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胸腰椎Denis B型爆裂性骨折伴神经功能障碍患者
前路手术治疗的效果观察
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【摘要】 目的 探讨前路手术治疗胸腰段Denis B型骨折的临床疗效。方法 采用随机数字表法将我院骨

科2012年5月至2013年7月收治的92例胸腰段Denis B型骨折患者分为前路手术组和后路手术组各46例，比较

两组患者治疗后的VAS评分、Cobb角、椎体高度、ODI评分等指标的变化情况。结果 后路手术组的手术时间、

术中出血量 、术中输血量明显低于前路手术组，且差异均有统计学意义(P<0.05)；两组治疗前的VAS评分、Cobb

角、椎体高度、ODI评分比较差异均无统计学意义(P>0.05)，术后不同时间的VAS评分比较差异也无统计学意义

(P>0.05)；但术后末次随访前路手术组的Cobb角、椎体高度和ODI评分明显优于后路手术组，且差异均有统计学

意义(P<0.05)。治疗后1年两组患者的ASIA神经功能均优于治疗前(P<0.05)，但两组治疗后的ASIA神经功能比

较差异无统计学意义(P>0.05)。结论 前路手术较后路手术治疗胸腰段Denis B型骨折对患者椎体高度恢复、减

少Cobb角丢失和促进功能恢复有显著作用。

【关键词】 前路手术；胸腰段椎体；Denis B型骨折；临床疗效

【中图分类号】 R683.1 【文献标识码】 B 【文章编号】 1003—6350（2015）09—1342—03

基金项目：湖北省自然科学基金(编号：2013CDB05502)

通讯作者：周鹰飞。E-mail：zhouyingfei1975@163.com

·临床经验·

胸腰椎骨折(T10~L2)是临床中脊柱各阶段较为常

见的骨折，其中以Denis B型爆裂性骨折最多。暴力

导致椎体前后缘皮质破坏，引发神经损伤与骨折不稳

定，因此脊髓的减压与脊柱前柱的重建是手术治疗的

关键[1]。后路复位经伤椎椎弓根置钉内固定术可以

有效复位伤椎椎体，但椎体稳定性较差，远期治疗效

果不显著。脊柱前路内固定器系统固定可以有效有

效恢复椎体高度，减少Cobb角丢失，缩短手术时间与

术中出血量，促进胸腰功能恢复[2]。本文主要以近年

来我院骨科收治的 92例胸腰段Denis B型骨折患者

为研究对象，分析前路手术的临床治疗效果及其对神

经功能的影响，现将结果报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取我院骨科 2012 年 5 月至

2013 年 7 月收治的 92 例胸腰段 Denis B 型骨折患者

作为研究对象。前路手术组 46 例，男性 32 例，女性

14 例；年龄 26~54 岁，平均年龄(37.2±9.1)岁；交通事

故伤14例，高处坠落伤17例，意外摔伤12例，暴力打

击致伤3例；受伤节段：T10 4例，T11 7例，T12 12例，L114

例，L2 9例。后路手术组46例，男性35例，女性11例；

年龄21~56岁，平均年龄(33.9±9.6)岁；交通事故伤12

例，高处坠落伤19例，意外摔伤14例，暴力打击致伤

1例；受伤节段：T10 6例，T11 8例，T12 13例，L112例，L2

7例。两组患者的一般资料比较差异均无统计学意

义(P>0.05)，具有可比性。

纳入标准[3]：所有患者均经过X线、CT、MRI检查

确诊为腰椎爆裂性骨折；Denis分型均为B型，受伤节

段不超过2节，受伤时间不超过2周；明确的外伤史；

均为闭合性骨折患者；术前获得家属或本人的知情同

意。排除标准：Denis 分型均为 A 型；可采取保守治

疗，无相应的神经损害症状；受伤椎体超过2个节段；

不能耐受本次手术治疗的患者；不能完成术后随访观

察的患者。

1.2 治疗方法

1.2.1 后路手术组 患者实施椎弓根钉棒系统

内固定治疗，患者实施气管插管麻醉后保持俯卧位，

腹部悬空，C型臂X线机定位伤椎，在伤椎上下椎使

用克氏针标记椎弓根中心点的体表投影。沿着标记

做4处1.5 cm纵切口，切开患者皮肤、皮下及深筋膜，

在多裂肌与最长肌间隙钝性分离达到关节突及横

突。在前后位X线透视引导下，将穿刺针尖置于椎弓

根投影的外源，向内倾斜 10°~15°平行终板向椎体内

穿刺，穿刺针进入骨质内 2 cm后透视穿刺针尖端在

椎弓根投影内未突破内侧皮质，改侧位透视确认穿刺
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表1 ASIA分级标准

分级

A完全性损伤

B不完全性损伤

C不完全性损伤

D不完全性损伤

E正常

标准

骶段S4~5无任何运动及感觉功能保留

神经平面以下，包括骶段S4~5存在感觉功能，但无任何运动功能

神经平面以下有运动功能保留，一半以上的关键肌肌力<3级

神经平面以下有运动功能保留，一半以上的关键肌肌力≥3级

感觉和运动功能正常

针与终板平行并继续穿刺至椎体后缘前方0.5~1 cm，
拔出内芯，置入导丝，取出穿刺针，置入 3 枚椎弓根
钉。C型臂透视确认固定位置良好，安装置棒器，经
皮下肌肉内将固定棒依次置入上下椎弓根螺钉尾槽
中，拧紧螺帽，利用撑开器撑开复位，恢复椎体高度，
紧固固定螺帽。置引流管，缝合切口。

1.2.2 前路手术组 患者实施前路内固定器系
统内固定治疗，患者保持侧卧位，选择前方入路，经胸
膜后以及腹膜后暴露，T11以上实施经胸途径，T12~L1实
施经胸腹膜外进入，L2实施腹膜外途径。充分暴露病
椎以及其上、下各1个椎体，其椎体侧方中部开始行病
椎大部分次全切除及上下椎间盘全切除，彻底减压至
对策椎弓根。处理后使用前路腰椎固定系统，且在在
患椎上下椎体置入螺钉，运用撑开器复位纠正后凸成
角畸形后，钛笼植骨融合，最后安装连接棒固定与横
连。手术结束放置引流管，缝合切口。

1.3 术后处理 患者实施防感染，使用激素、脱
水以及神经营养等治疗措施。术后48~72 h拔除引流
管，14 d拆线。早期进行功能性锻炼，不全瘫患者卧
床休息3个月后便戴支具扶拐下床活动。

1.4 观察指标及疗效评价 观察两组患者的手
术时间、术中出血量、术中输血量；术前与术后 1 个
月、末次随访的VAS评分、Cobb角、椎体高度、ODI评

分变化；治疗前后患者的神经功能恢复情况差异。
Cobb角测定：首先确定受伤椎体，上椎体上缘垂线至
下椎体下缘的垂线的夹角即为Cobb角，该指标可以
对脊柱生理弯曲度及椎体序列恢复情况进行评价。
椎体高度测定：伤椎体前后缘相对高度/邻近椎体前
后缘相对高度×100%。VAS 疼痛评分：采用一条长
10 cm 的游动标尺，一面两端分别标记 0 分、10 分，0

分表示完全无痛，10分表示疼痛剧烈。让患者在标
尺的另一面标出能代表自己疼痛的位置，由同一名医
师读出数据。Oswestry (ODI)腰背、下肢功能障碍评
分问卷调查表：共有 10项，每项有 6个备选答案(0~5

分，0 分表示无功能障碍，5 分表示功能障碍最明
显 )。将10个项目的选择答案得分累加后，计算其与
10项最高分合计(50分)的百分比，即为Oswestry功能
障碍指数。指数越接近 100%则功能障碍越严重，0

为正常。量表中一共包括十项内容：疼痛程度、生
活自理能力、提物、坐、站立、行走、睡眠、性生活、社
会活动、效游或者旅行。0~20 分为优，21~40 分为
良，41分以上为差。神经功能恢复采用美国脊柱损
伤协会(ASIA)标准进行分级判定，见表 1。随访方
式主要通过电话、登门随访，相关检查则通过患者
定期到门诊随诊进行，均至少进行为期 12个月的随
访观察。

表2 两组患者的术中情况比较(x-±s)

组别

前路手术组

后路手术组

t值
P值

椎体数

46

46

手术时间(min)

228.5±59.4

176.9±60.2

4.138

0.000

术中出血量(ml)

916.7±109.4

689.4±113.4

9.779

0.000

术中输血量(ml)

408.2±88.5

315.5±75.5

5.393

0.000

表3 两组患者的VAS评分、Cobb角、椎体高度和ODI评分比较(x-±s)

组别

前路手术组(n=46)

术前

术后1个月

末次随访

后路手术组(n=46)

术前

术后1个月

末次随访

VAS评分

7.62±1.89

1.23±0.54a

0.82±0.45a

7.57±1.89

1.31±0.62a

0.86±0.41a

Cobb角(°)

23.8±3.2

9.2±1.2a

10.7±1.5ab

22.8±2.7

9.9±1.4a

13.3±1.5a

椎体高度(mm)

30.6±2.4

40.3±2.2a

39.1±2.1ab

31.5±2.3

39.2±2.4a

36.6±2.0a

ODI评分

38.7±5.5

28.1±4.1a

7.2±2.6ab

39.2±5.1

28.5±3.7a

10.3±2.8a

注：a与术前比较，P<0.05；b与后路手术组比较，P<0.05。

1.5 统计学方法 所有收集数据录入 Excel

2003，在 SPSS17.0 中进行统计分析。计量资料以均

数±标准差(x-±s)表示，组间比较采用两独立样本 t检验，

组内比较采用配对 t检验；计数资料采用χ2检验，等级

计数资料采用非参数检验。检验水准取α=0.05。

2 结 果

2.1 两组患者的术中情况比较 后路手术组的

手术时间、术中出血量、术中输血量均低于前路手术

组，且差异均具有统计学意义(P<0.05)，见表2。

2.2 两组患者的术后随访情况比较 治疗前两

组患者的VAS评分、Cobb角、椎体高度、ODI评分比

较差异均无统计学意义(P>0.05)；两组患者术后不同

时间的VAS评分差异亦无统计学意义(P>0.05)；术后

末次随访前路手术组的Cobb角、椎体高度、ODI评分

显明显优于后路手术组(P<0.05)，见表3。
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2.3 两组患者的神经功能恢复情况比较 治疗
前、末次随访两组患者间的ASIA疗效分布差异均无
统计学意义(P>0.05)；末次随访两组患者的 ASIA 疗
效分布均优于本组治疗前(P<0.05)，见表4。

3 讨 论
胸腰椎骨折是高能量损伤所导致的胸椎爆裂性

骨折，是脊柱外科常见的骨折类型，大部分创伤是由
外来暴力所致，导致椎体前柱及中柱遭到破坏，脊髓
神经受到压迫损伤，若不及时治疗则会导致患者躯干
负重功能完全或部分丧失，严重者会导致下肢功能不
全或瘫痪[4]。胸腰段属于脊柱的过渡区域，是胸腰椎
连接处，从胸骨、肋骨固定的活动度低的胸椎过渡至
活动度较大的腰椎，是脊柱节段中承受压力最大的区
域，极易发生椎体骨折。胸腰段骨折发生率为 90%，
且爆裂骨折占据10%~20%[5]。临床对胸腰椎Denis B

型爆裂性骨折的治疗原则为[6]：(1)彻底减压脊柱骨折
脱位造成的神经压迫，挽救受损的神经功能。(2)有
效恢复患者脊柱椎体的正常生理序列，重新恢复脊柱
稳定性，恢复脊柱的支持与运动功能，防止远期腰背
疼痛等并发症。后路椎弓根钉棒系统内固定手术会
破坏后柱结构，导致脊柱稳定性降低，且不能直接性
进行椎管减压，植骨位于脊柱张力带区。本研究通过
对 92例胸腰段Denis B型骨折患者的临床资料进行
回顾性分析，分别对比前路手术与后路手术两种治疗
方法的治疗效果及应用价值，同时分析两种治疗方法
的临床治疗特征。结果显示，前路手术组患者接受治
疗后的手术时间、术中出血量、术中输血量显著性高
于后路手术组(P<0.05)。

脊柱前路内固定器系统内固定术治疗胸腰椎
Denis B型爆裂性骨折的生物力学稳定性可靠，有助
于恢复伤椎下位椎间盘的活动度，减少椎间盘退变。
与后路手术相比具有以下优势[7]。(1)前路手术简单，
创伤性小，可以彻底清除前方进入的致压物，使得脊
髓获得充分减压。可以直接经伤椎椎弓根插入至椎
体前中路，使得人工骨置入椎体空洞处，均匀放置在
椎体前中柱。填满椎体内空腔，有利于伤椎更好地承
担载荷，提高椎体稳定性，恢复患者脊柱的高度与稳

定性，有效减压，促进神经功能恢复，最大限度保留了
脊柱的活动度。(2)有效纠正患者脊柱的异常形态，
矫正脊椎后凸畸形，可以有效保留了尚未破坏的后柱
结构，最大限度保持了脊柱的完整性与稳定性[8]。良
好的矫正后凸畸形，有效恢复了脊柱的生理曲线，缓
解了患者脊髓神经的压迫。(3)前路固定融合牢固。
经过纵向撑开作用，进行间接性的骨块复位，恢复了
脊柱高度，保留了脊柱活动的节段，防止远期椎体高
度丢失，减少后凸畸形发生[9]。本文实验研究结果显
示，前路手术组患者接受治疗后Cobb角、椎体高度、
ODI评分显著性优越于后路手术组(P<0.05)。且两组
患者的 VAS 评分差异无统计学意义(P>0.05)。前路
手术组患者术后 ASIA 神经功能分布优越于后路手
术组患者(P<0.05)。这表明胸腰段Denis B型骨折的
临床治疗中前路手术的治疗效果显著性高于后路手
术，具有更高的临床应用价值，这一结果和相关文献
报道的数据相一致[10]。因此，我们认为，临床上对于
胸腰段Denis B型骨折患者的治疗，建议采用前路手
术，缓解患者的临床症状，提高疾病的治疗效率。

综上所述，前路手术治疗胸腰段Denis B型骨折
具有显著的临床疗效，全面有效治疗胸腰骨折，有效
恢复椎体高度，减少Cobb角丢失，缩短手术时间与术
中出血量，促进胸腰功能恢复，减少并发症的发生，安
全性较高，值得在临床中进一步推广与使用。
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表4 两组患者治疗前后的神经功能情况比较(例)
组别

前路手术组(n=46)

Z值

P值

后路手术组(n=45)

Z值

P值

观察时间

术前

末次随访

术前

末次随访

A

6

0

5

0

-6.791

0.000

B

21

0

18

0

C

13

12

15

14

D

6

22

8

22

E

0

12

0

10

-6.113

0.000

氨甲环酸对先心病体外循环手术患儿凝血功能的影响
秦建华，张雪蓉，朱 钧

(新疆维吾尔自治区人民医院麻醉科，新疆 乌鲁木齐 831118)

【摘要】 目的 探讨氨甲环酸(TA)在婴儿先心病体外循环(CPB)手术中的应用及其对婴儿凝血功能的影
响。方法 选取2013年6月至2014年5月在我院行先心病体外循环手术治疗的100例患儿，平均分成两组，对照
组患儿给予氯化钠治疗，观察组患儿给予氨甲环酸治疗，比较两组患儿的机械通气时间、ICU留置时间、肝素用
量、出血量、不良反应发生情况以及凝血功能指标。结果 观察组的凝血功能指标血红蛋白、血小板计数、纤维
蛋白原、活化部分凝血时间、凝血酶原时间均明显高于对照组(P<0.05）；观察组的机械通气时间、ICU留置时间、
出血量以及不良反应率明显少于对照组，但肝素用量明显高于对照组，差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 氨
甲环酸在婴儿先心病体外循环手术中具有良好的凝血功能，具有较好的临床应用价值。
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