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� � 在工农业生产, 交通运输业中发生颈椎骨折, 或骨折脱

位合并脊髓损伤瘫痪病人中占一定比例。对这部分病人的

处理, 目前仍有很大争议, 尤其对晚期脊髓损伤。我们对早

期颈椎骨折或骨折脱位合并脊髓损伤瘫痪 32 例病人, 根据

损伤程度不同,临床体征不一, 采取不同治疗方法, 现报告如

下。

1 � 临床资料
本组 32 例中,男 30 例;女 2 例。年龄 7~ 55 岁, 平均 36

岁。颈椎骨折6 例, 颈椎骨折脱位 18 例,单纯颈椎脱位8 例。

屈曲型损伤 30 例其中椎体压缩粉碎性骨折, 或椎体粉碎型

骨折 24 例。过伸型损伤 2 例, 均为椎体脱位合并椎体、椎板

骨折。损伤部位以 C4~ 7最多, 占 30 例, C2 , 3各 1 例。32 例均

为伴有脊髓损伤, 其中四肢完全瘫痪 18 例, 不完全瘫痪 14

例。

2 � 治疗方法与结果
完全瘫痪 18 例均在入院后即行剃头并行颅骨牵引, 2 周

后采用颈前方入路行椎体前路减压, 自体髂骨块植骨融合

术。其中 1 例伤后 2 天行急诊手术, 术后 2 小时呼吸麻痹死

亡; 1 例术后 7 天,植骨块脱出, 刮破食道修补后愈合。于术

后 18 日因坠积性肺炎,高热死亡。余 16 例术后继续颅骨牵

引 3 周后改为石膏围领固定 3 个月。

不全瘫痪 14 例中, 1例 7 岁女童 C4 前脱位不全瘫痪, 行

颌带牵引 3 天后拍片恢复解剖复位, 用颌带减轻重量维持牵

引 6 周后治愈。6 例单纯椎体骨折, 不全瘫痪病人, 4 例单纯

脱位不全瘫痪病人, 经颅骨牵引复位后维持牵引 6 ~ 8 周后

打石膏领 3 个月治愈。1 例椎体骨折脱位合并椎板、棘突骨

折不全瘫痪病人,颅骨牵引复位后,行后路椎板切除减压, 植

骨,钢丝固定术,术后颅骨牵引 3 周后石膏领固定 3 个月治

愈。

30 例随访 6 个月~ 17 年; 16 例完全瘫痪病人中,死于并

发症者 4 例; 8 例脊髓功能无恢复; 3 例术后手部功能获得有

意义的恢复, 能捏、夹持物, 但下肢功能和括约肌功能无改

善; 1 例大小便能控制,并能扶单拐行走。

14 例不全瘫痪病人中, 13 例术后感觉、运动、二便都恢

复正常; 1 例有双上肢麻木,走路不稳,经磁共振检查合并有

颈间盘突出症。

3 � 讨论

3. 1 � 手术指征 � 颈椎前路减压椎体融合术治疗颈椎外伤性
四肢瘫痪的手术指征要严格掌握, 有以下情况可考虑手术:

颈椎骨折脱位所致的椎间盘破裂或脱出, 骨折片、成角畸形

等对椎管前方的机械性压迫是造成脊髓损害的重要原因, 这

些致压因素很难靠颅骨牵引彻底解除。采用椎板切除减压,

部分病例可加重颈椎的不稳定, 且不可能充分解除椎管前方

的压迫。颈椎前路减压能切除损伤的椎间盘组织, 移除骨折

片,使颈椎融合稳定[ 1]。

3. 2 � 颈椎前路减压融合术的优点 � 对脊髓损伤的治疗目
的,是为了保存脊髓和神经根的功能及解剖上的连续性; 尽

早最大地恢复神经功能; 恢复椎管的轴线以解除神经压迫;

建立脊椎的稳定性以解除伤后疼痛或神经症状。颈前路减

压手术属高度危险的手术部位, 但入路容易, 手术创伤小, 椎

骨用骨钻开窗,失血量少, 技术上易掌握; 术野相对无血, 显

露好;直视下观察处理病变, 易于解除骨折片及破碎间盘对

脊髓的压迫;对不稳定部位的植骨融合率高, 可获得早期固

定的目的;手术后允许病人早期活动和功能锻炼, 减少了由

于长期卧床引起的并发症,缩短了住院时间。除有些过伸型

损伤外,主司骨骼肌随意运动的椎体束损害多因前方压迫所

致,前路减压有利于这些传导束功能的恢复。

3. 3� 手术并发症 � 本组18 例颈前路减压手术1 例伤后 2 天

急诊手术,术后 2 小时死于呼吸麻痹。因伤后脊髓水肿高峰

危险期内行急诊手术,术中刺激脊髓, 加重了脊髓水肿, 压迫

抑制呼吸中枢而致呼吸衰竭,伤后 2 周水肿高峰危险期过后

手术病人可避免或减少此类并发症, 提高生存率。1 例术后

7天植骨块滑出, 刮破食道, 经食道后壁修补术后 18 日因坠

积性肺炎、肺内感染、高热死亡。此例病人术后因精神分裂

症发作,头颈部不停摆动而致植骨块脱出, 刮破食道。其余

病人无任何并发症。

3. 4� 颈椎过伸型损伤脱位、合并椎板、棘突骨折的处理 � 本

组 1例由桥上坠下,高度 10 米左右, C5�度脱位。C5~ 7椎板

棘突骨折而自行减压,病人不全瘫痪, 用颅骨牵引复位, 牵引

重量达 20kg,由于关节突交锁仍未能复位,行后路减压, 解除

关节突交锁而复位, 并植骨后用钢丝固定, 病人完全恢复正

常。

无论采取前、后路手术, 我们认为都要根据病人具体损

伤机制、骨折脱位程度、伤后截瘫情况而决定, 不能草率行

事。首先要挽救病人生命, 立即采取必要的颅骨牵引, 待病

情稳定后,再选择适当的术式及治疗方法, 使病人得到最恰

当的治疗,最大程度地恢复功能。
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