
局解 手术 学杂 志 2010年 第 19卷 第5期 J Regional Anat Operative SurgI2Q ! ． 竺 ： 
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[摘 要] 目的 探讨颈椎前路手术治疗无骨折脱位的颈脊髓中央损伤综合征的适应证和效果。方法 回顾性分析 自2004 

年 1月以来我科收治的无骨折脱位的颈脊髓中央损伤综合征的病例资料，筛选其中21例接受前路减压植骨融合手术治疗的病例， 

根据影像学特点分为有 l～3个节段的退变性颈椎管狭窄组 17例和有4～5个节段的发育性颈椎管狭窄组 4例，二组均施行颈椎前 

路椎问减压 、植骨融合、内固定手术，前者行 1～3个节段手术；后者施行 2～4个节段手术。手术前后均采用 ASIA评分系统评定神 

经功能。记录手术方式、融合节段、术前及术后神经功能 、融合情况，判断颈椎前路手术治疗无骨折脱位的颈脊髓中央损伤综合征 

的适应证和效果。结果 退变性颈椎管狭窄或者椎间盘突出的病例，接受前路减压植骨融合手术后ASIA评分有明显升高；发育性 

颈椎管狭窄的病例，接受严重受压的2～4个节段前路减压植骨融合手术后 ASIA评分有一定恢复。结论 对于非发育性颈椎管狭 

窄的颈脊髓中央损伤综合征患者，根据脊髓受压和局限性椎管狭窄的节段，实施 1～3个节段的前路减压植骨融合手术可以起到减 

压并为神经功能恢复创造有利条件的 目的；对于长节段发育性椎管狭窄病例 ，实施后路椎管成形术或者一期前后路联合手术是更 

好的选择。 
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Selective surgical treatment for central cord syndrome of cervical spinal cord injury without fracture or disloca— 

tion v／a anterior approach 

LIU Ming—yong，FAN Wei—li，LIU Feng，LIU Peng，ZHA0 Jian—hua (Department of Spine Surgery，Research Institute of Sur— 

gery，Daping Hospital，Third Military Medical University，Chongqing 400042，China) 

Abstract：Objective To evaluate the feasibility and effect of anterior cervical decompression and fusion(ACDF)in the treatment of 

central cord syndrome of cervical spinal cord injury (CSCI—CCS)without fracture or dislocation．Methods Totally 2 1 cases of CSCI—CCS 

treated by ACDF since January 2004 were retrospectively analyzed．The patients were divided into degenerative spinal canal stenosis group 

(characterized by 1～3 stenotic segments)and developmental spinal canal stenosis group(characterized by 4～5 stenotic segments)．All pa— 

tients were subjected to ACDF，1—3 stenotie Segments In Degenerative spinal canal stenosis group and 2～4 stenotic segments in develop— 

mental spinal canal stenosis group．American spinal injury association(ASIA)scale was used to assess the neurologic function．The radio— 

graphic characteristics，levels of fusion，and neurological function were analyzed and documented in detail．Results In degenerative spinal 

canal stenosis group，the ASIA scores increased significantly in 17 cases．However，no or moderate ASIA scores increase was observed in de— 

velopmental spinal canal stenosis group after receiving ACDF．Conclusion It is feasible and effective for patients with degenerative stenotic 

CSCI·-CCS to undergo ACDF which including 1— 3 segments according to the conditions of spinal cord compression and segments of spinal ca— 

nal stenosis and for patients with long developmental stenotic segments，open—door expansile cervical laminoplasty or anterior and posterior 

combined operation is the better choice． 

Keywords：anterior approach；cervical spinal cord；central cord syndrome；degenerative spinal canal stenosis；developmental spinal 
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无骨折脱位的颈椎过伸性损伤多导致脊髓中央损 

伤综合征，简称脊髓 中央综合征 (central cord syn— 

drome，CCS)。以往多采用保守治疗，近年来认为早期 

手术治疗能够改善神经功能预后 ]，但是手术方式的 
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选择仍存在较多争论。对于在退变性和发育性颈椎管 

狭窄基础上导致的 CCS是否采用相同的手术方式 目 

前报道少。本文回顾性研究 2004年 1月至 2010年 1 

月问，我科收治的无骨折脱位的颈脊髓中央损伤综合 

征 (central cord syndrome of cervical spinal cord injury， 

CSCI—CCS)的病例资料，筛选其中21例接受前路减压 

植骨融合手术(anterior cervical decompression and fu— 

sion，ACDF)治疗的病例，分析其术前影像学特点、记 

录手术方式、融合节段、术前及术后神经功能、融合情 
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况等以探讨 CCS手术治疗方式的选择。 

1 资料与方法 

1．1 纳入标准 

本组病例安以下标准筛选：①符合 CCS临床诊断标准；② 

影像学检查无骨折脱位；③行 ACDF手术；④随访 6个月以上。 

1．2 临床资料 

2004年 1月至 2010年 1月，共有符合上述纳入标准之病 

例 21例(表 1)，其中男性 15例，女性 6例 ，年龄 40～73岁，平 

均 55．6岁。受伤原因：车祸伤 10例，高处坠落伤 5例，平地摔 

伤 6例。受伤至手术时间：5 h至 5 d。所有病例均经 X线片、 

CT检查排除颈椎骨折脱位，MRI显示颈髓损伤节段对应的椎 

间盘均有不同程度突出，从前方压迫颈髓，黄韧带均增厚呈皱 

折样突入椎管，其中有 17例患者有不同程度的颈椎退变性狭 

窄 ，表现为椎体前后缘骨赘增生、椎问隙高度降低 ，狭窄节段为 

1～3个节段；4例患者为发育性椎管狭窄，狭窄节段达4～5个 

节段。MRI检查发现颈脊髓 内异常信号 l5例，无明显异常 6 

例。本组病例均采用 ACDF术式，随访时间 6—72个月(平均 

38个月)。 

1．3 患者分组 

退变性椎管狭窄组(A组)，病例 l7例，狭窄水平 1～3个 

节段；发育性椎管狭窄组(B组)，病例 4例，狭窄水平 4～5个 

节段(表 1)。 

表 1 狭窄节段数及术前、术后 ASIA评分分布表(，l=21) 

注：括弧内为术后神经功能恢复级别及例数，如 2D+1E表示2例恢复为 D级，1例恢复为 E级 

1．4．神经功能评定 

采用美国脊柱损伤学会(American Spinal Injury Association， 

ASIA)评分修订标准判定脊髓损伤程度 ：A级，完全性损害；B 

级，不完全损害，有部分感觉，无运动功能；C级，不完全损害，有 

部分感觉和运动功能，肌力在 3级以下；D级，不完全损害，有部 

分感觉和运动功能，肌力大于等于 3级；E级，正常感觉和运动 

功能。有效为治疗前后脊髓功能提高 1个级别；提高 2个级别 

以上为良好；达到E级为治愈；本级不变或下降为无效。 

1．5 手术方式 

本组病例均在全麻下行标准颈前路减压 、植骨融合、钉板 

系统内固定术 ，植骨材料为自体髂骨块、钛笼或 Cage(填充物为 

自体骨)。减压范围为脊髓损伤对应的椎间隙或者椎体，减压 

方式为单纯椎间盘摘除、刮除椎体后缘骨赘、切除增生的后纵 

韧带直至显露硬脊膜；均未采用椎体次全切除减压方式。减压 

完毕用20％甘露醇 250 mL加地塞米松 10 mg浸泡术野。植骨 

选用带三面皮质骨的自体髂骨块 15例、Cage 6例，在颈椎牵引 

位下嵌入椎间隙，用 Orion(17例)或者 Zephir(4例)钛板固定。 

术后使用费城颈托辅助制动，次 日下床活动；常规弥可葆、甘露 

醇及地塞米松静滴、高压氧治疗 2个疗程。术后第 1、2、3、6、12 

个月复查 1次，之后每年复查 1次。 

2 结果 

2．1 一般情况 

本组患者无死亡、神经损伤症状加重者。发生围手术期并 

发症4例：细菌性肺部感染 1例(术后 1周)，消化系统系霉菌 

感染 2例(术后 2周)，泌尿系统霉菌感染 1例(术后 10 d)。经 

相应治疗后治愈。 

2．2 影像学结果 

术后 x线片提示颈椎序列及生理曲度得到恢复，内固定位 

置良好，随访时间6—72个月(平均 38个月)，随访期间 x线片 

未发现内固定失败，发现钛笼向下终板方向轻度沉降 1例，螺 

钉周围钉道形成 2例。植骨在 3—6个月达到骨性融合，植骨融 

合率为 90．5％(19／21)。MRI检查显示椎管减压彻底 ，无新增 

脊髓异常信号出现(图 1)。 

2．3 术后神经功能恢复情况 

A组共有 l3例病例神经功能上升大于等于 l级(平均上升 

1．5级)，2例神经功能无明显改善，有效率达 88．2％；B组共有 

1例病例神经功能恢复1级，3例无显著改善，有效率为25％。 

3 讨论 

3．1 脊髓中央损伤综合征的选择性手术治疗 

早在 1954年，Schneider等就描述 CCS的临床表 

现特征，并提出保守治疗的原则 』，因为传统理论认为 

脊髓损伤的不可修复性，手术干扰会加重脊髓损伤，导 

致不可挽回的损失，而 CCS临床表现为不完全性和脊 

柱序列的相对完整，故一般主张保守治疗。然而大量 

临床资料显示，中央综合征患者中40％以上合并椎间 
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a、b：术前显示第 5～6颈椎椎间盘明显突出，脊髓受压；c、d：术 

后显示突出椎间盘减压彻底，脊髓信号正常 

图2 颈椎前路减压手术前后 MRI影像，示减压效果 

盘突出、椎管狭窄等病理基础，为手术治疗找到了依 

据 。多项研究显示，早期手术能够显著改善 CCS的 

神经功能预后 J，本组病例证实了手术治疗对 CCS 

的有效性。 

前路减压、植骨融合、内固定术能够有效治疗短节 

段退变性椎管狭窄基础上的 CSCI．CCS。本组病例中， 

17例为退变性颈椎管狭窄基础上的CCS，狭窄节段为 

1～3个节段 ，而减压节段为 1～3个节段，其中 15例患 

者神经功能得以显著恢复，有效率高达 88．2％。该结 

果充分说明，对于以退变性椎管狭窄为病理基础的 

CCS，采用短节段前路椎管减压、椎体间植骨融合、前 

路钉板系统内固定的手术方式能够获得满意的治疗效 
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果。而对于发育性椎管狭窄为病理基础的 CCS，采用 

多个椎间隙的分段减压策略多难以达到满意效果。可 

能的原因在于发育性椎管狭窄患者的局部致伤因素更 

多的来 自于后方增生的黄韧带、后柱骨性结构发育异 

常及后纵韧带的骨化，而单纯前路椎间隙减压难以直 

接解除后柱的狭窄因素，不能为脊髓功能恢复提供满 

意的环境。而对于发育性椎管狭窄或涉及 3个节段以 

上的椎管狭窄多采用后路椎板“开门”手术 J。 

3．2 围手术期注意事项 

CCS的患者多为老年人，合并其他内科疾病及骨 

质疏松的几率大，围手术期应密切注意全身情况，术后 

定期翻身拍背、吸痰及合理运用抗生素，避免肺部及泌 

尿系统感染或者二重感染。本组发生此类并发症的患 

者均予以及时治疗后治愈。1例肺结核复发者考虑系 

创伤后免疫力低下、术后输注地塞米松等综合因素所 

致，转入呼吸科继续治疗。术后随访发现部分高龄患 

者内固定松动，考虑系骨质疏松所致，因此对此类患者 

应该延长外固定时间。 

3．3 颈脊髓中央损伤综合征的预后因素 

因为颈脊髓为中枢神经系统，神经元再生能力有 

限并伴有继发性的轴突坏死、脱髓鞘等病理性改变，故 

传统理论认为颈脊髓中央损伤综合征的预后不佳，这 

也是通常采用保守治疗的依据之一。但是随着药物治 

疗及手术技术的进步，越来越多的研究显示手术有利 

于 CCS神经功能的恢复 剖。本组病例也证实了早期 

手术减压可以为损伤脊髓提供有利的局部生物力学环 

境，从而为神经功能恢复提供可能。结合文献可以发 

现，CCS的预后不佳常和 以下因素有关：局部不稳 

定 1ol(椎前高信号、椎问盘突出、后纵韧带骨化)、脊髓 

内部高信号、年龄大  ̈、手功能差、肛周感觉异常、合 

并脊髓空洞和 Chiari畸形  ̈等，存在 Lhermitte，s sign 

(莱尔米特征：病人低头时，引起短暂迅速的电击样感 

觉，由上向下传播)则多提示预后较好。 
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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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