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� � 我科自 2000 年 1 月- 2002 年 1 月, 对 21 例陈旧性胸腰

椎骨折后凸畸形患者施行前路椎管减压,钉板系统内固定、植

骨术,获得比较满意的效果。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组共 21例, 男 13 例,女 8 例;年龄 18~ 56

岁,平均 34� 3 岁。受伤至本次入院后手术时间 4 个月~ 5

年,平均 11 个月, 其中 1年以内 16例, 1 年以上5 例。致伤原

因:高处坠落伤 5 例, 重物砸伤 6 例 , 车祸伤 10 例。受伤部

位: T 101 例, T 112 例, T 12 7 例, L 18 例, L 22 例, L 31 例。院外治

疗情况:非手术治疗 8 例, 手术治疗 13 例。手术治疗中后路

椎管减压 10 例, 后方复位固定 5 例 (包括 Harrington 棒固定

1 例, L uque棒固定 1 例,椎弓根螺钉固定 3 例) , 侧前方减压

3 例。

1�2 � 临床表现 � 本组 21 例均有双下肢麻木伴下肢肌力减

退, 7 例有明显的腰痛。神经损害按 F rankel分级, A 级 1 例,

B 级 8 例, C级 7例, D级 5 例, 伴大小便功能障碍 12 例。全

组病例术前均行 X线正侧位片, 16 例行 CT 检查, 5 例行 M RI

检查, 5 例因第一次手术时行内固定未作 CT 和 M R I行检查。

21 例均有明显的后凸畸形(后突角 31 ~ 44�5 , 平均 33� 2 ) ,

CT 和 M RI均表现为不同程度的椎管狭窄和脊髓受压。

2 � 手术方法
全麻下先取出原内固定后取右侧卧位行前路手术。T 10

骨折切除第 9肋, 经胸腔到达脊柱侧方。T 11骨折切除第 10、

11 肋, T 12骨折切除第 11 肋, L 1 骨折切除第 12 肋, 切断膈肌

角,经腹膜外将膈肌连同胸膜推向对侧显露脊柱侧方, L 2、L 3

骨折经腹膜外显露脊柱侧方。显露骨折椎体以后先切除其上

下的椎间盘,然后再作椎体的次全切和椎管减压。减压完成

之后,分别在伤椎的上下椎体的后 1/ 4 置 1 枚主螺钉, 按脊柱

的生理弧度安放固定钢板, 在伤椎的上下椎体的前部安放辅

螺钉,撑开钳撑开复位, 复位满意后,在伤椎的上下椎体开槽,

测量上下椎间隙的高度,取三面皮质自体髂骨植入, 骨块在矢

状位上距椎管前约 5 mm, 冠状面达到椎体的中央位置。移去

撑开钳,用加压钳对骨块进行加压,拧紧螺帽。术后卧床 4~

6 周后起床活动, 全部病例术后无神经损害加重表现。

3 � 结果

21例平均手术时间 180 min, 出血量 800~ 1 600 ml。无

术中、术后并发症。随访 6 个月~ 3 年, 平均 1 年 3 个月。无

断钉及螺钉松动现象, 植骨块愈合良好,术后神经功能恢复按

F rankel分级标准评定(见表 1) ,所有病例均有 1 级以上的功

能恢复, 其中有 1 级恢复者 14 例,有 2 级恢复者 7 例。12 例

大小便功能障碍者完全恢复 6 例 ,部分恢复 4 例。2 例无明

显变化。后凸角由术前 31 ~ 44�5 (平均 33� 2 )恢复到术后

的 0 ~ 15 (平均 6� 7 ) ,后凸角纠正率为 79� 81%。

表 1 � 手术前后脊髓功能情况

Tab. 1� Spinal cord function of pre� and post�operation

手术前

Frankel分级
例数

术后 Frankel分级

A B C D E

A 1 1

B 8 5 3

C 7 3 4

D 5 5

4 � 讨论

4�1� 陈旧性胸腰椎骨折手术治疗的适应证 � ! 胸腰椎骨折
未得到及时治疗, 椎体后凸的骨块或损伤的椎间盘压迫脊髓

者; ∀ 后路内固定复位不满意, 脊髓前方压迫未解除者; # 胸

腰椎陈旧骨折后凸畸形并发迟发性截瘫者; ∃胸腰椎陈旧骨
折术后脊髓神经功能恢复到一定程度停止不前, X 线片、CT

或 M R I证实椎管矢状径减少至 50%或更多, 或骨折块突入

椎管使矢状径< 10 mm。对于陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形,

临床上可表现为疼痛、畸形、力学不稳或神经损害[ 1] ,腰痛可

出现在后凸畸形的顶椎区, 活动后加重, 卧床休息后减轻; 有

时因胸腰段后凸畸形致下腰椎代偿性前突增加, 疼痛表现为

下腰痛, 但即使是进行性的后凸畸形, 临床上也只有 50% 的

病人能主观感到后凸畸形的进行性加重[ 2] , 有学者认为,后凸

畸形在 20 以内, 且无明显的疼痛和神经症状者无需手术治

疗[ 3] ,我们认为只要是不稳定的后凸畸形均需手术治疗,因为

不稳定的后凸畸形极易演变为进行性的后凸畸形, 从而引起

神经损害和力学不稳。提示不稳定后凸畸形的临床表现为前

屈后伸时病人自感异常声响, X 线摄片是评价稳定性的主要
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指标, 不同时期 X 线片示后凸畸形进行性加重、后凸畸形伴

有脊柱侧凸或侧方移位,或旋转和假关节, 或骨折椎体骨量明

显丢失;过伸过屈位 X 线侧位片骨折椎体有 5 mm 的滑移或

> 15 的局部矢状面旋转,或> 30 的相对矢状面成角, 即为不

稳定[ 4]。

4�2 � 陈旧性胸腰椎骨折后凸畸形的手术治疗方法 � 陈旧性
胸腰椎骨折后凸畸形的手术治疗根据畸形和症状的严重性,

主要分为原位固定和畸形矫正两类手术。原位固定融合虽然

简单安全,但融合率低[ 1] ,因而适应于只存在不稳定而畸形不

明显的病人,一般可采用单一的后路植骨融合。后凸畸形的

矫正并非易事,根据入路又分为前路、后路和前后联合入路。

后路减压椎弓根螺钉内固定虽然操作简单, 但减压不能解除

来自前方的致压物,难免会造成减压不彻底, 且后路手术使植

骨困难。前后联合入路[ 5]虽然能一次解决畸形矫正、植骨和

内固定, 但该手术技术要求高, 而且手术创伤大, 前路减压植

骨内固定能直视下彻底解决来自前方的致压物, 彻底解除脊

髓的压迫,为神经的功能恢复创造条件, 为获得满意的畸形矫

正,我们采用 Stryker Spine 的前路钉板系统 ( Centaur Sys�
tem) , 该系统由螺钉和钢板组成,具有极强的矫正能力。其主

体是板, 稳定性好;板窄,操作空间大,可于安板前植骨,也可

于安板后植骨, 便于观察植骨; 板有三种线型, 可满足不同的

需要; 板的滑动槽与板支架的可调性接触便于撑开和加压, 不

易出现侧凸; 板支架与椎体平行使矫形达到最佳效果; 板支架

与板之间为钢性接触, 力量恒定不易丢失矫形。本组中, 后凸

角术后平均矫正 26� 5 ,矫正率为 79�81%。术后神经功能均

有 1 级以上的功能恢复。说明该系统能有效地矫正陈旧性胸

腰椎骨折后凸畸形, 达到较满意的治疗效果。
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� � 寰枢椎不稳系指由于先天性异常、外伤及炎症等引起的

寰枢椎正常生理结构被破坏,而导致其椎间关节和连接的韧

带功能异常, 常合并脊髓神经损伤, 是一种极具危险性的疾

病。我院 1990 年 3 月- 2002 年 9 月收治寰枢椎不稳患者

168 例, 取得良好疗效,总结如下。

1 � 临床资料

1�1 � 一般资料 � 本组 168 例中男 96 例, 女 72 例; 年龄 3~

64 岁,平均 38 岁。病程 2 h~ 10 年。病因: 创伤 88 例, 其中

摔伤 32 例, 砸伤 27 例, 交通事故 21 例, 扭伤 8 例; 先天性发

育畸形 73 例,其中先天性寰枕并联 2 例, 先天性寰枢椎融合

1 例, 先天性齿状突发育不全 14例, 先天性齿状突缺如22 例,

先天性齿状突不连 34 例; 炎症感染 6 例;肿瘤转移 1 例。

1�2 � 临床表现 � 单纯局部症状 57 例, 表现为颈部不适、无

力、疼痛或活动受限。单纯神经根疼痛 34 例, 表现为枕大神

经或耳大神经分布区刺激症状。颈脊髓压迫征 75 例, 表现为

四肢不全瘫。枕骨大孔综合征 2 例, 表现为颈脊髓压迫症并

颅神经症状及小脑症状。

1�3 � 影像学检查 � 本组患者均常规摄开口位及正侧位 X 线

片, 在颈部可接受的活动范围内摄屈伸 X 线片。其中 32 例

行 CT 检查, 18 例行 M RI 检查, 12 例行三维重建 CT 检查。

寰枢椎前脱位 68 例,侧方脱位 32 例,旋转性脱位 22 例, 后脱

位 18例, 前后脱位 28 例。伴齿状突骨折A nderson %型 1例,

Anderson &型 15例, Anderson∋型 5 例。

2 � 治疗方法
96例采用非手术治疗,其中行 Halo牵引 2 例, 颅骨牵引

61例, 枕颌带牵引 33 例。牵引重量通常 1�5 ~ 5 kg, 牵引位

置根据损伤机制及脱位情况而选择中立位,过伸位及屈曲位,

牵引中参考 X线片情况调整重量及方向。证实复位后, 单纯

韧带损伤及炎症感染致脱位者维持牵引 2~ 3 周后行颈托或

头颈石膏外固定 2~ 3 周。对有椎骨骨折者适当延长牵引时

间, 外固定至骨折愈合,平均 3~ 4 个月。

72例采用手术治疗。前路:经口咽入路齿状突部分切除

减压 C1、C2 融合 5 例,经口咽入路单纯 C1、C2植骨融合 6 例,

其中双侧块融合 4 例, C1、C2 开槽整块植骨 2 例。后路: 后路

钢丝固定植骨 54 例中 Gallie法 22 例, Brooks 法 30 例, Halifax

椎板夹法 2 例, 枕颈钢板固定植骨 1 例, C1 后弓切除, 枕大孔

减压枕颈融合 2 例,带骨膜枕骨反转骨瓣加髂骨植骨片枕颈

融合 4 例。
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