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不同手术时机对胸腰段椎体骨折疗效的影响

李玉伟，王海蛟，崔巍，周鹏，李程，效伟

[ 漯河医学高等专科学校第一附属医院（漯河市中心医院），河南 漯河 462000]

摘要：目的  探讨不同时机手术对胸腰段椎体骨折伴不完全性脊髓损伤患者临床疗效及复位效果的影响。

方法  回顾性分析 2010 年 1 月 -2015 年 1 月手术治疗的胸腰段椎体骨折伴脊髓不完全损伤患者的资料，按手

术距离受伤的时间将其分为两组：伤后 72 h 内手术者为 A 组；≥ 72 h 者为 B 组。A 组 40 例，年龄 21 ～ 62 岁，

T11 3 例，T12 10 例，L1 15 例，L2 12 例。B 组 39 例，年龄 20 ～ 69 岁，T11 2 例，T12 9 例，L1 16 例，L2 12 例。比

较两组术后脊髓功能恢复情况及矫形效果。结果  随访 24 ～ 47 个月，平均（31.3±9.8）个月。两组均无术后

感染、继发性脊髓神经损伤、内固定松动的发生。A 组 40 例中 15 例进行椎管内减压（37.5%），B 组 39 例中

33 例进行椎管内减压（84.6%）（P <0.05）。术前两组美国脊髓损伤协会（ASIA）分级比较，差异无统计学意

义（P >0.05）；术后两组间 ASIA 分级比较，差异有统计学意义（P <0.05）。术后两组感觉评分和运动评分比较，

A 组感觉评分和运动评分均高于 B 组（P <0.05）；术前两组伤椎前缘高度压缩比及伤椎 Cobb 角比较，差异无统

计学意义（P >0.05），术后两组比较，差异有统计学意义（P <0.05），A 组椎体高度的恢复、矫形效果高于 B 组。

结论  对胸腰段椎体爆裂骨折伴不完全性脊髓损伤的患者，伤后 72 h 内进行手术治疗可取得较好的临床疗效

和矫形效果，72 h 内手术利于进入椎管内的骨折块复位可使部分患者避免椎管内减压。
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Effect of different timing of surgery on thoracolumbar burst 
fracture complicated with incomplete spinal cord injury

Yu-wei Li, Hai-jiao Wang, Wei Cui, Peng Zhou, Cheng Li, Wei Xiao
[The First Affiliated Hospital of Luohe Medical College (Luohe City Central Hospital), 

Luohe, Henan 462000, China]

Abstract: Objective  To study the effect of different timing of surgery for thoracolumbar burst fracture 
complicated with incomplete spinal cord injury.  Methods  Retrospective analysis of surgical treatment of 
thoracolumbar burst fracture complicated with incomplete spinal cord injury from January 2010 to January 2015 
was made. According to the surgery time interval after injury, 79 cases were divided into group A (within 72 hours 
after injury) and group B (over 72 hours after injury). There were 40 subjects aged from 21 to 62 years old in group 
A, of whom 3 cases were T11, 10 cases were T12, 15 cases were L1 and 12 cases were L2. There were 39 subjects 
aged from 20 to 69 years old in B group, of whom 2 cases were T11, 9 cases were T12, 16 cases were L1 and 12 
cases were L2. Postoperative orthopedic effect and recovery of spinal cord function were compared.  Results  The 
patients were followed up for 24 to 47 months, with an average of (31.3 ± 9.8) months. There were no postoperative 
infection, secondary spinal cord injury or occurrence of internal fixation loosening found in both groups. In group 
A, 15 patients underwent spinal canal decompression (37.5%); in group B, 33 cases underwent decompression 
(84.6%), the difference between the two groups was statistically significant (P < 0.05). The difference between the 
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随着交通工具的增多，各种外伤导致的脊柱骨折

日益增多。脊柱的胸腰段（T11 ～ L2）处于相对固定

的后凸与活动的前凸转换区域，此处最易发生椎体骨

折造成脊髓神经损伤 [1-2]。对伴不完全性脊髓损伤的

胸腰椎骨折患者进行手术矫形、减压手术治疗是公认

的最佳治疗方法，但对胸腰段椎体骨折伴不完全性脊

髓损伤何时采用手术治疗，具体时限仍有争议 [2-3]。为

探讨不同时机对胸腰段椎体骨折伴不完全性脊髓损伤

患者疗效的影响，回顾性分析 5 年来该院手术治疗的

创伤性胸腰段椎体骨折伴脊髓不完全损伤患者的资

料。本研究的目的 ：①探讨不同手术时机对胸腰段椎

体骨折伴不完全性脊髓损伤疗效的影响 ；②探讨不同

手术时机对胸腰段椎体骨折矫形效果的影响 ；③总结

保留后方韧带复合体治疗胸腰椎骨折的手术经验及远

期疗效。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2010 年 1 月 -2015 年 1 月该院收治的 79 例

患者。按手术距离受伤的时间将其分为两组 ：伤后

72 h 内手术者为 A 组 ：≥ 72 h 手术者为 B 组。A 组

40 例。男性 22 例，女性 18 例 ；年龄 21 ～ 62 岁，平

均（41.2±13.8）岁；其中 T11 3 例，T12 10 例，L1 15 例，

L2 12 例，均为单节段的新鲜骨折 ；致伤原因 ：高处坠

落伤 19 例，车祸伤 12 例，重物砸伤 9 例 ；椎体高度

压缩平均为（42.3±10.7）%。B 组 39 例。男性 21 例，

女性 18 例；年龄 20 ～ 69 岁，平均（43.8±14.5）岁；

其中 T11 2 例，T12 9 例，L1 16 例，L2 12 例，均为单节段

的新鲜骨折；致伤原因：高处坠落伤24例，车祸伤9例，

重物砸伤 6 例；椎体高度压缩平均为（40.3±11.8）%。

纳入标准 ：①胸 11- 腰 2 椎体骨折，且为单节段椎体

骨折 ；② AO 分型为 A3 型，椎体后壁骨折片向后突

入椎管，椎管侵占≥ 40% ；③合并脊髓神经损伤，且

为不完全性脊髓损伤，美国脊髓损伤协会（American 

spinal injury association, ASIA）[3] 分级为 B ～ D 级 ；④

椎体前缘高度丢失≥ 40% ；⑤由同一手术组医生完成

手术治疗 ；⑥有完整的病历、术前和术后 X 射线片

资料 ；⑦患者对治疗知情同意，且能够随访到 1 年以

上。排除标准 ：①合并完全性脊髓损伤 ；②合并脊柱

后方韧带复合体（posterior ligamentous complex, PLC）

损伤断裂 ；③合并其他部位的损伤 ；④既往存在神经

系统疾病 ；⑤存在脊椎感染、肿瘤及代谢性骨病等骨

质损害的疾病 ；⑥失去随访。两组性别、年龄、骨折

节段、感觉评分及运动评分比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。具有可比性。见表 1。

two groups in preoperative ASIA classification was not statistically significant (P > 0.05); while the difference in 
ASIA classification after surgery was statistically significant (P < 0.05). the sensory score and exercise score of group 
A were higher than those of group B (P < 0.05). There was no significant difference between the two groups before 
surgery in high compression ratio of the anterior margin of the injured vertebrae and the Cobb angle of the injured 
vertebrae (P > 0.05). However, there was significant difference after surgery (P < 0.05), the recovery of orthopedic 
height in group A was higher than that in group B.  Conclusions  For patients with thoracolumbar burst fracture and 
incomplete spinal cord injury, surgical treatment within 72 hours after injury can achieve better clinical efficacy and 
orthopedic effect. Surgery within 72 hours is conducive to reduction of fragments into the spinal canal, which can 
avoid decompression in some patients.

Keywords: spinal fractures; thoracic vertebra; lumbar vertebra; spinal cord injuries; posterior ligamentous 
complex; decompression

表 1    两组一般资料比较

组别 男 / 女 / 例
年龄 /（岁，

x±s）

骨折节段 / 例 感觉评分 
（x±s）

运动评分
（x±s）T11 T12 L1 L2

A 组（n =40） 22/18 41.2±13.8 3 10 15 12 173.8±18.7 25.8±11.8

B 组（n =39） 21/18 43.8±14.5 2 9 16 12 179.1±12.2 26.7±13.5

χ2/t 值 0.011 0.266 0.272 1.362 1.031

P 值 0.918 0.79 0.965 0.160 0.432
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1.2    手术方法

两组均由同一组手术医生完成。全身麻醉、腹部

悬空的俯卧位，脊柱骨折的部位放置在可折叠手术床

的折叠线处。后正中入路，剥离椎旁肌，显露出伤椎

上下椎体的上关节突下缘，采用关节突结合横突定位

法置入椎弓根螺钉，折叠手术床使脊柱处于过伸状态，

在过伸体位下安装连接杆复位，利用扇形原理恢复伤

椎椎体的高度、使骨折块复位，透视确认恢复椎体高

度后，行术中透视及 3D 扫描检查，了解伤椎椎体后缘

骨折块复位情况，如骨折块已经复位，无需行椎管减

压。A 组 25 例、B 组 6 例通过复位，术中透视及 3D

扫描检查论证骨折块基本复位（侵占椎管≤ 10%），

未再行椎管内减压。如术中 CT 显示仍存在骨折块占

据椎管压迫硬脊膜（A 组 15 例、B 组 33 例），根据术

中透视及 3D 扫描检查信息，对突入椎管内骨折块的

位置和大小定位，据此于相应椎板、椎间黄韧带的位

置行单侧椎板开窗减压。冲洗伤口，放置负压引流，

关闭切口。术后 12 ～ 18 个月取出内固定。见图 1、2。

A、B：术前腰椎正侧位片：见腰 2 椎体Ⅲ度压缩骨折，伤椎前缘高度压缩比 48.6%，伤椎局部 Cobb 角 -11.2°；C：术前 CT：见骨

折块进入椎管压迫硬脊膜；D、E：术后 1 周腰椎正侧位片：见腰 2 椎体高度恢复及后凸畸形完全纠正；F、G：术后 1 周 CT：见进入椎管

内的骨折块明显复位，脊髓压迫解除；H：术后 12 个月腰椎侧位片，伤椎局部 Cobb 角 11.6°；I：术后 24 个月、内固定取出术后 12 个月

的腰椎侧位片，伤椎局部 Cobb 角 10.7°

图 1    A 组，女，51 岁。腰 2 椎体骨折并脊髓不完全损伤，伤后 13 h 行腰椎后路椎弓根内固定术

	           A			   B		            C			     D		               E

		    F			    G			    H			   I

1.3    评价指标

1.3.1    临床疗效评价标准    采用 ASIA 评分标准 [3] 对

神经功能进行评定，比较两组手术前后的运动功能评

分及感觉功能评分。

1.3.2    复位效果评价标准    伤椎前缘高度压缩比 [4] ：    

在脊柱标准侧位片上测量术前、末次随访时的伤椎前

缘高度，拟定伤椎正常前缘高度为上下椎体前缘高度

之和除以 2，将伤椎前缘高度测量值除以拟定的正常

高度值后乘以 100%，得出伤椎前缘高度压缩比。伤

椎局部 Cobb 角 [5] ：利用 Cobb 法测量相邻椎体间的成

角，即分别于伤椎上位椎体的上终板和伤椎下位椎下

终板画切线，切线垂线的交角为伤椎局部 Cobb 角。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 16.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较采用t 检验，计数

资料以构成比（%）表示，比较采用 χ2 检验，等级资

料以频数表示，比较行秩和检验，P <0.05 为差异有统

计学意义。

2    结果

2.1    两组术前与术后 ASIA 分级比较

入选的所有患者均获得随访，时间 24 ～ 47 个



                                                                                                         中国现代医学杂志                                                                                            第 28 卷

· 118 ·

月，平均（31.3±9.8）个月。两组均无术后感染、 

继发性脊髓神经损伤、内固定松动的发生。A 组

15 例进行椎管内减压（37.5%），B 组 33 例进行椎

管内减压（84.6%），两组比较，差异有统计学意义

（P  <0.05）；两组术前 ASIA 分级比较差异无统计学意

义（P >0.05）；两组术后 ASIA 分级比较，差异有统计

学意义（P <0.05）。见表 2。

2.2    两组感觉和运动评分比较

两组术前感觉和运动评分比较差异无统计学意

义（P  >0.05）。两组术后均有不同程度的恢复，两组

术后比较，差异有统计学意义（P <0.05）；A 组感觉和

运动评分高于 B 组。两组伤椎前缘高度压缩比，两组

术前比较，差异无统计学意义（P  >0.05）。术后 A 组

由术前的（42.3±10.7）% 增加到（96.9±3.8）%，其

中26例达到100%的恢复，B组由术前的（40.3±11.8）%

增加到（81.6±7.6）%，两组术后比较，差异有统计学

意义（P <0.05），A 组椎体高度的恢复高于 B 组。伤椎

Cobb 角两组术前比较，差异无统计学意义（P >0.05）；

两组术后比较，差异有统计学意义（P  <0.05）。A 组

矫形效果优于 B 组。见表 3、4。

表 2    两组术前及术后 ASIA 分级比较    例

组别
术前 末次随访

B C D E B C D E

A 组（n =40） 12 11 17 0 1 4 16 19

B 组（n =39） 11 12 16 0 6 11 10 12

Z 值 -0.292 -2.568

P 值 0.771 0.010

A、B：术前腰椎正侧位片：见腰 2 椎体Ⅲ度压缩骨折，伤椎前缘高度压缩比 48.4%，伤椎局部 Cobb 角 -11.8°；C：术前 CT：见骨

折块进入椎管；D、E：术后 1 周腰椎正侧位片：见腰 1 椎体高度恢复及后凸畸形部分矫正，伤椎前缘高度压缩比 85.4%；F：术后 1 周 CT

可见，进入椎管内的骨折块明显复位，脊髓压迫解除；G：术后 12 个月的腰椎侧位片，伤椎局部 Cobb 角 3.9°；H：术后 24 个月、内固

定取出术后 12 个月的腰椎侧位片，伤椎局部 Cobb 角 3.7°

图 2    B 组，男性，50 岁。腰 2 椎体骨折并脊髓不完全损伤，伤后 9 d 行腰 1 ～ 2 左侧椎板开窗减压、椎弓根内固定术

	          A			   B		            C			      D		               E

				     F		              G			          H
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表 4    两组伤椎前缘高度压缩比、伤椎局部 Cobb 角的比较    （x±s）

表 3    两组感觉和运动评分的比较    （x±s）

3    讨论

3.1    伤后 3 d 内进行复位减压，利于神经功能的
恢复

对存在脊髓压迫的胸腰椎骨折患者行减压，有减

少硬膜内压力及增加脊髓血供的潜力，减少脊髓缺血、

防止脊髓的继发性损伤。胸腰椎的椎体发生骨折时，

出现椎体压缩、移位或脊柱后凸畸形等，脊髓受到牵

张、剪切、甚至横断，随之出现脊髓水肿、缺血及自

由基氧化细胞导致细胞损伤等继发性损伤。脊髓水肿

发生后在 24 h 较明显，72 h 达到高峰，1 周内胶质纤

维形成 [3]。所以理论上讲手术应在伤后早期（24 h 内）

进行手术减压，但由于 24 h 内一般很难到达设有脊柱

科的专科医院，本组只有 9 例于受伤后 24 h 内手术，

本组部分患者来院时间已经超过 3 d，甚至有伤后 1

周才转入该院。本组伤后 3 d 内手术减压与 3 d 后手

术减压比较，3 d 内手术可获得更好地神经功能恢复

效果。

影响椎体骨折并脊髓不完全损伤临床疗效的因

素是多方面，手术时机只是众多因素之一 [4]。但本课

题的两组为同一手术组人员完成，排除技术因素和不

同处理方法的因素。只是手术时机不同，证明不同手

术时机对术后疗效有不同的影响。伤后多长时间内手

术疗效最佳，可以划分为多个点进行对比（比如伤后

24 h、24 ～ 72 h、3 ～ 5 d、5 ～ 7 d 及 7 ～ 14 d 等），

组别
感觉评分

t 值 P 值
运动评分

t 值 P 值
术前 末次随访 术前 末次随访

A 组（n =40） 173.8±18.7 211.7±19.2 l3.439 0.000 25.8±11.8 37.8±10.7 8.028 0.000

B 组（n =39） 179.1±12.2 185.7±14.6 2.146 0.038 26.7±13.5 31.1±9.8 2.421 0.02

t 值 1.362 15.742 1.031 5.625

P 值 0.160 0.000 0.432 0.000

组别
伤椎高度压缩比 /%

t 值 P 值
伤椎 Cobb 角（°）

t 值 P 值
术前 末次随访 术前 末次随访

A 组（n =40） 42.3±10.7 96.9±3.8 64.137 0.000 -11.8±1.8 12.9±3.6 54.763 0.000

B 组（n =39） 40.3±11.8 81.6±7.6 29.791 0.000 -10.3±2.6 6.9±3.3 44.739 0.000

t 值 1.362 19.528 0.748 11.024

P 值 0.16 0.000 0.457 0.000

但本课题的病例数较少，不能完成多点的对比，只采

用3 d这个点是本课题的缺陷，需要多中心、大样本的、

多点的对比研究。

3.2    伤后 3 d 内进行复位，能更好地使压缩椎体
复位，改善胸腰椎曲度

胸腰段椎体骨折后产生椎体高度的丢失及后凸

畸形，从而使脊柱失去平衡易加速其退变，椎体高度

及后凸畸形恢复越好，远期腰背痛发生率越低 [6]。内

固定复位的原理是 ：通过使局部的骨折椎体撑开、脊

柱前曲，使前纵韧带、后纵韧带以及筋膜软组织拉紧、

产生张力，从而使骨折椎体前缘高度恢复、进入椎管

内的骨折块复位，但是对于翻转的骨折块（已经脱离

后纵韧带）无效 [4]。DENDRINOS 等 [7] 认为，Cobb 角

改善 5 度以上也有利于神经恢复。CROCE 等 [8] 认为，

伤后 3 d 内手术复位效果较好。SJOSTROM 等 [9] 认

为，伤后 48 h 内间接复位减压改善椎管矢状径效果较

好。作者通过对比两组的伤椎椎体高度压缩比及局部

Cobb 角发现，对伴有不完全脊髓损伤患者，伤后 A 组

（3 d 内手术患者）伤椎椎体高度压缩比及局部 Cobb

角优于 B 组（3 d 后手术患者），分析原因可能是早期

损伤的组织尚未机化粘连，骨折块松动，容易通过后

伸、撑开使后纵韧带产生张力而复位。伤后3 d内手术，

通过过伸体位及钉棒复位可使进入椎管的骨折块容易

复位，从而避免打开椎管减压，所以建议尽早手术复
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位可以使手术方式简单化。Cobb 角主要反映伤后脊

柱后凸畸形程度，其改善有利于胸腰椎的解剖结构和

矢状面力学平衡的恢复，同时防止晚期后凸畸形加重

或进而引起的神经损伤。

3.3    根据术中矫形后的效果，决定是否行椎板小
开窗减压，尽最大可能少破坏脊柱后方韧带复合体，
维持脊柱的稳定性

WATSON-JONES[10] 首先注意到后方韧带复合体

的概念以及其对维持脊柱稳定的重要性，DENIS[11] 提

出脊柱三柱理论并被广泛接受，后柱结构包括椎板、

棘突等附件，特别强调 PLC 的重要性，VACCARO 等 [12]

根据损伤的力学特点、PLC 的完整性以及神经功能的

状态指导治疗方案的选择。因此，由棘上韧带、棘突

间韧带、棘突及椎板等结构形成的 PLC，对维护脊柱的

稳定性起着非常重要的作用。对 PLC 并未受到损伤的

胸腰椎骨折患者，为避免因为减压的需要而人为破坏

PLC，本组通过折叠手术床产生极度的脊柱过伸体位

以及钉棒撑开复位进行骨折块的复位，主要是利用后

纵韧带张力进行突入椎管骨折块的间接复位。复位后，

本组通过术中透视、术中 3D 扫描，了解椎体高度恢

复后椎管内骨折块的复位情况，根据骨折块复位情况

再决定是否行小开窗减压，尽最大可能的维持脊柱后

方的稳定性，保留后方韧带复合体。本组只对通过过

伸体位复位及钉棒撑开复位后椎管内骨折块仍未复位

的患者，行椎板开窗减压。A 组有 25 例经过体位过

伸、钉棒复位即可使骨折块复位，而 B 组只有 6 例复位。

分析间接复位失败的原因有伤后时间过长血肿纤维化

粘连、骨折块翻转及骨折块脱离后纵韧带等原因，导

致突入椎管的骨折块复位不完全或不充分 [13]。根据术

中透视、术中 3D 扫描信息，对突入椎管内骨折块的位

置和大小进行精确定位，据此在椎板、椎间黄韧带的

位置开骨窗，而不破坏 PLC 结构，术后远期随访显示，

椎体骨折愈合良好，椎体高度无明显丢失，说明保留

PLC 结构的重要性。

综上所述，对创伤性胸腰段椎体骨折伴不完全性

脊髓损伤的患者，伤后 72 h 内进行手术治疗可取得较

（唐勇  编辑）

好的临床疗效和矫形效果 ；72 h 内手术利于骨折块复

位可使部分患者避免椎管内减压。
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