
书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报 　２０１６年６月第３７卷第６期　　犺狋狋狆：／／狑狑狑．犪犼狊犿犿狌．犮狀

ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｊｕｎ．２０１６，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．６

ＤＯＩ：１０．１６７８１／ｊ．０２５８８７９ｘ．２０１６．０６．０７６１ ·短篇论著·

［收稿日期］　２０１６０４２５　　　　［接受日期］　２０１６０６１４

［作者简介］　凌仕勇，主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｘｉｏｎｇｆｅｎｇ９７＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ

通信作者 （Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１８１８８５６２９，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｌｉａｎｓｈｕｎ＠１６３．ｃｏｍ

急性不完全颈脊髓损伤早期外科干预３８７例分析

凌仕勇１，黄　凯１，徐广辉１，唐宇军１，陈　军１，陈雄生２，贾连顺２

１．第二军医大学长征医院闸北分院骨科，上海２０００７０

２．第二军医大学长征医院骨科，上海２００００３

　　［摘要］　目的　探讨早期手术干预对急性不完全颈脊髓损伤的疗效及手术方式的选择。方法　对２００３年１月至２０１４

年５月第二军医大学长征医院闸北分院收治的４６２例不完全颈脊髓损伤患者进行回顾性分析，其中手术组３８７例（颈前路减

压植骨融合内固定术２８３例，前后路联合手术２６例，单纯后路减压术７８例），非手术组７５例。颈脊髓损伤神经功能恢复按

Ｆｒａｎｋｅｌ分级和美国脊髓损伤协会（ＡＳＩＡ）评分标准进行评估。结果　随访１２～２７个月，４３２例患者Ｆｒａｎｋｅｌ分级有不同程度

改善，改善率为９３．５１％，手术组改善率（３８１例，９８．４５％）高于非手术组（５１例，６８．００％）。各组治疗后ＡＳＩＡ评分均较治疗前

提高（犘＜０．０５）；对各组治疗前后ＡＳＩＡ评分的差值进行比较，手术组ＡＳＩＡ评分差值大于非手术组（犘＜０．０５），而且前路手术

和前后路联合手术ＡＳＩＡ评分差值大于单纯后路手术（犘＜０．０５）。结论 急性不完全颈脊髓损伤宜早期外科干预，以促进神

经功能恢复。
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　　急性不完全颈脊髓损伤发病率高
［１２］，损伤重、

危害大、救治相对棘手。目前一般认为早期手术减

压和固定有利于急性脊髓损伤患者神经功能的恢

复，其效果优于非手术治疗，然而对手术时机和手术

方式的选择却尚无统一标准［３］。颈椎损伤３周内均

属于急性损伤，如若脊髓损伤平面以下的感觉、运动

·１６７·
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功能出现部分障碍，但脊髓最低位即骶段的感觉和

运动功能部分保留（包括骶部感觉、肛门黏膜皮肤连

接处的感觉和肛门外括约肌自主收缩等功能的部分

保留）为不完全脊髓损伤［４］。根据上述对急性不完

全颈脊髓损伤公认的界定，本研究通过回顾性分析

２００３年１月至２０１４年５月第二军医大学长征医院

闸北分院收治并获得完整资料的急性不完全颈脊髓

损伤患者４６２例的临床资料，探讨早期救治的作用

及其手术技术的选择，以供临床参考。

１　资料和方法

１．１　入选条件　收集２００３年１月至２０１４年５月

第二军医大学长征医院闸北分院收治的急性不完全

颈脊髓损伤患者资料。入选标准：（１）颈脊髓损伤在

３周以内；（２）有颈髓损伤且为不完全颈脊髓损伤；

（３）经本组正规完整治疗，且获得完整随访资料。排

除标准：（１）颈部损伤但无颈脊髓损伤或为完全性颈

脊髓损伤；（２）入院前损伤已经超过３周；（３）治疗不

完整或完整治疗却失访；（４）随访期间因其他原因死

亡者。本研究共收治急性颈脊髓损伤患者５６３例，

其中完全颈椎脊髓损伤７９例（１４．０３％），不完全颈

椎脊髓损伤４８４例（８５．９７％）。经积极救治的不完

全颈脊髓损伤患者予１２～２７个月的随访，因各种原

因死亡９例（１．８６％），失访１３例（２．６９％），最终获

得完整随访资料者共４６２例（９５．４５％）。所有入选

病例随访资料的使用均经患者及家属同意，严格病

情隐私保护，符合医学伦理学要求。

１．２　一般资料　入选的４６２例患者中，男３１７例

（６８．６１％），女１４５例（３１．３９％）；年龄９～７２岁，平

均（４８．７±０．５）岁，９～３０岁９４例（２０．３５％）、３１～

６０岁３１１例（６７．３２％）、６０岁以上５７例（１２．３４％）。

致伤原因：交通伤３２６例，摔伤５８例，坠落伤４３例，

砸伤１９例，其他１６例，损伤原因及部位见表１；伴有

合并伤３９例，其中颅脑外伤１５例、胸腹损伤１２例、

四肢骨折７例、尿道损伤２例，其他３例。

入院后常规行Ｘ线、颈椎ＣＴ或ＭＲＩ检查。通

过Ｘ线及ＣＴ检查评估椎体骨折、椎体骨折伴脱位、

椎体脱位不伴有骨折、小关节绞锁、无明显骨折脱位

（仅有椎体前缘阴影增宽）等情况，通过ＭＲＩ评估仅

有颈脊髓水肿、仅有椎前血肿、仅见损伤节段脊髓信

号改变、椎间盘变性脊髓未见明显受压、椎间盘突出

伴有明显脊髓受压脊髓骨性卡压、脊髓不全断裂、前

纵韧带撕裂、后纵韧带撕裂棘上韧带撕裂等情况。

脊髓损伤按Ｆｒａｎｋｅｌ分级：Ｂ级１１１例，Ｃ级１３８

例，Ｄ级２１３例，并对患者进行美国脊髓损伤协会

（ＡＳＩＡ）损伤评分。

表１　急性不完全颈脊髓损伤患者损伤部位及损伤原因

犖＝４６２

损伤部位
损伤原因

交通伤 摔伤 坠落伤 砸伤 其他
合计狀（％）

Ｃ１／２狀 １２ ２ ０ ０ １ １５（３．２５）

Ｃ２／３狀 ３１ ３ ２ ０ １ ３７（８．０１）

Ｃ３／４狀 ６２ ９ ４ １ ３ ７９（１７．１０）

Ｃ４／５狀 ９６ ２１ １７ ３ ６ １４３（３０．９５）

Ｃ５／６狀 ７９ ２０ １２ ７ ４ １２２（２６．４１）

Ｃ６／７狀 ３４ ３ ７ ５ １ ５０（１０．８２）

Ｃ７／Ｔ１狀 １２ ０ １ ３ ０ １６（３．４６）

合计狀（％） ３２６（７０．５６） ５８（１２．５５） ４３（９．３２） １９（４．１１） １６（３．４６） ４６２（１００）

１．３　治疗及随访　本研究为回顾性分析，将入选病

例以客观治疗情况为依据，分为手术组和非手术组。

手术组３８７例（８３．７７％），手术组在手术前完善必要

术前检查，调整全身情况，充分术前评估。伤后２４ｈ

内入院的，根据具体情况，遵循冲击疗法治疗原则予

以“甲泼尼龙”冲击治疗。手术方法：单纯前路减压

植骨融合内固定术（图１）２８３例（７３．１３％）；颈椎前

后联合入路减压植骨融合固定术（图２、图３）２６例

（６．７２％）；单纯后路减压内固定７８例（２０．１５％），其

中采取钉棒系统固定（图４、图５）５８例，Ｒｏｃｈ钢板椎

管成形术（图６）２０例。非手术组７５例（１６．２３％），

主要治疗方法：枕颌带牵引或颅骨牵引复位制动，头

颈胸石膏外固定，理疗，被动患肢功能锻炼，呋塞米、

甘露醇或甘油果糖静脉滴注脱水消肿，营养神经药

物静脉滴注，高压氧治疗，同时给予全身营养支持

等。随访，以Ｆｒａｎｋｅｌ分级及ＡＳＩＡ评分作为脊髓

损伤程度判定结果，评价治疗效果。
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图１　 颈脊髓损伤颈前路减压犮犪犵犲融合钛板内固定术

男性，４２岁，车祸伤．Ａ：术前ＭＲＩ见Ｃ５、Ｃ６对应阶段脊髓卡压脊髓水

肿，高信号改变，Ｃ６／７椎间盘突出；Ｂ：颈前路减压ｃａｇｅ融合钛板内固定

图２　颈椎外伤合并脊髓型颈椎病

前后路联合减压内固定术

男性，５６岁，摔伤．Ａ：术前颈椎ＭＲＩ示Ｃ２～Ｃ５对应脊髓前后均有明

显卡压，脊髓明显变细，信号增高，脊柱不稳；Ｂ：术后颈椎侧位片示行

颈前路Ｃ２／３椎间盘清除髂骨取骨植骨钛板固定，并行后路Ｃ３、Ｃ４、Ｃ５

椎管成形微钢板（Ｒｏｃｈ）固定，前后路联合充分减压并重建脊柱稳定性

图３　高处坠落颈椎骨折脱位行前后联合入路减压内固术

男性，２２岁，高处坠落伤．Ａ：术前ＭＲＩ示Ｃ４／５骨折脱位，脊髓卡压

伴有部分断裂，Ｃ３～５对应脊髓信号增高；Ｂ：术前颈椎侧位片示Ｃ４／５

骨折脱位，Ｃ４棘突及Ｃ５椎板骨折；Ｃ：术后颈椎侧位片示行后路减

压椎弓根螺钉固定联合颈前路减压ｃａｇｅ融合钛板内固定后，复位良

好，术后症状改善满意

图４　摔伤后齿状突骨折伴寰枢椎半脱位牵引后

行后路减压椎弓根螺钉钉棒内固定

男性患儿，１３岁，摔伤．Ａ：术前牵引１周后复查示颈椎张口位片仍

见齿状突骨折寰枢椎半脱位；Ｂ：颈椎侧位片见齿状突骨折寰枢椎

半脱位，牵引复位效果不佳；Ｃ：行颈后路寰椎后弓切除减压椎弓根

螺钉内固定后复位良好，术后改善满意

图５　原有长节段后纵韧带骨化的车祸伤致

颈椎外伤后路减压钉棒内固定术

男性，４９岁．Ａ：术前颈椎 ＭＲＩ矢状位见Ｃ２～５长节段后纵韧带骨

化，Ｃ４／５不稳；Ｂ：横切层见椎间盘及后纵韧带骨化，椎管狭窄，脊髓

严重受压，信号改变 ；Ｃ～Ｄ：颈椎术后正侧位片示行后路椎板减压

钉棒系统内固定术后，减压充分，脊柱稳定性良好

图６　原有脊髓新型颈椎病、颈椎后纵韧带骨化

行后路减压椎管成形术

男性，５８岁，车祸伤．Ａ：术前颈椎ＭＲＩ颈椎生理曲度尚可，序列稳，

可见多节段椎间盘后凸、后纵韧带骨化，脊髓受压变性；Ｂ：颈椎术后

侧位片示行颈后路Ｃ３～６椎管成形Ｒｏｃｈ钢板内固定

１．４　统计学处理　采用ＳＡＳＶｅｒ６．１２软件进行统

计学分析。按Ｆｒａｎｋｅｌ分级随访观察脊髓损伤神经

功能恢复情况，所得计数资料为实际统计值，计算治

疗后Ｆｒａｎｋｅｌ分级有改善者所占百分比作为改善

率；ＡＳＩＡ评分以珔狓±狊表示，采用配对样本狋检验比

较治疗前后的差异。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　Ｆｒａｎｋｅｌ分级改善情况　本次统计入选患者

４６２例，均为获得术后完整随访者，随访时间为

·３６７·



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　２０１６年６月，第３７卷

１２～２７个月，平均（１７．６±０．３）个月。由表２可见，

９３．５１％（４３２／４６２）的患者Ｆｒａｎｋｅｌ分级有不同程度

改善。手术组和非手术组治疗后Ｆｒａｎｋｅｌ分级较治

疗前均有提高，手术组治疗后Ｆｒａｎｋｅｌ分级改善率

达９８．４５％（３８１／３８７），高于非手术组的６８．００％

（５１／７５）。

２．２　ＡＳＩＡ评分改善情况　为进一步比较手术技

术选择的意义，我们将手术组分为前路组（单纯前路

及前后联合入路手术）与后路组（单纯后路椎板减压

钉棒固定术及椎管成形术）。由表３可见，各组

ＡＳＩＡ评分与治疗前比较均有明显提高，差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。对各组手术前后ＡＳＩＡ评分

差值做分析比较，结果发现前路组＞后路组＞非手

术组，各组间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表２　急性不完全颈脊髓损伤的治疗效果犉狉犪狀犽犲犾分级

治疗方法
治疗前

Ｆｒａｎｋｅｌ分级 狀

治疗后Ｆｒａｎｋｅｌ分级狀

Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ
改善率狀（％）

单纯前路犖＝２８３ Ｂ ４８ ０ ３ １７ ２８ ４８（１００．００）

Ｃ ８６ ０ ０ ２３ ６３ ８６（１００．００）

Ｄ １４９ ０ ０ １ １４８ １４８（９９．３３）

前后联合入路犖＝２６ Ｂ １７ ０ ２ ７ ８ １７（１００．００）

Ｃ ９ ０ ０ ３ ６ ９（１００．００）

单纯后路犖＝７８ Ｂ ４６ ２ ５ ２７ １２ ４４（９５．６５）

Ｃ １９ ０ ２ ８ ９ １７（８９．４７）

Ｄ １３ ０ ０ １ １２ １２（９２．３１）

非手术犖＝７５ Ｃ ２４ ０ ６ １６ ２ １８（７５．００）

Ｄ ５１ ０ ０ １８ ３３ ３３（６４．７１）

合计 ４６２ ２ １８ １２１ ３２１ ４３２（９３．５１）

表３　各种治疗方法治疗４６２例

颈脊髓不完全损伤的犃犛犐犃评分结果

珔狓±狊

　　治疗方法 狀 治疗前 治疗后 差值

单纯前路及前后

　联合入路

３０９４０．６±２０．２６５．９±２２．７ ２５．２±１９．２△▲

单纯后路 ７８ ４４．５±１９．８６２．５±２０．４ １７．９±２１．６△

非手术 ７５ ４７．５±２１．３６１．３±１９．２ １５．１±１６．１

　　ＡＳＩＡ：美国脊髓损伤协会．犘＜０．０５与治疗前比较；△犘＜

０．０５与非手术组比较；▲犘＜０．０５与单纯后路组比较

２．３　并发症发生情况　手术组和非手术组共３７

例（８．０１％）患者发生并发症，其中肺部感染１６

例、泌尿系感染４例、压疮５例、脑脊液漏６例、创

伤性精神异常３例、其他３例。有原发合并伤的

患者并发症发生率为５８．９７％（２３／３９），远高于

无原发合并症的患者（３．３１％，１４／４２３）。其中

１５例合并其中颅脑外伤患者中，８例发生并发

症；１２例胸腹损伤患者中，６例发生并发症；７例

四肢骨折患者中，３例发生并发症；２例尿道损伤

患者中，１例发生病发症；３例其他合并伤均未发

生并发症。所有并发症在院期间均获得满意治

疗，其中４例肺部感染者及１例泌尿系感染者出

院后复发并再次入院获得有效治疗。

３　讨　论

急性不完全颈脊髓损伤早期多出现严重的呼

吸、心血管等系统并发症［５］，死亡率高，神经功能恢

复差［６７］。２００３—２０１４年间，在我们收治并积极救

治的４８４例急性不完全颈脊髓损伤患者中，仍有９

例患者在２７个月内死亡。呼吸系统并发症是脊髓

损伤后致死的主要原因［８］，颈脊髓损伤后早期出现

的自主神经功能障碍，导致心血管系统功能异常［９］，

以及伤后患者的基础能量消耗，全身情况恶化［１０］，

均是颈脊髓损伤患者死亡的重要原因。在４６２例存

活患者中，有３７例发生并发症，占８．０１％；伴有原

发合并伤的３９例中有２３例发生各类并发症，发生

率达５８．９７％，而４２３例无合并伤的患者中仅１４例

（３．３１％）发生并发症。所有并发症在院期间均获得

满意治疗，其中４例肺部感染者及１例泌尿系感染

者出院后复发并再次入院获得有效治疗，说明早期

合并症和并发症的处理十分重要。急性不完全颈脊

髓损伤患者伤后应即刻给予局部制动如颅骨牵引、

颈托固定等，伤后８ｈ内或者２４ｈ内者，给予大剂量

甲泼尼龙，同时应用呋塞米、甘露醇等脱水脊髓保

·４６７·
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护，必要营养支持等。尤其是对伴有明显合并伤的

患者，早期联合急救、呼吸、心内等多学科进行综合

救治，既可为早手术做好充分准备，又可以为术后患

者恢复创造良好条件。若手术条件允许，极早手术

减压固定等外科干预，则是急性不完全颈脊髓损伤

早期治疗的核心和关键。

对于临床表现较重，脊髓明显肿帐、出血者，常

存在不同程度的颈髓撕裂伤，神经功能恢复往往较

差，应采用手术治疗［１１］，这已基本获得业内共识。

本组手术治疗组改善率达９８．７１％，而非手术治疗

组改善率则为６８．００％，也给予了有力佐证。对于

无骨和椎间盘压迫的急性不完全颈脊髓损伤患者是

否手术仍存在争议，有学者认为手术减压的效果并

不优于保守治疗［１２］，但也有学者认为即使是无骨和

椎间盘压迫的不完全颈脊髓损伤，手术减压比长期

卧床保守治疗的患者可获得更快的神经功能恢复、

更好的长期预后、更短的住院时间，以及更少的并发

症［１３］。本组收治了１例５３岁男性不完全颈脊髓损

伤患者，该患者颈部外伤后在外院治疗，双上肢肌力

Ⅰ级，双下肢肌力Ⅱ级，影像资料见无明显骨折脱

位，未见明显颈髓受压，保守治疗３ｄ症状无改善且

有明显加重迹象，遂转入我院。我院给予急诊颈前

路Ｃ５椎体次全切并钢板内固定术，术后１０ｄ患者

可在家人搀扶下下地活动，双手肌力可达Ⅲ级，效果

满意。因此我们认为，早期给予充分脊髓减压或者

说早期为损伤脊髓可能的进一步肿胀提供足够的空

间，可能会减轻或者避免脊髓损伤的进一步加重。

近期有学者研究认为急性不完全颈脊髓损伤早期减

压比延迟手术减压，即使没有明显优势，也更具成本

效益［１４］。目前虽然还没有关于急性不完全颈脊髓

损伤确切的减压标准和时间标准，但急性不完全颈

脊髓损伤的紧急减压仍然是一个合理的做法，不仅

可以减少ＩＣＵ住院时间，还减少术后并发症的发

生［１５］。如果能在伤后８ｈ内或者８～２４ｈ内对急性

不完全颈脊髓损伤进行手术减压和融合内固定，其

神经功能恢复是满意的［１６］。早期的综合脊髓复苏，

尤其是早期外科干预，能防止不完全颈脊髓损伤转

化为完全性颈脊髓损伤，并能明显减少并发症、改善

预后，值得广泛推广。

既然早期手术减压固定十分必要，那么手术技

术的选择无疑是我们每一个临床医生必须面对的重

要问题。目前，手术减压入路主要分为前路、前后联

合入路和单纯后路。对于脊髓前方压迫采用前路减

压较好，减压后予以植骨融合或内固定术，立即恢复

颈椎的前、中柱的高度和稳定性，及早恢复与重建椎

节的高度与生理曲度。对于急性不完全颈脊髓损伤

而言，前路手术有其明显的优势［１７］。根据脊髓受压

节段的多少及程度，选用单节段椎间盘切除减压、椎

体次全切除减压或多节段减压术，前路多取用颈椎

减压植骨内固定，自体髂骨或同种异体骨植骨，选用

钛网、ｃａｇｅ、以及钛网与ｃａｇｅ联合运用椎间融合，钛

板前路固定。本组手术患者中２８６例选择颈椎前路

减压手术，均取得成功，Ｆｒａｎｋｅｌ分级及ＡＳＩＡ评分

均得到明显改善。颈后路手术治疗可以选用椎板减

压钉棒系统复位固定或椎管成形术，在颈髓损伤伴

有多节段椎间盘突出、后纵韧带骨化、黄韧带肥厚、

发育性椎管狭窄以及难复性骨折脱位关节突绞索等

患者的治疗上有优势。本组７８例采取颈后路手术，

术后也取得了较好的疗效，神经功能明显改善。但

后路手术为间接恢复椎体高度和稳定性，且对脊髓

和神经根的激惹较多，尤其是Ｃ５神经根病等并发症

的出现，在维持稳定性和直接解除致压物方面不如

前路手术。本组后路手术组术后神经症状虽有改

善，但ＡＳＩＡ评分增加值较前路手术小。前路减压

植骨内固定和前后联合入路减压植骨内固定均较单

纯后路减压植骨内固定术后神经功能恢复好［１８］，术

后随访发现单纯前路手术患者与后前路联合手术患

者脊髓功能恢复上无明显改善差异，但在随访中见

单纯前路固定治疗的骨折脱位病例中有骨愈合不

佳、再脱位患者，而联合后路手术则无该现象。前后

联合入路减压最彻底，但其预后与单纯前路减压内

固定相似，联合入路应根据具体的病情，严格掌握手

术指征［１８］。

在选择手术技术时，术者不仅要考虑充分减压，

同时还要考虑脊柱稳定性的重建，并且要注意手术

创伤尽可能小等极为重要的因素，同时还要结合患

者的手术耐受能力等。本组对于一些严重骨折伴有

脱位、脊髓前方有明显压迫、同时伴有后柱结构严重

破坏、稳定性极差的病例以及前后路均有明显压迫

而单纯前路或后路均无法达到彻底减压的病例，选

择了前后入路联合手术治疗，对前路减压后颈椎稳

定性仍明显差的患者选择联合后路钉棒系统固定，

而对稳定性尚可却伴有较长节段椎管狭窄的患者则

选择椎管成形术。总之，既要充分减压，又要足够稳

定。本研究共计行前后联合入路减压内固定２６例，

均获得满意疗效。

本研究急性不完全颈脊髓损伤患者中，采用非

手术治疗的主要原因有：心肺功能差或其他原因无

法耐受手术，或患者及家属不愿手术治疗。我们采

用的非手术治疗方法主要包括枕颌带牵引或颅骨牵
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引复位制动，头颈胸石膏外固定，理疗，被动患肢功

能锻炼，呋塞米、甘露醇或甘油果糖静滴脱水消肿，

营养神经药物静滴，高压氧治疗，同时给予全身营养

支持等。本组采取非手术治疗７５例，其中５１例神

经功能有所恢复，但停药后患者病情改善不再继续，

甚至症状又再次加重；本组患者治疗有效率仅为

６８．００％，并不十分满意。

急性不完全颈脊髓损伤的早期手术治疗和非手

术治疗对神经功能恢复虽然均有意义，但早期手术

治疗效果明显优于非手术治疗。对急性严重颈脊髓

损伤，早期实施手术治疗可取得满意的治疗效

果［１９］。在手术技术的选择上，颈前路或前后联合入

路手术疗效优于单纯后路减压固定，前后路联合手

术对于严重椎体及附件破坏、稳定性丧失且伴有脊

髓前后方均有压迫的患者不失为一种良好的选择。
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