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急性脊髓损伤的早期临床治疗
Earlier clinical treatment of acute spinal iniury
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基于脊髓损伤( spina cord injuries, SCI)的病理改变, 目前

的治疗主要针对完全性损伤及不完全性损伤, 治疗的目的是

稳定脊柱、限制脊髓的继发性损害和恢复脊髓的残存功能[ 1]。

不完全性脊髓损伤的治疗要点是脊髓的彻底减压, 完全性脊

髓损伤则以终止病理改变的进行性发展为目的, 提倡早期综

合治疗[ 2] , 以稳定脊柱、解除压迫、降低内压、改善局部供血供

氧状态、消除水肿、降低代谢水平及保护尚未直接损伤的神经

细胞等。但无论是不完全性损伤还是完全性损伤都应遵循以

下原则。

1 早期治疗

由于伤后 6~ 8 小时内,脊髓中心尚未坏死, 周围白质尚

好,且血管介质释放而导致的部分代谢紊乱伤后 6~ 8 小时最

明显[ 2~ 4] , 故目前认为治疗的黄金期为伤后 6~ 8小时内。治

疗包括非手术治疗及手术治疗。

1 1 非手术治疗 目前主张伤后 8 小时内以 30mg kg- 1剂

量静滴 MP(甲基强的松龙 ) , 15 分钟内滴完, 间隔 45 分钟后

以 5 4mg kg - 1 h- 1剂量持续静滴 23 小时[ 5~ 7] ; 尚有人主张

伤后 3小时应接受 24 小时 MP 治疗, 伤后 3~ 8 小时内则最

好接受 48 小时 MP 治疗[ 6, 8]。MP 的剂量不同, 作用也不同,

以 30mg kg
- 1
的作用最强,剂量增加或减少效果都不佳 ,甚至

有毒副作用[ 2, 4]。MP的作用有:抑制炎症反应、减轻水肿、增

加脊髓血流量、稳定细胞膜和溶酶体膜、逆转细胞内 Ca
2+
聚

集、促进脊髓冲动的产生和传导等[ 3, 5]。对于条件许可者尚

可进行高压氧治疗,辅以神经营养药、脱水剂、利尿剂、阿片受

体拮抗剂等。

1 2 手术治疗 由于完全性损伤手术治疗仅能降低上升性

脊髓病变的发生率和利于损伤节段的神经根的恢复[ 9~ 11] ,对

脊髓本身病理损害的恢复无任何实际意义[ 2]。因此, 完全性

损伤是否需要早期手术尚存在争议。各家报道的结果差异甚

大[ 11~ 15] ,且多数为非功能性改善,而少数实用功能恢复病例

中,有多少是脊髓休克尚难以判断。

对于不完全性损伤, 从现代∀ 挽救神经#的观点认为手术

时间越早越好[ 16]。因为这样并发症少, 住院时间短, 神经恢

复好。张力成等[ 17]对 13 例颈髓不完全性损伤患者采用早期

手术治疗, 术后均有不同程度恢复; 而 4 例伤后 2 年手术者,

效果远不如早期手术者。胥少汀[ 7]在治疗中也观察到伤后早

期手术较晚期手术恢复好。但任何时期的损伤都不应放弃治

疗。因为脊髓减压术的作用是拯救脊髓内的条件依赖可恢复

细胞, 有实验在长达 10天的压迫后仍有许多神经元复苏[ 18]。

朱文存等[ 16]报道 3 例在伤后 5~ 7 天手术, 术后功能迅速得

以恢复。

2 稳定脊柱

无论是早期还是晚期 SCI患者,稳定脊柱、避免再变位损

害脊髓都是必要的。因为压迫对急性损伤脊髓血流量下降幅

度不大, 却影响了伤部脊髓血流量恢复,而且长时间的压迫使

伤部脊髓病理改变呈进行性加重[ 19]。因此, 任何脊髓损伤的

患者都应在脊椎骨折脱位完全复位, 脊髓无受压的情况下稳

定脊柱。稳定的方法包括牵引(颅骨牵引、颌枕套牵引等)、支

具外固定及手术植骨和/或内固定等。前二者的使用一般适

用于无脱位、骨折移位不大、无进行性神经症状以及内固定术

后的患者。

目前对脊柱的内固定术在是否手术、手术时机、手术方式

及内固定物的选择上尚存在着一些争议。60 年代以前, 多不

主张手术, 但 60 年代以后, 手术疗效则明显优于非手术治

疗[ 20]。手术时机的选择上,有人主张待脊髓水肿消失后行迟

缓手术[ 21] ;但多数主张神经功能不稳定的脊椎损伤和有些非

进行性神经损伤还是考虑尽早切开整复和内固定[ 22]。手术

方式根据骨折的类型、脊髓损伤的类型、程度、平面、伤后时间

等因素进行选择。内固定器则应根据骨折类型的生物力学特

点而选择。

脊柱后路手术有早期的棘突钢板 ( Hodaw ar th 钢板) , 稍

后的哈氏棒、鲁氏棒及 60年代后期发展的经椎弓根螺钉内固

定, 它包括以 Roy Camilie 和 Staffee为代表的钢板系统和以

AO、RF 为代表的螺杆系统。棘突钢板仅固定了脊柱的后柱,

对前、中柱骨折没有任何复位, 对于后凸畸形, 不但没有矫正

作用反而将骨折后的畸形固定, 甚至进一步加重了后凸畸形。

哈氏棒、鲁氏棒由于固定的节段较长,目前仅用于某些特殊病

例,如胸椎的骨折脱位、多节段的骨折等。Roy Camilie 和

Staffee都极易误植且手术难度较大。AO 为代表的螺钉的系

统具有三维可调整性及对骨折畸形复位的作用, 真正具备了

三维空间充分的可调整性, 但万向关节机械结构易松动(灵活

性和坚固性的矛盾 ) , 使已获得的矫形作用部分或大部分丢
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失,因此在选用这一类的内植物时要充分考虑到三柱损伤的

负效应,对严重失稳的爆裂骨折, 最好不用。假使一定要用,

则术中要合理植骨,术后推迟下床活动, 并加腰围保护。RF

角度螺钉用简单结实的角度螺钉取代了万向关节结构, 使内

植物在具备复位、固定功能的同时, 结构简单、有效, 虽在三维

空间角度的调整不及 AO, 但无方向关节的松动和复位丢失

的后顾之忧,固定性能更优越, 是适用于多种类型的胸腰段脊

柱骨折的后路手术治疗方法[ 23~ 25]。

前路手术有钢板结构及螺杆螺钉结构两大类。前者有 I

Yuan 钢板螺钉、Armstrong 钢板、ALPS 钢板等, 后者有 Duan

器械、Kaneda器械等, 另外还有一些如饶氏椎体钉似的特殊

结构。对内植物的选择原则是[ 25] ∃ 光滑的低结构侧面, 以避

免对胸腹腔内相邻脏器及大血管的磨损和侵蚀。% 结构简

单,植入方便, 不应过多延长操作时间。& 无晃动的螺钉钢板
结构或螺杆螺钉结构。目前,较为理想的是 ALPS(前路自锁

钢板系统)类型的钢板,因其具有低侧面、光滑、结构简单、植

入方便迅速、可调整性, 螺钉与钢板及螺钉与骨组织界面均可

锁定,并可一次完成的优点。

一般来讲,前路手术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, 但手术复杂、出血多、条件高。

后路手术简单易行,借助现代椎弓根螺钉技术及性能良好的

内植物系统,大多数能达到解剖复位, 从而达到椎管减压的目

的。因此,对新鲜骨折伴有或不伴有不完全截瘫, 有椎管占位

情况者, 应首选后路手术,对骨折伴完全或不完全截瘫, 影像

学检查有来自前方的游离占位骨块或严重压迫脊髓时, 宜首

选前路手术。另外对伤后 2 周以上或陈旧性影像学检查有来

自前方的游离占位骨块或严重压迫脊髓伴有不完全截瘫者,

均应首选前路手术
[ 21, 25]

。

3 治疗脊髓损伤

陆裕朴等
[ 2]
认为根据脊髓损伤后的病理改变, 不完全性

截瘫经脊髓外减压后不需脊髓治疗 ;脊髓横断者不需脊髓治

疗;完全性脊髓损伤及严重不全瘫、病变可进行性加重, 应行

脊髓治疗。

针对损伤脊髓进行的治疗目前尚处于实验研究阶段, 方

法有周围神经移植、胚胎脊髓移植、雪旺氏细胞移植等三

类[ 26, 27]。另外尚有直流电疗法、直流电离子导入疗法、超短

波电疗法、He Ne激光、高压氧等多种方法, 但疗效均不及神

经组织移植。而临床上用于促进神经再生的方法主要是神经

营养因子类药物的使用及进行神经移植、大网膜移植等。前

者因不易通过脊髓屏障而难以长久维持充足用量, 而后两者

的总体效果远不如人意。

为阻止完全性 SCI 的继发性损伤, 在脊髓完全减压的基

础上尚可行脊髓切开、局部连续脊髓冷疗、高压氧治疗及药物

治疗等。其中,药物治疗是目前研究的重点, 它在阻止继发性

损伤的发生、发展上已取得了肯定、有意义的进展。除了前面

所述的 MP以外, 尚有 U 74006F、神经节苷酯、阿片受体拮抗

剂、兴奋性氨基酸受体拮抗剂、钙通道拮抗剂、一氧化氮合成酶

抑制剂、抗氧化剂和自由基清除剂、血小板激活因子拮抗剂、东

莨菪碱、二甲亚砜、神经营养因子、花生四烯酸环氧酶和脂氧酶

抑制剂、L 精氨酸、腺苷、脱水剂、利尿剂等等。它们有的已用

于临床,有的尚处于实验阶段, 但它们在保护脊髓、防止损伤加

重、促进神经功能恢复上已取得了肯定的、有意义的进展。

4 积极预防及治疗并发症

脊髓作为人体的低级中枢, 损伤后脊髓功能立即受到抑

制, 可导致许多严重的并发症: 如膈神经麻痹、呼吸肌麻痹可

致呼吸功能衰竭而死亡; 植物神经紊乱可致心血管性休克; 体

温调节中枢失常或散热机能紊乱可致体温异常 (高热或低

温) ;深静脉血栓形成; 肺梗塞;排尿障碍引起的泌尿系感染等

等。这些并发症往往危及生命, 如何在损伤早期预防及治疗

这些并发症也是治疗中不容忽视的问题。
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短篇报道

双侧椎板间开窗治疗腰椎间盘突出症伴骨赘形成

梁显球 黄绍贤 陈志军 谢广文 余斌
(肇庆市第二人民医院, 广东 肇庆 526060)

1995 年至 2000 年 12月, 我科共手术治疗腰椎间盘突出

症 436例, 其中伴椎体后缘骨赘形成 23 例, 经施双侧椎板间

开窗,髓核摘除, 骨赘凿除术,收到较好的治疗效果。

1 临床资料

1 1 一般资料 本组 23 例, 男 18 例, 女 5 例, 年龄在 24 岁

至 65 岁之间,病程长者 5 年, 最短 3 个月,平均 2 年 3 个月,

有腰部扭伤史 4 例, 23例均有腰痛并单或双下肢放射痛。间

歇性跛行 16 例, 18 例单侧肢体直腿抬高试验阳性, 5 例双侧

肢体直腿抬高试验阳性, 其中 1 例在怀孕后期因腰部突然用

力出现双下肢瘫痪及大小便失禁。

1 2 影像学检查 所有病例腰椎 X线侧位片见患椎间隙变

窄, 8 例椎体前缘见骨赘形成, L 4, 5或 L5S1 椎间隙后方见骨赘

阴影 13 例,其余显示不清, 腰椎 CT 见腰椎间盘突出, L4, 510

例, L5S19 例, L4, 5、L 5S1 同时突出 4 例。L 4, 5扫描于该椎间隙

后上缘或下缘有骨赘阴影 14 例, L 5S19 例, 骨赘均在原椎间

隙出现,形状可见长方形、弧形、圆形等, 局限于一侧 8 例, 横

贯椎体后缘 15 例, 骨赘矢状径 10~ 6mm, 平均 7 5mm, 横径

12~ 17mm, 平均 14mm,椎间盘突出中央型 9 例, 中央旁型或

侧旁型 14 例, 突出程度 5~ 7mm。

2 手术方法

硬膜外或全麻下俯卧位, 后腰正中切口, 将双侧骶棘肌切

开、分离、暴露双侧椎板行双侧对称椎板间开窗, 骨窗大小约

2cm∋ 2cm, 切除黄韧带及内侧 1/ 3 关节突, 暴露双侧硬膜囊及

神经根,先将手术床向一侧倾斜 30(, 从倾斜侧骨窗将硬膜囊及

神经根推向对侧, 切除突出之髓核, 暴露骨赘,用小弯凿轻轻凿

去同侧骨赘,然后再将手术床向对侧倾斜, 从对侧骨窗用同样

方法凿除骨赘,检查骨赘凿除后椎体后缘平整,不压迫硬膜囊

后, 伤口放置负压引流, 术后按腰间盘突出症术后常规治疗。

3 治疗效果

临床疗效评定参照 Nahal标准, 优: 间歇性跛行, 腰腿痛

症状完全消失, 下肢肌力正常, 工作能力完全恢复, 本组 20

例。良: 术后症状消失, 但劳累后有轻度腰腿痛, 不影响原工

作,本组 2 例。中:术后仍有腰腿痛,下肢肌力和膀胱、肛门括

约肌功能仍未完全恢复, 但均较术前减轻, 本组 1 例。差: 术

后症状未能解除, 不胜任原工作,仍需进一步治疗,本组 0 例。

1 例因怀孕后期出现双下肢瘫痪及大小便失禁, 出现症状 2

个月, 产后才施行手术,失去最佳手术时机,术后随访半年, 双

下肢肌力及感觉恢复, 但仍有动力性尿失禁。

4 讨论

虽然本病例国内报道逐年增多,但对于手术方法的选择,

尚无肯定的意见, 部分学者趋向于半椎板, 全椎板甚至扩大全

椎板切除行骨赘及椎间盘髓核切除术,此法虽然暴露清楚, 容

易切除突起的骨赘, 减压彻底, 但因椎板切除范围较大,术后

容易出现腰椎的不稳定, 再次出现腰痛。我们采用双侧椎板

间开窗髓核摘除及凿除骨赘的方法, 既切除了骨赘及突出之

间盘组织, 达到去除压迫及减压目的,又不影响术后腰椎的稳

定性, 本术式具有下列优点∃ 手术创伤相对小, 较大程度保留

了腰椎后部结构的完整性。% 经椎管双侧开窗口对骨赘块分
割凿除, 视野清楚, 操作方便,不易损伤血管、神经[ 1]。所以,

双侧椎板间开窗, 髓核摘除、骨赘块凿除是治疗腰椎间盘突出

症伴骨赘形成的较理想的治疗方法。但对于局部粘连严重,

局部神经根发生变异, 不能拉开神经根及硬膜囊而切除骨赘

的, 则应采取半椎板甚至全椎板切除而达到解除压迫及减压

的目的。

椎体后缘骨赘伴椎间盘突出凸起于椎管内向后方压迫硬

膜及神经根, 产生神经根痛或马尾神经症状, 本病的病因发病

机制尚未完全明了, 近年国内学者报道较多, 有学者认为是由

于椎间盘脱水变性及容积减少引起椎节动力性不稳, 椎体受

到纤维环和后纵韧带的病理性牵引刺激引起相应骨赘形成,

亦有学者认为是局部骨化障碍和外伤撕脱或骨折[ 2]。
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