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颈椎损伤治疗进展
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  四肢骨折的治疗采用牢固内固定技术的方法, 近年来已

普遍被人们接受。但是, 用同样的原则(即解剖复位、牢固内

固定和早期活动)治疗脊柱损伤仍未取得一致的意见。在整

个治疗过程中,重建脊柱的解剖结构、解除神经受压、早期活

动和负重以及消除损伤脊髓的不稳定因素相当重要。

1  手术指征的确定

尽管对手术指征没有大的争议, 但对手术技术和入路争

议较多。问题的焦点在于采用前路、后路还是前后路联合手

术。

手术治疗目的: ¹ 防止脊髓进一步受损; º 解除神经或脊

髓压迫; » 减轻脊髓水肿; ¼ 解剖复位和固定, 恢复颈椎的稳

定性,防止再脱位。最佳的手术方案: ¹ 手术创伤小 ,操作相

对安全,有利于降低或避免神经损伤的机会; º 能达到神经或

脊髓充分的减压; » 便于行牢固的内固定, 术后可免除笨重的

外固定,允许早期下床活动。依上而言, 手术指征应为: ¹ 颈

椎不稳定; º 骨折和脱位经保守治疗未能复位; » 神经或脊髓

受压。

在颈椎损伤中,采用保守治疗易发生晚期不稳定, 可高达

42% [ 1]。骨性愈合最低时限需 6 周, 韧带损伤需 12 周, 所以

保守治疗外固定的最低时限需 6~ 12 周。若在伤后 2~ 3 个

月仍存在不稳定时,必须及时行手术内固定。脱位本身就是

不稳定的范畴,即使保守复位成功, 仍应考虑行内固定治疗。

手术固定的入路取决于局部损伤生物力学特性, 常常是手术

入路与原发损伤部位相一致,即颈椎前部损伤采用前入路,后

部损伤行后入路,前后部联合损伤行前后路联合手术。术前

详细分析局部损伤部位和特点, 多可提示手术入路和固定方

法。

2  手术时机

当伴有神经损伤时, 手术时机仍有争议。是否行急症或

早期手术, 对不全损伤来说, 多主张宜早不宜晚, 早期复位是

对脊髓最好和最有效的减压, 应尽快进行复位。而对完全性

损伤,认为是不可逆性损伤, 仅仅在神经症状进行性加重时才

有急症或早期手术的指征。然而,近年来的资料表明, 早期手

术,可降低并发症和住院日, 有利于神经功能的恢复,便于术

后护理和康复。Aebi等[ 1]认为, 伤后数小时内如果不可能进

行手术,应尽快进行手法复位, 结果表明, 6 小时内复位优于 6

小时后复位者。Mirza等[ 2]的临床研究结果表明: 72 小时内

手术者(平均 118 天)比 72 小时后手术者(平均 1411 天)住监

护室的时间短(前者平均 211 9 天,后者平均 361 8天 ) , 术后并

发症,前者 1127% , 后者 21 47% , Franke1 指数, 前者恢复 11 9

~ 317 级,后者为 11 8~ 21 1 级。因而,主张早期行手术治疗。

3  前路手术

颈椎前路手术的主要指征是椎体前部损伤。包括:压缩

性骨折、屈曲性骨折、爆裂性骨折、椎间盘破裂以及前纵韧带

过伸性损伤。

上颈椎损伤中, 对齿状突骨折采用前路松质骨螺钉固定

的报告较多, 该方法可保留寰枢关节的活动功能, 由于固定牢

固, 术后护理方便,前路创伤也较小。但不适宜用于齿状突斜

行骨折, 对技术要求较高,有一定的难度,因而, 不少作者仍采

用常规方法治疗[ 3, 4]。

对中、下颈椎损伤多行椎体间融合,首先去除损伤的椎间

盘, 插入特殊的撑开钳,探查后纵韧带,若有压迫, 应进入椎管

去除压迫物质(椎间盘组织或骨碎片) ,椎体撑开后, 由于后纵

韧带的作用, 多数病人可使椎管内骨块复位, 达到间接椎管减

压的作用。完整的后纵韧带对颈椎畸形的整复起到支点作

用。最后取髂骨植骨, 爆裂性骨折应行椎体次全切除, 行髂骨

支撑植骨。并多主张行前路钢板固定, 该方法可增加颈椎前

柱的稳定性, 起到张力带固定的作用,特别适宜椎体次全切除

减压后的植骨融合固定, 可对植骨块行加压固定, 有利于局部

愈合[ 5, 6]。螺钉的深度对固定的稳定性较为重要, 应使其持

住椎体后侧皮质, 但勿太深,以免损伤脊髓。由于普通的前路

钢板固定术后有螺钉松动和移位发生 ,现多主张采用螺钉与

钢板可锁在一起的固定方法,以防止螺钉松动和移位。

确定前路手术方案时应注意 : ¹ 单纯骨性损伤, 因骨性愈

合好, 其稳定性较好,可行保守治疗; º 单纯韧带性损伤, 因韧

带愈合性差, 易发生不稳定和脱位复发, 应行手术治疗; » 前

后路均有不稳定时, 应同时或择期行后路稳定性手术, 以防止

发生固定松动、植骨块脱落以及颈椎晚发性畸形。

4  后路手术

颈椎后路手术的主要指征是椎体后前部损伤。包括:单

侧或双侧关节突交锁、棘上和棘间韧带以及关节囊与黄韧带

断裂。

对寰枢椎不稳定, 齿状突骨折和不稳定性 Jefferson 骨折,

采用后路寰枢关节螺钉固定的报告较多, 该方法由于固定牢

固, 增加了稳定性,提高了植骨融合率。术后不用石膏背心固

定仅用软围领制动, 护理简单。优于传统的钢丝缠绑固定技

术, 寰枢后弓缺损的病人也可应用。但技术有一定的难度, 手

术切口偏大, 且有损伤椎动脉的危险, Farey 等[ 7]用该技术治

疗 15 例寰枢椎不稳的病人,其中 1例发生椎动脉损伤。因而

他强调, 为了保证螺钉旋入的准确位置, 除在 C臂 X 线机引
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导下操作外,术前应行寰枢椎 CT 检查,以了解椎动脉的确切

位置和排除枢椎峡部解剖变异情况 ,若有解剖变异则应采用

常规方法治疗,例如, C1~ C2 钢丝缠绑固定技术。

后路手术中,若前方受压而行椎板切除减压, 不仅无效且

易导致颈椎不稳,是不适当的治疗。损伤部位达到解剖复位,

是最理想的脊髓和神经根的减压。后路常用的固定方法是

/ 80字张力带钢丝缠绑固定和植骨融合。

生物力学研究表明[ 8, 9] :后路侧块钢板固定技术的稳定

性,在抗屈曲和防旋转方面明显优于钢丝缠绑固定技术 ,不损

伤椎体结构,单平面和多平面损伤均适宜, 特别适用于棘突和

椎板均有骨折或椎板缺如而不宜行钢丝缠绑固定者。因而,

近年来该项技术在临床应用增多。然而, 准确旋入侧块螺钉

的技术是手术成功的关键, Ebraheim等[ 10]经实验表明, C3 )

C6 侧块深度, 用 Roy2Camille 方法操作是 14~ 15mm, 而采用

Magerl方法操作是 15~ 16mm,采用后者操作相对安全, 可降

低神经损伤并发症。利用枢椎解剖特点, 可经椎弓根进行穿

钉固定, 用神经剥离子探清椎弓根确切位置 ,顺其内上界旋

入,深度可达 24~ 31mm, 术前熟悉其解剖结构对准确穿钉很

重要[ 11]。对侧块钢板固定技术所发生的并发症应引起人们

的重视。Heller等[ 12~ 16]报告了因螺钉旋入失误造成神经根

损伤、椎间孔狭窄以及螺钉松动和断裂的病例, 有的需再次手

术。因而,强调该技术应由有经验的医生操作, 以降低手术并

发症。

5  前后路联合手术

颈椎前后路联合手术指征是:椎体前部和后部张力系统

同时受损,椎体前、后部均存在不稳定的情况。这种损伤稳定

性差,仅用前路或后路固定不能提供足够的稳定性。联合手

术可一期完成,也可在一周内择期进行。一期手术时, 可采用

俯卧位先行后路手术, 然后转平卧位再行前路手术。也可先

前路再转后路。Aebi等[ 1]主张术中采用醒觉试验, 以了解有

无神经损伤加重,便于术中及时处理。颈椎前后路损伤可不

在一个平面,因而, 手术融合固定也不可能在同一平面。

已有资料表明: 单平面前路植骨融合不愈合率为 5~

20% ,多平面融合不愈合率高达 63%。仅行前路植骨融合修

整术后愈合率为 45% ,仅行后路植骨融合修整术后愈合率为

94% ,而行前后路植骨融合修整术后愈合率为 100%。这充

分说明椎体前、后部均有不稳定时, 行前后路联合手术的必要

性[ 17]。

对于颈椎创伤性后凸畸形的治疗,前后路联合手术可取

得满意的效果。先行前路支撑植骨固定, 再行后路器械固定

植骨融合,可明显增加颈椎固定后的稳定性, 维持畸形纠正后

的位置, 可使前路植骨块维持一定的压缩力, 减少张应力, 有

利于避免前路植骨块的脱落,防止后凸畸形复发, 提高了植骨

融合率[ 18]。
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