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胸腰椎爆裂性骨折体位复位的效果及影响因素研究
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［摘　要］　目的　探讨胸腰椎爆裂性骨折后入路术前体位复位的效果以及影响因素。方法　回顾性分析２０１３年８月至２０１６
年２月收治的１４４例胸腰椎（Ｔ１１～Ｌ２）爆裂性骨折伴脊柱畸形后型体位复位患者的临床资料，收集性别、年龄、体质指数以及临床和
影像学资料。比较复位前后病例的Ｃｏｂｂ氏角以椎体压缩的变化，利用单因素分析和多元ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析明确体位复位不完全的
影响因素。结果　体位复位的病例Ｃｏｂｂ氏角与未复位相比差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），椎体前缘压缩率由（０．４３±０．１２）％下
降为（０．２７±０．０９）％，椎体后缘压缩率由（０．１±０．０６）％下降为（０．０７±０．０３）％，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。术前椎体压缩率
为显著的影响因素，其优势比（ＯＲ）值分别为４．５８［９５％ＣＩ（１．４２，２０．１５）］和２．３１［９５％ＣＩ（１．０９，２１．８３）］（Ｐ＜０．０５）。结论　体
位复位对于胸腰椎爆裂性骨折具有明显的治疗作用，但术前椎体压缩率过大会导致治疗效果不佳。
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　　胸腰椎是椎体骨折的好发部位，虽爆裂性骨折占
比不到２０％，但椎体的爆裂骨折往往导致骨折块突入
椎管，引起神经损伤症状。目前，爆裂性骨折的治疗在

前后入路手术的选择上仍存在争议。有观点认为，后

路手术适用于神经损伤或严重椎体损伤以外的其他椎

体爆裂性骨折［１］，能够依靠前、后纵韧带，黄韧带等韧

带整复作用改善脊柱后凸畸形，重建椎体高度和修复

椎管狭窄［２］。体位复位和器械复位均可实现韧带整

复，但体位复位在减少术中难度、缓解术后疼痛、缩短

恢复时间等方面可能更好［３］。目前体位复位对于胸

腰椎爆裂性骨折术后恢复的研究较少，本研究回顾性

分析２０１３年８月至２０１６年２月在我院行体位复位的
１４４例胸腰椎爆裂性骨折患者的临床资料，分析体位
复位的效果及影响因素，以期对相关病例的治疗提供

一定的理论依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１３年８月至２０１６年２月收治的单纯胸腰
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椎（Ｔ１１～Ｌ２）爆裂性骨折伴脊柱畸形的患者１４４例，其
中男１０８例，女３６例；平均年龄（４３．６±１６．２）岁，体质
指数（ＢＭＩ）（２３．４±４．５）ｍ／ｋｇ２。骨折节段分布：Ｔ１１
有１８例（１２．５％），Ｔ１２有４６例（３１．９４％），Ｌ１有３０例
（２０．８３％），Ｌ２有５０例（３４．７３％）。完全脊髓损伤５
例（３．４７％），不完全脊髓损伤５例（３．４７％），致伤因
素为车祸及高处坠落伤，均接受后路手术。纳入标准

为：①年龄不小于１８岁；②单纯脊柱骨折，无其他严重
的脏器合并伤；③首诊科室为我科，未在其他科接受过
治疗。排除标准：①骨质疏松患者；②既往有脊柱外伤
史；③合并心、肺等主要脏器的严重外伤；④严重的糖
尿病、心脏病等内科疾病。⑤未出现椎管狭窄及受累
２个或２个节段以上的患者。入组患者均接受了Ｘ射
线片、ＣＴ及 ＭＲＩ检查，椎体爆裂性骨折的诊断标准：
存在外伤史、腰背部有明显疼痛，常伴有脊柱后突畸

形，Ｘ射线片和 ＣＴ检查提示椎体爆裂骨折。是否手
术治疗通过胸腰椎损伤评分系统（ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒｉｎｊｕｒｙ
ｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＴＬＩＳＳ）进行综合判断，评定损伤机制、
后方韧带复合体以及神经功能三方面［４］，ＴＬＩＳＳ≥５或
者ＴＬＩＳＳ＝４合并临床表现的需手术治疗。所有患者
均进行了术前体位复位，椎体压缩率按伤椎椎体前缘

与上下邻近椎体前缘高度的比值计算。

１．２　方法
患者入院后取仰卧位去枕平卧于硬板床，主管医

师通过查体及影像学检查对患者脊柱骨折部位及后突

畸形进行评估。在骨折部位加约１０ｃｍ高度软垫，使

患者背部略成反弓位。注意观察患者有无下肢麻木、肌

力减退、大小便异常等神经卡压症状出现。每３～４ｈ，
可取出软垫，患者侧身休息１５ｍｉｎ。此治疗一直持续
到手术时，注意进行双下肢的静脉血栓预防。

１．３　统计学方法
数据处理使用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件。计量资料

以均值±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，计数资料以例数和百分
比表示。计量资料比较采用独立样本 ｔ检验，计数资
料采用卡方检验。影响因素研究首先采用单变量分

析，以Ｐ＜０．０５的自变量进行多元 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析。
结果以ＯＲ值及９５％ＣＩ表示。

２　结果

２．１　体位复位对胸腰椎爆裂性骨折的复位效果
体位复位对于患者的Ｃｏｂｂ氏角恢复并无明显改善

作用，但显著降低了患者的椎体前、后缘压缩率（表１）。
体位复位使椎体前缘压缩率由（０．４３±０．１２）％下降
为（０．２７±０．０９）％，而椎体后缘压缩率由（０．１±
０．０６）％下降为（０．０７±０．０３）％，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），术前体位复位可促进骨折高度恢复（图１）。

表１　体位复位前后Ｃｏｂｂ氏角和椎体压缩率比较

指标 治疗前 治疗后 ｔ Ｐ

Ｃｏｂｂ氏角（°） ４．７±２．９ ４．６±３．７ ３．５１２０．７９８

椎体前缘压缩率（％） ０．４３±０．１２ ０．２７±０．０９ ４．１６７０．０００

椎体后缘压缩率（％） ０．１±０．０６ ０．０７±０．０３ ４．３３２０．０００

ａ：体位复位前胸腰段Ｘ射线片正位；ｂ：体位复位前胸腰段Ｘ射线片侧位；ｃ：体位复位后术中Ｃ臂透视的胸腰段Ｘ射线侧位片
图１　腰２椎体爆裂性骨折体位复位后椎体高度及形态明显恢复

２．２　体位复位的影响因素分析
本研究为了明确体位复位的影响因素，按复位后

椎体高度恢复程度对治疗后患者进行分组，并比较相

关指标的差异，结果发现不完全复位组和完全复位组

在骨折节段、骨折类型、术前后凸角和椎体压缩率上存

在差异；其中，不完全复位组的术前后凸角为（３１．５±

５．２１）°，高于完全复位组的（１４．１±７．９３）°；而椎体压
缩率同样显著高于完全复位组［（０．４１±０．２２）％ ｖｓ．
（０．２７±０．１９）％，Ｐ＜０．０１］，见表２。体位复位前胸腰
段Ｘ射线片见图１。
２．３　体位复位不完全的影响因素分析

研究进一步采用多元ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析对不完全复

８７４ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（７）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



位的影响因素进行探讨，结果发现术前椎体压缩率为显 著的影响因素，其ＯＲ值为２．３１［９５％ＣＩ（１．０９，２１．８３）］。
表２　体位复位效果的单变量分析

指标 不完全复位组 完全复位组 ＯＲ值（９５％ＣＩ） ｔ Ｐ

例数 ５０ ９４

年龄（岁） ４１．４±１２．５ ４３．１±１１．９ －５．７０５ ０．４２４

　　＜４５岁［例（％）］ ２４（４８） ３８（４０．４３） １．００ ０．２４３

　　≥４５岁［例（％）］ ２６（５２） ５６（５９．５７） ０．６２（０．１８，１．５６）

性别［例（％）］ ０．３３８

　　男性 ３６（７２） ６３（６７） １．００

　　女性 １４（２８） ３１（３３） ０．５２（０．１９，１．９７）

ＢＭＩ（ｍ／ｋｇ２） ０．７３８

　　正常［例（％）］ ２６（５２） ５４（５７．４５） １．００

　　超重［例（％）］ １３（２６） ２４（２５．５３） １．４５（０．７３，７．７３）

　　肥胖［例（％）］ １１（２２） １６（１７．０２） １．８３（０．４５，７．４１）

骨折节段［例（％）］ ＜０．０１

　　Ｔ１１ ６（１２） １２（１２．７７） １．００

　　Ｔ１２ ２７（５４） １９（２０．２１） ０．４１（０．１１，１．８４）

　　Ｌ１ ４（８） ２６（２７．６６） ０．２０（０．０８６，０．９４）

　　Ｌ２ １３（２６） ３７（３９．３６） １．９９（０．４６，１０．８１）

神经损伤［例（％）］ ０．３８３

　　未损伤 ４２（８４） ８２（８７．２３） １．００

　　损伤 ８（１６） １２（１２．７７） １．９８（０．５２，８．９６）

术前后凸角度（°） ３１．５±５．２１ １４．１±７．９３ －６．１０３ ＜０．０１

　　＜３０［例（％）］ ２３（４６） ８０（８５．１） １．００ ＜０．０１

　　≥３０［例（％）］ ２７（５４） １４（１４．９） ９．９１（３．２３，２９．７７）

术前椎体压缩率（％） ０．４１±０．２２ ０．２７±０．１９ －７．５０２ ０．０１

　　＜０．５［例（％）］ ２４（４６） １２（１２．７７） １．００ ＜０．０１

　　≥０．５［例（％）］ ２６（５４） ８２（８７．２３） １０．２５（３．０７，３６．０６５）

椎管狭窄率（％） ２８．７±１４．３ ３２．１±１８．４ ４．２１２ ０．２５８

　　＜５０［例（％）］ ３８（７６） ７５（７９．７９） １．００ ０．３７３

　　≥５０［例（％）］ １２（２４） １９（２０．２１） １．３１（０．６２，４．９２）

３　讨论

椎体爆裂性骨折的治疗目的主要为恢复椎体序列

及高度、解除骨折对神经的压迫［５８］。胸腰段范围为

Ｔ１１～Ｌ２，由于胸椎活动度较小而腰椎活动度较大，因
此胸腰段处于应力集中区，容易受到外力损伤而出现

较严重的骨折［８１３］。在骨折后，对骨折进行早期复位

能够改善患者的疼痛等症状，同时有利于减少手术难

度，帮助术后椎体高度和序列的恢复［１４１９］。椎体前后

分别由前纵韧带和后纵韧带固定保护，在椎管前方还

有黄韧带连接邻近椎体，同时背部肌肉较为发达，牵拉

作用强。周围软组织提供的韧带整复作用给体位复位

提供了有利的支持条件。

在患者受伤后，前、后纵韧带的韧性会对椎体骨折

块起到牵拉和限制作用，使骨折块移位范围受到一定

限制，同时大多数骨折块仍附着在韧带上。由于胸腰

段骨折后会出现较为明显的后凸畸形，采用体位复位

反向牵伸躯干，通过前、后纵韧带及周围肌肉等其他软

组织的限制作用，带动附着的骨折块重新恢复到正常

位置，达到复位目的。虽然这与韧带是否完整以及骨
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折的受伤程度存在明显相关性，导致部分病例无法达

到完全复位。同时目前随着手术技术的发展，通常会

采用术中器械复位，忽略术前进行体位复位。但由于

患者受伤至手术往往需要数天时间，可能由于等待时

间较长，血肿机化等原因造成骨折块的术中复位困难。

而伤后立即行体位复位可能有助于早期纠正畸形并降

低手术难度［２０２２］。

既往研究比较了体位复位和器械复位的有效性，

结果发现体位复位后椎体前缘高度可较好的恢复，另

行使用椎弓根钉并不能显著增加治疗的效果［３］，我们

认为这可能与该研究中患者伤后等待手术时间较长，

导致骨折块周围血肿机化、软组织肿胀，影响器械复位

有关。本研究发现，体位复位对于病例的Ｃｏｂｂ氏角并
无明显的改善作用，但显著降低了病例的椎体前、后缘

压缩率，提示伤后尽早进行体位复位可促进椎体高度

的恢复，能够在术前有效改善伤处畸形，利于手术的

进行。

由于体位复位是通过间接的方式，通过韧带整复

作用促进骨折块的位置恢复，其作用不如器械修复直

接，且力度可能较弱。因此，我们进一步分析了体位复

位适用的各种临床及影像学指标。本研究发现年龄、

体质量并非影响体位复位效果的直接因素。伤处的后

凸角度以及伤后的椎体压缩程度也显著影响复位效

果，这说明体位复位由于是间接复位，其治疗效果有一

定限制，但我们认为伤后即使只能通过体位复位恢复一

部分，也对手术中的器械复位及后续的手术效果有所帮

助。另外，既往研究还发现椎管狭窄超过管腔面积三分

之二的情况下复位似乎并不能达到作用［３］。

为进一步了解导致体位复位不满意的影响因素，

本研究进行了回归分析，发现术前椎体压缩率为不完

全复位的显著影响因素。其中，椎体的压缩程度被认

为对于椎管的减压具有显著的负面作用［２３］，而这同样

对于体位复位正常的后凸角具有影响。此外，在本研

究中，体位复位的效果并未受到椎管狭窄程度的影响，

这可能与体位复位对于正常脊柱弯曲恢复的机制有

关。而体位复位本身对于椎管狭窄只有间接的减压作

用。体位复位依赖于脊柱过伸和牵拉的力量，能够在

不依赖韧带整复的基础上完全地复位椎体［２４］。

综上所述，我们的研究发现，体位复位显著降低了

患者的椎体前、后缘压缩率；术前椎体压缩率为不完全

复位的显著影响因素。本研究的结果将有助于提示临

床医生重视体位复位在治疗中的应用。
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（３）：３７３－３８０．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ００５９０－０１７－２０６９－７．

０８４ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１８，２７（７）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０２Ｅ０１８０２４ ·临床研究·

孤立型肺结节术前良恶性预测模型的建立

陈　１，胡海洋１，韩玉栋２，李　钊１，彭明政３，朱文卓１，任晓阳１，林　强１　（１．上海交通大学附属第一人民医院胸外科，
上海 ２０００８０；２．青岛大学医学院附属医院胸外科，山东 青岛 ２６６０００；３．上海交通大学附属第九人民医院骨科，上海 ２０００１１）

［摘　要］　目的　联合多项检查指标，发现促进肺癌形成的危险因素，制定孤立型肺结节（ＳＰＮ）良恶性预测模型，以期为临床
鉴别提供参考依据，监测ＳＰＮ恶变，以及改善ＳＰＮ预后提供帮助。方法　回顾性分析２０１５年１０月至２０１７年１２月于上海市第一
人民医院就诊的３９５例肺结节患者的临床资料，运用ｔ检验、χ２检验进行单因素分析，运用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ对肺癌危险因素进行多因素分析
并建立肺部结节诊断预测模型，ＲＯＣ曲线对该模型的预测效力进行验证。结果　单因素分析中，性别（Ｐ＝０．０００），结节最大直径
（Ｐ＝０．０００），血管征（Ｐ＝０．０００），ＮＳＥ（Ｐ＝０．００１），分叶征（Ｐ＝０．０００），左下叶（Ｐ＝０．０４７），ＣＥＡ（Ｐ＝０．００３），在诊断肺癌方面有
显著统计学意义。多因素分析中，性别（Ｐ＝０．０１８），结节最大直径（Ｐ＝０．００１），血管征（Ｐ＝０．００１），ＮＳＥ（Ｐ＝０．０４３），分叶征（Ｐ＝
０．０００）在预测肺癌方面有显著统计学意义。ＳＰＮ良恶性预测模型为Ｙ＝１／［１＋ＥＸＰ（０．６２６×女性＋０．０８２×结节最大直径＋０．０９１
×ＮＳＥ＋０．８９６×血管征＋１．２３１×分叶征－１．９７７）］，ＲＯＣ曲线检测该模型预测效力，曲线下面积为０．７５２。结论　结节直径、性
别、血管征、分叶征、ＮＳＥ与肺癌密切相关，建立孤立型肺结节术前良恶性预测模型可以帮助临床医生诊断肺结节良恶性。

［关键词］肺癌；肺磨玻璃结节；预测模型；诊断

［中图分类号］Ｒ７３４．２　［文献标识码］Ａ　［收稿日期］２０１８０２０８
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