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脊柱胸腰段椎体爆裂骨折手术方法选择
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我科自 ∀##∃ 年 ∀ 月 一 % & &% 年 ∀ 月 ∋ 年间对急

性胸腰段爆裂骨折合并脊髓损伤 ( 例
,

采取前路或

后路椎管减压后
,

) ∗ + + ,−. /0 − 系统
、

123 24 系统
、

5, 67

系统
、

8 9
、

系统
、

: 一 ; !∗ /4 系统等内固定治疗
。

其中有

∋ ∀ 例得到随访
,

现就随访结果
,

并结合有关文献
,

讨

论急性胸腰段椎体爆裂骨折并脊髓损伤患者手术方

式的选择
,

以期对临床治疗工作提供一些参考依据
。

∀ 临床资料

本组 ∋ ∀ 例
,

男 < 例
,

女 % ∃ 例 =年龄 ∀ #一 ∃ ∀ 岁
,

平均 > % 岁
。

损伤部位
? ≅! ! < 例

,

≅ ∀% ∀% 例
,

1 ∀< % 例
,

场∀> 例
。

受伤至手术时间
? % 一 ∀ Α

,

平均 %
Β

∃ Α
。

脊

髓受伤程度按 Χ+∗ −7 4! 法分级川
? 8 级 ∀< 例

,

Δ 级 #

例
,

Ε 级 % ∃ 例
,

5 级 ∀∋ 例
,

Φ 级 例
。

% 治疗方法

# 例行后路病椎椎板切除
、

脊髓减压
,

)∗ ++ ,− . /0 −

系统内固定术
。

∀> 例行后路病椎椎板切除
、

脊髓减

压
,

123 24 系统内固定术
。

− 例行后路病椎椎板切

除
、

脊髓减压
,

5, 67 系统内固定术
。

∀> 例行后路
,

8王

系统内固定术
,

其中 ∋ 例切除神经症状重的一侧或

碎骨突出较重一侧椎板
,

< 例行全椎板切除
,

以达到

脊髓减压
。

%∃ 例行前路病椎椎体全部或大部切除
,

脊髓减压
,

Γ 一 Η! ∗/ 4
系统内固定术

。

以上手术均采取内固定基础上加植骨的方式完

成
,

: 一 ;!∗/ 4
系统植骨时有 ∋ 例加用钦网

。

> 治疗结果

∋ ∀ 例病例随访时间 一 < 个月
,

平均 %∀ 个月
。

按 Χ+ ∗ − 7 4 !分级标准
?
合并截瘫 Ι 8 级 ϑ的 ∀< 例中

,

术

后 ∀ 例恢复到基本正常 Ι 5 级 ϑ
,

∀ 例恢复到 Δ 级
,

%

例恢复到 Ε 级
,

∀& 例未有神经功能改变 Ι其中 例术

后 % 年内死于并发症 ϑ
。

其余病例大部分有不同程

度改善 Ι见表 ∀ ϑ
。

表 ∀ 手术前
、

后病人神经功能情况

术前 术后
手术方式 例数

——
8 Δ Ε 5 Φ 8 Δ Ε 5 Φ

) ∗ + +, −. /0 − # % ∀ < % & ∀ & ∀ < >

1 2 3 24 ∀> % > > < ∀ % ∀ > > <

压67 ∀ ∀ > % > % ∀ > & ∀ > <

8 Χ ∀> % ∀ ∃ > % ∀ & ∀ < ∋

: 一 Η!∗/
4 % ∃ ∃ % ∀ & % > ∀ ∀ ∃ ∀ ∃

总计 ∋ ∀ ∀< # % ∃ ∀ ∋ ∀& % ∋ ∀# > >

椎体高度和椎管管径的恢复以前路手术最佳
、

1 2 3 24 术式最差
。

前路 : 一 ; !∗ /4 手术清除了所有挤

压椎管的碎骨块而达到完全的脊髓减压
,

有 % 例因

为经验不足
,

撑开距离不够而致椎体高度恢复不理

想 Ι见表 % ϑ
。

表 % 椎体压缩和椎管管径受累程度

手术方式 例数
椎体压缩程度 椎管管径受累程度

术前 Ι ( ϑ 术后 Ι ( ϑ 术前 Ι ( ϑ 术后 Ι ( ϑ

) ∗+ +, − . /0 − # ∃&
Β

%

123
2 4 ∀ > ∃ ∀

Β

<

− 67 − <#
Β

8!了 ∀ > ∃&
Β

: 一 ; !∗ /4 % ∃ ∃ %
Β

%

总计 ∋ ∀ ∃&
Β

Κ
今

%

∀ <
Β

∋

< %
Β

∃ ∀ <
Β

<

< ∀
Β

∋ ∀ Κ
Β

∃ ∀
Β

< ∀ %
Β

Κ

<
Β

> ∀ ∀
Β

∋

< Κ
Β

&

< ∀ ∀ ∀
Β

∃

贵州省人民医院骨科
,

贵州 贵阳 ∃∃& && %

) ∗!+ ,−. /0− 术式病人中有 ∀ 例脱钩而于 ∀> 个月

后取出内固定系统
。

12 32 4
术式病人有 % 例发生捆

扎钢丝断离
、

∀ 例发生 123 24 棒滑脱而致棒末端顶破

皮肤
,

% 个月后取出内固定系统
。

− 67 手术有 ∀ 例
、

8 9
、

手术有 % 例因螺钉进钉角度掌握不佳而致内固

定系统安装不甚理想
,

但未造成不良后果
。

Γ 一 ;!∗/ 4

系统未见脱钉
、

断板等松动现象
,

固定比较牢靠
。

后

路固定有 ∃ 例发生病椎术后压缩比增大
、

后 凸角度

加大的现象
,

而前路固定的病人未出现以上情况
。
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,
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,
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Α 讨论

脊髓损伤可分原发性损伤和继发性损伤 Μ脊髓

水肿
、

脊髓受压
、

椎管内出血 7
。

中枢神经细胞的不

可再生性仍是现实存在的事实
,

脊髓原发性损伤后

的不可恢复性仍是脊髓损伤治疗一道难以逾越的障

碍
。

然而继发性脊髓损伤则需积极
、

有效的治疗
,

抢

救脊髓功能
、

最大程度恢复未直接损伤神经纤维功

能
。

脊柱损伤以后
,

移位的椎体及碎骨片
、

破碎的椎

间盘组织
,

可压迫脊髓造成患者瘫痪
。

由于脊髓本

身没有受到直接损伤
,

当压迫因素很快解除时
,

其功

能可望全部或大部分恢复
。

然而
,

当脊髓受压时间

过长或程度过重时
,

脊髓组织可 因血液循环障碍发

生缺血
、

缺氧而坏死
、

液化
,

最后形成疤痕或者出现

萎缩等继发性病理改变
,

使其功能永远不能恢复图
。

脊柱损伤病人手术最重要的是尽早解除脊髓致压

物
,

恢复脊柱稳定性
。

脊髓得到较彻底减压后就能

有效地减轻其水肿
,

恢复有效的微循环
、

保证血液灌

注量的充足
,

以达到预防或减轻脊髓液化
、

最大限度

恢复其功能
。

从本组病例看
Ν
椎体压缩恢复情况 前路  

!

∀ #∃ %& 固定术的椎体压缩比减少最大
,

椎体高度恢复

最佳
,

后路 ∋() (& 手术椎体压缩比减少最小
,

椎体高

度恢复最差
。

后路 ∗ ∃+ +, −. %/ − 、

0, 12
、

3 4刃手术椎体高

度恢复也较好
,

三种术式椎体高度恢复程度接近
、

差

别不大
。

5 椎管管径的恢复情况 6
后路 ∋ () (& 手术

椎管管径恢复最差
,

后路 ∗ ∃ + + ,眼 %/ − 、

0 , & 2
、

灯 手术

较好
,

而  一 ∀4∃ %& 手术椎管管径恢复最好
,

完全解除

了椎体后缘骨碎块对脊髓的压迫
,

达到了脊髓的完

全减压
。

7 脊髓功能恢复 6
前路  一 ∀ 4∃ %& 手术恢复

较好
,

89 例患者均有 : 级以上神经功能恢复 ;其中 9

例 3 级患者中有 : 例恢复到 0 级
,

: 例恢复到 <

级 =
。

这也说明脊髓得到充分减压后其功能较减压

不充分的恢复要快
、

要好
。

>∗ ∃ ++, −. %/ −
手术由于其

上
、

下钩均挂在椎板下
,

固定不是非常牢靠
,

常发生

脱钩
、

断棒等并发症
。

∋ () ( &
手术钢丝的捆扎要通椎

板下
,

有误伤脊髓的危险
,

同时其基本上没有撑开作

用
,

对椎体高度
、

管径的恢复基本没帮助
。

国内外学者主张在椎体爆裂骨折碎骨块突进椎

管超过其矢状径的 :?8 时应行前路减压
、

固定
,

其理

论依据是 ≅ +∃ 4/ −图认为胸腰段椎体爆裂骨折后
,

若

椎管矢状面被占据达 9Α Β 或更多时
,

神经损伤的危

险性增大
,

并有明显的进行性加重
。

从本组病例的

随访看
,

有 Χ 例病人作后路手术固定以后 ;椎管管径

恢复到 Χ9 Β左右 =发生了进行性加重 的神经受压症

状
。

我们认 为
6
后路手术后椎管管径恢复不到

Δ9 Β 以上
,

则疗效会受到一些影响
,

所以椎管径受累

8Α Β 以下者可以采取后路减压
、

固定术 ;如 0 记2
、

3 4了

等 =
。

5 椎管管径受累 8Α Β 以上的胸腰段爆裂骨折
,

手术应采用前路彻底减压
、

牢靠固定的方法
。

椎体

发生爆裂骨折后
,

脊柱的前
、

中柱损伤最严重
,

后柱

损伤往往较轻
,

后路手术破坏 了后柱稳定
,

加大了后

方固定难度
、

提高了固定强度的要求 前路手术不但

能直视下彻底解除脊髓直接致压物
,

而且能较好地

重建脊柱前
、

中柱结构
,

保护和利用较完好的后柱
,

最大限度恢复脊柱受力结构
。

从力学角度分析
,

前

路内固定主要起支持带作用
,

后路内固定主要起张

力带作用
,

在维持脊椎前柱高度方面
,

前路内固定更

为可靠 ΕΦ〕。

综上所述
6
对胸腰段爆裂骨折并神经损的患者

,

应尽快施行有效减压
、

有力固定的手术 对椎管管径

受累达 8Α Β 以上病例应作前路减压
、

固定术 前路减

压内固定术能最 大限度恢复椎体高度
、

最彻底解除

脊髓的压迫
、

最有效恢复神经功能
。
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