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经后路椎管前方减压治疗陈旧性胸腰椎
骨折截瘫
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 摘要! 目的 探讨陈旧性胸腰椎骨折截瘫后路椎管前方减压治疗的有效性。方法 59 例陈

旧性胸腰椎骨折截瘫病人,平均伤后 22 个月, 42 例曾行椎板切除, 经后正中入路, 经一侧椎弓板内

侧至椎体后缘行椎管前方减压,平均随诊 14 个月( 1~ 8年)。结果 截瘫恢复率 72 9% ( 43/ 59) , 不

全截瘫中术后 Frankel分级提高一级或一级以上为 84 4% ( 38/ 45) ;排便功能改善率 47% ( 28/ 59) ,

椎管扩大率 48%。结论 脊髓前方有压迫的不全截瘫, 尤其已行后路手术, 留有内固定者,更适用

于经后路椎管前方减压。为最大限度减压, 椎管一侧压迫为主者, 可行单侧椎弓根内侧减压; 如椎

管前方两侧压迫均重,就行双侧经椎弓根两侧减压术。此方法效果满意,创伤小, 出血少。
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Treatment of old thoraco lumbar vertebral fracture with paraplegia with anterior decompression method

through posterior approach G UAN K ai, L IU Shu qing, X U S hao ding, et al. Beij ing General Hosp ital

of PLA ( Beij ing , 100700)

 Abstract! Objective To explore clinical effects of anter ior decompression method through poster ior

approach for the treatment of old t horaco lumbar vertebr al fracture with paraplegia Methods Of 59 pa

tients with old thoraco lumbar ver tebral fracture w ith parapleg ia at an average period of 22 months after

injury , 42 had undergone laminectomy wit h posterior median approach and anterior decompression through

median of unilateral lamina of vertebral ar ch to posterior border of vertebral body . Results The follow up

period r anged from 1 to 8 years, w ith an average of 14 months. The F rankel classification of 84 4% ( 38/

45) of the patients w ith incomplete parapleg ia incr eased one or more degree after operation. T he par aplegia

r ecover ratio w as 72 9% ( 43/ 59) , improvement ratio of defecation function 47% ( 28/ 59) and enlarg e

ment r atio o f v ertebr al canal 48% . Conclusion This operation met hod is especially suitable for the treat

ment of incomplete paraplegia patients with anterior compression who had undergone laminectomy and in

ternal fixation. I f unilateral compression w as serious, decompression operation of unilateral medial pedicle of

v er tebral arch was performed; and if the compression of both sides were serious, bilateral decompression op

eration o f pedicle o f v ertebr al ar ch was carried out. This method is of less traumatic and less bleeding and

t he outcome is satisfactor y.

 Key Words! F racture T horacic ver tebrae Lumbar ver tebrae Surgery, operative Paraplegia

我科 1987~ 1996年间,对59例陈旧性胸腰椎骨

折并截瘫患者, 施行经后路椎管前方减压术, 取得满

意结果。但此手术操作部分在非直视下进行, 需要

有临床技巧及经验。为了与前方入路比较, 做了尸

椎减压实验。本文的目的报告经后路椎管前方减压

的效果及适应证,探讨术后 CT 片减压的标准。

1 临床资料

1. 1 一般资料 本组 59例,男 46例, 女 13例。年

龄 15~ 54岁,平均 33 6岁。受伤至本次手术时间 3

个月~ 11年, 平均 22个月。致伤原因: 高处坠落伤

27例,重物砸伤 17例,车祸伤 15例。部位: T 112例:

T 129例; L 138例; L28 例; L 32例。入院前治疗:非手

术治疗 17例, 手术治疗 42例,均系椎板减压,内固定

为 Harrinton棒固定 8例, Luque 棒固定 15例,棘突

固定8例,椎弓根螺钉钢板固定 5例,未行固定6例。

1. 2 神经损伤情况 本组完全瘫痪 14 例, 不全瘫
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痪45例。神经功能损伤程度按 Frankel分级: A 级

14例, B级 6例, C 级 25例, D级 14例。圆锥功能:

A组(肛周感觉丧失, 神经性膀胱) 34 例; B 组(肛周

有感觉,膀胱部分控制) 25例。

1. 3 影像学检查 ∀ 入院后拍摄 X线片及术前、后

CT 片。X线片显示骨折类型: 单纯压缩 4例, 爆裂

35例,骨折脱位 20例。本组病例大多数未获得良好

复位,遗留畸形: 59例后突角平均 28#,椎体移位平均

0 60cm。∃ CT 检查: 本组 42 例术前在外院行椎板

减压术, 因椎板去除, 很难准确测量出伤椎管前后

径。为了能反映椎管前方压迫程度, 采用椎管前方

高度 CT 测量方法(见图 1)。椎管横径为 TD,AA%线

为T D线中点的垂线与椎体后缘交点,代表椎管前方

径线大小。正常胸腰段测试结果: T 12AA%= 0 80cm,

L1AA%线= 0 90cm, L 2AA%= 0 90cm。BB%和 CC%线

分别在 1/ 2TD线的中点垂线与椎体后缘交点, 多反

映椎管侧方的径线大小, 一般比 AA%线少 0 20cm。

59例测量结果: 0~ 0 30cm21 例; 0 31~ 0 40cm20

例; 0 41~ 0 50cm12例; 0 51~ 0 70cm6例。平均为

0 38cm。椎管平均受压 62% ( 30%~ 90% )。& MRI

检查: 59例中行 MRI检查共 33例。其中 T 1加权像

显示脊髓严重变性信号异常者 6 例,轻度变性信号

混杂 24例,囊肿低信号 3例。T 2加权像显示∋度椎

管狭窄 24例, (度 9例。椎体及爆裂骨折骨块压迫

脊髓 15例,椎体加间盘压迫者 18例。

2 治疗方法

2. 1 减压方法 局麻,俯卧位。后正中切口显露骨

折椎及其上下各一椎板。 ∀ 对原非手术治疗病例,

行半椎板切除; 对已行椎板减压病例, 先去除内固

定,选症状较重的一侧,显露硬膜及该侧骨折椎的椎

弓根内半。 ∃经椎弓根用刮勺刮除松质骨至椎体后

缘皮质下,向上至椎间盘,向下至椎弓根下缘。以探

查骨性压迫为准, 一般后上缘压迫最重。向对侧刮

除,估计进入到硬膜对侧, 使该区椎体后缘剩一薄

层,并悬空。 & 将后突骨皮质塌陷, 而后切除或留

置。)疑对侧塌陷不够, 则于塌陷前将对侧椎弓根

内椎体后缘凿断, 而后一起塌陷之。∗逐层缝合切

口,硬膜外置负压引流 48 小时, 术中输血 200~

1600ml,平均 400ml。术后 2周使用塑料腰围保护脊

柱稳定,下地活动。

2. 2 术后情况 ∀ 全部病例术后神经症状无加重。
∃ 并发症:有 2例浅层的皮下感染, 经换药治愈; 2例

并发下肢深静脉炎,经溶栓治疗好转。

3 治疗结果

随访平均 14个月( 1~ 8年)。 ∀ 瘫痪恢复, 依据

Frankel分级:A 级术前 14例, 术后 11例; B级术前 6

例,术后6例; C级术前 25例,术后 5例; D级术前14

例,术后 19例; E 级术前 0例, 术后 18例。45例不

全截瘫中有 38例术后肌力提高 1级或 1级以上,占

84 4%。∃ 圆锥功能恢复: A 组 25例, 术后 10 例恢

复正常排便排尿及肛周感觉恢复; 10 例部分恢复; 5

例无变化。B组 34例, 术后仅 8 例尿淋漓好转。排

便功能有 47%恢复( 28/ 59)。& 术后 CT 片检查:完

全截瘫 14例, 其中 AA%线 0 50cm1例, 0 60cm1例,

> 0 90cm12 例。不全截瘫 45例中, 7例未达标准,

其中AA%线 0 40cm 2例, 0 50~ 0 60cm2例, 0 70~

0 80cm 3 例, 余之 38 例 AA%线> 0 90cm。平均

0 92cm,椎管受压 14%(见图 2)。

4 实验资料

为了弄清后正中入路及侧前入路二种减压手术

的椎管前方减压的范围及程度, 我们用一具新鲜尸

体脊椎进行了两种入路椎管前方减压比较。

4. 1 减压部位及方法 对 T 12椎体行经胸腹膜外椎

管前方减压(前路减压) ,对 L1 椎体行后路经椎弓根

椎管前方减压(后路减压) ; 对 L 2 椎体行后路经椎弓

根椎管前方减压+ 对侧椎弓根内侧椎体后缘凿断

(后路减压+ 对侧椎体后缘凿断)。

4. 2 术中操作要求 要求完全按照临床操作要求

实施,达到椎管前方最大限度减压, 除椎管减压长度

要求外,椎管横径减压尽量达到对侧。

4. 3 术后要求 行 T 12、L 1、L 2 的 CT 检查,扫描间

距为 5mm。

4. 4 结果 以经横突的脊椎 CT 的横断面, 按照临

床使用方法测量。结果: 椎管前方高度的 AA%线三

种方法均> 1cm。椎管横径减压范围: T 12前路减压,
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椎体后缘减压范围达 1/ 2, 或< 2/ 3; L1 后路减压,椎

体后缘减压范围达 1/ 2或< 2/ 3; L 2后路减压+ 对侧

椎体后缘凿断, 椎体后缘减压范围达 2/ 3或3/ 3。

4. 5 结论 ∀ 前、后路方法,均能使椎管前后径减

压> 1cm, 椎管横径减压达椎体后缘的 1/ 2 或 2/ 3,

两种减压结果无明显差异,但均有对侧 1/ 3椎体后

缘未能去除或减压(椎管盲区)。 ∃ 后路减压+ 对侧

椎体后缘凿断方法, 椎管前后径减压> 1cm ,能达到

椎管横径的全部,使所谓+椎管盲区,得到减压。

5 讨论

陈旧性胸腰椎骨折并截瘫患者, 有些仍存在前

方压迫,对其治疗, 多数作者认为, 如不彻底解除脊

髓前方由椎体及间盘的压迫, 则神经难以获得进一

步恢复,文献中报告行侧前方入路椎管前方减压治

疗者多[ 1~ 7] , 后路椎管前方减压报告尚少。

5. 1 手术适应证 有关椎管前方减压手术适应证

各学者意见尚不一致。Traf ton 等[ 7]认为, T 12或 L 1

爆裂骨折,若椎管矢状径减少至 50%或更多,可行手

术。Bohlman [ 5]认为手术指征为: ∀ 有明确放射学证

据脊髓前受压。 ∃ 不全截瘫恢复一定程度不再进
展。依据本组影像学检查及治疗结果分析, 我们认

为手术适应证及病例的选择,应包括以下两点: ∀不
全截瘫,特别是感觉平面较运动平面低一个脊髓节

段以上者, 其感觉运动都有可能恢复。本组不全截

瘫 45例, 有 38例获 Frankel l级或 1级以上恢复,占

84 4%。并且排尿功能有 47%( 28/ 59)进一步恢复。

∃椎管前方有明确受压部位及致压物: a. X线片显

示后弓角> 20#,爆裂骨折块后移或椎体后上角后突

> 0 5cm; b. CT 片显示 AA%< 0 6cm; c. MRI 检查显

示∋度以上椎管狭窄及明确椎间盘、椎体致压物存

在; d. MRI 检查脊髓轻度变性、囊肿或粘连者,本组

有效率 77% ( 21/ 27)。严重脊髓变性者治疗无效。

完全性截瘫病例虽然在 14例有 3 例恢复 FrankelB

级,但实际功能意义不大。此 3 例均 MRI 显示 T 12

以上脊髓信号正常, 减压后使已发出腰段神经根恢

复。

5. 2 彻底、充分的前减压是治疗关键 椎管前方减

压效果, 特别是不全截瘫, 除取决于脊髓原发损伤

外,椎管前方减压是否彻底, 是影响神经功能恢复的

重要因素。从本组 59 例 CT 片分析看, 术后减压高

度与宽度应达到尸体实验标准: ∀ 术后椎管前后径
AA%、BB%及 CC%三条线均应> 0 90cm。 ∃ 椎管横径

减压范围应该是椎体后缘宽度的 1/ 2或 2/ 3。38例

达到标准的不全截瘫, 效果均满意。相反未达标准

的 7例, 其中术后 CT 片 2 例与术前比较无改变, 5

例减压后 AA%线高仍未达正常范围。另外, 此 7例

椎管横径减压范围: 其中 2 例未进椎管, 3 例仅达本

侧椎管 1/ 3, 2 例达本侧椎管 1/ 2,未过中线, 此 7例

脊髓前方未得到彻底减压, 效果不满意。发生减压

不充分的原因, 此减压术操作系由后侧绕到脊髓前

方减压,非直视手术,要有一定的经验。另外对此手

术方法所造成椎管+盲区,没有充分认识。+盲区,的

产生与椎管及脊髓形态有关。正常 T 11~ L3 椎体后

缘(椎管前壁)呈弧形,骨折后,原来椎管前壁的弧形

遭到破坏,但硬膜及脊髓仍保持相对扁圆形态, 按照

物理学原理,任何沿脊髓腹侧前缘直线去除骨质,受

压脊髓随之膨起, 使对侧近椎弓根处骨质, 构成+盲
区,, 很难切除(见图 3)。此现象与尸体实验及 59例

术后 CT 片观察结果, 也是相一致的。要达到彻底

前减压或有效的前减压, 减压椎管横径应达到椎管

前壁或硬膜宽度的 1/ 2以上,塌陷椎体后缘, 再咬除

之。如椎体后缘塌陷后未达硬膜宽度 1/ 2,则应自对

侧椎弓根内侧凿断椎体后缘,再行塌陷切除之, 减压

才能充分、彻底,此点经尸检实验结果得以证实。

5. 3 后路前方减压与侧前入路前减压的比较 对

陈旧胸腰椎骨折截瘫治疗, 大多数作者推荐前入路
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减压术,认为侧前入路减压直接,减压充分[ 1, 2] , 至于

减压最佳途径仍有争论[ 8] ,但文献中对陈旧骨折后

路前方减压报告较少。从本组 59例陈旧胸腰椎骨

折截瘫经后路椎管前方减压, 经与侧前路椎管前方

减压术比较, 治疗结果与减压彻底性及有效性并无

多大区别,但二者优缺点,正如本文作者之一指出的

胸腰段骨折存在前方压迫者,对已行椎板切除者、后

方有内固定者及有蛛网膜粘连拟行松解者,应选择

后正中入路,经椎弓根前方减压, 其优点是手术创伤

相对较小,出血量较少[ 9, 10]。对未行椎板切除病例,

则应根据病人体质、术者经验与设备条件进行选择。
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误诊为腰椎间盘突出症的 7例分析
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腰椎间盘突出症是骨科常见病和多

发病,是引起腰腿痛的常见病因。但一

些其他疾病如: 腰椎结核、椎管内肿瘤、

腰椎骨髓瘤等, 早期的临床表现往往与

之相似,极易造成误诊误治,我院 2000年

1~ 12月共收治 7 例, 现总结报告如下。

1 临床资料

本组 7 例, 男 4 例, 女 3 例; 平均年

龄 38 岁,病程 4 个月~ 2 年。7 例中有

5 例曾行腰椎间隙 CT 扫描,发现不同节

段不同程度腰椎间盘退变突出, 均在外

院诊断为 L4, 5或 L 5S1 椎间盘突出症, 并

行推拿、牵引、痛点封闭、硬膜外封闭等

治疗无效, 后来我院就诊。其中 3 例经

腰椎体 CT 扫描诊断为腰椎结核; 2 例行

MRI检查诊断为马尾占位性病变, 后经

手术病理证实为马尾神经鞘膜瘤; 2 例

行腰椎体 CT 扫描,发现广泛破坏, 经骨

髓穿刺,证实为腰椎骨髓瘤。

2 治疗方法与结果

3例结核患者行正规抗痨治疗, 其

中 1例行病灶清除术,后临床症状缓解,

2 例马尾肿瘤手术切除, 腰腿痛症状消

失 , 2 例腰椎骨髓瘤转入肿瘤医院继续

治疗。

3 讨论

3 1 误诊原因分析 本组 7 例均以轻

微腰痛起病,然后逐渐加重。因此, 早期

临床症状及体征不典型, 同时缺乏对疾

病的动态观察也是误诊原因之一。应客

观看待 CT 在临床中的价值, 必须分清

腰椎间盘突出与腰椎间盘突出症两个概

念。前者是一个影像, 必须结合典型的

临床症状, 并在排外其他疾患的情况下

作出正确诊断, 不能仅凭影像诊断来等

同临床诊断。

3 2 预防误诊的措施 临床医生不仅

要详细地询问病史及体检检查, 而且要

完善实验检查。腰椎结核除早期有低

热、盗汗、消瘦外, 血沉升高, X线可见骨

质破坏、椎间隙变窄、腰大肌脓肿等改

变 ;椎管内肿瘤, 其腰痛呈持续性剧痛,

往往需镇痛剂方能入睡, 脊髓造影及

MRI可避免误诊, 腰椎骨髓瘤尿本 − − −

周蛋白可呈阳性, 骨髓穿刺可确诊。CT

及 MRI的临床应用可大大减少误诊, 少

数早期腰椎结核及骨髓瘤, 在 X 线上可

能无阳性发现, 但椎体的 CT 扫描可清

楚地发现椎体的破坏 ,在 MRIT 1加权像

上受累的骨组织信号减低,在 T 2 加权像

上信号增强, MRI 在椎管内肿瘤的诊断

上有独特的优越性, 可清楚地发现椎管

内的占位。因此, 合理地应用 CT 及

MRI再结合其他临床检查及症状体征,

早期的鉴别诊断并不困难, 至少不能在

诊断不明的情况下行推拿按摩或其他不

合理的处理。
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