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前后路联合手术治疗颈椎骨折脱位并脊髓

损伤的临床疗效

韦学昌　董胜利　刘帅　张豪伟
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［摘要］　目的　分析前后路联合手术治疗颈椎骨折脱位并脊髓损伤的临床疗效。方法　
２００９年１月～２０１７年１２月我院收治的颈椎骨折脱位并脊髓损伤病人５６例，均采用前后路联合手
术治疗，记录手术时间、术中出血量，观察脊髓功能恢复效果及手术并发症。结果　手术时间
（１９８．４５±３０．５８）分钟，术中出血量（５２２．６７±６０．２５）ｍｌ；椎间隙融合率１００％。术后 ＡＳＩＡ评分为
（８１．４７±６．０５）分，术前为（４９．２５±４．１５）分，术后 ＪＯＡ评分为（１４．６１±１．２７）分，术前为（６．３５±
１．７２）分，治疗前后比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　颈椎骨折脱位并脊髓损伤病人采用
前后路联合手术治疗，可获得理想效果，虽然手术耗时较长、出血较多，但该手术方案对促进骨折

愈合、改善颈椎及脊髓功能均有帮助。

［关键词］　前后路联合手术；　颈椎骨折脱位；　脊髓损伤

　　颈椎骨折脱位是指颈椎椎体骨折与椎节脱位同时
发生，多因交通事故伤、坠落伤、运动伤以及暴力所致，

还常伴发脊髓损伤，这主要是因颈椎骨折脱位会破坏

椎管，椎间盘与骨折块会突向椎管内部，进而压迫脊髓

造成损伤［１］。手术是治疗颈椎骨折脱位的有效手段，

主要是通过骨折复位、脊髓减压来促进颈椎及脊髓功能

好转。我们对５６例颈椎骨折脱位并脊髓损伤病人采用
前后路联合手术。现将治疗过程及结果报道如下。

对象与方法

一、对象

２００９年１月～２０１７年１２月收治的颈椎骨折脱位
并脊髓损伤病人５６例，其中男性３２例，女性２４例；年
龄２４～６３岁，平均年龄（４９．７±４．４）岁。高处坠落伤
２３例，重物砸伤９例，交通伤１９例，意外跌倒伤５例。
骨折脱位累及节段：颈３～４节段４例，颈４～５节段１６
例，颈５～６节段１８例，颈６～７节段１８例，其中伴有
双侧关节突交锁１８例，单侧关节突交锁３８例。ＭＲＩ
脊髓水肿信号：存在脊髓水肿信号３７例，无脊髓水肿
信号１９例。脊髓神经损伤程度根据美国脊柱损伤协
会（ＡＳＩＡ）分级，ＡＳＩＡＡ级 ２例，ＡＳＩＡＢ级 ７例，ＡＳＩＡ
Ｃ级 １９例，ＡＳＩＡＤ级 ２４例，ＡＳＩＡＥ级 ４例。纳入标
准：（１）ＣＴ、ＭＲＩ等影像学检查可见颈椎严重骨折脱

位；（２）生理曲度异常；（３）脊髓前后存在压迫物；（４）
有椎间盘破损或椎体爆裂骨折，在脊柱前后韧带存在

撕裂或血肿。排除标准：通过牵引可复位的轻微颈椎

骨折者，凝血功能异常者，伴有严重脏器功能障碍，身

体状态差，手术不耐受者。

二、方法

均采用前后路联合手术治疗。先对颅骨进行牵引

处理，予以气管插管麻醉方案。首先进行后路手术：在

颈部后正中取一切口，将Ｃ２７棘突充分暴露，剥离椎旁
肌至关节突表面，对脱位关节进行牵引复位，牵引不能

复位者，切除绞索关节突后进行敲拨复位。以伤椎上

方、下方的１～３椎作为固定椎，在侧块中间稍内位置
钻孔、进针，置入直径、长度合适的侧块螺钉或椎弓根

螺钉，双侧螺钉安装符合颈椎生理曲度的钛棒，拧紧螺

钉顶丝；如果伴有椎板骨折及椎管狭窄情况，要同时椎

板切除减压，还需将术中所剪掉的骨组织植入椎板两

侧与侧块表面，切口生理盐水冲洗，放置引流管，将手

术切口闭合。后路手术完毕后，再行常规颈椎前入路

手术操作，仰卧位下，在病人的右侧胸锁乳突肌内边缘

上做一个斜切口，予以钝性分离并自颈动脉鞘与气管

食管内脏鞘之间进入，直至椎前筋膜。在Ｃ臂机Ｘ线
透视下找到颈椎脱位关节，切除与患椎相邻上下椎间

盘，刮除终板软骨，将椎体脱位部的骨折块清除，以达

到再次减压的效果。在 Ｃ臂机监视下，确保颈椎序列
已恢复，妥善处理钢板位置，前路椎间隙进行传统融合
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器置入，钢板固定或置入零切迹融合器固定融合；最后

冲洗术腔，留置引流条，闭合手术切口。

结　　果

所有病人均获得随访６～２４个月，平均随访１１．３
个月。手术时间（１９８．４５±３０．５８）分钟，术中出血量
（５２２．６７±６０．２５）ｍｌ；术后出现咽部疼痛２例，后路脑
脊液漏１例，无脊髓、神经意外损伤、无内固定松动，无
术后颈椎曲度改变；末次随访时颈椎椎体间隙均获得

骨性融合，无假关节形成。术前 ＡＳＩＡ评分为（４９．２５
±４．１５）分，术后１周时为（７３．１３±３．０８）分，末次随
访时ＡＳＩＡ评分为（８１．４７±６．０５）分，术后１周及末次

随访时评分高于术前，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
术前ＪＯＡ评分为（６．３５±１．７２）分，术后１周为（１２．２８
±１．０９）分，末次随访时 ＪＯＡ评分为（１４．６１±１．２７）
分，术后１周、末次随访ＪＯＡ评分与术前比较，差异均
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。典型病例术前、术后影像
学检查见图１。

表１　术前、术后及末次随访ＡＳＩＡ、ＪＯＡ评分比较

项目 术前 术后１周 末次随访

ＡＳＩＡ评分 ４９．２５±４．１５ ７３．１３±３．０８ ８１．４７±６．０５
ＪＯＡ评分 ６．３５±１．７２ １２．２８±１．０９ １４．６１±１．２７

　 　 　 　
　Ａ、Ｂ、Ｃ：术前颈椎ＤＲ及矢状位ＣＴ：颈６椎体骨折并脱位，关节突绞索；术前颅骨牵引后行颈椎ＭＲＩ提示颈６椎体滑脱

已复位，脊髓腹背受压，并存在脊髓水肿信号　　Ｄ、Ｅ：术后６个月复查ＤＲ：颈６椎复位满意，内固定位置良好
图１　典型病例术前、术后影像学检查

讨　　论

颈椎骨折脱位并脊髓损伤是一种较为严重的中枢

神经系统疾病，具有一定的恢复限制，甚至会导致不可

逆的损伤性［２］。手术是首选治疗方案，以往多采用前

路、后路及分期前后路手术，为颈椎骨折脱位并脊髓损

伤病人采用分期前后手术，通常可以获得较好的效果，

但在术中存在减压不及时、耗时长等问题，不仅会影响

颈椎及脊髓功能恢复效果，还会增加治疗时间及费用。

如果单纯采用前路或后路手术，又难以获得充分的减

压效果，骨折复位及固定效果也较差，会导致生理曲线

变化，还易引发植骨融合不良、血管骨髓以外损伤等并

发症，不利于术后康复。

前后路联合手术可一次性完成手术治疗，减轻手

术痛苦，缩短康复时间。术中可将骨折残留碎片彻底

清除，解除脊髓前方致压物，以便对伤椎进行及时、充

分减压；同时也可将后方致压因素清除，使交锁上下关

节突的复位效果更加理想，并可使椎管直径与椎管容

积得以增加；术中再依据患者的实际病情将硬脊膜切

开，以便对髓内病变情况进行有效探查。患者经前后

路联合术治疗后，残留的神经症状也较小，不会引发较

多或严重的并发症，有助于病情康复［３］。在前路手术

操作中，对破裂椎间盘及椎体进行有效复位，将内固定

材料适当弯曲，可促进颈椎恢复正常的生理前凸；在颈

后路手术中，切除椎板至小关节突关节内侧，在牵引状

态下，利用骨膜剥离器对上下关节突进行撬拨复位，此

时整体脊柱稳定性较差；如果同期行前后路手术可起

到互补作用，不仅能够降低手术难度、提高复位率，还

可促使颈椎生理高度恢复，获得更佳的曲度与稳定性，

有助于骨折愈合［４］。对于前后联合入路手术，先前路

还是先后路尚无统一的观点。考虑到本组病例均有不

同程度的关节突绞索，前路解锁复位困难，且容易复位

失败，通过后路切除部分绞索关节突后比较容易解锁

复位；再者若先行前路，并不能有效扩大椎管的有效容

积，术中清理颈髓前方的压迫时，损伤或破裂的椎间盘

可能会进一步突入椎管压迫脊髓，会加重颈脊髓的损

伤程度［５］，故本组病例均采用先后路再前路的手术顺

序。在手术过程中，术者可依据具体病情，将椎管硬脊

膜切开，对髓内病变情况进行探查。

本资料中，采用前柱钛板以及前后方植骨内固定，
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·论著·

不同麻醉方式对老年结直肠癌病人术后免

疫功能及血清白细胞介素６、肿瘤坏死因
子α水平的影响

杨正超　陈治军　张力　冯艳坤

［摘要］　目的　探讨不同麻醉方式对老年结直肠癌手术病人术后免疫功能及血清白介素
（ＩＬ）６、肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）α水平的影响。方法　２０１５年９月 ～２０１８年１２月期间收治的老年
结直肠癌病人６４例，按照随机数字表法分为全身麻醉组（ＧＡ组）和腰麻复合全身麻醉组（ＣＧＡ
组），每组各３２例。比较两组术前、手术５分钟和术毕血流动力学指标变化，手术时间、拔管时间
和出室时间，术前和术后３天免疫功能及血清ＩＬ６和ＴＮＦα水平变化。结果　ＧＡ组手术５分钟
和术毕心率（ＨＲ），平均动脉压（ＭＡＰ）高于同期 ＣＧＡ组。两组手术时间比较，差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）；ＣＧＡ组拔管时间和出室时间快于ＧＡ组（Ｐ＜０．０５）。两组术后３天的 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋
和ＣＤ４＋／ＣＤ８＋均下降；ＧＡ组术后３天的ＣＤ３＋、ＣＤ４＋和ＣＤ４＋／ＣＤ８＋低于ＣＧＡ组，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组术后３天 血清ＩＬ６和ＴＮＦα含量较术前均增加，ＧＡ组术后３天血清
ＩＬ６和ＴＮＦα水平高于ＣＧＡ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　腰麻复合全身麻醉用于老
年直肠癌手术病人麻醉过程平稳，对血流动力学、免疫功能及机体炎性反应影响小。

［关键词］　结直肠癌；　免疫功能；　白细胞介素６；　肿瘤坏死因子α

　　结直肠癌是临床上常见的恶性肿瘤之一，常见于
老年人［１］。据肿瘤登记监测资料显示，结直肠癌发病

作者单位：４３００２２　湖北省武汉市第一医院麻醉科
通信作者：陈治军，Ｅｍａｉｌ：６３４３８５６７＠ｑｑ．ｃｏｍ

率位居第三，占所有恶性肿瘤发病率的１０．３０％，其中
７５岁以上老年人所占的比重超过２０％［２］。老年人免

疫功能降低，各重要脏器器官功能退化，在接受手术麻

醉时风险增加，且术后并发症多。因此，选择合适的麻

醉方式对老年病人结直肠癌手术具有非常重要的意义。

有助于维持减压后颈椎的稳定性，也可为脊髓功能恢

复、改善血供提供有利条件。末次随访时骨折椎体均

获得愈合，融合节段均获得骨性融合，术后无内固定松

动、断裂，无假关节形成。颈椎骨折脱位大多合并严重

颈脊髓损伤，原则上应尽快解除压迫，稳定骨折脱位节

段，恢复椎管容积和正常形态，最大限度地保留脊髓功

能，同时也便于护理，并能尽早地进行康复锻炼。本组

病例均在伤后２周内手术；术后随访时除１例ＡＳＩＡＡ
级患者脊髓功能无明显恢复外，其余脊髓功能分级，均

提高２～３级，这一结果也说明早期手术及前后路联合
手术疗法的临床效果。

为颈椎骨折脱位并脊髓损伤病人采用前后路联合

手术治疗，虽然手术时间较长、出血量较大，但可有效

促进颈椎功能及脊髓功能恢复，且术后并发症较少、脊

柱稳定性高。
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［２］　ＩｓｈｖｉｎｄｅｒＳＧｒｅｗａｌ，ＮｉｃｋＡＡｒｅｓｔｉ，ＡｌｅｘｅｒＳＭｏｎｔｇｏｍｅｒｙ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｖｉ
ｃａｌｓｐｉｎｅｔｒａｕｍａ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓａｎｄＴｒａｕｍａ，２０１４，２８（２）：７９８７．

［３］　ＺｈａｎｇＪＤ，ＸｉａＱ．ＲｏｌｅｏｆＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＤｉｓｃＣｏｎｔｒａｓｔＩｎｊｅｃｔｉｏｎｉｎＤｅ
ｔｅｒｍｉｎｉｎｇｔｈｅＳｅｇｍｅｎｔＲｅｓｐｏｎｓｉｂｌｅｆｏｒＣｅｒｖｉｃａｌＳｐｉｎａｌＣｏｒｄＩｎｊｕｒｙ
ｗｉｔｈｏｕｔＲａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃＡｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１５，７（３）：
２３９２４３．

［４］　黄云飞，孟羿彬，贺欣，等．单纯前路手术治疗无脊髓损伤的颈椎
骨折脱位伴关节突交锁［Ｊ］．中华骨与关节外科杂志，２０１５，８
（３）：２１８２２３．

［５］　陆林，叶哲伟，安颍，等．Ⅰ期前后路联合手术治疗复杂下颈椎骨
折脱位伴关节突绞锁［Ｊ］．临床外科杂志，２０１６，２４（１１）：８７５８７８．

（收稿日期：２０１８１０２４）

（本文编辑：杨泽平）
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