 0. 05;与微创经皮入路组比

较,bP<0. 05(n=66)

2. 5　 影响胸腰椎骨折患者预后的单因素分析

预后良好组与预后不良组性别、骨折部位、受
伤原因无显著差异(P>0. 05);预后良好组与预后不

良组年龄、病程、骨折类型、手术入路差异具有统计

学意义(P<0. 05,表 7)。
2. 6　 影响胸腰椎骨折患者预后的多因素分析

年龄、病程、手术入路是影响胸腰椎骨折患者

预后的独立因素(P<0. 05,表 8)。

3　 讨　 　 论

胸腰椎骨折为脊柱常见损伤,其致伤因素多为

高能损伤,常合并重要脏器损伤,近年来成为脊柱

外科手术治疗的研究热点[5]。 切开复位椎弓根钉

内固定术为胸腰椎骨折的主要治疗方法,目前临床

可通过后正中入路、微创经皮入路、经椎旁肌间隙

入路等进行椎弓根钉内固定[6],但不同手术入路方

案的疗效差异尚不清楚。

表 7　 影响胸腰椎骨折患者预后的单因素分析

(例,% )

因素
预后良好组
(n=168)

预后不良组
(n=30) t / χ2 P

年龄(岁) 39. 32±5. 62 48. 61±5. 64 8. 336 <0. 001

病程(天) 4. 82±1. 15 6. 05±1. 27 5. 311 <0. 001

性别 0. 002 0. 961

　 男 100 18

　 女 68 12

骨折类型 4. 251 0. 039

　 压缩 66 18

　 爆裂 102 12

骨折部位 3. 106 0. 333

　 T11 34 6

　 T12 54 10

　 L1 60 11

　 L2 50 3

受伤原因 0. 001 0. 999

　 高处坠落伤 84 15

　 交通事故伤 67 12

　 重物击打致伤 17 3

　 手术入路 6. 166 0. 046

传统后正中入路 50 15

微创经皮入路 49 9

经椎旁肌间隙入路 69 6

表 8　 影响胸腰椎骨折患者预后的多因素分析

因素 95% CI OR P

年龄 1. 066 ~ 2. 015 1. 464 0. 019

病程 0. 991 ~ 1. 268 1. 258 <0. 001

骨折类型 1. 012 ~ 4. 222 1. 983 0. 060

手术入路 2. 036 ~ 7. 211 3. 825 <0. 001
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　 　 后正中入路是治疗胸腰椎骨折的经典术式,但
该术式为了置入椎弓根螺钉,通常会剥离附着在椎

板及棘突上的椎旁肌群,引起手术中创伤增大,造
成局部肌肉缺血坏死,腰神经后内侧支受损,椎旁

肌萎缩[7-8]。 有研究发现约 15%患者术后遗留腰背

部疼痛[9]。 椎旁肌间隙入路手术过程均在肌间隙

完成,可保留椎旁肌肉起止点,保证脊柱后方完整

性,降低腰神经后支被压迫的可能性,减少术后腰

背痛疼痛后遗症[10-11]。 此外椎旁肌间隙入路无需

使用特殊器械,不改变术者操作习惯,学习曲线较

短[12]。 相比之下,虽然微创经皮入路操作损伤小、
并发症少,但手术步骤较多,需借助专用微创手术

器械,学习曲线较长,费用昂贵,且经皮直接置入椎

弓根螺钉会肌肉组织损伤[13-15]。 本研究结果显示,
经椎旁肌间隙入路组手术时间、术中出血量、住院

时间显著低于微创经皮入路组和传统后正中入路

组,说明椎旁肌间隙入路可减少术中出血量,缩短

手术时间和住院时间。 本研究结果还显示三组术

后即刻、3 个月、6 个月 VAS 评分、ODI 评分、伤椎后

凸 Cobb 角及伤椎前缘高度比较术前明显改善,经椎

旁肌间隙入路组术后 3 个月、6 个月 VAS 评分、ODI
评分、伤椎后凸 Cobb 角及伤椎前缘高度改善程度优

于微创经皮入路组和传统后正中入路组,说明椎旁

肌间隙入路有利于胸腰椎功能恢复及畸形矫正。
另外,经椎旁肌间隙入路组治疗的总有效率显著高

于微创经皮入路组和传统后正中入路组,提示三种

手术入路方案中,椎旁肌间隙入路方案治疗胸腰椎

骨折患者疗效最佳。 将临床治疗总有效的患者纳

入预后良好组,临床治疗无效的患者纳入预后不良

组,进一步 Logistic 回归分析发现,预后良好组与预

后不良组在年龄、病程、骨折类型、手术入路等方面

有显著差异,说明年龄、病程、手术入路是影响胸腰

椎骨折患者预后的独立因素,提示在临床工作中应

尽早对高龄胸腰椎骨折患者实施椎旁肌间隙入路

椎弓根钉内固定治疗,以提升患者预后。
综上所述,传统后正中入路、微创经皮入路、经

椎旁肌间隙入路三种手术入路方案中,经椎旁肌间

隙入路方案在治疗胸腰椎骨折时疗效最佳,具有创

伤小、出血少、术后恢复快、疼痛缓解明显、操作简

便、学习曲线短等优点。 年龄、病程、手术入路是影

响胸腰椎骨折患者预后的独立因素,临床应结合具

体情况针对性地采取措施。
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