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患者，男，５３岁，于 ２０１７年 １０月 ２０日下午 ５时
左右从 １．８ ｍ 高处坠下，头先着地，致颈部疼痛、四
肢活动感觉障碍， 诉当时不能站立， 双下肢不能活
动，双上肢活动轻度受限，全身多处软组织擦伤，行
颈椎 ＣＴ 检查提示：Ｃ７椎体重度滑脱，Ｃ７双侧椎板骨

折，Ｃ６棘突骨折，Ｔ１椎体前上缘骨折。 当地医院予以
颅骨牵引治疗，负重 ６ ｋｇ，未行手术治疗。 患者及家
属为求进一步系统诊治， 受伤后 ６５ ｈ 送来我院治
疗。 患者精神疲倦，双上肢活动受限，双下肢不能活
动并感觉减退，留置导尿，会阴区麻木。查体：颈部活
动度为受限，Ｃ７、Ｔ１椎体棘突及棘间压痛，双肱二、三
头肌反射、双桡骨骨膜反射减弱，双上肢肌力 ３ 级。
双下肢肌力 ０级、双下肢肌张力下降，双侧腹股沟以
下感觉减退，提睾反射、缩肛反射未引出。 ＣＴ 检查：
Ｃ７椎体重度滑脱并 Ｃ６椎体棘突、Ｃ７椎体双侧椎板、
Ｔ１椎体骨折。 ＭＲＩ检查：Ｃ７椎体向前脱位；Ｃ６椎体棘

突、Ｃ７双侧椎板及关节突关节骨折；Ｔ１椎体骨折，Ｔ２

椎体骨挫伤；Ｃ６－Ｔ２椎体水平脊髓损伤；Ｃ７椎体水平

前、后纵韧带撕裂。 颈部软组织损伤。
排除手术禁忌证后， 入院第 ２ 天全麻下行前后

路联合手术治疗，在颅骨牵引下取仰卧位，安装神经
电生理监护，前路暴露术区，术中见 Ｃ７椎体爆裂骨

折，有清亮脑脊液渗出，骨碎块和破裂椎间盘组织直
接压迫硬膜囊。切除损伤的椎间盘，彻底去除椎管前
方压迫。 用 Ｃａｓｐａｒ 撑开器适当撑开责任间隙，颅骨

牵引下取屈曲位，应用撬拨复位技术，达到骨折脱位
的基本复位，Ｃ７ ／ Ｔ１安装前路钢板。 逐层缝合前路术
口。 翻转体位，行后路手术，逐步剥离浅筋膜、深筋
膜，剥离颈椎棘突旁肌肉，见 Ｃ７椎板骨折，漂浮，咬
骨钳咬除 Ｃ７椎板及棘突，见黄韧带肥厚，打开黄韧
带见硬脊膜充血，见清亮脑脊液渗出，硬脊膜有骨折
块刺破小口，在 Ｃ６ 双侧侧块螺钉进针点位置置入

２ 枚大小合适椎弓根钉，在 Ｃ７－Ｔ２ 双侧椎弓根置入

６ 枚大小合适的椎弓根螺钉， 透视见椎弓根螺钉位
置良好，安装连接棒，冲洗伤口，暴露 Ｔ１－Ｔ２椎板植骨

床及 Ｃ６－Ｔ２双侧小关节植骨床，植入自体骨颗粒，覆
盖明胶海绵，放置负压引流 １ 条，逐层缝合伤口，术
后转 ＩＣＵ监护治疗，第 ２天转入普通病房。

术后患者呼吸平顺，双上肢肌力 ５ 级，四肢及鞍
区感觉较术前明显改善，但患者双下肢肌力仍为
０ 级，提睾反射、缩肛反射未引出。 术后予以药物营
养神经， 积极康复功能锻炼，２ 周后术口愈合拆线，
转康复医院继续治疗。术后 ３个月随访，患者下肢肌
力无明显恢复，需轮椅代步。手术前后影像学资料见
图 １。
讨论

严重不稳定型下颈椎骨折脱位保守治疗效果欠

佳，并发症较多，而且给护理带来很大的困难，故首
选手术治疗，彻底减压解除脊髓神经压迫，恢复颈椎
正常序列，重建颈椎的稳定性，减少后期颈椎后凸畸
形发生率 ，预防颈椎加速退变等情况 ［１］。 １９８２ 年
Ａｌｌｅｎ 等 ［２］学者回顾分析了 １６５ 例下颈椎损伤病例
资料，从损伤机制角度将下颈椎损伤分为 ６ 型：屈曲

Ⅰ期前后路手术治疗 Ｃ７严重骨折脱位合并
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图 １ 男性患者，５３ 岁，Ｃ７椎体骨折脱位并脊髓损伤 １ａ，１ｂ． 术前颈椎 ＣＴ 和 ＭＲＩ 矢状位见 Ｃ７椎体严重

骨折脱位 １ｃ． 经过颅骨牵引 ３ ｄ 后，Ｃ 形臂 Ｘ 线侧位片见骨折脱位有所改善 １ｄ，１ｅ，１ｆ． 前路手术中，
通过台下助手牵引配合，Ｃ７椎体基本达到复位效果 １ｇ，１ｈ，１ｉ． 后路术中发现 Ｃ７椎体椎板游离、漂浮，行

Ｃ６侧块螺钉－Ｃ７、Ｔ１、Ｔ２椎弓根钉固定 １ｊ，１ｋ．术后正侧位 Ｘ 线片示内固定位置良好 １ｌ． 术后 ＣＴ 显示矢
状面颈椎序列完全恢复

Ｆｉｇ．１ Ａ ５３ ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｃ７ ｓｅｖｅｒｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎ鄄
ｊｕｒｙ １ａ，１ｂ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ＭＲＩ ａｎｄ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ Ｃ７ ｓｅｖｅｒｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ １ｃ． Ｔｈｒｅｅ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ
ｔｈｅ ｓｋｕｌｌ ｔｒａｃｔｉｏｎ，Ｃ ａｒｍ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ ｓｈｏｗｅｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ １ｄ，１ｅ，１ｆ． Ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｔｈｅ Ｃ７ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｏｄｙ ｂａｓｉｃａｌｌｙ ｒｅａｃｈｅｄ ｔｈｅ ｒｅｓｅｔ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ａｓｓｉｓｔａｎｔ ｔｒａｃｔｉｏｎ １ｇ，１ｈ，１ｉ． Ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓ鄄
ｔｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ，ｆｏｕｎｄ ｔｈｅ ｆｒｅｅ ａｎｄ ａｄｒｉｆｔ ｏｆ Ｃ７ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｐｌａｔｅ，ａｎｄ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｈｅ Ｃ６ ｌａｔｅｒａｌ ｓｃｒｅｗ Ｃ７，Ｔ１，Ｔ２ ｐｅｄｉ鄄
ｃｌｅ ｓｃｒｅｗ ｆｉｘａｔｉｏｎ １ｊ，１ｋ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＰ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ Ｘ ｒａｙｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗａｓ ｇｏｏｄ
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压缩 （ＣＦ）２１．８％， 垂直压缩 （ＶＣ）８．５％、 屈曲牵张
（ＤＦ）３７．０％、屈曲伸展 （ＣＦ）２４．２％、屈曲牵张 （ＤＥ）
５．５％和侧方屈曲（ＬＦ）３．０％。 每一类损伤由轻到重分
为几级，级数越大表示损伤越严重。重度下颈椎骨折
脱位，颈椎极度不稳定，由于前方骨碎块、破裂的椎
间盘直接压迫脊髓，或者脊髓出血，血肿形成，脊髓
持续处于水肿状态，加之搬运不当，极易发生高位的
脊髓损伤。同时，因颈椎骨折脱位引起创伤性颈椎管
狭窄，极易损伤脊髓，尤其在 Ｃ５－Ｃ７颈膨大处的骨折

脱位，更易合并脊髓损伤［３］。
颅骨牵引治疗： 合并单侧或双侧关节突关节绞

锁， 原则上应早期复位。 针对重度颈椎骨折脱位患
者，临床上常常采用大重量颅骨牵引复位治疗，但牵
引的重量、时间和颈椎角度尚无统一定论。本次报道
的患者术前持续颅骨牵引，负重 ６ ｋｇ，维持轻度屈曲
位。 手术切皮前 Ｃ形臂 Ｘ线透视见骨折脱位有了明
显的改善。 《坎贝尔骨科手术学》对不同节段颈椎损
伤有不同的牵引重量 ，Ｃ７ 最大牵引重量可到

１５．７５ ｋｇ［４］。 任先军等［５］使用大重量颅骨牵引治疗下

颈椎脱位 ６４ 例 ，成功率 ９３％ ，平均牵引重量
２７．５ ｋｇ，最高重量 ４０．５ ｋｇ。但如此大重量颅骨牵引需
要在影像学监测下密切观察患者的生命体征变化，
切勿为了复位，盲目加大牵引重量，造成二次脊髓损
伤。 术前 ＭＲＩ检查见椎间盘破裂的患者行颅骨牵引
需要谨慎，部分学者认为，屈曲位牵引时有可能导致
破裂的椎间盘压迫脊髓，加重脊髓损伤［６－７］。 从安全
角度考虑， 本次报道患者术前仅维持 ６ ｋｇ 负重牵
引，避免破裂椎间盘压迫脊髓造成医源性伤害。

手术方式的选择： 目前针对下颈椎骨折脱位公
认治疗时间是损伤后 ２４ ｈ 内的减压复位 ［８］，重建颈
椎的稳定性。 有学者［９］经验是，对单纯急性颈椎损伤
并截瘫患者尽早手术减压固定是有益的， 如果合并
多发损伤或并发症， 则应该在病情相对稳定可耐受
手术的前提下再行手术，避免神经功能恶化，降低死
亡率。

术式的选择应根据骨折的受伤机制和分型，结
合颈椎三柱损伤的情况、椎间盘破裂脊髓压迫情况、
前后方复合体损伤、关节突绞锁等情况，评估身体整
体条件，耐受手术能力，同时结合患者的经济能力，
综合制定合理的个性化手术方案。 （１）前路手术。 主
要累及前柱或中柱的颈椎骨折脱位， 可以考虑单纯
前路手术治疗， 对于合并关节突绞锁的也可行前路
复位［１０－１１］。 前路手术主要的优势在于［１１－１２］：①前方直
接处理椎间盘，解除脊髓受压，达到彻底减压固定的
效果；②合并胸腹部创伤患者，前路手术避免了因后
路俯卧位带来的心肺功能不稳定的术中并发症，减

少术中生命体征不稳定的风险；③手术体位改变少，
避免手术体位改变、麻醉翻身的风险；④前路手术能
有效恢复颈椎序列和颈椎曲度， 达到固定融合的目
的；⑤前路手术出血少，恢复快，避免了后路手术带
来的轴性痛等。 （２）后路手术。 下颈椎骨折脱位合并
单侧或双侧关节突绞锁， 前路复位困难且复位过程
中容易导致脊髓过度牵张时， 建议行后路手术解除
关节突绞锁［１３］。后路手术的优势在于：后方可以直接
解除关节突绞锁，达到后方复位的目的，同时后方侧
块螺钉或椎弓根螺钉具有良好的力学稳定性， 有助
于颈椎序列的恢复。 但针对重度颈椎骨折脱位的患
者，前方存在骨碎块或破裂间盘压迫时，仍需要前方
入路解除压迫，再行后路手术固定，避免后路手术直
接复位导致的脊髓卡压。 （３）前后路联合手术。 前后
路联合手术并不是简单术式叠加， 而是需要合理的
组合和先后有序地进行。 严重的下颈椎骨折脱位导
致椎体骨折、脱位，脊髓受压，椎间盘髓核损伤破裂，
关节突关节绞锁，前后方复合体损伤，这几种情况往
往同时存在， 单纯的前路或后路手术均不能达到手
术目的。手术虽然较单纯前路或后路复杂，但临床疗
效确切［１４］。针对前后路联合手术顺序仍存在争议。郝
定均等 ［１５］认为下述 ３ 种情况应该行前后路联合手
术： ①当下颈椎关节脱位合并有交锁的小关节突骨
折，不能进行闭合复位时；②颈椎三柱都有损伤，严
重失稳时； ③脊髓前后方均有压迫以及单纯前后路
手术复位失败时。

本次报道病例选择Ⅰ期前后路联合手术治疗的
主要原因是 Ｃ７ ／ Ｔ１椎间盘严重毁损，髓核脱出，如果
不先彻底清除前方的致压物就开始后路复位， 很有
可能造成脊髓的二次受压， 导致医源性的不可逆损
害。故先行前路复位，再行后路减压固定。当然，术前
也做好了前－后－前术式的准备。假如前路只能松解，
不能完成复位，则第 ２ 步行后路松解减压固定，第
３步再行前路的固定融合。

在 ２０１７ 年 １１ 月的 ＣＯＡ 大会上，我科室脊柱团
队与美国西北大学 Ｆｅｉｎｂｅｒｇ 医院的 Ｗｅｌｌｉｎｇｔｏｎ Ｋ．
Ｈｓｕ 教授围绕该病例进行专题交流，Ｈｓｕ 教授也同
意前后入路的手术方案， 先解除前方的压迫是后路
手术复位安全性保障的前提。 Ｈｓｕ教授认为，Ⅰ期前
后路联合能复位固然好，但也要做好两种准备，若术
中复位确实困难，多次尝试不能成功，则应考虑更改
术式，采用前－后－前术式，切勿粗暴复位，虽然有神
经电生理监测，但风险仍较高，严重者可导致血流动
力学不稳定。 Ｈｓｕ 教授另一观点是，抛弃前－后或者
前－后－前入路，选择后－前－后入路，先松解后方，解
除关节突绞锁和脊髓压迫，然后行前路的复位固定，
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最后再行后路钉棒内固定。 但该术式的缺点是：（１）
病例前方未松解的情况下， 后方很难达到良好的松
解和复位，难度较大。 （２）体位的多次翻转加大了脊
髓二次损伤的风险。 （３）手术创伤较大并发症较多。
综合考虑，Ｈｓｕ教授更愿意选择前者手术方案。

笔者团队诊疗体会：（１）高能量损伤导致的颈椎
骨折脱位往往伴有脏器损伤、 大血管撕裂等急危重
症，院前病情评估、急救、搬运尤为重要，必要时大范
围影像学检查，避免漏诊。 院内预警系统构建、绿色
通道开放是抢救的关键。 （２）术前颅骨牵引有助于骨
折的复位， 术中台下助手的颅骨牵引对骨折的复位
也起到重要的作用，前路彻底松解后，台下助手首先
中立位牵引，适当撑开间隙和后方复合体，然后术者
采用撬拨推助的方法， 同时台下助手再顺势维持屈
曲位牵引，达到复位的目的，需要两者的密切配合，
若一次不能完成复位，可尝试多次复位。 （３）前路的
彻底松解是复位的关键，包括前纵韧带、椎间盘、后
纵韧带的松解。 （４）本例患者只采用单纯前路就能获
得复位原因之一是后方椎板等骨性结构的完全崩

裂， 故关节突关节绞锁不明显， 避免了创伤更大的
前－后－前术式或后－前－后术式。 （５）术中需要神经
电生理监测。 笔者也考虑到前路的复位过程中有可
能造成脊髓的前后卡压，造成医源性损伤，所以本次
复位过程都是在神经电生理监测下完成。
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