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下颈椎爆裂骨折合并脊髓损伤的手术治疗 

刘 鹏，刘明永，范伟力，柳 峰，涂洪波，赵建华 (第三军医大学大坪医院野战外科研究所脊柱外科，重庆400042) 

[摘 要] 目的 评估手术治疗下颈椎爆裂骨折合并脊髓损伤的临床效果。方法 回顾性分析 自2002年以来收治的 12例 

下颈椎爆裂骨折合并脊髓损伤的临床资料。伤后2—8 d，4例采用前路减压植骨融合内固定术，8例采用1期前一后联合减压植骨融 

合内固定术。采用ASIA分级评估神经功能，用放射学方法评估植骨融合情况，记录围手术期并发症。结果 平均随访 11．2个月。 

1例伤后2 d接受手术，术后死亡，6例术后发生并发症，经对症处理治愈。3例术后需要机械通气支持。7例患者有不同程度神经 

功能恢复(ASIA分级提高 1～2级)。随访期间未见内固定失败者。结论 手术治疗下颈椎爆裂骨折可以达到神经组织减压和重 

建颈椎稳定性的目的，根据具体病情可以选择单纯前路手术或者 1期前后路联合手术。 
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Surgical treatment for burst fractures of subaxiai cervical spine combined with spinal cord injury 

LIU Peng，LIU Ming—yong，FAN Wei—li，LIU Feng，TU Hong-bo，ZHAO Jian-hua (Department of Spine Surgery，Research 

Institute of Surgery，Daping Hospital，Third Military Medical University，Chongqing 400042，China) 

Abstract：0bjective To evaluate the therapeutic effects of surgical treatment for burst fractures in subaxial cervical spine combined 

with spinal cord injury(SCI)．Methods The clinical data of 12 patients with burst fractures in subaxial cervical spine combined with SCI 

in our department since January，2002 were retrospectively studied．Within two to eight days after the injury，four patients underwent anterior 

cervical decompression and fusion while the other eight cases underwent one stage anterior—posterior combined surgery．American Spinal I．ju— 

ry Association(ASIA)grade was used to evaluate the neurological status and radiological exam was employed to evaluate the fusion．Periop— 

erative complications were recorded．Results The follow—up averaged 1 1．2 months．One patient died after performing the surgery，six pa- 

tients experienced minor complications postoperatively and ultimately being cured，three patients required transient supportive mechanical 

ventilation and seven patients made improvements in neurological function with ASIA grade raising one or two levels．No hardware failure was 

detected in the follow—up．Conclusion Surgical treatment for burst fractures of subaxial cervical spine combined with SCI could reduce the 

pressure of neurological tissue and reconstruct the stability of the cervical spine．Anterior surgery or anterior—posterior combined surgery could 

be performed according to the individual condition． 
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爆裂骨折(burst fracture)常见于胸腰段(占50％ 

以上)，而在下颈椎相对少见 。下颈椎爆裂骨折合 

并脊髓损伤的几率较高，常需要手术治疗。本文总结 

我科近年来对不稳定型下颈椎爆裂骨折合并脊髓损伤 

患者采用手术治疗的经验，以供参考。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

检索自2002年以来本专业组收治的下颈椎爆裂骨折的病 

例资料 ，将其中合并脊髓损伤者列入研究范围。共获得 12例， 

男 11例，女 1例，年龄 21—47岁，平均36岁。受伤原因：摩托 
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车乘员车祸4例，轿车乘员车祸 2例，高处坠落伤 5例，击打致 

伤 1例。受伤至入院时间：4 h至 5 d。受伤至手术时间：2～8 

d。入院后均予以x线片、CT或者 MRI检查，影像学提示骨折 

节段为第 4颈椎 1例 ，第5颈椎 1例，第6颈椎7例，第7颈椎 3 

例。x线片未见椎间脱位和关节突交锁 ，椎体高度有不同程度 

降低(图 1a)；CT或 MRI检查(图 lb、e)见骨折块突入椎管，致 

椎管不同程度狭窄，椎管前方压迫脊髓内高信号改变，5例患者 

可见后侧韧带撕裂。入院时神经功能 ASIA分级 ：C级 5例，B 

级 3例，A级4例。人院后处理 ：Gardner—Wells颅骨牵引4例， 

牵引重量4．5～6．0 kg。费城颈托外固定 8例；2例伤后8 h入 

院的患者予以甲强龙冲击疗法 。 

1．2 手术治疗 

4例采用前路减压植骨融合内固定术(anterior cervical de— 

compression and fusion，ACDF)，8例采用一期前一后联合减压植 

骨融合内固定术(图 1d)。以后者为例说明手术过程：全麻成 

功后 ，患者仰卧，颈部处于中立稍过伸位，经常规颈前入路显露 

骨折椎体前侧。以颈长肌为界次全切除骨折椎体 ，用切除的骨 

质填充钛网备用。切除相邻椎 间盘，刮除终板软骨至点状渗 
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血。切除后纵韧带，显露硬膜囊腹侧 ，探查无任何压迫后，止 

血。修剪钛网长度合适后植入骨槽中，嵌压紧后用锁定钛板固 

定。滚轴式翻身，俯卧时保持中立稍过伸位，后正中入路显露 

骨折椎骨及相邻椎骨后侧附件，用侧块 (第 3～6颈椎 )或者椎 
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弓根螺钉(第 7颈椎至第 1胸椎)一棒系统固定 ，如需减压则切 

除椎板显露硬膜囊背侧及神经根 ，用磨钻磨除侧块关节软骨去 

皮质，自体骨植骨融合。 

a：术前颈椎正侧位片提示第6颈椎体爆裂骨折，无椎间脱位；b：CT提示第6颈椎体骨折 ，骨折块突入椎管；e：MRI提示脊髓在第6 

颈椎体水平前后侧均有压迫，脊髓内有长节段 加权像高信号改变；d：术后颈椎正侧位片提示一期前-后路手术减压(第6颈椎体 

次全切除)、植骨融合、第5～7颈椎 内固定术后，内固定在位。 

图 l 下颈椎爆裂骨折一期前一后联合减压植骨融合内固定术手术前后影像学资料(1例) 

1．3 术后处理 

3例患者术后无法脱机 ，转至 ICU用呼吸机支持辅助呼吸 

5～15 d后逐渐脱机 ；自主呼吸恢复后转回普通病房。所有患 

者术后均接受了预防感染 、脱水、营养支持治疗。接受单纯前 

路 ACDF手术者术后予以费城颈托外固定 ，前后路联合手术者 

未进行外固定。 

2 结果 

2．1 围手术期并发症 

1例第 5颈椎体爆裂骨折合并完全性脊髓损伤的患者在接 

受 ACDF手术后脊髓损伤平面上升，术后未及时进行辅助机械 

呼吸，术后次 日呼吸骤停，经抢救无效死亡。1例第 6颈椎体骨 

折患者术后 2周时高热，经检查确诊为泌尿系统真菌感染，治 

愈。3例术后发生肺部感染，治愈。2例发生低蛋白血症 ，予以 

支持治疗后未影响伤口愈合。 

2．2 植骨融合 

随访 6—28个月，平均 11．2个月。术后即刻 X线片见颈椎 

序列得到恢复，随访期间未见内固定松动、移位，无颈部疼痛与 

畸形复发，提示植骨融合。 

2．3 神 经功能 

除1例死亡外，3例A级患者未见恢复。3例B级患者有1 

例恢复至 D级，1例恢复至 C级，1例无恢复。5例 C级患者有 

3例恢复至 D级，2例无恢复。 

3 讨论 

Allen分型因结合了创伤的力学分析与伤后影像 

学特征，广为临床医生应用。按照 Allen的观点，爆裂 

骨折的发生机制为纯轴向暴力作用于椎体瞬间旋转中 

心所致。但临床中的实际情况是，除了纯轴向压缩以 

外，多数伤者合并有过伸或者过屈损伤，这将导致爆裂 

骨折的骨折块增加移位、脊髓损伤加重 J。颈椎爆裂 

骨折最常见于第 6～7颈椎体 J̈，本组病例亦是如此。 

这可能与此节段的颈椎椎体相对较水平 、容易被垂直 

暴力损伤相关 j。暴力大小和暴力作用速度与最终损 

伤的严重度有关，慢速作用的载荷更容易产生楔形压 

缩骨折而非爆裂骨折；反之，一旦发生了爆裂骨折，提 

示损伤暴力较大或者作用速度较快，为高能量损伤，这 

也是爆裂骨折有较高的脊髓损伤合并发生率的原因之 
一

。 已有研究证实，受伤瞬间椎管内最大骨折位移远 

远大于最终稳定住的、影像学可见的位移。这可以解 

释为何椎管占位与神经功能损害的严重程度不呈正相 

关 。 

在影像学检查方面，本文建议将 CT和 MRI两者 

之一作为常规检查 ，以免漏诊平片未显示的颈胸段 

骨折，且 CT和 MRI能为诊断、治疗与预后提供更多的 

细节。这一观点与传统教材不一致，但并不矛盾，因为 

随着 CT和 MRI等检查设备的普及和检查费用降低， 

其应用也应该逐渐普及。 

下颈椎爆裂骨折的治疗 目标是重建颈椎稳定性、 

恢复颈椎序列、预防继发性神经损害或者促进神经功 

能恢复、预防晚期畸形 j̈。在判断创伤性颈椎不稳定 

的标准方面尚存争议。一般认为，只要后柱是完整的， 

爆裂骨折就是稳定的；而且椎间的韧带损伤比骨性结 

构损伤更加严重，因为韧带组织 自我修复的能力更差。 

但治疗方案的制定不应单纯以机械性稳定为唯一标 

准，神经功能恢复也具有重要参考价值。Koivikko的 

临床研究中，手术治疗组康复比例更高，至少提高了一 

个 Franke1分级 。Kiwerski观察到，神经功能提高在 
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非手术治疗组和手术治疗组的比例分别为 14％和 

44％，具有显著差异 』。本组病例均合并有不同程度 

的脊髓损伤，影像学提示遗留有神经组织压迫，因此均 

采用的手术治疗，以减压神经组织和稳定颈椎，术后 

58．3％的患者(7／12)有不同程度的神经功能恢复，3 

例完全性脊髓损伤患者虽有 1～2个神经根功能的恢 

复，但对生活质量无明显提高，ASIA分级无改变，对此 

类患者的手术治疗意义更多的在于重建损伤节段稳定 

性以尽早开始康复训练。 

急诊手术的意义尚有争议。有学者认为，尽早减 

压有助于脊髓功能恢复，但更多的研究显示，在脊髓损 

伤后的3～5 d手术会增加死亡率。Vaccaro等 观察 

到，在伤后72 h之内手术减压后，神经功能恢复与72 

h后实施手术者无明显差异。本组 1个早期病例伤后 

2 d即接受了手术治疗，术后因截瘫平面上升、呼吸功 

能衰竭死亡。此后的病例人院后均予以制动及支持治 

疗，纠正神经源性休克、处理其他合并伤后，在伤后5 d 

以后手术，虽有3例患者仍出现截瘫平面上升，需要机 

械通气支持，但最终均安全度过围手术期。本文认为， 

颈段脊髓损伤后全身多个系统受到严重影响，尤其是 

心血管和呼吸系统，此时实施全身麻醉和手术是不合 

适的。当然，本组病例数量偏少，需要更大宗的前瞻性 

病例研究方可得出进一步结论。甲强龙治疗脊髓损伤 

的实际效果虽有争议_2 ，但作为早期处理规范的一部 

分，仍在应用。本组仅有 2例有合适的时机应用了规 

范的甲强龙冲击疗法，效果个体差异很大，无法得出相 

关结论。在人路选择上，前路手术治疗颈椎爆裂骨折 

具有优势，可以直视下减压，符合脊柱载荷分布原理， 

固定融合效果良好，而且主要的神经组织致压物位于 

前侧。Koh进行生物力学实验研究后，建议对不稳定 

型颈椎爆裂骨折不要单独使用前路固定；对于合并有 

后侧韧带损伤的患者，应进行前一后路手术或者前路手 

术后予以坚强外固定 ]。本组病例均接受了前路手 

术，8例患者因后方压迫或者后侧韧带损伤附加了一 

期后路手术治疗，通过手术治疗达到了彻底的神经组 

织减压和坚强固定的目的。 
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