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料以（x%±s）表示，采用 t检验，P＜0.05为差异具有
统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者不同时间点 HR、MAP 比较 两组患
者 T1、T2、T3、T4各时间点 HR和MAP比较无显著
性差异，P＞0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组患者不同时间点 HR、MAR比较（x%±s）

2.2%%%%两组患者术后恢复状况比较 七氟烷组自主
呼吸恢复时间、睁眼时间、拔管时间、VAS评分均显
著低于丙泊酚组，差异具有统计学意义，P＜0.05。见
表 2。

表 2%%%%两组患者术后恢复状况比较（x%±s）

3%%%%讨论
瑞芬太尼属超短效阿片样受体激动剂，可与 滋

受体选择性地进行作用，具有较好的镇静、镇痛、增
强肌张力等药理效应，起效快、消失迅速，且阿片样
作用无需药物进行逆转。 然而瑞芬太尼不良反应较
为显著。 七氟烷、丙泊酚等麻醉药物与其协同作用，
可有效减少不良反应的发生[6]。

七氟烷为挥发性液体， 属卤代类吸入性全身麻
醉剂，对呼吸道的刺激作用较小，患者不良反应发生
风险较低， 麻醉结束后可用纯氧将七氟烷从肺泡中
洗脱出去[7~8]。 而且对心肌表现出较好的保护效果，
可有效维持血流动力学稳定[9]。 丙泊酚注射液属短
效静脉麻醉药，起效迅速，表现出较好的催眠、镇静
功效[10]。 本研究表明，在腹腔镜胆囊切除术中，瑞芬
太尼复合七氟烷或丙泊酚均可有效维持患者全身麻
醉，但瑞芬太尼复合七氟烷具有着较好的可控性，术
后可较快苏醒，具有综合优势，效果更佳。
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项目 组别 T1 T2 T3 T4

HR（次 /分）

MAP（mm%Hg）

七氟烷组
丙泊酚组
七氟烷组
丙泊酚组

62±12
69±11
73±8
74±8

77±9
78±8
91±10
92±9

86±8
88±9
92±11
94±13

66±8
67±9
72±12
72±13

组别 n 自主呼吸恢复时间
（min）

睁眼时间
（min）

拔管时间
（min）

VAS评分
（分）

七氟烷组
丙泊酚组
t
P

42
42

2.11±0.51
2.58±0.59

%%%%%%%2.538
%%%%%%%＜0.05

3.20±1.79
6.34±1.84
5.325
＜0.05

5.33±1.21
9.32±1.32
4.292
＜0.05

2.17±1.35
3.68±2.02
2.645
＜0.05

经伤椎单侧固定与跨伤椎固定治疗胸腰段脊柱骨折效果比较
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摘要：目的：探讨经伤椎单侧固定与跨伤椎固定治疗胸腰段脊柱骨折的临床效果。 方法：选取我院 2013 年 10 月 ~2016 年 9
月收治的胸腰段脊柱骨折患者 71 例，根据手术方式不同分为对照组（35 例）和观察组（36 例）。 观察组接受经伤椎单侧固定治疗，

对照组接受跨伤椎固定治疗。比较两组患者治疗前后即刻 Cobb 角度及伤椎前后缘高度变化情况。结果：治疗后，观察组 Cobb 角度
小于对照组，即刻矫正度大于对照组（P＜0.05）；观察组即刻伤椎前后缘高度及即刻矫正度均大于对照组（P＜0.05）。 结论：经伤椎

单侧固定治疗胸腰段脊柱骨折较跨伤椎固定治疗效果更佳，可改善伤椎前后缘高度及 Cobb 角，维持脊柱矫正度。
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胸腰段脊柱骨折多由交通事故、高空坠落、钝器
打击等外界巨大冲击力作用于胸腰椎段所致。 骨折
发生后需实施手术固定，恢复脊柱位置，减轻和防止
脊髓进一步损伤，降低致残率。 跨伤椎固定为临床
治疗胸腰椎段骨折传统术式，但难以彻底纠正后凸

畸形，且对突入椎管骨块及伤椎高度复位效果不佳，
术后矫正丢失率较高，预后效果较差[1]。 研究指出[2]，
经伤椎固定治疗效果优于传统术式。 本研究采用经
伤椎单侧固定治疗胸腰段脊柱骨折，取得满意疗效。
现报道如下：
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1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2013年 10月 ~2016 年
9月收治的胸腰段脊柱骨折患者 71例，根据手术方
式不同分为对照组（35例）和观察组（36例）。 对照
组：男 19 例，女 16 例；年龄 18~60 岁，平均年龄
（40.18±5.62）岁；交通事故伤 17例，高空坠落伤 10
例，钝器打击伤 8例。 观察组：男 18例，女 18例；年
龄 20~60 岁，平均年龄（41.23±5.57）岁；交通事故
伤 18例，高空坠落伤 11例，钝器打击伤 7例。 两组
患者一般资料比较无显著性差异，P＞0.05， 具有可
比性。
1.2%%%%方法 所有患者均于全麻下手术， 取俯卧位，
悬空腹部，自后正中纵向入路，充分显露伤椎及其周
围肌肉。
1.2.1%%%%跨伤椎固定 取 4 枚椎弓根钉分别置于伤
椎上下，以纵向连接杆连接伤椎，撑开伤椎两侧并予
以固定，矫正后凸畸形。
1.2.2%%%%经伤椎单侧固定 在对照组置钉基础上，于
伤椎完整侧再置入 2枚螺钉，大小较邻近椎体螺钉
短 5~10%mm；安装两套纵向连杆，以螺帽为支点撑
开复位，矫正畸形；对伴有脊髓损伤者行椎板开窗术
减压，并确定骨折复位情况，必要时给予“L”型复位
棒推压伤椎后缘骨折块，确保复位满意。 两组患者
均取自体髂骨植入小关节及横突处，行植骨融合术。

术后均常规安置引流管，给予抗感染治疗，24%h引流
量不足 50%ml时拔除引流管，术后 14%d拆线，术后 1
个月适当进行功能训练。
1.3%%%%观察指标 比较两组患者治疗前后即刻 Cobb
角度及伤椎前后缘高度变化情况。
1.4%%%%统计学分析 数据处理采用 SPSS20.0统计学
软件，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计数资
料用率表示，采用 字2检验，P＜0.05为差异具有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者 Cobb 角度变化情况比较 治疗前，
两组患者 Cobb角度比较无显著性差异，P＞0.05；治
疗后，观察组即刻 Cobb角度小于对照组，即刻矫正度
大于对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。 见表 1。

表 1%%%%两组 Cobb角度变化情况比较（°，x%±s）

2.2%%%%两组患者治疗前后伤椎前后缘高度比较 治
疗前两组患者伤椎前后缘高度比较无显著性差异，
P＞0.05；治疗后，观察组即刻伤椎前后缘高度及即
刻矫正度均大于对照组，P＜0.05， 差异具有统计学
意义。 见表 2。

3%%%%讨论
胸腰段脊柱骨折是骨科临床常见疾病，其发病

率为整体脊柱骨折的 50%左右， 多发生于 T10~L2
段胸腰椎，该节段脊柱由运动幅度度较小的胸段移
行为运动幅度较大的腰段，组织结构较为特殊，当外
界暴力作用于该处时极易导致骨折发生[3~4]。 临床治
疗胸腰椎段脊柱骨折应在保护患者脊髓健康的前提
下，最大限度的恢复伤椎生理功能，避免或减少残
疾、偏瘫等后遗症的发生，改善预后。 跨伤椎固定疗
法虽具有较好的复位效果，但易产生悬挂效应，长期
会出现椎体高度丢失，后凸畸形。

张骞等[5]研究证实，经伤椎固定治疗胸腰段脊
柱骨折，可有效维持患者术后脊柱矫正度，且术后半
年患者 Cobb角矫正丢失度仅为（1.1±0.6）°。 经伤

椎单侧固定疗法是在跨伤椎固定基础上， 于伤椎置
入 2枚螺钉， 可直接作用于椎弓根对骨折端进行复
位，同时促使伤椎向前顶压，辅助两侧螺钉的钳夹作
用，恢复伤椎原本高度及脊柱生理曲度，削弱悬挂效
应，提高伤椎及相邻椎体坚固性、稳定性，促进伤椎
前后缘高度恢复，减少偏瘫及后凸畸形的发生。

本研究结果显示， 治疗后观察组即刻 Cobb角
度小于对照组，即刻矫正度大于对照组，即刻伤椎前
后缘高度及即刻矫正度均大于对照组（P＜0.05）。说
明经伤椎单侧固定治疗胸腰段脊柱骨折效果显著，
可有效改善患者 Cobb角度及伤椎前后缘高度，维
持脊柱矫正度。
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组别 n 治疗前 治疗后即刻 Cobb角度 治疗后即刻矫正度

观察组
对照组
t
P

36
35

21.78±7.31
20.88±7.63
0.508
＞0.05

2.05±1.30
4.39±1.54

%%%%%%%%%%%%6.926
%%%%%%%%%%%%＜0.05

13.09±8.64
%%%%%%8.41±4.21
%%%%%%2.888
%%%%%%＜0.05

组别 n 治疗前伤椎高度（mm）
前缘 后缘

治疗后即刻伤椎高度（mm）
前缘 后缘

治疗后即刻矫正度（°）
前缘 后缘

观察组
对照组
t
P

36
35

56.71±7.78
57.39±6.56
0.398
＞0.05

86.41±5.22
85.74±7.61
0.434
＞0.05

85.41±8.09
79.51±8.21
3.050
＜0.05

93.21±6.18
88.41±6.57
3.172
＜0.05

28.41±6.31
22.51±5.60
4.163
＜0.05

8.51±3.09
5.71±1.53
4.817
＜0.05

表 2%%%%两组患者治疗前后伤椎前后缘高度比较（x%±s）
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为 7.1%（5/70）。
3%%%%讨论

膀胱肿瘤在临床上较为常见，具有多发性、易复
发的特点，严重影响人类身心健康和生活质量。 现
阶段，随着国内工业的快速发展，加上人口老龄化的
加剧，膀胱肿瘤患病率不断上升，已引起人们的高度
关注。 表浅膀胱肿瘤是常见的非肌层浸润性膀胱肿
瘤，占全部膀胱肿瘤的 75%~85%[4]。 在膀胱肿瘤临
床治疗过程中，要切实按照患者全身状况、肿瘤病理
类型及临床分期，选择恰当的手术方法。 当前，临床
上治疗表浅膀胱肿瘤的首选方法是经尿道膀胱肿瘤
电切术，能获得较好的临床效果。

现阶段，随着医学技术的快速发展，腔镜技术在
临床上的应用越来越广泛，促使经尿道膀胱肿瘤电
切术的手术适应证也不断扩大。 经尿道膀胱肿瘤电
切术就是利用高频瞬间输出的电流，经由气化电极，
使之产生热效应，促使人体组织气化，并同步进行凝
血及切割，具有创伤小、术中出血量少、术后恢复快
等特点，且能在手术过程中进行膀胱基底部活检，从
而明确肿瘤浸润程度，以便对其进行病理分期。 一
般来说，近膀胱颈肿瘤膀胱癌患者病情容易复发，而
经尿道膀胱肿瘤电切术能对部分膀胱颈及前列腺组
织进行电切，从而有效控制复发。 此外，导致膀胱癌
病变的一个重要诱因是老年患者前列腺残余尿量增
多合并膀胱炎，而实施经尿道膀胱肿瘤电切术，在对
肿瘤进行电切的同时，能对患者良性增生前列腺进
行切除，从而解除梗阻及减少残余尿。 多数中老年
膀胱癌患者伴有心脑血管疾病，经尿道膀胱肿瘤电
切术创伤较小，便于进一步放宽膀胱癌手术适应证，
有利于改善患者预后。

膀胱肿瘤有着复杂多变的生物学行为，比如多
发、易发、浸润转移等。膀胱肿瘤复发包括三种情况：
手术种植、新生肿瘤、手术不彻底致遗留肿瘤。 经尿
道膀胱肿瘤电切术治疗后若未行进一步治疗，复发
率较高。 故本研究在术后辅以丝裂霉素膀胱内灌注
治疗，有效降低了复发率。 本研究结果显示，所有患
者均 1次手术切除成功。平均手术时间（15.0±2.0）
min， 平均出血量（32.0±3.2）ml， 平均住院时间
（7.8±0.9） d。 随访 24个月，5例复发，再次实施经

尿道膀胱肿瘤电切术治疗， 复发率为 7.1%（5/70），
与文献结果相符[5]。 表明经尿道膀胱肿瘤电切术治
疗表浅膀胱肿瘤安全性和有效性较好，应用价值高。
此外，在经尿道膀胱肿瘤电切术治疗中，需要注意以
下几个方面的问题：（1）针对乳头状肿瘤内动脉出血
患者，不宜行电凝止血治疗，而需要将出血的肿瘤电
切至膀胱壁深肌层再止血， 以免影响切除术后标本
的病理检验。（2）针对存在多发膀胱肿瘤的患者，先
将其较小的肿瘤切除。（3）优先处理膀胱颈部肿瘤，
最后处理两侧壁肿瘤[6]。（4）要求医护人员必须对麻
醉技术、手术操作及注意事项进行全面了解和掌握，
操作过程中注意冲洗液平面，防止进入气体，引发意
外[7]。 此外，若高频电刀膨化液断流，可将广角镜烧
毁，影响膀胱内术野，可能造成损伤，需引起高度关
注[8]。 并且，手术完成后，需要及时对手术器械进行
清点和清洗，将相关手术器械拆卸后，对器械管腔内
污垢进行冲洗，擦干上油[9]。 综上所述，采用经尿道
膀胱肿瘤电切术治疗表浅膀胱肿瘤效果显著， 能缩
短患者手术时间、留置导尿管时间及住院时间，减少
术中出血量，降低复发率，值得进行深入研究和大力
推广。
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