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　　自 1991 年 1 月～1999 年 4 月, 我们应用侧前方

减压 Dick 椎弓根钉治疗脊柱骨折合并脊髓损伤 48

例, 效果满意, 报告如下。

临床资料

本组 48例, 男 30 例,女 18例; 年龄 20 岁～60 岁,

平均 36 岁。损伤原因: 高处坠落伤 23 例, 车祸伤 18

例, 直接砸伤 7 例; 损伤节段, T 106 例、T 1114例、T 12

18例、L16 例、L 24例。骨折类型, 屈曲压缩型 20 例,

爆裂型 22 例, 平移骨折 6 例。神经功能情况, 按

Frankel [1]分级: A 级 20 例、B 级 3例、C 级 15例、D

级 7 例、E 级 3 例。术前时间 12 小时～14 天, 平均 7

天。术后 4～6 周, 在围腰保护下起床活动, 48 例获 4

个月～2 年随访, 平均 13个月。

治疗方法

硬膜外或全麻半俯卧位, 以伤椎棘突为中心作长

约 15～20cm 后正中切口, 常规显露伤椎及相邻上下

椎之椎板、关节突、一侧横突、以及与病椎相邻之肋骨。

在伤椎上下各一个椎体两侧置 Dick 椎弓根钉, 进针

点: 胸椎,小关节面下缘与关节面的中线交点之外侧约

3mm 处; 腰椎上关节突外缘与横突中线的交点, 此处

常有一明显骨嵴。交点处先用直径约 2mm 手钻插入椎

体, 进针与矢状径成内倾 10°～15°。拔出手钻后临时插

入一枚克氏针, 台上 X 线照片证实无误后, 打入Dick

钉。4枚 Dick 钉固定后, 开始做侧前方减压。如为胸

椎, 切掉患椎肋骨小头及肋骨 2～3cm, 切掉横突及椎

弓根, 将硬脊膜轻轻拿向对侧,即可见到椎体后缘的碎

块及突入椎管内椎间盘。如显露不充分, 可切掉部分椎

板。直视下打掉 3～5mm 椎体后缘骨质及连同突出的

骨块, 切除突入椎管内椎间盘,使脊髓神经得到充分减

压。上好 Dick 钉固定装置 , 拧紧各螺母, 冲洗并放一

橡皮引流管后关闭切口。

治疗结果

1. 术后神经功能恢复情况: 按 F rankel标准评定,

术前术后变化如表 1所示:

其中有 3 例术前为 E 级, CT 扫描见椎管被骨碎

块压迫达 1/ 3 以上, 仍予以椎管减压 Dick 钉固定。从

表上可以看出, 完全性截瘫疗效差, 不全性截瘫疗效

好。

2. 脊柱连续性的恢复情况: 本组 48例, 脊柱后突

畸型术前平均 24°, 术后平均 9°, 改善 15°, 椎体前缘

与椎体后缘高度术前 55% , 术后为 88% , 改善 33%。

表 1　术前术后的 Frankel分级 (单位: 例)

组　别
Frankel分级

A B C D E

术　前 20 3 15 7 3

术　后 18 2 6 11 11

讨论

脊柱骨折合并脊髓损伤, 大部分系脊柱不稳、骨折

脱位或骨折块及其他组织直接压迫脊髓所致。其治疗

的基本原则是: 尽早减压, 彻底清除椎管内的至压物,

防止截瘫恶化并力争改善和恢复神经功能以及行确实

可靠的内固定。所谓彻底减压就是要把直接压迫椎管

的至压物去掉。目前, 许多学者认为, 椎管的压迫主要

来源于前方, 因而脊髓前方的减压显得更有意义[ 2, 3]。

既往采用的椎板切除术其减压重点在后方, 最多是间

接减压。术中锤击椎体后缘骨突,其前方减压作用也有

限。只有当椎板、关节突骨折折片从后方压迫脊髓时,

椎板切除的减压作用才是直接和显著的。且椎板的大

量切除, 破坏了脊柱的稳定性, 晚期可继发后凸畸

型[4]。而采用经腹或经胸的前入路减压术, 虽能直接到

达骨折椎体,直接去除压迫脊髓的碎骨块,减压效果确

实, 但毕竟手术复杂, 术时长, 出血多, 而需要更多的

条件。我们 1991年以来, 采用侧前方减压 Dick 钉内固

定治疗脊柱骨折合并脊髓损伤。它可以直接解除骨片、

椎间盘组织对脊髓、马尾神经压迫,防止脊髓或马尾神

经发生不可逆改变。

椎弓根钉提供了坚强的内固定, 为脊柱胸腰段骨

折脱位的治疗取得了突破性进展。目前使用的哈氏棒

因不能做到骨折节段的局部固定而发生脊柱的旋转移

位,且复位作用力和固定都作用于脊柱的后柱,这对于

累及三柱结构的损伤并不是理想的内固定器, 且需要
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固定 5～7 个脊椎, 手术创伤大, 后期可发生脱钩、断

棒、畸型复发。鲁格氏棒的节段性固定坚强可靠, 但有

植骨不愈合形成假关节, 钢丝在硬膜外多次通过损伤

脊髓的机会之弊端。而 Dick 钉提供了合理的生物力学

设计, 这种内固定器通过椎弓根进入椎体的螺丝钉直

接控制脊柱的前中后三柱复方结构, 维护了脊柱的稳

定性, 且只固定骨折椎的上下各一个脊椎体, 从而最大

程度的保留了脊柱的运动功能[ 5]。另外, 经椎弓根途径

固定脊柱, 椎弓根内侧皮质与脊髓马尾间有 2～3mm

的间隙, 因而正确作出椎弓根定位标志, 可保证螺钉经

椎弓根通道至椎体, 避免了椎管的侵及和神经损伤的

潜在危险。总之, 侧前方减压能彻底解除脊髓的压迫,

而采用 Dick 钉固定, 固定牢固, 且能部分复位, 重建

了脊柱的稳定性。可获得脊髓功能最大改善。

胸腰椎骨折合并脊髓损伤 ,一般认为是先减压, 后

上椎弓根螺钉。而我们认为应先上后 Dick 螺钉, 减压

后再将螺杆固定块上好, 因为虽然压迫多来自前方, 但

后方有时也有压迫, 此时需要切掉部分椎板和关节突,

先减压后上螺钉有可能定位错误, 反复多次钻入骨孔

直径偏大不能嵌紧螺钉, 影响固定。
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