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胸腰椎骨折前路治疗进展
Advanced progress on the treatment of anterior approach to the thoracolumbar vertebral fractures
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　　脊柱骨折的治疗 ,一直是脊柱外科关注的课题 ,随着胸腰

椎前路固定器械的发展与生物力学研究的深入 ,前路治疗方

法和观点也有了进一步的发展。本文对国外近年来胸腰椎骨

折前路治疗方面的进展进行综述。

1 　手术指征的确定

　　胸腰椎爆裂性骨折骨块向后压迫神经伴神经症状时 ,是

前路手术的主要适应证。但要依骨折类型、损伤平面和神经

损伤程度 ,再确定行前路或前后路联合手术。无神经压迫症

状时 ,应考虑脊柱后凸畸形的程度 ,因为畸形 > 15°时可引起

晚发性腰背痛 , > 30°时可发生晚发性神经损伤[1 ] 。在 L2 平

面以下应避免单独行前路融合术 ,因腰段生理性前凸 ,不利于

植骨愈合 ,术后假关节发生率较高 ,特别是 L4 平面 ,前路器械

的放置会增加大血管损伤的机会 [2 ] 。

确定行前路手术时 ,应了解后柱损伤的程度 ,CT 可较细

致地分析骨组织损伤程度 ,MRI 对了解软组织损伤情况有独

到之处 ,如有明显的后部结构损伤 ,应联合应用后路器械固

定 ,植骨与否均可。凡伴有神经症状者 , > 25 %压迫均应行前

路减压。

局部骨的质量对前路手术的成功甚为重要 ,骨的质量好、

无骨质疏松改变 ,前路术后绝大部分病例均可达到牢固的固

定直至获得满意的骨性愈合。相反 ,骨的质量差 ,有骨质疏松

改变 ,后路固定后要考虑前路固定与融合操作 ,或者前路减压

与融合术应补做后路固定。而且 ,存在骨质疏松时 ,前路植骨

术后骨块陷入上下相邻椎体的机会增加。

伤后脊柱的稳定性是确定手术与否的重要指标。只要有

神经症状 ,往往表明是不稳定性骨折 ,考虑存在不稳定的指标

包括 : ①神经损伤进行性加重 ; ②伴脊柱后部结构断裂 ; ③后

凸畸形 ≥20°; ④椎体高度丧失 50 % ; ⑤CT 显示骨块进入椎

管 ,T11 ,12 > 30 % ,L1 ≥40 % ,L2 ≥50 % ; ⑥爆裂性骨折存在后

部结构损伤。

胸腰椎骨折伴神经损伤 ,行晚期前路减压 ,仍可获得满意

的神经恢复。Bohlmann 等[3 ]对陈旧性爆裂性骨折畸形愈合

和伴明显后凸畸形的骨折行前路减压也得到类似的结果 ,一

直到伤后 2 年行前路手术仍可取得这种结果。

2 　如何确定行单纯前路或后路还是前后路联合手术

是选择行单纯前路或后路还是前后路联合手术 ,这取决

于椎体损伤的范围与程度。Parker 等[4 ]依椎体粉碎程度、骨

块进入椎管的范围以及后凸畸形程度等三方面进行打分评

定 ,每项各打 3 分 ,最低为 3 分 ,最高为 9 分。3～6 分可单独

行后路手术 , ≥7 分行单独前路手术。具体打分方法是 :在矢

状面 CT 片了解椎体粉碎程度 ,粉碎程度 < 30 %为 1 分 ;30 %

～60 %为 2 分 ; > 60 %为 3 分。在轴向 CT 片了解骨块进入

椎管情况 :椎管未受累为 1 分 ,受累 < 50 %为 2 分 ,受累 >

50 %为 3 分。侧位片观察后凸畸形程度 :畸形 ≤3°为 1 分 ,

4°～9°为 2 分 ; ≥10°为 3 分。

这与 McLain 等[5 ]的观点相似 ,因为 ,在他们单独行后路

操作的病例中 ,椎体粉碎程度重的病例 ,平均后凸畸形纠正丢

失 10°,导致晚期腰背痛 ,有些病例需再次手术以减轻临床症

状。

不稳定爆裂性骨折和合并高度椎管狭窄伴不全瘫的患

者 ,从长远考虑 ,应立即行前路减压植骨术 ,当骨块从前向后

突入椎管 ,采用后路椎板切除间接减压的疗效很差 ,如果椎体

骨折粉碎程度重 ,后凸畸形明显 ,骨块突入椎管范围大 ,经椎

弓根螺钉固定进行韧带整复的方法不能解决这些问题 ,后路

手术的疗效较差 ,应考虑行前路操作。

前路手术治疗晚期爆裂性骨折的术式已普遍被人们接

受 ,因为伤后 10 d ,用后路椎弓根钉固定行韧带整复的方法 ,

已难以纠正后凸畸形。

3 　前路器械固定的研究

　　前路手术目的是 :椎管减压解除对神经的压迫 ,恢复脊柱

的对位 ,达到损伤段脊柱的骨性愈合。对不稳定性骨折 ,单纯

行前路减压和支撑植骨固定后 ,如不用内固定 ,不能达到脊柱

的稳定。因此 ,主张同时联合前路或后路器械固定 ,维持脊柱

的稳定直至产生骨性愈合。为了降低从前至后Ⅱ期手术所致的

并发症 ,前路减压植骨后行前路器械固定是较理想的手术方

案。Dunn[6 ] (1984)最先报道胸腰椎骨折前路器械固定技术 ,虽

取得了满意效果 ,但因个别病例发生了晚期血管并发症 ,使该

项技术的应用受到限制。Kostuik[7 ]曾报道 Kostuik2Harrington

固定技术也取得了满意的神经恢复 ,使不愈合率降低至 4 %。

此后用于胸腰椎前路固定的器械类型相继增多。

体外生物力学对比性研究结果表明 : Kaneda 前路固定器

械优于传统的椎弓根固定器械 , Kaneda、CD 以及 Steffe 固定

器械的牢固性最好。Kaneda 前路器械固定 3 个椎体的强度 ,

需后路固定 5 个椎体才能达到。Zdeblick[8 ]对前路钢板固定
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系统 ( CASP) 、Kaneda 器械、Kostuik2Harrington 器械以及

Texas Scottish Rite Hospital ( TSRH)固定系统进行了对比性研

究发现 , Kaneda 器械和 TSRH 固定系统在抗旋转、屈曲以及

轴向负荷等方面的强度优于 Kostuik2Harrington 器械和 CASP

固定系统。An[9 ]和 Lim[10 ]也进一步证实了 Kaneda 器械固定

的牢固性。

Hitchon[11 ]对胸腰椎锁定钢板 (A TL P) 、Z2Plate 与 Kaneda

器械进行了对比性研究表明 :这些器械在抗屈曲、伸展、侧屈

以及轴向旋转方面的固定强度 ,都能满足脊柱固定稳定性的

需要 ,其中 , Kaneda 器械优于 Z2Plate 和 A TL P 器械。

Breeze[12 ]对前路器械螺钉的强度以及是否穿过椎体对侧

皮质进行研究发现 :螺钉拔出的强度与椎体骨质的强度有关 ,

骨质的强度好 ,抗拔出的强度高 ,否则较差。若穿过椎体对侧

皮质 ,拔出的强度将增加 25 %～44 % ,但也要权衡增加血管

损伤的危险性。

综合以上研究 , Kaneda 器械用于胸腰段骨折前路固定 ,

在各个方向均可达到相当好的稳定性 ,优于其他类型的固定

器械 ,尚未见发生神经与血管损伤并发症的报道。其次 , Z2
Plate 器械在生物力学方面也可提供较好的固定强度。

T2～T11前路减压 ,应用侧卧位右侧入路 , T12～L4 前路

减压应用左侧入路 ,减压过程中 ,重要的是要观察到对侧的椎

弓根 ,以达到前面围绕硬膜囊的彻底减压 ,这是完成椎管减压

的依据 ,前路器械的放置必须尽可能靠后 ,以免后期发生血管

磨损破裂[13 ] 。

4 　前后路手术的对比

　　前路与后路以及前后路联合手术各有优缺点 [14216 ] 。大

多数前方压迫或爆裂性骨折依平面不同 ,可经前路胸腹联合

切口、腹膜入路以及内窥镜方法得到处理 [17 ] 。单纯前路手术

对前方压迫 (仅前与中柱损伤)而无后柱损伤是最佳选择。单

纯后路融合与固定适用于不需行减压的患者。前柱有明显塌

陷伴后柱断裂的情况下 ,前后路联合融合与固定可提供充分

的脊柱稳定性。对骨折与脱位应先行后路固定融合手术 ,必

要时再行前路减压与融合术 [14 ] 。

Esses等[18 ]对胸腰椎爆裂性骨折伴不全神经损伤的患

者 ,进行前路减压器械固定和后路器械固定 ,术后行随意分组

研究发现 ,神经恢复、复位的维持以及固定失败率等方面没有

明显的不同。在前路减压固定组 ,术前椎管阻塞程度明显高 ,

这表明在治疗前 ,在本组的神经损伤程度重 ,残存椎管狭窄的

发生率在前路减压组中明显低。但前路手术组术中出血量明

显多于后路手术组。Esses 等 [18 ]对比性地回顾了 60 例的神

经恢复情况发现 ,不论是采用后路手术还是联合前路手术 ,均

没有明显的区别。

后路固定后 Ⅱ期行前路减压固定融合术的方法 ,已被应

用于治疗神经恢复不全或有持久性脊髓前侧受压者 [19221 ] 。

Gertzbein[22 ]提出的方法是先行前路减压支撑植骨 ,不用器械

固定 ,以后再行后路器械固定 ,在 18 例中 ,1 例植骨块移位 ,

神经恢复率为 81 % ,他们的结论是这种方法适用于前路器械

固定不适宜的患者。

对不稳定性脊柱骨折 ,前路减压后采用单纯支撑植骨难

以达到足够的稳定性 ,必须联合前路或后路器械固定 ,为了减

少 Ⅱ期手术的创伤和并发症 ,现多主张前路减压与植骨术后 ,

同时行前路器械固定。Parker 等[4 ]报告 ,对胸腰椎损伤单纯

行后路固定 ,如无前柱的支撑固定 ,内固定器械的失败率达

9 %～54 % ,缺乏前柱的支撑是单纯后路手术失败的主要因

素。而采用单纯前路手术内固定治疗 ,失败率仅为 6 % ,前路

手术的另一优点是 ,在固定的同时 ,可使压迫脊髓的骨块同时

得到处理 ,完成椎管减压操作。由于前入路固定技术和椎管

减压操作的技术要求高 ,在推广应用上受到一定的限制 [21 ] 。
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·骨伤护理·

预防人工全髋关节置换术后并发症的护理措施

余铁英

(上虞市中医院骨科 　浙江 　上虞 　312300)

　　人工全髋关节置换术是一种复杂的手术 ,随着生活水平

提高 ,髋关节疾病患者对功能要求越来越高 ,使该技术在广大

基层医院广泛开展 ,做好手术后并发症预防性的护理对患者

康复起着重要作用 ,现将 2000 年 6 月 - 2003 年 7 月人工全

髋关节置换术的 35 例 (36 髋) 的临床观察及护理体会报告如

下。

1 　临床资料

本组 35 例 ,男 21 例 ,女 14 例 ;左侧 21 髋 ,右侧 15 髋。

55～60 岁 5 例 ,60～65 岁 8 例 ,66～70 岁 12 例 ,70 岁以上

10 例。股骨颈骨折 25 例 ,股骨头无菌性坏死 5 例 ,其他髋关

节疾病 5 例。

2 　术后并发症及护理措施

术后除按骨科常规护理外 ,应注意观察预防各种并发症 ,

防止因护理不当使患者住院延长 ,影响远近期治疗效果 ,现从

血肿、关节脱位、感染、血栓等术后并发症阐述护理措施。

211 　血肿 (出血) 　血肿的产生与手术时止血不彻底、术后引

流不畅有关。术后应注意观察切口渗血及引流管通畅情况。

①术后 1～2 h 内出血量应在 200～400 ml 内 ,如引流量过少

应注意引流管是否通畅 ,观察引流管有无扭曲折叠情况 ; ②术

后 10～20 h 内持续出血量超过 1 000 ml ,应关闭关节腔引流

管 ,臀部用腹带 ,棉垫内衬加压包扎 ; ③术后 48～72 h 内应避

免活动髋关节。

212 　关节脱位 　关节脱位是人工全髋关节置换术早期并发

症之一 ,除术中假体置入位置不良、关节周围软组织修补欠

佳、关节假体颈偏短致周围软组织松弛外 ,还可因术后体位、

搬运方法、患者不正确活动有关 ,护理上应采取 : ①确保患肢

有效中立稍外旋位 ,给予皮牵引 ,下肢双侧置沙袋固定 ,加强

巡视 ,及时矫正不正确的内收内旋体位 ,注意观察患肢的长

度、活动、疼痛情况。②放置便器时一人托住整个臀部 ,另一

人扶持患肢同时抬高 ,使整个身体同时抬起。③按照软组织

修复时间需要 ,告知患者术后需平卧 3 周后方可坐起 ,骨水泥

型同时扶拐下地短距离行走 ,非骨水泥型适当延至 5 周左右 ,

避免发生内收内旋现象 ;出院时嘱患者不做盘腿、下蹲等危险

动作 ,不坐矮板凳。

213 　感染

21311 　预防感染源 　①术前感染灶及时诊治。②尽量缩短

术前住院时间 ,保持室内通风 ,降低院内交叉感染发生。③术

前观察术区皮肤有否破损、疖肿 ,彻底规范备皮 ,切忌刮破皮

肤。

21312 　消灭有利于细菌的生长环境 　加强消毒隔离制度的

落实 ,切实做好引流管护理 ,以防逆行感染的发生。①术后最

好安排单人病房 ,避免与感染患者同室 ,每日紫外线消毒及

1∶100施康消毒液拖地。②合理安排工作程序 ,更换创口敷

料、引流袋最好在整理病房 1 h 后进行。③更换引流袋时应

关闭引流管 ,防止引流液返入关节腔。④及时更换敷料 ,被大

小便污染及渗血较多时应及时通知医生更换。

21313 　增强全身或局部机体抵抗力 　全面进行血生化及血

常规检查 ,应根据检查结果及时调整患者体质 ,增强抵抗力 ,

必要时予输血 ,血浆蛋白 ,白蛋白等对症处理 ,以防低蛋白血

症而致间质水肿 ,影响切口愈合 ,导致局部抵抗力下降。给予

补充必要的葡萄糖以防糖异生而致负氮平衡 ;观察体重及皮

下组织缺失情况 ,鼓励患者在饮食上宜富有蛋白质及高热量

性营养为主 ,以改善营养不良状况 ,增强抵抗力 ,降低感染发

生率。

214 　深静脉血栓 (DTV)

21411 　预防血液滞缓 　①嘱患者做下肢肌肉等长收缩足踝

活动促使静脉回流加快。②抬高患肢 ,给患肢作自下而上按

摩 ,必要时给予穿长弹力袜等措施 ,使血液回流加快。
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