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脊柱侧凸手术神经并发症的预防与处理

吴大江，李　明

第二军医大学长海医院骨科，上海２００４３３

［摘要］　脊柱侧凸手术神经并发症发生率较低，但是一旦发生后果非常严重。充分的术前准备和有效的术中监测可以降低其

发生率。本文从术前准备、术中监测及处理策略等方面就脊柱侧凸手术神经并发症的预防及处理作一综述。
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　　随着我国脊柱侧凸手术治疗的广泛开展，各种手术并发

症逐渐显现。其中，神经并发症虽然发生率很低，但后果却

很严重。ＳＲＳ（ＳｃｏｌｉｏｓｉｓＲｅｓｅａｒｃｈＳｏｃｉｅｔｙ）的统计资料显示

脊柱侧凸手术术后神经并发症发生率为１．４％［１］；国内的统

计资料表明其发生率为１．９４％，其中重度神经并发症发生率

为０．５４％，轻度神经并发症发生率为１．４０％［２］。随着脊柱

侧凸三维矫形理论与技术的逐渐成熟，脊柱侧凸术后并发症

的预防已经成为影响脊柱侧凸术后疗效的关键因素之一。

而充分的术前准备、严格准确的手术操作、有效的术中监测

以及正确的处理策略是减少其发生率的基础。

１　脊柱侧凸手术神经损伤的发生机制

　　神经损伤分为严重神经损伤和一过性神经损伤。前者

以运动障碍为主，多伴有感觉异常，恢复过程长，部分遗留永

久性病损；后者以感觉障碍为主，多在１个月内恢复。一般

认为脊柱侧凸手术神经损伤的机制主要是手术所致的直接

损伤及神经血供障碍。手术者缺乏经验或过度矫形是造成

直接神经损伤的主要原因。Ｗｉｌｂｅｒ等［３］研究认为手术者的

熟练程度和经验是至关重要的。脊髓血供储备甚少，仅能满

足最低代谢；供应脊髓的中央穿动脉及软脊膜动脉属终末动

脉，其间无毛细血管吻合；Ｔ４～Ｔ９椎管最窄，且血供最不丰

富，是脊柱手术的“危险区”。以上因素导致脊柱矫形操作过

程中脊髓血供出现障碍的可能性大大增加。

２　脊柱侧凸手术神经并发症的预防

２．１　术前准备　不同类型的脊柱侧凸其神经变异情况并不

相同，神经并发症的发生率亦不相同。研究［４５］表明３０％的

先天性脊柱侧凸患者有脊髓变异，甚至有单独的半椎体；约

２０％的脊柱侧凸患者有脊髓异常［６］。因此，术前详细了解患

者的病史相当重要。通过术前详细的病史资料采集和辅助

检查，必要时请神经外科医师会诊，可明显降低矫形出现神

经并发症的发生率。

　　Ｈｅｄｅｑｕｉｓｔ等［７］研究认为主诉疼痛，特别是超出正常忍

受范围的颈肩部疼痛，对诊断脊髓空洞、脊髓栓系、椎管纵

裂、Ｃｈｉａｒｉ畸形非常有帮助。其中Ｃｈｉａｒｉ畸形和脊髓空洞患

者常以脊柱侧凸为首诊原因，此时的神经损害可能很轻而被

忽略，易误诊为特发性脊柱侧凸。其他主诉如乏力、麻木、大

小便失禁也应该给予足够的重视。Ｐｒａｈｉｎｓｋｉ等［８］认为通过

一般的体格检查可以诊断出６６％的先天性脊柱侧凸脊髓异

常患者。Ｈａｕｓｍａｎｎ等［９］认为对以下特征并以脊柱畸形为首

诊原因的脊柱侧凸应考虑伴有椎管内异常：（１）先天性脊柱

侧凸，特别是有严重脊椎结构改变时；（２）体检发现有感觉减

退和腹壁反射减弱或消失；（３）肢体发育不对称，排除肢体本

身的病变后，可能提示椎管内异常；（４）胸椎侧凸表现为左侧
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凸和后侧凸。伴有脊髓纵裂者除脊柱侧凸外，尚有下列表

现：（１）背部皮肤异常，如异常毛发、皮肤凹凸不平的色素斑；

（２）双下肢不对称、长短不等，有肌肉萎缩；（３）足部畸形，如

发育落后、马蹄足、高弓足等；（４）脊髓、马尾神经功能障碍，

如下肢无力、大小便失禁等。ＭＲＩ对脊髓受压、脊髓栓系、脊

髓肿瘤、脊髓纵裂的确诊率极高，目前已经成为评估脊髓情

况的“金标准”［１０］。对脑干进行 ＭＲＩ扫描可以诊断合并有脊

髓空洞的Ｃｈｉａｒｉ畸形。

２．２　术中监测　手术中所用的一切检测方法都是为了在最

早的时间内判断脊髓是否受到损伤。目前广泛采用唤醒试

验作为判断脊髓损伤的“金标准”［１１］，但仍有许多不足［１２］。

主要缺点包括：（１）不能在脊髓损伤早期预告，一旦出现阳性

则损伤已经不可逆；（２）麻醉下将患者唤醒，至少要５～１５

ｍｉｎ，多次唤醒更困难，且影响手术进行；（３）不合作者尤其是

儿童做唤醒试验时较困难，如患儿躁动则对手术很不利。

　　脊髓监测能较准确地对脊髓作出功能性诊断和定量分

析，判断可逆性脊髓损伤病情演变，己成为目前诊断脊髓损

伤和评价脊髓功能的重要手段。目前，手术中主要是采用体

感诱发电位（ＳＥＰ）或者运动诱发电位（ＭＥＰ）来监测脊髓功

能［１３］。诱发电位可以连续监测，Ａｃｃａｄｂｌｅｄ等［１４］认为ＳＥＰ
反映脊髓损伤的灵敏度为１００％，特异性为５２．６９％。但

Ｍａｎｎｉｎｅｎ等［１５］研究表明１１％患者对此监测不敏感，４．４％
脊髓损伤位置判断错误，１．１％无法识别脊髓损伤。近期的

研究［１６１７］发现异丙酚麻醉对体感诱发电位信号有减弱作用。

陈志军等［１８］认为将唤醒试验、体感诱发电位（ＳＥＰ）和运动诱

发电位（ＭＥＰ）同时用于脊髓监测可以提高监测的敏感性和

特异性。

２．３　术中操作　正确运用椎弓根螺钉技术。虽然椎弓根螺

钉技术已广泛应用于临床，但对于畸形的脊柱矫形手术，有

其相应的特点：（１）胸椎椎弓根入点的特殊性；（２）胸椎椎弓

根短小，置钉时可调整空间有限；（３）畸形脊椎的旋转个体变

异较大。在实际操作中，禁用动力工具，并掌握“钝性突破、

缓慢进入、不断探测”的原则，为及时发现钉道不良位置和角

度提供修正机会并降低不良置钉率，更重要的是能够避免脊

髓及神经根损伤的发生。

　　熟练掌握畸形脊柱附属结构的解剖变异特点，术中避免

过多应用电刀。对于畸形的脊柱，其附属结构及邻近组织的

正常解剖位置随脊柱屈伸、旋转而发生变异，神经根、交感神

经节偏离原有的位置和方向，由原来的侧方、前方转至前方

和对侧。在手术显露时，应掌握此特点，确实找到椎体的中

央位置进入，并在骨膜下钝性向两侧剥离显露，尤其是不能

盲目使用高强度电刀，否则极易伤及腰大肌内的脊神经和椎

旁交感神经。

３　手术神经并发症的处理

３．１　术中神经并发症的处理　手术操作过程中通过脊髓监

测怀疑有神经损伤，第一步是增加患者血压、红细胞压积、血

氧饱和度［１９］，以增加脊髓灌注和减轻脊髓缺血。接下来是

在麻醉医师的协助下进行唤醒试验，最终确认是否有神经损

伤。一旦神经损伤被证实，首先采用甲泼尼龙冲击治疗，４５

ｍｉｎ内以３０ｍｇ／ｋｇ剂量输注，１５ｍｉｎ后以５．４ｍｇ／ｋｇ剂量

维持２３ｈ。大剂量甲泼尼龙冲击治疗急性脊髓损伤的效果

已被临床证实［２０２１］。激素冲击治疗后，接下来应考虑因脊柱

矫形脊髓张力过高引起的损伤，这时再次的唤醒试验非常有

帮助，如果患者的运动功能恢复，可以考虑不拆除内固定。

反之，则果断拆除内固定。拆除全部内固定后进行 ＭＲＩ扫

描［２２］，评估脊髓及椎管内情况，如有大的血肿，及时减压。

阻断血供时间长短与脊髓功能恢复程度有直接关系，但是，

若给予吸氧、镇静药及降血压等处理，可以明显提高脊髓对

血供障碍的耐受性。

３．２　术后神经并发症的处理　大多数术后神经并发症在患

者彻底苏醒后被发现，如表现为截瘫症状，此时选择保守观

察是不明智的，因长时间的脊髓缺血会导致不可逆的神经损

伤。如有下列情况之一者，术后可酌情使用脱水药和激素冲

击治疗［２３］：（１）矫正中ＳＥＰ监测Ｐ波潜伏期延长超过麻醉后

（手术开始前）１０％以上，且术毕仍未恢复者；（２）术后出现神

经系统症状（如下肢疼痛、麻木、无力等）或体征者（下肢肌力

感觉障碍或病理征阳性等）；（３）截骨矫正后，脊髓皱缩超过３

ｃｍ者。脱水药和激素用法：２０％甘露醇２５０ｍｌ，６ｈ／次，连

续静脉滴注３ｄ。由于脊柱矫形对脊髓的过度牵拉或皱缩不

同于急性脊髓损伤，因此，甲泼尼龙的应用也有别于后者，可

按＜５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）的剂量一次性２４ｈ连续静脉滴注。术后

４８ｈ也会出现神经损伤，但非常少见，可能与内固定或植骨

块移位有关［２４２５］。

３．３　与患者家属沟通　严重的神经并发症对于患者和外科

医生来说都是灾难性的，所以术前向患者及家属交代手术风

险非常有必要。术后一旦出现神经损伤症状，医生要及时向

家属讲述病情，耐心地解答患者及家属的问题，给予患者恢

复的信心，对患者表示理解、同情。好的沟通可以减少潜在

的医疗纠纷。

　　总之，脊柱侧凸神经并发症比较少见，一旦发生后果非

常严重，这就需要医生通过彻底的术前评估、全面的术中监

测及熟练的操作使其发生率降到最低。如出现神经并发症，

应及时进行正确的诊断及恰当的处理，防止出现脊髓永久性

损伤。
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