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脊柱骨折脱位并脊髓损伤处理的探讨
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� � 胸腰椎骨折脱位并脊髓损伤往往主张手术治疗。现将我

院十年来用棘突钢板, Dicks 钉, Steffee钢板, 哈氏棒作内固定

器材等 24 例所存在的问题进行分析, 并提出一些看法。

1 � 临床资料:

24例中男 19 例, 女 5 例; 年龄 18~ 55 岁; 全部病例均

T 10~ L2 骨折脱位脊髓损伤, 术中存在的问题: ( 1)麻醉问题

� 本组 24 例为局麻, 除 3 例圆锥损伤外, 术前牵引复位胸与

髂棘部垫枕为 15cm 及 10cm, 使胸腰椎过伸。( 2)内固定选用

不当 � 有明显的椎体楔形压缩畸形,选用棘突钢板 4例 ,没有

纠正好椎体骨折畸行,脊髓压迫依然存在。( 3)内固定使用不

当� Dicks钉 10 例, Steffee钢板 6 例, 哈氏棒 1 例, 其中 2 例

以脱位为主的脊柱骨折脱位, 采用撑开方法而使复位欠 1cm

左右。( 4)时间延误 � L1 骨折并脊髓圆锥损伤 3 例, 马鞍区

障碍及大小便功能障碍,同时合并一侧神经根损伤 2例 ,单纯

圆锥损伤 1 例。最长延误手术时间 3 周~ 4 个月, 椎板减压

术后 1~ 10年, 均有圆椎功能部分恢复, 大小便能自解, 一例

不能完全自解, 时常出现小便不能自控现象。( 5) 24 例患者

除 3例 L1 骨折并圆锥损伤外, 21 例 21 个受伤椎体, 术前椎

体前缘高度平均 20mm 占椎体高度 55%。术后 3 个月~ 1 年

复查,伤椎前缘高度 31mm, 占椎体高度 83%。椎体后缘高度

由术前 93%恢复到 95%。伤前后弓角 0 ~ 40 , 平均 23 , 术

后复查弓角最小 4 , 最大 29 , 平均 16 , 然而全瘫 5 例均无明

显恢复,不全瘫者都有不同程度好转, 按 Franke分级: 术前 B

级 6例, C 级 5 例, D级 5 例, E 级 5 例。术后 10 个月~ 1 年

复查, B 级 8 例, C 级 2 例, D 级 4 例, E 级 7 例。

2 � 讨论
Denis 脊柱三柱理论认为椎体爆裂骨折是前柱和中柱受

到过度的屈曲及轴向应力共同作用所致。在三维空间内多重

作用力下产生的形态复杂骨折, 单纯轴向撑开力是不能恢复

椎管的有效容积。脊柱长轴有不同方向的生理弯曲,轴向撑

开力沿脊柱生理弯曲均为传导能使椎管获得更好的减压[ 1]。

脊柱骨折脱位合并脊髓损伤的治疗目标首先是扩大椎管面

积,保护未受损神经不再进一步被损伤, 创造恢复条件。本组

多部分病人复位与椎管内压迫解除不理想与局麻肌肉不松弛

有关,同时在牵引下按装内固定也未必达到目的。

根据不同的骨折类型, 选用不同内固定方法。根据本组

病例所存在的缺陷体会,对与爆裂性及严重压缩性椎体骨折,

全麻轴向牵引下的局部小撬拨和切除伸入椎管的骨片的后路

手术,大多数病人可解除椎管的压迫。若对神经损伤很重,时

间在 2 周以上, CT 或 MRI 显示椎管内有明显的骨片压迫脊

髓, 椎管面积小于 30% , 宜从前路手术。目前,对于爆裂性脊

柱骨折合并脊髓损伤者主张前路手术者越来越多, 因为能清

楚准确解除脊髓前方的压迫, 恢复脊柱的前柱和中柱问

题[ 2, 3]。

从脊柱性损伤来看, T 12和 L1 更接近脊髓圆锥,中国人圆

锥下极位与第 1 腰椎和中 1/ 3 和上 1/ 3 的占一半, 较之国外

资料中的调查的第 1、2腰椎水平高出近乎一个椎节[ 4]。本组

3 例脊髓圆锥损伤有 2 例神经根性放射麻木疼痛, 1例单纯圆

锥损伤因早期未引起重视而延误治疗。认为遗留小便功能恢

复不完全的原因, 骨折的急性或迟缓性压迫, 使脊髓圆锥血供

不足而发生不同程度的水肿及中心性坏死等病理变化。早期

稳定脊柱手术, 解除脊髓压迫,是恢复良好结果的关键。

为了进一步保护未受损神经不再进一步损害, 除必要稳

定脊柱及减压术外, 仍需要保护神经的药物、脱水剂、激素、血

管扩张剂和脂质过氧化物抑制剂如尼莫地平、纳洛酮等。关

于激素的应用, 美国急性脊髓损伤协会 ( NASCLS)对此研究

表明, 以甲基强的松龙最好[ 5]。国内学者临床应用甲基强的

松龙 12 例病人观察认为 8 小时内大剂量应用可增加脊髓的

应急反射, 稳定核溶体细胞膜, 抑制吞噬作用, 有效的保护脊

髓功能, 伤后 24 小时应用对脊髓功能恢复效果差[ 6 ]。我院习

惯用 20%甘露醇 125ml, 速尿 40mg, 每 6 小时一次静滴三天

后改每 8 小时一次, 应用 7~ 10 天。因为对肾脏损害较多及

用药后反跳现象比较明显, 临床观察有 20%病人应用甘露醇

出现血尿。曾遇 1 例颈脊髓损伤出现甘露醇肾尿, 尿素氮

14mmoL/ L, 经用 5%小苏打及利尿合剂治愈。
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