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� � 我院 1996 年 6 月~ 1998 年 6 月, 采用前路减压 Kaneda

或�型钢板内固定, 治疗胸腰椎爆裂骨折伴不完全性截瘫 9

例,术后随访疗效满意, 现报告如下。

1 � 临床资料
本组 9例, 男 7 例, 女 2 例。年龄 28~ 48 岁。高处坠落

伤 3 例,车祸伤 2 例, 重物砸伤 4 例。骨折类型根据损伤机

制、X线片、CT 检查分类,均为屈曲型胸腰椎爆裂性骨折。损

伤平面 T 121 例, L 14 例, L22 例, L 31 例, L41 例。合并伤: 肋骨

骨折1 例, 横突骨折2 例。神经损伤类型按 Frankel分类[ 1] : C

级 1 例, D级 8 例。

2 � 手术要点

� � 采用插管全麻或硬膜外麻醉, 依据 CT 显示骨折碎片突

入椎管的情况,根据前方致压物偏左或偏右而选择手术入路

侧别。侧卧位,胸 12 腰 1 切除第 12 后肋胸膜外途径, 腰2、3、

4 采用肾切口腹膜外途径。准确定位, 在椎体侧方切断, 结扎

腰椎血管,显露伤椎及其上下各一椎体的正侧方。用尖嘴咬

骨钳逐步咬除骨折椎的一侧椎弓根,显露硬脊膜侧方, 在硬膜

前可看到向后移位压迫脊髓的椎体碎片及上、下位的椎间盘,

在直视下小心切除突入椎管的碎骨块及伤椎上、下方的椎间

盘。压迫解除后,硬膜囊隆起, 搏动恢复。在病椎上下椎体的

正侧方打入 4 支脚椎体钢板, 用打孔锥经椎体钢板孔向椎体

钻钉道,后换成相应长度的椎体螺钉。借助螺钉钻入器矫正

旋转、成角及侧方移位, 安装螺棒、螺帽。再次调整 Kaneda固

定器,进一步复位。最后在两棒之间安装横向棒桥, 以增加三

维稳定性。或减压、复位后, 选用合适�型钢板固定伤椎上下

椎体并植骨。

3 � 治疗结果

本组 9 例病人均得到随访, 随访时间 6~ 24 月, 平均 13

个月。其中 8例病情恢复良好,双下肢肌力 级~ !级, 1 例

恢复较差,需扶拐行走, 双下肢肌力∀级~  级。

4 � 讨论
爆裂骨折多发生在脊柱生理弯曲的移行部位,负重大、活

动多的胸腰段。是轴向高能冲击椎间盘压迫椎体, 使其发生

崩裂骨折,椎体骨折块分别向前、后及左、右移位, 向后移位的

骨折块突入椎管可压迫脊髓。部分病例在脊柱伸屈活动时,

骨折块在椎管内移动, 可使脊髓损伤加重
[ 2]
。暴裂骨折是不

稳定的,凡碎骨片向后移位, 椎管前方受压伴不完全性截瘫的

患者,只要病人无其它严重疾患, 均需尽早手术。手术目的是

行脊髓前方减压,骨折复位, 牢固固定以解除脊髓受压, 稳定

脊柱,防止晚期畸形。

本手术属大型手术,麻醉选择插管全麻为好, 对下腰椎骨

折,在无硬脊膜破裂情况下可选用连硬外麻。因手术部位较

深, 操作应小心、仔细, 逐层进入, 注意避免损伤腹膜、胸膜返

折部及伤椎附近的输尿管、腹主动脉、下腔静脉、腰交感神经

等重要解剖结构。术中伤椎的准确定位是手术成功的关键,

以 C 型 X 线机术中定位为佳。此外可应用解剖标志定位。

该处腰动、静脉的妥善结扎, 可减少出血, 利于术中操作。安

装 Kaneda时, 一般是前长后短, 以撑开伤椎体,恢复脊柱正常

的生理弯曲度。�型钢板无可调撑压作用, 必须借助其它器

械减压、复位后安装。为预防切口内血肿, 减少感染的机会,

术中应常规放置引流管 1根, 术后接负压球或瓶引流。

脊柱前路减压 Kaneda 或�型钢板内固定是通过前路在

直视下行椎管前方减压, 操作方便,减压充分, 彻底解除了椎

管前方的压迫, 有利于神经功能恢复。可根据脊柱的生理曲

度把伤椎体撑开复位, 增加脊柱前柱的承受力, 稳定脊柱。根

据术中及术后随访观察表明,在复位、支撑强度、稳定方面, 前

者优于后者。当伤椎后部切除< 1/ 3 时, 用 Kaneda内固定可

不植骨。本组 4 例 Kaneda内固定患者, 在伤椎切除< 1/ 3 时

没有植骨, 术后恢复顺利,脊柱功能良好。

胸腰椎骨折合并脊髓损伤后 6~ 24h 内, 是治疗脊髓损伤

的最佳时间[ 2]。本组 1 例病人在伤后 24h 内手术, 术中出血

多于 2000ml。其余病例均在伤后 1~ 2 周内手术, 手术时间

185~ 260min, 出血 700~ 1000ml。术后神经功能恢复良好。

胸腰椎爆裂骨折创伤重, 合并伤多而复杂, 前路手术创伤比后

路大, 急诊手术, 术前准备不充分, 易出血多, 增加手术危险

性。伤后时间过长, 局部粘连,增加手术难度, 脊髓压迫时间

过长, 术后可能恢复不理想。作者认为理论上的最佳治疗时

间, 并非单指手术治疗,它包括早期胸腰椎骨折或骨折脱位的

闭合复位及一系列药物治疗, 这些治疗可减轻脊髓的压迫, 有

助于脊髓冲动的发生, 提高脊髓神经复位的兴奋性, 增加脊髓

血流, 降低脊髓脂质过氧化反应和组织退行性变性等, 对脊髓

组织有多种保护功能。此外, 不全瘫的病理改变与全瘫者完

全不同, 当外伤致伤力停止之后, 脊椎损伤程度一般不再加

重, 相反的是逐渐恢复[ 3]。这些因素均可为手术治疗争得充

足的准备时间。
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