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胸腰椎骨折伴脊髓损伤治疗进展
Progress of research in the treatment of thoracolumbar fracture with spinal cord injury
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　　脊柱骨折伴脊髓损伤的治疗 ,一直是脊柱外科关注的课

题 ,随着对神经损伤的病理生理研究深入和手术方法的改进 ,

对其治疗方法和观点也有了进一步的发展。本文就胸腰椎骨

折伴脊髓损伤治疗方面的进展进行综述。

1　神经损伤的病理生理

脊髓持续受压是脊髓发生继发性损伤过程的重要因素 ,

人们对脊髓受压迫的量及持续时间对神经恢复的影响进行了

实验研究。在鼠的实验模型中 [1 ] ,发现脊髓压迫临床结局逆

转与脊髓受压的持续时间有关。脊髓受压持续时间和压力的

进行性增大与降低神经的恢复成正比关系。Delamarter等 [2 ]

证实 ,狗马尾受压 50 %会导致明显神经生理学和电诊断学方

面的改变 ,马尾受压 75 %会导致永久性截痪。

脊髓血流变化直接受血压的影响。因而伤后应避免低血

压 ,低血压可导致脊髓缺血缺氧 ,加重脊髓损伤程度。机械因

素在脊髓损伤的发病过程中相当重要 ,实验性脊髓损伤中发

现 ,脊髓损伤后立即制动联合药物治疗 ,比单纯用药物治疗神

经恢复显著。Carlson等 [3 ]已证实 ,轴索和髓内血管的狭窄 ,

是由于后凸畸形和腹侧神经组织受压的结果 ,解剖复位将逆

转这种不利影响。这些研究支持对脊髓损伤患者采取制动、

骨折复位、固定和减压的基本治疗原则。人和动物的实验结

果支持早期减压的观点 [4 ]。

脊髓损伤后 ,损伤局部细胞死亡、神经胶质瘢痕形成以及

神经轴突再生物质缺乏 ,导致脊髓组织再生很差。目前 ,基因

研究致力于脊髓损伤部位神经生长因子浓度的增加 ,通过细

胞和组织移植 ,促进轴突生长 ,提高脊髓功能的恢复 ,但尚未

取得突破性进展[4 ]。

2　药物治疗

药物治疗是以生化为基础 ,抑制脊髓发生继发性损伤过

程的发展[527 ]。Bracken 等[8 ]应用随机双盲药物治疗脊髓损

伤 ,对 487例患者进行分组 ,分别应用大剂量 62甲基强的松龙
或纳络酮以及安慰剂进行治疗 ,给 62甲基强的松龙组与另两
组对比 ,运动与感觉评分获得明显改善。到目前为止 ,还没有

充分的资料证实 ,这种治疗对神经根平面的损伤有何影响。

是否圆锥与马尾以及火器性脊髓损伤的患者可应用 62甲基
强的松龙尚不明了。其他的药物治疗 ,例如神经节甙酯 ,在动

物实验和小组病例应用有效 ,但仍处于实验阶段。Carlson

等[5 ]在动物实验中发现 ,脊髓受压时用 62甲基强的松龙神经
及诱发电位恢复优于盐水对照组。而受压解除后应用却不及

盐水对照组。结果表明 :压迫解除后应用 62甲基强的松龙 ,抑

制了脊髓血流自身调节功能 ,降低了脊髓损伤局部血流量 ,不

利于神经功能恢复。62甲基强的松龙是近年来用以延缓脊髓
损伤后发生继发性改变的药物 ,是近年来惟一的神经保护药 ,

被广泛应用于脊髓损伤 ,但改善神经功能必须强调损伤后 8 h

内给药。因机体对 62甲基强的松龙的摄取随时间而衰减 ,延

迟应用会降低神经功能的恢复 ,可致损伤局部血流量降低 ,有

发生继发性损伤的可能 ,这也是临床上应用后改善神经功能

不满意的原因[5 ]。

3　手术时机

近年来 ,主张对胸腰椎骨折伴不全损伤的患者行早期手

术内固定治疗[9211 ] ,其优点是 ,通过后路手术器械固定 ,利用

后纵韧带的张力作用 ,可将向后突入椎管的骨块推向前方 ,达

到韧带整复 (ligamentotaxis)的目的[12 ] ,起到间接神经减压的

作用。但是 ,对完全性损伤的患者 ,早期手术治疗没有明显的

神经恢复。早期外科处理 ,只是降低住院时间和费用 ,减少合

并症发生率 ,便于术后护理。紧急外科处理的其他指征是神

经损伤进行性加重、开放性脊柱骨折、躯体烧伤合并不稳定性

脊柱骨折。

伤后多长时间进行前路减压与固定的时间仍未取得一致

的意见[13217 ] ,Chapman 等[13 ]认为 ,对多处伤的患者 ,早期手

术制动脊柱有一定的危险性 ,因为俯卧手术促使肺功能代偿

失调 ,增加颅内压 ,加重了脑部损伤。因脊柱手术所致血压下

降的并发症 ,可因延期手术 2～3 d而降低。还有外科医生关

注的隐性腹腔脏器损伤 ,因早期手术处理而被忽视 ,因而主张

延期手术。Clohisy等[14 ]用前路减压和固定方法 ,治疗一组胸

腰椎骨折伴神经损伤的患者 ,其中 1/ 2患者在伤后 48 h内手

术 ,另 1/ 2在平均伤后 61 d手术 ,发现前者术后神经功能恢

复比后者明显。Kaneda等[16 ]报道 150例胸腰椎骨折伴神经

损伤的患者 ,95 %在受伤 48 h后行前路减压手术 ,这些患者

术后均有明显的神经恢复。

4　非手术治疗

近年来 ,Wood等[18 ]对 47例无神经症状的稳定性爆裂型

骨折 ,随机分成手术组和非手术组进行治疗 ,结果表明 :对恢
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复工作方面两组无明显差异。两组平均局部疼痛指标在长期

随访中类似 ,手术组却有与手术相关的并发症。两组后凸畸

形无明显区别 ,突入椎管的骨块无论手术与否 ,均会发生再塑

形 ,在随访中 < 22 %。综述目前国外治疗现状 ,对无神经损伤

症状的胸腰椎爆裂性骨折 ,采用保守治疗的长期效果是满意

的[19 ,20 ]。

也有作者报道骨块进入椎管的程度与临床结果并不一

致[21 ] ,有些作者主张[17 ] ,即使无神经症状 ,也需行椎管减压

术 ,但应仔细权衡神经损伤的危险、骨不愈合以及与手术有关

的并发症。Wood等[18 ]强调爆裂性骨折如无神经压迫症状 ,

椎管受损的程度本身不能作为手术和减压的指征 ,无神经损

伤的爆裂性骨折经保守治疗后能否参加体力劳动 ,各家报道

不一[17 ,20 ,22 ,23 ] ,Mumford等[22 ]报道 81 %恢复工作 ,60 %以上

活动量水平同伤前。另有作者报道[20 ] 29/ 38 可参加与伤前

相似的工作。

保守治疗中 ,是否石膏背心优于支具 ,穿戴的确切时间尚

不明确 ,Wood等[18 ]认为石膏背心较贴服、维持位置好 ,在骨

折后关键的 4～8周 ,应推荐应用石膏背心固定 ,在骨折相对

稳定、X线及临床症状允许后再改换为可拆的支具固定。

5　手术治疗的原则

对骨折类型、损伤平面和神经损伤程度进行充分了解之

后 ,才能决定手术入路和器械的选择 [24226 ] ,对屈曲撑开型损

伤的患者 (后部成分为撑开型损伤)、Chance类型的损伤和骨

折脱位 ,最好是应用后路器械。爆裂性不稳定骨折和合并高

度椎管狭窄伴不全截瘫的患者 ,从长远的利益考虑 ,应立即行

前路减压术。当骨块从前向后突入椎管 ,采用后路椎板切除

间接减压治疗的疗效很差 ,如果椎体骨折粉碎程度严重 ,后凸

畸形明显 ,骨块突入椎管范围大 ,经椎弓根螺钉固定进行韧带

整复的方法不能解决这些问题 ,后路手术的疗效也较差 ,应考

虑行前路操作。

Chapman等[13 ]指出 T2211椎体行前路减压手术时 ,应采用

侧卧位右侧入路 , T12～L4 椎体行前路减压时 ,应采用左侧入

路。减压过程中 ,重要的是要观察到对侧的椎弓根 ,以达到前

面围绕硬膜囊的彻底减压 ,这是完成椎管减压的依据。Kane2
da等[16 ]强调 ,前路器械的放置必须尽可能靠后 ,以免后期血

管磨损破裂。

不少作者认为 [27 ,28 ] ,胸腰椎骨折不稳定的因素有 :神经

损伤进行性加重 ,伴有后部成分断裂 ,后凸畸形≥20°,椎体高

度丧失 > 50 % ,CT扫描证实骨块突入椎管 ,在 T11 ,12 > 30 % ,

L1 ≥40 % ,L2 ≥50 %。确定胸腰椎损伤治疗时 ,是选择单纯后

路手术还是前路手术 ,与损伤椎体的粉碎程度与范围有关 ,在

矢状面 CT显示椎体粉碎 < 30 %的椎体骨折为粉碎程度轻

者 ,可采用单纯后路操作 ,而粉碎程度重者 (30 %～60 %) ,宜

行前路操作[28 ]。

前路手术治疗晚期爆裂性骨折的术式已普遍被人们接

受 ,因为伤后 10 d ,用后路椎弓根钉固定行韧带整复的方法 ,

已难以纠正后凸畸形 ,应推荐应用前路操作 [13 ]。

胸腰椎骨折伴神经损伤 ,行晚期前路减压 ,仍可获得满意

的神经恢复[21 ]。Bohlman等[29 ]对陈旧性爆裂性骨折畸形愈

合和伴明显后凸畸形的骨折 ,行前路减压也得到类似的结果 ,

一直到伤后 2年行前路手术仍可取得这种结果。
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·短篇报道·

手术治疗臀肌挛缩症 25例

杜长安
(湖南省双峰县人民医院　湖南　双峰　417700)

　　我院自 1998年 8月 - 2003年 12月共收治 25例臀肌挛

缩症 ,均行手术治疗 ,术后疗效满意 ,报告如下。

1　临床资料

　　本组 25 例 ,男 10 例 ,女 15 例 ;年龄 7～ 32 岁 ,平均

1115岁。双侧 24例 ,且均有多次臀部肌肉注射史。单侧 1例

(右侧) ,为 7年前臀部外伤引起。按王斌臀肌挛缩症分类 [中

国骨伤 ,2003 ,16 (3) :1572158 ] :轻度 8例 ,中度 15例 ,重度 2例。

2　手术方法

　　取侧卧位 ,从大粗隆向上沿臀大肌走向作斜形切口 ,长约

8～12 cm ,具体依挛缩的程度而定。切开皮肤及皮下组织 ,向

前后分离 ,完全暴露挛缩带。将挛缩带与正常筋膜组织切开 ,

向下翻起至大转子处切断。触摸检查臀肌深层 ,如另有条索

状纤维带 ,亦予以切断。作髋关节各方向活动检查 ,必要时在

切口的中部将臀筋膜作部分横形切断或在大转子处将髂胫束

切断。直至髋关节活动正常 ,弹响消失。彻底止血 ,放置引流

管。术后引流管引流 48 h。双膝并拢布带固定 6 d。1 周后

作并膝屈髋活动 ,10 d后下床行走。

3　治疗结果

本组 18例获得随访 ,随访时间 3～15个月 ,平均 9个月。

疗效评价标准 :优 ,髋关节屈曲角度 > 120°,关节活动正常 ,无

异常感觉 ;良 ,髋关节屈曲角度 100°～120°,走路、跑跳、蹲坐

正常 ,但双下肢内收下蹲臀部有轻度紧张感 ;可 ,髋关节屈曲

角度 80°～100°,走路、跑步正常 ,中立位下蹲受限 ,臀部牵拉

感 ,有时触到条索状物 ,轻度影响跳高 ;差 ,髋关节屈曲角度

60°～80°,走路正常。迈高台阶和跳远有影响 ,跳高明显受

限。中立位下蹲 ,臀部明显紧张牵拉感 ,可触到条索状物。结

果优 11例 ,良 5例 ,可 2例 ,差 0例。

4　讨论

目前认为以苯甲醇作为溶媒的臀肌注射是引起臀肌挛缩

为主要原因。注射的次数与臀肌挛缩症的发病率及轻重程度

成正相关。多次注射引起化学性炎症 ,纤维组织增生 ,形成挛

缩带。因注射的药物沿臀肌纤维走向扩散 ,故挛缩带与肌纤

维走向相同。本组大多数患者有多次的以苯甲醇为溶媒的臀

肌注射史。另外臀部的外伤亦是本症发病原因之一。本组中

年龄最大的单侧臀肌挛缩患者 ,在 25岁时 ,因右臀部外伤后 ,

才逐渐出现右侧臀部挛缩症的临床表现。经手术治疗后 ,逐

渐恢复正常。可能是臀部外伤后 ,局部组织变性 ,导致纤维疤

痕化而发病。

在本组 25例中 ,有 4例在切除表层挛缩带后 ,触摸臀肌

中另有坚硬条索状带 ,故术中一定要仔细检查 ,将挛缩处完全

切断松解 ,是保证术后功能恢复的关键。在切断深层的挛缩

带时一定要注意保护好坐骨神经。术中一边作患侧髋关节各

方向活动 ,一边触摸臀肌及筋膜 ,找准张力点 ,分别予以切断 ,

如有弹响 ,注意切断大粗隆表面的索带。个别患者须作髋关

节囊后侧松解。术中止血要彻底 ,术后引流要通畅 ,防止术后

粘连。
(收稿日期 :2004 - 04 - 04　本文编辑 :王宏)
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