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果理想。 中医认为，VC属“筋瘤”等范畴，气虚以致
血瘀，瘀阻于下，脉络弯曲，日久则成筋瘤，治疗应以
补肾填精、活血化瘀为主。 本研究所用方药为补中
益气加味方，其中炙黄芪为主药，补中益气，气行则
血行，瘀去络通而不伤正；川芎乃血中气药，可活血
行气、化瘀通络、走而不守，具有引经之效；丹参配合
当归，有加强养血活血之功；陈皮健脾益气；白术性
味辛甘苦温，有除湿利水、补气健脾之效；枸杞子、女
贞子滋补肾阴；制首乌擅长补肾益精；地榆、槐花活
血凉血，清血分之热；升麻、柴胡等可健脾和胃、疏肝
解郁、益气升阳。诸药合用共奏补肾健脾、活血生精、
清热除湿之功。

本研究结果显示，研究组治疗总有效率明显高
于对照组（P＜0.05）；治疗后，研究组精液浓度、精子

总活力及配偶妊娠率均显著高于对照组（P＜0.05）；
两组不良反应发生率比较无显著性差异（P＞0.05）。
说明补中益气加味方联合低位显微外科手术治疗效
果确切， 可有效改善患者精液质量， 提高配偶妊娠
率，安全性高。 但本研究样本数量较小，只有短期疗
效观察，长期疗效尚待进一步深入研究。
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前路带锁钢板系统治疗颈椎骨折脱位的应用价值
邱华骥

（福建中医药大学附属人民医院 福州 350004）

摘要：目的：探讨前路带锁钢板系统在颈椎骨折脱位治疗中对恢复及维持颈椎前凸的应用价值。 方法：选择 2012年 3月 ~2016
年 6月我院收治的 32 例行前路带锁钢板系统治疗的颈椎骨折脱位患者作为研究对象，分别拍摄患者术前、术后当日、术后 1 年的
X 线片，通过 Cobb 角评估患者融合节段的前凸，将齿状突至 C7 后下缘连线和 C4 后下缘的垂直距离作为 D 值，评估患者的颈椎

前凸；应用 JOA 评分标准判定患者的脊髓功能。 结果：患者术前 Cobb 角为－33°~19°，术后当日、术后 1 年 Cobb 角分别为－
13°~21.7°、－13°~21.3°，与术前 Cobb 角相比差异明显（P＜0.05）；患者术前 D 值为－8.8~15.2%mm，术后当日、术后 1 年的 D
值分别为 0~18.7%mm、0~18.7%mm，与术前 D 值相比差异明显（P＜0.05）。 患者术后脊髓功能达优 13 例、良 10 例、可 8 例、差 1 例，

优良率 71.9%。 结论：在颈椎骨折脱位的治疗中应用前路带锁钢板系统，有助于恢复、维持患者颈椎前凸，效果理想。
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因各种意外事故而导致的颈椎骨折脱位在临床
中非常多见，且患病人数逐年增加。 手术是颈椎骨
折脱位的主要治疗手段，治疗的最终目的是让患者
的颈椎序列得到恢复，促进受伤组织的恢复，提高颈
椎的稳定性[1]。 植骨融合术是对该病传统的治疗方
案，临床效果差强人意，在植入腓骨骨棒、髂骨之后，
很多患者都出现了颈椎反曲畸形，植骨融合度非常
差。 我院对颈椎骨折脱位患者采用前路带锁钢板系
统治疗，在恢复、维持患者颈椎前凸方面取得了理想
效果。 现将结果报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本研究对象为 2012年 3月 ~2016
年 6月我院收治的 32例颈椎骨折脱位患者。 其中
男 24 例，女 8 例；年龄 31~64 岁，平均（47.3±2.6）
岁。 18例为陈旧性损伤，受伤时间 1~8个月，平均
（3.7±0.4）个月；14例为新鲜损伤，受伤时间 5%h~11%
d，平均（3.5±1.4）d。 受伤原因：摔伤 1例、交通意外

15例、砸伤 4例、坠落伤 12例。受伤节段：C4~C5共
16 例，C5~C6 共 8 例，C6~C7 共 6 例，C4~C6 共 2
例。
1.2%%%%治疗方法 所有患者全部接受前路带锁钢板
系统治疗，并在术后随访 1年。 取患者仰卧位，颈部
自然平伸， 行气管插管全身麻醉， 取长度为 24~92%
mm、宽度为 4%mm的 AO钢板，锁定螺钉、固定螺钉
的长度分别为 1.2%mm、14%mm，直径均为 4%mm。 以
患者的右侧胸锁乳突肌内侧缘作为入路， 作一个长
度为 5~7%cm的横向切口，完全暴露受伤颈椎与上下
缘，借助 C臂 X光机的透视实施手术。 在患者椎间
隙插入 7号注射针头，经 C臂 X光机透视确定受伤
部位后，首先进行减压和止血，减压方式视患者颈椎
损伤程度而定： 如患者属于单纯性椎体压缩性骨折
或爆裂性骨折， 行椎体次全切除并摘除患者上下椎
间盘；如患者为单纯性脱位，需先行复位，然后实施
环锯法椎间体钻孔减压；如果患者发生骨折脱位，可
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在复位之后切除骨折椎体， 以此达到减压的效果。
减压后，取自体骨骼进行植骨，并利用带锁钛板加以
固定。 常见手术复位方式有前路复位、后路复位以
及前后路联合复位，复位方法的选择应针对患者的
脱位情况，并结合三种复位方式的优势弊端进行取
长避短的灵活选择。 早期复位与减压是治疗颈椎骨
折的关键所在，因而复位方法的选择尤为关键。 本
次实验均使用前路手术复位方式，其方法为撑开复
位法，通过撑开器将椎体撑开，对于部分脱位的关节
实施复位，固定方式运用短节段固定法，然后行钢板
固定，这样容易使椎间高度与曲度得到更好的恢复
效果，复位后的固定也更为稳固。 复位减压后，撑开
椎体取自体骨骼进行植骨，并用前路带锁钢板做内
固定，在钢板两端向内 15°角处钻孔和攻丝，用 C
臂 X光机透视检查，无异常后在钢板上拧入自锁螺
钉、固定螺钉，为防止植骨滑向椎管的现象，可在植
骨块上用螺钉固定，术后不必放置引流管，只需在术
后用生理盐水冲洗干净并完全止血，之后常规缝合。
术后 24%h患者可以戴上颈托活动， 常规进行 5~7%d
的抗生素治疗，1个半月后可摘下颈托。
1.3%%%%观察评定标准 [2]%%%%（1）应用 Cobb 角评估患者
融合节段的前凸，将齿状突至 C7后下缘连线和 C4
后下缘的垂直距离作为 D值， 评估患者的颈椎前
凸；（2）应用 JOA评分标准判定患者的脊髓功能：分
别评估患者术前、 术后的临床症状评分， 改善率 =
（术后 JOA评分－术前 JOA评分）/（17－术前 JOA
评分）×100%。将患者的脊髓功能分为优、良、可、差
四个级别：JOA评分改善率≥75%为优，JOA评分改
善率 50%~74%为良，JOA评分改善率 25%~49%为
可，JOA评分改善率＜25%为差。
1.4%%%%统计学方法 本次研究数据应用 SPSS19.0统
计学软件进行处理，计量资料以（x%±s）表示，组间
比较采用 t检验；计数资料以%表示，组间比较进行
字2检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%患者术前、术后当日、术后 1 年的 Cobb 角与 D
值比较 患者术后当日、 术后 1年与术前 Cobb角
相比差异明显（P＜0.05），患者术后当日、术后 1年
与术前 D值相比差异明显（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%患者术前、术后当日、术后 1年的 Cobb角与 D值比值（x%±s）

‘

注：与术前比较，*P＜0.05。

2.2%%%%患者脊髓功能优良率 患者术后脊髓功能优
良率为 71.9%。 见表 2。

表 2%%%%患者脊髓功能优良率

3%%%%讨论
治疗颈椎疾病最重要的手术方式是颈椎前路减

压融合术，而前路带锁钢板在颈椎前路减压融合术中
有诸多优势：（1）稳定效果好，不需要进行外固定，患
者可以在术后早期下床活动，很大程度上改善了生活
质量；（2）有效避免了植骨塌陷、不融合等问题[3]；（3）
有助于促进颈椎高度、生理曲度的恢复。 多年以来，
我院骨科采用前路带锁钢板系统治疗颈椎疾病，大
量的临床经验表明，前路带锁钢板系统的复位稳定、
效果良好，且长期疗效得到保证，随访 3个月 ~1年
并拍摄 X线片，患者的颈椎生理曲度、椎间高度很
少有丢失的问题出现。本研究对 32例颈椎骨折脱位
患者行前路带锁钢板系统治疗，术后随访 1年，患者
的脊髓功能优良率为 71.9%， 颈椎的生理曲度与椎
间高度恢复良好，没有出现任何钢板或螺钉并发症。

前路带锁钢板系统之所以得到广大医生的认
可，原因有三：（1）带锁机制让钢板和螺钉紧密地相
结合，螺钉不会出现松动问题，而且单皮质螺钉技术
更能保证手术的安全性；（2）纯钛钢料的生物融合性
非常好、强度高且比较轻，更重要的是不会影响患者
术后行MRI检查；（3）许多学者和大量资料均对前路
带锁钢板系统的临床疗效作出了肯定[4]。

有学者研究了颈椎生理曲度的重要性， 发现颈
椎后凸成角与脊髓内张力成正相关关系[5]，在上述
影响下，脊椎后凸节段的脊髓功能可能会出现障碍。
资料显示：颈椎成角后凸的情况下，后路椎板减压不
会起到任何缓解脊髓张力、脊髓缺血、脊髓压迫的效
果[6]。 所以，治疗颈椎骨脱位的关键在于恢复、维持
脊椎的生理曲度。

脊髓生理前凸的恢复要遵循以下步骤：（1）只使
用 Caspar牵开器在撑开椎体前缘的时候，可能会让
椎体后缘的间隙变窄， 而椎体后缘牵开器则可扩大
椎体后缘椎间隙[7]，更便于手术操作；（2）重视修整
植骨块， 结合患者颈椎生理前凸的特点将其修整成
前方稍微高一些的楔形骨块。此外，自体三面皮质髂
骨的支撑能力非常强；（3） 根据手术需要， 可以将
AO钢板弯成任何角度， 更好地与患者颈椎的生理
前凸相适应，而且带锁钢板的固定及支撑效果好，避
免了植骨块塌陷的问题；（4） 在一部分减压完成时，

时间 Cobb角（°） D值（mm）

术前
术后当日
术后 1年

－33~19
－13~21.7*
－13~21.3*

－8.8~15.2
0~18.7*
0~18.7*

n 优[例（%）] 良[例（%）] 可[例（%）] 差[例（%）] 优良率（%）

32 13（40.6） 10（31.2） 8（25.0） 1（3.1） 71.9

23· ·



实用中西医结合临床 2017年 12月第 17卷第 12期

可使用 Caspar椎体牵开器恢复骨折脱位节段的生
理曲度与椎间高度。 在清晰的手术视野下，减压更
加完全，直至减压到后纵韧带下端，在进行钛质网、
植骨块等植入操作时也更加方便。当牵开器拆除后，
植入物可以与上下终板紧密相连，放入钢板后的稳
定性更强。

多年前有学者在治疗颈椎伤患者中应用了前路
带锁钛钢板和柱形钛质网， 通过 Cobb角对所有患
者融合节段进行了测量，用相邻上位椎体下端和下
位椎体上端形成的角度作为某个融合节段的前凸或
者后凸角度，随访 3年，融合率达到了百分百，单节
段的前凸丢失 2.3°， 全部融合节段的前凸丢失
1.2°。 由此可见，前路带锁钛钢板和柱形钛质网系
统在维持颈椎前凸中效果显著。 脊柱测量的一项重
要指标便是 Cobb角，在评估脊柱侧凸的临床诊断、
治疗成效方面 Cobb角同样是一项经典指标。 很多
学者在关于颈椎前凸的研究中，采用的治疗方案均
为前路钢板系统联合钛质网。假如不考虑治疗费用、
治疗方案方面的问题， 那么通过 Cobb角来测量融
合节段的颈椎前凸情况，尤其是随访 3年左右的颈
椎前凸丢失情况，是具有可信度和说服力的，因为融
合节段头、尾两端的底面并没有遭到破坏，仍然保持
着完整性。

也有学者用 D值法测量颈椎前凸。若 D值为正
值，则提示颈椎前凸，若齿状突至 C7后下缘的连线
经过 C4椎体，那么 C4后下缘至前一连线的距离就
为负值， 提示颈椎为后凸畸形。 D值法的优势是将
C4椎体后下缘应用到了极致。 作为颈椎的天然标
志，C4椎体的后下缘与颈椎矢状面纵轴方向的中心
点非常接近，所以可将C4椎体后下缘作为描述颈椎
前凸生理曲度的指标。综上所述，在颈椎骨折脱位的
治疗中应用前路带锁钢板系统，有助于恢复、维持患
者颈椎前凸，效果理想。
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单侧与双侧入路行椎体成形术治疗老年骨质疏松性椎体骨折
刘保良

（河南省周口市郸城县人民医院骨一科 郸城 477150）

摘要：目的：观察单侧与双侧入路行椎体成形术治疗老年骨质疏松性椎体骨折的临床疗效。 方法：选取我院 2015年 7月 ~2016
年 7 月收治的老年骨质疏松性椎体骨折患者 87 例，随机分为观察组 44 例和对照组 43 例。 对照组采用双侧入路行椎体成形术，观

察组采用单侧入路行椎体成形术，比较两组手术情况（手术时间、X 线照射时间）、疼痛程度及住院时间、手术前后 Cobb 角改善程
度，观察两组脊柱功能障碍指数及不良反应情况。结果：两组住院时间、Cobb 角及脊柱功能障碍指数比较无显著性差异（P＞0.05）；
观察组手术时间、X 线照射时间均短于对照组，术后疼痛评分和不良反应发生率均低于对照组（P＜0.05）。结论：单侧与双侧入路行

椎体成形术治疗老年骨质疏松性椎体骨折，两种术式在 Cobb 角改善程度及脊柱功能障碍指数等方面比较并无明显差异，但单侧

入路术式具有手术时间短、术后疼痛小、并发症少等优势，值得临床推广。
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骨质疏松症是由多种原因造成的骨密度及骨矿
含量下降，骨微结构遭到破坏，增加骨脆性，从而易
引发骨折的全身性骨病。 临床表现以腰背部疼痛为
主，且多发生在脊柱或脊柱两侧，卧床休息时可缓
解，但腰背部承重时，疼痛会明显增加[1]。 骨质疏松
性椎体骨折是临床最常见的骨质疏松并发症，患者
脊柱易出现后凸状畸形及脊柱功能障碍，严重影响

其生活质量[2]。 椎体成形术是治疗老年骨质疏松性
椎体骨折的主要治疗方式，具有创伤少、疼痛小的特
点。 本文就单侧与双侧入路行椎体成形术治疗老年
骨质疏松性椎体骨折的临床疗效展开研究。 现报道
如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2015年 7月 ~2016年 7
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