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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨前路减压融合内固定术联合分阶段康复干预对脊髓损伤患者神经及运动功能的影

响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ６７ 例脊髓损伤患者分为观察组(３４ 例)及对照组(３３ 例)ꎮ 对照组给予前路

减压融合内固定术＋术后常规康复干预(包括床上良肢位摆放、四肢肌肉按摩及关节活动度保持训练等)ꎬ观
察组给予前路减压融合内固定术＋术后分阶段系统康复干预(第一阶段以感觉刺激为主ꎬ第二阶段以运动功

能训练为主ꎬ第三阶段以日常生活活动能力训练及减重步行训练为主)ꎮ 于治疗前、治疗 ３ 个月后分别采用

Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数量表、日本骨科学会评分系统(ＪＯＡ)及日常生活能力(ＡＤＬ)量表评定 ２ 组患者运动功能、
脊髓神经功能及 ＡＤＬ 能力改善情况ꎮ 结果　 治疗后 ２ 组患者 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数评分、ＪＯＡ 各项指标评分及

总分均高于治疗前水平(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数评分[(１１.１０±１.８８)分]、ＪＯＡ 各项指标评

分及总分[(１２.９７±２.７９)分]亦显著高于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者躯体生活自理量表(ＰＳＭＳ)、
工具性日常生活活动量表(ＩＡＤＬ)评分及 ＡＤＬ 总分均显著低于治疗前水平(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组 ＰＳＭＳ 评分

[(１０.９９±２.９４)分]、ＩＡＤＬ 评分[(１４.５８±４.２８)分]及 ＡＤＬ 总分[(２５.５７±４.８２)分]亦显著低于对照组水平(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 前路减压融合内固定术联合早期系统康复干预可显著改善脊髓损伤患者术后脊髓神经功能及

运动功能ꎬ同时还有助于提高患者 ＡＤＬ 能力ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 脊髓损伤是一种可导致瘫痪的严重致残性疾病ꎬ在我国脊

髓损伤发生率为 ０.０４‰~０.０６‰ꎬ其中交通事故、高空坠落等是

引发脊髓损伤的主要原因[１￣２] ꎮ 前路减压融合内固定术能解除

受损脊髓前方致压物并稳定颈椎ꎬ是目前治疗脊髓损伤的主要

外科手术[３] ꎬ但术后恢复是一个极其漫长、痛苦的过程ꎮ 康复

干预对脊髓损伤患者术后功能恢复具有重要作用ꎬ而以往由于

各种原因致使康复训练需在患者恢复期才能进行ꎬ导致康复疗

效不理想ꎮ 随着外科内固定手术技术发展ꎬ使得脊髓损伤患者

术后早期介入康复干预成为可能[４] ꎮ 基于此ꎬ本研究主要探讨

前路减压融合内固定术联合早期分阶段系统康复干预对脊髓

损伤患者神经及运动功能的影响ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０２０ 年 ８ 月期间在我院治疗的 ６７ 例

脊髓损伤患者作为研究对象ꎬ患者纳入标准包括:①年龄 １８ ~
５５ 岁ꎻ②脊柱存有明显外伤ꎻ③依据«脊髓损伤神经学分类国际

标准»诊断为不完全性脊髓损伤[５] ꎻ④美国脊柱损伤协会

(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉｎａｌ Ｉｎｊｕｒｙ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＡＳＩＡ)神经功能分级为 Ｂ~
Ｅ 级ꎻ⑤损伤部位以下伴有不同程度运动、感觉功能障碍ꎻ⑥患

者对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ 患者排除标准包括:①合

并胸腹联合伤、脑外伤等其它损伤ꎻ②患重度高血压、糖尿病、
高脂血症等ꎻ③伴有椎管狭窄、椎管结核等可引起脊髓损伤的

疾病ꎻ④患有癫痫或其它神经系统疾病ꎻ⑤伴有凝血功能障碍ꎻ
⑥患有重度骨质疏松症ꎻ⑦患有恶性肿瘤ꎻ⑧合并有帕金森病、
关节周围异位骨化等可能影响神经功能检查的疾病ꎮ 本研究

同时经河南省人民医院伦理委员会审批(２０１９￣０１７￣１２)ꎮ 采用

随机数字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ２ 组患者一般

资料情况(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均给予前路减压融合内固定术治疗ꎬ对照组患者

术后给予常规康复干预ꎬ包括床上良肢位摆放、术后四肢肌肉

按摩及关节活动度保持训练等ꎬ每次治疗 ２０~３０ ｍｉｎꎬ每天治疗

２~３ 次ꎮ 观察组患者术后给予分阶段系统康复干预ꎬ主要包括

以下方面ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)

损伤原因(例)
交通
事故

高空
坠落

暴力
伤害

其他

ＡＳＩＡ 分级(例)

Ｂ 级 Ｃ 级 Ｄ 级 Ｅ 级

观察组 ３４ ２０ １４ ４３.３±４.５ １５ １０ ６ ３ ８ ８ １０ ８
对照组 ３３ ２２ １１ ４４.０±５.３ １２ ８ ９ ４ ６ １０ ７ １０
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　 　 １.第一阶段基础康复干预:于术后 １~２ ｄ 开始ꎬ包括四肢关

节活动度保持、感觉刺激等训练ꎬ其中感觉刺激训练包括:①用

软毛刷快速刷擦患者受损平面以下躯体皮肤ꎬ以增强患者触觉

刺激ꎬ每次治疗持续 ３~ ５ ｍｉｎꎻ②采用牵张、加压手法对患者进

行本体觉训练ꎬ每次训练持续 １０~２０ ｍｉｎꎻ③通过局部短暂冰刺

激对患者进行温度觉刺激ꎬ每次治疗持续 １０~１５ ｍｉｎꎮ
２.第二阶段康复干预:于术后 ３~５ ｄ 开始ꎬ包括床上反复坐

起训练、翻身训练、坐站平衡(倾斜床)训练、早期床旁站立训练

并逐步过渡至床旁行走、肢体肌力训练等ꎮ 最初练习可从在床

上翻身训练开始ꎬ必要时患者家属或护士可提供协助ꎬ随后根

据患者耐受情况开始床上坐起训练ꎬ训练动作注意轻缓、循序

渐进ꎮ 首次床旁站立可由患者家属或护士协助ꎬ持续站立

３~５ ｍｉｎ 即可ꎬ之后患者可根据其恢复情况尝试自行站立ꎬ站立

持续时间逐步延长ꎻ并在可耐受情况下开始床旁行走训练ꎬ首
次行走训练持续 ３~５ ｍｉｎ 即可ꎬ随后根据患者恢复情况逐步延

长行走时间ꎬ床旁行走时须有家属陪伴ꎬ以防患者跌倒引起二

次损伤ꎮ 当患者肌力<Ⅱ级时ꎬ肢体肌力训练应以无阻抗主动

运动或主动助力运动为主ꎻ当患者肌力>Ⅲ级时ꎬ应借助训练器

械进行适度抗阻运动ꎬ每天训练 １ 次ꎬ每次持续 １０ ~ １５ ｍｉｎꎬ并
根据患者耐受情况逐步增大训练负荷ꎮ

３.第三阶段康复干预:于术后 ４ 周内开始ꎬ包括脱衣、穿衣

训练、穿脱支具、轮椅使用、步行训练、减重平板步行训练等ꎮ
在进行步行训练时ꎬ如患者疼痛加剧应暂停路面行走ꎬ如患者

自我感觉良好ꎬ可适当延长路面行走时间ꎬ但持续行走时间不

宜过长ꎬ以 ３０~４０ ｍｉｎ /次为宜ꎮ 在患者进行穿脱支具、行走训

练时须有家属陪伴ꎬ以防发生意外引起二次损伤ꎮ 减重步行训

练选用常州产 ＢＸ 型减重步态训练系统ꎬ减重量从体重 ３０％水

平开始ꎬ之后根据患者恢复情况逐渐减小减重量直至完全负

重ꎬ减重量应以患者下肢能耐受体重负荷、髋关节能伸展、伸膝

时膝部屈曲<１５°为宜ꎬ首次训练时平板运行速度设置为最低

值ꎬ平板坡度保持 ０°ꎬ训练时治疗师站在患者身后给予指导ꎬ可
辅助患者摆动下肢ꎬ同时提醒患者髋伸展、骨盆旋转及躯干保

持正直等ꎮ 上述训练过程应遵循循序渐进原则ꎬ切勿操之过

急ꎬ减重平板训练时间从 １０ ｍｉｎ /次开始ꎬ以后酌情增至 ２０ ｍｉｎ /
次ꎬ每天训练 １ 次ꎬ连续训练 ８ 周ꎮ

三、疗效观察分析

于治疗前、治疗 ３ 个月后对 ２ 组患者进行疗效评定ꎮ 采用

Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数量表评估患者运动功能情况ꎬ该量表总分为

１５ 分ꎬ得分越高提示患者运动功能恢复越好[６] ꎻ采用日本骨科

学会评分系统(Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ＳｃｏｒｅｓꎬＪＯＡ)评
估患者脊髓神经功能恢复情况ꎬ满分为 １７ 分(包括上肢运动功

能 ４ 分ꎬ下肢运动功能 ４ 分ꎬ上肢、下肢及躯体感觉功能各 ２ 分ꎬ
膀胱功能 ３ 分)ꎬ完全异常为 ０ 分[７] ꎻ采用日常生活能力量表

(ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬＡＤＬ)评估患者日常生活能力变化

情况ꎬ包括躯体生活自理量表( ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｅｌｆ￣ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＰＳＭＳ)和工具性日常生活活动量表 ( ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ
ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬ ＩＡＤＬ)ꎬ其中 ＰＳＭＳ 满分为 ２４ 分ꎬ ＩＡＤＬ 满分为

３２ 分ꎬ得分越高表示患者日常生活能力越差[８] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ计量资料

组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ组内治疗前、后比较采用配对样

本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者运动功能比较

治疗前 ２ 组患者 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数评分组间差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ３ 个月后 ２ 组患者 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 评分均较

治疗前明显增高(Ｐ<０.０５)ꎬ并且治疗后观察组 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 评分

亦显著高于对照组水平ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数评分

比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗 ３ 个月后

观察组 ３４ ６.５９±１.４０ １１.１０±１.８８ａｂ

对照组 ３３ ６.９３±１.７３ ９.８９±２.２０ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<
０.０５

二、治疗前、后 ２ 组患者脊髓神经功能恢复情况比较

治疗前 ２ 组患者 ＪＯＡ 上肢运动功能、下肢运动功能、感觉

功能、膀胱功能评分及总分组间差异均无统计学意义 (Ｐ >
０.０５)ꎻ治疗 ３ 个月后 ２ 组患者 ＪＯＡ 各项指标评分及总分均显著

高于治疗前水平(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组上述指标评分亦显著高

于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数

据见表 ３ꎮ
三、治疗前、后 ２ 组患者 ＡＤＬ 评分比较

治疗前 ２ 组患者 ＰＳＭＳ、ＩＡＤＬ 评分及总分组间差异均无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者 ＰＳＭＳ、ＩＡＤＬ 评分及总分

均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ并且治疗后观察组上述量表评

分亦显著低于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＪＯＡ 各项指标评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 上肢运动功能评分 下肢运动功能评分 感觉功能评分 膀胱功能评分 总分

观察组

　 治疗前 ３４ １.９８±０.５８ １.６６±０.４０ ２.６７±０.９３ ０.９８±０.４８ ７.２９±１.３４
　 治疗后 ３４ ３.３２±０.５０ａｂ ２.９９±０.７９ａｂ ４.４３±０.８０ａｂ ２.２３±０.６４ａｂ １２.９７±２.７９ａｂ

对照组

　 治疗前 ３３ ２.０３±０.６６ １.７３±０.６３ ２.５８±０.８７ １.０２±０.７４ ７.３６±１.６３
　 治疗后 ３３ ２.８７±０.７１ａ ２.２０±０.５８ａ ３.６０±０.９０ａ １.７７±０.５９ａ １０.４４±２.６４ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者 ＡＤＬ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 ＰＳＭＳ 评分 ＩＡＤＬ 评分 总分

观察组
　 治疗前 ３４ １６.６９±３.６０ ２２.９０±４.９６ ３９.５９±４.９５
　 治疗后 ３４ １０.９９±２.９４ａｂ １４.５８±４.２８ａｂ ２５.５７±４.８２ａｂ

对照组
　 治疗前 ３３ １７.２０±３.８５ ２２.７３±４.５８ ３９.９３±５.２３
　 治疗后 ３３ １３.３７±３.０３ａ １７.８２±４.４４ａ ３１.１９±４.４８ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后 ２ 组患者 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数评

分、ＪＯＡ 评分及 ＡＤＬ 评分均较治疗前有不同程度改善ꎬ并且治

疗后观察组上述指标结果亦显著优于对照组水平ꎬ表明前路减

压融合内固定术联合早期系统康复训练可显著改善脊髓损伤

患者术后脊髓神经功能及运动功能ꎬ同时还能有效提高患者术

后 ＡＤＬ 能力ꎬ值得临床推广、应用ꎮ
脊髓损伤后由于阻断了大脑中枢神经系统对脊髓受伤部

位以下躯体的控制ꎬ导致损伤部位以下肢体感觉及运动功能障

碍ꎬ患者常伴有不同程度运动受限、感觉异常以及神经反射和

自主神经系统功能障碍等[９] ꎮ 外科手术如前路减压融合内固

定术可快速解除脊髓压迫ꎬ改善脊髓神经功能ꎬ已成为目前治

疗脊髓损伤的主要手段[３] ꎬ但术后患者肢体功能恢复却是一个

漫长过程ꎬ亟待改进术后干预措施ꎬ加速患者康复进程ꎮ
以往脊髓损伤患者术后康复介入时间较晚ꎬ而近年来随着

骨外科内固定技术发展ꎬ脊髓损伤患者术后康复介入时间显著提

前ꎻ大量研究表明ꎬ对于肢体功能障碍或瘫痪患者ꎬ越早介入系统

化康复干预ꎬ其预后改善效果越好[１０]ꎮ 为尽可能促进脊髓损伤

患者术后功能恢复ꎬ本研究于术后早期对其进行分阶段系统康复

干预ꎮ 术后第一阶段主要通过触觉、本体觉、温度觉刺激等方式

刺激大脑中枢神经系统ꎬ进而增强大脑中枢神经系统对脊髓受损

部位以下躯体的控制ꎬ有助于改善患者术后脊髓神经功能ꎻ术后

第二阶段重点针对患者运动功能进行强化训练ꎬ如床上反复坐起

训练、翻身训练、倾斜床上练习坐站平衡、早期床旁站立、床旁行

走、肢体肌力训练等ꎬ既可降低术后血栓形成风险ꎬ还能增强患者

肢体肌力ꎬ进而改善患者术后运动功能ꎻ术后第三阶段康复重点

是最大限度恢复肢体活动度及肌力ꎬ以便患者能完成更高级别肢

体活动ꎬ如上下楼梯、进行 ＡＤＬ 能力训练、减重步行训练等ꎬ通过

该阶段的康复训练ꎬ患者术后 ＡＤＬ 能力可获得显著提高[１１￣１２]ꎮ
本研究结果显示ꎬ治疗后 ２ 组患者 Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 运动指数评

分、ＪＯＡ 评分及 ＡＤＬ 评分均较治疗前有不同程度改善ꎬ并且治

疗后观察组上述疗效指标改善幅度均显著优于对照组ꎬ表明前

路减压融合内固定术联合早期系统康复干预可显著改善脊髓

损伤患者术后脊髓神经功能及运动功能ꎬ同时还能有效提高患

者术后 ＡＤＬ 能力ꎬ与相关报道[１３] 结果基本一致ꎮ 分析其治疗

机制主要包括以下方面:①前路减压融合内固定术能快速解除

脊髓压迫ꎬ恢复受损神经功能ꎬ而术后早期给予系统化康复干

预能有效促进患者机体各项功能重建ꎻ②术后早期给予触觉刺

激、本体觉刺激、温度觉刺激能增强患者中枢神经系统对脊髓

受损部位及以下躯体的控制ꎬ有利于患者脊髓神经功能改善ꎻ
③分阶段康复干预能有效改善患者术后运动功能及各项 ＡＤＬ
能力ꎬ从而增强其战胜疾病及重返社会的信心ꎬ患者配合康复

训练的依从性也更高ꎬ均有助于进一步提高康复疗效[１４] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ前路减压融合内固定术联合

早期分阶段系统康复干预可显著改善脊髓损伤患者术后脊髓

神经功能及运动功能ꎬ提高患者 ＡＤＬ 能力ꎬ该联合疗法值得临

床推广、应用ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还存在诸多不足ꎬ包括入

选患者为单中心样本且数量偏少、疗效指标单一、未进行长期

跟踪随访等ꎬ后续研究将针对上述问题进一步完善ꎮ
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