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� �  摘要! � 目的 � 探讨一种早期经后路切开复位完成下位颈椎稳定手术的方法, 以解决合并关节突

绞锁、骨折的颈椎骨折、脱位复位的问题。方法 � 14 例合并关节突绞锁、骨折的颈椎骨折、脱位病人, 其

中 6 例前后路手术一次完成,后路手术切开复位, 前路椎间植骨, 钛合金自锁钢板( CSLP)内固定;其余 8

例先行后路切开复位、棘突间钢丝内固定, 择期行前路椎间植骨融合术。结果 � 14 例脱位颈椎全部达

到解剖复位,使脊髓受压迫状态解除, 神经功能按 F rankel分级均提高 1~ 2 级。结论 � 合并关节突绞
锁、骨折的颈椎骨折、脱位早期切开复位是可行的,对解除脊髓的压迫状态, 挽救脊髓残留的神经功能,

促进恢复有利。
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 Abstract! � Objective To explore an operativ e treatment for the fracture or dislocation of cervical spine

complicated with articular process interlocking or fracture Methods 14 cases of fracture or dislocat ion of cer vical

spine complicated with articular pr ocess interlocking or fracture were tr eated, 6 cases of them underwent the

posterior approach open reduction and the anter ior approach operation of bone implanting and internal fix ation

by CSLP at the same time. For the other 8 cases w hose health condition were no t well enough, we per formed

open reduction poster iorly and internal fixation by steel w ire betw een spinous process at first, and interverte�

brae fusion anter iorly with implanted bone w as done later. Results All 14 cases o f the fracture or dislocation of

cervical spine were reduced per fectly and spinal cord compression w ere relieved. The neural function recover ed

1 to 2 levels according to the F rankel classification. Conclusion T he results show ed that ear ly open reduction

for cervical fracture or dislocation complicated with articular process interlocking o r dislocation is possible,

w hich can relieve compression and remedy neural function o f spinal cord.
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� � 颈椎骨折脱位是临床常见的严重创伤, 病人常常

出现四肢瘫痪, 甚至死亡。治疗的目的主要在于恢

复颈椎的解剖顺序、颈椎管的解剖容积,使脱位颈椎

获得稳定性,保留残存的神经功能, 阻断脊髓继发性

损伤的恶性循环, 渴望促进神经功能的恢复。合并

关节突绞锁、骨折的颈椎骨折、脱位一般在 ∀度以

上,脊髓和神经根被卡压在下位椎体的上缘与上位

椎体的下关节突和椎板下缘之间, 损伤较一般颈椎

脱位严重。复位的难点在于跳越、绞锁、骨折的关节

突,以往采取颅骨牵引闭合复位,牵引重量大, 复位

难度大, 时间长, 且有合并脊髓牵拉伤的危险, 尤其

在脊髓水肿的急性期, 病人呼吸功能不好的情况下

闭合牵引复位有相当的风险。一些病例虽经牵引亦

未复位,延误了治疗时间, 甚至在脱位状态下原位植

骨融合以获得稳定性。这些都不符合治疗颈椎骨折

脱位及急性脊髓损伤的科学理念。通过本组病例探

索早期切开复位的手术方法, 旨在解决由于关节突

绞锁、骨折而使颈椎脱位难以复位的问题。

1 � 临床资料

我科自 2001 年 1 月- 2002 年 1 月共收治合并

关节突绞锁、骨折的颈椎骨折、脱位病人 14例,男 12

例,女 2例; 均为屈曲压缩性暴力,脱位均为 ∀度以
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上。就诊时间最短 8 h, 最长 59 d, 平均 6�5 d。1 例

为C5, 6、C6, 7两个节段左侧单关节绞锁,其余均为双

侧一个节段。C5, 6节段最多, 11 例, 占 78�57% ; C6, 7

节段 3 例, 占 21�43% ; C4, 5 节段最少, 1 例, 占

7�14%。2例合并关节突骨折, 1例合并椎体的压缩

性骨折。14 例均合并有不同程度的四肢瘫痪, 按

Frankel分级: A级 11例、B级 3例。6例呼吸功能及

全身状态良好, 其余 8例中有5例出现不同程度的呼

吸困难, 4例存在褥疮( 2例)、泌尿系感染( 1例)、肺

内感染( 1例)、应激性溃疡( 1例)并发症。全部病人

都于住院后早期行切开复位手术, 最短入院后 3 h,

最长 3 d,平均 22�5 h。

2 � 治疗方法

2�1 � 前后路手术一次完成 � 首先侧卧位,局麻, 取

以脱位颈椎棘突为中心上下各一棘突连线的纵行切

口,切开皮肤、皮下, 沿项肌白线直达棘突,骨膜下剥

离棘突及椎板, 找到绞锁、骨折的关节突, 将下位颈

椎的上关节突部分切除(一般是切除上 1/ 3) ,清除关

节突骨折碎片, 柳叶剥离子插入到绞锁的关节间隙

中进行撬拨,同时使颈椎过伸将关节突复位, 脱位的

颈椎也得以复位,维持颈椎过伸位,创口置 1枚负压

引流管后, 关创。然后病人仰卧, 在变换体位的过程

中,术者应小心、谨慎地将双手四指掌面在颈根部的

两侧置于肩部, 用拇指及手掌固定颈部,助手固定颅

骨牵引于过伸位进行翻身 (不要纵向牵引颈椎) , 取

左侧胸锁乳突肌内缘纵行切口, 局麻, 切开皮肤、颈

阔肌, 钝性分离舌骨下肌群, 在颈总动脉鞘内侧钝性

分离气管前间隙、咽后间隙,纵行切开椎前筋膜, C 型

臂定位下找到脱位的颈椎间隙, 用器械撑开此间隙,

切除椎间盘,植入相等于正常椎间厚度的髂骨骨块,

用 CSLP钛合金 AO自锁钢板内固定(见图 1a, 1b)。

2�2 � 前后路手术分期完成 � 因病人全身状态不好
或存在呼吸困难, 前、后路手术一次完成恐因时间

长、创伤大, 病人不能耐受而加大了手术的风险, 我

们可分期完成。#期先行后路切开、关节突复位同

上,用钢丝将脱位的颈椎棘突与下位颈椎棘突进行

临时的内固定术,维持颈椎过伸位,创口置 1枚负压

引流管后,关创。待病人的全身状态或呼吸困难好

转后, 择期行前路椎间植骨融合术, 可不用 CSLP 钢

板内固定(见图 2a~ 2c)。

2�3 � 术后处理 � 应用抗生素预防和治疗感染, 应用

甘露醇、地塞米松常规量预防和治疗脊髓水肿。颅

骨牵引维持颈椎于中立略过伸位 , 重量为2 kg。

24~ 48 h 内拔出负压引流管。对褥疮、泌尿系感染

等并发症进行对症处理。

3 � 结果

14例患者 6 例行前后路手术一次完成,其余分

期完成。全部病人都进行了早期切开复位手术, 术

后无一例出现原有神经症状加重者, 术后脱位颈椎

都达到了解剖复位,恢复了颈椎管容积。术后 1~ 2

周内脊髓神经功能按 Frankel分级上升 1( A ∃ B或

B ∃C) ~ 2级(A ∃C) (见表 1) ,保留了残留的神经功

能,促进了脊髓功能的恢复。

表 1 � 术前、术后脊髓神经功能恢复情况 (单位:例)

Frankel分级 术前 术后

A 11 0

B 3 9

C 0 5

D 0 0

E 0 0

合计 14 14

4 � 讨论

手术治疗颈椎骨折、脱位的目的在于充分地消

除颈髓的机械性压迫, 恢复颈椎解剖顺序和椎管容

积,保持颈椎的长期稳定性
[ 1]
。本手术设计通过后

路手术尽早地恢复颈椎的解剖顺序和椎管容积, 解

除颈髓的机械性卡压, #期或 ∀期行前路手术进一

步解除颈髓前方的压迫(如破裂的纤维环和突出的

髓核对颈髓的压迫) ,维持颈椎的稳定性正是以此理

论为基础。合并关节突绞锁、骨折的颈椎骨折脱位
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一般在 ∀度以上, 颈髓和神经根被卡压在下位椎体

的上缘与上位椎体的下关节突和椎板下缘之间, 这

种卡压对脊髓及神经根的危害最为严重, 尽早地使

绞锁的关节突复位, 进而使脱位颈椎复位至关重要。

屈曲性暴力所致颈椎创伤合并椎动脉损伤的约占

83% ,国内外统计数字基本一致[ 2]。因此, 尽早使脱

位颈椎复位的意义还在于使椎动脉%复位&, 免受长

期牵拉形成血栓, 引起更严重的并发症。显然用颅

骨牵引进行复位是很难在短时间内做到的,同时在

复位过程中, 要求跳跃的上位椎体的下关节突必须

越过下位椎体的上关节突才能达到目的, 大重量的

牵引势在必行, 大重量的牵引对脊髓及椎动脉的牵

拉是显而易见的,若有关节突的骨折碎片妨碍复位,

就更难达到解剖复位的要求。因此, 进行切开复位

是十分必要的。

早期进行切开复位, 过去人们也担心会加重脊

髓损伤,尤其是对因脊髓上升性水肿引起呼吸困难

的患者,一旦加重脊髓损伤, 会导致呼吸功能衰竭而

死亡。但我们体会, 合并关节突绞锁、骨折的颈椎骨

折脱位复位的难点在于跳越、绞锁、骨折的关节突,

在切除下位椎体的部分上关节突及清理关节突的骨

折碎片后,妨碍复位的障碍解除, 借助置于关节间隙

中的剥离子撬拨, 同时手术台下的助手握紧颅骨牵

引弓,眼睛注意术野, 配合术者适时使颈椎过伸,颈

椎复位很容易做到。术中需要注意的是: ∋ 要将剥

离子插入关节间隙正中, 深度以过上位椎体的下关

节突尖部 1~ 3 m m 为宜, 不能过于偏外或偏内,亦

不能过深, 太偏外容易伤及椎动脉、偏内易进入椎

管、过深有伤及神经根的可能。 ( 撬拨和颈椎过伸

配合要得当、适时。 ) 切除下位椎体的上关节突的

上 1/ 3即可,过少则增加复位的难度和危险、过多则

复位后暂时的稳定性受到影响。这种复位的优点

是: ∋ 在切除部分关节突后, 使复位的纵向距离缩短

且需要撬拨动作的幅度减小,不需要颈椎纵向牵引

就能达到复位的目的, 因此, 脊髓很少受到牵拉,复

位的风险降低了。 ( 操作在椎管外进行, 避免了因

手术失误而加重脊髓损伤。 ) 手术体位为侧卧位,

不影响呼吸且能观察、监测呼吸状态, 对有呼吸困难

的患者也能保证手术顺利进行。通过对 14例患者

的手术也证明了早期切开复位是可行的, 只要术中

术者的精巧手术操作做到稳、准, 手术台上、下的助

手适时的配合就很容易达到目的。
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