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前后联合入路手术对颈胸段脊柱骨折患者的影响
徐响阳 沈晓涛 周健和

（广东省东莞康华医院骨外科 东莞 523080）

摘要：目的：探讨前后联合入路手术治疗颈胸段脊柱骨折患者的影响。方法：选取 2014 年 9 月 ~2017 年 9 月收治的颈胸段脊
柱骨折患者 96 例，按照随机数字表法分为对照组和观察组各 48 例。 对照组行常规前路手术治疗，观察组行前后联合入路手术治

疗。 观察两组神经功能及前屈位移、侧屈位移、后伸位移、垂直压缩刚度的变化。 结果：术前两组神经功能分级比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）；术后观察组神经功能分级优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；术后观察组前屈位移、侧屈位移、后伸位移及

垂直压缩刚度与对照组比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论：对颈胸段脊柱骨折患者实施前后联合入路手术，可显著促进患者

神经功能的恢复，且具有较高的稳定性。
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颈胸段脊柱是指 C7~T3椎节， 位于颈椎前凸和
胸椎后凸的移行处，邻近解剖结构复杂，一旦发生骨
折，易导致患者死亡或残疾，对其身心健康及生活质
量造成严重的影响[1]。 目前，针对颈胸段脊柱骨折，
临床主要采取手术治疗，但由于该部位解剖结构的
复杂性及生物力学结构的特殊性，手术过程中不易
暴露骨折部位，一定程度上增加了手术难度，进而直
接影响治疗效果[2]。 现阶段，颈胸段脊柱骨折手术入
路常见单纯前路或后路方式，其中前路入路解剖较
复杂，容易导致不同程度的并发症发生；而后入路虽
并发症发生率较低，但存在病灶清除不彻底或减压
不充分等缺点；两者均具有局限性，且单一入路手术
易增加手术部位不稳定的风险，不利于颈胸段脊柱
骨折治疗[3]。 本研究旨在探讨前后联合入路手术治
疗颈胸段脊柱骨折患者对其神经功能及生物力学结
构的影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%一般资料 选取 2014年 9月 ~2017年 9月收
治的颈胸段脊柱骨折患者 96例，按照随机数字表法
分为对照组和观察组各 48例。对照组男 40例，女 8
例；年龄 20~64岁，平均（40.12±3.45）岁；病程 2~6%
h，平均（1.46±0.29） h；骨折位置：T1骨折 13 例，T2

骨折 12例，C7骨折 23例。 观察组男 42例，女 6例；
年龄 22~60岁，平均（41.02±3.12）岁；病程 1.5~6%h，
平均（1.39±0.26） h；骨折位置：T1骨折 15例，T2骨
折 17例，C7骨折 16例。 两组一般资料比较，差异无
统计学意义，P＞0.05，具有可比性。本研究已获医院
医学伦理委员会批准。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：均符合《临床诊疗指南 -
骨科分册》[4]中对颈胸段脊柱骨折的诊断标准；临床
资料完整且为初次诊断及治疗；患者及家属签署知
情同意书。 排除标准：伴有其他部位骨折者；伴有精
神疾病或认知功能障碍者；存在手术禁忌症者；伴有

严重心肺肾等器官功能障碍或凝血功能障碍者。
1.3%%%%手术方法
1.3.1%%%%对照组 行常规前路手术治疗。 患者取仰卧
位，并给予常规消毒，气管插管全身麻醉，通过下颈
椎低位经前方入路手术治疗 C7骨折，同时经上胸骨
前方入路手术治疗 T1、T2骨折，X线或 C型臂机直
视下确定骨折椎体，采用开槽式扩大减压，将骨折椎
体大部分切除，彻底缓解对脊髓前方的压迫，取大小
合适的骨骼块将椎间植骨进行融合， 并于骨折椎体
上下部位进行钢板固定，手术结束后置入引流管，逐
层缝合切口。
1.3.2%%%%观察组 行前后联合入路手术治疗。 协助患
者取俯卧位，常规消毒铺巾，气管插管全身麻醉，于
颈胸椎后路正中位置作切口， 并以椎体骨折位置为
中心， 上下各延伸暴露方 1~2个正常椎体， 通过 X
线或 C型臂机定位确定骨折椎体；将椎弓根螺钉置
入 T1、T2及 C7骨折椎体上下邻近的两个椎体内；取
两根长度合适的钛棒制成弯度适宜的前凸角度进行
安置，确保椎体高度并矫正后凸畸形，通过 X线或
C型臂机观察并确定固定及后凸畸形矫正情况。 同
时联合下颈椎低位前方入路，患者取仰卧位，顺着右
颈部胸锁骨肌内至胸骨柄上方，取斜形切口，钝性分
离，于内脏鞘间及血管鞘间进入，依次切断胸骨甲状
肌、胸骨舌肌及肩胛舌骨肌，并将甲状腺下方动脉进
行分离， 在喉气管远端结扎， 将 C6~T3椎体完全暴
露，椎间采用自体髂骨植骨，选用长度合适的颈椎前
路带锁钢板进行内固定， 检查无出血后， 放置引流
管，逐层缝合切口。
1.4%%%%观察指标 （1）脊髓神经功能：采用 Frankel脊
髓损伤分级法对两组术前、 术后 6个月脊髓神经功
能进行分级，其中 A级表示损伤平面以下感觉及运
动功能完全丧失；B级表示损伤平面以下运动功能
丧失，仅存某些骶区感觉；C级表示损伤平面仅保留
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一些无用运动功能且肌力＜3级；D级表示损伤平
面以下存在感觉且保留有效运动功能，肌力＞3级；
E级表示损伤平面以下感觉及运动功能完全保留，
已恢复正常。（2）生物力学结构：选取两组术后 6个
月椎体标本，并清除标本周围肌肉组织及韧带，保留
骨性结构，使用聚甲基丙烯酸甲酯包裹密封后放置
低温冰箱，采用万能材料力学试验机（扬州博瑞克仪
器仪表科技有限公司， 负荷 100%N）， 速率调至 10%
mm/min，预载负荷 200%N，对标本前屈、后伸及侧屈
进行测试，并记录标本位移；而后将标本固定与试验
机上段，速率调至 5%N/s，持续线性加压甚至极限预

载负荷 500%N，记录垂直压缩刚度值。
1.5%%%%统计学方法 采用 SPSS18.0软件进行数据处
理，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， 等级资料采用秩和检验，
P＜0.05为差异具有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组手术前后脊髓神经功能分级比较 两组
术前脊髓神经功能 Frankel分级比较， 差异无统计
学意义（P＞0.05）； 术后观察组脊髓神经功能
Frankel分级优于对照组， 差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 1。

组别 n 术前 Frankel分级
A %%%%%%%%%%%%%%%%%%%B %%%%%%%%%%%%%%%%%%C %%%%%%%%%%%%%%%%%D %%%%%%%%%%%%%E

术后 Frankel分级
A %%%%%%%%%%%%%%%%%B %%%%%%%%%%%%%%%%%C%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%D %%%%%%%%%%%%%%%E

对照组
观察组
Z
P

48
48

1（2.08）
0（0.00）

10（20.83）
12（25.00）

15（31.25）
13（27.08）
0.042
0.838

20（41.67）
20（41.67）

2（4.17）
3（6.25）

0（0.00）
0（0.00）

2（4.17）
5（10.42）

13（27.08）
1（2.08）
4.937
0.026

18（37.50）
23（47.92）

15（31.25）
19（39.58）

表 1%%%%两组手术前后脊髓神经功能分级比较[例（%）]

2.2%%%%两组术后生物力学结构比较 术后观察组前
屈位移、侧屈位移、后伸位移及垂直压缩刚度与对照
组比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组术后生物力学结构比较（x%±s）

3%%%%讨论
相关资料显示，颈胸段包含上胸椎及下颈椎，由

于其解剖结构的复杂性及生物力学结构的特殊性，
使其存在潜在的不稳定性[5]。 当病变破坏椎体时，容
易形成后凸畸形和塌陷，严重者甚至导致高位截肢
瘫痪[6]。 外科手术是有效解决颈胸段脊柱骨折的重
要措施。 但由于该部位的特殊性，手术入路方式的
选择一直是困扰临床且影响手术效果的关键性问题
[7~9]。 因此，采取科学合理且有效的手术入路方式存
在积极意义。

本研究结果显示，术前两组神经功能分级比较，
差异无统计学意义（P＞0.05）；术后观察组神经功能
分级优于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；术
后观察组前屈位移、侧屈位移、后伸位移及垂直压缩
刚度与对照组比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。
说明针对颈胸段脊柱骨折患者实施前后联合入路手
术方式，可促进患者术后神经功能的恢复，且在骨折
部位固定重建后即可达到一定的稳定程度，为植骨
融合提供有利条件，进一步提高手术效果。 分析其
原因在于，前后联合入路方式不仅可起到彻底减压

效果，同时在前后方进行脊髓冲洗降温时，可减少对
脊椎边缘脊髓组织的继发性伤害， 有助于促进患者
术后神经功能的恢复；其次，前后入路同时进行植骨
操作，植骨后给予钢板进行固定，可一定程度提高植
骨融合率，且稳定性较高，具有较高的安全性。 但术
中需注意以下问题：应先行后路入路，并将关节突关
节绞锁，使其完全复位，椎板切除后行减压植骨，再
进行前路减压固定；需在颅骨牵引下操作，后路入路
结束后转前路过程中，应保护好患者颈部，预防其颈
椎骨折加重或脱位； 由于术后患者颈椎骨性生物结
构遭到破坏，维持其稳定性需依靠外界固定，故需给
予颈托以固定颈椎，佩带 8~12周，初步愈合后，指
导患者循序渐进进行颈部活动。综上所述，对颈胸段
脊柱骨折患者实施前后联合入路手术， 可获得显著
手术效果，值得临床推广。
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组别 n 前屈位移
（mm）

侧屈位移
（mm）

后伸位移
（mm）

垂直压缩刚度
（N/mm）

对照组
观察组
t
P

48
48

1.05±0.10
1.06±0.08
0.541
0.589

%2.14±0.12
%2.16±0.15
%0.721
%0.453

%%%0.85±0.10
%%%0.83±0.09
%%%0.029
%%%0.306

%%44.00±0.68
%%44.09±0.64
%%0.667
%%0.506
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