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  摘 要:目的 探讨前路减压复位融合内固定治疗下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤的临床疗效。方法 选

取该院2016年12月至2018年12月收治的82例下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤患者作为研究对象,采用随机

数字法将研究对象分为观察组(n=41)与对照组(n=41)。对照组采用后路手术,观察组采用前路减压复位融

合内固定治疗。观察比较手术指标、骨折脱位、复位及脊髓神经功能恢复情况。结果 观察组手术时间、术中

出血量、创口直径、住院时间与对照组比较,差异有统计学意义(P<0.05)。与治疗前比较,两组治疗后Cobb
角、水平移位均明显缩小,差异有统计学意义(P<0.05);观察组治疗后水平移位[(7.47±1.12)mm]低于对照

组[(9.63±1.36)mm],差异有统计学意义(P<0.05)。观察组优良率(90.24%)高于对照组(85.37%),差异

有统计学意义(P<0.05)。结论 前路减压复位融合内固定治疗下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤临床疗效显著,
可有效缩短手术时间,促进颈椎生理序列恢复,重建稳定性,改善骨折脱位、复位情况,改善脊髓压迫,促进脊髓

神经功能恢复。
关键词:前路减压复位; 下颈椎骨折脱位; 脊髓损伤; 生理序列; 神经功能
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  下颈椎骨折脱位是指颈椎椎体骨折与椎节脱位

同时发生,这类损伤在临床上较常见,且多伴有脊髓

不同程度的损伤。颈椎连续性中断骨折,椎间盘向椎

管内移位,椎管有效容积减少,颈部脊髓机械性压迫

损伤[1]。下颈椎骨折脱位好发于C3~T1 任意颈椎节

段,以C4 以下最为常见[2]。近年来,随着车祸等意外

事件发生率的不断上升,外科创伤率不断升高,下颈

段损伤约占整个脊柱脊髓损伤的15.2%,占颈椎损伤

的63.5%[3-4]。下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤的发

生,多由颈椎屈曲、伸展、垂直压缩、剪切及旋转等高

能量暴力所致,患者表现为瘫痪、呼吸肌麻痹的呼吸

困难、压疮、继发坠积性肺炎等,严重影响患者生命健

康及生活质量[5]。因此,积极有效的干预治疗,具有

重要临床意义。外科手术是临床公认有效的治疗方

法,以彻底解除脊髓压迫,促进脊髓神经的功能恢复,
提高解剖复位效果,恢复脊椎解剖序列[6]。第一步是

颅骨牵引,以保持局部稳定性,随后根据脊髓受压、椎
体复位等情况给予颈椎前路、后路或联合入路等手

术,对于其手术入路的选择,临床中存在一定争议[7]。
笔者收集2016年12月至2018年12月于本院就诊的

82例下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤患者作为研究对

象,探讨前路减压复位融合内固定治疗下颈椎骨折脱

位合并脊髓损伤的临床疗效,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2016年12月至2018年12月

于本院就诊的82例下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤患

者作为研究对象,采用随机数字法将研究对象分为观

察组(n=41)与对照组(n=41)。观察组男26例、女
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15例;年龄21~66岁,平均(44.73±8.04)岁;病程

4~63
 

h,平均(27.65±3.82)h。按照致伤原因分为

交通事故25例、高处坠落伤12例、暴力伤3例、其他

1例;按照骨折脱位节段分为 C3~45例、C4~511例、

C5~623例、C6~72例;按照脱位程度分为Ⅰ度25例、Ⅱ
度13例、Ⅲ度3例;按照美国脊髓损伤协会(ASIA)
制订的脊髓损伤神经功能评定标准[8]分为A级7例、

B级18例、C级12例、D级4例。对照组男29例、女
12例;年龄19~65岁,平均(43.89±8.16)岁;病程

6~61
 

h,平均(28.03±3.89)h;按照致伤原因分为交

通事故27例、高处坠落伤10例、暴力伤2例、其他2
例;按 照 骨 折 脱 位 节 段 分 为 C3~46例、C4~513例、

C5~621例、C6~71例;按照脱位程度分为Ⅰ度23例、Ⅱ
度16例、Ⅲ度2例;按照ASIA制订的脊髓损伤神经

功能评定标准分为A级9例、B级17例、C级12例、

D级3例。两组患者性别、年龄、病程、致伤原因、骨
折脱位节段、脱位程度和脊髓损伤神经功能评定分级

比较,差异均无统计学意义(P>0.05),具有可比性。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准:(1)所有患者符合

下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤的诊断标准[9],表现为

颈部疼痛、单侧上肢疼痛或麻木、手指灵敏度下降、握
力减弱、双下肢无力等,并经CT或 MRI影像学确诊;
(2)清醒状态下复位失败;(3)病程≤72

 

h;(4)年龄

18~70岁;(5)所有患者签署知情同意书。排除标准:
(1)合并陈旧性骨折,颈椎手术史,颈部关节严重病变

或其他脊柱疾病患者;(2)严重脑、肺、肝、肾功能障碍

者;(3)合并恶性肿瘤、内分泌系统疾病或精神系统异

常疾病者。

1.3 治疗方法 所有患者入院后完善影像学相关检

查,手术取仰卧位,全身麻醉、气管插管、消毒铺巾。
对照组行后入路,取损伤节段的后正中切口,棘突尖

端暴露,椎旁肌肉骨膜剥离至关节突外侧缘位置,充
分暴露受损的椎板与关节突。对棘突牵引复位,清除

椎管内积液、韧带及骨骼碎片等。根据术前影像学检

查,必要时给予颈椎后路椎板切除减压术,其范围超

过伤椎上下各一椎体;若复位不成功,可继续切除单

侧或双侧关节突复位,成功后行椎弓根螺钉或侧块螺

钉内固定术。观察组行前入路,取右侧颈部横切口,
逐层切开皮肤,切断颈阔肌,分离颈椎前纵韧带,X线

透视明确脱位椎体,椎体撑开器脱位、复位,切除椎间

盘减压,刮除上下终板软骨,髓核钳及椎板咬骨钳交

替使用清理髓核及间盘组织,切除后纵韧带至硬脊

膜。充分暴露硬脊膜,探查有无脱出髓核,彻底取出

游离髓核组织,增大椎间隙,杠杆原理撬拨上位椎体,
使椎体小关节复位,颈椎序列恢复。三面皮质骨自体

髂骨或者椎间融合器置入减压间隙,放松牵引。透视

满意后颈椎前路钛板固定,常规引流、缝合,颈托制

动。所有患者术后行常规脱水、抗炎及营养神经等治

疗,术后1周根据病情下床活动,高压氧及其他康复

训练。颈托固定3个月。
1.4 观察指标及疗效评定标准 (1)比较两组患者

组手术时间、术中出血量、创口直径及住院时间等手

术指标情况。(2)随访1年,比较两组患者治疗前后

Cobb角、水平移位距离等骨折脱位复位情况;Cobb
角通过仰卧位脊柱全长片测量,水平移位距离通过颈

椎X线片测量,距离越短越好。(3)比较两组患者脊

髓神经功能恢复情况,参照日本矫形科学学会(JOA)
脊髓功能评分表[10]进行评估;主要包括上肢运动功

能、下肢运动功能、感觉功能、膀胱功能4个方面,总
分17分。JOA 改善率=(术后评分-术前评分)/
(17-术前评分)×100%;JOA改善率>75%为优,
50%~75%为良,25%~50%为可,<25%为差。
1.5 统计学处理 采用SPSS20.0对数据进行统计

学处理。计量资料采用x±s表示,组间比较采用独

立样本t检验;计数资料采用频数(%)表示,组间比

较采用χ2 检验,等级资料比较采用 Mann-Whitney
 

Test检验。P<0.05表示差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组手术指标比较 观察组手术时间、术中出

血量、创口直径、住院时间与对照组比较,差异有统计

学意义(P<0.05),见表1。
表1  两组手术指标比较(x±s)

组别 n
手术时间

(min)
术中出血量

(mL)
创口直径

(mm)
住院时间

(d)

观察组 41 85.34±8.29 181.42±17.33 32.06±4.71 9.65±2.38

对照组 41 117.65±14.28309.65±23.78 37.34±5.40 11.17±2.92

t -12.529 -27.904 -4.718 -2.584

P <0.001 <0.001 <0.001 0.012

2.2 两组骨折脱位、复位情况比较 与治疗前比较,
两组治疗后Cobb角、水平移位均明显缩小,差异有统

计学 意 义 (P <0.05);观 察 组 治 疗 后 水 平 移 位

[(7.47±1.12)mm]低于对照组[(9.63±1.36)mm],
差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。

表2  两组骨折脱位、复位情况比较(x±s)

组别 n
Cobb角(°)

治疗前 治疗后

水平移位(mm)

治疗前 治疗后

观察组 41 27.76±4.35 4.55±0.83 17.48±2.51 7.47±1.12

对照组 41 26.58±4.41 4.46±0.95 17.52±2.63 9.63±1.36

t 1.220 0.457 -0.070 -7.850

P 0.226 0.649 0.944 <0.001

2.3 两组脊髓神经功能恢复情况比较 观察组优良

率(90.24%)高于对照组(85.37%),差异有统计学意
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义(P<0.05),见表3。
表3  两组脊髓神经功能恢复情况比较[n(%)]

组别 n 优 良 可 差 优良率

观察组 41 25(60.98)12(29.27) 3(7.32) 1(2.44) 37(90.24)

对照组 41 18(43.90)17(41.46) 3(7.32) 3(7.32) 35(85.37)

3 讨  论

  从解剖学角度来讲,机体颈椎正常的生理曲度呈

前凸状,颈椎后方小关节突呈水平状态;颈椎缺少相

应保护机制,活动度较大,稳定性欠佳,外伤极易损伤

下颈椎。下颈椎骨折脱位合并脊髓损伤是临床骨科

常见的颈椎损伤性疾病,数据显示,约50%以上的颈

椎损伤均为此类型[11]。应及时有效干预,以减少脊髓

损伤、肢体瘫痪等严重并发症对日后生活质量的影

响。手术是临床治疗的主要方法,以达到恢复颈椎生

理序列,解除脊髓压迫,重建颈椎稳定,促进功能恢复

的目的。研究表明,脊髓压迫解除时间越短,脊髓功

能恢复越好,其与骨折脱位、复位及减压时间密切相

关。本研究所有病例病程≤72
 

h,可最大限度地促进

神经功能的恢复[12]。临床手术入路以切除致压物、恢
复重建力学颈椎功能为基本原则,根据椎体复位、脊
髓神经受压情况等可分为前路、后路及联合入路等;
目前,对于术式入路选择,临床中存在一定争议[13]。
选择后入路,具有生物力学稳定等优点,可很好的纠

正脱位状况,不加重椎动脉及脊髓损伤等。但是,研
究发现后路对椎体高度的恢复无效,融合范围广,患
者颈部活动受限,不能清除前方致压物,机体创伤较

大,术后感染风险较大[14]。联合入路的手术风险较

大,手术过程较其他单入路更为复杂,手术时间延长,
创伤较大。

本研究采用前路减压复位融合内固定进行治疗,
结果显示,观察组各项手术指标与对照组比较,差异

有统计学意义(P<0.05),与李文龙等[15]研究结果基

本相符。提示该治疗方式对患者机体的创伤较小,有
助于术后恢复。前路减压复位的患者,体位变换少,
脊髓二次损伤风险明显下降;另外,前入路手术可清

晰显示解剖结构,视野好,脊柱稳定性好,术后可尽早

开展脊椎功能训练等活动,促进恢复[16]。本研究显

示,与治疗前比较,两组治疗后Cobb角、水平移位均

明显缩小,差异有统计学意义(P<0.05);观察组治疗

后水平移位低于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。进一步明确了前路的骨折脱位、复位效果。
前路减压复位融合内固定可彻底切除椎间盘,对脊髓

前方的压迫有效解除,受损节段椎管容积有效恢复,
符合脊柱生物力学特点及三柱稳定原则,手术简单,
安全性高[17]。观察组优良率高于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05),脊髓神经功能恢复良好;前路减压

更直接彻底,植骨融合的节段较少,减少其对颈椎活

动的影响,颈椎的生理曲度有效恢复,促进脊髓神经

功能恢复[18]。最后,自体髂骨可有效提高植骨融合

率,固定效果可靠,促进脊髓神经恢复,改善颈椎解剖

结构,扩大椎管恢复容积,临床效果明确。
综上所述,前路减压复位融合内固定治疗下颈椎

骨折脱位合并脊髓损伤临床疗效显著,可有效缩短手

术时间,促进颈椎生理序列恢复,重建稳定性,改善骨

折脱位复位情况,改善脊髓压迫,促进脊髓神经功能

恢复。
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血清CEA、CA125、AFP水平变化与慢性乙型肝炎患者病情的相关性分析

吴 婷1,祝 源2,肖大平1△,张 瑾1

1.中国人民解放军东部战区总医院镇江医疗区检验科,江苏镇江
 

212001;
2.江苏大学附属人民医院检验科,江苏镇江

 

212001

  摘 要:目的 探讨血清癌胚抗原(CEA)、糖类抗原125(CA125)、甲胎蛋白(AFP)水平变化与慢性乙型肝

炎(CHB)患者病情的相关性。方法 选取中国人民解放军东部战区总医院镇江医疗区2017年1月至2019年

12月172例CHB患者,按照2010年版《慢性乙型肝炎防治指南》的诊断标准,CHB患者分为轻度组(56例)、中
度组(56例)、重度组(60例)。另选取同期在该院进行体检的健康者60例作为对照组。采用化学发光法测定

CEA、CA125、AFP水平。测定患者的肝肾功能并计算终末期肝病模型(MELD)评分。结果 随着CHB病情

程度的加重,AFP水平、MELD评分也逐渐升高,差异有统计学意义(P<0.05)。而CEA、CA125水平不随

CHB病情程度的变化而改变,差异无统计学意义(P>0.05)。随着CHB病情程度的加重,AFP阳性率也逐渐

提高,差异有统计学意义(P<0.05)。而CEA、CA125阳性率不随CHB病情程度的变化而改变,差异无统计学

意义(P>0.05)。AFP与 MELD评分呈正相关(r=0.38,P<0.05)。CEA、CA125与 MELD评分无关(P>
0.05)。结论 AFP水平随着CHB病情程度的加重而逐渐提高,与CHB的病情程度呈正相关,因此,血清

AFP水平变化对CHB病情程度及预后判断具有重要意义。
 

关键词:慢性乙型肝炎; 癌胚抗原; 甲胎蛋白; 糖类抗原125
中图法分类号:R575.2 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2020)23-3494-03

  我国是慢性乙型肝炎(CHB)高发国家,CHB是

引起肝硬化及肝癌的重要因素,我国有1/3的CHB
患者发展为肝癌[1-2]。研究表明肝细胞癌患者甲胎蛋

白(AFP)增加[3]。癌胚抗原(CEA)是一种存在于结

肠癌、正常胚胎肠道、胰腺和肝内的一种蛋白多糖复

合物,属 于 广 谱 性 肿 瘤 标 志 物[4]。糖 类 抗 原 125
(CA125)对卵巢癌预后的判断十分重要,在一些非肿

瘤性疾病中其水平增高。本研究选取2017年1月至

2019年12月172例慢性乙型肝炎(CHB)患者作为研

究对象,探讨血清 CEA、CA125、AFP水平变化与

CHB患者病情的相关性。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取中国人民解放军东部战区总医

院镇江医疗区2017年1月至2019年12月172例

CHB患者,按照2010年版《慢性乙型肝炎防治指南》
的诊断标准[1],CHB患者分为轻度组(56例)、中度组

(56例)、重度组(60例)。其中轻度组患者男32例、
女24例;年龄31~63岁,平均(45.51±2.96)岁。中

度组患者男28例、女28例;年龄30~61岁,平均

(45.29±2.71)岁。重度组患者男34例、女26例;年
龄28~65岁,平均(45.96±2.97)岁。选取同期在中

国人民解放军东部战区总医院镇江医疗区进行体检

的健康者60例作为对照组,其中男36例、女24例;
年龄26~60岁,平均(45.20±2.63)岁。4组基本资

料比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
1.2 方法 取清晨空腹肘静脉血液3

 

mL,采用 Ma-
glumi2000Plus(Snibe型号)化学发光法测定 CEA、
CA125、AFP水平,采用佳能 TBA-120FR型全自动

生化分析仪肌氨酸氧化酶法、化学氧化法分别测定肌

酐和 胆 红 素 水 平。测 定 CHB 患 者 的 肝 肾 功 能。
CEA、CA125、AFP所用试剂盒均购自深圳新产业生

物医学股份有限公司,肌酐所用试剂盒购自上海聚创

医药科技有限公司,胆红素所用试剂盒购自安图生物

工程股份有限公司,严格按照试剂盒说明书进行操

作。AFP>6.05
 

IU/mL 为 阳 性 值,CA125>35
 

IU/mL为阳性值,CEA>5.093
 

ng/mL为阳性值。
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