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胸腰椎爆裂性骨折是临床骨折常见的骨折类

型之一，约占胸腰椎骨折的 10%～20%，多是组合

性暴力损伤所致，且易伴发生神经功能损害，国

外研究认为其是一种特殊类型的脊柱损伤[1]．研究

发现该类型骨折主要表现为椎体前方的楔形压缩

和后方骨皮质的连续性中断，常合并脊髓、圆锥

或马尾损伤，并造成脊髓神经损伤，手术治疗的

目的是重建和恢复脊柱的稳定性及生理弯曲[2，3]．

通过对胸腰椎爆裂性骨折手术中 3种手术入路的
效果进行分析，旨在对其临床差异和手术指征进

行探讨．

1 资料与方法

1.1 一般资料

2010年 5月至 2012年 6月安徽医科大学附属

安庆医院共收治胸腰椎爆裂性骨折患者 96例，其

中男 51例，女 45例．30例患者接受前路减压手

术治疗（前路组），其中男 17例，女 13例，年龄
22～53岁，平均（34.8±5.9）岁．骨折部位：T1 1

3例、T12 7例、L1 10例、L2 10例．ASIA分级：A

2例，B 4例，C 7例，D 8例，E 9例；29例接受
后路减压手术治疗（后路组），其中男 15例，女

14例，年龄 24～56岁，平均（35.5±6.1）岁．骨

折部位：T1 12 例、T12 8 例、L1 10 例、L2 9 例．

ASIA分级：A 2例，B 3例，C 5例，D 9例，E 10

例；27 例接受椎旁肌间隙入路手术治疗 （椎旁

组），其中男 19例，女 8例，年龄 25～57岁，平

均（35.3±5.5）．骨折部位：T1 11例、T1 24例、

L1 9例、L213例．ASIA分级：A 2例，B 2例，C 6

例，D 7例，E 10例．所有患者的临床表现及影像

学检查均符合胸椎爆裂性骨折标准，且 3 组在年

龄、性别、骨折部位、ASIA分级和 Cobb角等方面

具有可比性（ ＞0.05）．

1.2 方法

1.2.1 前路减压植骨内固定 患者取全麻，胸椎

骨折取左侧卧位，右侧胸腔人路，切除伤椎下位

肋骨 1根，显露伤椎及相邻正常椎体的侧前方 [4]；

胸腰椎或腰椎骨折者取右侧卧位，左侧后腹膜腔

入路，切除 T12 肋骨，经胸膜后及腹膜后显露肾

囊，推开胸膜显露 T12 椎体侧面，分离推开腰大

肌．切除伤椎纤维环和髓核，以及邻近椎体软骨

终板，椎管前方减压，撑开间隙并植骨内固定，C
臂确认后置引流管．

1.2.2 后路减压椎弓根内固定 硬膜外麻醉后取

俯卧位，后正中切口显露伤椎及邻近椎体，复位
或摘除置入椎管的骨折块，切除伤椎棘突及椎板

以减压，清除碎骨，椎弓根置钉，撑开、复位椎

体生理弯曲 [5]，并植骨固定，C 臂确认后置引流

管．

1.2.3 椎旁间隙入路治疗 全麻取俯卧位，后正

中切口，切开浅层肌群，分离组织充分暴露深层

肌群，钝性分离最长肌与多裂肌至小关节突外

侧．以电刀显露横突上缘与椎板连接处或腰椎

“人”字嵴处[6]，暴露伤椎椎弓根，安装椎弓根钉

并固定．

1.3 观察指标

对 3组患者手术时间、术中出血量、术后引流

量、术后下地时间进行比较，对所有患者进行随

访，对其术前、术后 1周及末次随访的疼痛、功

能恢复及并发症情况进行比较．疼痛判定采用视

觉模拟评分（VAS法），功能恢复判定采用 Oswestry

功能障碍指数（ODI指数）．
1.4 统计学方法

所有数据分析采用 SPSS进行统计学分析，均

数以表示，计量资料采用 Mann-Whitney U 检验，

组间采用 检验，计数资料采用 χ2 检验，以

α=0.05为检验水准．



与前路组比较，* ＜0.05；与后路组比较，△ ＜0.05.

组 别 n
VAS评分（分）

术前 术后 1周 末次随访 术后 1周 末次随访

前路组 30 8.8±0.9 6.6±0.7 2.3±0.3 89.5±5.3 29.8±5.3 17.8±2.0

后路组 29 8.8±0.7 6.5±0.9 2.4±0.3 88.7±4.6 31.5±6.1 18.2±1.7

椎旁组 27 8.6±1.1 5.6±0.6*△ 2.2±0.4 89.1±5.0 24.9±4.0*△ 18.0±2.2

ODI指数（%）

术前

与前路组比较，* ＜0.05，** <0.01；与后路组比较，△ ＜0.05

组 别 n 手术时间（min） 术中出血量(mL) 术后引流量(mL) 术后下地活动时间(h)

前路组 30 79.8±15.2 245.7±66.9 243.9±26.5 99.4±20.5

后路组 29 73.7±10.6* 207.1±59.0* 169.1±44.2* 85.7±12.9*

椎旁组 27 48.2±14.2**△ 96.5±37.1**△ 80.5±23.2**△ 50.4±14.9**△

2 结果

2.1 手术资料比较

3组间在手术时间、术中出血量、术后引流量

和术后下地活动时间方面差异显著（ ＜0.05），其

中以椎旁组最低，前路组最高（＜0.05），见表 1.

2.2 随访结果及并发症

椎旁组术后 1周 VAS评分和 ODI指数均显著

低于其他两组（ ＜0.05），3组在术前和末次随访

差异不显著（ ＞0.05），见表 2.术后并发症方面：

前路组 6例（20%），后路组 6例（20.7%），椎旁

组仅出现 1例（3.7%），椎旁组最低（＜0.05）．

表 1 三组患者手术资料对比结果（x±s）

表 2 术后随访 VAS评分和 ODI指数（x±s）

3 讨论

前、后及椎旁间隙入路是临床常用的治疗胸腰

椎爆裂性骨折的手术入路，各具特色，但在适应症

和术式的选择上仍存在一定的争议．
前侧入路始于上世纪 70年代，由于骨折造成

的对脊髓及神经根的压迫主要来自椎管前方，因此

其具有减压充分、彻底，且范围大的特点，可在直

视下对伤椎压迫进行切除，此外其还可以有效的撑

开椎间隙，恢复脊柱正常高度，迅速达到脊柱稳

定，并且在植骨后恢复永久的稳定，其术后椎体前

缘可恢复 90%以上 [4]．同时也存在畸形校正度不

够，无法对损伤严重的后柱进行修复等弊端[6]．相

对而言，后侧入路操作较容易，能够快速暴露伤

椎，不受内脏干扰，大大缩短了手术时间，对术者

技术要求往往较低，但由于撑开复位时，无法对伤

椎的骨小梁和髓核复位，因此在前中柱的重建方面

不如前侧入路，且易造成椎体高度丢失的发生，同

时还存在易损伤脊神经，椎管减压不充分等弊端．

椎旁肌间隙入路是一种近年来兴起的改良术式，主

要是利用人体正常生理间隙，进行微创治疗，避免

了对组织和血管的破坏，因此具有手术时间更短，

术中组织破坏少，术后恢复快的特点[5]．本组研究

发现椎旁入路在手术时间、术中出血、术后引流及

下地活动方面均显著好于其他两组，提示与传统

的前、后入路相比，椎旁肌间隙入路能够更好的

保护正常组织，到达手术区域，快速而稳定的解

除对椎体和脊髓的压迫，在增强脊柱稳定性的同

时，较好的保持脊柱肌群的完整性．因此，术后 1

周椎旁组的疼痛评分和 ODI 评分高于其他两组，

且术后并发症发生率仅为 3.7%．
3种手术入路各具特色，其中椎旁肌间隙手术

入路创伤小、术后恢复快、安全，值得临床推广.
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