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椎节段椎弓根较细小，椎弓根螺钉置钉技术难度较大， 

可能会导致脊髓神经根损伤。前路手术其优点在于能 

够直接对前方压迫的椎体进行减压，但是颈胸段椎体 

前方结构复杂，手术在显露过程中有一定难度，需要术 

者对局部解剖情况非常了解，术中喉返神经、食管损伤 

的可能性较大。前后路联合手术在此处能够重建最佳 

的生物力学结构，但是损伤较大。颈胸段脊柱骨折前 

后路联合手术内固定物植入后其重建的稳定性最佳， 

其次是前路手术，然后是后路椎弓根螺钉系统。尽管 

如此后路椎弓根螺钉系统的稳定性仍然优于生物力学 

实验中保留未受损伤颈胸段脊柱并完全保留周边韧带 

和保留部分肌肉的标本。充分减压、纠正畸形、恢复与 

重建椎管的解剖形态及颈胸段椎节的稳定性是外科治 

疗的重要手段 。手术入路的选择取决于三个方面： 

①损伤类型；②损伤节段；③伤后经历的时问。对伴有 

脊髓前方受压的急性患者均采用前路途径。对陈旧性 

脊髓损伤患者，则采用前后路联合人路 。本文认为 

颈胸段脊柱骨折，上位椎体滑脱，下位椎体严重爆裂骨 

折，脊柱严重后凸畸形，脊髓前方遭受严重压迫时，必 

须积极通过前路手术解除脊髓、脊神经的压迫。但是 

单纯爆裂骨折伴有椎体后方骨块突入椎管内，或者单 

纯压缩性骨折时，完全可通过后路椎板减压，使用反向 

刮匙伸入脊髓腹侧敲击骨折块使其复位或者不再向椎 

管内突出。本组 8列患者均采用此种手术方式，术后 

椎管内脊髓、神经根减压充分，骨折段均在术后 3～4 

个月获得良好的骨性融合。可见在脊柱颈胸段没有发 
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生严重失稳的情况下，后路减压再通过反向刮匙消除 

椎管前方压迫，能够有效减压椎管内脊髓、脊神经；同 

时单纯后路固定也能够为后方植骨融合以及前方椎体 

骨折愈合提供良好的稳定性 』。3～4个月后前方椎 

体骨折已完全愈合 ，后方也达到骨性融合，脊柱完全稳 

定，患者疾病得到良好有效治疗。 
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人工流产术是指在妊娠 14周以内采用的人工终止妊娠的 

手术，手术时间短，但手术中的疼痛和对手术 的恐惧感会给患 

者心理和生理上带来巨大痛苦。使用简单安全的麻醉使患者 

在完全无痛或基本无痛的状态下接受人工流产手术(即无痛人 

工流产)逐渐成为终止早期妊娠的首选方法⋯。现就我院近年 

开展的无痛人工流产术200例体会报告如下。 

[收稿 日期]2010-05-31 [修回Et期]2010-06-25 

· 个案与短篇 · 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

选择 2008年 8月至 2009年 8月在本院妇科门诊就诊，并 

自愿要求终止妊娠，自愿选择终止妊娠方式的患者，用异丙酚 

麻醉后进行人工流产者为无痛人工流产组 (无痛组)，共 200 

例。选择同期未行任何镇痛药物进行人工流产者200例作为 
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对患者的创伤。本组 22例病例均得到有效治疗，平均手 

术时间、出血量、住院时间均较传统手术明显降低，而未 

出现神经功能损害加重及其他严重并发症，证明该术式 

安全、可行。本组病例骨性融合率高达 91％而根性神经 

症状缓解率达93％，说明该术式效果良好。虽然侧块螺 

钉或椎弓根螺钉内固定较后路棘突钢丝内固定更为坚 

强，但是本组病例取得了良好的临床效果，说明棘突钢丝 

联合前路钉板螺钉内固定系统能够为陈旧性下颈椎 DFI 

提供足够坚强的稳定性。通过9年的临床探索，总结出 

采用一期后．前路联合手术治疗陈旧性下颈椎牵张一屈曲 

型损伤的一些经验可供参考：①术中维持颅骨牵引力度 

足够。根据患者体重选择重量4．5～7．0 kg的牵引重量， 

该重量即可以维持术中所需的稳定，又不至于导致所涉 

及节段的过度牵伸，导致后柱关节突关节分离，降低术后 

轴『生疼痛的发生率。②后路棘突钢丝固定松紧适度。棘 

突钢丝固定的松紧度需要参照术中探查、透视结果判定。 

术中探查及透视显示关节突关节复位、颈椎椎体对位对 

线基本恢复、损伤椎体棘突间隙恢复正常即证实骨折脱 

位得以恢复，即以此时的棘突间距固定之。③在前路手 

术翘拨椎体复位时，应翘拨上位椎体的前下缘。④椎间 

减压要彻底，这是解除神经根性痛的关键。减压时应彻 

底刮除椎间盘、椎体后缘骨赘、增厚的后纵韧带直达硬脊 

膜。⑤陈旧性 DFI手术对脊柱稳定性破坏大，术后需要 

延长外固定时间。术后常规使用固定效果较好、且佩带 

舒适的费城颈托辅助固定颈部4～6周直到局部植骨形 

成纤维性骨痂。颈托需在由卧位到起立之前佩带，而在 

躺下之后方可取下，以保证在体位改变、局部应力集中时 

有颈托固定。 

而对于第6．7颈椎节段的陈旧性 DFI，该术式达到骨 

性融合的几率较低，这与报道相似。可能的原因在于第 

6,7颈椎骨折脱位后局部应力更为集中，而力臂更大，需 

要更为坚强的内固定，此时采用后．前一后路手术方式或许 

更为可行，但是需要更大样本、前瞻I生研究以支持。 
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对照组。通过主诉、尿妊娠试验和 B超等方法确诊宫内妊娠，孕 42 

~ 70 d。两组患者在年龄、孕产次和孕周无明显差异。 

1．2 方法 

无痛组：静脉注射异丙酚2．0～2．5 ／ ，待患者意识消失后 

开始行人工流产负压吸引术，术毕清醒后观察室卧床2 h后离院， 

1周后复诊。对照组：不使用麻醉和镇痛药物，按常规方法行人工 

流产术。组间率的比较采用 检验。 

2 结果 

无痛组镇痛效果明显高于对照组(P<O．01)，无痛组未出现人 

工流产综合征，对照组人工流产综合征发生率为41．5％；无痛组无 

宫颈裂伤发生，对照组受术者因疼痛反应不自觉扭动身体，发生3 

例宫颈裂伤。两组的术中出血量、官口松驰度、吸宫不全等情况比 

较无显著差异(P>0．05)。 

3 讨论 

人工流产时宫颈扩张器对子宫颈的直接刺激和子宫腔内容物 

吸尽后直接吸住子宫壁时，可引起患者心动过缓、血压下降、面色 

苍白、大汗淋漓、恶心、呕吐等一系列反应 。本文通过200例使 

用异丙酚麻醉后无痛人工流产与同期的200例普通人工流产进行 

对比，结果发现应用异丙酚静脉麻醉后，起效迅速，镇痛效果满意， 

完全无痛率可达 100％。在麻醉状态下强制性机械扩张宫颈时不 

仅减少了受术者恐惧心理，而且也使手术者在没有干扰情况下实 

施操作，保证了手术质量，提高了手术的安全性、彻底性 。通过 

本组资料显示人工流产使用异丙酚麻醉能有效镇痛，减少了人工 

流产综合征的发生率，与普通人工流产相比，无痛人工流产术中出 

血、吸宫不全等现象明显减少，而且宫 口松弛好，是一种有价值的 

无痛人工流产操作技术。 

[参考文献] 

[1]邹 伟，陈海玲，张彩虹．无痛术在人工流产手术中的应用[J]．中国实 

用妇科与产科杂志，2001，17(8)：．504—506． 

[2]陆瑞斌，许旭东．丙泊酚、布托啡诺用于无痛人流术的临床观察[J]．临 

床麻醉学杂志，2OO9，25(7)：625—626． 

[3]张国生，周翔杰．小剂量芬太尼合并异丙酚静脉麻醉用于无痛人工流产 

术[J]．局解手术学杂志，2OO8，17(1)：42． 

(编辑：侯晓宇) 


