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颈椎前路减压复位治疗下颈椎骨折脱位

伴关节突交锁 27 例疗效观察

陈敬义,牛建军

[摘要]目的:探讨下颈椎骨折脱位伴关节突交锁的治疗方法及价值。 方法:采取颅骨牵引,早期全麻下颈椎前路复位减压、植
骨融合内固定术治疗下颈椎骨折脱位伴关节突交锁 27 例,其中 9 例行前路撬拨复位,2 例行同期后路解锁复位。 术后随访

3 ~ 12 个月,定期 X 线片观察损伤节段的稳定性和融合情况,依脊髓功能损伤分级判定脊髓功能恢复情况。 结果:术后颈椎恢

复正常序列、曲度及椎体高度,植骨在 3 ~ 6 个月融合,无内固定松动、断裂等并发症;术后 3、6 和 12 个月随访神经功能脊髓功

能损伤分级标准分别改善 1 ~ 2 级。 结论:颅骨牵引结合早期颈前路减压、复位、植骨融合内固定治疗下颈椎骨折脱位伴关节

突交锁是相对安全有效的治疗方法;早期手术可促进脊髓功能恢复,并可避免因并发症而错过手术时机。
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摇 摇 下颈椎是压应力集中之处,是颈椎损伤的最常

见部位,常因外界各种暴力作用致第 3 ~ 7 颈椎

(C3 ~ 7)的损伤[1],导致椎体、椎体附件等结构破坏,
出现颈椎失稳、颈椎反弓,可伴有不同程度的脊髓或

神经根损伤[2]。 治疗目标为保护脊髓,减轻或防止

继发性损害,恢复颈椎序列,保持颈椎的稳定性。
2009 年 1 月至 2012 年 1 月,我院对 27 例下颈椎骨

折脱位伴关节突交锁患者采取颅骨牵引,早期全麻

下行颈椎前路减压复位、植骨融合内固定术,疗效较

好,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 本组 27 例,男 19 例,女 8 例;年龄

24 ~ 65 岁。 致伤原因:车祸 10 例,坠落伤 13 例,跌
伤 4 例。 术前均行 X 线片、CT 及 MRI 检查,确诊为

下颈椎骨折脱位伴关节突关节交锁,MRI 均显示脊

髓前方明显受压,致压因素为突出的椎间盘、脱位椎

体后缘和爆裂骨折块等。 损伤节段为 C3 ~ 7。 22 例

伴有不同程度脊髓损伤。 对此 22 例患者按脊髓功

能损伤(ASIA)分级[3]:A 级 3 例、B 级 4 例、C 级

8 例、D 级 7 例;伤后不满 8 h 的脊髓损伤者均用甲

强龙冲击治疗,受伤至手术时间 6 ~ 72 h。
1. 2摇 治疗方法摇 全麻下先屈曲位复位后改为过伸

位持续颅骨牵引:具体方法为先屈头颈 30毅,起始牵

引配重 5 kg,每 5 min 增加 2. 5 kg,即时 C 臂透视观

察至交锁小关节出现尖对尖形态时将颈部改为过伸

位维持牵引[4];手术经鼻插管麻醉,仰卧位、维持过

伸位牵引,以损伤节段为中心做斜切口,自血管鞘和

内脏鞘间隙进入,向外剥离颈长肌至钩突关节平面,
C 臂定位确定手术节段,置入颈椎牵开器,适当调节

其张力;根据情况行椎间减压或脱位椎体次全切除

减压,彻底清除脊髓前方的致压物(骨质、椎间盘和

血肿),并使用骨膜剥离器辅助撬拨使牵引未复位

的小关节突复位;彻底减压后植入三面带皮质骨的

自体髂骨块植骨融合,自锁钛钢板固定,C 臂透视满

意后缝合切口,置引流管 24 h。 常规使用抗生素、激
素和脱水剂 3 ~ 5 d,用颈椎护领保护 3 个月。 术后

第 2 天常规 X 线片和 MRI 观察,并于术后 3、6 和

12 个月分别复查颈椎正侧位及动力位 X 线片,观察

术后植骨融合程度及内固定在位情况(见图 1)。
1. 3摇 评估指标摇 根据患者随访情况记录有无皮下

血肿、切口感染、喉返神经损伤、食管损伤、C5 神经

根麻痹等并发症发生情况。 采用 ASIA 评分法对患

者术前、术后以及末次随访神经功能恢复情况进行

评估。

2摇 结果

摇 摇 27 例患者均获 3 ~ 12 个月随访。 所有患者完

全复位,无皮下血肿、切口感染、喉返神经损伤、食管

损伤等,围手术期无死亡,所有切口甲级愈合。 颈椎

生理曲度及椎间高度维持良好(见图 1),未出现神

经功能加重者,有 2 例主诉声音嘶哑,使用糖皮质激

素及糜蛋白酶药物 2 周后症状明显缓解;共 3 例出

现 C5 神经根麻痹,予以口服塞来昔布和短期使用激

素后 2 个月内症状消失。 至 12 个月止,22 例脊髓

损伤者神经功能 4 例完全恢复,2 例明显改善,11 例
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有所改善,5 例未获改善。 据 ASIA 分级标准,平均

改善 1 ~ 2 级:术前 A 级 3 例,术后经 3 ~ 12 月随访,
1 例无恢复,1 例转为 B 级,1 例转为 C 级;术前 B 级

4 例,1 例无恢复,2 例转为 C 级,1 例转为 D 级;术

前 C 级 8 例,2 例无恢复,5 例转为 D 级,1 例完全恢

复;术前 D 级 7 例,1 例无恢复,3 例有所改善,3 例

完全恢复;术前无脊髓损伤症状者5 例,术后无继发

性神经损伤。

3摇 讨论

摇 摇 目前普遍认为,对伴有骨折脱位或颈髓损伤的

下颈椎损伤,保守治疗不能恢复颈椎稳定性,无法解

除脊髓或神经压迫、恢复颈椎正常高度及生理弯曲

度,常需手术治疗。 目前多数学者主张早期手术。
临床上治疗下颈椎损伤的手术方式主要有前路、后
路和前后路联合。 前后路联合因其创伤较大、费时

较长、并发症较多等不足,故临床上较少采用,一般

仅用于单纯前路或后路手术治疗不能达到充分减压

和维持颈椎稳定的复杂性下颈椎损伤[5]。 手术方

式主要根据颈椎损伤的机制与类型、节段及脊髓受

压的位置,结合患者的全身状况选择 。
颈椎损伤 Allen鄄Ferguson 分型中根据损伤机制

将下颈椎骨折分型为:屈曲压缩、垂直压缩、屈曲牵

张、伸展压缩、伸展牵张、侧方屈曲 6 型[6]。 其中以

屈曲牵张、垂直压缩、屈曲压缩型较为常见。 域度以

上屈曲牵张型的骨折脱位一般均伴有严重的韧带损

伤,非手术治疗效果欠佳,目前所采用的前路手术加

撬拨治疗不仅可以达到传统后路手术的减压、复位、
固定的目的,更可以解决传统后路植骨融合不良、影
响脊柱稳定性的欠缺。 对于椎体爆裂型下颈椎损

伤,前路手术减压及内固定是目前临床首选治疗方

法。 仅极少数患者由于无法复位需行前后路联合手

术治疗。
颈椎前路手术可以对来自脊髓前方的压迫因素

进行直接减压,有效地恢复颈椎高度及生理曲度,并
且可以直接在椎间植骨,重建颈椎的稳定性,符合颈

椎的生理特点,是颈椎病及颈部外伤手术治疗的主

要方式[7]。 颈椎前路减压植骨融合术主要包括颈

前路减压融合手术、颈前路椎体次全切除融合术两

种基本术式。 尽管颈前路减压植骨融合术在颈椎骨

折脱位伴关节突交锁治疗中有明显的优势,但是手

术相关并发症也时有发生,比如术后脊髓损伤加重、
脑脊液漏、喉返神经损伤、声音嘶哑、呛咳、植骨不融

合、钛网沉降、C5 神经根损伤等。 本研究 27 例患者

中,并发症发生率为 13% ,包括 C5 神经根麻痹及声

音嘶哑等。 我们认为:脊髓损伤的早期应按脊髓不

完全损伤的治疗原则,积极治疗所有脊髓损伤的患

者。 本组有 2 例术前 ASIA 分级 A 级患者术后分别

转为 B 级和 C 级。 下颈椎骨折脱位伴关节突交锁

患者因颈髓损伤致呼吸、泌尿系统等并发症,因此从

刚入院时起,就应积极给予对症处理,积极为手术创

造条件。 如果双肺呼吸清晰,尿常规、血常规正常,
即使体温在 38 益左右(可能体温中枢失调所致),
也应积极手术,否则患者将因错过手术时机而不能

手术导致死亡或神经功能不可逆损害。
在颈椎前路手术中,彻底减压和牢固的骨性融

合是手术的最基本原则。 对于自前方压迫脊髓的颈

椎骨折脱位,应经颈椎前路直接彻底去除颈脊髓致

压物,以恢复正常的脊髓形态和有效的椎管容积,恢
复颈椎正常排列,重建颈椎的生理曲度和病变节段
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的椎间高度;同时行充分有效的植骨及植骨后的即

刻稳定,最终获得牢固的骨性融合。 本组均行充分

的减压和植骨锁定钛板内固定,27 例植骨全部融

合,术后 3 ~ 12 个月部分患者神经功能继续好转。
说明脊髓损伤恢复过程长,其间按摩、锻炼、针灸和

神经营养药物等治疗是必需的。
综上所述,对于大部分下颈椎骨折脱位及伴关

节突交锁的患者,颅骨牵引结合早期颈前路复位内

固定治疗是一种可供选择的相对安全、有效的治疗

方法,有利于复位减压和彻底地稳定性重建以及脊

髓功能恢复,临床疗效满意。
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治疗的安全性高,避免了子宫穿孔和脏器损伤。 本

研究显示宫腹腔镜联合手术治疗不孕症,明确诊断

率 93. 1% ,受孕率 52. 4% ,是一种安全、有效的方

法,值得推广。
不洁性行为和不恰当的人工流产或药物流产,

可导致宫腔粘连、输卵管不通和子宫内膜异位等,它
与正常妇女相比其不孕的风险增加 3 ~ 4 倍[8];值得

强调的一点是,女性最佳的生育年龄在 25 ~ 30 岁。
现在年龄大、继发性不孕逐年增多[9],尤其是白领

一族,年轻时忙着打拼事业,避孕或怀孕后人工流

产,30 岁以后甚至更晚才想到要孩子,可这时错过

了最佳生育年龄,而且工作压力及迫切要孩子的心

理压力也大,就会导致生育能力降低;另外 35 岁后,
卵巢功能开始衰退,卵子老化,还会增加婴儿畸形率

和妊娠母亲的风险。 所以,应加强女性保健宣教,让
广大女性提高自我保护意识,避免过早性行为和意

外怀孕,社会各界也要关心女性的生殖健康,才能从

根本上减少不孕特别是继发不孕的发生。
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