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全麻下颅骨牵引复位配合颈前路减压融合治疗下颈椎骨折脱位伴关节突交锁

陈　举，张朝春　　（３５０１２２福州，福建中医药大学骨伤学院）

　　［摘要］　目的　探讨全麻下颅骨牵引复位配合颈前路减压融合治疗下颈椎骨折脱位伴关节突交
锁的临床效果。方法　回顾性分析２０１０年３月至２０１３年３月我院收治的６０例下颈椎骨折脱位伴关
节突交锁患者的临床资料。其中单侧小关节突交锁２３例，双侧小关节突交锁３７例。５６例合并脊髓损
伤，神经功能按美国脊髓损伤学会的分类标准（ＡＳＩＡ）［１］：Ａ型５例，Ｂ型２１例，Ｃ型２３例，Ｄ型７例。
所有患者入院生命体征平稳后立即在全麻下行颅骨牵引，复位后行前路减压Ｃａｇｅ融合钛板内固定术或
损伤节段椎体次全切钛网植入植骨钛板内固定术。结果　本组病例中，５３例获得完全复位，成功率
８８３３％，７例达到９０％复位，复位效果尚满意。所有患者完全复位，无大血管、食管意外损伤；５例术后
出现轻度吞咽困难、声音嘶哑，予以激素、雾化治疗后逐渐恢复；２例ＡＳＩＡＡ级患者于术后１５、１９ｄ死于
肺部感染、呼吸衰竭。余５８例患者均获得１８～３０个月随访，平均２４个月。按 ＡＳＩＡ分型，３例 Ａ型治
疗前后无变化；Ｂ型２１例，转为Ｃ型１３例、Ｄ型５例；Ｃ型２３例，转为Ｄ型１３例，Ｅ型８例；Ｄ型７例，均
转为Ｅ型。结论　全麻下颅骨牵引复位配合颈前路减压融合治疗下颈椎骨折脱位伴关节突交锁是相
对安全、有效的治疗方法。
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　　下颈椎骨折脱位伴关节突交锁常由屈曲暴力所
致，大部分会伴有不同程度的脊髓损伤，可造成高位截

瘫甚至死亡，治疗上要求尽快彻底解除脊髓压迫，恢复

颈椎生理曲度和序列，重建颈椎稳定性，减少脊髓继发

性损害［１］。我院骨一科于２０１０年３月至２０１３年３月
共收治６０例下颈椎骨折脱位伴关节突交锁患者，均采
用全麻下颅骨牵引复位及前路减压 Ｃａｇｅ融合钛板内
固定术或损伤节段椎体次全切钛网植入植骨钛板内固

定术，取得了较满意的疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　纳入标准：①符合下颈椎骨折脱位伴关节突交锁
诊断标准；②颈部活动受限；③影像学表现与临床表现
相符合；④在清醒状态下复位失败；⑤自愿行手术治
疗。排除标准：①合并有脊柱其他方面疾病；②伴有严
重糖尿病或代谢性疾病、恶性肿瘤等不能耐受手术者；

③合并有心血管、脑血管、肝、肾和造血系统等严重原
发性疾病；④精神病患者，不能配合临床治疗及观察
者；⑤治疗及随访中自行退出者。共纳入６０例，包括
男性４２例，女性１８例，年龄１５～７７岁，平均４９．６岁。
致伤原因：交通事故伤３７例，高处坠落伤１７例，运动
伤３例，摔倒伤３例，受伤到就诊时间为２ｈ至７ｄ。
患者均出现不同程度的颈部疼痛伴活动受限症状。入

院时查体发现无脊髓功能损伤者４例，余５６例均表现
出不同程度的脊髓损伤，脊髓损伤按美国脊髓损伤学

会的分类标准（ＡＳＩＡ）：Ａ型 ５例，Ｂ型 ２１例，Ｃ型
２３例，Ｄ型７例。
１．２　影像学资料
　　入院后患者生命体征平稳后，均行颈椎正侧位 Ｘ
线、颈椎ＣＴ平扫＋三维重建、颈椎 ＭＲＩ平扫检查。Ｘ
线主要表现为椎体间移位、后突畸形及椎间隙塌陷等，

ＭＲＩ检查示：脊髓完全横断２例，有不同程度水肿、血
肿 ５２例。发病部位：Ｃ３／４９例、Ｃ４／５１４例、Ｃ５／６
１９例、Ｃ６／７１８例。其中单侧关节突交锁者２３例，双
侧关节突交锁者３７例，合并棘突骨折９例，合并横突
骨折３例，合并有椎间盘突出３９例，合并有椎体压缩

性骨折４４例。
１．３　治疗方法
　　本组５６例伴神经损伤患者，伤后８ｈ内就诊者均
行激素甲泼尼龙琥珀酸钠（甲强龙）冲击治疗。术前

常规行颅骨牵引，牵引质量最大为９ｋｇ，极少数获得较
为满意的复位，不再加大牵引质量，立即转为全麻下牵

引复位，复位后行手术治疗。手术均采取气管内插管

全身麻醉，麻醉满意后，行手法牵引，使患者颈部呈轻

度屈曲位，１０°～１５°，若单侧小关节突交锁，患者在屈
曲位牵引后向交锁侧轻度旋转，透视满意后，肩背部垫

高，头颈部置于中立位稍过伸，１０°～１５°；若双侧小关
节突交锁，术者将下位椎体略向前托，同时将患者头部

在牵引下略向后伸１０°左右，即可实现复位。对于椎
间盘突出或小骨折片掉入椎管者，在全麻下结合手术

解除致压物，实现减压后，再按上述方法牵引复位。

　　手术方法：行前路右侧斜形或横切口，切开皮肤和
皮下组织，切断颈阔肌。止血后在颈阔肌深面做分离，

颈内脏鞘和颈动脉鞘分离后，用拉钩将其向两侧牵开，

即可抵达椎体和椎间盘前间隙。对于有椎间盘突出或

小骨折片掉入椎管者，用颈椎前路椎体撑开器撑开上

下位椎体，结合上述牵引即可实现复位及椎管减压。

对交锁合并椎间盘突出者，复位后行Ｃａｇｅ椎间融合钛
板内固定术；对交锁合并椎体骨折者，复位后行损伤节

段椎体次全切钛网植入植骨融合钛板内固定术。术后

常规应用抗生素、激素、营养神经、脱水药物治疗４～
５ｄ，雾化吸入３ｄ，术后２４～４８ｈ拔掉手术切口引流
管或引流片，术后３ｄ行 Ｘ线检查了解复位及内固定
物情况，行ＭＲＩ检查了解椎管受压减压情况。１周后，
建议患者行高压氧、电针及其他康复治疗。出院后继

续颈托固定３个月，对于不全瘫者逐步加强功能锻炼。

２　结果

２．１　术中术后一般情况
　　本组病例中，５３例获得完全复位，成功率８８３３％，
７例达到 ９０％复位。手术时间 １１０～１５０ｍｉｎ，平均
１３０ｍｉｎ；出血量１００～３００ｍＬ，术中、术后未予输血；术
中无大血管、食管意外损伤，无感染发生，所有手术切
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口甲级愈合。

２．２　术后并发症
　　５例患者术后出现轻度喉头水肿、痉挛致吞咽困
难、声音嘶哑，考虑为术前推移气管训练不够及术中过

度牵拉喉返神经致神经、气管损伤。伤后予激素、营养

神经、雾化等治疗后，上述症状逐渐消失。

２．３　随访
　　术后３、６、１２、１８、２４个月时定期对患者进行随访。
随访内容包括：拍摄颈椎正侧位片，了解融合情况、颈

椎生理曲度较术后是否改变、内固定物是否松动及断

裂，再结合症状、体征来评估脊髓神经功能恢复状况。

本组６０例患者除２例ＡＳＩＡＡ型于术后１５、１９ｄ死于
肺部感染、呼吸衰竭外，余５８例均获得１８～３０个月随
访，平均２４个月，随访结束时，按ＡＳＩＡ分型，３例Ａ型
患者治疗前后无变化，其余神经功能均改善１～２级。
Ｂ型２１例，转为Ｃ型１３例、Ｄ型５例；Ｃ型２３例，转为
Ｄ型１３例，Ｅ型８例；Ｄ型７例，均转为Ｅ型。５６例患
者内固定位置良好，颈椎生理曲度较术后无改变；２例
患者于术后３个月、６个月时发生螺钉松动，考虑可能
与患者运动过度及医生手术过失所致，行再次手术后，

随访２４个月，固定良好。
２．４　典型病例
　　患者男性，４７岁，车祸伤，就诊时主要表现：神清，
颈部疼痛，前屈、后伸、左右旋转活动均严重受限，双上

肢肌力１级，肌张力尚可，双上肢麻木，双上肢活动严
重受限，余肢体未见明显异常。诊断：①脊髓损伤伴不
全瘫；②Ｃ７椎体骨折；③Ｃ６椎体向前Ⅱ°滑脱伴双侧
小关节突交锁。患者术后３、６、１２、１８、２４个月复查结
果示内固定位置同术后，无松动、移位、断裂，脊髓损伤

由Ｂ型转为Ｄ型，效果良好（图１）。

３　讨论

３．１　手术方式选择
　　目前下颈椎骨折脱位伴关节突交锁的治疗以颅骨
牵引复位结合内固定手术为主，手术入路有前路、后路

及前后联合入路。单纯后路手术复位交锁的关节突并

行内固定，应在不能前路复位、减压条件下实施，其目

的是经后路将交锁关节突复位并达到直接减压，同时

可起到坚强内固定作用。Ｋｏｔａｎｉ等［２］认为后路具有很

强的生物力学稳定性，同时可直接纠正脱位的关节突，

恢复颈椎生理曲度，不干扰椎管，不易加重椎动脉及脊

髓损伤等优点。但后路手术难以获得理想的椎间高度

重建，手术创伤大，融合范围广，颈部活动受限等。术

中不能有效清除前方致压物，基于生理结构不能有效

减压，复位过程中可能因前方髓核、碎骨片进入椎管而

加重脊髓损伤，且术后疼痛及感染率更高［３］。前后联

合入路只有合并椎板骨折或黄韧带突向椎管内，或合

并后结构严重撕裂时，在完成前路稳定手术前提下，可

考虑同时行后路手术，但要求排除椎间盘突出或破裂

情况。前后联合入路有较好力学稳定性，但手术过程

复杂、耗时长、创伤比较大，大大增加了手术风险。大

多数学者认为，后结构不稳，如关节突交锁及部分合并

有附件骨折、但后方骨折块无明显塌陷入椎管者，并不

是前路手术绝对禁忌证［４－７］，并且绝大部分脊髓压迫

来自前方突出或破裂的椎间盘及碎骨片，因此，这些学

者认为前路手术应为首选。前路手术复位内固定手术

操作简单、创伤小、手术时间短，术后患者疼痛也相对

较轻，植骨融合率高［８］。本组患者均行前路复位内固

定，创伤小，效果较满意。当然，我们认为前路手术有

其局限性，只适合前柱、中柱骨折伴脱位，对于同时有

!" # $

Ａ：颈椎侧位Ｘ线片　Ｃ７椎体前缘骨折、Ｃ６椎体向前Ⅱ°滑脱及颈椎生理曲度改变；Ｂ：颈椎 ＭＲＩ　Ｃ６／７相应节段椎
管狭窄伴脊髓严重损伤；Ｃ：术后２４个月侧位Ｘ线片　颈椎生理曲度恢复良好，内固定在位，稳定性良好；Ｄ：术后２４
个月正位Ｘ线片　内固定位置良好

图１　典型病例术前、术后及随访的影像学表现
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椎弓骨折不稳定型骨折、椎板骨折或关节突骨折伴骨

折块突入椎管、后结构严重撕裂时，单纯前路手术则不

能恢复其稳定性，此时则应选用后路手术或前后路联

合手术。

３．２　手术时机的选择
　　关于手术时机的选择，学者有很多不同的观点。
Ｌｉｆｅｓｏ等［４］认为，对于急性脊髓损伤，在伤后７２ｈ内行
减压和内固定不仅可以促进神经系统功能尽快恢复，

还可以减少相应的并发症。Ｎｅｗｔｏｎ等［９］指出应进行

早期手术治疗，认为早期手术比晚期手术获得较快神

经功能康复，还具有缩短住院时间、减少并发症，尽早

开始肢体康复训练等优点。但一项前瞻性研究结果显

示：创伤后７２ｈ内减压与５ｄ后减压差异不显著［１０］。

本组患者平均在伤后６６ｈ完成了牵引复位及减压内
固定手术，术后 ９１．１％患者脊髓神经功能恢复 １～
２级，取得了较满意的疗效。
３．３　全麻下颅骨牵引体会
　　下颈椎骨折脱位伴关节突交锁患者，入院后行颅
骨牵引已被广泛认可和应用，其主要作用在于能较少

脊髓神经继发性损伤，尽可能获得复位，为术前做准

备。目前多数学者认为应在清醒状态下行颅骨牵

引［１１－１２］。他们认为在清醒状态下，可以根据患者症

状、体征来判断有无神经系统功能加重。但是，我们认

为患者在清醒状态下，由于内心恐惧、肌肉紧张，小质

量难以复位，若加大质量则增加了脊髓神经功能损伤

的风险，并且需要医护人员严密注意其生命体征、动态

拍摄颈椎正侧位 Ｘ线，耗费大量人力，若拍摄次数过
于频繁，无疑对患者本人、家属及同一病房患者带来较

大伤害，而且，耗时长，不利脊髓神经功能恢复，卧床并

发症也随之增加［１３］。全麻下复位，由于患者处于麻醉

状态，复位过程中术者无法对患者的反应作出快速准

确判断，因此具有一定危险性，但我们认为，全麻下颈

部肌肉放松，较小质量牵引配合手法复位即可获得复

位，复位难度较清醒状态小，术者只要熟练掌握手法牵

引复位的动作要领，仔细操作，危险性可以大大降低。

本组患者随访结束时，９１．１％的患者脊髓神经功能恢
复１～２级。因此，全麻下颅骨牵引复位及颈前路减压
融合治疗下颈椎骨折脱位伴关节突交锁是相对安全、

有效的治疗方法。
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