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第一章　寰枢椎不稳定


 第一节　寰枢椎不稳定的概念及其沿革

一、概述

脊柱不稳定是一类临床上常见而严重的脊柱疾病，临床上将脊柱不稳定定义为脊柱缺乏在生理负荷下维持椎体之间正常关系，使之不能产生即刻或继发性对脊髓或神经根的损伤，亦不出现致残性畸形和严重疼痛的能力。定义中致残性畸形是指患者难以耐受的大体结构上的畸形，严重疼痛是指难以用非麻醉类止痛药缓解的疼痛。寰枢区域不稳定可以分为先天性不稳定、创伤性不稳定和病理性不稳定三类，通常是由于齿状突因骨折、先天性缺如或发育不良导致完整性缺失，或寰枢椎之间的横韧带、前纵韧带、后纵韧带、寰枢椎覆膜或寰枢关节囊松弛或断裂，导致寰枢椎生理关系破坏和运动功能异常。

寰枢关节半脱位的概念自1907年Comon首先报道后，历经100多年，由worthman等学者不断潜心研究其诊断和治疗方法，现已被大多数临床医生采用。法医界部分学者对寰枢关节半脱位的概念也持肯定态度，然而法医学经典的著作均未对寰枢关节半脱位的概念予以认可。医学经典著作如吴阶平主编的《黄家驷外科学》及骨科学经典《实用骨科学》（第二版）有关章节中虽然提出了“寰枢关节半脱位”的概念，但并未对其定义和发病机制作出阐述。《中华外科杂志》2006年10月第20期《寰枢关节是否存在半脱位及其相关问题》一文中，许多骨科专家提出临床上不宜继续使用“寰枢关节半脱位”的诊断名称。寰枢椎半脱位是上颈椎的一个相对常见的疾病，目前尽管对此类疾病的认识和研究在不断加深，但时至今日，仍未对该病形成一套较为完整的理论。目前多以寰枢椎不稳定、寰枢关节半脱位、寰枢关节紊乱症等来命名，而陈扬声认为以寰枢关节半脱位来命名比较合适，并定义为以寰枢关节为中心，以寰枢关节及寰枕关节的微小错位及其周围组织的损伤、劳损、退行性改变等病变所产生的头痛、眩晕、恶心为主症的特发性病症。

基于寰枢椎的结构因素，寰枢关节可因先天的关节异常以致结构不稳固，稍有外力作用即发生半脱位；或因颈部软组织或器官的感染，关节囊、寰椎横韧带松弛而继发半脱位；或因长期工作体位不当、睡眠姿势不当以及退行性改变等因素，引起单侧肌紧张、痉挛或劳损，故而肌张力平衡失调导致寰枢关节半脱位；此外，急性外伤等外力作用可直接引起寰枢椎半脱位。成人主要是因为上颈椎发育不良和一系列先天畸形造成上颈椎的稳定结构缺失。而上颈椎的外伤造成的上颈椎半脱位多数是由于C2的齿状突骨折，需要及时的手术治疗。成人的上颈椎半脱位多数都有明确的影像学根据，相对容易诊断。临床上经常造成医生诊断混乱甚至错误的主要是儿童。儿童颈椎损伤少见，主要以寰枢椎损伤最为常见。儿童的旋转半脱位虽然是个老问题，但是由于过去认识的局限和依赖于误差很大的X片诊断，临床医生经常会判断失误，多数都是过度诊断，将一些正常影像表现误认为是异常。因此有必要加强学习有关该病的病因、骨髓发育、发病机理、发病率、诊断和分型、治疗方法的选择及新的认识。

二、寰枢椎解剖特点

寰枢椎临床稳定是与枕颈部功能解剖密不可分的，寰枢椎结构复杂，具有不同于其他颈椎的解剖学特征，寰椎是颈椎中活动度最大，同时又是最不稳定的颈椎。颈椎50%的旋转活动由寰枢椎完成，但其几乎没有侧屈活动，仅有10%左右的前后活动。

（一）寰枢椎的解剖

寰枢椎均属于非典型椎骨。寰椎外观呈椭圆环状，无椎体，由前后弓和两侧块组成。寰枢椎关节由4个关节组成。两个是寰椎侧块的下关节面与枢椎的两个上关节面组成，寰椎前弓正中后面有一凹形关节面，与齿状突构成关节，称为寰齿关节。齿突与寰枢横韧带形成又一关节。寰枢椎关节是由寰椎、枢椎、寰椎横韧带、齿状突尖韧带及关节囊等构成的复合体，是连接头颅和脊柱的特殊结构。

寰枢椎关节主要通过滑膜关节相连。其中，主要韧带包括横韧带和翼状韧带，横韧带和翼状韧带可防止寰椎向前过度移位，翼状韧带还可防止过度旋转。寰枢椎关节主要运动有轴位旋转，还有前屈、后伸及侧屈，超过一定的范围就可能发生旋转脱位。寰枢椎关节的关节面呈水平位，关节囊松弛，容易出现前后移位和旋转移位。临床上寰枢椎稳定由齿状突和其后方的横韧带及翼状韧带、齿状突尖韧带来共同维持。横韧带是维持寰枢椎稳定性的主要结构，其次是齿状突的尖韧带和翼状韧带。齿状突是维持寰枢椎稳定性的结构基础，寰枢椎以齿状突为旋转中心，横韧带和翼状韧带参与维持旋转稳定。如果齿状突骨折或缺如，则韧带结构无法实现稳定的功能。在解剖上齿状突抑制寰枢椎过度伸展，防止后脱位的出现；横韧带将齿状突固定于寰椎前弓，抑制寰椎过度屈曲，防止前脱位的同时防止寰枢椎在垂直方向上的分离。

（二）寰枢椎毗邻的神经血管

1.颈1-3脊神经　第1颈神经自枕骨与寰椎后弓之间穿出，其走行被夹在椎动脉与后弓之间，与后弓上缘和椎动脉下缘接触紧密，其后支即枕下神经明显粗于前支，自枕下三角穿出，枕下三角较狭小，枕下神经在其出口处由周围筋膜固定；第2颈神经从寰椎后弓下方和枢椎椎板上缘之间穿出，出口较紧，有别于其他颈脊神经从宽阔的椎间孔穿出，该神经的感觉支广泛分布至颈枕部、颅顶、耳后等处皮肤；第3颈神经后支在寰枢外侧关节的外侧向后绕过关节突时与关节囊之间有明显的筋膜相连，相互之间关系较固定。由于上述的结构因素，第1-3颈神经后支在其行径中有几处易受卡压或激惹，当寰枢关节移位时，寰椎的移位可使其后弓上缘直接卡压枕下神经；枢椎的移位可使枕大神经的出口变窄，头下斜肌受牵拉可卡压和激惹枕大神经；寰枢关节错动移位也可使两侧的关节囊受到更大的牵拉，直接影响与其紧密相贴的第3颈神经。

2.颈上神经节　颈上神经节是交感神经干中最大的神经节，位于第2颈椎水平面。其节后纤维血管支重点到颈动脉系统。其中颈外动脉支支配面部血管扩张和面部汗腺分泌。颈内动脉支，其分支去向有：与三叉神经眶上支并行，支配额部汗腺；去眼睑支支配眼睑平滑肌；去瞳孔支支配瞳孔扩大；组成睫状神经节支配眼球血管；去口鼻支支配口鼻黏膜、腺体。其节后纤维（灰交通支）还进入第1-4颈神经，与第1、第2颈神经相交通的还有脑神经中的迷走神经和舌下神经。此外，其发出的节后纤维外侧支中部分布于寰枢椎关节滑膜及其周围组织，部分参与形成了椎动脉周围神经丛。因此，寰枢关节的错动移位或周围炎症波及时可引起颈交感神经功能紊乱，进而影响其支配组织或器官的正常功能。

3.椎动脉　有学者观察到，椎动脉在寰枢段有3种不同形态，即直柱型、C型和L型。在旋转头部时，无论转向同侧或对侧，直柱型的椎动脉在寰枢横突间均受到明显的牵拉和扭转，使管腔变窄，而C型和L型的椎动脉由于有一定的活动余地，虽被牵拉但不出现血管扭转、管腔变窄等改变。寰椎横突以上至枕骨大孔段椎动脉紧靠在寰枕关节的后方和内侧，由于头部旋转时，寰椎和枕骨几乎一起转动，故该段的椎动脉未见明显变形。此外，解剖观察还发现，当寰枢关节失稳时，旋转运动寰枢椎关节可看到同侧寰椎下关节外缘可以对椎动脉形成卡压。而对侧椎动脉由于在寰椎下关节的后外侧，旋转时则远离寰椎下关节面，但是易在寰椎横突孔部以及枢椎横突孔的上口处形成椎动脉的牵拉和卡压，使该处弯曲度加大，血管明显折曲，在活体则会影响到血液供应。椎动脉主干及其分支主要分布到脑干、小脑及脊髓系统。椎动脉管壁有丰富的交感神经纤维缠绕并随其分支而分步，当寰枢关节构成改变时，椎动脉一方面受到牵拉、挤压和扭曲，另一方面椎动脉周围的交感神经受到刺激而反射引起椎动脉痉挛，引起椎—基底动脉系统缺血。

（三）骨髓发育

寰椎由体部及两侧的椎弓共三个骨化中心发育而来。20%的新生儿出生即可在X片上显现体部骨化中心，而多数儿童该骨化中心于生后1岁内显现。两侧椎弓的骨化中心出生即存在，约3岁融合形成后结节；少数情况此区域可出现一个独立的骨化中心。连接椎弓和体部的软骨联合约7岁闭合，可通过开口正位X片观察到，不应误诊为骨折。齿突基底部窄细的箭线可持续存在到11岁，有时可发生硬化，很容易误认为近期发生了无移位骨折。枢椎椎体上部环状骸的骨化中心最易引起混淆。它常常在少儿期末出现，约25岁时方与椎体融合。胚胎第5个月时齿突的软骨基质分别自中线两侧两个独立的骨化中心发生骨化，第7个月时于中线部分融合。有时此中线仍持续存在，不能误认为骨折。出生时齿突体的尖部呈“V”形，并不骨化，6-7岁时其内出现一个很小的所谓“顶端骨化中心”，约12岁时与齿突体相融合；有时可不发生融合，则称“终末小骨”，不应误为“撕脱”骨折。

三、寰枢椎不稳定及脱位机制

（一）寰枢椎损伤机制

寰枢椎间韧带结构对维持该段的正常生理功能极为重要。寰枢椎间的前稳定性主要依靠横韧带来维持，而横韧带的这种特殊功能又被翼状韧带和其他辅助韧带加强。寰枢椎向后的稳定性是由寰椎前弓及齿状突相互制约，这种骨性稳定作用也必须借助其间的韧带来完成。当该部韧带遭受过度屈曲暴力，使韧带丧失正常功能和稳定作用，可导致寰枢椎关节脱位或半脱位。早期诊断寰枢椎半脱位的诊断标准有明确的外伤史，有时可非常轻微。寰枢椎不稳定临床上以先天性和创伤性原因多见。

1.先天性寰枢椎不稳定　①常见于齿状突发育异常，如齿状突缺如、左右椎间关节不对称、颅底压迹、枕寰融合等。这些先天性异常将增加C1-C2的应力，引起寰枢关节的不稳定。②韧带结构的松弛或缺损，如马凡氏综合征、唐氏综合征、Ehlers-Danlos综合征。

2.创伤性寰枢椎不稳定　成人多见，几乎都是屈曲—旋转暴力所致，可以是颈部直接遭到暴力打击，也可以是跌倒时头部或面部着地，造成颈部肌肉韧带的损伤进而发生寰枢关节半脱位。①寰枢椎部骨折：如齿状突骨折、寰椎前弓骨折、Hangman骨折及枢椎椎体骨折等。②慢性齿状突假关节、寰椎骨折后的假关节形成。③韧带损伤。④手术原因。

3.病理性寰枢椎不稳定　①感染：如扁桃体炎、上呼吸道感染、慢性咽炎、颈部炎症、中耳炎、颈部淋巴结炎等均可导致寰枢椎脱位。这类脱位或不稳主要见于儿童，类风湿关节炎偶见于成人。这些炎症导致局部关节囊、肌肉、韧带水肿松弛，局部骨质脱钙，横韧带松动撕脱，寰枢关节稳定性降低而发生移位。②非感染性疾病：如类风湿性关节炎、强直性脊柱炎、干癣性关节炎等亦可导致寰枢椎脱位。③其他：肿瘤，如原发性或转移性寰枢椎肿瘤；神经纤维疾病引起的病理改变可导致寰枢关节半脱位；某些代谢病引起的严重骨质疏松、骨软化，均可继发引起颅底骨组织软化造成颅底压迹，影响椎体稳定。

4.其他类型导致的寰枢椎不稳定①退行性寰枢关节半脱位：长期不良姿势造成寰枢关节退行性改变，引起寰枢椎关节半脱位。②诱发性寰枢关节半脱位：在寰枢椎关节有自发性、先天性及退行性改变的基础上，头颈部受到轻微外力作用诱发或加重，颈部直接遭受打击能够形成，颈部过度屈曲时如紧急刹车、坠地时枕部着地、低头时高处坠落的物体打击于头部可以形成，而颈部过度后伸时撞到物体上或坠地时面部着地也可以形成。

四、寰枢椎不稳定及脱位分类

寰枢椎不稳定分为寰枢部旋转或水平不稳定，主要有寰枢椎异常前后移位和旋转移位。

寰枢椎水平位不稳定和脱位，主要为前脱位，后脱位临床极其少见，其主要见于齿状突骨折、先天性齿状突缺如、寰椎前弓缺如，或者肿瘤或感染引起的齿状突破坏。

寰枢椎旋转性不稳定和脱位有单侧前旋转、单侧后旋转不稳定，或一侧前、一侧后双侧旋转不稳定。临床上寰枢椎稳定结构缺失或不足以及旋转轴决定寰枢椎旋转性不稳定的类型。单侧前旋转、单侧后旋转不稳定均以对侧关节为旋转轴，其多见于感染或损伤后导致横韧带松弛或断裂，脱位侧关节因感染或关节炎，关节囊松弛。若以齿状突为旋转轴同时双侧关节囊韧带均遭受破坏，但如果齿状突、覆膜和横韧带保持完整，寰枢椎稳定性仍能维持。


第二节　寰枢椎不稳定诊断的确立

一、寰枢椎不稳定临床表现

缺乏明确的诊断疗效标准。临床比较认可的要结合临床表现、体征及影像学表现综合判断。临床上寰枢椎不稳定和半脱位患者张口位可以显示齿状突骨折、畸形、齿状突距两侧侧块间距不等等，儿童寰枢椎不稳定或半脱位患者主要表现为齿状突距两侧侧块间距不等。寰枢椎不稳定无特有的体征，主要表现在以下几方面。

（一）枕部及颈部疼痛

主要在枕大神经分布区出现疼痛。

（二）旋转绞锁固定症

特发性斜颈，颈部僵直、疼痛，活动受限，尤以旋转活动受限为明显。斜颈和颈部活动受限是儿童寰枢椎不稳定或脱位常见的临床体征和主诉，颈部旋转活动明显受限。

（三）脊髓、延髓或脑神经损害的表现

具有不同程度的肢体感觉运动和反射异常，主要表现有肢体疼痛、步态不稳、腱反射亢进、锥体束征阳性（如下肢步态不稳、肌张力增高、胸腹部束带感、病理征等）等。脑神经损害主要为第VI-IX脑神经症状，常表现于枕骨大孔综合征中，后者以上颈髓压迫、上颈、神经痛、脑神经受损和小脑症状为表现。C2脊神经受刺激症状，即枕颈部感觉异常，颈部疼痛，活动受限，个别出现眼眶胀痛、视物不清。长期病程患者可以缓慢出现进行性肩胛带、上肢及手内在肌萎缩。

（四）椎—基底动脉缺血症状

椎动脉供血不足，主要表现为眩晕、头痛、恶心、呕吐、耳鸣、复视和视力模糊等症状。当寰枢关节的错动移位导致其毗邻的第1-3颈神经、椎动脉及交感神经等神经血管受到挤压时可相继出现一系列临床症状。这些临床症状可归纳为以下几个方面。

1.局部症状　以颈部僵硬、疼痛、活动受限为多见。

2.头部症状　以椎—基底动脉供血障碍和枕大小神经受刺激受压为主，如眩晕、头痛、失眠、记忆力减退、精神萎靡、血压异常，患者有头痛及偏头痛。上述症状极少单独存在，多为几种症状同时并存，仅为严重程度各异而已。

3.五官症状　如视力调节障碍、视力疲劳、眼胀痛、复视。此外，尚有鼻塞、鼻过敏、耳鸣、听觉障碍、口舌干燥、颞颌关节紊乱等。

4.脊髓症状　脊髓凭借两侧齿状韧带固定在椎管内，颈部脊髓的齿状韧带附着在颈1-7形成的骨性管道内，寰枢关节的旋转或偏移，一旦超越日常的生理范围，齿状韧带遭到过度的牵拉，就会影响脊髓外侧长纤维的神经传导而导致步态失稳、双下肢软弱无力的所谓的“打软腿”等症状。此外，椎动脉受到刺激，也可引起脊髓前动脉痉挛、缺血，所以在头颈转动时就会发生缺血的突然猝倒现象。

5.全身症状　以周身困累、四肢疲乏为主。

二、寰枢椎不稳定影像学表现

（一）X线表现

Steel（1968）将寰椎矢状内径（约3cm）分为三等份，其中齿状突、脊髓各占1/3，余下的1/3为脊髓安全的储备空间。颈椎侧位片同样可以显示寰枢椎储备空间间隙的变化（SAC，齿状突后缘与寰椎后弓前缘之间的距离）。Greenbetg（1968）认为在成人SAC＜14mm时，发生脊髓受压症状；在15-17mm时脊髓可能发生受压，SAC＞18mm者不产生脊髓受压症状。Anold-Chiari畸形患者颈椎侧位片齿状突尖部距枕骨大孔间距减小。颈椎开口正位片可观察寰椎侧块、枢椎齿突与两侧寰椎侧块的距离、两侧寰枢关节间隙等结构。齿状突与寰椎侧块差值变化。张佐伦提出，正常人寰椎两侧块等大，齿状突与侧块间隙相等。但寰齿间隙正常人有差值，当寰齿间隙差值大于3mm时对寰枢关节半脱位的诊断有重要意义，但不是诊断本病的唯一依据；②颈椎侧位片：以寰齿间距（ADI）为常用，即侧位片上寰椎前弓后缘与齿状突前缘之间的距离。颈椎侧位片可以显示ADI（寰齿前间隙）增大，PDI（寰齿后间隙）减小。戴力扬认为成人ADI≥4mm时可诊断寰枢椎不稳，而≥3mm时应高度怀疑寰枢椎不稳，一般临床上认为成人AD1＞4mm提示寰枢椎前脱位，同样PDI＜13mm也提示寰椎脱位，但尚须结合临床其他检查方法方可确诊。

临床上采用的影像学诊断标准是两侧间隙不对称或齿状突前缘与寰椎的间隙增宽则可诊断寰枢关节半脱位，其中寰椎前弓后缘到齿状突前缘相应位置的间距增宽，成人＞3mm，小儿＞4mm，便可诊断。如寰齿前间隙正常，颈椎开口正位片齿状突与寰椎两侧块间隙对称并且有侧块的移位＞3mm，也可诊断。X线片上表现为正常情况下，成年人寰齿间距＜3mm，儿童＜4mm。如果寰齿距离在3-5mm之间，提示横韧带撕裂。距离为5-10mm，提示横韧带断裂合并部分辅助韧带撕裂；距离为10-12mm，提示全部韧带结构断裂。然而影响X线摄片诊断寰枢椎半脱位的原因相当多，如先天性的有门齿与枕骨底连线与齿状突重合，后天性的有患者的配合情况、摄片水平的高低、体位是否标准、曝光条件是否充足等。

（二）CT、MRI诊断

近年来，螺旋CT的出现为寰枢椎半脱位的诊断提供了极大的便利，尤其是多平面重组法（multiPlanar reformatting, MPR）和表面遮盖法（surface shaded disPlay, SSD）这两种方法已成为诊断寰枢椎半脱位的“金标准”。一般解剖结构及三维重组征象分析，寰枢关节是颈椎运动单位中比较特殊的一种结构，颈部旋转功能约60%发生在寰枢节段，椎间没有椎间盘，寰枢关节由三个关节组成：寰枢外侧关节，齿状突前后关节。枢椎上关节面近于水平，头颈部肌肉力量较弱。以上结构特点，构成了寰枢关节发生半脱位的基础。在MPR上，正常寰枢椎表现为：在冠状位上枢椎齿状突至两侧块的距离相等，寰枢椎两侧块椎间隙相等并且椎间隙上下椎体缘画线应平行，未见齿状突与椎弓间隙扩大或缩小的征象。SSD与MPR相似。

张德洲等对20例齿状突与寰椎侧块间距不等患者作了研究，认为此项为诊断寰枢椎半脱位的主要指标；在研究中，其中8例因半脱位明显而出现“阶梯征”（即寰椎、枢椎相对旋转、侧移，致寰椎超出枢椎边缘而形成），12例MPR冠状像上显示寰枢椎两侧块椎间隙不均等并椎间隙上下椎体缘画线不平行，未观察到齿状突与椎前弓扩大或缩小的征象。“阶梯征”的出现为8例，经研究认为其是诊断寰枢椎半脱位的可靠指标，其程度与临床症状呈正比，寰枢椎两侧侧块椎间隙不等宽。上下椎体缘画线不平行，两侧块间间隙不均等是诊断的重要指标，螺旋CT轴位扫描和三维重建在寰枢椎半脱位诊断上有巨大的优势。

1.不需要变换体位即可进行检查，能够避免体位因素造成的补照，并且能够减轻患者的痛苦，易于配合，而且三维重组图像其图像空间立体感强，解剖关系清楚，有利于寰枢椎半脱位的诊断。

2.MPR能够准确测量以下三个指标：寰齿关节间隙（正中矢状位寰椎前弓背面最下缘一点至相对此点之枢椎齿状突前缘一点的距离）、齿状突与双侧侧块间距离差（主要在冠状位测）、寰枕线与齿轴线的交角（枕骨大孔后缘外板之一点与寰椎前结节下缘一点之连线与枢椎齿状突轴线的交角）。

3.MPR能够清楚显示上下关节面间隙不等，寰枢关节侧块偏移所引起的“阶梯征”。

4.SSD能够获得与实物大小、形态相同的三维影像。利用切割、旋转技术，摄出标准前位、后位、左位、右位、俯视位等。并根据诊断要求，去除寰椎后弓和枕骨髁，其中以俯视位和去除后弓位最有意义。

5.CT三维重建还能够发现一些合并症，如颈椎骨折、先天变异等。

CT三维重建诊断寰枢椎半脱位须注意的问题：CT扫描及三维重建时，要求检查体位尽可能保持中立位，即双侧听眦线、头颅矢状面垂直于检查床，正中矢状面与CT光标的矢状线重合。如果中立位不准确，在三维重建又没有进行解剖位上的调整，容易引起误诊和过度诊断。另外，CT三维重建虽然是诊断寰枢椎半脱位的良好诊断方法，但诊断时须注意与临床结合，仔细询问病史，才能作出准确诊断。总之，CT三维重建能够立体显示寰枢关节解剖特点，有利于诊断寰枢关节半脱位及其相关疾病，具有良好的临床应用价值。


第三节　寰枢椎不稳定治疗进展

一、寰枢椎不稳定的治疗现状

早期、准确的诊断及恰当的治疗相当必要，否则易发生颈椎不稳甚至颈髓受压。症状轻微时建议给予止痛药及泡沫软颈托固定，固定仅需持续到症状缓解即可。可给予枕颈吊带牵引，牵引前不予以手法矫正，必要时口服肌松剂及镇痛药如安定、百服汀等；当双侧主动侧方旋转相同时，去除牵引，以软颈托固定，直到患者颈部活动完全恢复，尤其是后伸活动完全正常及颈椎侧位屈伸位X片无异常时。Levy强调必须行后伸位牵引复位，否则不稳定的临床及放射学征象可能持续存在。若寰椎有前移位，则因可能存在寰枢椎关节持续不稳定，应密切随访观察。wong认为生物电反馈颈椎有助于缓解颈部外伤后的肌肉痉挛。无寰椎横韧带撕裂的可保守治疗；存在寰枢椎前后脱位时，不论有无旋转，均应手术治疗。少数情况寰枢关节固定，当伴有C1前移位时，则可发生严重的神经损伤。下述情况应行寰枢椎融合：①存在神经损伤；②C1明显前移位；③畸形超过3个月而保守治疗失败；④保守治疗固定至少6周而畸形复发。

二、中医治疗

（一）针刺治疗

多采用针刺结合理疗、牵引或定点旋转复位等手法进行治疗，疗效满意。廖善军以针刺为主结合分筋手法及定点复位手法对寰枢关节半脱位进行了治疗，有效率为98.4%。

（二）手法治疗

手法是指使用徒手进行疾病治疗的方法，即运用手的力量和技巧，在人体的表面作各种不同方向的运动，纠正解剖移位，解除肌肉痉挛，促进血液和淋巴循环，消除无菌性炎症，恢复其正常的生理功能，达到治病的目的。

（三）针刀治疗

胡伏存采用针刀为主治疗寰齿关节错位型颈椎病110例，其中痊愈78例，显效24例，有效8例。叶青泉采用针刀治疗寰齿关节错位型颈椎病35例，其中优26例，良好7例，有效2例。针刀治疗1次，治愈者26例，2次治愈者7例，3次基本治愈者2例。

三、西医治疗

西医治疗方案：因寰枢关节半脱位主要表现为颈性眩晕，常规治疗为改善脑部供血和颈椎牵引。西比灵即盐酸氟桂利嗪，为选择性钙拮抗剂，对脑血管有选择性扩张作用，能预防由缺血缺氧引起的神经细胞内Ca2+
 增多所致的损害，能消除脑血管痉挛，对前庭基底动脉供血不全所引起的症状和偏头痛有一定疗效，是前庭功能紊乱引起眩晕的对症治疗药物。

牵引治疗是寰枢关节紊乱中最基本的治疗，对眩晕症状有治疗作用。赵金凤等认为：颈椎上托头颅，下端与胸段脊柱相连，颈曲在脊柱矢状位上是突向前的。寰枢关节絮乱是发生在上颈段，采用后伸角度牵引，合乎颈椎生物力学要求。

（一）手术治疗进展

1987年，Magerl等人首先提出了后路寰枢椎经关节螺钉固定融合术，这种手术方法与之前广泛进行的寰枢椎后路线缆或板夹固定手术显著不同，又称之为Magerl术。Magerl术用2枚螺钉分别由后下方向前上方穿过两侧C1-C2侧块关节并加压固定，从而固定寰枢椎。对寰枢椎后方结构不完整的情况，传统的线缆或板夹手术固定均无法进行，则可完成寰枢椎固定。这就使以往无法完成寰枢椎融合而被迫进行枕颈融合的病例可行寰枢椎融合，从而缩小了手术范围，减小了手术损伤。

Magerl手术方法为：颈后正中切口入路，骨膜下剥离暴露C1后弓和C2椎板，分离C1-C2侧块关节囊显露关节；在透视下，以C2后侧椎板和关节突交界处（约为C2-C3，关节上2-3mm，椎管侧壁外2-3mm交点处）为入点钻孔，在正位上为垂直向上或略向内倾，在侧位上瞄向C1前结节后上方，保留钻头于其中，同法行对侧钻孔，以2枚骨皮质螺钉依次置换拧入，螺钉尖端可穿过C1侧块前皮质使固定更牢固。在寰枢椎椎板表面或小关节间植骨融合。螺钉由后向前依次穿过C2关节间狭部、C2上关节突关节面、C1下关节突关节面、C1侧块直至前方皮质，其骨性通道较长。该法对寰枢椎进行直接的螺钉固定，固定范围从脊柱的后柱一直延续到前柱结构，故其术后即时固定强度显著增强，从而使骨融合率得到提高。

生物力学研究表明，尽管在前屈、后伸方向上并无优势甚至略处下风，但是Magerl术较其他固定方法在整体上有更强的力学稳定性，特别是在轴向旋转和侧屈的方向上。在临床研究中，Magerl术的融合率可达95%以上，较线缆绑扎术60%-80%的融合率有了显著提高，且术后无需坚强的外固定。故现在Magerl术得到了广泛的应用，已经成为寰枢椎融合术的“金标准”。Magerl术需要螺钉在枢椎椎板上成锐角置入，才能充分穿过C1-C2关节而固定，其缓冲空间狭小。当存在解剖变异如骨性结构狭窄畸形或椎动脉走行异常时，有可能没有足够的空间容纳螺钉；或患者过于肥胖，胸椎后凸过大时，螺钉将不能成有效角度安全地固定C1-C2关节。Magerl术本身并无寰枢椎复位作用，需要在复位后进行。随着时间推移Magerl术也有了一些改进。使用空心螺钉技术使该术操作更为简单可靠，将穿过C1-C2关节的克氏针作为导针，空心螺钉可直接沿其旋入，避免了钻孔后置入螺钉前寰枢关节的松动和移位。在关节螺钉固定的基础上使用后路线缆绑扎或板夹技术，可弥补Magerl术在前屈、后伸方向上生物力学稳定性的不足，使寰枢椎得到更为牢固的“三点固定”，并且使植骨更为可靠，在一定情况下可以起到复位作用。

线缆绑扎术是最早出现的寰枢椎内固定方法，以Gallie法和Brooks法为代表。线缆技术开始是用不锈钢丝完成的，但不锈钢丝为单根结构，容易折断，或在用力较大时切入骨质中，使固定松动或完全失败。钢丝柔顺性较差，在穿过椎管内时容易损伤神经组织，且无法进行术后MRI检查。后来出现了使用缝合线或编织钢（钛）缆固定的方法。钛缆柔顺性较好，手术操作较容易、安全，使用特殊的夹紧装置可实现“逐步拧紧”的作用，且不影响MRI成像，是目前较好的手术方法。线缆绑扎术均是以线缆绑扎固定寰枢椎椎板完成的。这就要求寰椎的后弓和枢椎的椎体保持完整，任何以上结构的损伤（如骨折）或缺如（如先天畸形或肿瘤切除）均是该项固定技术的禁忌。

Gallie在1939年描述了其用不锈钢丝进行的寰枢椎固定术：患者俯卧，后路显露，C1后弓之下（前侧，即椎管内）穿过缝线，钢丝单环由缝线引导由头侧向尾侧穿过C1后弓深面并拉向下；钢丝的两游离端穿过单环并拉紧，使钢丝系紧C1后弓；然后一钢丝游离端向下绕过C2棘突尾侧，与对侧之另一钢丝游离端拧紧，从而固定寰枢椎；最后行C1-C2后侧的表面植骨。术后行石膏围领等坚强外固定直至融合。该方法一经问世即获得了广泛的接受和应用，并有很多该技术的改良方法出现。其中最常用的改良为：钢丝单环由尾侧向头侧穿过C1深面并拉向下，套住C2棘突，取一块“H”形植骨块修整后嵌于C1后弓和C2棘突之间，两钢丝游离端横向绕过植骨块并在其背侧拧紧，从而固定寰枢椎并将植骨块与之压紧。Gallie法及其改良技术相对简单易行，手术时间短，故早已广泛应用于临床。该术式以前曾被作为寰枢椎融合的“金标准”术式，并作为考察其他术式的基础。Gallie术简单易行，但其需要将线缆穿过C1椎板深面，有损伤神经组织的并发症发生，特别是在C1向前脱位，颈髓后侧缓冲空间较小时。在线缆收紧固定的过程中，向后移位不易控制，有时如齿突骨折会造成C1的后侧脱位。同时，此固定方式除了C1-C2间的前屈运动可被有效控制外，其他各方向均有较大的不稳定，与Magerl术组合后主要加强前屈的稳定性，并提供可靠的植骨。

Brooks等1978年报道了另一种寰枢椎线缆绑扎技术。其方法是：两股钢丝环分别穿过C1-C2椎板的深面，取两个植骨块修整成楔形分别置于两侧。后弓和C2椎板之间，两股钢丝分别纵向拧紧于两植骨块之上，固定寰枢椎和植骨Brooks术较Gallie术更为复杂，其要求两股钢丝穿过C1-C2椎板深面，明显增大了神经损伤的可能性。但由于该法将C1-C2椎板紧密夹持，生物力学研究表明其比Gallie术具有更大的稳定性，特别是在后伸和旋转方面。所以与Magerl术组合后可提供更大的稳定性。另外，在某些年幼患者其枢椎棘突软骨尚未骨化完全，此时Brooks术较之固定于C2棘突的Gallie更为适宜。Brooks术更易造成C1后移和寰枢椎后伸，而细致的修整植骨可有效地减少这种情况的发生。

椎板夹固定寰枢椎的代表器械包括Halifax和APofix等，由不锈钢或钛合金制成。Halifax由两个椎板钩和连接螺钉组成。使用时选择与C1后弓和C2椎板相适应的椎板钩，分别置于C1-C2两侧的椎板，取一块“H”形或两块楔形的植骨块植于C1-C2椎板间，拧紧固定螺钉使椎板钩相互加压从而夹紧固定寰枢椎和植骨块。APofix与Halifax相近，亦有2枚椎板钩，但其相互固定方式为刻齿和套管，操作更为简便。在C1-C2两侧椎板放置好钩和植骨块后，用加压钳夹紧两椎板钩使寰枢椎和植骨块固定，然后夹紧套管使之与刻齿相咬合完成锁定。

椎板钩系统操作较简单，手术中无须切除寰枕膜和黄韧带，避免了线缆穿过椎管内损伤神经的危险。其结构和锁定都比线缆坚固，故与Magerl术组合后可获得更大的稳定性。但椎板钩体积较大，固定后需要占有相当的椎管内空间，尽管上颈椎椎管相对宽阔，但对伴有椎管狭窄、寰椎脱位，以及身材矮小、椎管相对较窄的东方人来说，其损伤神经的可能性很大。故术前应检查上颈椎椎管有无狭窄，硬膜和神经有无压迫，及脱位复位情况。椎板夹成功的固定特别有赖于精确的寰枢椎板的处理和植骨块的修整，否则可使其稳定性大为下降（尤其是在轴向旋转方向上），导致板钩松动内固定失败。和线缆技术一样，椎板夹固定也需要以寰枢椎后部骨性结构的完整为前提。对寰椎后方结构缺损不能行前述组合手术的病例，通常行小关节间和椎板后方表面植骨融合。为提高植骨的可靠性，有人使用螺钉将植骨块直接固定在后弓不完整的寰椎椎板上，使植骨更为充分和稳固，其随访病例均牢固融合。

尽管Magerl术有很好的力学和临床优势，但是该手术内固定邻近延髓、椎动脉等重要器官，螺钉通道缓冲空间狭小，需要有很高的手术技术和先进的设备条件才能完成。目前最大的顾虑在于螺钉造成椎动脉的损伤。考虑到解剖上的限制，特别是椎动脉走行异常和C2峡部过窄，很多研究认为有相当的病例螺钉不能安全地穿过C1-C2关节，Magerl术应视为禁忌，这一比例甚至高达22%。在寰枢椎未完全复位的情况下行Magerl术发生椎动脉损伤的情况显著增加，故以往很多研究认为寰枢椎不能完全复位是Magerl术的禁忌。在标准的Magerl术中，螺钉的入点是固定的，螺钉的方向也是固定的。应该注意到，寰椎前结节后缘与枢椎的峡部并没有必然的联系，手术中若刻板地使螺钉指向寰椎前结节后缘，就有可能损伤椎动脉或其他重要结构，特别是在寰枢椎未完全复位时。寰枢椎的解剖变异较大，而容纳螺钉通过的骨质的缓冲空间又较小，这就使对具体的病例进行“个体化”治疗是合理的，而不能拘泥于“标准”的入钉点和入钉方向。

经验表明，在条件许可的情况下，使螺钉在枢椎的入点尽量偏内偏上是较为安全的。研究显示，在寰枢椎不能完全复位时，只要有足够的骨质可以容纳螺钉通过，就可完成Magerl术，从而避免了被迫行枕颈融合术，减小了手术损伤。术中导航技术的使用，可以使术者在术前和术后及时准确地了解患者上颈椎的形态结构，明确有无足够的骨质容纳螺钉，协助进行螺钉入点和方向的设计，并使螺钉更准确地置入，所以术中导航技术在术中应用，可扩大Magerl术的使用范围，提供更个体化的手术方案，其优势明显。

（二）前路经枢椎体寰椎侧块螺钉固定术

寰枢关节不稳使高位颈脊髓处于危险状态，有必要实行寰枢关节融合术。寰枢关节融合术从后路实施显露容易，便于安置内固定，对绝大部分病例适用。但是一些特殊情况下（如枢椎椎弓根受到破坏），可能须从前路固定寰枢关节。

前路寰枢侧块关节螺钉固定术最早由Barbour报道，此后Simmons（1978）、Vaccaro（1997）都在临床上应用了这种方法。Barbour描述的方法从乳突前缘向下颌角后缘作斜切口，显露寰枢侧块关节的前面，用螺钉从寰椎侧块进入枢椎上关节突，达到关节的固定。Barbour的方法可以同时在侧块关节间隙植骨，双侧关节固定须左右两侧作切口。Lesoin（1987）使用下颌下至胸锁乳突肌前缘的“L”形切口，显露双侧寰枢侧块关节，也用螺钉从前面固定侧块关节。与Barbour的置钉方法不同的是，Lesoin的固定螺钉是从枢椎关节突向寰椎侧块拧入的。与Barbour的方法相同，Lesoin的方法同样可以在寰枢侧块关节隙作植骨融合。

上述两种寰枢关节前路固定法的螺钉在枢椎骨质内的长度都较短，固定的牢固程度有限，所以术后都要用较坚固的颈椎支具。两种方法对手术野的显露都较复杂。经枢椎体寰椎侧块螺钉固定术可以以较小的组织剥离完成螺钉对寰枢侧块关节的固定，螺钉在椎骨之内有较长的走行，固定效果更可靠。

全麻后仰卧于手术床上，将肩背部垫高使用X线透视机观察，如寰椎已充分复位即可开始手术。平甲状软骨下缘作颈右前横切口，切开颈阔肌，在其深部作组织分离，向上牵开。在胸锁乳突肌内缘、颈血管鞘与气管食管被膜间作组织间隙的钝性分离，到达椎前。剪开椎前筋膜，触到椎间盘纤维环，将定位针插入椎间隙，透视定位。确认C2、C3间盘后，将C3椎体前上缘连同间盘组织切去一些。使C2椎体底面露出2-3mm深度。用细手锥由C2椎体底部中点偏左约2mm处向左寰椎侧块方向钻入，同时用透视机观察。正位观手锥的走向应对准寰椎侧块的外上角，侧位观手锥应沿枢椎椎体的纵轴进入，穿入寰椎侧块中部。手锥按预定走行进入寰椎侧块后，换一支直径3mm的丝锥扩大手锥做成的孔道，然后拧入一枚选定长度的螺钉（螺钉长度在35-45mm之间）。完成左侧寰枢侧块关节的固定后，在左侧C4水平作一个6mm的切口，用血管钳在颈动脉鞘与甲状腺假被膜囊之间撑开一个孔道，通过此孔道插入一根金属管（直径为5mm），管的一端顶在C2椎体底部正中略偏右约2mm处，经此管道用手锥由C2椎体底部向右寰椎侧块钻孔，扩孔后拧入第二枚螺钉。此时寰椎与枢椎已被2枚螺钉固定。将患者的颈椎由过伸位改为屈曲位，再用透视机观察，如寰枢关节稳定即可放置引流，逐层关闭切口。

前路经枢椎体寰椎侧块螺钉固定术的缺点是不能经同一手术切口植骨，须由另外的途径植骨。可以一期行后路寰枢后弓间的植骨，也可以择期在CT监测下用穿刺的方法作寰枢侧块关节腔的植骨融合。

四、寰枢关节半脱位总结及目前存在的问题

寰枢椎结构特殊，寰枢关节活动幅度大而关节囊松弛，枢椎上关节面近于水平，寰枢关节吻合面较浅，起动力作用的肌肉又大多附着于枢椎。以上的结构特点，构成了寰枢关节发生半脱位的基础。在外伤、劳损、退变、炎症等因素作用下，可导致寰枢椎的解剖移位，关节构成紊乱。当这种局部改变对其毗邻的神经血管造成影响时，可引起一系列相关的临床症状，而在这些临床症状中，有的较为常见并为医患所共识，有的则表现特殊，易误诊误治。目前对于寰枢关节半脱位的诊断大多依据X线片，但有学者通过调查发现，正常人寰枢椎开口位X线片中，也存在寰枢轴线分离、齿突向一侧偏移以及寰枢关节间隙不平行对称现象。因此，对寰枢椎开口位X线片显示有“齿突偏移及寰枢关节间隙不平行对称”征象的就诊者，视为正常或病损，是否要予以治疗，又成为临床上常遇到的一个问题。对此类就诊者，应从颈脊神经、交感神经、椎动脉、颈脊髓等方面去详细询问和采集病史，并结合就诊者的职业、生活习惯以及与寰枢椎相毗邻的神经血管的生理功能等因素进行综合分析，以判断是否为寰椎、枢椎错动移位所引起，以减少漏诊或误诊。综上所述，目前对此类疾病的认识和研究在不断加深，但是仍存在很多问题：

（一）命名混乱，急需规范

关于此类疾病的诊断和命名尚处于比较混乱的阶段，多以寰枢关节半脱位、寰枢关节紊乱症、寰枢关节紊乱型颈椎病、寰枢椎不稳等来命名，而笔者认为以寰枢关节半脱位来命名比较合适，因为本病以寰枢关节为中心，以寰枢关节及寰枕关节的微小错位及其周围组织的损伤、劳损、退行性改变等病变所产生的以头痛、眩晕、恶心为主症的特发性病症。

（二）缺乏明确的诊断疗效标准

大多数文献都以自己拟定的诊断和疗效标准来进行治疗，导致疗效评定混乱。在颈椎X线侧位片中应测量寰齿间距（ADI），开口位片中寰椎侧块、枢椎齿突与两侧寰椎侧块的距离、两侧寰枢关节间隙等结构的改变，以此来诊断此类疾病，应进一步明确寰枢关节偏移的类型以便确定手法治疗中的治疗部位及用力的方向、力度等。疗效评定时应以X线片改善和TCD等客观指标的变化来客观评价疗效。

（三）应细化寰枢关节紊乱的分型

文献中对寰枢关节紊乱的分型基本没有具体描述，而且描述的手法的接触点、用力的方向及大小表述不清楚而且比较混乱，在手法治疗中应根据X线所反映的寰枢关节偏移的类型来进一步进行临床分型，并确定治疗手法的接触点、用力的方向及力度的把握等。

（四）应规范手法治疗寰枢关节半脱位的操作

传统的中医整复手法对寰枢关节半脱位的治疗有明显效果，但寰枢关节特殊的解剖结构，易造成屈曲位损伤，若操作不当，可引起齿状突骨折、横韧带损伤断裂或加重寰枢关节的脱位，且对前倾型患者疗效较差。所以，亦应尽快提高整复手法医师的技艺水平，减少因操作不规范引起的医疗意外。

（五）应综合治疗

此类疾病既有寰枢关节的半脱位，又有局部肌肉、韧带等的劳损等改变，有学者认为牵引、椎拿、针灸都能达到一定效果，针刀松解术在局部治疗能够达到松解粘连、挛缩的肌肉、韧带及筋膜，配合手法治疗，是一种可靠的治疗方法。

（六）寰枢关节半脱位法医学鉴定的质疑与对策

寰枢关节半脱位的临床诊断对法医鉴定结论影响颇大，依照《人体轻伤鉴定标准（试行）》第四十三条和《人体重伤鉴定标准》第八十条规定，寰枢关节半脱位一旦确诊即构成轻伤，合并脊髓或脊神经损伤长期不能恢复则构成重伤。临床医学对寰枢关节半脱位的诊断是轻而易举的，往往只要有患者自诉症状，有外伤史，加之影像学的一些改变，诊断便可以成立，而且会长期治疗，费用很高，这给法医鉴定带来很大麻烦。天津市人民检察院冯振月根据多年的法医学临床经验和鉴定实践中遇到的问题，对寰枢关节半脱位的医学诊断和法医学鉴定提出质疑，并就此提出一些对策。

1.寰枢关节半脱位医学诊断的质疑寰枢关节半脱位的临床存在如下特性，包括发病原因的多样性、临床表现的非典型性、影像学检查的局限性、临床诊断的随意性、临床治疗的盲目性、病程转归的迁延性等。这些特性决定了对此病诊断的审慎性。

2.寰枢关节半脱位法医学鉴定的质疑寰枢关节半脱位概念的模糊性、寰枢关节半脱位外伤史的多发性、寰枢关节半脱位病历资料的单一性、寰枢关节半脱位损伤机制的多重性、寰枢关节半脱位法医学检验的主观性、寰枢关节半脱位法医鉴定结论的牵强性使对法医学鉴定提出质疑。

3.寰枢关节半脱位法医学鉴定的对策面对寰枢关节半脱位的临床诊断进行法医鉴定的对策是：不予认定、充分排除、部分认定。在没有不予认定的理由和充分排除各种类型的寰枢关节半脱位之后，如外伤或外力轻微，按寰枢关节半脱位照解剖学理论和人体力学观点不足以造成寰枢关节半脱位，损伤机制不确切，临床表现反复无常，影像学检查、治疗前后无明显变化，可将外伤作为寰枢关节半脱位的诱发因素不评定损伤程度，作为民事赔偿的依据，既维护了法律的严肃性，又保护了当事人的合法权益。

（施建党王自立）
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思考题

1.寰枢椎容易脱位的解剖学基础是什么？

2.为什么寰枢椎不稳定诊断需要慎重？

3.寰枢椎不稳定的临床表现为什么较为复杂？

4.简述影像学在寰枢椎不稳定中的诊断价值。

5.寰枢椎不稳定的治疗现状如何？


第二章　颈椎病


 第一节　概述

颈椎病是指颈椎间盘退行性改变及其继发性椎间关节退行性改变所致邻近组织（脊髓、神经根、椎动脉、交感神经）受累而引起的相应的症状和体征，称为颈椎病。为了更好地诊断、评估和治疗此常见病，临床医师认识此退变过程是非常重要的。

一、颈部解剖特点

（一）颈椎间盘的解剖特点

第一颈椎与第二颈椎之间为关节，无椎间盘。从第二颈椎至第一胸椎，共有六个椎间盘，每个椎间盘由纤维环、髓核和椎体的透明软骨板所组成。纤维环前部厚，后部较薄，其上下纤维均由软骨细胞与软骨板相连接，组成一个封闭的球体样，不论外力从上下来还是从左右来，它的体积均不变，压力则平均地分配至各个方面。它的营养来自渗透过软骨板及纤维环的淋巴液，它无神经及血管，故一经损害就无修复能力（图2-1-1）。
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图2-1-1　寰枢椎的解剖

（二）颈椎的关节突关节的解剖特点

颈椎的关节突关节与胸腰椎不一样，其上关节面朝上而偏向后方。枢椎上关节面近于水平，而下部颈椎上关节面逐渐加大其倾斜度，到第七颈椎则与水平面成45°角。因此，下部颈椎关节突承担压力较上部的小，发生骨关节炎改变也较少。关节突关节构成椎间孔的后壁，其前方与椎动脉相毗邻（图2-1-2）。颈椎的特殊小关节结构可以使颈椎在屈、伸、侧弯和旋转几个平面运动。

[image: figure_0028_0003]


图2-1-2　颈椎的关节突关节

（三）颈椎钩椎关节的解剖特点

颈椎钩椎关节也叫Luschka关节。从第二颈椎起，在椎体上面两侧稍后有嵴状突起，称钩突，与相邻椎体下面侧方的斜坡构成关节，称钩椎关节。钩突并非来自椎体，而是由椎弓的骨化中心所形成，再与椎体融合。钩突最初呈水平位，人到七岁时它才变为直立位。但其斜度并不完全一样，在下部颈椎者向侧方的斜度较大，使椎间孔较为狭小。下部颈神经根较为粗大，在有椎间盘突出情况下，椎间隙缩小，因之它容易受压而出现症状。婴幼儿期的钩椎关节可有滑膜，以后滑膜消失（极少数成年人仍存在），故又名假关节。但钩突互相对着的两面有软骨，劳损后钩突关节周围可发生骨刺；此关节构成椎间孔的前壁，而其侧皆与椎动脉相毗邻，故椎间盘加上钩椎关节骨刺可挤压神经根或椎动脉而使患者出现症状（图2-1-3）。

[image: figure_0029_0004]


1.上关节突2.后结节3.唇缘4.钩突5.前结节6.钩椎关节7.椎体

图2-1-3　普通颈椎及钩椎关节

（四）颈椎椎管的解剖特点

颈椎椎管的长度是可变的，颈脊柱前屈时，椎管拉长，前缘可达1.5cm，其后缘可拉长达5cm，其内的脊髓亦随之拉长变细而紧张。颈椎椎管，其直径从上向下进行性狭窄，C4和C7之间脊髓能获得的空间最小。颈脊柱后伸时，椎管变短，脊髓如手风琴样折叠而变粗，也易于受到前方或后方的挤压。当颈椎椎管呈先天性的或发育性的狭窄，或椎管内有占位性病变（如后纵韧带骨化）时，脊髓更容易受到挤压。颈椎椎管矢状径，欧美成人X线片上平均为17.5mm，中国人男性为16.5mm，女性为15.5mm；若仅10mm或在10mm以下者，多有压迫脊髓症状；若为13mm，则认为是先天性椎管狭窄。一般说来，脊髓型颈椎病患者之椎体中部矢状径为13mm或13mm以上者，均应用前路颈椎手术治疗（图2-1-4）。
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图2-1-4　颈椎椎管

（五）颈脊髓的解剖特点

颈脊髓内部占位性病变，首先引起上肢功能障碍，继续发展才发生下肢功能障碍，患者常有尿潴留。若为颈脊髓外受压，因椎体束排列的特殊性，则下肢先受损害而出现感觉改变及运动障碍，时间久了或压迫严重，随后才发展到上肢功能障碍。感觉神经纤维有交叉而又居外层，当髓外病变偏于一侧时，对侧下肢先出现感觉障碍，同侧半身肌肉痉挛（运动障碍），有Babinski征，临床称为布朗—塞卡综合征（Brown-Seguard）。

（六）颈脊神经根的解剖特点

颈脊神经根由背支及腹支组成，背支（又名后根）是感觉纤维，腹支（前根）是运动纤维。骨刺靠近椎管时，可压迫腹支而引起肌肉痉挛及压痛。反之，若骨刺在椎间孔中部的上方，则压迫腹支和脊神经节，前根（腹支）可不受累。临床上患者只出现疼痛和知觉障碍，而无运动异常的神经根压迫症状。因第一颈神经根由颅骨与第一颈椎间穿出，故第四至第五颈椎椎间孔出来的是第五颈神经根，第五至第六颈椎椎间孔的则为第六颈神经根。

（七）颈部动脉的解剖特点

颈部的一对椎动脉，左粗右细，是从锁骨下动脉分出的第一个分支，一般从第六颈椎横突孔进入（或第七颈椎横突孔或第五颈椎横突孔），有两根静脉随行，受到横突孔骨质保护，在横突孔前有纵行排列的颈长肌，也是手术中的标志，手术在两颈长肌之间进行，则可避免椎动脉受损伤。

甲状腺下动脉，由锁骨下动脉分出，经颈动脉鞘下面横行于第六颈椎而达到甲状腺，它无静脉伴行，在达到甲状腺之前分叉，喉返神经正好从分叉处通过。手术中如需处理此动脉时（如切除第六颈椎椎体或第七颈椎与第一胸椎之椎间盘），则应在椎动脉干部双结扎切断，可避免损伤喉返神经（图2-1-5）。
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1.椎动脉　2.脊髓前动脉　3.前根动脉　4.第六颈神经　5.甲状颈干　6.锁骨下动脉　7.椎动脉脊支

图2-1-5　颈椎解剖

二、颈椎病的发病机制

颈椎位于较为固定的胸椎与头颅之间，经常活动，又需保持头部平衡，所以容易发生颈椎劳损，尤其是C4～C5、C5～C6椎间活动度较大，容易发生退行性改变。退变首先表现是颈椎间盘退变，其次是韧带、关节囊及骨增生。由于颈椎神经、血管受到压迫而引起各种不同症状。

（一）颈椎及椎间盘的退变

颈椎能完成压缩或分离、前屈后伸、左右侧弯及左右旋转活动，前屈、后伸及左右侧弯，均可达90度。旋转以第一至第二颈椎为主，占50%。愈到下颈椎，旋转度愈小。第四至第五颈椎间伸屈活动度最大，也是应力集中的地方。伸屈活动的轴线在颈椎体，而旋转的轴线在颈椎间盘上。正常椎间盘可承受很大的压力，若压力超过所能承受的最大压力时，在青少年则呈现软骨板损伤，在成人则发生椎体骨折，而椎间盘仍是完好的。椎间盘对抗伸屈及旋转外力的能力很差，大的旋转力可引起纤维环外层破裂，随之可出现椎间盘突出。当屈曲或后伸时再加上旋转外力，可引起纤维环从内向外断裂，导致颈椎间盘突出。椎间盘发生突出，除外伤原因外，还有内分泌及生化改变等原因。髓核是胶状体，含水量高达70%～90%。随年龄增长，髓核内水分减少，黏多糖增加，透明质酸减少，胶原纤维沉积，髓核胶状体的功能降低，使椎间盘吸收震动的能力下降。当继续退行性变时，在轻微外力作用下，椎间盘向四周隆起，椎间隙变窄，导致椎体间不稳。

（二）颈椎间不稳

在颈椎间盘变性后，由于纤维环的耐牵伸力和耐压缩力减退，椎体间活动失调，不均匀活动增多。由于纤维环外周纤维的牵拉作用（如膨胀），椎体上下缘韧带附着部的骨膜发生牵伸性骨膜下血肿，血肿先软骨化，随之骨化而形成骨刺。可用侧位过伸过屈X线片来证实颈椎不稳。当椎间隙继续变小、骨质增生增多时，椎间隙的活动度也减小，甚至僵直，而引起邻近一个或两个椎间盘活动增加，这是出现颈椎病多发性椎间盘退变的主要原因。在僵直期患者不易出现急性症状，只是劳累后疼痛。在此期间，椎间隙变窄，骨赘加大，椎管矢状径变小，稍受外伤即可出现椎间盘突出，带来脊髓（中央型突出）或神经根（侧后方突出）受压迫而出现临床症状。

（三）外伤因素

Kagan氏认为，颈椎病由单发的或多发的椎间盘破裂所致，有退行性改变的椎间盘更容易受损伤而破裂。Crock也认为，所有椎间盘突出症都因外伤所致。在颈椎间盘突出的基础上，加上椎体后骨赘和增厚、水肿的后纵韧带及局部增粗的毛细血管网组成混合突出物，突出物在后外侧则挤压神经根，若在后方则压迫脊髓，若在侧方加上钩椎关节的骨刺则刺激椎动脉导致相应症状发生。


第二节　颈椎病的分型及其临床表现

一、颈型颈椎病

（一）发病年龄

以青壮年者为多。

（二）发病时间

除晨起时多见（与枕头较高或睡眠姿势不当有关）外，亦常常见于长时间低头工作或学习后，此表明与椎间盘间隙内压力升高直接相关。

（三）常见症状

以颈部酸、痛、胀及不适感为主。约50%患者颈部活动受限或取被迫体位，个别患者上肢可有短暂的感觉异常。

（四）检查所见

颈部呈伸直状，生理曲度减弱或消失。患节棘突及棘突间可有压痛。

（五）影像学检查

X线片上除颈椎生理曲度变直或消失外，在动力位X线侧位片上约1/3的病例患节椎间隙显示松动及阶梯形改变。MRI成像显示髓核可有早期变性征象外，少数病例可发现髓核后突。

二、神经根型颈椎病

（一）颈部症状

由于窦—椎神经直接遭受刺激而多伴有明显的颈部痛、椎旁肌肉压痛及颈部曲度变直，局部疼痛可轻重不一。颈椎棘突或棘突间直接压痛或叩痛多为阳性，尤以急性期为明显。如系单纯性钩椎关节退变及骨质增生所致者，则颈部症状较轻微，甚至可无特殊发现。

（二）根性痛

最为多见，其范围与受累椎节的脊神经分布区相一致。与根性痛相伴随的是该神经分布区的其他感觉障碍，其中以手指麻木、指尖过敏及皮肤感觉减退等为多见。

（三）根性运动障碍

以前根先受压者为明显，早期肌张力增高，但很快即减弱并出现肌萎缩。其受累范围也仅局限于该脊神经所支配的肌肉。在手部以大小鱼际肌及骨间肌为明显。亦需与干性及丛性肌萎缩相区别，并应与脊髓病变所引起的肌力改变相区别。必要时可行肌电图或皮层诱发电位等检查以资鉴别。

（四）腱反射改变

即该脊神经根所参与的反射弧出现异常。早期多呈现活跃，而中后期则减退或消失，检查时应与对侧相比较。单纯根性受累不应有病理反射，如伴有病理反射则表示脊髓同时受累。

（五）特殊试验

臂丛牵拉试验大多阳性，尤以急性期及后根受压为主者。压颈试验阳性者多见于以髓核突出、髓核脱出及椎节不稳为主的病例，而因钩椎增生所致者大多较轻。

（六）影像学检查

一般表现为椎节不稳（椎体后缘台阶样改变）、颈椎生理曲线消失、椎间孔狭窄及钩椎增生等异常现象中的一种或数种。MRI成像可显示椎间盘变性、髓核后突，甚至或突向根管椎管内且大多偏向患侧处。

三、脊髓型颈椎病

（一）锥体束征

为脊髓型颈椎病之主要特点，其产生机制是由于致压物对锥体束（皮质脊髓束）的直接压迫或局部血供减少之故。临床上多先从下肢无力、拖步、双腿发紧（如缚绑腿）及抬步沉重感等开始，渐而出现足踏棉花、抬步打漂、跛行、易跪倒（或跌倒）、足尖不能离地、步态拙笨及束胸感等症状。检查时可发现反射亢进、踝膝阵挛及肌肉萎缩等典型的锥体束症状。腹壁反射及提睾反射大多减退或消失，手部持物易坠落（此表示锥体束深部已受累），最后呈现为痉挛性瘫痪。

（二）肢体麻木

此主要由于脊髓丘脑束同时受累所致。该束纤维排列顺序与前者相似，自内向外为颈、上肢、胸、腰、下肢和骶部的神经纤维。因此其出现症状的部位及分型与前者相一致。

在脊髓丘脑束内的痛觉、温觉纤维与触觉纤维分布不同，因而受压迫的程度亦有所差异，即痛觉、触觉障碍明显，而触觉可能完全正常。此种分离性感觉障碍，易与脊髓空洞症相混淆，临床上应注意鉴别。

（三）反射障碍

主要表现如下。

1.生理反射异常视病变波及脊髓的节段不同，各生理反射出现相应的改变，包括上肢的肱二头肌、肱三头肌和桡骨膜反射，下肢的膝腱反射和跟腱反射，多为亢进或活跃。此外腹壁反射、提睾反射和肛门反射可减弱或消失。

2.出现病理反射以Hoffmann征及掌颏反射出现的阳性率为最高；病程后期，踝阵挛、髌阵挛及Babinski征等均可出现。

（四）自主神经症状

临床上并非少见，可涉及全身各系统，其中以胃肠、心血管及泌尿系统为多见，且许多患者是在减压术后当症状获得改善时，才追忆可能因颈椎病所致。可见术前如不详细询问，常常难以发现。

（五）排便排尿功能障碍

多在后期出现，起初以尿急、排空不良、尿频及便秘为多见，渐而引起尿潴留或大小便失禁。

（六）屈颈试验

此种类型最怕屈颈动作。如突然将头颈前屈，由于椎管内有效间隙突然减少，以致脊髓处于容易遭受激惹的敏感状态，患有脊髓型颈椎病者，双下肢或四肢可有“触电”样感觉。此主要由于在前屈状况下，不仅椎管容积缩小，且于椎管前方的骨性或软骨性致压物可直接“撞击”脊髓及其血管，与此同时，硬膜囊后壁向前方形成的张压力，亦加重了对脊髓的压应力。

（七）影像学改变

大多具有以下特点。

1.X线平片及动力位侧位片主要表现为①椎管矢状径大多小于正常。按比值计算，椎体与椎管矢状径比值大多＜0.75；绝对值也多＜14mm，约50%病例在12mm以下（图2-2-1、图2-2-2）。②椎体后缘除梯形改变，病程较短之病例，大多为突出或脱出之髓核引起椎节不稳所致。因此，在动力位侧位片上患节椎体间关节可显示明显之阶梯形变，其出现时间较MRI成像技术检查阳性所见的时间为早。同样，已有骨刺形成的病例，其邻节在出现骨刺之前亦先从阶梯形变（椎节不稳）开始。③骨赘形成。约80%病例于患节椎体后缘有较明显之骨赘形成，其矢径为1-6mm，或更长，一般以3-5mm者居多。④其他改变。某些病例可伴有后纵韧带钙化、先天性椎体融合（以C3～C4为多）及前纵韧带骨化等异常所见。此种异常与本型症状的发生与发展亦有密切关系。
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图2-2-1　正常颈椎的侧位片
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图2-2-2　椎管比值B/A

2.MRI检查对本病的诊断及治疗方法选择具有重要作用，每个病例均应争取选用，其不仅对颈椎病的诊断、分型至关重要，且为手术的决定、手术部位的判定及术式的选择等都具有重要意义。

3.其他包括CT扫描、CTM扫描、脊髓造影等对本型的诊断均有作用，可酌情选择。

脊髓型颈椎病的预后与诸多因素有关，如病程的长短、病程进展的快慢、治疗方法的选择及术后康复等。临床研究表明在以下情况下，其手术治疗预后欠佳：①症状持续6个月以上者；②椎管/椎体比值＜0.75者；③脊髓压迫率在术后仍＜0.4者。脊髓压迫率是在CTM或MRI横断面影像上，脊髓的前后径的最小值与脊髓横径最大值的比值。脊髓功能的量化评价：我们多用JOA颈髓功能评分表（表2-2-1）。此表由日本骨科协会提出。集中评价上下肢运动障碍（8分）、上下肢及躯干感觉障碍（6分）、括约肌功能障碍（3分）。此评价系统共计17分，不仅可对脊髓功能障碍进行整体评价，还可于治疗前后对比进行疗效观察。临床多用JOA评分改善率，其计算公式：改善率=（术后JOA分-术前JOA分）/（17-术前JOA分）×100%。
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四、交感型—椎动脉型颈椎病

此型临床上症状复杂，诊断亦较困难，目前尚存在较大争议。其临床表现主要为椎—基底动脉供血不全症状，其次为椎动脉周壁上交感神经节后纤维受刺激后所引起的交感神经症状，颈部症状则较轻（图2-2-3、图2-2-4）。

[image: figure_0038_0010]


图2-2-3　钩椎关节增生使椎动脉受压

[image: figure_0038_0011]


图2-2-4　颈椎病交感型的解剖

（一）一般症状

因其属于颈椎病中之一型，故而其必然具有颈椎病之一般症状，如颈痛、枕后痛、颈部活动受限等。如病变同时波及脊髓或脊神经根时，则出现相应之症状。

（二）椎—基动脉供血不全症状

椎动脉分为四段，其中任何一段病变引起缺血时，均可出现相类似之症状，病变主要位于　Ⅱ段，主要表现为以下特点。

1.偏头痛　为多发症状，约在80%以上，常因头颈部突然旋转而诱发，以颞部为剧，多呈跳痛或刺痛。一般均为单（患）侧，有定位意义；如双侧椎动脉受累时，则表现双侧症状。

2.迷路症状　亦较多发，主要为耳鸣、听力减退及耳聋等症状。其发生率约为80%，主要由于内耳动脉血供不足所致。

3.前庭症状　主要表现为眩晕，占70%左右。其发生、发展及加剧与颈部旋转动作有直接关系。应注意与梅尼尔氏病鉴别。

4.记忆力减退　约60%的病例出现此种现象，常为不自觉的慢性记忆力减退，患者往往在手术结束（椎动脉减压性手术）后即主诉“头脑清楚了”，与椎动脉血供恢复有关。

5.视力障碍　约有40%的病例出现视力减退、视物模糊、复视、幻视及短暂的失明等，此主要由于大脑枕叶视觉中枢和第三、四、六脑神经核（位于脑干内）及内侧束缺血所致。

6.精神症状　以神经衰弱为主要表现，约占40%。其中精神抑郁者较多，欣快者较少。多伴有近事健忘、失眠及多梦现象。

7.发音障碍　较少见，约占20%。主要表现为发音不清、嘶哑及口唇麻木感等；严重者可出现发音困难，甚至影响吞咽。此主要由于延髓缺血及脑神经受累所致。此症状更多见于高位侧索硬化症患者，应注意鉴别。

8.猝倒　系椎动脉痉挛引起椎体交叉处突然缺血所致，多系突然发作，并有一定规律性。即当患者在某一体位头颈转动时，突感头晕、头痛，患者立即抱头，双下肢似失控状发软无力，随即跌（坐）倒在地。发作前多无任何征兆，在发作过程中因无意识障碍，跌倒后即可自行爬起。其发生率约在20%。

（三）自主神经症状

由于椎动脉周围附有大量交感神经的节后纤维，因此当椎动脉受累时必然波及此处的交感神经而引起自主神经系统的平衡失调。临床上以胃肠、心血管及呼吸症状为多。个别病例可出现Homner征，表现为瞳孔缩小、眼睑下垂及眼球内陷等。由于人体组织的复杂性，尤其是中年以后的机体，各个器官可能患有各种疾病，难以将其统归椎动脉型来解释，只有那些检查为阴性者方可考虑；但明确结论尚需通过治疗（包括手术）才可得到正确判断。

（四）影像学特点

1.X线改变　除可发现颈型颈椎病特征外，尚可发现钩椎增生及椎间孔狭小（斜位片）及椎骨畸形等异常所见。

2.DSA技术　此种通过股动脉穿刺与插入导管，注入少量造影剂，以数字减影成像技术获得清晰的椎动脉图像，不仅对诊断，且对手术部位的确定至关重要，临床上可以采用。

3.MRI成像技术　对判定脊髓状态及两侧横突孔有无变异、是否对称、内径有无差异等具有重要意义，尤其是无损伤的椎动脉MRI成像技术（MRA），对椎动脉的判定既安全，又具有诊断价值；但其清晰度较DSA为差，但从临床角度来看，90%以上患者愿意接受MRA，而不愿意行DSA检查。

五、食管压迫型颈椎病

（一）吞咽障碍

早期主要为吞服硬质食物时有困难感及进食后胸骨后的异常感（烧灼、刺痛等），渐而影响软食与流质饮食。后者十分少见。

（二）其他颈椎病症状

单纯此型者少见，约80%病例尚伴有脊髓或脊神经根或椎动脉受压症状。因此应对其进行全面检查以发现其他症状。

（三）影像学改变

1.X线平片检查　显示椎体前缘有骨刺形成，典型者呈鸟嘴状。其好发部位以C5～C6最多，次为C6～C7，及C4～C5椎节。约50%病例其食管受压范围可达2个椎间隙。

2.钡剂检查　在钡剂吞服透视下（或摄片），可清晰地显示食管狭窄的部位与程度。食管的狭窄程度除与骨赘的大小成正比外，且与颈椎的体位有关。当屈颈时，食管处于松弛状态，钡剂容易通过，轻型者甚至不显示狭窄；但仰颈时，由于食管处于紧张与被拉长状态，以致钡剂通过障碍程度加剧。

3.MRI及CT检查　均可显示椎节局部的病理改变，包括椎节前后骨刺生成情况及对食管的影响等。


第三节　颈椎病的诊断

一、颈型颈椎病

（一）临床特点

主要为颈、肩及枕部疼痛，并伴有相应的压痛点及颈部呈僵直状。

（二）影像学改变

X线片上显示颈椎曲度改变，颈椎侧位动力位片上可显示椎体间关节不稳、松动及椎体后缘阶梯形改变；MRI成像显示椎间盘变性或后突征象。

（三）除外其他疾患

主要是除外颈部扭伤、肩关节周围炎、风湿性肌纤维组织炎、神经衰弱及其他非因颈椎间盘退变所致之颈、肩部疼痛。

二、神经根型颈椎病

（一）具有较典型的根性症状

包括麻木及疼痛等，且其范围与颈脊神经所支配的区域相一致。

（二）压颈试验与臂丛牵拉试验

多为阳性，痛点封闭无显效，但诊断明确者不需做此试验。

（三）影像学检查

X线平片可显示颈椎曲度改变、椎节不稳及骨刺形成等异常，MRI成像技术可清晰地显示局部的病理解剖状态，包括髓核的突出与脱出，脊神经根受累的部位与程度等。

（四）一致性

临床表现与影像学上的异常所见在节段上一致。

（五）鉴别诊断

应除外颈椎骨骼实质性病变（结核、肿瘤等）、胸腔出口综合征、腕管症候群、尺神经、桡神经和正中神经损伤、肩关节周围炎、网球肘及肱二头肌腱鞘炎等以上肢疼痛为主的疾患。

三、脊髓型颈椎病

（一）分型

临床上具有脊髓受压表现分为中央型、周围型及中央血管型。三者又可分为轻、中、重三度。

（二）影像学检查

可显示椎管矢状径狭窄、椎节不稳（梯形变）、骨质增生（骨刺形成）、硬膜囊受压征及脊髓信号异常等各种影像学所见。

（三）鉴别诊断

其他疾患包括肌萎缩性脊髓侧索硬化症、脊髓空洞症、颅底凹陷症、多发性神经炎、脊髓肿瘤、继发性粘连性脊蛛网膜炎、共济失调症及多发性硬化症等。两种以上疾患共存者，更应注意，临床上常可发现。

（四）其他

可酌情选择脑脊液穿刺、肌电图及诱发电位等检查来协助诊断及鉴别诊断。

四、交感型—椎动脉型颈椎病

1.有椎—基底动脉缺血症候群（以眩晕为主）和（或）曾有猝倒病史者。

2.旋颈诱发试验阳性。

3.X线片显示椎体间关节失稳或钩椎关节骨质增生。

4.一般均有较明显之交感神经症状。

5.除外眼源性和耳源性眩晕。

6.除外椎动脉第1段（进入C6横突孔以前之椎动脉）受压所引起的基底动脉供血不足。

7.除外神经官能症与颅内肿瘤等。

8.本病确诊，尤其是手术前定位，应根据MRA、DSA或椎动脉造影；椎动脉血流图及脑血流图仅有参考价值，不宜作为诊断依据。

五、食管压迫型颈椎病

（一）吞咽困难

早期惧怕吞咽较干燥之食物。颈前屈时症状较轻，仰伸时加重。

（二）影像学检查

包括X线平片及钡剂检查等，均可显示椎节前方有骨赘形成，并压迫食管引起痉挛与狭窄征，必要时可行MRI等检查。

（三）应除外其他疾患

重点排除食管癌、贲门痉挛、胃十二指肠溃疡、癔症和食管憩室等疾患，必要时可采用MRI或纤维食管镜检查，但后者在实施中应注意：在有骨刺情况下，此种检查有发生食管穿孔的危险；在纤维食管镜插入过程中颈部不宜过伸，以防引起脊髓过伸性损伤。

六、混合型颈椎病

（一）一般特点

视原发各型之组合不同，症状与体征有明显的差异，此型症状复杂，故诊断及鉴别诊断常感困难。就是在各型之间，亦需从病理上搞清前后顺序，主次有分，这样方可减轻治疗上的复杂性，按轻重缓急依序处理。治疗措施需全面考虑，以防顾此失彼，尤应注意此组患者年龄多较大，全身状态欠佳，任何粗暴操作及手术更易发生意外和并发症。本型之预后一般较单一型者为差。

（二）本型大多由以下两型或多型组成

按其发生率排列顺序如下。

1.颈型+神经根型：最为多见，约占本型48%。

2.颈型+椎动脉型：次多见，约占25%。

3.颈型+根型+椎动脉型：约占12%。

4.根型+脊髓型：约占6%。

5.脊髓型+椎动脉型：约占4%。

6.脊髓型+食管型：约占2%。

7.其他类型组合：约占3%。

（三）年龄结构

以年轻组与老年组为多见，前者主要因为颈椎椎节不稳，以致在引起颈椎局部遭受刺激与压力的同时，相邻的钩椎关节亦出现不稳，脊神经根和椎动脉遭受激惹而同时出现二组或三组症状。老年组则主要由于椎节局部骨质广泛增生，以致使多处组织受侵犯所致。


第四节　颈椎病的治疗

一、颈椎病的非手术治疗

非手术疗法是对颈椎病行之有效的治疗手段，它不仅可使颈椎病患者病情减轻或明显好转，亦可治愈，尤其是本病早期阶段。由于颈椎病的复杂性，不同类型、不同时期的颈椎病在治疗上各有不同的要求，各种疗法均有其应用范围，差异性较大。因此在选择时，必须遵循相应的基本原则，选用其中最为有效的治疗手段，以使患者早日康复。临床常用方法有以下几种。

（一）良好的体位

1.睡眠体位　人们至少有1/4-1/3的时间是在床上度过的。如果睡眠姿势不当，则易引起或加重颈椎病。反之，如果注意改善与调整颈椎在睡眠中的体位和其他有关因素，亦可起到预防与治疗作用。其中枕头是维持头颈正常位置的重要工具，所谓“正常”位置，主要指维持头颈段本身生理曲线的体位。枕头形状以中间低、两端高之元宝形为佳。此种枕头形态可利用中间凹陷部来维持颈椎的生理曲度；对头颈部可起到相对的制动与固定作用，以减少其在睡眠中的异常活动。对不习惯元宝形枕者，可用平枕，但不宜采用中间高、两头低之山形，因头颈易向两端活动，不易保持头颈部体位。理想的枕头应该是质地柔软，透气性好，符合颈椎生理曲度要求的。

2.纠正与改变工作中的不良体位　工作时的体位是一个十分重要，而又常被人忽视的问题。不良的工作体位，不仅影响患者的治疗与康复，而且是某些颈部疾患发生、发展与复发的主要原因之一。例如在长时间屈颈工作的情况下，颈椎间盘内所承受的压力及对颈背部肌纤维组织的张应力较自然仰伸位增大，再加上扭转、侧屈与负载增加，则局部的压应力更大，从而构成颈椎退变及纤维织炎等加剧的主要因素。此种状态尤多见于机关单位的工作人员、打字员、电子元件和钟表等流水作业线上的装配工等。如能及时纠正与改变工作中的不良体位可获得一定预防和治疗效果，据此提出以下措施。

（1）定期改变头颈部体位：对某些需要头颈仅向某一个方向（以前屈及左右旋转为多）不断转动或较长时间固定于一个体位的职业，应让患者在其头部向某一个方向停顿过久之后，再向另一相反方向转动，并在短短数秒钟内重复数次。30秒左右应重复上述动作。此既有利于颈椎保健，又可消除疲劳感，且易于掌握。

（2）调整桌面（或工作台）高度与倾斜度：桌面或工作台面过高，会使头颈部长时间仰伸，而台面过低则又会使颈部长时间屈曲，此两种位置均不利于颈椎的内外平衡，尤其是后者在日常最为多见，且最为有害，必须加以适当调整。原则上以使头、颈、胸保持正常生理曲线为准，尤其是具有颈椎病症状者，切勿过屈，亦无必要过伸。为此，除了可采用升高或降低桌面与椅子加以调节外，对某些需长期伏案工作者，亦可制作一块与桌面呈10°-30°斜面的工作板，此较单纯升高坐椅或降低台面更有利于调整坐姿。这一措施颇受患者好评，尤其是工作时间较久的中老年伏案工作者。

（二）牵引疗法

为颈椎病治疗学中最常用的方法之一，适应证较为普遍，约30%以上颈椎病的患者有创伤性反应。

1.牵引体位按照颈椎牵引对所采取的体位的不同，可分为三种：坐位牵引、卧床牵引、半卧位牵引。

2.牵引时间　按照牵引时间不同可分为以下种类。

（1）间断性牵引。即每日定时牵引一段时间，适用于轻型病例。每日牵引时间从数分钟到数小时不等，视病情及工作生活情况而定。

（2）持续性牵引。即每日24小时，除吃饭及大小便外均进行牵引。其疗效较佳，可用于各型颈椎病，尤其是伴有明显根性痛的神经根型颈椎病患者。

（3）半持续性牵引。其牵引持续时间介于前两者之间，其方式有：业余持续牵引，即利用工余时间，包括晚上持续牵引；定期持续牵引，即在病休或半休状态下进行较长时间的持续牵引，一般多在白日进行，晚上睡眠时解除。

3.牵引重量　根据牵引重量不同而分为以下几种。

（1）轻重量牵引。即用1.0-2.0kg重量牵引，多用于需较长时，其重量虽轻，但可起到滴水穿石的功效，在临床上适用范围较广。

（2）半体重量牵引。即采用体重1/2的重量行短暂之牵引，约在数分钟内完成，每次持续15-30分钟，连续3次，每次间隔1-2秒。仅适用于诊断明确的急性颈椎间盘突出症者，但对年迈体弱者不宜选择。

（3）大重量牵引。介于前两者之间。一般多采用体重的1/13-1/10重量。此种方式更多用于颈椎骨折脱位病例，而颈椎病时则罕有采用者。

4.牵引方式　根据牵引方式不同可分为：四头带牵引、头颅牵引弓牵引、充气式

支架牵引、机械牵引装置。

疗程持续时间应根据病情而定，每1个疗程以3-4周为宜，即使是症状缓解或消失较快的病例，也不应过早中止牵引，以减少复发率。在牵引过程中，可根据病情不同，酌情配合局部理疗、针刺、按摩等疗法。在牵引早期（3-5天以内）可有不适应性反应，包括下颌部难受、头晕及思维不能集中等。此时不应中断，大多在2-3天消失，如持续5天以上仍有反应时，应请经治医师提出进一步意见。对在牵引过程中颌颈部皮肤出现炎性（刺激性）反应者，可在局部垫以棉垫或泡沫海绵以缓解压力。在牵引过程中头颈部可根据工作、生活与学习需要而适当活动，但不宜过多，更不宜超过正常限度。

（三）颈部的固定与制动

颈部的固定与制动是指通过石膏、支架及颈围等于体外限制颈部的活动。

1.作用原理　①稳定颈椎局部。②维持正常体位。③恢复颈椎的内外平衡。颈椎内外平衡失调是许多颈椎慢性疾患的后果，又反过来成为病变进一步发展的原因，并构成其恶性循环的直接因素。因此，固定与制动后的颈椎将可逐渐恢复颈椎的内外平衡，至少可起到避免进一步加剧之功效。

2.固定与制动方法

（1）石膏技术：为颈椎病非手术疗法中常用的技术之一，大多采用颌—胸石膏，或石膏围领。由于其具有可塑性强、制作简便及价格低廉等优点，但目前被矫形支具取代。

（2）支具：为近年来国内外广泛开展的技术之一，对颈椎病病情较轻者，尤其是无需确实固定的病例，各种不同制式的颈部支具有其轻便、舒适及美观等优点，但其可塑性较差，在选择时应注意。

（四）手法

指通过治疗者双手来调整颈椎局部的血供、肌肉状态以及颈椎内外平衡以求达到治疗目的。当前临床上较为常用的方法有按摩、推拿等。

1.按摩疗法用操作轻柔之手法，主要作用是缓解肌肉痉挛，改善局部血供，以促使局部及全身的气血运行。单纯而正规的按摩疗法无不良作用，故适用于各型诊断明确、不伴有其他疾患的颈椎病病例。虽无特效，但可以使患者感到舒服和减轻症状，因此其可作为一种辅助疗法。主要适用于劳损性及退变性慢性疾患和颈椎伤病治疗后残留肩颈部纤维织炎或肌肉痉挛者。

2.推拿疗法　其操作手法较前者为重。通过操作者双手将患者颈、肩、胸及背部肌肉作较大幅度之被动运动，以达到活血化瘀、气血双行的功效。其适用范围与前者相似。操作时，在对颈部软组织推拿的同时，尚需对患侧上肢作相应的活动。但对脊神经受损及脊髓受压者不宜选用，以防意外。

（五）封闭疗法

封闭疗法除传统的局部封闭疗法外，近年来硬膜外封闭疗法已逐渐开展，主要用于解痉止痛，但后者并发症较多，一般病例不宜选用。

1.局部封闭疗法　局部封闭疗法除用于鉴别诊断外，主要对于有局限压痛难以忍受的颈部急性扭伤及其他颈部伤患者。可选用1%-2%普鲁卡因3～5ml加泼尼松龙混悬剂，在痛点注射以减轻症状，但真正因椎管内病变引起的根性或脊髓性受压所致者，则难以获得显效。

2.硬膜外封闭疗法　本法系采用泼尼松龙混悬剂或其他镇痛解痉类药物，按颈封要求于硬膜外腔推注药物起治疗作用。其原理尚有待进一步研究，当前仅知泼尼松龙等药物注入硬膜外腔后，可使局部反应性炎症消退，从而对硬膜囊内外的血供及窦椎神经起到调节与平衡作用；并由此而改善某些根性痛者之症状。此法既可用于治疗，亦具有一定的鉴别意义（对脊髓病变者无显效）。由于此法操作技术要求较高，有一定风险，应慎重选用。

（六）物理疗法

物理治疗如同颈牵引治疗一样，都是临床上应用最多的一种治疗颈椎病的非损伤性治疗法。治疗时无痛苦，患者易于接受，对颈椎病有较好的治疗效果。常用的方法有电疗、光疗、超声治疗、磁疗等。通过物理治疗，能改善局部血液循环、放松痉挛的肌肉、消除炎症水肿和局部硬结，达到缓解症状的目的。物理疗法除电疗、光疗、磁疗、超声疗法外，还有温热疗法及一些中医疗法，例如熏蒸、中药“电熨”等。

二、颈椎病的手术治疗

当颈椎病发展到一定程度，经正规保守治疗无效时，则需行手术治疗，以中止其对神经组织的进一步损害，解除患者的痛苦，改善其功能障碍，促进神经功能恢复。从国内外文献报道看，各家手术指征的选择有所不同，加之受国内医疗条件的限制，以及患者对颈椎病认识不足及恐惧感，部分患者的手术时机被延误，以致使神经功能障碍程度进一步发展，甚至出现不可逆性损害。

（一）颈椎病手术适应证

1.颈椎病发展至出现明显的脊髓、神经根、椎动脉损害，经非手术治疗无效即应做手术治疗。

2.原有颈椎病的患者，在外伤或其他原因的作用下症状突然加重者。

3.伴有急性颈椎间盘突出经非手术治疗无效者。

4.颈椎病患者，出现颈椎某一节段明显不稳，颈痛明显，经正规非手术治疗无效，即使无四肢的感觉运动障碍，亦应考虑手术治疗以中止可以预见的病情进展。

颈椎病手术不受年龄的限制，但必须考虑全身情况，排除严重疾病，对不能耐受手术者，应列为手术禁忌证。此外，颈椎病已发展至晚期，或已瘫痪卧床数年，四肢关节僵硬，肌肉有明显萎缩者，手术对改善生活质量已没有帮助时，也不宜手术。若颈部皮肤有感染、破溃，则需在治愈这些局部疾病后再考虑手术。

颈椎病手术方式有多种，既可经颈椎前路，亦可行颈椎后路手术治疗，有时则需前后路联合，各手术方法及术式均有其适应证，只有严格掌握，方能取得预期效果。

（二）颈椎病的前路手术

颈椎前路手术是通过胸锁乳突肌内侧的软组织疏松间隙，暴露颈椎椎体，以达到显露施术椎节为目的的入路。20世纪50年代初，wiltberger首次报道对颈部慢性骨髓炎者行前路病灶清除与植骨术。而用于颈椎伤病及骨折脱位病例则是于1955年由Robinson和Smith首次提出，从颈椎前方对脱出椎间盘进行摘除，并予以椎体间植骨融合。此后该显露经路被广泛用于各种颈椎伤患，并不断改进，成为颈椎外科最常用显露术式之一（图2-4-1、图2-4-2）。
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图2-4-1　颈前路横切口

[image: figure_0048_0014]


图2-4-2　颈前入路

1.适应证

（1）颈椎间盘突（脱）出症，需行髓核摘除术者。

（2）椎体后缘骨质增生为主的颈椎病，需从前路行以切除骨赘为目的的减压手术。

（3）颈椎不稳症，椎体间关节松动、不稳，久治不愈且无法工作需行手术治疗者。

（4）脊髓型颈椎病并节段较少（三节段内），需行前路减压者。

（5）神经根型颈椎病，需行前方减压摘除髓核者。

（6）吞咽困难型颈椎病，椎体前方骨刺压迫食管引起吞咽困难者。

2.显露

（1）体位与切口选择原则。

①体位：患者仰卧于可通过X线的手术床上，双肩下方垫以软枕，头颈自然向后仰伸。此时，于颈后部放置一中号沙袋或圆枕，维持颈部的自然仰伸状态，并便于术中切骨操作；于后枕部垫以软圈，头部两侧各放置一小沙袋起固定作用。

②切口选择：常用于颈椎病前路减压之切口为横形或斜形切口，根据减压节段和范围酌情选择。横切口虽较小，但如能充分游离颈深筋膜，一般可较满意地暴露C2～T1椎体前方。颈部横切口既符合颈部的皮纹走行，术后又不致引起挛缩，且切口瘢痕甚小，基本上不影响美观，因此临床上选用最多。该切口起自胸锁乳突肌中点至颈中线对侧1.0cm，全长5-7cm。切口水平高度视病变部位而异，斜形切口系沿胸锁乳突肌肉内侧缘由外上方向内下方之斜行切口，对上颈椎暴露有一定优点，尤适用于前路多节段手术或需行钢板固定者，但该切口术后易引起切口的直线挛缩而有碍美观。

（2）显露椎体前方。

①切开：切开皮肤及皮下组织后钳夹或结扎止血，或在切开皮肤后用电刀切开皮下。浅静脉如妨碍操作可将其切断、结扎之，之后沿切口切开颈阔肌。

②松解颈深筋膜：该筋膜较致密，如松解范围不够则影响对椎体前方的暴露，尤其是对横切口者，术者及助手分别提起颈阔肌，术者用脑膜剪小心分离其下的深筋膜，以使切口呈松弛状。然后沿胸锁乳突肌内缘的结缔组织剪开，即可显露内脏鞘与血管鞘之间的间隙。

③分离内脏鞘与血管神经鞘间隙：内脏鞘指甲状腺、气管与食管三者外方之纤维包膜，其与外方的血管神经鞘之间有一层十分疏松的结缔组织。当颈深筋膜被充分松解后，将胸锁乳突肌与肩胛舌骨牵向外侧（上颈椎施术时将后者牵向内侧），用手指朝椎体前缘方向轻轻分离即达椎体前方。

④处理血管及避开喉返神经：在显露过程中除遇到小出血点可予以结扎外，对甲状腺中静脉或甲状腺下动脉，如其不妨碍操作，仅将其牵开即可，无须结扎，甲状腺下动脉参与椎管内之血供。如其影响向深部施术时，应在靠近主干处双重结扎切断之。位于气管两侧内的喉返神经，并不妨碍操作，因此亦无需特意暴露。甲状腺中静脉或甲状腺下动脉妨碍操作时，可将其结扎后切断或牵开。

⑤分离松解椎体前筋膜：椎体前筋膜由2-3层疏松的膜样组织组成，当将内脏鞘等组织牵向对侧后即可清晰显示。手术者与助手分别用长柄爱迪森镊子将其逐层提起，先用尖刀在中部切开一小口，之后再用脑膜剪纵行剪开直达前纵韧带，并同时用锐性及钝性骨膜剥离器向上下左右分离松解。

（3）施术椎节定位。为准确地判定施术椎节，术中必须进行定位。常用方法如下。

①X线摄片定位法：将1cm长之注射针头插入假定之椎节后，拍摄侧位X线片判定或将撑开器的椎体钉拧入椎体中定位。

②C臂X线机透视：较前者方便、快速，目前大多数医院手术室均配备此种装置。

③解剖标志判定法：即根据术中触及C6横突确定C6椎体位置，此法准确可靠。

（三）颈前路手术方式

1.单纯性颈椎椎间盘切除术单纯性颈椎椎间盘切除术是颈椎前路手术诸术式中最为简单的术式，主要用于单纯性髓核后突出症，对髓核脱出者亦可获得理想疗效。

（1）手术适应证。

①脊髓型颈椎病：主要是颈椎病早、中期的颈椎椎间盘突出症或脱出症经非手术治疗无效者，或是此型中病程较长影响生活工作者，此外单纯颈型中个别病例亦可酌情手术。

②外伤性急性髓核突（脱）出症：对临床症状较重者可选择手术将其摘除。

（2）手术步骤。

①切开前纵韧带及纤维环：十字形或Z字形切开前纵韧带，并向两侧分离后再横行切开纤维环，深度3-5mm。采用撑开器撑开，扩大椎间隙，使手术视野扩大，便于操作。

②摘除髓核：用刮匙及薄型髓核钳通过切口进入椎间隙，由浅及深，由一侧向另侧分次摘除髓核。在操作中应掌握深度，切勿超过椎体后纵韧带。

③处理椎间隙：摘除髓核后，清除上下椎节之软骨板，但保持其下的骨性终板，并使其表面有渗血为宜。

④椎体间植骨：颈前路椎体间植骨材料有自体骨、异体骨以及人工骨等多种，但由于自体髂骨的高融合率及无排斥反应，仍被作为颈前路植骨的“金标准”。颈前路植骨多自髂前上棘处取骨，取骨宽度视椎间隙高度而定，一般均为三面皮质骨骨块。为避免术后植骨块移位和植骨塌陷，目前亦可采用椎间融合器，如Syn Cage-C，后者置入后稳定，无椎间高度下降之虑。

⑤闭合切口：按常规依序缝合诸层，留置橡皮片（条）1根，24-48小时拔除。

⑥术后处理：单纯植骨者，术后颌胸石膏固定8周，而采用椎间融合器者，颈围保护6周，根据术前病情，酌情行功能锻炼，定期拍片明确植骨固定融合情况。

2.经椎间隙颈椎前路植骨减压术颈椎病的病理解剖显示，脊髓和神经根的受压主要局限于椎间隙水平，包括骨赘及突出或脱出之椎间盘等，如增生性改变并非十分广泛，椎间高度无明显狭窄者，可通过病变的椎间隙切除致压物，这样既可保留椎节的形态和生理功能，又达到减压的目的。手术步骤如下。

（1）显露与定位：同颈椎病的前路手术。

（2）切开与分离前纵韧带：首先以椎间隙为中心做一“十”字形或“Z”形切口，并将前纵韧带向两侧分离以完全暴露椎间隙及环状纤维结构。

（3）摘除髓核：需施术椎节之髓核大多已变性，呈碎裂状，一般用特制之髓核钳由浅及深，由一侧向对侧，有步骤、有次序地全部摘除髓核，直达椎体后缘后纵韧带前方。

（4）撑开恢复椎间高度：采用颈椎撑开器，椎体钉固定于施术椎间隙上下相邻之椎体，切除椎间盘，以撑开器扩大椎间隙，此法不但可恢复椎间高度，还可扩大施术椎间隙之视野，方便手术操作，提高手术之安全性。对椎间隙狭窄者，还可使用椎体间深部撑开器撑开，扩大椎间隙深部之高度，使深部视野扩大。撑开高度以邻近正常椎间盘高度为参照，同时亦取决于术中撑开之手法，即椎间韧带等结构之张力。在椎间高度重建同时，黄韧带向椎管皱褶亦会随之改善，可达到间接减压的目的。

（5）切除椎体后缘骨赘：先用小角度刮匙刮除椎体后缘浅部之骨赘，再依序选择角度较大者切除突向椎管方向深在之骨刺。如术前影像学检查显示后纵韧带增生肥厚明显，髓核脱出到后纵韧带之下，或后纵韧带和纤维环有局限性骨化，术中观察后纵韧带较坚韧，单纯切除减压脊髓或神经根受压不能完全缓解者，则应将后纵韧带切除，以达到充分减压。

（6）椎节稳定融合：减压完毕后先用冰盐水冲洗局部，取明胶海绵充填至椎间隙深部；可用自体骨嵌入椎间隙植骨，既可单纯植骨，亦可植骨同时采用短节段钢板固定。另一选择是采用椎间融合器融合。

（7）术后处理：同一般颈前路手术。

3.颈椎前路椎体次全切除减压融合术主要适用于多节段脊髓型颈椎病，脊髓前方有明显致压物者。其手术步骤如下。

（1）切口、显露及定位：同颈前路常规手术。

（2）撑开椎体：于拟切除椎体的上下位椎体中央分别拧入撑开器螺钉，在撑开螺钉上套入撑开器，利用颈椎椎体撑开器向上下两端撑开。撑开椎体有利于恢复椎间隙高度，减轻对脊髓的压迫，并在行椎体切除时有利于操作，同时，椎体撑开后使得后纵韧带张力增大，可提高由于使用枪状咬骨钳切除后纵韧带时的安全性。

（3）减压：确定病变椎体的上下方椎间盘，用尖刀切开纤维环，髓核钳取出椎间盘组织。用三关节尖嘴咬骨钳先自两侧颈长肌的内侧缘纵向开槽，再以宽嘴的咬骨钳咬除椎体的前骨皮质和大部分骨松质。接近椎体后缘时暂停；先用刮匙将椎间盘和终板全部刮除，用神经剥离器分离出椎体后缘与后纵韧带间的间隙，伸入薄型冲击式咬骨钳逐步将椎体后缘骨皮质咬除。此时形成一个长方形的减压槽，可见后纵韧带膨起。小心地用冲击式咬骨钳或刮匙将减压槽底边扩大，将致压物彻底切除。如后纵韧带有瘢痕形成，可在直视下用神经剥离器钩住后纵韧带，用尖刀将后纵韧带切除。如椎体后缘有骨赘残留，用刮匙或超薄型枪钳咬除，并作潜行扩大，达到充分减压目的。即充分切除上位椎体下后缘和下位椎体上后缘，以免减压后硬膜向前膨起时形成二次致压。减压满意后用冰生理盐水冲洗，于硬膜囊前置一片明胶海绵止血及保护。

（4）植骨：调整椎体撑开器撑开的高度，使颈椎前柱的高度恢复正常。于髂嵴处凿取一长方形植骨块，修整后击入减压槽，松开椎体撑开器，使植骨块嵌紧，完成植骨。此术式减压彻底，可提高脊髓型颈椎病手术减压效果。为避免取髂骨之并发症，亦可采用钛网技术，即将椎体次全切除减压所收集之碎骨块，装入钛网内植回切骨减压之缺损处。

（5）固定：钛板固定可使颈椎取得即刻稳定性，便于术后护理和尽早恢复工作。同时，内固定的使用有利于植骨块的愈合，并在愈合的过程中维持椎体的高度，避免植骨块在愈合的爬行替代过程中塌陷，从而造成颈椎弧度消失。目前临床上常用于颈前路钢板系统较多，例如ZEPHIR系统、Slim-loc系统等，各个系统在外观设计及锁紧机制上有所差异，临床效果差别不大，在此不再赘述。

（6）缝合切口：钢板固定、螺钉锁紧后，用生理盐水反复冲洗后，留置引流管一根，对于部分行多节段减压固定的患者，预计术后可能引流不畅，可留置负压引流管2根或半管引流，逐层缝合，并闭切口。

（7）术后处理：同颈椎前路常规手术。

4.保留椎体后壁的椎体次全切除扩大减压术适用于多节段脊髓型颈椎病，脊髓前方有明显致压物者。为颈椎前路椎体次全切除减压的改良术式，在同样得到彻底减压效果的同时，增强了颈椎的稳定性，增加了植骨融合率，并且由于保留了后壁，操作更为安全。手术要点如下。

（1）麻醉、体位及显露同前。

（2）操作要点：定位后安装CasPar撑开器，先行拟切除椎体上下椎间隙的经椎间隙减压达椎体后缘。沿剥离后的颈长肌内缘纵向切除椎体骨质，逐渐深入。切骨深度达椎体后壁，并保留椎体后壁约2mm。之后沿椎间隙扩大减压，彻底切除上下位椎体后缘的骨赘，并游离至椎体上下缘的椎间盘组织。以后纵韧带切除钩沿椎间隙钩起后纵韧带，并将其横断，取出脱出于后纵韧带下方的髓核组织。如术中发现后纵韧带粘连或广泛增厚，则改行椎体后壁切除，以彻底去除椎体后缘致压物。以“U”形双刃髂骨取骨凿切取三面骨皮质髂骨块或将切除椎体的碎骨块填塞入合适大小的钛网内，将其嵌入减压槽内。由于保留了椎体后壁，应将髂骨块或钛网尽量置入椎体深部，使其与椎体后壁相接触，然后以带锁钢板固定。需三间隙减压者，按常规再行椎间隙减压。

5.颈椎人工间盘置换术

（1）手术适应证基本：是过去的短节段前路融合手术适合的病例，但是原来单节段邻近间隙不好的病例融合选择比较困难，人工间盘反而容易决定。具体适应证如下：①颈椎间盘突出症；②单节段或双节段的颈椎病压迫脊髓或神经根，或明确造成顽固的交感神经型颈椎病的节段。

（2）不应选择的条件：①明显的广泛颈椎管狭窄；②外伤性脱位骨折；③明显的颈椎不稳定；④准备手术的间隙活动已经消失；⑤颈椎后纵韧带骨化症。此外一个明确的颈椎间盘假体置换手术的禁忌证就是骨质疏松，因为椎间盘假体上下两侧的金属终板有陷入邻近椎体的可能。

（3）颈椎人工间盘置换术手术方法：术前根据CT扫描图像，确定准备植入的假体的直径。手术在全麻下进行，患者取仰卧位，头部中立位，用宽胶布固定头部和双肩，牵引下颌。C6、C7节段取颈前左侧横弧形切口，其余节段取颈前右侧横弧形切口。逐层分离，显露椎体后，于病变间隙插入标记针，C形臂机透视确定位置后放置Bryan间盘操作系统，切除病变椎间盘。用椎间撑开器撑开，安放双通道打磨导向器，确定磨削深度后，用盘状磨头磨出人工椎间盘植入面的外形，使之与植入物能够严密配合。用磨钻磨除骨赘，取出后突的间盘组织并切开后纵韧带充分减压。在人工椎间盘假体中灌注无菌生理盐水并密封后，植入假体，C形臂机透视确认位置满意后，按常规关闭切口（图2-4-3）。手术后颈托固定两周。手术第2天下地功能锻炼。
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图2-4-3　X线侧位片示颈椎人工间盘置换术后

6.颈椎前路侧前方减压术颈前路的侧前方减压术，为近年来逐渐开展的手术，主要用于以颈脊神经根或与椎动脉受压症状为主者。本手术难度较大，操作时需小心谨慎。

（1）手术适应证。

①单纯颈脊神经根型和（或）椎动脉型颈椎病（钩椎关节病），经正规非手术疗法久治无效者。

②对合并有脊髓型症状者，可与颈前路正中扩大性减压术同时进行。

（2）手术步骤。

①体位、切口及显露椎体前方：均同一般颈前路手术，但手术切口有左右侧别的选择，需根据症状的侧别而定。

②切断颈长肌：选择施术椎节段，将其分为数束用短粗针缝合、结扎、切断。其范围可视病情而定，但不宜超过横突前结节外缘，以免误伤脊神经根与根部血管丛，并注意保护颈动脉。此处血管十分丰富，且压力较高，其出血量比估计的要多，因此必须小心仔细。缝合结扎后仍出血不止者，可用明胶海绵或可吸收的止血纱布压迫止血。

③切开横突孔前壁，暴露椎动脉：椎动脉一般自C6横突孔下端进入（可有变异）。在暴露横突孔前方骨质、确定横突孔位置后，用较细的神经剥离子将其上下口游离，以防因椎动脉及椎静脉与椎孔前壁骨膜粘连而误伤。而后用薄型手枪式咬骨钳咬除横突孔前壁，使其呈敞开状，以充分暴露椎动脉，并沿其走行向上下稍许分离。在咬除骨质时，有时渗血较多，可用明胶海绵止血。

④椎体前外侧缘切除：将椎动脉轻轻向外牵开，沿椎间隙下缘横行切断前纵韧带外侧部分，用小平凿将椎体上缘与横突孔相连的椎体前外方骨质凿除，扩大椎动脉和神经根显露范围。操作要小心，切勿失手伤及神经根及椎动脉。

⑤钩突切除（钩椎关节孔扩大）：用小平凿在与椎体冠状面及矢状径面各呈45°（即与神经根平行）向内、向后、向上凿除增生的钩突。当凿至深部时，为避免万一失手而误伤神经组织等，亦可改用小刮匙，由前外向内后轻轻刮除。对压迫症状严重者，刮除范围可相应扩大。

⑥闭合切口：按颈前路手术常规进行即可。术后处理同一般颈前路手术。

（四）颈椎病后路手术

1.实施颈椎病后路手术的情况

颈椎病的后路手术术式主要用于多节段颈椎病、颈椎后纵韧带骨化症、颈椎管狭窄症、颈椎骨折脱位合并神经损伤、颈椎椎管内肿瘤及蛛网膜粘连需行松解术等。而对来自椎管前方的致压物由于无法直接起到切骨减压作用，故在选择上应考虑到此种情况，除非前方致压物偏向一侧，有可能进行操作，否则一定要十分慎重。一般颈椎病患者多从前路施术，但如果具有以下情况者，则应酌情考虑先行后路手术或是在前路手术后酌情后路手术（图2-4-4、图2-4-5）。常规的颈椎后方暴露，是指通过颈部后路切口显示椎节后方骨性结构的手术入路。这种已经开展多年的传统性手术，近年来虽有改进，但基本方法变化不大。
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图2-4-4　颈后路手术体位
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图2-4-5　颈后路手术显露

（1）颈椎病合并发育性椎管狭窄者。

①椎管矢状径明显狭小：绝对值＜10mm伴有明显感觉障碍症状者，原则上先施后路减压术（而后再酌情行前路减压术）。因为此时脊髓后方受压更为明显。但对个别病例，可能因为椎管前方致压物，并以运动障碍症状为主者，仍以前路减压手术为宜。

②椎管矢状径相对狭小：即矢径＞12mm，并以运动障碍为主者，一般宜先行前路减压术，而后再酌情行后路减压术。当然对感觉障碍为主者，则应考虑先行后路手术。

（2）颈椎病合并黄韧带或后纵韧带骨化者。颈椎病合并黄韧带骨化者，需同时切除黄韧带，可酌情先行后路减压术，但颈椎病合并后纵韧带骨化，骨化率＜30%，且以运动障碍先发者，一般多需先自前路切除病变之髓核及新生的骨赘，术后再根据病情恢复的具体情况酌情是否行颈后路减压术，而后纵韧带骨化率大于30%者，以后路手术为宜。

（3）颈椎病合并有继发性、粘连性蛛网膜炎者。如行颈前路减压术后仍有根性症状时，则多需行蛛网膜下腔探查及粘连松解术。此类病例既往发病率较高，近年来随着新型造影剂的问世及MRI的广泛应用，此种情况已少见。

（4）颈椎病节段多、范围广。通常病变超过3个节段以上者宜行后路减压术。

2.颈后路手术方式选择原则

（1）椎板切除减压术。本手术是通过切除单侧或双侧椎板来达到减压及切除病变目的的术式，临床上使用广泛；按椎板切除范围的不同，椎板切除减压术可分为半椎板切除术、常规椎板切除术与扩大性椎板切除术三种，各种术式均有其相应的手术适应证及特点，分述如下。

①颈椎半椎板切除术：适用于椎管狭窄相对较轻，颈椎病表现以单侧为主者。颈椎半椎板切除术是通过切除一侧椎板而达到减压目的的术式，因其对椎节的稳定性影响较小，在临床上应用较多。操作时先用薄型咬骨钳或微型磨钻，在拟行减压术的椎板间隙开一缺口。然后从开窗处向上或向下切除椎板达预定范围，再以薄型咬骨钳或尖刀片切除其下方的黄韧带，以暴露一侧之硬膜囊，从而达到减压的目的。

②颈椎常规双侧椎板切除减压术：即以切除颈椎双侧椎板达到减压或暴露椎管为目的术式。该术式较为简便，在临床上广泛选用，但其对椎节的稳定性影响较大，多需同时辅以植骨融合术，否则易发生医源性颈椎不稳，甚至后突畸形。因此对于切除范围较大者，可酌情选用内固定。该术式是在上述的半椎板切除减压的基础上对双侧椎板均施行切除，从而使整个硬膜囊后部获得减压。由于该术式可影响颈椎的稳定性，因而在切除后可行椎板间髂骨植骨融合术或棘突间“H”形植骨术。

③颈椎后路扩大性椎板切除减压术：此种术式是在常规双侧椎板切除减压的基础上，向椎板两侧扩大减压范围达两侧小关节的一部或大部的术式。有学者认为：单纯性椎板切除减压术，即使术中将双侧齿状韧带切断，对来自椎管前方压迫的颈椎病亦难以取得满意疗效，此主要是由于双侧小关节后壁以及脊神经根本身的牵拉与固定所致。因此，将双侧椎间孔后壁切开的广泛性颈后路减压术这一术式，从减压角度来看，当然更为彻底。但如其对颈椎的稳定性破坏过多，势必影响远期疗效。因此在选择时需全面加以考虑。

（2）颈椎椎管成形术。凡涉及颈髓及颈脊神经的疾患，大多与颈椎的椎管或根管相关，尤其是在椎管狭窄基础上的颈椎病。因此如何恢复与扩大椎管内径，尤其是椎管的矢状径是消除这些疾患病理解剖与病理生理的基本条件。为克服颈椎椎板切除后颈椎不稳之弱点，在扩大椎管内径的同时，尽可能保留颈椎的稳定性，有学者提出了颈椎椎管成形术。该术式最早由日本学者平林和中野等人报道，早期的术式是通过将椎板一侧全切断，另侧仅外板切断，并造成骨折及移位而扩大椎管矢状径，从而获得扩大椎管矢状径及减压目的。之后又不断有新的术式出现，目前临床上较为常见的、有代表性的术式主要有：单（侧方）开门式椎管成形术、双（正中）开门式椎管成形术、“Z”字成形术、半椎板切除椎管成形术及棘突悬吊式成形术等数种。

①单（侧方）开门式椎管成形术：单开门椎管成形术在临床上最为多用，此种术式在操作上较为简便，且疗效较为稳定。其通过切除一侧椎板之外板及另侧椎板全层，然后对棘突加压而扩大该椎板切开处间距，另侧外板切开侧形成骨折从而达到扩大椎管矢状径之目的。被切开的椎板间隙越大，该段椎管矢状径亦增加越多。其宽度每增加1mm，矢状径约增加0.5mm。将椎管矢状径扩大后，为维持其有效间隙的间距，防止再关门，最好将棘突缝合固定至椎板骨折侧的椎旁肌中，以降低关门率。尽管80%以上的病例有效，但术后易出现“关门”或椎板切开处有骨痂形成，以致重新引起症状，甚至症状明显加重（图2-4-6、图2-4-7）。
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图2-4-6　颈后路单开门
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图2-4-7　颈后路椎板开窗椎管成形

②双（正中）开门式椎管成形术：此种术式是在单开门式椎管成形术的基础上，将双侧椎板均咬除外板，然后自棘突正中劈开，将椎板掀向两侧，在两侧椎板处均形成骨折，从而达到扩大椎管矢径的目的。此术式不仅明显增加了椎管的矢状径，且“关门率”较低。此法从扩大椎管矢状径角度来说，较之前者更为理想，且符合脊髓之圆柱形结构，使其获得较均匀的减压。但其在操作上难度较大，易误伤，应注意。

③半椎板切除椎管成形术：由于开门术术后“再关门”发生率较高，其远期疗效欠满意，我们在临床实践中发现在切除半椎板的基础上尽可能多地扩大切除范围同样可以达到增加椎管有效空间的目的。因此该术式为在切除单侧椎板后对椎管进行减压之后用特种薄型、尖头的颈椎椎板冲击式咬骨钳，将残存的椎板及棘突前方的后弓壁逐块逐块地切除，直达对侧椎管后壁。必要时切除小关节内侧壁骨质，以使其从侧方获得最大限度的减压。

④颈椎后路“Z”字成形术：“Z”字成形术是先将棘突切除，再将椎管后壁用微型锯等器械切成“Z”形，此后向两侧掀开，而达到扩大椎管矢状径之目的。本法在实施过程中一定要细心、耐心，否则，稍有疏忽即可造成难以挽回的后果。

3.颈后路手术注意事项

颈椎后路手术方式有多种，必须根据患者病情及医师本人技术熟练程度加以选择。具体操作时应注意以下原则。

（1）由于颈后部软组织丰富，显露时较易出血，术中应注意止血，以保证术野清晰。

（2）无论作半椎板或全椎板切除或行椎管成形术，C2作为颈后肌肉的附丽点，尽量予以保留，加之C2椎管较宽，该节段较少受累。

（3）对术前即有颈椎不稳征象，或术中椎板和小关节突切除较多，估计术后会产生不稳或畸形者，应酌情辅以内固定，如侧块螺钉系统等，同时应予植骨融合。

（4）术中减压时，操作必须仔细、轻柔，尤其对椎管明显狭窄者，使用器械必须精细，防止医源性损伤。

（5）颈椎病后路手术减压效果除病变程度本身与术式选择外，还受颈椎生理曲度变化的影响。当颈椎生理曲度变直，或呈后凸状态时，后路椎板切除或椎管成形术后，脊髓向后移位困难，使神经功能障碍改善不明显，因此，必须设法恢复颈椎生理曲度，可采用内固定加植骨融合方式重建颈椎生理前凸，以提高颈椎病后路减压治疗效果。

（金卫东王自立马小民）
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思考题

1.颈椎病的分型与特点。

2.神经根型颈椎病的诊断与治疗。

3.脊髓型颈椎病的临床表现、体征、诊断依据及治疗方法选择。

4.颈椎前后路手术方法的选择依据。

5.颈后路单开门椎管成形术的原理、适应证及禁忌证。


第三章　颈椎椎管狭窄症

颈椎椎管狭窄症作为一个独立性疾患的历史并不长。颈椎椎管各解剖结构因发育性或退变性造成骨性或纤维性改变，引起一个或多个平面管腔狭窄，导致脊髓血液循环障碍，脊髓及神经根压迫症状者为颈椎椎管狭窄症。椎管狭窄症首次见于1900年Sachs和Fraenkel描述采用两节椎板切除术治疗腰椎管狭窄症的报道，颈椎管狭窄是后来逐渐认识的概念。Arnold等于1970年将椎管狭窄症分为先天性椎管狭窄症和后天性椎管狭窄症两类，先天性椎管狭窄系患者椎弓发育障碍造成的椎管狭窄，以仅限于椎弓发育障碍的椎管狭窄最常见，亦称为特发性椎管狭窄。后天性椎管狭窄的主要病因是脊柱退行性改变，根据病因将颈椎椎管狭窄症分为四类：发育性颈椎椎管狭窄；退变性颈椎椎管狭窄；医源性颈椎椎管狭窄；其他病变或创伤所致的继发性颈椎椎管狭窄，如颈椎病、颈椎间盘突出症、后纵韧带骨化症、颈椎结核、肿瘤和创伤等所致的颈椎管狭窄。但上述各疾患均属不同颈椎疾患类别。我国早于1984年在广西桂林由《中华外科杂志》和《中华骨科杂志》编辑部联合召开的全国首届颈椎病座谈会上，绝大多数学者主张将发育性椎管狭窄视为颈椎病发病的主导因素之一。但随着大家对此问题的深入研究，至1992年在青岛举行的全国第二届颈椎病座谈会上，大家一致认为应将此种具有独立病因、病理特点、临床表现、诊断标准和治疗要求的症候群从颈椎病的病因中独立出来，列为一个新的、独立的疾患——颈椎椎管狭窄症，并与多发的腰椎椎管狭窄症上下呼应。


 第一节　病因病理和诊断治疗原则

一、概述

颈椎椎管因骨性或纤维性增生引起一个或多个平面管腔狭窄，导致脊髓血运循环障碍，颈椎椎管狭窄症的发生率仅次于腰椎疾患。本病多见于中老年人，随着社会人口的老龄化和诊断技术的发展和认识水平的提高，颈椎椎管狭窄症将会逐渐增多。Mayfield指出颈椎椎管狭窄症是颈髓受压迫的前置因素。Amdall在行一组椎板切除术同时测量颈椎椎管的矢状径后发现，存在脊髓压迫症者其矢状径平均只有8-9mm。Rafael等强调先天性颈椎椎管狭窄在引起脊髓压迫症中的作用。虽然关于颈椎椎管狭窄是先天的还是继发的问题目前仍有争论，但一般认为，在中年以后发生椎间盘退变、椎体增生、黄韧带增厚等因素引起的颈椎椎管直接或间接狭窄应属继发性病变。颈椎椎管狭窄症是以颈椎发育性椎管狭窄为其解剖特点、以颈髓压迫症为临床表现的劲椎疾患。发育性颈椎椎管狭窄并非一定属于临床上的颈椎椎管狭窄症。退行性改变和损伤等因素是导致临床发病的主要诱因。

二、病因与分类

（一）先天发育性颈椎椎管狭窄

颈椎在胚胎发生和发育过程中，由于某种因素造成椎弓发育异常，导致椎管矢状径小于正常的长度。在幼年时无症状，但在发育过程中，当椎管与其内容物逐渐不相适应时，则出现狭窄症状。

（二）继发性颈椎椎管狭窄

1.退变性椎管狭窄系最常见的类型。中年以后，脊柱逐渐发生退变，其发生的迟早和程度与个体差异、职业、劳动强度、创伤等有关。其病因主要是颈椎间盘退变、椎体后缘骨质增生、黄韧带肥厚、椎板增厚、小关节肥大。这些因素可引起椎管内容积减少，导致脊髓受压。此时如果遭受创伤，即使轻微外伤亦可引起椎管个别节段或纤维结构破坏，使椎管内缓冲间隙减少，而发生相应节段颈髓受压。

2.医源性椎管狭窄系由于手术后引起的椎管狭窄。主要原因包括以下几方面。

（1）手术创伤及出血引起椎管内瘢痕组织增生和粘连。

（2）全椎板或半椎板切除后，瘢痕组织增生。

（3）手术破坏了脊柱的稳定性，引起颈椎不稳，继发创伤性骨性和纤维结构增生。

（4）脊柱融合术后，骨块突入椎管内。

3.其他病变和创伤所致的继发性椎管狭窄如颈椎病、颈椎间盘突出、颈椎后纵韧带骨化症、颈椎肿瘤、结核、创伤等均可引起颈椎管狭窄。但这类疾病是独立性疾病，椎管狭窄只是其病理表现的一部分，故不宜诊断为颈椎椎管狭窄症。

三、病理

由于发育性、退变性或其他原因所致的颈椎椎管狭窄症，均可引起脊髓血液循环障碍，导致脊髓压迫。因此，引起颈椎椎管狭窄症的病理改变也是多方面的。

1.椎弓根变短，引起椎管矢状径变小。在年幼时脊髓在其中尚能适应，但成年后，当出现轻度椎管退变或其他原因所致的颈椎轻微损伤等诱因，即可引起脊髓受压，出现症状。

2.椎体后缘增生，后纵韧带骨化和椎间盘膨出、突出等均易造成脊髓前方受压，尤以仰伸时最剧。

3.椎板增厚、黄韧带增厚松弛和硬膜外瘢痕等引起脊髓后方受压。

4.小关节增生、肥大、向椎管内聚，可压迫脊髓侧后方。

上述病理改变可使构成颈椎管后壁、前壁和侧壁的骨性和纤维性结构，产生不同程度的增生、肥大，向椎管内占位使椎管狭窄而压迫脊髓。在多椎节颈椎椎管狭窄症，每一椎节的不同部位，其狭窄程度不一致，往往呈蜂腰状压迫，多椎节连在一起则呈串珠状压痕。

四、临床表现

（一）症状

颈椎椎管狭窄症多见于中老年人。好发部位为下颈椎，其中颈4-6水平最为多见。发病较缓慢，大多数患者始发症状为四肢麻木、无力、发凉、僵硬不灵活、脚落地似踩棉感。四肢可同时发病，也可一侧肢体先出现症状，然后累及另一侧肢体。但大多数患者双上肢症状出现早于下肢。表现为：双手麻木、握力差、持物易坠落。较重者站立及行走不稳，需拄双拐或扶墙行走，严重者可出现四肢瘫痪。可有“束腰”或“束胸”感，严重者可出现呼吸困难，大小便失禁一般出现较晚，多为大小便无力。患者一旦发病，多呈进行性加重，但病情发展速度快慢不一。

（二）体征

1.感觉障碍　为颈椎椎管狭窄症患者最早出现的临床症状，甚至超过了95%，表现为四肢麻木、皮肤过敏或感觉分离等现象，主要是脊髓丘脑束及其他感觉神经纤维束受累所致。同时症状有以下特点：①出现较早，大多数患者早期出现。本病初发时有手指（多在指间）或手臂部的疼痛及麻木感，尤以刺痛多见，另外患者可主诉胸部束带感；②上肢首发，90%以上的患者感觉障碍先从上肢的手臂或肩部开始，逐渐发展到躯干及下肢；③症状持续，感觉障碍出现后，一般持续时间较长；④伸颈痛，由于其韧带内陷等原因刺激周围窦椎神经，因而患者表现为颈部后伸时疼痛，同时感觉障碍加重。

2.运动障碍　脊髓前部的锥体束受累后出现以锥体束为主要表现的运动障碍，多在感觉障碍出现后数周或数月出现。患者多呈痉挛步态，行走缓慢不稳。颈椎多处压痛，颈部活动受限不明显。肌力减弱，肌张力增加，从步态沉重、下肢无力、抬步困难及易跌倒等症状开始，并随着病程的发展，症状日益加重，严重者可瘫痪。

3.反射障碍　锥体束受累后腱反射多亢进，Hoffmann征为阳性，Babinski征多为阳性。严重者可存在髌阵挛、踝阵挛。

4.其他　尚有大小便障碍、植物神经紊乱症状及局部疼痛症状。

五、影像学检查

（一）X线摄片检查

在X线平片上分别测量椎体和椎管的矢状径，对判断是否存在椎管狭窄具有重要价值。常规X片侧位上可清晰地显示颈椎管矢状径，凡在标准投照距离摄出之平片椎管之矢状径小于12mm者即具有诊断价值。12-14mm者具有诊断参考价值，而在10mm以下者可完全确诊，此外亦可根据椎管与椎体的比值，小于0.75：1即属异常，小于0.6：1即具有诊断意义，比值在0.5：1以下可确诊。

椎体矢状径测量：自椎体前缘中点至椎体后缘连线。

椎管矢状径测量：为椎体后缘中点到椎板连线中点的最短距离。

计算两者比值：其公式为：颈椎椎管矢状径（mm）/颈椎椎体矢状径（mm）=椎管比值，两者比值在0.75以上为正常，低于0.75者则为椎管狭窄。

在正常成人的颈椎X线侧位片上，椎管内径平均值，C1为20-24mm, C2为18-21mm, C3～C4为12-14.5mm, C6～C7为11-13.5mm。曾比较正常成人与有颈椎病的颈椎椎管矢状径，发现正常者C1椎管的矢状径平均为20mm（18-23mm），C4为17mm（12-22mm），C7为16mm（11-18mm），提示由上而下矢状径逐渐减小，最狭窄处为5-6mm，平均为15mm。根据国内统计，在X线侧位片上，中国人颈椎矢状径以13mm为临界值，大于13mm为正常，小于13mm为椎管狭窄。

（二）CT检查

CT可清晰显示颈椎椎管狭窄程度及其改变。如椎体后缘增生、后纵韧带骨化、椎弓根变短、椎板增厚、黄韧带增厚等可使椎管矢状径变小。常规CT横断面扫描图像的骨窗观察已广泛应用于颈椎管术前评价，同时可准确测量病变段椎管前后径变化的情况，颈椎管截面积小于185mm2
 （正常为200mm2
 以上），椎管与脊髓面积比值小于1.15：1（正常为2.24：1），即可诊断。

（三）椎管造影

颈椎椎管造影术对确定颈椎椎管狭窄的部位和范围及手术方案制订具有重要意义。颈椎椎管造影可采取两个途径：腰椎穿刺椎管造影和小脑延髓池穿刺椎管造影。前者为上行性，后者为下行性。常用的椎管造影剂为AmiPaque和OmniPaque。椎管造影主要有两种表现。

完全性梗阻：较少见，正位片上可见碘柱呈毛刷状，侧位片上可见呈鸟嘴状，碘柱前方或后方有明显压迹。

不完全性梗阻：可见碘柱呈节段性充盈缺损，外观呈串珠状，此种改变较常见，提示椎管的前方及后方均有压迫存在。

（四）MRI检查

MRI能多方位、多层面、全面而清晰地显示颈椎的三维结构及颈椎内外的解剖结构，对椎间盘、神经根管、脊髓等可提供准确的依据。特别是对来自颈椎椎管前壁、后壁、侧壁的骨性和纤维性的诸多退变结构的病变程度一目了然。

椎间盘是在相邻的两个椎体之间的纤维软骨盘。正常时在MRI上T1为等信号影，且中心比周围部分信号略低。T2为中心髓核高信号，周边纤维环低信号影。当间盘退行性改变时，T2表现为一致性的信号影。若连续多节间盘变性后突出，即可造成椎管狭窄，MRI表现为椎管前缘的花边状影像，硬膜囊受压甚至脊髓受压。退变的间盘往往多伴有后突的骨赘，共同造成椎管狭窄，所以根据MRI所见实施椎板手术减压时，应切除后突间盘及骨赘。

后纵韧带为覆于椎体后缘的韧带，向上可续于覆盖枢椎体的覆膜，向下延伸至骶管。正常时MRI上表现为紧贴椎体后缘的线样双像低信号影，与椎体骨皮质和间盘纤维环信号相混合，不易区分。退变增厚骨化的后纵韧带仍为紧贴椎体后缘的双像低信号影，但增厚明显致颈椎椎管狭窄，硬膜囊明显受压甚至脊髓受压。骨化的后纵韧带通常以C3～C6水平常见，严重时可向上发展，使枢椎体的覆膜及寰椎的寰横韧带均连续性增厚骨化，向下可累及胸椎后纵韧带。此时CT可弥补MRI在骨性结构方面的缺陷。

黄韧带为连接相邻的两个椎板且加固椎小关节囊的韧带，正常时MRI表现为较其他韧带稍高的信号，C2-T1黄韧带厚度为1.74-2.6mm，增厚骨化后为4-10mm，黄韧带易形成折皱突入椎管，造成椎管狭窄，硬膜囊受压甚至脊髓受压。MRI矢状位表现为椎管后壁呈双像低信号的搓板样影像。其多伴有椎小关节增生肥大且可累及小关节囊。

椎板信号通常与椎体信号一样，MRI双像均成等信号影。颈椎板窄长较薄，增厚的椎板以皮质为主，多伴有黄韧带松弛增厚或椎体后缘骨质增生，可致颈椎椎管狭窄，硬膜囊受压，这些征象MRI均可见。

椎管前壁、后壁、侧壁的骨性、纤维性结构退变共存。此处着重强调黄韧带肥厚和椎间盘突出共存，其可导致椎管某些节段形成前后嵌夹式狭窄，合并压迫硬膜囊脊髓。MRI硬膜囊脊髓呈现蜂腰状或串珠样改变，最窄处脊髓内可见长T1、长T2信号影——脊髓缺血软化囊变。研究表明，MRI影像检查手段在颈椎椎管狭窄的诊断中发挥着重要的作用。它可确定诸多退变结构的病变程度，若同时加CT弥补MRI在骨性结构方面的缺陷，对于提高诊断准确率，手术定位、术式及术后恢复治疗有相当大的帮助。

六、诊断

（一）一般特点

患者多为中老年以上，无明显诱因，逐渐出现四肢麻木、无力、行走不稳等脊髓受压症状，呈慢性进行性加重。

（二）检查

查体见患者呈痉挛步态，行走缓慢，四肢及躯干感觉减退或消失，肌力减退，肌张力增加，四肢腱反射亢进，Hoffmann征阳性，严重者存在踝阵挛及Babinski征阳性。

（三）X线平片和CT片

显示颈椎椎管矢状径小于12mm，椎管与椎体的比值小于0.75，椎弓根变短，关节突增生、肥大突入椎管内。

（四）椎管造影

显示完全或不完全梗阻，脊髓呈蜂腰状或串珠样改变。

（五）MRI检查

显示椎管矢状径变窄，脊髓呈蜂腰状或串珠样改变。

根据以上依据，诊断多无困难。在大多数情况下，仅根据前三项即可作出明确诊断。

七、鉴别诊断

（一）脊髓型颈椎病

颈椎间盘退变或骨赘引起的脊髓压迫症状，好发于40-60岁中老年人，常为多节段性病变，以侵犯锥体束为主，表现为手足无力、下肢发紧、行走不稳、手握力差，持物易坠落，有时感四肢麻木、脚落地似踩棉感。重症者行走困难，大小便失禁，甚至四肢瘫痪。对于颈椎椎管狭窄症难以鉴别者，行MRI检查多能作出诊断。

（二）颈椎后纵韧带骨化症（OPLL）

在侧位X线片上可见椎体后有钙化阴影，呈长条状。CT片上可见椎体后方有骨化块，脊髓压迫症状常较严重。

（三）椎管内肿瘤

临床上往往鉴别有困难。X线平片可有椎弓根变薄、距离增宽、椎间孔增大等椎管内占位征象；造影可见杯口状改变。脑脊液蛋白含量增加。MRI检查对鉴别诊断很有帮助。

（四）脊髓空洞症

多见于青年人，病程缓慢。有明显感觉分离。MRI检查可见颈髓呈囊性变，中央管扩大。

八、治疗原则

本病以手术疗法为主，除非是在症状较轻的早期，否则难以改变本病的病理解剖基础。

（一）颈后路手术

我国于20世纪80年代引进由日本学者Itoh提倡的颈后路单开门颈椎管扩大成形术。此种术式手术适应证选择适当，可取得良好的治疗效果，一般认为有下列情况之一者为手术适应证：广范围发育性颈椎椎管狭窄症、多节段颈椎椎间盘病（三节或三节以上）、颈椎后纵韧带骨化症、黄韧带肥厚或骨化所致脊髓背侧受压者、前路术后效果不佳者。颈椎横断面类似于等腰三角形，单开门椎管成形时，由于椎板掀起，可使等腰三角形底边上的高相对增大，使横断面积增大，从而增加了椎管面积。Vematsu的研究指出椎管扩大成形术后椎板掀开的角度60°的病例中，术后神经根症状的发生率明显增高。Maezumi研究报告大多数情况下当椎板掀开到45°时脊髓即可离开前方的骨赘或骨化的后纵韧带等致压物使脊髓得到充分的减压，但有约10%的后路椎管扩大成形术近期疗效不确定，18%的远期疗效较差，人们才逐渐认识到颈后路手术尽可能保护甚至重建颈椎的稳定性。现采用全椎板减压加Axis后路内固定系统治疗颈椎椎管狭窄症对于重建稳定性有较好的帮助，需经临床进一步证实疗效。

（二）颈前路手术

一般适应于继发性椎管狭窄，以前方压迫为主的，主要是合并有椎间盘突出及较局限的后纵韧带骨化，其骨化率不超过30%者。

（三）前后联合入路手术

对于椎管狭窄明显，前后方均有压迫者可酌情行前路或后路手术。如症状缓解不明显，4～6周后再行后路或者前路手术，条件许可者一般先行一期前路减压植骨内固定加二期后路减压手术。


第二节　颈椎椎管狭窄症的外科手术疗法

用于治疗颈椎椎管狭窄症之术式，主要有以下三类，即常规椎板切除减压术、扩大性椎板切除减压术和椎管成形术（后路和前路）等。对伴有颈椎病或其他伤患者，尚应根据病情的特点、起病顺序及具体情况不同而于椎管减压术之前后辅以其他手术。现将临床上常用的术式分述于后。

一、常规椎板切除减压术

此为传统之术式，可直接解除椎管后壁压迫，并使脊髓后移而间接缓解前方压迫。但由于术后瘢痕形成和收缩而影响疗效，远期常出现症状加重或成角畸形，故在选择时应注意。

（一）适应证

主要用于发育性颈椎椎管狭窄症，尤其在临床上已引起神经受压症状者。其中合并颈椎病者应根据症状出现的先后顺序及程度等不同决定是先行前路或先行后路减压术。此外，本术式尚可用于颈椎脱位合并脊髓压迫者、颈椎椎管内肿瘤及颈段粘连网膜炎等。

（二）麻醉

一般多选择局部浸润麻醉。在操作时以分层注药最为安全、有效。即选用0.5%-1%普鲁卡因先行皮内及皮下浸润麻醉，切开皮肤后再向肌层及椎板外方推注麻醉剂。总量0.5g即可，最大量不应超过1g。

（三）体位

多选用俯卧位，个别病例亦可取俯坐位。

（四）切口

以后方正中入路为多选，长度视减压范围而定，一般上方起自枕骨粗隆处，下方止于颈7棘突下方，长约12-16cm。

（五）暴露椎板

先全层切开皮肤及皮下组织，选用锐性苏式自动拉钩迅速将切口撑开（具有明显止血作用）。而后锐性分离棘突两侧之椎旁肌群，以显露椎板。必要时可达小关节外侧，并用无毛边纱条充填止血。一侧完毕后再行另侧，双侧完成后即可迅速拔出止血纱条，并用深部自动拉钩将双侧椎旁肌牵开以充分显露棘突及椎板，并对上下两端椎旁肌深部，以纱条充填压迫止血。之后用冰盐水冲洗术野以达止血及显露良好之目的。

（六）定位

1.根据棘突特点定位　较常用，即第2颈椎棘突大而分叉状。下方颈7棘突大而长。

2.X线定位　主要用于两次施术者。

（七）术式及操作步骤

1.开窗　即将上下椎板之间骨质用薄型咬骨钳切除。

2.椎板切除　从开窗处按预定范围依序向两侧切除椎板及黄韧带以暴露硬膜囊。每次切骨前先用神经剥离子进行松解分离，以防误伤。对椎管绝对狭窄者，可采用尖头四关节尖嘴咬骨钳。冲击式咬骨钳易因其头部在进入椎管内占有一定空间而引起对脊髓的压迫，应注意。亦可选用微型电钻或气钻。

3.植骨融合　对前方椎体间关节不稳定者可行植骨融合术。一般取髂骨制成片状置于两侧椎板处，其长度上下超过减压椎节各一节以上，骨片两端用钢丝与棘突结扎固定。此骨片切勿对椎管形成压迫。对颈椎前方较稳定，且减压范围不超过小关节者，一般无需辅加植骨融合，原椎板处多于一年后形成一骨性管壁。对需牵开之病例亦可采用“H”形植骨术，此多用于骨折情况。

（八）术后处理

同一般颈后路手术。拆线后卧石膏床，或用Halo装置及头—颈—胸石膏固定3个月。

二、扩大性椎板切除（减压）术

此种手术是在前者基础上，向两侧扩大减压范围达两侧小关节的一部分或大部分。推荐此种手术的学者认为，单纯性椎板切除减压术，包括将双侧齿状韧带切断，难以对来自椎管前方压迫的颈椎病取得满意的疗效，主要是由于双侧小关节后壁以及脊神经根本身的牵拉与固定所致，因此，主张采取将双侧椎间孔后壁切开的广泛性颈后路减压术。从减压角度来看，当然较为彻底，但如果对颈椎的稳定性破坏过多势必影响远期疗效。因此，在选择时需全面加以考虑。

（一）适应证

与前者基本相似。

（二）麻醉、体位、切口、暴露椎板及定位

同常规椎板切除减压术。

（三）术式及操作步骤

1.常规椎板切除减压术具体方法及要求同前。

2.保护硬膜囊及根袖　用冰等渗氯化钠注射液冲洗清除积血后，将明胶海绵覆盖于硬膜囊外，再用神经剥离子于两侧椎板及小关节下方小心松解，以防粘连引起误伤。3.扩大减压范围　按常规椎板切除之。要求用薄型冲击式咬骨钳或鹰嘴钳或用微型电钻等器械，将两侧小关节逐块切除以达到减压目的。此时如椎管前方有致压物或椎管狭窄时，除硬膜囊外，双侧脊神经根连同根袖可向后膨出。清除碎骨片及凝血块后，除去棉片，再次用冰等渗氯化钠注射液反复冲洗。

4.椎管内探查　按前述之情况及方法酌情行切开硬膜囊探查及清除病变。由于本术式对椎管的暴露较佳，故亦可从侧后方对椎管前方的骨赘或OPLL进行切除。但操作时务必小心，对硬膜囊不可过多牵引。

5.植骨融合　对节段较少者可酌情用自体髂骨片植入，节段较长者则需用腓骨移植，以增加局部的稳定性。

（四）术后处理

同一般颈后路手术，拆线后用Halo装置或头—颈—胸石膏固定3-4月。

三、颈椎后路椎管成形术

此为近20年来开展较多的术式，由平林（1977）和中野（1978）等人最早报道。其术式是通过将椎板一侧全切断，另侧仅外板切断，造成骨折及位移而扩大椎管矢状径，从而获得减压目的。之后又不断有新的术式出现。现将临床上较为常用的、有代表性的术式列举于后。

（一）适应证

1.原发性椎管狭窄症即椎管矢状径比值小于0.75：1或绝对值低于12mm者。其中尤以一侧症状为重、另侧较轻者更适用于本法。

2.续发性椎管狭窄症

（1）OPLL症：因从前路操作难度大，易发生意外，故一般病例多选择后路减压，虽不彻底，但疗效较为稳定。

（2）颈椎病：对骨源性颈椎病前路减压术后疗效满意者，多为原发性或续发性椎管狭窄所致。

（3）黄韧带钙化症：虽不多见，但可引起椎管狭窄一系列症状，需从后路减压（包括切除）。为更多地保留颈椎后结构的完整性，连接上下两个棘突之间的黄韧带可不切除。

（二）麻醉、体位、暴露椎板及定位

同常规椎板切除减压术。

（三）术式及操作步骤

1.单开门式椎管成形术

（1）切除一侧椎板的外板。先用椎板咬骨钳在椎板上缘（预定骨折处）咬一缺口，之后用四关节尖嘴咬骨钳将一侧椎板之外板纵向切除。邻近小关节处的外板骨质较硬，在切除时应小心，亦可用电钻操作。

（2）切开另侧椎板全层。先按前者同法切除椎板外板，使椎板厚度减少，之后用薄型冲击式咬骨钳将另侧椎板完全切断，并显示硬膜囊。此为本手术的关键步骤，操作时为防止误伤脊髓或脊神经根，应边切除边用神经剥离子松解，并切断黄韧带。椎板切断部位一般距小关节内侧缘2-3mm，其椎节数视椎管狭窄范围而定。

（3）扩大椎管矢状径。当另侧椎板被完全切断后，可通过对棘突加压而扩大该椎板切开处间距，以达到扩大椎管矢状径的目的。此时，外板切开侧形成骨折状。为防止术后椎板恢复原位，可于椎板层与硬膜囊之间放置肌肉组织或脂肪块充填。被切开的椎板间隙越大，该段之椎管矢状径亦增加越多。其宽度每增加1mm，矢状径约增加0.5mm。但也无过宽的必要，因为掀起的椎板有自行还纳的倾向，且增加造成对侧完全骨折的机会，甚至出现向椎管内移位等不良后果。因此，一般6-8mm足矣。

（4）固定或切除棘突。将椎管矢状径扩大后，为维持其有效间隙的间距，防止再关门，最好将棘突缝合固定至椎板骨折侧的椎旁肌中，以降低关门率。亦有人主张将棘突切除，以减少受力（还纳）面积。

（5）闭合切口。依序缝合切开的诸层。

本法作者曾施数十例，发现其易再关门，个别病例于1年后发现在切除椎板侧有骨痂形成压迫脊髓而出现症状（经手术证实），故在选择时应加以考虑。

2.双（正中）开门式椎管成形术与前者相似。1980年首先由岩崎洋明提出，1984年宫崎在此基础上附加侧后方植骨术。但病例选择时，对椎管严重狭窄者、黄韧带钙化者及需作蛛网膜下腔探查者应注意。现将当前常用的具体操作步骤介绍如下：

（1）切除双侧椎板外板。按前法将两侧椎板的外板纵向咬除。

（2）劈开棘突。可将棘突切除或保留，自中线将棘突至椎弓后缘全层切开。一般多选用微型电（气）钻，对棘突已切除者则以四关节尖头咬骨钳为方便。

（3）扩大矢状径。将棘突向两边分开小于双侧椎1.2cm为佳。

（4）植骨块嵌入。对保留棘突者可取髂骨等骨块植入局部，并用钢丝穿孔固定之。

此法从扩大椎管矢状径角度来说，较之前者为理想，且符合脊髓之圆柱形结构，使其获得较均匀的减压。岩崎法亦有其优点，并为日本学者Kenji Hanai所推荐。

3.颈椎后路“Z”字成形术“Z”字成形术是先将棘突切除，再将椎管后壁用微型锯等器械切成“Z”形的术式。早期由山口提出，系将每节椎板呈“Z”形切开，之后向两侧掀开而达到扩大椎管矢状径的目的。以后宫坂等人又提出采用大“Z”形椎板切开成形术，即将3-4节椎板作为一个整体，仅一个“Z”字形切开即可达到扩大椎管矢状径的目的。此种术式在操作上主要采用微型电（气）钻一点一点地先将椎板外板切除，再切除内板的一部分，而后将残存的椎板呈“Z”字形切开，再撑开，达到扩大椎管的目的。其手术适应证等与前者类同。

本法在实施过程中一定要细心、耐心，否则稍有疏忽即可造成难以挽回的后果，初学者不宜选用。

4.半椎板切除椎管成形术最早由Gui（1983）提出，国内为刘洪全首先开展，此后成为我院开展较多的术式。我们发现，在切除半椎板的基础上尽可能多地扩大切除范围，同样可以达到增加椎管有效空间的目的。此法基本上与我们开展20年的“次环状减压术”（用于胸腰段）的原理、途径及操作技术相一致。具体操作步骤如下：

（1）常规半椎板切除：按前述的全椎板切除术，仅切除一侧的椎板全层，长度与椎管狭窄的范围相一致。

（2）椎管成形术：用薄型神经剥离子将硬膜囊后壁及手术侧的侧壁进行分离松解，再用特种薄型、尖头的颈椎椎板冲击式咬骨钳将残存的椎板及棘突前方的后弓壁逐块逐块地切除，直达对侧椎管后壁。此时当感到咬骨钳前方“打滑”，表明切骨范围合乎要求，椎管后方已获最大范围的减压效果。而后再用此种特薄型咬骨钳切除侧方的残留椎板，必要时切除小关节内侧壁骨质（此时亦可用小骨凿切除侧方骨组织），以经其侧方获得最大限度的减压。

（3）闭合切口：术毕以冰等渗氯化钠注射液反复冲洗局部，检查硬膜囊波动是否恢复及其位移情况，留置明胶海绵1-2块后依序缝合切开诸层。

此种术式由于最大限度地维持了颈椎本身的解剖状态，因而对其稳定性影响最小，且减压范围满意、恒定，疗效大多较为理想。据作者百余例之体会，有效率可达95%以上，尚未遇到术中或术后发生意外及症状加重者。

自何侧施术减压呢？两侧症状轻重不一者，一般是选择症状较重的一侧进入椎管；但如果重的一侧临床表现十分严重，接近完全瘫痪者，则宜从症状稍轻的一侧进入。

5.棘突漂浮（悬吊式）及黄韧带椎管成形术此法实质上是保留棘突完整及连续性的双侧椎板切除减压术，由于保留了椎管的后方骨性结构，并使其呈漂浮状，可向后方位移，因而获得疗效。

该法为日本学者都筑等人最早提出，从扩大椎管矢状径角度来看固然彻底，但椎板切除过多难免损伤较大及影响椎节的稳定性。因此在选择上应全面加以考虑。

（四）术后处理

按一般颈椎后路手术，因对正常结构破坏较少，可早期戴石膏领或颌—胸石膏下床活动。

四、颈椎前路椎管成形术（前壁漂浮法）

（一）适应证

主要用于明显的椎管狭窄及后纵韧带骨化者。

（二）麻醉

一般多需气管插管复合麻醉，并用诱发电位机于术中对脊髓神经监护。

（三）体位、切口、显露椎体前方及定位

均同一般颈前路手术。见本章第一节。

（四）术式及操作步骤

1.切除椎节前方骨质利用电钻、凿及刮匙先将病变椎体前方、中部及后部的大半全部切除，后方仅保留椎管前壁骨质（即椎体后缘）。其范围视具体要求而定，一般2-4节。

2.切断椎体后缘一般用小号钻头将椎体后缘骨壳的四周骨质磨薄、再磨透，使其呈游离状。

3.椎体后缘骨片向前方漂浮当椎体前方骨壳呈漂浮状时，由于椎管内的压力较高，则可使已游离的骨壳自动地向前方漂浮，从而扩大椎管的矢状径而有利于改善脊髓受压状态。

4.闭合窗口因椎体前方呈长槽状窗口，多采用髂骨植入融合固定。植骨块长度略大于开槽的长度，以便在牵引下嵌入，不易滑出。厚度不应超过1.5cm，以防突向椎管误伤脊髓。

此手术的难度较大，主要是由于颈椎椎体后缘深在，可供操作的范围狭小，因此非经验十分丰富者切勿随意选用，以防出现严重后果。

（五）术后处理

同一般前路手术，但因植骨块较大，易滑出，需附加较确实的外固定物制动颈部。

（陈军王自立）
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思考题

1.MRI在诊断颈椎椎管狭窄症的作用。

2.前后路手术适应证及优缺点？

3.颈椎椎管狭窄症病因与分类。

4.颈椎后路椎管成形术有哪些？

5.椎管比值在诊断颈椎椎管狭窄症中的意义。


第四章　上颈椎损伤


 第一节　寰椎骨折

寰椎骨折是Jefferson于1920年最先描述的，一般分为三种类型：I型，寰椎后弓骨折；Ⅱ型，寰椎侧块骨折；Ⅲ型，寰椎前后弓双骨折，即通常所说的Jefferson骨折或爆裂性骨折。此外尚有一种其他类型的骨折，寰椎前弓的水平骨折。这种分型对于明确损伤机制和选择正确的治疗方法是很重要的。骨折可致颈椎严重不稳，未能早期发现，及时治疗，可发生骨折不愈合或延迟愈合。寰椎骨折治疗的目的在于恢复枕部的稳定性及其生理功能，解除神经压迫和防止迟发性损伤。多数作者主张非手术治疗，认为不管骨折是否稳定，均能获得满意的疗效。单纯的寰椎后弓骨折仅需颈领石膏固定便可愈合，值得注意的是这种骨折常伴有其他颈椎的损伤，最常见的是后移位的　Ⅱ型齿状突骨折和I型创伤性枢椎前滑脱，在这种情况下，治疗主要针对这些损伤。对侧块骨折和Jefferson骨折可用轴向牵引使骨折复位并维持4-6周，然后头颈胸石膏固定直至骨折愈合。尽管如此，为获得伤后枕寰部的永久性稳定，仍有作者主张采取手术治疗，通常采用寰枢椎固定术和枕颈融合术，前者更符合生理要求，包括前路或后路的寰枢椎融合术、经关节螺钉固定术等；后者可于损伤早期施行。且可确保枕寰枢椎的稳定，但颈椎的运动功能丧失较多。


第二节　寰椎横韧带损伤及寰枢椎脱位

一、受伤机制及分型

寰椎横韧带附着于两侧块前方，与前弓构成骨纤维结构，包绕并限制齿状突过度活动，保持寰枢椎稳定。它的断裂是一种严重的创伤，主张将其分型如下：I型为韧带本身的断裂，分两个亚型：IA型为韧带中部的断裂，IB型为韧带附着部的断裂；II型为韧带附着部骨性的断裂。亦有两个亚型：IIA型伴有寰椎侧块的粉碎骨折，IIB型则不伴有侧块的骨折，此种分型有助于临床治疗的选择。对于横韧带断裂的治疗，多数作者认为应采取手术治疗，早期的手术治疗可以稳定寰枢椎，以避免迟发性神经损伤。手术多采用后路寰枢椎固定术，主要是有Gallie法和Brooks法，术后给予Halo石膏固定，多数可获得良好治疗效果。枕颈融合术较少用于此类损伤中，只有当寰椎后弓缺损或骨折不愈合时才被采用。有作者认为II型断裂，通过非手术治疗，大部分可获得愈合，但IIB型不愈合的可能性很大，仍需手术治疗。

二、治疗进展

寰枢椎（C1-C2）脱位不是独立的临床疾病，而是累及颅椎交界区的某种损伤或疾病的一种病理状态。然而，不论哪一种病损，一旦发生C1-C2脱位，或处于不稳定状态，有可能伤及延髓和高位颈脊髓，威胁生命或导致残废。因此，在治疗上除原发疾病与损伤之外，常常把矫正脱位、解除神经压迫、重建C1-C2之间的稳定视为首要目标之一。依据不同的目的和不同的依据可以有不同的分类方法。有作者依据外科治疗方法选择为目的，分为可复性脱位与不可复性脱位，后者也称固定性脱位。前者指牵引可以达到复位目的的一类病例；后者则因脱位病史长久，软组织挛缩或瘢痕形成，甚至骨质增生，侧块关节变形，或骨折畸形愈合，采用颅骨牵引而不能复位的一类病例。两种不同类型的C1-C2脱位的病理不同，治疗方法与技术的选择也不相同。固定性脱位引起脊髓腹侧受压。头与C1向前下移位，头颅重心前移，形成C1-C2之间后凸，下颈椎前凸增大，即所谓鹅颈畸形。这类病例治疗比较困难。

寰椎横韧带断裂或陈旧齿突骨折都不能通过保守治疗重获寰枢关节的稳定，只好实施寰枢关节融合术。作为一种经典术式，自1939年以来Gallie的钢丝固定寰椎后弓与枢椎棘突的方法被应用了近半个世纪。其后虽然有了Brooks钢丝固定、Halifax椎板夹、Apofix椎板夹，但都没有使固定原理根本改变，用这些方法重建寰枢关节稳定性的效果均不理想。椎弓根螺钉固定在胸腰椎的应用使脊柱外科内固定技术有质的飞跃。1987年Magerl从后路用两枚螺钉经枢椎椎弓峡穿入寰椎侧块，这种固定方式在稳定性上超越了上述任何一种，已经成为寰枢关节稳定术的经典术式。

三、手术要点与疗效评价

（一）可复性寰枢关节脱位的矫形术

多数病例复位之后可解除脊髓受压。因此这一类型的病例主要为复位、固定与植骨融合术。

1.C1-C2后弓Gallie固定融合术20世纪40年代，Gallie医生采用后路，显露C1与C2后弓。首先用22号不锈钢丝一条将钢丝襻自C1后弓上缘，经椎管自C1后弓下缘出，将该襻经C2-C3棘突之间置于C2棘突基部，然后将髂骨取下的长方形骨块，修成“H”形。置于C1后弓与C2棘突基部之间。将钢丝拉紧，再将两端在植骨块背侧绑扎并拧紧，固定骨块与C1-C2后弓。术后采用头—颈—胸石膏，或Halo-vest外固定3个月左右。此项技术在20世纪50-60年代比较常用。但是即刻固定强度较差，不能限制C1-C2间旋转与前后平移。对屈、伸的限制也不够强，因此其融合率（50%-80%）不够满意。后来有多种改良的技术。在这些改良技术中，着重在改变植骨块形态，钢丝的绑紧方法。实际上依然是C1-C2之间植骨固定，其固定强度依然不够满意。在多种改良技术中，Brooks-Genkins（1978）技术较为优秀，被多数作者采用。

2.Brooks-Genkins后弓融合术本技术依然取后正切口，显露C1-C2后弓。与前者所不同的是将植骨修成两个楔形骨块，分别置于C1-C2左、右后弓之间。然后用两条钢丝分别经椎管绕过C1与C2两后弓，并分别绑紧两侧的植骨块。Brooks-Genkins技术增加植骨块与C1-C2后弓的接触面，增加了抗屈伸的固定强度，提高了融合率。然而，力学测试表明仍不具有抗旋转和水平移位的强度。术后仍需要头颈胸石膏或头环背心（Halo-vest）固定8-12周。

Brooks-Genkins技术操作难度大，技术要求高。因为两条钢丝需经椎管穿过，脊髓损伤的可能性大。后来又出现一些改良技术。这些改良技术主要采用钩和杆固定C1-C2后弓，试图取代钢丝固定。

3.钩杆内固定系统基于上述原因，Holmess（1984）与Cgbulski（1987）先后报道了Halifax椎板夹技术治疗C1-C2脱位的经验。Halifax椎板夹包括上、下两个钩，钩尾有撬起的板，板有螺纹孔，另有一螺纹杆。孔的大小与螺纹杆相匹配。

术中显露C1与C2后弓之后，取自身髂骨块。将植骨块修整成两个楔形骨块，分别置于C1与C2两侧椎弓之间。安装上、下钩。上钩钩在C1后弓上侧，下钩钩在C2椎板下缘，并将钩尾的螺纹孔对齐，自上而下拧入螺杆。以同样方法安装对侧。X线透视下观察C1-C2复位是否满意。如果复位良好，拧紧两侧螺杆。此方法用置钩取代了穿钢丝，操作简单，安全性也好，但是即刻稳定的作用并未改善，术后仍需外固定加以保护。同时常常因为钩与C1、C2后弓骨骼形态不相匹配而脱钩。当前仍然应用的Apofix内固定装置，属同样原理而设计的钩杆内固定系统。

4.Halo-vest外固定，C1-C2后弓表面颗粒状植骨融合术为了简化手术操作，提高安全性，北京大学第三医院骨科自1983年采用了上述融合技术，治疗可复性C1-C2脱位的病例。术前牵引复位，安装Halo-vest外固定装置，维持C1-C2良好位置。在外固定维持下，作后正中切口，显露C1与C2后弓的背侧面。用电动磨钻将C1与C2后弓背侧面去皮质骨。自髂后上棘外下方取髂骨松质骨，修剪成颗粒状，植骨于C1、C2后弓去皮质骨区。术后继续外固定8-12周。本技术以外固定取代内固定，操作简单，安全；植骨接触面增大，融合率较高；费用低。但是术后需定期复查，以免外固定松动导致复位与融合失败。

5.C1-C2后路C2椎弓根与C1侧块螺钉接骨板内固定术为了增强内固定强度，克服固定之后C1-C2之间的屈伸、旋转与水平移位活动，北京大学第三医院骨科采用经C1侧块，C2椎弓根分别置入螺钉，再用螺母将接骨板分别与螺钉尾部相联接的内固定技术。然后实行C1-C2后弓表面植骨。临床观察与力学测试表明，本技术达到了坚强固定的要求，术后无需外固定。然而本手术的操作难度较大。操作不当有椎动、静脉或脊髓损伤的可能。

6.Magerl手术经典的Magerl手术包括两个步骤：经寰枢侧块关节螺钉固定和寰椎后弓与枢椎棘突间的钛缆固定，这样可以形成三点固定。临床实践证明，寰枢关节在两枚经侧块关节螺钉的固定下已经足够稳定了，如果不考虑对植骨块的固定，就不必再用钛缆固定寰枢椎后弓了。有作者将经典Magerl术的块状植骨改为颗粒状松质骨植骨，同样可以获得满意的植骨融合率。这种简化了的固定及植骨方法称为改良Magerl术。

Magerl术虽然固定效果很好，但其适应证有限。对于有严重鹅颈畸形的病例很难以理想的角度把螺钉置入。所谓“鹅颈畸形”，是指寰椎向前下移位，下颈椎的生理前凸代偿性加大。有鹅颈畸形的病例由于病程很长，下颈椎背侧的软组织已经挛缩，手术时颈椎不可能置于后凸的姿势。在这种情况下，欲使螺钉经枢椎椎弓峡进入寰椎侧块是不可能的。如果螺钉不经关节穿过，而是分别被安置在寰椎、枢椎，然后再用固定板连接，完成寰枢关节的固定，这样颈椎在没有后凸的姿势下也可以完成手术。这样的固定方法称为寰枢椎侧块钉板固定。印度的Goel在1994年即发表了论文，首先报道了这样的固定方法，近几年相同原理的临床报告陆续出现。Goel的临床报道中使用的是普通螺钉和连接板，螺钉和连接板间没有锁定装置，是靠螺钉将板压紧在骨面上的方式达到固定的。这样稳定性不可靠，而且不能利用这套装置对寰枢关节进行复位。为了使固定板更贴近骨面，Goel在术中常规切断双侧颈2神经根，结扎伴随静脉丛，还要在骨面上磨出骨槽。Harms使用椎弓根钉和连接棒构成寰枢关节间的钉棒固定，这样既可以用连接棒的预弯曲度调整寰枢关节的对位，又可以通过椎弓根钉尾端的锁定装置对寰枢关节牢固固定。党耕町2003年报道了后路寰枢关节钉板固定术，用椎弓根钉分别固定寰椎侧块和枢椎椎弓根，在用螺母将固定板与椎弓根锁定时，利用固定板的预弯屈度，使寰枢关节充分复位并稳定。这种钉板固定装置结构简单、固定板易于弯成合适的曲度、锁定装置可靠，是一种比较理想的固定器械。

（二）难复性寰枢关节脱位的矫形术

寰枢关节在外伤后发生的寰椎横韧带断裂或枢椎齿状突骨折如果没有得到及时、有效的治疗，可以形成迟发性寰枢关节脱位，临床见到的多是寰椎前脱位。在这种情况下，齿突或枢椎体后上缘对脊髓腹侧形成顶压，导致慢性脊髓病，或在一次不大的外力打击下瘫痪。有些寰枢关节脱位在颅骨牵引下比较容易复位，对这些病例可以直接作后路寰枢关节融合术。如果病程已经很长了，寰椎向枢椎前下方移位，脱位程度很重，下颈椎生理前凸即代偿性地加大，以保持平视，从而形成鹅颈畸形。在鹅颈畸形状态下，下颈椎后方和寰椎、枢椎前方的韧带、肌肉组织发生挛缩，牵引复位常难以成功，这种病理状态应称为难复性寰枢关节脱位。可以认为寰枢关节脱位是矢状面上的脊柱侧凸畸形。最合理的治疗方案应是通过松解复位、内固定、植骨，以恢复颈椎的正常形态。颈椎的序列恢复后，脊髓压迫也就彻底解除了。

以往有一种观点，认为寰椎前脱位时寰椎后弓会由后向前压迫脊髓，切除寰椎后弓就可以使脊髓彻底减压。持这种观点的人忽略了一个事实，即寰椎前移的同时颅骨也随之前移（因为寰枕关节的对合关系是正常的），脊髓的起端是与寰椎后弓同步前移的，后弓是不会压迫脊髓的，在这样的情况下切除寰椎后弓是没有减压作用的。

松解复位是矫形术的第一步，只有经口咽入路才能充分完成。再彻底的松解术后也还会有不小的再脱位的弹性回缩力。后路内固定器械要承受很大的应力。寰枢椎侧块钉板固定的方法特别适用于这种情况。椎弓根钉在寰椎侧块和枢椎椎弓根内的稳定性非常可靠，还可以利用固定板的预弯曲度，改变寰枢关节的复位程度，直至获得解剖复位。

1.经口咽入路寰枢关节松解复位术

（1）术前准备和体位：术前作口腔洁治，术前3天用不刺激黏膜的消毒溶液（如0.02%的洗必泰）漱口。麻醉前安置鼻饲管。全麻后仰卧位，颈稍后伸，将手术床头高脚低倾斜。装上颅骨牵引弓，在使用肌松剂后，用颅骨牵引作复位的尝试。颅骨牵引重量应相当于患者体重的1/10至1/8。约10分钟后，用X线透视机观察寰枢关节的对位情况。如仍不能复位，即可实施经口咽入路的寰枢关节松解复位术。先作气管切开术，置入气管导管后接呼吸机。

（2）显露：用碘伏液消毒面部和口腔后，再用碘伏液冲洗鼻咽腔。用Codman拉构将口腔撑开。用两根细导尿管从鼻孔插入口咽腔，与软腭缝合固定后，将导尿管从鼻孔拉出，打结，使软腭和悬雍垂向鼻咽腔内翻转悬吊，这样即可使咽后壁充分显露。作咽后壁正中纵切口，切开黏膜和肌肉，将其向两侧分开。这时可以触到寰椎前结节。

（3）松解复位：沿寰椎前弓下缘横断颈长肌、头长肌和前纵韧带。此时在颅骨牵引的作用下，寰枢关节即可部分复位。横断寰枢侧块关节囊，用刮匙插入侧块关节腔中，刮断关节腔内的粘连组织，用刮匙在关节腔内撬拨，使寰枢关节进一步复位。如果寰枢关节脱位是由于寰椎横韧带断裂造成的，在齿突和寰椎前弓间可能有韧带和瘢痕组织，它们会影响复位。此时应将寰椎前弓的下1/2或2/3用椎板咬骨钳咬除，随后将齿突前的软组织用间盘钳清除干净。这样便可以使寰枢关节进一步复位。如果复位仍不理想，可用刮匙沿齿突两侧和尖部刮断翼状韧带和齿突尖韧带，再用刮匙钩住齿突尖后上缘，向前下方撬拨，最终可以得到满意的复位。对齿突骨折畸形愈合的病例应在骨折愈合处作截骨术。先将寰椎前弓下部咬去一些，使骨折处可直视到，然后用小的磨钻头或小刮匙将骨折处横断，使齿突游离，寰枢关节随之即可复位。寰枢关节的复位程度可以从直视到的寰枢侧块关节的对应关系和颈椎侧位X线透视而明了。松解术完成后，可用细丝线将咽后壁组织全层缝合。

2.后路寰枢关节融合术后路手术应与经口咽松解术一期完成，体位和手术程序同后路寰枢椎侧块钉板固定植骨融合术。

（1）术后措施：气管导管保留5天，鼻饲7天，用抗菌素溶液作口腔喷雾7天。抬高床头，以利咽部伤口消肿。术后2天即可起床活动。

（2）要点：①经口咽入路寰枢关节松解复位术虽然创伤不很大，但由于手术切口位于咽后壁，术后咽部的组织肿胀、鼻饲管的刺激和气管切口都会使病人承受痛苦，所以一定要确认寰枢关节脱位是牵引不可复位的才可施行。术前在病床的持续颅骨牵引虽有可能获得复位，但要持续数天甚至1-2周。有作者认为，卧床持续颅骨牵引徒增病人的痛苦，即使不能复位也不能证明松解术的必要。有些病例，虽然在病床牵引了许久还不能复位，但在全麻后肌松剂的作用下，再牵引可能就复位了。所以不要在术前作病床上的持续颅骨牵引，可改为全麻后的短时（10分钟即可）牵引。这样麻醉下牵引10分钟即可得到病床上1-2个星期的牵引结果，可以大大缩短疗程，减少病人的不便和痛苦。②松解术完成后改俯卧位作后路手术时，一定要在翻身这个环节保持颈椎的轴向牵引力，以稳定寰枢关节。


第三节　枢椎齿状突骨折

一、受伤机制

齿状突骨折由剪性暴力造成。无移位的齿状突骨折在早期容易漏诊。骨折移位者伴随寰枢关节脱位。向前脱位远多于向后脱位。

二、临床分型

其预后和骨折类型有关。Anderson把齿状突骨折分为三型：I型为齿状突尖部骨折，较少见。骨折线常为斜形，是齿突尖韧带或翼状韧带附着部位的撕脱性骨折。纵然不发生骨性愈合也不会影响寰枢椎的稳定性。II型为齿状突腰部骨折，即齿状突与枢椎椎体交界处的骨折，X线照片上可以见到其骨折线高于寰枢关节面，为最多见的类型，其不愈合率高达36%（有报告高达62.8%）。III型为齿状突基底部骨折，其骨折线经过枢椎椎体，非手术治疗可获90%的愈合率（图4-3-1）。
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左I型中II型右III型

图4-3-1　Anderson齿突骨折分型

治疗原则：无移位的齿状突骨折可采用头颈胸石膏固定。骨折移位者宜立即采用颅骨牵引复位，牵引重量4-5kg，前脱位者采用过伸位，后脱位者采用微屈位；3周后包头颈胸石膏。

II型骨折有其特殊性，因其不愈合率高，不少作者主张早期行寰枢椎融合术。若采用非手术治疗亦应在伤后6个月摄屈伸位X线照片（极度屈曲和极度伸展时的侧位照片各一张），发现寰枢椎间不稳定则亦应行寰枢椎融合术，以免脱位进行性加重而致脊髓受压。

三、治疗进展

对于大多数的新鲜齿状突骨折，多数可行前路齿状突骨折螺钉固定术。手术治疗的目的是恢复解剖序列并对骨折处加压固定，促进骨折愈合；保留寰枢关节的运动；早期功能锻炼。其相对适应证为任何Anderson和D’Alonzo分型II型骨折。其绝对适应证为II型骨折有下列情况者：分离移位超过4mm；成角超过10°；年龄超过40岁；后方移位；多发伤；不愈合。当然，对于一些患者存在如下禁忌证，如：闭合复位失败；严重的骨质疏松；慢性阻塞性肺疾患造成胸廓阻挡；颈胸段后突畸形；骨折块过小；斜形骨折（前下到后上）没有支撑钢板；齿状小骨；不能伸颈，椎管狭窄或者颈部活动受限。

对于在寰枢关节脱位不能整复且脊髓受压症状严重时，经口腔途径齿状突切除术可能是唯一可考虑的治疗方法，但其操作困难，危险性大。主要适应于难以整复的寰枢关节脱位或齿状突骨折脱位，确证齿状突移位是造成脊髓高位受压原因时，可行齿状突切除术，以达到脊髓前方减压的目的。可以同时行前路寰枢关节植骨融合术，但其感染的可能性大，植骨块也可能失落或吸收。因此，前方减压后常需再作后路融合术。

枢椎齿状突陈旧性骨折合并脱位造成脊髓前方受压，牵引难以复位者，如寰枢关节向后脱位时骨折的枢椎齿状突从腹侧压迫脊髓，如陈旧性齿状突骨折合并寰枢关节向前脱位时枢椎椎体后上缘从前方导致脊髓腹侧受压。此时必须切除前方致压物，才能使脊髓减压彻底。目前多行经枕颈后外侧途径齿状突切除术。

四、手术要点与疗效评价

（一）齿状突骨折螺钉固定术

1.术前准备所有患者术前均应行颅骨牵引或Halo架固定。牵引的目的在于维持颈椎的稳定性，避免继发性脊髓损伤，同时对有移位的患者起复位作用。定时床旁拍片，了解骨折复位的情况，确定手术时机。

2.手术方法

（1）体位：仰卧位，肩部及后颈部垫高，使颈椎后伸，并维持颅骨牵引。如有需要，挤压胸廓前后径以利于克氏针和螺钉的安放。

（2）麻醉：局麻或全身麻醉。对于能配合手术的患者可选择局麻。术前向患者交代清楚术中的注意事项，多可顺利完成手术。

（3）手术步骤：于环甲软骨关节水平作横切口，切开皮肤及颈阔肌，于颈阔肌下作较大范围的分离，以利于充分牵拉软组织。沿颈动脉鞘的内侧缘分开颈深筋膜，用颈椎板状拉钩将颈动脉鞘牵向外侧，将气管、食管及条状肌肉牵向内侧。此时要避免损伤喉上神经，甲状腺上动脉有时对于手术操作有影响，可予以结扎切断。将牵开器插入寰椎前弓的前方，显露颈2-4椎体的颈前筋膜，以电凝烧灼椎前筋膜及颈长肌的中线缘并剥离颈前筋膜，C臂X线机定位后，以骨刀切除颈3椎体的前上缘，咬除部分椎间盘的纤维环，在单臂或双臂X线机透视下打入导针5mm后，C臂X线机透视前后位，观察导针是否在齿状突冠状面的中轴上，见方向正确后将C臂X线机调整为侧位，校正导针的前后方向后继续将其打入齿状突的顶端，分别以中空钻头、中空丝锥沿导针钻入，造螺纹槽。选择适当长度的中空松质骨螺钉，沿导针拧入（图4-3-2），进行唤醒试验，让患者活动四肢。前后及侧位透视螺钉位置良好后关闭伤口。伤口内放置引流管。
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图4-3-2　齿突中空螺钉固定术

为了较好地控制旋转，可采用两枚螺钉固定，在枢椎体尾部前面，离开正中2-3mm的地方插入1.5mm的克氏针；沿着脊柱纵轴的方向，在C型臂机监测下（同时监测正位和侧位）向头端平行插入克氏针，到达齿状突头端后缘的皮质；使用同样技术沿着平行方向拧入第二枚克氏针；拧入空心螺钉，使得螺纹超过骨折线，或者取出一枚克氏针，按照设计拧入拉力螺钉；在对侧重复同样的操作。

对齿状突骨折不愈合的患者，将小刮匙伸入骨折不愈合处，清除前方纤维组织，如有可能，按照前述使用两枚螺钉固定，从C3椎体前方取少量松质骨，植于不愈合处。

3.疗效评价本手术为直接修复骨折，恢复脊柱的骨性解剖，并保留寰枢椎间活动和获得术后的即刻稳定，骨折愈合率高。避免了术后佩戴头环背心，可早期进行功能锻炼。术前依据CT选择使用单枚螺钉还是两枚螺钉；单枚螺钉提供的生物力学强度相当于完整齿状突的一半，而两枚螺钉可以提供更好的抗旋转能力。前方入路比后方入路损伤小，可用于伴有C1后弓骨折的患者，总的花费较低。

但此手术技术要求高，需要两个平面的X线透视设备。术后可发生螺钉松动和脱出，骨折畸形愈合或不愈合。术中要使用机C臂X线动态观察，确保克氏针和螺钉的正确走向，防止螺钉将克氏针顶入过深。

（二）经口腔途径齿状突切除术

1.手术方法

（1）体位：病员仰卧，头放在特制头架上，使手术者能取坐位，有足够安放下肢的位置，并能从上方俯视病员面部。

（2）显露：经每一侧鼻孔各插入一条红橡皮尿管，都缝在悬雍垂上。向外牵引尿管就可把悬雍垂和软腭拉入鼻咽部而离开手术区。将两条尿管在鼻外固定，但不要造成鼻软骨压伤。张开口腔，放入McGarver自持开口器。口咽部用Betadine或碘酊消毒。用食指经口腔，在咽后壁扪到寰椎前结节。以此为中心作咽后壁的纵切口，电凝止血时不要造成组织坏死。用骨膜剥离器在椎体前方分离，双侧软组织作缝线牵引。

（3）切除齿状突：此时安上手术显微镜，以下步骤在显微镜下操作。用高速电钻切除齿状突及其与枢椎椎体交界部，最好采用金刚钻钻头，逐渐除去骨质，直到接近后纵韧带（若先切除寰椎前弓，更易看清齿状突）。继之，用锐利的刮匙除去齿状突和椎体后壁骨质，使后纵韧带能够向前膨出，就达到了减压目的。如果后纵韧带瘢痕化或钙化，不能向前膨出者，需切除后纵韧带并显露硬脊膜（图4-3-3）。

2.术中监测：手术既要达到彻底减压又要避免损伤脊髓，因此需作术中监测。方法如下：①在切除齿状突和枢椎椎体上部达到一定深度时，在骨质切除区放置浸泡造影剂的海绵，作X线侧位照片了解减压是否适当，根据需要可作数次照片；②使用体感诱发电位（SEP）监测，在减压彻底后可见到SEP的波幅增高和潜伏期缩短。
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图4-3-3　经口腔途径齿状突切除术

（三）经枕颈后外侧途径齿状突切除术

1.手术方法

（1）麻醉：气管插管全身麻醉。

（2）体位：患者侧卧位并向腹侧倾斜10°-15°。神经症状较重一侧在上方为宜。以头圈垫枕。如患者合并寰枢关节脱位，术前试行过颅骨牵引复位者，术中仍继续维持颅骨牵引，以保持术中枕颈部的相对稳定。

（3）切口：从乳突至枕外粗隆作水平连线，在该线中点向下作一纵形垂直线，长约10-15cm。如需作枕颈植骨融合，暴露枕外粗隆，可将切口上段向粗隆方向延长呈“L”形（图4-3-4A）。

（4）显露：枕颈区为连接头颅和颈椎的重要解剖部位，由于该部肌肉丰富，在显露时必须谙熟解剖特点，尤其在病理条件下，必须通过术前对影像学征象充分研究，术中才能准确无误地显露（图4-3-4）。小脑、延脑和脊髓交界部，在先天性畸形和损伤后，其形态和位置及骨性结构同步发生变化。在施行显露时，务必保持操作动作轻柔和准确。此手术入路区内重要的相关解剖结构有：枕颈后部的肌群、枕大神经和枕小神经、C1～C2神经根等，而最重要的结构为椎动脉。血管从C2横突孔出来后向上进入C1横突孔，再从该孔上口出来绕过寰椎侧块的上关节凹后方穿过硬脑膜进入颅内。

切开皮肤皮下组织后，在胸锁乳突肌后缘和斜方肌之间分别切断头颈夹肌、头半棘肌，头后大小直肌和头上下斜肌，并用双极电凝止血。用骨膜剥离器锐性剥离枕后部和C1、C2、C3椎板骨膜向前至C1、C2和C2、C3关节的后外侧部。可见枕寰区硬脊膜的侧方和其间向上行走的椎动脉，该动脉搏动明显，极易辨认。并可见走向前外侧的C1～C2神经根。然后切断C1～C2棘突上附着的肌肉，并向对侧椎板及枕骨作骨膜下锐性剥离，至此可充分显露枕外粗隆、枕骨大孔、颅底的后外侧部分、寰椎后弓和C2～C3棘突及对侧椎板。

（5）枕骨大孔及寰椎后弓切除：对枕骨大孔狭窄、后缘陷入者，先用开颅钻在颅底后外侧部钻孔，再用尖嘴咬骨钳向枕骨大孔方向切除枕骨大孔后缘及寰椎后弓。如寰枕膜增厚呈索带状压迫脊髓，可将增厚的硬脊膜切开减压。或将增厚的硬脊膜切开呈筛状，而不切破蛛网膜，这样既可达到减压目的，又可避免脑脊液漏发生。其骨质切除范围可只切除枕骨大孔周围部分和寰椎后弓。

（6）齿状突切除：先将手术侧寰椎后弓向前切除至横突后方，从C2椎板由后向前剥离。可见C2横突孔出来的椎动脉向上行走及枕寰区硬脊膜侧方。用神经拉钩将硬脊膜轻轻向后牵开，即可显露出C2椎体和齿状突之后外侧方及颅底斜坡。用直径4mm无极变速球形磨钻逐步向对侧磨削齿状突直到完全切除，使枕寰区脊髓前后方充分减压。如无寰枢关节脱位的齿状突过长者，可只磨掉突入颅内部分的齿状突上部，这样可仍然保留寰枢关节的稳定性。
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图4-3-4　皮肤切口及深层结构

（7）重建枕颈区稳定性：对合并枕颈区不稳定者（寰枢关节脱位），由于手术切除了齿状突及齿横韧带，原已不稳定的寰枢关节更加不稳定，因此，在前后方减压的基础上可一期按常规取大块髂骨行枕颈植骨钢丝内固定融合。切口内常规放置血浆引流管一根，逐层缝合切口各层。

2.术中注意事项

（1）在磨切齿状突前应注意仔细进行椎管前静脉丛止血，该静脉丛是此手术中的主要出血原因。

（2）术中切除齿状突时应稳定磨钻，尤其是磨切靠近硬脊膜的齿状突部分更应轻柔，不得有失。

（3）术中麻醉应保持患者能自主呼吸，如发现患者呼吸频率低于7-8次/分或明显改变，应立即停止操作。

（四）术后处理

术后应常规用脱水剂和地塞米松治疗3-5天。对合并寰枢椎脱位者，维持颅骨牵引或枕颌牵引至伤口拆线后，更换头颈胸石膏或头颈胸支具离床活动。外固定维持3-4个月。无寰枢关节脱位者术后头颈部保持中立位，按时翻身。伤口拆线后用颈托保护1个月左右。患者常规术后复查三维CT。

总之，各种上颈椎手术有其一定适应证，多数寰枢椎损伤宜首选后路寰枢椎融合术；不能整复的寰枢关节脱位和枕寰关节不稳定宜采用枕骨颈椎融合术。保证手术成功的关键是：注意手术卧式及头颈稳定性，采用前石膏床或维持颅骨牵引，仔细处理寰椎后弓，直视下谨慎操作避免失手造成误伤，保证植骨块和受骨区紧密接触，合体的头颈胸石膏固定到术后4个月。寰枢椎的前路手术操作较难，危险性更大，且术后咽喉部水肿可致呼吸道梗阻，宜慎重对待。


第四节　创伤性枢椎脱位（Hangman骨折）

Hangman骨折是指枢椎上下关节突之间的部分在暴力作用下发生的骨折，常伴周围韧带和椎间盘损伤，继而出现枢椎椎体不稳或脱位。严重的枢椎脱位可导致上颈髓受压，甚至造成死亡。据统计Hangman骨折约占颈椎骨折的4%-7%，枢椎骨折的23%-27%，致死型颈椎骨折的21%。

一、受伤机制

枢椎是枕颈部和下颈椎的过渡椎体，不具有典型的椎体结构。枢椎上关节突面积较大，关节面近似水平，略向外下方倾斜，主要由松质骨组成，延续头部和寰椎的生理力线，位于枢椎下关节突前方；下关节突面积较小，关节面呈斜形，位于上关节突的后下侧方。上下关节突的解剖学差异使枢椎关节突间部（pars interarticularis）成为一力学杠杆，是两段颈椎的应力集中处。椎动脉穿过关节突间部外侧的横突孔，使其成为薄弱的解剖结构。枢椎的解剖形态和生物力学特点决定了枢椎关节突间部在颈部遭受外力时容易发生骨折。寰椎后弓由于椎动脉在其后部绕行入颅，此处骨质较薄弱，也是易发生骨折部位，因此Hangman骨折常合并寰椎后弓骨折。

国外绞刑的绳结在颈前方，致使颏下受力，发生颈椎过伸，头颅向后方牵拉，是一种过伸和牵拉损伤。这种损伤平时并不多见。其致死原因不在于枢椎椎弓骨折，而是脊髓受到突然的牵拉而损伤。

日常生活中的损伤大多由于交通事故或高处坠落所致，如面部或颏部受到打击，使头部向后旋转颈椎过度伸展，或撞车时驾驶员的前额撞在前方的窗缘上；是一种过伸或压缩损伤。有时合并寰椎后弓骨折。

二、临床分型

Bucholz最早根据颈2～3椎间盘的完整性，将此类骨折划分为稳定型骨折和不稳定型骨折。Effendi把枢椎椎弓骨折分为无脱位、有脱位及颈2-3关节突交锁等三型。目前临床最常用的分类是由Levine和Edwards于1985年提出。实际上是在Effendi分型基础上的改进。是目前比较合理实用的一种分型方法。具体分类如下：

I型　为稳定型骨折，约占28.8%，枢椎椎弓骨折无移位或移位很少（＜3mm），无成角畸形，为双侧上下关节间的骨折。颈2、3椎间盘及前后纵韧带保持完整。这种骨折的受伤机制是由于头过伸的同时受到轴向的载荷所致，不少患者合并有上颈椎的其他骨折，如寰椎后弓骨折、Jefferson骨折、寰椎侧块骨折以及枢椎的齿状突骨折等。

II型　为不稳定型骨折，所占比例最大，约为55.8%。移位超过3mm，移位的测量是从颈2椎体的后下缘至颈3椎体的后上缘间的距离。颈2、3椎间隙有成角，提示椎间盘及后纵韧带有损伤。此种类型损伤的机制是由于最初的过伸造成枢椎椎弓的骨折，继之，屈曲力造成后纵韧带及椎间盘的撕裂。屈曲力也可造成颈3椎体前上缘的压缩骨折。过度的屈曲和前移力可以将前纵韧带自颈3椎体前部撕脱，产生移位。

IIA型　为不稳定型骨折，约占5.8%，有明显成角而无移位的枢椎椎弓骨折。在这种类型的骨折中，前纵韧带是完整的，因此纵向头颅牵引不至于引起颈2、3椎间隙的过度增大，但仍可能加重成角。其损伤机制为屈曲牵张所致。

III型　为不稳定型骨折，约占9.6%，是损伤最重的一类。双侧枢椎椎弓骨折合并有一侧或双侧小关节的前脱位，颈2、3间有明显的成角及移位。损伤机制主要为屈曲压缩，导致椎弓骨折并向前方延及。依据外力作用的不同，此类骨折可以合并有椎体后部结构的骨折。由于此类骨折中前后纵韧带及椎间盘均有明显的损伤，骨折非常不稳定，骨折块的移动有引起脊髓损伤的可能。此类骨折属高能量损伤，检查时一定要注意其他部位有无合并的骨折。

后来Levine和Rhyne又将III型骨折分为三个亚型：第一亚型，指双侧椎弓骨折伴双侧关节突绞锁；第二亚型，指单侧椎弓骨折伴对侧关节突骨折或脱位；第三亚型，指双侧关节突脱位伴枢椎双侧椎板骨折。Starr等发现一类出现神经症状的Hangman骨折，牵引治疗没有复位作用。其骨折线不对称，一侧骨折线累及枢椎椎体下后壁，骨折块移位压迫脊髓。1998年，Levine指出这类特殊类型骨折的骨折线较典型的Hangman骨折更倾斜，一侧骨折线靠近椎体，可累及椎体下后壁和横突孔；另一侧骨折线累及枢椎后柱结构。其影像学特点是椎体移位和成角不明显，枢椎椎体骨折线不清晰，但椎体矢状径增宽。Levine把这种特殊骨折称为I型不典型骨折（IA型骨折），致伤机制是极度伸展合并侧屈负荷。

三、诊断要点

（一）临床表现

Hangman骨折一般有明确的外伤史，多见于交通事故、高处坠落头部着地及重物砸伤头部。多数患者有明显的局部症状，如枕颈部疼痛，活动受限，颈部僵硬，喜欢用手托住头部以缓解疼痛。还可出现枕大神经激惹症状，表现为枕大神经支配区域麻木、疼痛。大多数患者有头面部挫伤，是诊断Hangman骨折的重要线索。Hangman骨折常合并上颈椎其他部位骨折，最常见寰椎骨折和齿突骨折，尤其是寰椎后弓骨折。屈曲负荷是II型和III型骨折的主要致伤机制，也可导致寰椎和齿突骨折。合并齿突骨折的发生率为2%-3%，合并寰椎骨折者占6%-26%。合并寰枢椎骨折的Hangman骨折极不稳定，较单纯的Hangman骨折容易出现神经损伤的症状。发生Hangman骨折时，相应节段的椎动脉受到牵拉，可能造成单侧或双侧椎动脉内膜撕裂，继而血栓形成，血流中断，出现椎动脉闭塞；另外椎动脉暂时性痉挛也可引发血栓形成。椎动脉损伤多见于II型和III型骨折，说明屈曲暴力是造成椎动脉损伤的重要因素。椎动脉血栓形成可导致脑部后循环血流减少和脑部栓塞，使原有的神经症状复杂和加重。

（二）影像学表现

1.X线检查　X线检查是诊断Hangman骨折的主要手段，包括颈椎正侧位片和颈椎伸屈动态侧位片。Hangman骨折的典型X线表现是双侧枢椎关节突间部骨折，骨折线呈垂直或斜形，枢椎椎体可有不同程度前方移位或成角畸形。摄片时患者头颈部的位置对显示骨折非常重要。一般来说，仰卧位时颈椎处于轻度伸展位，可使不明显的骨折复位。这种自然条件下的复位使骨折线不易被发现，也可使移位程度较轻的II型骨折看上去接近I型骨折，而给诊断、分型和治疗带来一定的困难和偏差。上颈椎椎前软组织宽度增加和C3椎体前上缘或枢椎椎体前下缘存在撕脱性骨折也是常见的征象。颈椎伸屈侧位摄片可进一步明确骨折的稳定性，但在骨折急性期应有骨科医生在场指导，或适当治疗2周待韧带组织初步愈合后再摄片。II型和　ⅡA型骨折在伸屈侧位片上表现为移位和成角增加，而I型骨折则无明显的移位增加。Ⅲ型骨折根据X线表现容易诊断。对于IA型骨折，侧位X线片上由于骨折线不重叠而显示不清，但常见枢椎椎体宽度增加。应注意不能把枢椎先天性椎弓根缺如和椎弓软骨连接诊断为骨折。

2.CT、MR、MRA及血管造影　CT扫描可以确定骨折线特点、是否累及横突孔，还能显示椎管的形态变化，应列为常规检查。CT三维重建有助于对骨折形态作全面的了解。MRI不但能显示神经组织是否受压及致压物的形态和性质，而且可以提供受损节段椎间盘和韧带等软组织形态改变的客观资料，这些资料对治疗均有指导意义。椎动脉血管成像（MRA）和椎动脉血管造影能够明确是否存在椎动脉损伤。

四、治疗进展

对于Hangman骨折的理想治疗方法仍有争议，不少作者认为非手术治疗可以获得较好的疗效，外固定骨不连的发生率仅为5%-6%。近年来也有一些作者主张早期手术治疗。目前的治疗原则趋向于根据骨折类型的不同确定是否手术治疗。

I型骨折为稳定性骨折，非手术治疗是临床医师的共识。非手术治疗方法有头颈胸石膏外固定、Halo架外固定，或者简单的硬颈围固定。固定时间一般为6-12周。II型及IIA型虽为不稳定性骨折，但非手术治疗也可获得良好的疗效。

虽然以往对于Hangman骨折以非手术治疗为主，临床也取得了一定的疗效，但单纯的外固定存在着治疗周期长、固定不确切、复位后易再移位和外固定器具给患者生活带来不便等缺点。由于内固定器械的进步、影像增强系统和导航系统的出现，近年来不断有手术治疗的报道。基本的共识是IIA型骨折及部分移位不明显的II型骨折适合于后路枢椎椎弓根螺钉直接固定，其优点是显露方便，复位可靠，对于颈椎的功能基本无影响；对于移位明显的II型骨折和III型骨折则需在复位的基础上行颈2、3间的融合。颈2、3间的融合可行前路椎间盘切除植骨融合术，但前路由于位置较高，显露及钢板固定有一定困难。行后路颈2、3钢板螺钉固定植骨融合，手术入路解剖结构较简单，螺钉对骨折有直接复位加压作用，同时可以纠正局部的后突畸形。

手术治疗Hangman骨折的适应证可归纳如下：①伴有神经症状，经影像学检查证实存在颈髓受压的病例；②Ⅲ型骨折；③保守治疗复位不佳或骨折不愈合的病例；④合并某些不稳定骨折，如寰椎和齿突骨折的病例；⑤极不稳定的II型和IIA型骨折。目前手术治疗Hangman骨折最常见的失误是过高估计骨折的不稳定程度而对骨折节段进行过分的固定和融合，应该尽量避免由此所造成的颈椎节段运动功能的不必要丧失。Muller等指出按照骨折的不稳定程度对II型骨折进一步细分以指导治疗的必要性。参考Coric等和Vaccaro等保守治疗II型骨折的经验，椎体移位大于6mm且动态侧位X线片移位变化大于2mm和成角大于12°的II型骨折提示骨折极不稳定，手术治疗是更好的选择。但手术治疗极不稳定II型骨折的必要性还需前瞻性对比研究进行证实。

颈2后路椎弓根螺钉固定术适应证如下：颈2椎弓断端经牵引可复位但不稳定的Hangman骨折；骨折线与螺钉的方向垂直或接近垂直；II型及IIA型骨折，椎间盘前半和前纵韧带基本完好；经2、3小关节无脱位；枢椎椎体骨质较好，无明显的骨质疏松。

对于伴有明显移位的II型骨折及III型骨折，单纯行枢椎椎弓根螺钉固定难以获得良好的稳定性，必须同时予以颈2、3间的融合，可选择后路颈2、3钢板螺钉内固定植骨融合术或前路手术。

对于合并有寰椎骨折或其他上颈椎损伤的病例，必须考虑寰枢及枕寰关节的稳定性。如果其稳定性受影响（如寰椎前弓骨折或爆裂骨折），则应将内固定融合的范围扩大到枕骨，需要行枕颈融合术。合并寰椎后弓骨折对寰枢关节的稳定性影响不大，无须内固定到寰椎、枕骨。

五、手术要点与疗效评价

（一）颈2椎弓根螺钉固定术

1.术前准备　所有患者均应行头颅牵引，当有明显的成角时，应予以过伸位牵引。床旁侧位X线片观察骨折复位情况。术前CT及CT三维重建可获得更多的骨折信息及初步确定螺钉的长度。必要时行MRI检查了解椎间盘及前后纵韧带的完整性。一般选用3-3.5mm直径的螺钉，长25-35mm。

2.手术步骤

（1）体位：在维持头颅牵引下，仰卧位全麻成功后改为俯卧位。翻转时注意保持轴向翻转，避免脊髓的继发损伤。将头置于头架上，双眼不能受压，手术床置于头高脚低位，减少头颈部静脉充血。

（2）手术显露：C臂X线透视证实位置良好后，取后正中切口，显露寰椎后弓至C3椎板，C2、C3的两侧显露至关节突外缘。沿C2椎板的上缘用神经剥离子向外剥离软组织，可以发现C2峡部的起始部，沿峡部的上缘及内侧缘向前分离即至椎弓根，在部分患者可触及骨折断端。

（3）内固定：进钉点为C2侧块的中点稍偏内上，多数患者在侧块的中点处有一滋养孔，可作为进钉的参考标志。当探到椎弓根后，大体可以确定进钉方向，一般向头端倾斜15°-25°，向中线倾斜25°-35°。钻入一侧导针至椎体皮质下行临时固定，同法钻入对侧导针，透视下确定导针的位置及深度，攻丝后分别拧入螺钉，螺钉长度一般约30mm左右。如为松质骨螺钉，直接拧入即可；如为皮质骨螺钉，则需将骨折近端的钉道扩大超过螺纹的直径，这样对骨折才有加压作用。

（二）后路颈2、3钢板螺钉内固定植骨融合术

1.术前准备同C2椎弓根螺钉固定术。

2.手术步骤　全麻成功后轴向翻身，维持头颅牵引。透视骨折位置良好后，取后正中切口，显露寰椎后弓至C4椎板的上缘，暴露C2、C3的侧块，沿C2椎板的上缘分离软组织，显露C2椎弓根。对于有小关节交锁的病例，先予以复位。C2椎弓根螺钉的进钉点、方向及方法同前。C3侧块螺钉的进钉点选择在侧块中点的内下各1-2mm，进钉方向，矢状面向头侧角度宜与关节面平行，横断面上针尖向外斜25°-30°，偏外较安全。将Axis钢板塑型后，分别拧入C2椎弓根螺钉和C3侧块螺钉。C3也可用椎弓根螺钉，但较侧块螺钉的危险性更大。将C2、C3椎板及关节面打磨后植骨。

（三）Hangman骨折的前路手术

1.术前准备同颈2椎弓根螺钉固定术。

2.手术步骤　于环甲软骨关节水平作横切口，切开皮肤及颈阔肌，于颈阔肌下作较大范围的分离，以利于充分牵拉软组织。沿颈动脉鞘的内侧缘分开颈深筋膜，用颈椎板状拉钩将颈动脉鞘牵向外侧，将气管、食管及条状肌肉牵向内侧。此时要避免损伤喉上神经，甲状腺上动脉有时对于手术操作有影响，可予以结扎切断。将牵开器插入寰椎前弓的前方，显露C2-C4椎体的颈前筋膜，以电凝烧灼椎前筋膜及颈长肌的中线缘并剥离颈前筋膜，C臂X线机定位后，以骨刀切除颈2椎体的前上缘，咬除颈2～3椎间盘的纤维环。然后行植骨融合钢板螺钉内固定术。

（袁海峰王自立）
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思考题

1.上颈椎损伤机制有哪些？

2.上颈椎损伤的临床表现。

3.上颈椎损伤的诊断及分型、治疗。

4.上颈椎损伤的手术要点。

5.上颈椎损伤的研究新进展。


第五章　下颈椎损伤


 第一节　受伤机制

颈部脊椎特别容易受到创伤。7个颈椎的特殊小关节结构允许使颈椎在屈、伸、侧屈和旋转等几个方向进行运动。颈椎在上方与颅骨的相应结构连接。当头部和颈部所受的力超过其保护结构所能承受的能量时，颈椎将受损伤。许多颈椎损伤是由患颈椎病的老年患者或先天性椎管狭窄的年轻患者的过伸动作所引起。


第二节　临床分型

学者们提出了许多种颈椎损伤的分类方法，而Allers等提出的按受伤机制进行分类的方法最为完整。他们总结了163例下颈椎损伤的病例，提出了以下6种常见的损伤类型，每型又依据骨与韧带结构损伤的程度不同分为数级。

一、压缩屈曲型（5级）

1级：椎体前上缘变钝，轮廓变圆，无后侧韧带复合结构的断裂。

2级：除了压缩屈曲型1级的改变外，前部椎体楔变，椎体前部高度降低。椎体前下方呈“鸟嘴”样，下方终板的凹度可能增加，椎体可能有垂直骨折。

3级：除了压缩屈曲型2级的特征外，骨折线从椎体前表面斜行穿过椎体延伸到下方的软骨下板，还有“鸟嘴”骨折。

4级：椎体变形和“鸟嘴”骨折伴椎体后下缘轻度向椎管内移位（＜3mm）。

5级：骨性损伤如压缩屈曲型3级，但是椎体后部向椎管内移位达3mm以上。椎弓根完整，关节面分离，损伤水平棘突间隙增宽，提示后侧韧带因拉力而断裂。

二、轴向压缩型（3级）

1级：上或下终板骨折，形成杯状凹陷畸形。终板中心断裂而不是前侧断裂，无明显后侧韧带断裂。

2级：上下终板均形成杯状凹陷畸形，可以见到骨折线穿过椎体，但移位极小。

3级：纵向压缩型2级的椎体损伤进一步发展，椎体形成碎块，并向四周移位。大多数情况下，椎体明显压缩并形成碎块，椎体后部骨折可以移位到椎管内。椎弓可以完整而无韧带断裂的征象；也可以有粉碎性骨折并伴有后侧韧带复合结构的断裂，韧带断裂在骨折椎体与下位椎体之间。

三、牵张屈曲型（4级）

1级：后侧韧带复合结构断裂，表现为屈曲时小关节半脱位，棘突异常分开。

2级：单侧小关节脱位（程度从只能引起异常移位的后侧韧带部分断裂，到前后侧韧带复合结构的完全断裂不等，后一种情况较少见）。脱位小关节对侧的小关节半脱位时说明韧带损伤严重。此外，可以有来自关节突后表面的小骨片向前移位。可以看到脱位侧的钩椎关节间隙增宽、棘突尖向脱位侧移位。Beatson依次将棘间韧带、小关节囊、后纵韧带、纤维环和前纵韧带切断，发现单侧小关节发生脱位可以只由棘间韧带和关节囊破裂引发。

3级：双侧小关节脱位，约5%合并椎体向前半脱位。可能出现下位椎体前上缘变圆钝。Beatson证明只有在棘间韧带、双侧关节囊后纵韧带和椎间盘纤维环等结构均破裂时才能出现这种损伤。

4级：整个椎体向前脱位或运动单位显著不稳定，看起来像一个“漂浮”的椎体。

四、压缩后伸型（5级）

1级：单侧椎弓骨折，可以有或无椎体向前旋转移位。后侧部分断裂，可以包括骨折线通过关节突的线性骨折、关节突压缩和同侧椎弓根及椎板骨折，以致在正位X线片上显示“横向关节”，或有同侧椎弓根和关节突联合骨折。

2级：双侧椎板骨折，而无其他组织损伤。典型表现为多节段椎板连续发生骨折。

3级：双侧椎弓骨折伴有单侧或双侧关节突、椎弓根、椎板骨折或其中几种联合骨折，椎体无移位。

4级：双侧椎弓骨折，椎体向前不完全脱位。

5级：双侧椎弓骨折，整个椎体向前完全脱位。骨折椎弓的后部无移位，前部椎弓仍与椎体相连。韧带断裂发生在两个水平：后侧断裂在骨折椎体与其上位椎体之间，而前侧断裂在骨折椎体与其下位椎体之间。特征性的表现是，下位椎体的前上方部分被骨折椎体前移削去。

五、牵张后伸型（2级）

1级：前侧韧带结构断裂或椎体横行骨折。通常是韧带的损伤，也可以有邻近椎体的前缘骨折。这种损伤的X线特征是椎间隙宽度异常。

2级：除了牵张后伸型I级的改变外，还有后侧韧带复合结构的断裂，上位椎体向后移位进入椎管。此型移位在头部置于中立位时有自发减小的倾向，所以X线片上的移位可能很小，在患者仰卧位的初期X线片上，移位很少超过3mm。

六、侧方屈曲型（2级）

1级：不对称的椎体压缩骨折、同侧椎弓骨折，正位X线片上无椎弓移位。可以有关节突压缩或椎弓转角处的粉碎性骨折。

2级：椎体侧方的不对称性压缩骨折，伴有同侧椎弓骨折移位，或者伴有对侧韧带断裂及关节突分离。同侧椎弓的压缩和对侧椎弓的断裂都可能出现。


第三节　诊断要点

快速而准确的诊断是进行有效治疗的关键。这需要对损伤机制及病史详细了解，并进行体格检查及相关的影像学检查。其中影像学检查是确诊的依据，包括X线片、CT及MRI。X线片检查对于诊断双侧小关节脱位较为容易，在侧位片上即可看到上方脱位椎体前移超过了其矢状径的一半以上。需注意的是，在拍摄侧位片时应将患者的双臂向下牵拉，或使之保持“游泳者”外观，使得下颈段在照片上显现出来，避免遗漏。单侧小关节脱位则较容易被忽略，在前后位片上可看到脱位上下方棘突的旋转畸形，侧位片上则可看到所谓的“蝴蝶结”征，或者是典型的“笨蛋帽”（dunce-caP）图像，并可看到椎间孔狭窄。CT检查可发现X线片检查未能明确或是容易漏诊的病例，还可发现一些细微的、X线片检查无法观察到的骨折情况，并可直观地显示椎间孔的容积变化。螺旋CT可快速完成，可进行冠状位或矢状位的二维重建，对诊断帮助很大，可以有效地辨别单侧脱位和双侧脱位。MRI检查弥补了以上检查无法明确反映软组织及脊髓情况的缺陷，但何时进行检查却存在争议。有报道患者经过闭合牵引后，出现了神经学功能的减退，分析其原因是由于突出的髓核组织造成了脊髓的压迫，尽管发生的概率很小，但仍需事先作此检查加以排除。反对者则认为在闭合牵引下发生这种风险的机会很小，对于神经学功能受损的患者，如果先行MRI检查则将延迟牵引治疗时机，从而影响到神经功能的恢复。变通的方法是采用不影响MRI检查的牵引装置，如钛制的Gardner-well牵引钳，在起到牵引和固定作用的同时进行这项检查。MRI检查可发现椎体移位、椎间盘突出、椎前软组织肿胀、硬膜血肿及脊髓挫伤，还可发现椎动脉的损伤，有助于预防迟发的、由于动脉血栓蔓延所造成的脑干缺血、梗塞及脊髓缺血。


第四节　治疗进展

颈椎损伤的前路手术是从Robinson等报道的前路颈椎椎间盘切除和椎体间植骨融合术引申而来的。在选择颈椎前路时需注意两项基本原则：一是经前路能有效地进行脊髓前方的减压，并可处理椎体和椎间盘的严重损伤和重建颈椎前路的稳定性，目前已广泛使用钛板内固定；二是手术需通过前纵韧带及椎体、椎间盘，若患者同时有脊椎后柱的严重损伤，若未加用钛板内固定则手术后到骨性愈合发生前的一段时间内脊柱的稳定性更差，因此，必须作坚强外固定保护到植骨融合，或者加行后路固定术。

若后柱完好，则前路手术对脊柱稳定性影响较小，术后可只用颈托保护。主要适用于：①颈椎椎体的爆裂骨折，伴发前脊髓综合征为前路手术的绝对指征。在椎体严重粉碎的情况下，即使不伴脊髓损伤，也宜施行前路植骨融合术为重建脊柱稳定性。②急性颈椎间盘突出症。③任何类型的颈椎损伤在牵引复位或后路手术之后仍存留脊髓前方压迫物，均宜施行前路减压术；除非MRI、SEP及临床检查均证实为脊髓完全性横断伤。

对于颈椎关节突交锁、颈椎骨折脱位等损伤，其维持颈椎稳定性的骨结构和韧带组织均破坏，一般采用后入路进行复位，但对椎管前方的碎骨片和破碎椎间盘组织压迫，则需前入路减压。由于颈椎前后方结构破坏所导致的颈椎不稳定，在后路复位的同时应固定融合重建颈椎后柱的稳定性，在前路减压的同时应植骨融合以重建颈椎前柱的稳定性。若患者情况允许，可以一期完成前后路手术，也可以分两期分别完成。


第五节　手术要点与疗效评价

一、颈椎前路减压和融合术

（一）术前准备

急性颈椎损伤伴四肢瘫痪者，宜先作颅骨牵引。手术在颅骨牵引下进行，头微后伸并转向手术对侧。手术可从左或右任何一侧进入。有学者认为右侧喉返神经行径较短，更易受损伤，所以愿意选用左侧入路。另有学者认为右利手的术者对第5颈椎以上手术选用右侧入路更方便，对第6及以下颈椎则用左侧入路。

（二）手术显露

病人取仰卧位，肩胛下适当垫枕，保持颈椎有一定的过伸位，便于手术操作。常规采用局部浸润麻醉或气管插管全身麻醉。可用横切口，或沿胸锁乳突肌前缘作斜切口。切口中心正对病损颈椎，最好是在消毒前重读X线片，弄清骨折椎的位置，在皮肤上用龙胆紫画线标志。

切开皮肤与颈阔肌。若用横切口，则需将上下方皮肤皮下组织连同颈阔肌，在颈深筋膜浅面向上下潜行分离。顺胸锁乳突肌前缘切开颈前筋膜，将胸锁乳突肌牵向外侧，可见经其深面向外下方斜行的肩胛舌骨肌，予以切断。扪得颈总动脉，不打开颈动脉鞘，在颈动脉鞘与气管食管之间，用止血钳钝性分离；甲状腺中静脉横过此间隙，需予结扎。为显露C6-C7，尚需结扎甲状腺下动脉；此动脉位于颈长肌之前，颈动脉鞘及交感神经颈中节之后；在左侧还有胸导管也经其前。离开气管食管旁约1cm结扎该动脉，以免损伤喉返神经。以后可用食指分离直到椎体前方，此时透过椎前筋膜可见到椎体、前纵韧带及颈长肌。

（三）术中定位

伤椎定位的依据：正常情况下，C6椎体与环状软骨在同一平面；颈6横突的前结节特别突出可透过颈长肌扪得，次结节恰位于C5～C6椎间盘的侧方，有定位参考价值。若骨折椎体骨质膨出或椎体前缘高度显著降低，可据此定出伤椎。在识别伤椎有困难时，可插针进入某一选定的椎间盘，深入1cm，行手术台上的照片作准确定位。

（四）手术步骤

1.减压　用甲状腺拉钩向对侧牵开气管和食管。在中线切开椎前筋膜，用锐利骨膜剥离器或骨刀向双侧作骨膜下剥离。切除骨折椎体的上下椎间盘，先用刀切开椎间盘上下缘，继用髓核钳和刮匙取出椎间盘组织。然后，用咬骨钳切除骨折椎体大部分。椎体后壁和椎间盘后部可用小刮匙及小型椎板咬骨钳切除，也可用气钻带动西瓜形钻头切除部分椎体后壁，继之使用刮匙。对前脊髓综合征的病例需要清除后纵韧带前方的骨与椎间盘组织，做到彻底减压。

2.准备植骨床　可选用下列方法之一：①切去骨折上下位椎体的软骨板，用弯头的气钻向上下挖空椎体中心部分做成陷门，保留椎体前后的皮质骨，使植骨块嵌入后不会向前或向后移位；②用骨刀在椎体前方开槽，宽15mm，深10mm，上下方各达上下正常椎体高度的1/4。然后除去椎间盘，并用弯头刮匙向上下椎体中心挖空松质骨，使成容纳植骨块的陷门。

3.植骨　彻底去除减压区域之上椎体下缘与下椎体上缘软骨板，直至完全露出正常椎体松质骨备好植骨床面（不需作凹陷的骨槽）。必要时切除椎体前缘的增生骨赘。由手术台下人员拉住病人头部或通过颅骨牵引装置适当牵伸颈椎，测量所需植骨长度。于病人髂嵴前部切取相应长度的带三面皮质的髂骨块或从小腿切取相应腓骨段，修剪合适后，仍维持先前的牵伸状态，将此骨块植入备好植骨床面的上下二椎体间，使之与上下椎体前缘平齐或深入1-2mm，取消台下人员对颈椎实施牵伸的外力，确认植骨位置满意，有一定的稳定性。注意植骨块的前后深度不应超过15mm。植骨来源以自体骨为最佳，减压范围为2-3节段（切除1-2个椎体）常取自体髂骨植骨，若超过此范围，需要的植骨块较长，因髂嵴为弧形，不便于切取与植骨安放，取自体腓骨段作植骨亦不失为可取方案。

4.固定　若椎体间植骨块嵌插得不紧，或颈椎前后柱均有损伤，可加用颈椎钢板固定。目前已有各式设计合理、制作精良的颈椎前路内固定钛板螺钉系统。植骨完成后，以模板测量所需内固定钛板的长度，钛板长度以不超过植骨上下椎体的上下缘为标准。将所选长度合适的钛板置于植骨块及其上下椎体的正前方，确认无误后，最好首先钻孔，拧入钛板上下端左右交叉对应各一枚13-15mm长度钛质螺钉，此时作术中X线透视或摄片，以确认植骨块与钛板螺钉位置是否正确，长度是否合适，必要时予以相应调整，再同法拧入另二枚螺钉。对于超过一个椎体的植骨应通过钛板与植骨块间拧入一枚植骨螺钉，以进一步确保植骨块的稳定性。最后拧入各自螺钉的锁定螺钉，以防螺钉自发松脱。内固定置入技术要点主要包括：①钛板长度选择合适。②钻孔应使用专门的导向器械，要求钻孔方向与拧入螺钉的方向一致。按设计要求头侧与尾侧的各二枚螺钉向头或尾侧倾斜12°-15°，二枚螺钉彼此均向中线倾斜（内倾）6°。同时应绝对避免进入椎管。③大多采用单皮质螺钉，不需要穿过椎体后壁骨质，螺钉长度的选择因人而异，国人多选用13-15mm长度。④植骨块上安放植骨螺钉的孔道必须在骨块植入前准备好，包括精确的位置、大小与深度。⑤各螺钉的置入要求一次成功；否则，若经过多次换位置入，将会影响其牢固性。

5.术后处理　冲洗伤口，只需缝合颈阔肌与皮肤，留置橡皮条或软橡皮管引流24小时。颈椎后柱完好者，术后用2kg牵引，能起床时改用颈胸支架保护。术后3-6月作屈伸位照片，测试颈椎稳定性。伴有后柱损伤者，需延长术后牵引时间，能起床时采用头颈胸石膏外固定。也可在前路手术后1-2周再行后路固定和融合术。

总之，下颈椎损伤方法的选择，取决于对颈椎稳定性的判断。复位后颈椎稳定者可用外支具固定；若不稳定则宜行融合和内固定术。无脊髓受压者多选用后路手术。对脊髓损伤病例，需仔细分析造成脊髓压迫因素的来源，除个别情况外，多数不全截瘫者需行前路减压术。

行前路减压术的同时需作椎体间植骨融合术，或植骨后再加用钛板螺丝钉内固定。

二、下颈椎损伤后路手术

（一）术前准备

俯卧位，在胸前和骨盆处垫枕以免腹部受压。最好用与手术床相连的颅骨三点固定支架（Mayfield tougs）固定头部，颈肩部平齐，头部稍过伸。可在皮内和椎板表面注射肾上腺素盐水（100ml生理盐水兑10-15滴肾上腺素）以减少出血。

（二）手术步骤

1.切口选择　最常采用颈后正中入路，切开项韧带后，扪清棘突的位置，用电凝在棘突和椎板的骨膜下分离竖脊肌，直至棘突、椎板和关节突清晰可见。在一侧填塞纱条后再分离显露另一侧，注意彻底止血。单臂或多齿撑开器不仅有助于后方骨结构的显露，而且撑开后还可帮助止住肌肉的渗血。

2.手术显露　在显露过程中有以下问题值得注意：①要沿后正中两侧肌肉间的间隙进入，若偏入到一侧肌肉内，则出血较多。②C2棘突是上端最后一个有最大分叉的棘突，C7关节突是下端最后一个关节突，T1演变成了横突，与C7的下关节突截然不同。这两个解剖标志有助于从上或从下端来定位。③骨膜剥离器剥离颈椎后方骨结构上附着的软组织会因颈椎柔软而引起颈椎有较大幅度的移动，特别是在颈椎骨折脱位不稳定的情况下更容易出现，应锐性分离软组织，用电凝剥离不失为一种可选用的方法。④向两侧剥离至关节突的外缘即可，过多地向外侧剥离可能损伤支配颈后部肌肉的神经，导致术后颈后部肌肉乏力。

3.复位技术　单侧关节突交锁的复位采用以下步骤：①显露好交锁的颈椎节段后方骨结构后，Kocher钳夹住交锁节段棘突的根部，该处能承受较大的牵拉力。②向后牵拉棘突增加该处颈椎的后突，同时分别向上下牵拉棘突。③交锁的关节突逐渐分开，直到其顶点相对，这时再旋转上位节段的棘突，在前方的下关节突就回复到后面的正常位置。④两棘突压拢，减小增宽的棘突间隙，复位后需固定和融合。

双侧关节突交锁容易有脊髓的损伤，向前移位较大，软组织、椎间盘、骨结构都可能损坏，因而颈椎相当不稳定。颈椎的旋转畸形不明显，但常伴有损伤节段的椎间盘突出。复位的方法与单侧关节突交锁近似，同样是牵开棘突后增加颈椎的后突，只是不需旋转脊柱棘突，复位后仍需内固定和融合。

4.减压技术

（1）椎板切除术：通过切除椎板、黄韧带和后方骨赘对脊髓和神经根进行减压。虽然随着椎体切除和椎板成形术应用的增多，椎板切除术的应用有一定程度的下降，但椎板切除术作为一种更为简单的技术，能够非常好地显露神经组织，并可以提供多个节段的减压效果。术前应详细查体并仔细研究影像学检查结果，通过X线片、CT和MRI了解脊柱形态、脊髓受压的程度和节段以及脊髓信号的变化。对于颈椎的压迫性病变，往往可以通过多种手术方式进行治疗，包括前路椎体切除融合固定、前路椎间盘切除融合术、椎板椎间孔切开术、椎板成形术等，在设计手术方案时，外科医生应该对各个方案的优点、缺点有深刻认识，并根据患者的具体病情和实际情况进行选择。对颈椎后突患者和儿童应慎用。

（2）椎板成形术：颈椎管狭窄或黄韧带肥厚是颈脊髓过伸性损伤的重要原因，通过椎板成形术来扩大椎管可有效地解除脊髓的压迫，术后颈椎的稳定性又较椎板切除术好，由于未融合固定，颈椎的活动范围受影响小。在目前颈脊髓过伸性损伤的外科治疗中，是一种较为经济、有效的治疗手段。

椎板成形术有多种术式，如单开门、双开门、卷帘门等，各有其特点，在此介绍的是交替开门术。该术式一般是把3个椎板（C3、C4、C5）开向一侧，而下2个椎板（C6、C7）开向对侧。显露椎板至关节突的内侧缘，避免损伤小关节。用磨钻在椎板和小关节交界处先纵行磨去椎板的外层骨皮质，而内层骨皮质则根据开门的方向来决定磨穿哪一侧。切除棘突，切断C2-C3、C5-C6和C7-T1椎板间的黄韧带以便于开门，磨掉开门侧的椎板内层骨皮质，向铰链侧掀起椎板造成不全骨折。多处牢固缝合是术后维持开门的一种方法，例如在C5和C6椎板的对角相邻处钻孔，用不吸收线使之拴在一起，还可在C3和C7掀起的椎板缘钻孔，在C2和C7的棘突上也钻孔，用不吸收线使其捆住。

5.后路植骨融合固定技术

（1）单纯植骨融合术：广泛显露拟融合节段的颈椎后方骨结构。切开关节囊，用刮匙和小头磨钻除去后1/3的关节软骨，而2/3的关节软骨则予保留以免损伤从椎间孔穿出的神经根。用磨钻或小骨刀作椎板、关节突、棘突的去皮质化处理。把自体骨或其他植骨材料铺在植骨床上。植入骨组织与植骨床要贴附好，否则在关闭切口时植骨材料可能移动，导致医源性的非融合节段也被融合。

（2）单纯棘突钢丝固定融合术（Rodgers技术）：1942年由Rodgers在JBJS上首次描述这种固定方式。他在融合节段棘突根部与椎板交界处用小头直角牙科钻或打孔钳穿孔，打孔时应注意不要太靠近棘突的基底部，以免损伤硬膜囊或脊髓。在要固定的节段完成打孔后，将18号或20号钢丝穿过头端棘突上的孔，钢丝末端向上绕过这个棘突的上缘后再次穿过该棘突的孔洞，两个尾端平行向下，交叉穿过尾段棘突上的孔洞，再绕过尾段棘突下缘相互缠绕扭紧钢丝。特别应注意的是在融合节段上下末椎的棘突，钢丝要两次穿过棘突根部的孔，在该棘突上自身“8”字型缠绕，以利用棘突根部坚硬的皮质骨，减少钢丝切割断棘突的可能性。棘突两侧平行的钢丝往往可以留出松弛的一段，以利于两侧收紧，对称地施加压力。融合节段的椎板和关节突去皮质后进行植骨融合。这个技术的缺点在于不能对植骨块进行加压固定。

（3）关节突螺钉固定融合术：关节突螺钉固定融合技术在近十余年来被应用于处理下颈椎损伤。该技术与椎板下穿钢丝技术比较不干扰椎管内组织，也不依靠椎板的完好；与棘突钢丝技术比较在棘突骨折或缺失的情况下仍可应用，而且不会出现术后钢丝切割棘突的问题。尽管在关节突置入螺钉的过程中会面对脊髓、椎动脉和关节面损伤的潜在问题，但由于其安全性、固定的稳定性和操作的方便性较为突出，而且不依赖椎板和棘突的完整，因而近年来广泛应用于处理下颈椎骨折脱位、关节突交锁、椎板棘突韧带等后方结构损伤后的颈椎不稳定，椎板切除减压，前方长段植骨等情况，是目前临床上在颈椎后路最常用的、有效的固定技术。

关节突螺钉固定系统分为板、棒两种，较早使用的有Roy-Camille接骨板、Axis接骨板、Cervifix钉棒等，均要求置入的螺钉在一条直线上，而且板系统还要求螺钉入点间的距离在一定的范围内，否则安放时就有困难，因此在安放该类固定系统时要兼顾各个螺钉入点，可先选择两点置入螺钉，再在关节突螺钉入点许可的范围内置入其余螺钉。虽然不是每枚螺钉的入点和方向都标准，但达到固定要求即可。近年来钉棒系统开发了可调螺钉，如Oasys和M6等系统，由于螺钉的可调，安放更为方便、省时。

（4）椎弓根螺钉固定融合术：近年来，随着对颈椎弓根解剖结构认识的深入，颈椎弓根螺钉固定技术在临床得到应用。一般情况下在下颈椎、颈椎弓根螺钉技术主要应用于钢丝、关节突螺钉难以固定的病例，如椎板、关节突已破坏，或颈椎后路翻修手术等。由于拔出颈椎弓根螺钉的力大约为关节突螺钉的2倍，也可考虑在融合节段的上下段置入椎弓根螺钉，以增加固定的稳定性。C7关节突较薄，关节突螺钉损坏关节面的可能性较大，改为椎弓根螺钉是一种可选用的方法。

颈椎弓根螺钉的置入主要在于置入点的确定和方向的把握。由于从C3至C7节段螺钉的方向都有变化，术中透视就很有必要。采用椎板切除或在椎间隙开窗以探查椎弓根的内缘、上缘、下缘对确定螺钉入点和方向都有帮助。亦可在术前作颈椎的螺旋CT扫描，了解颈椎弓根的直径、角度。可能会遇到颈椎弓根太小，几乎无松质骨的情况，若必须在此椎弓根置入螺钉，置钉过程中，若椎弓根破裂，只要不引起脊髓、神经根和椎动脉的并发症，仍是可接受的。因颈椎管较大，椎弓根内侧破裂，或螺钉置入时稍偏内侧，挤压硬脊膜进入椎体较偏外和偏上相对安全一些。

（袁海峰王自立）
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思考题

1.下颈椎损伤机制有哪些？

2.下颈椎损伤的临床表现。

3.下颈椎损伤的诊断及分型、治疗。

4.下颈椎损伤的前路手术适应证有哪些？

5.下颈椎损伤的研究新进展。


第六章　胸椎管狭窄症

胸椎管狭窄症是由于发育性因素或由椎间盘退变突出、椎体后缘骨赘及小关节增生、韧带骨化等因素导致的胸椎管或神经根管狭窄所引起的相应的脊髓、神经根受压的症状和体征。导致胸椎管狭窄症的原因，80%以上与胸椎黄韧带骨化（Ossification of Ligamentum Flavum, OLF）有关，其次为胸椎间盘突出、后纵韧带骨化（Ossification of Posterior Longitudinal Ligament, OPLL）等。尽管，早在1911年Teacher通过尸检证实胸椎间盘突出可以引起脊髓损害，1912年Le Double发现胸椎OLF现象，但是长期以来该病不为人们所知而被认为罕见，并在很长一段时间把OLF描述为椎板肥厚或双椎板结构。近二十余年来，随着影像诊断技术的提高和对该病认识的不断深入，发现胸椎管狭窄症并不少见，有学者通过尸检研究发现42.9%的受检者存在有OLF、影像学研究发现有5%的人存在有OLF，虽然其中只有很小一部分患者产生脊髓压迫的临床症状，但是由于其能够严重影响人们正常生活与工作，致瘫率高，而临床诊断困难，手术治疗风险大，因而必须予以高度重视。


 第一节　临床病因及分类

导致胸椎管狭窄症最常见的原因是胸椎黄韧带骨化症，其发生原因不清楚，可能与应力损伤、退变性疾病、环境因素如高氟、代谢性疾病如糖尿病、遗传因素如种族差异等相关。临床发现OLF发生的部位主要在胸椎应力相对集中区域即下胸段和颈胸段，并经常与强直性脊柱炎、DISH、氟骨症等合并存在。OLF隐匿发病，最终只有其中很少一部分压迫脊髓，症状进行性加重，病变累及范围广，经常与颈腰椎病合并发生，临床表现复杂，致瘫率高，主要依赖手术治疗。20世纪80年代以前主要采取“蚕食样”椎板切除、广泛椎板切除等方法治疗，疗效差、脊髓损伤并发症高。北京医科大学第三附属医院自20世纪80年代末以来采用“揭盖式”椎管后壁切除减压方法治疗此病，取得很好的效果。目前，此手术方法已经得到广泛认可。

腰椎间盘突出症（Thoracic Disc Herniation, TDH）是导致胸椎管狭窄症第二常见原因。尸检研究及脊髓造影计算机断层扫描提示无症状的TDH占11%，手术治疗的TDH约占所实施的所有胸椎和腰椎间盘切除手术的0.2%-2%。临床发现TDH经常合并有休莫氏病，所见椎间盘突出常有钙化，多见于年轻患者；而对于年长患者，TDH多合并有胸椎椎体后缘骨赘及小关节增生或黄韧带肥厚等脊柱退变因素；此外，研究表明胸腰段椎间盘突出相应节段及邻近节段的脊柱后凸角度显著大于正常人群，这可能导致局部应力增加，加速椎间盘的损伤。TDH的分型取决于突出的节段和部位，分型有助于手术术式的选择和确定。根据突出的部位可分为：中央型、旁中央型、外侧型和硬膜内型。中央型突出以脊髓损害症状为主，而外侧型突出多表现为根性刺激症状，硬膜内型突出罕见。中央型和旁中央型突出约占整个TDH的70%。突出的节段最常见于T11～T12，占26%；75%的TDH发生在T8～T12之间，即以下胸椎的发生率最高。此可能与该处作为胸腰段接合部，椎间盘承受应力较大而容易遭受损伤有关。导致脊髓损害的TDH非手术治疗一般无效，主要依赖手术治疗。早期采用经后方入路切除突出的椎间盘，由于有较高的神经损伤并发症或减压不彻底，现已很少采用。目前应用最为广泛的术式为经椎体侧前方入路椎间盘切除术。

OPLL主要见于颈椎，较少发生于胸椎，是导致胸椎管狭窄症的第三种常见原因。由于胸椎生理性后凸的特点，后方椎板切除后，难以取得像颈椎管狭窄症采用椎板成形术使脊髓向后方漂移而解除压迫的效果。直接切除自前方压迫脊髓的OPLL才能达到最理想的减压效果，但是会面临极高的损伤脊髓的风险。因此，目前只是有少数学者对于短节段的OPLL采用经椎体侧前方入路切除之，对于长节段的OPLL只能采用经后方椎管后壁切除的方法治疗。


第二节　诊断要点

一、症状和体征

各种原因导致的胸椎管狭窄症都是表现为胸脊髓或神经根受累的相应的症状和体征，相互间并无显著区别。有文献报告疼痛是胸椎间盘突出症最常见的症状和体征。胸椎OLF和OPLL是由于韧带逐渐肥厚、骨化而引起的慢性脊髓压迫性疾病，因而疼痛症状不突出。大多数胸椎管狭窄症患者年龄在40岁以上；隐匿起病，逐渐加重；早期仅感觉行走一段距离后，下肢无力、发僵、发沉、不灵活等，休息片刻又可继续行走，我们称之为脊髓源性间歇性跛行，这与腰椎管狭窄症中常见的以疼痛、麻木为主要特征的神经源性间歇性跛行有显著不同。随着病情进展，出现踩棉花感、行走困难，躯干及下肢麻木与束带感，大小便困难、尿潴留或失禁，性功能障碍等。临床查体可见以脊髓上运动神经元性损害为主的表现，即躯干、下肢感觉障碍，下肢肌力减弱、肌张力升高，膝、跟腱反射亢进，病理征阳性等。但当病变位于胸腰段时，则可能表现为下运动神经元性损害为主的征象，即广泛下肢肌肉萎缩，肌张力下降，膝、跟腱反射减弱或消失，病理征不能引出；或者同时存在有脊髓上下运动神经元性损害的特征，如有肌张力下降、病理征阳性等。北医三院曾统计一组72例胸椎OLF的神经损害特点，发现为上运动神经元损害的占87.5%，下运动神经元损害的占12.5%，合并神经根性损害的占9.7%。了解胸椎管狭窄症的上述特征，详细询问病史和查体，对于准确判定病变部位和应用影像学检查、正确诊断至关重要。

二、影像学检查

（一）胸椎X线平片

由于复杂的胸椎结构，仅能发现不到50%的OLF或OPLL病变。但是作为一项基本检查仍能提供许多重要信息。如发现有椎体楔形改变或Scheuermann病，则有可能有椎间盘突出；发现有DISH、强直性脊柱炎、氟骨症，则可能有OLF；如发现有下颈椎连续性OPLL，则可能有胸椎OLF等。

（二）MRI检查

可清楚显示整个胸椎病变及部位、病因、压迫程度、脊髓损害情况，是确诊胸椎管狭窄症最为有效的辅助检查方法。此外，临床上有10%以上的胸椎管狭窄症的病例是在行颈椎或腰椎MRI检查时偶然发现了OLF或胸椎椎间盘突出。

（三）脊髓造影检查

因其有创性，只能间接反映胸椎病变及脊髓的压迫，在不具备MRI设备的医院或无法行MRI检查的患者可以选择此方法。

（四）CT检查

可以清晰显示骨性椎管及骨化韧带的结构，对手术治疗提供有效信息，多用于病变局部重点检查。

三、诊断流程

（一）病史及查体

详细询问病史及查体，判定问题来自胸脊髓损害，这是所有环节中最为重要的一环。可以说，掌握了胸椎管狭窄症的特征后诊断并不困难，但是临床上误诊、漏诊仍然时有发生。只看影像学资料，潦草问病史及查体就作诊断，甚至导致错误手术。

（二）影像学检查

在第一步的基础上，首选MRI检查，判定病变的类别、部位、范围，脊髓压迫的程度，必要时加作CT检查。如不具备MRI设备，可行脊髓造影，在有压迫的部位加作CT检查。

（三）确定诊断

分析临床表现与影像学所见有明确对应关系并与主要相关疾病鉴别后即可确定诊断。遵循这样的工作流程，一般都可以准确、快速地作出正确诊断。


第三节　治疗进展

对在临床中发现的OLF、OPLL、胸椎间盘突出等确定无脊髓损害者可予密切观察，同时避免搬运重物等可引起胸椎外伤的活动。对有神经损害的各种原因所致的胸椎管狭窄症，无有效非手术治疗方法，应尽早手术治疗。

根据北医三院的研究，40%的胸椎OLF合并脊髓型颈椎病；10%的颈椎病合并胸椎OLF；10%的OLF合并腰椎间盘突出症；1%-2%的患者同时存在有神经损害的颈椎、胸椎、腰椎椎管狭窄症。这导致了胸椎管狭窄症诊断的困难性和复杂性，同时也决定了对胸椎管狭窄症的治疗必须兼顾考虑到脊柱其他部位的病变而制订系统综合的治疗方案，最终才能使患者获得满意的结果。为此对胸椎管狭窄症的外科治疗应掌握如下原则：

一是鉴别诊断。特别注意本病与颈椎病、腰椎管狭窄症等疾病的鉴别诊断，确定引发脊髓损害的主要部位，并在此基础上确定手术先后顺序和方案。

二是手术方式。对于胸椎OLF，应采用“揭盖式”椎管后壁切除的方法，对于连续型OLF，上下减压应至OLF对脊髓无压迫的节段；对于跳跃型OLF，对脊髓构成压迫损害的节段都应切除；对于合并胸椎OPLL的OLF，后方减压的范围应该超过OPLL上下各一个节段。

三是胸椎间盘突出症。应主要采用经椎体侧前方的入路切除突入椎管的椎间盘；对于胸椎短节段OPLL，可以采取经椎体侧前方入路减压的方式切除OPLL，对于长节段OPLL，由于风险太大目前只能选择“揭盖式”椎管后壁切除减压的方式治疗；对于OLF合并胸椎同节段短节段OPLL或胸椎间盘突出时，应先行后方减压，再行前方突出胸椎间盘或OPLL的切除。

四是胸椎OLF合并颈椎病的手术治疗。如果病变部位局限或与颈椎接近，可以一期手术；如果OLF病变部位广泛，可以分期手术，或先解决对脊髓损害重的胸椎或颈椎的问题，二期再解决另外部位的问题。

五胸椎管狭窄症合并腰椎管狭窄症。原则上应先处理胸椎管狭窄的问题。

北医三院按上述诊断、处理原则，手术治疗200余例OLF，对手术后至少2年以上的82例随访，优良率为74%，总有效率为92%，结果证实针对OLF确定的治疗原则十分有效可靠。


第四节　手术要点与疗效评价

一、胸脊柱解剖特征与意义

正常胸脊柱有20°-40°生理性后凸，胸廓的保护和胸椎关节突结构特点使得胸椎的活动较小，但是在与活动度较大的颈椎和腰椎交界部则形成了应力集中点，容易发生损伤而导致椎间盘病变或OLF。北医三院的研究发现70%以上的胸椎间盘突出发生在胸腰段，45%的OLF位于下胸椎、32%的OLF位于上胸椎。

脊髓在胸脊柱生理后凸状态下略微贴附于椎管前壁，在其他因素导致的后凸状态下，就更为接近椎管前壁。这一特点决定了对来自胸椎前方的压迫不能够像在颈椎一样通过切除椎板或椎板成形术使脊髓向后漂移而达到理想的解除脊髓压迫的效果。

胸脊髓4-10髓节为血液供应薄弱区，负责脊髓血液供给的血管主要为椎体节段血管分支吻合构成的脊前动脉。因此在行胸椎手术时要避免过多结扎椎体节段血管，同时要保持较为充分的血容量、避免较长时间的低血压状态，以免胸脊髓供血不全。

胸椎管1-10节段为胸脊髓所在位置，胸椎管10～腰1节段为脊髓腰膨大所在位置，脊髓腰膨大内含有大量的脊髓前角运动细胞。这一解剖特点决定了上中胸椎压迫主要表现为胸脊髓上运动神经元性损害；而下胸椎或胸腰段压迫常常可见脊髓上下运动神经元混合性损害或广泛性下运动神经元性损害。了解这一特点将有助于比较迅速准确判定病变所在，而进行正确诊断。

与胸脊髓硬膜囊后面相对应的椎管后壁结构为椎板、黄韧带、关节突内侧的1/2。而位于关节突内侧部分的黄韧带或关节囊是OLF最好发的部位，因而对OLF的外科治疗应该切除上述所有结构的椎管后壁，而不能只按通常意义的椎板切除或广泛椎板切除概念进行手术。

二、“揭盖式”胸椎管后壁切除减压术

所谓“揭盖式”椎管后壁切除是指将覆盖脊髓硬膜囊的后方结构——椎板、椎间关节内侧1/2、椎板间及小关节前方的骨化黄韧带整块的切除。

（一）适应证

1.胸椎OLF压迫脊髓并产生相应临床症状体征者。

2.胸椎OPLL压迫脊髓并产生相应临床症状体征者，尤其是超过2个以上椎体节段的较长节段和较宽的OPLL。

3.其他原因如椎板肥厚等主要来自后方压迫的胸椎管狭窄症患者。

多数胸椎OLF病变广泛，有的甚至累及12节胸椎，平均累及节段4-5节，有时难以界定手术减压的范围。北医三院的经验是对下面几种情况的OLF都应考虑切除：对脊髓形成压迫的；虽未压迫脊髓但对硬膜囊已有明显压迫的；在显著骨化块之间仅剩余一两节较小的骨化块或无骨化的椎板；对硬脊膜囊压迫轻微，但是影像学显示骨化块密度不均，提示骨化不成熟有可能继续生长的。

（二）麻醉与体位

一般采用全麻，俯卧位，胸部及双侧髂嵴部垫软枕以免腹部受压。

（三）手术步骤

1.切口与显露　脊柱后正中入路，切开皮肤、皮下脂肪，骨膜下剥离显露手术节段的棘突、双侧椎板及关节突至横突根部并填塞纱布，上下均较手术节段多显露一节椎板以便于操作。取出纱布，撑开椎旁肌，止血。

2.节段定位　术前于拟行减压节段用金属物作标记，拍片或透视确定椎体的节段，上、中胸段的手术主要依靠此法定位。中下胸椎的手术还可通过术中显露或透视确定第12肋骨方法定位。

3.“揭盖”式椎管后壁切除　咬除棘突，切除上下端的椎板间黄韧带。先用咬骨钳沿双侧关节突内外缘的中线，由下向上咬出一条骨槽，然后改用高速磨钻逐层磨透椎板全层、关节突及骨化的黄韧带，直至硬脊囊侧壁外露。用巾钳夹住下端椎板的棘突，轻轻向后上提拉，切断最下端的椎板间黄韧带，用神经剥离子分开骨化韧带与硬脊膜间的粘连，边轻柔提拉，边剥离OLF与硬脊膜间的粘连，最后切断最上端的椎板间黄韧带，将椎板连同内侧半关节突及骨化的韧带整体切除。用枪式椎板咬骨钳切除残存的向内压迫脊髓侧方的关节突及骨化黄韧带。对于少数病人，由于严重骨化的黄韧带与原椎板一起形成“双层椎板”样结构，或关节囊部韧带严重骨化挤入椎管内，或长节段连续韧带骨化，有时难以做到整体经典的“揭盖式”椎板切除。此时可以用分节段“揭盖”的方法切除椎管后壁，然后用枪式椎板咬骨钳、刮匙切除残存的关节突及骨化的黄韧带，直至硬膜囊完全膨起。

4.应用高速磨钻的要点　应双手把持磨钻，一方面控制磨钻的深度，避免失控而钻入椎管；另一方面来回摆动磨钻磨除椎板，避免固定在一点磨削而钻入椎管；同时用冰盐水冷却钻头。避免任何震动或粗暴操作，由于病变范围较广，手术时间一般较长，一定要保持注意力高度集中、耐心操作，对于避免手术并发症至关重要。

5.关闭伤口　冲洗伤口，于硬脊膜外放置明胶海绵或皮下脂肪薄片，放置负压引流管，分层关闭切口。

（四）术后处理

术后常规使用预防剂量抗生素。术后引流48～72小时，如24小时内引流量少于60ml可拔除引流管，否则应延长置管时间。拔除引流管后即可下地活动，逐渐增加运动强度。

（五）手术并发症的防治

1.神经损伤的预防与处理　①禁用咬骨钳“蚕蚀”法咬除椎板的方法，这很容易导致脊髓损伤。②正确掌握磨钻使用技巧。③沿关节突中线磨透或咬开椎板、关节突及骨化的黄韧带，不但可保证减压充分，也能使在万一器械操作失误的绝大多数情况下仅影响硬膜囊的外侧缘，不致发生严重的脊髓损害。④胸椎OLF范围一般较广，手术创伤较大，术中应注意仔细止血，同时注意保持正常血容量，以免脊髓缺血性损害。⑤由于OLF大多与硬脊膜囊有紧密粘连，掀起椎管后壁时一定要轻柔缓慢，避免脊髓的牵扯损伤。

2.硬脊膜损伤和脑脊液漏的预防及处理　①OLF与硬脊膜间往往紧密粘连，甚至硬脊膜也发生骨化。故切除椎管后壁时，一边要轻轻向后上提拉椎管后壁，同时用神经剥离子小心分开OLF与硬脊膜之间的粘连，以减少硬脊膜的损伤，但有时则必须将骨化的硬脊膜切除才能充分减压。有报告对OLF施行椎管后壁切除减压术，硬脊膜损伤的发生率为29.13%，而术后脑脊液漏的发生率也高达21.36%。②对术中发现的硬脊膜损伤或脑脊液漏者，积极设法缝合或修补。对于硬脊膜缺损较大术中无法修补者，则在术毕时严密缝合切口各层，尽量减少硬脊膜外死腔。③对于术后脑脊液漏的处理可以采用体位治疗，即拔出引流管后，保持俯卧位或侧俯卧位5-7天，绝大多数可以解决此问题。④对极少数仍有脑脊液漏或有明显脑脊液囊肿形成者或已影响伤口愈合者，可考虑手术治疗。沿原切口进入，清理伤口创面，尽可能修补硬脊膜漏口。对修补困难者，用明胶海绵覆盖漏口。放置引流管或行硬脊膜外腔对口冲洗引流，紧密缝合肌肉层以缩小硬脊膜外空腔。术后持续俯卧位，缓慢持续冲洗引流5天，停止冲洗后再引流2天后拔管，即可以解决脑脊液漏的问题。也有学者报告在腰椎采用蛛网膜下腔置管持续引流的办法可有效治疗CSF漏。

3.硬脊膜外血肿的预防与处理　①关闭伤口前仔细止血及术后保持伤口引流管的通畅对防止血肿的形成非常重要。②术后密切观察，一旦发现患者神经症状体征进行性加重，就要高度怀疑硬脊膜外血肿，应当紧急探查伤口，清理血肿、止血、用冰盐水冲洗伤口、放置引流管，术后给予静脉脱水、使用甲基强地松龙等药物，只要处理及时多能恢复。关键在于早发现，早处理。

4.病变节段漏切及减压不充分的预防与处理　一旦发生病变节段漏切及减压不充分的情况只能再次手术解决，给患者带来不必要的痛苦和负担，可通过如下环节避免之：①胸椎节段长，放射科医生报错OLF节段也在所难免，因而术者必须亲自依据影像资料确定病变节段。②术前放置金属标志拍片定位或术中依据第十二肋骨标志定位确定手术部位。③椎管后壁切除后，进一步探查确定椎管硬脊膜外腔隙通畅；探查减压节段硬脊膜囊侧后方，确定已无残留的椎管后壁的压迫。④以上多种手段综合应用可有效避免病变节段的漏切。

三、“漂浮法”椎管后壁切除减压术

日本学者首先应用该方法治疗此病。其手术适应证选择、麻醉和体位、术前术后处理、手术部位的显露等同“揭盖式”椎管后壁切除。

手术操作要点：咬除棘突、椎板外层及大部关节突后，用磨钻将骨化组织磨至很薄变软而使硬脊膜囊膨起，对于残留较厚的骨化块，可从周围非狭窄部位小心切断，提拉椎板或骨化组织边缘，边剥开与硬脊膜间的粘连，边用刮匙或枪式咬骨钳切除骨化组织。

由于胸椎OLF范围较广，从技术上和减小风险上讲该方法并不具有优势，但是对椎管后壁切除后局部残留的骨化块或孤立OLF的切除有帮助。

四、胸椎间盘突出经胸腔椎体侧前方减压途径

该手术入路包括经胸膜和经胸膜外两种方式。两种术式大体相同，但是前者在术野开阔清晰、操作方便、对脊髓无牵拉、相对安全等方面更具优点，而后者较前者创伤小且术后无需放置胸腔闭式引流管。两者均为目前临床上最常被采用的术式。

（一）适应证

广泛地适用于T4～T12的TDH，尤其是在切除中央型或旁中央型椎间盘突出及伴有钙化、骨化的椎间盘突出时，优点更为突出。

（二）麻醉

气管内双腔插管全身麻醉。

（三）体位

患者取侧卧位。对于中下段胸椎，为避免对下腔静脉和肝脏的干扰，建议从左侧行切口进入显露；而对于上胸椎，可从右侧行切口进入显露，以避免对心脏及颈部、锁骨下血管的影响。

（四）手术步骤

1.切口及显露　通常沿比拟切除椎间盘高两个节段的肋骨作切口进入。常规胸

椎和胸腰段的显露途径。

2.节段的定位　由于该手术无法看到椎间盘是否突出，手术节段的核定对于防止错切或漏切椎间盘尤为重要。最好采用在术中触摸胸椎第十二肋骨为标志定位，或结合X线透视确定第十二肋骨，并可依据手术相关椎体的特殊形态或伴有的骨赘大小或局部曲度等情况定位，同时注意排除移行椎的影响。

3.椎间盘的显露　切开胸膜壁层并向前推开，电凝烧结拟切除椎间盘相邻两椎体节段血管，剥离椎前筋膜至椎体前缘，并填塞纱条止血，同时将椎前大血管推开加以保护。

4.椎间盘的切除　先切除椎间盘及软骨板大部。然后使用长柄窄骨刀楔形切除相邻的椎体后角，即上位椎体的后下缘和下位椎体的后上缘，深达椎管对侧壁，然后逐层由前向后切削至接近椎体后缘。用神经剥离子探及椎体后壁及椎间盘后缘，以指导用骨刀切骨的方向和进刀深度。于椎间盘纤维环在椎体上下附着点以远切断椎体后壁，用窄骨刀或配合应用长柄刮匙，将部分椎体后壁连同椎间盘组织由后向前撬拨切除或刮除，用刮匙刮除残存椎管内的椎间盘或骨赘，直至后纵韧带或硬脊膜囊完全清晰地显露出来。也可以先咬除椎弓根，显露出硬脊膜囊侧壁和椎体后外侧缘，再用刮匙由后向前逐步将椎间盘刮除。

5.植骨融合和内固定　于椎体间前中1/3切出约2cm高的骨槽，将切除的肋骨修剪成2-3个合适长度的植骨块分别嵌入骨槽中，并于植骨槽前方的椎体间隙中填入碎骨。于植骨槽后方的椎体间隙中填入明胶海绵覆盖硬脊膜囊及止血。于两椎体间安放螺钉和固定棒并加压固定。

6.关闭切口及引流　经胸膜途径或经胸膜外途径但胸膜已破者，均须放置胸腔闭式引流。按常规方法逐层缝合伤口。

（五）术后处理

术后预防应用抗生素；密切观察胸腔引流量和性状，若24小时内引流总量少于60ml时，拍摄胸片核实无误后可去除胸腔闭式引流管。术后7天复查胸椎X线平片了解椎间植骨和内固定情况，并开始下床活动。

（六）并发症防治及处理

1.术中出血的预防与处理　电凝烧结切断椎体节段血管时应避免过于靠近椎体前方，以免损伤大血管。有时节段血管较为粗大，此时最好予以结扎而不用电凝。若为椎管内静脉丛出血，可填以明胶海绵压迫止血。如果是骨壁渗血，则可用骨蜡涂抹进行止血。

2.术中脊髓损伤的预防与处理　确定椎体后壁的位置，控制骨刀进入的方向及避免显著震动，于骨赘上下端与椎体交界部切断椎体后壁，用骨刀或刮匙由后向前将骨赘连同椎间盘切除而不要试图从椎间隙内去切除突出的椎间盘等都是避免神经损伤的重要步骤。一旦发生神经损伤，可予以脱水、激素和神经营养药物等。

3.硬脊膜撕裂及脑脊液漏的预防与处理　参见本节“揭盖式”胸椎管后壁切除减压术。

五、胸椎间盘突出经肋横突关节切除途径

该术式为侧后方经胸膜外的一种显露方法。

（一）适应证

可广泛地用于T1-T12的外侧型TDH。但对于中央型和旁中央型的TDH来说，由于术野和视野角度的限制，若要彻底切除椎间盘则很难以避免不对脊髓造成牵拉和干扰，即存在着损伤神经的风险，故建议不选用此入路。

（二）麻醉

气管内插管全身麻醉。

（三）体位

患者取侧卧位，患侧朝上，对侧胸部垫枕。

（四）手术步骤

1.切口　根据TDH的突出节段不同，所取皮肤切口略有变化。通常为脊柱后正中线旁开2-3cm的纵切口；若突出节段在T7以上，其切口远端应拐向肩胛骨的下缘顶点并向前上。

2.显露　使用电刀切开上方的斜方肌和菱形肌，切开下方的斜方肌外侧缘及背阔肌内侧缘，此时便可清晰见到肋骨。将椎旁肌牵向背侧进而显露肋横突关节和横突。切开肋骨骨膜，并沿其走向行骨膜下剥离接近肋横突关节处。切断肋横突间的前后韧带，然后将该段肋骨和横突分别予以切除。上述操作始终在胸膜外进行。通常需在椎体水平结扎肋间血管，并可借助肋间神经的走行来确定椎间孔的位置。撑开器撑开肋骨，用“花生米”或骨膜剥离器将胸膜壁层及椎前筋膜推开，使用拉钩将胸膜和肺牵向前侧，显露出椎体的侧方。将椎旁肌向背侧进一步剥开，显露出同侧的椎板。将同一侧椎板、关节突切除后，即可显露出突向外侧或极外侧的椎间盘，小心剥离硬脊膜与突出椎间盘之间的粘连，切除突出的椎间盘组织。冲洗伤口后，用明胶海绵覆盖硬脊膜囊。

3.关闭切口及引流　留置伤口负压引流管，用常规方法逐层关闭伤口。

六、胸椎间盘突出经胸骨或内侧锁骨切除途径

适用于其他术式难以显露的T1～T4的TDH。T1～T4的TDH的椎间盘突出很少见。经后方或经后外侧入路损伤脊髓的风险极大，只有经前方入路切除椎间盘。对于颈部细长患者，采用低位颈前右侧切口有可能显露出T1～T2椎间盘并切除；对于消瘦患者，有可能采用经胸腔椎体前外侧入路显露出T3～T4椎间盘并切除，但是创伤极大。其他情况的椎间盘突出只有采用经胸骨或内侧锁骨切除途径，该手术显露复杂、创伤大、术野深在，只应在专门的脊柱中心开展。

七、胸椎后纵韧带骨化症经胸腔椎体侧前方入路椎体次全切除、椎间固定融合术

（一）适应证

小于2个椎体长度的短节段OPLL；椎体后缘较大骨赘或椎间盘脱出游离于椎体后方并压迫脊髓需要切除减压者。

（二）麻醉与体位

经气管双腔插管全麻。取90°侧卧位，手术侧在上，将该侧上肢前屈上举90°平放于托板上。手术对侧胸壁腋部下方垫枕，使腋动脉、腋静脉及臂丛神经免受压迫。分别用挡板加棉垫固定于髂前上棘及骶尾部以维持体位。两腿膝部之间垫软枕，上侧下肢呈屈曲状。

（三）手术步骤

切口、显露途径、定位方法、节段血管处理等请参照本章第三节。拟行T10以下椎体切除并内固定者，可根据需要行经胸腹联合切口，切开膈肌。

1.显露椎体　切开胸膜壁层并向前推开，电凝烧结椎体节段血管，剥离椎前筋膜至椎体前缘，并填塞纱条止血，同时将椎前大血管推开予以保护。根据需要显露出拟切除的椎体及其相邻椎间盘。

2.OPLL或较大骨赘切除　透视或术中拍片确定节段无误后，先分别切除与OPLL或较大骨赘相对应的椎体上下的椎间盘。自椎体前中1/3交界处，用骨刀由浅入深切出一骨槽，深度超过椎管对侧壁。然后沿骨槽向后逐层切削椎体至接近椎体后壁的皮质骨。用神经剥离子探及椎体后壁，或咬除椎弓根显露出椎体后壁。在OPLL或骨赘的上下缘用骨刀切断椎体后壁，并用窄骨刀将OPLL或骨赘连同椎间盘由后向前撬拨，同时小心剥离OPLL或骨赘与硬脊膜间的粘连，直至其大部被撬拨入骨槽内并用椎间盘钳取出，使椎管前壁敞开，显露出硬脊膜囊。用小号刮匙刮除残留骨化块或骨赘，彻底解除脊髓的压迫。为减小震动，进行这一步骤时也可先用高速磨钻逐层向后磨除至椎体后部仅留一薄层皮质，然后采取前述步骤切除OPLL或骨赘。

3.椎体间植骨　修整切下的肋骨，或另行切口取髂骨，行椎体间植骨，同时行侧前方内固定，并于固定螺钉间加压，防止植骨块滑脱。按常规方法关闭伤口。

（四）术后处理

术后常规使用预防剂量抗生素。闭式胸腔引流管持续引流48-72小时，如24小时内引流量少于60ml，且拍片证实无肺不张及胸腔积液后则可拔除。拔除引流管后即可下地活动。

（五）其他应注意的问题

1.骨化的后纵韧带质地硬如象牙，因此不能用骨刀直接切除骨化块，否则可能因振动过大引起脊髓损伤；用高速磨钻直接磨除骨化块也是十分困难的。正确的方法是在骨化块两端与正常韧带的交界处切断椎体后壁，然后由后向前刮除骨赘或骨化的韧带。

2.骨化的后纵韧带常与硬膜粘连甚紧，切除过程中易导致硬膜撕裂及脑脊液漏，并且难于修补。此时可采用明胶海绵或切取一条肌肉组织剪成肉泥状，覆盖于硬膜漏口或缺损处，缝合椎前筋膜，分层严密关闭伤口。术后采用伤口侧在上的侧卧或仰卧位。如术后48小时引流量仍较多，且引流液清淡，则可减小负压或常压引流，3-5天后拔除引流管。拔除引流管后，如胸腔内仍有较多脑脊液存留，可在超声引导下穿刺抽出。经过上述方法处理后，一般都能解决问题。

3.合并胸椎OLF时，应先行后方减压，再行前方减压。

4.本手术风险大，技术要求高。只有在熟练掌握椎体侧前方减压技术的基础上方可应用。

（袁海峰王自立）
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思考题

1.胸椎管狭窄症的历史变革。

2.胸椎管狭窄症的研究新进展。

3.胸椎管狭窄症的诊断与治疗。

4.胸椎管狭窄症的手术方式。

5.胸椎管狭窄症的鉴别诊断。


第七章　胸腰椎骨折


 第一节　解剖特点

一、胸腰椎脊椎骨

（一）椎体

呈圆形，周围由骨皮质包绕，中间则由松质骨构成。在脊椎骨前方，是承重部分，上胸椎的椎体较小，近似颈椎，但自上向下，椎体逐步增大，L5椎体最大，因为越是低位，其负重量就越大，显示椎体的大小与负重量成正比。

（二）椎弓

在脊椎骨后方，有7个突起，就是一个棘突、两对上下关节突、一对横突。棘突在脊椎后方中部隆起，斜向下后方，为韧带和肌肉的止点。两对关节突组成椎间关节，胸椎的关节突与腰椎不同，椎间关节面呈冠状位，而腰椎的椎间关节面呈矢状位，故腰椎易致外伤性脱位，胸椎则不易发生。横突向两侧突出，位于上下关节突之间，但胸椎的横突斜向后外方，因其前方有肋骨，并与肋骨形成横突肋骨凹。必须注意下胸椎的横突较短小，易被初学者误认为关节突。横突为肌肉的附着处，腰椎横突可因肌肉的突然收缩产生骨折，也是慢性劳损的好发部位，L3横突最长，发病率相对较高。

（三）椎弓根

起于椎体两侧的后上方，向后连接椎弓，形成椎管的侧壁。椎弓根的上下缘各有一小切迹，与相邻脊椎椎弓根的切迹形成椎间孔，其下方有脊神经通过，故作椎弓根固定术时，椎弓根的下方比其上方危险。椎弓根呈椭圆形、圆柱状，周围由骨皮质组成，中心有薄层骨松质，故在脊椎骨中为骨质最坚硬部分。

二、胸腰椎脊柱

（一）结构

由12个胸椎、5个腰椎组成胸腰椎脊柱。椎体之间借椎间盘、前纵韧带、后纵韧带相连接，椎弓之间则借黄韧带、棘上韧带、棘间韧带、横突韧带相连接。

1.椎间盘　是连接相邻椎体的纤维软骨盘，中央为含水分较多的弹性胶状物质是髓核，实系胚胎时的脊索残留物，周围是纤维环，上下为透明软骨板，即椎体的上下软骨面，共同包绕髓核，正常髓核位于纤维环的中部，稍偏后，但其形状及位置随外界的压力而改变，椎间盘具有吸收震荡的缓冲作用，并可作屈伸和侧屈等运动，腰椎的椎间盘较胸椎厚，故腰椎活动度数大，纤维环的后侧较薄，故髓核易从后外侧脱出。

2.前纵韧带　位于椎体前方，自枕骨大孔前缘直达骶椎前方，坚韧，与椎体前方、椎间盘前缘紧密相连，防止椎间盘向前脱出和脊柱过伸活动。

3.后纵韧带　在椎体后方，有防止椎间盘向后方脱出和限制脊柱过分前屈的作用。

4.椎弓突间关节　主要有黄韧带、棘间韧带、横突间韧带，均为脊椎间的纵行韧带结构，并有限制脊柱过分前屈的作用。

5.关节突间关节　是由相邻脊椎骨的上下关节突组成，亦称椎间小关节。允许两脊椎骨之间有少量运动。

（二）特点

1.胸廓　由胸椎与两侧肋骨、胸骨构成，使胸椎骨的稳定性增加，同时使胸椎的伸屈活动相对较小，旋转活动度亦相对较小。相反腰椎由于其结构特点，如椎体大而厚，因而腰椎既有良好的稳定性，又有较好的活动性，活动范围大，且可作屈伸、侧屈、旋转运动，故腰椎损伤的发病率高于胸椎。

2.胸腰段　此为临床骨科的习惯用词，一般指T12-L1或指T11-L2者。此处是较固定的胸椎向较活动的腰椎的转换点，是胸椎后突向腰前突的转换点，同时也是腰椎的关节面向腰椎的关节突关节面的转换之处。实验研究表明，关节突关节面由冠状面转为矢状面处容易遭受旋转负荷的破坏，因此胸腰段在胸椎、腰椎损伤中发病率最高。

三、脊髓

脊髓位于椎管内。脊髓的被膜分三层。外层为坚韧的硬背膜，中层为薄膜状的蛛网膜，内层为紧贴于脊髓表面的软脊膜。正常椎管骨壁与脊髓之间的间隙并不相等，脊髓两侧至椎管侧壁的距离为2-3mm。而胸腰段脊髓前间隙为脊髓后间隙的1/2左右（1.6mm：3.6 mm）。由于脊髓前间隙小，故胸腰椎骨折脱位是来自前方的压迫因素包括骨折片、椎间盘、血肿等易造成脊髓前方受压，也是为什么脊髓前方受压多于后方受压的原因。至于腰椎，因脊椎已移行为马尾，其缓冲间隙大，且神经根与脊髓具有完全不同的特点，故脊髓与椎管侧壁间的间隙大小已无实际意义。

胸椎椎管内的脊髓，在第1腰椎下缘终止，其末端变细，是为脊髓圆椎，其下即形成马尾。但国人圆锥下缘60%在L1点1/3以上，止于L1下缘者仅占14%。因此，T11-L1集中了L2-S2约6节以上的脊髓及相应的神经根，所以胸腰段是脊髓与神经根混合的部位。正常脊髓有两个膨大部，颈膨大在下颈椎，而腰骶膨大则自腰髓2-骶髓3相当于T11-L1脊椎之间，脊椎周围间隙相对狭小，也是胸腰段损伤容易产生脊髓压迫的原因。


第二节　暴力机制

脊柱由许多运动节段组成，这些运动节段的结构随脊柱解剖部位的不同而不同。节段的运动性既有赖于关节的结构，同时也有赖于软组织的连接，这些软组织连接可以使脊柱产生有限的三维运动。脊柱复杂的解剖和生物力学特性使脊柱在正常活动和正常载落下能够耐受很大的位置变化，当脊柱承受过度的运动和暴力时，根据其作用机制和所涉及的节段，就会发生许多损伤。这些主要的暴力包括：①纵轴上的传导暴力，使脊柱受到纵向的挤压或牵张。②横轴上的传导暴力，引起脊椎向前、向后或向侧方移位。③成角移位，使脊柱发生急剧的过度的屈曲活动或侧屈活动，或过度伸展活动。④旋转暴力，使脊柱之间发生过度的旋转活动。

各种暴力所造成的脊柱损伤有以下几种：①屈曲。椎体前方压缩，楔形变。附件、椎后韧带结构受牵张、断裂。②伸展。椎体前纵韧带及椎间盘纤维环前方撕裂，椎体前下角或前上角发生小片撕脱骨折。附件上下椎弓和关节突相互撞击而骨折。③侧屈。椎体一侧压缩，呈侧楔形，同侧关节突相互撞击而骨折。另一侧受到牵张，在颈椎发生臂丛神经根的牵拉伤。④垂直压缩。椎体粉碎骨折，折片向四方散开。附件，可有椎板纵行骨折，椎弓根间距加宽。⑤纵向牵张。椎体边缘撕裂，或经棘突和椎板的撕裂骨折。⑥旋转。上椎体脱位，或伴有下椎体上面的薄片骨折。附件，可有关节突骨折和脱位。⑦水平剪力。通过椎间盘及韧带结构的前后脱位，常伴发关节突骨折。临床所见的脊柱损伤常见是几种致伤暴力联合造成。


第三节　胸腰椎损伤的分类

胸腰椎是人体的中枢支柱，胸腰椎交界处活动较多，是最易产生损伤的部位。维持其稳定性是首要的，没有稳定性就无脊柱的正常功能，因此在胸腰椎损伤以后是否能够维持稳定对骨科医师是必须认识的问题，从而为选择合理而有效的治疗提供根据。

胸腰椎损伤的分类方法很多，其目的是为选择合适的治疗方法，估计其预后，因此任何分类方法均应包括临床、病理和损伤机制，可以说目前分类方法虽多，但均尚不够完善。

一、脊柱的稳定性与Denis三柱概念

早在1949年Nicoll首先改变了对所有脊椎骨折均需复位固定的传统观点，提出将胸腰椎损伤分为稳定性和不稳定性两种类型，认为腰4以上椎板骨折和单纯的椎体前方、侧方楔形骨折是稳定性损伤，不必进行复位固定治疗，而合并棘间韧带破裂的骨折脱位和腰4以下的椎板骨折是不稳定性损伤，必须进行复位和固定。1963年Holdsworth修改和补充了Nicoll的分类方法，主张腰椎损伤的暴力分为屈曲型、屈曲旋转型、伸直和压缩型，每型可以独立也可以两种以上同时存在，是否稳定视后韧带复合结构（Posterior Ligament ComPlex）的完整性而定。此种观点成为以后新的分类方法的基础。

第二代的分类方法是根据脊椎解剖的两柱学说，1968年Kelly和whitesides认为胸腰椎分为两个负重柱，即空心柱（神经管）和实柱（椎体）两部分。前柱为脊柱负重部分，包括前后纵韧带、椎体和椎间盘，后柱为脊柱抗张力部分，包括椎弓、棘上棘间韧带、黄韧带和椎间关节等。外科治疗应以是否侵犯神经管而定，不稳定性爆裂骨折并有椎体后壁突向椎管者与单纯椎体前方压缩的治疗是完全不同的。whitesides用列表评分诊断方法判别胸腰椎损伤的程度，其方法是马尾损伤3分，骨折脱位超过25%2分，脊椎前柱破坏2分，脊柱后柱破坏3分，估计存在负重危害1分，总分超过5分者为不稳定性骨折。

随着CT技术和病理机制研究的发展，出现了三柱分类学说，1983年Denis根据400多例胸腰椎损伤的治疗经验，提出一种新的三柱分类概念。其前提是脊柱的稳定性决定于中柱的状况，而非决定于后方韧带复合结构。三柱分类即将胸腰椎分成前、中、后三柱，前柱包括前纵韧带、椎体的前1/2椎间盘的前部，中柱包括后纵韧带、椎体的后1/2、椎间盘的后部，后柱包括椎弓、黄韧带、椎间小关节和棘间韧带。脊柱的稳定性有赖于中柱的完整，当前柱遭受压缩暴力，产生椎体前方压缩者为稳定性，而爆裂性骨折、韧带损伤及脊椎脱位，因其三柱均损伤，则属不稳定性。

McAfee根据采用CT研究100例病者的结果，指出爆裂性骨折并非完全是不稳定的，如果其后柱完整，则也属稳定性损伤。

1984年Ferguson进一步完善了Denis的三柱概念，认为后柱包括上下棘间韧带、黄韧带、关节突和关节囊，中柱包括后1/3的椎体、椎间盘和后纵韧带，前柱包括椎体和椎间盘的前2/3和前纵韧带。但Roy-Camille、Saillant的三柱概念略有不同。主张椎体前2/3是前柱，而中柱除椎体和椎间盘的后1/3以外，尚包括椎弓根、关节突，后柱则指关节突后方的椎弓，包括椎板、横突、棘突。同样认为中柱损伤属不稳定性，只是中柱的范围较大。

至此，三柱概念及其分类逐步完善，中柱损伤者属不稳定性已是一致的意见，虽然中柱的范围仍稍有不同。但三柱学说并不能包括所有的损伤，且难以估计神经损伤的原因和程度，仍有一定的缺陷。

二、脊椎的稳定性分类

虽经过多年的临床和基础研究，脊椎稳定性的概念仍有争议。有人认为神经功能已有或潜在有危险者为不稳定性，有人按照脊柱结构破坏的程度判断稳定性，也有人将可导致椎体晚期塌陷和慢性腰痛的损伤判断为不稳定性。

按照三柱学说，脊椎稳定性的关键是中柱，因此凡中柱破坏者为不稳定性，而非后方韧带复合结构。很显然，单纯的后方韧带损伤并非不稳定性，但若合并有后纵韧带破裂，则属于不稳定性。

按照Denis的意见，稳定性损伤是指：①所有的轻度骨折，例如横突骨折，关节突压骨折或棘突骨折；②椎体轻或中等度压缩性骨折。不稳定性损伤分为3度：

I度：在生理负荷下可能发生脊柱弯曲或成角者属于机械性不稳定，包括严重的压缩骨折和韧带损伤。

II度：未复位的爆裂骨折继发的晚期神经损伤。

III度：骨折脱位和严重爆裂骨折合并有神经损伤者。

此外与损伤的部位也有关，胸椎损伤多为稳定性，若同样损伤发生在腰椎，则可属不稳定性。

三、脊柱损伤的分类

（一）Denis分类法

1.压缩型骨折　前屈型、侧屈型。

2.爆裂型骨折　五个亚型：椎体上下终板骨折、上终板骨折、下终板骨折、旋转爆裂型骨折、侧屈型骨折。

3.安全带型损伤。

4.骨折脱位型　依外力方向不同可分为：屈曲旋转型、剪力型、牵拉屈曲型、牵拉伸展型。

脊柱损伤的稳定与不稳定，二者都是相对意义的概念，Denis等认为伤部的临床稳定性并不单纯决定于骨折部位的异常解剖，还决定于施加在该部位的负荷量。三柱结构的解剖学概念为新的脊柱损伤的分类提供了解剖学基础，生物力学知识以及CT扫描的应用使诊断和治疗更趋合理。

Denis分类，几乎圈定了其后的胸腰椎骨折分类的框架。然而这些分类的一个共同缺点就是理论系统性的欠缺。胸腰椎骨折分类系统应该遵循系统方法的一般规律，即运用系统科学的观点和理论，把研究对象视为系统加以考察，着重观察系统的要素与要素、系统与要素、系统与环境的关系。

（二）按损伤机制分类

1.屈曲压缩型损伤　此型损伤属前柱损伤，由于压缩暴力导致椎体高度丧失。椎体前部压缩＜50%，前纵韧带大都完整，后柱承受张力，X线片显示椎体后侧皮质完整，高度不变；压缩＞50%，后柱的棘上韧带、棘间韧带可断裂。

2.爆裂性骨折　该型损伤的特点是脊柱中柱受累，在轴向应力或轴向应力伴屈曲应力作用下，椎体呈爆炸样裂开，椎体后壁骨块突入椎管，引起椎管狭窄、脊髓或马尾神经损伤。X线片表现为椎弓根间距增宽，椎体前柱、中柱高度减低；椎体后上三角形骨块突入椎管或伴后突畸形。

3.屈曲分离型骨折　由严重屈曲暴力产生通过椎体的水平骨折，在张力作用下，三柱均发生损伤，X线片表现为小关节脱位，椎间隙和棘突距离均增宽，后柱持续性分离。依据损伤平面的不同，屈曲分离型骨折又可分为四个亚型：Chance骨折，经椎体、椎弓根、椎板和棘突水平面的劈裂；经韧带、椎间隙的损伤；后柱损伤通过骨组织，而前柱、中柱的损伤通过椎间隙；后柱损伤通过韧带组织，而前柱、中柱的损伤经椎体。

4.骨折脱位型　此型损伤是由严重暴力所致，损伤机制比较复杂，可由屈曲、剪力或旋转等各种应力所致。此类损伤以其骨稳定结构丧失为特征，绝大多数伴有神经损伤。

（三）McAfee分类

McAfee等通过对100例胸腰椎骨折患者的CT的表现和中柱受力的状况进行分析，提出将胸腰椎骨折分为6大类：①楔形压缩骨折；②稳定性爆裂性骨折；③不稳定性爆裂性骨折；④Chance骨折；⑤屈曲牵张性损伤；⑥移位性损伤。其中移位性损伤包括Slice骨折、旋转性骨折脱位和单纯脱位。

McAfee分类同样也是影响广泛，但也是争议较大的分类。首先是Chance骨折与屈曲牵张性骨折之分；其次也是争议最大的是认为爆裂性骨折也有稳定性和不稳定性之分。

（四）AO分类法

AO学派Magerl等通过对1400例胸腰椎骨折患者的CT扫描的影像学特点进行分析，在考虑损伤进展的同时，结合其损伤机制将胸腰椎骨折分为3大类9组27型，多达55种：①A类：椎体压缩类，包括挤压性骨折、劈裂骨折、爆裂骨折。②B类：牵张性双柱骨折，包括韧带为主的后主损伤、骨性为主的后主损伤、由前经椎间盘的损伤。③C类：旋转型双柱损伤，包括A类骨折伴旋转、B类骨折伴旋转、旋转—剪切损伤。

AO分类法的优点是理论的系统性和传统的延续性好，涵盖面广。缺点是过于纷繁复杂，过于精细的分类，则丧失了临床治疗选择的指导价值。

（五）胸腰椎损伤的临床表现

1.严重外伤史　如高空落下，重物打击头颈、肩背部，塌方事故，交通事故等。

2.局部症状　病人感受伤局部疼痛，颈部活动障碍，腰背部肌肉痉挛，不能翻身起立。骨折局部可扪及局限性后突畸形。

3.腹部症状　由于腹膜后血肿对植物神经刺激，肠蠕动减慢，常出现腹胀、腹痛等症状，有时需与腹腔脏器损伤相鉴别。

4.典型的上位运动神经元损伤表现表现为肌张力增高，腱反射亢进，出现下肢病理反射，大小便功能障碍，感觉平面定位明确，这类患者定位诊断较为容易。脊髓圆锥部位的损伤表现，大多数患者发病部位在胸腰段，所以很容易压迫脊髓圆锥以及腰膨大，同时，亦使位于此平面的马尾神经受压，出现脊髓圆锥与马尾的共同损伤的表现。

5.上下运动神经同时受损的不典型表现其表现为肌张力、肌力、腱反射等其中一项或两项异常，这可能与下述某一因素有关：①压迫较轻；②圆锥部位损伤，因每一个体脊髓圆锥终止于椎骨的水平并非完全相同，而是有差异的，这种情况下有可能圆锥的位置稍低，骨块压迫了圆锥与脊髓；③查体不仔细导致遗漏或未反复查体，这种情况下一定要仔细进行神经系统的其他项目检查，如感觉、括约肌功能检查。

（六）胸腰椎损伤的X线、CT、MR表现

1.X线表现　平片显示椎体自然形态部分或全部消失，椎体骨密度减低，并见大小不等的碎骨片向椎体周围移动。正位片：椎弓根间距增宽或变窄；侧位片：椎体变扁，延长，呈楔型变，椎间隙变窄，严重者引起椎体明显前突、后突畸变，椎体错位；双斜位：小关节紊乱、滑脱、绞锁、移位。根据椎间孔是否增大、变小，是否导致椎体滑脱，从而判断脊髓是否受压、损伤。

2.CT表现　椎体变扁，延长可见椎体前后方及椎间隙内有碎骨片，椎体骨质密度减低，附件可见线型、斜型、粉碎型骨折线，椎弓根间距增宽或变窄，神经根受压，严重者可引起继发性椎管狭窄或脊髓挫伤。

3.MR表现椎体楔型变，T1w1呈稍低信号，T2wI呈高信号。如压缩性椎体向椎管内突出，可见硬膜囊及脊髓前缘受压，脊髓水肿时，T1wI呈低信号，T2wI呈高信号；脊髓急性出血时，T1wI呈高信号，T2wI呈等信号；亚急性出血时，T1wI呈高信号，T2wI也为高信号。


第四节　后路手术

后路手术系指经脊椎后侧进路的手术，具有手术显露好、出血少等优点，使用较为广泛。法国人Roy-Camme首先应用椎弓根钢板法治疗不稳定性胸腰椎骨折以来，近年来，椎弓根内固定技术有了长足的进步。目前全世界有15个以上的中心在进行研究，相继有很多新技术出现，其形式多样，归纳起来有：①钢板加螺钉，即所谓钉板系统，如Steffee、Roy-Camille等。②钉棒系统，如CD、Dick、RF、AO、TSRH等。

一、后路手术的共同特点

1.三柱固定　螺钉从后柱经椎弓根直达椎体，两侧同时固定三柱，起到三维固定作用，包括纵向、矢状向、冠状向，固定效果确定。

2.畸形矫正　可矫正骨折畸形，尤其是T11-L3复位多数满意。

3.手术创伤小　短节段固定者仅需固定2-3个脊椎节段，可以保留较好的脊柱功能。亦可单节段固定。

4.早期活动　由于内固定确实，病人可早期下地活动，通常术后卧床时间1周到1月，避免长期卧床。

5.可同时进行其他手术　如脊髓探查，脊髓侧前方减压、植骨等。

二、后路手术的适应证

除胸腰椎不稳定骨折以外，尚有脊柱侧凸畸形、脊柱肿瘤及其他需作脊柱融合者。

三、椎弓根的应用解剖

椎弓根连接椎体和椎弓，邻近脊髓和神经根。椎弓根的横断面为纵径大于横径的椭圆形，周围由致密的骨皮质组成，前方与椎体后缘骨皮质相连，后方则与关节突相连。椎弓根中心只有薄层骨松质，相对疏松，X线片呈蜂窝状，但自前向后逐渐致密，在椎弓根后端达到最大致密度，可以承受的负荷最大。对椎弓根进行解剖学和放射学研究，证明椎弓根是脊椎骨的最坚硬部分，此种结构可以解释椎弓根能牢固地固定螺钉的理由，也正是经椎弓根内固定技术的解剖基础。椎弓根内固定术的成功关键是确定螺钉的进针点、钻钉方向和深度，故术者必须熟悉椎弓根的解剖特点。

1.椎弓根的面积　骨科医师首先必须熟悉椎弓根的正常解剖，这是经椎弓根技术成功的前提。正常椎弓根左右宽度小而上下高度大，横断面积在0.6-1.3cm2
 之间，测定其左右宽度及上下高度的最狭窄处，用以测算可能容纳的螺钉的粗细直径。Roy-Camille报道C7-L5椎弓根横径6-15mm，纵径约15mm。国人骨骼相对较小，郑祖根据测量的结果T9-L3最小横径5-8mm，最小纵径12-14mm，随着部位向下，其高度及宽度均逐渐增大。椎弓根内侧与脊髓硬脊膜中间尚有2-3mm间隙，神经根紧靠椎弓根下缘，其后方尚有脊血管前支穿入，因此，椎弓根内侧和下方是螺钉钻入的危险区，上侧、外侧是相对安全区，椎弓根横断面积以T5最小，L5最大。

2.椎弓根的方向　正常椎弓根自椎体向后方、外方、下方斜行。椎弓根纵轴与椎体矢状轴间的夹角称为e角，表示椎弓根自后方向前方、内方的倾斜角，测量结果在0°-10°之间。椎弓根纵轴与椎体水平轴间之夹角为f角，表示椎弓根自后方向前、上方的倾斜角为9°-23°，由此可看出e角在0°左右，螺钉宜沿椎体矢状轴钻入，L3的e角较大，但因厚度也较大，故仍允许螺钉沿矢状轴钻入。若螺钉向前方、内方倾斜5°-10°，使与椎弓根的纵轴平行，则可使用较粗的螺钉。若钻孔位置正确，5-6mm直径是允许的。斜行钻入螺钉至椎体，尚可增加螺钉与脊椎间的稳定性，称为斜钉效应，且可适当增加螺钉钻入的深度。

3.钻入的深度　测量脊椎后方到椎弓根附着于椎体处的距离，实际上包括关节突的厚度在内，同时测量其向椎体的延长线。胸椎是40-42mm，腰椎是43-45mm。因此沿椎体矢状轴钻入，则螺钉的长度胸椎40mm，腰椎45mm是适宜的。若向前方、内方倾斜15°-20°钻入，则螺钉的深度可增加5mm，亦是安全的。

4.椎弓根钻孔点的定位　椎弓根的横断面较小。因此，术者显露椎板以后，必须选择正确的钻孔点，方可令螺钉准确贯穿椎弓根直达椎体。腰椎的理想钻孔点是横突中心的水平线与上下关节突关节面纵向连线的交点，恰在下关节突下缘，沿椎体矢状轴、水平轴直线钻入。Roy-Camille主张在下关节突下方1mm, Fueate主张切除下关节突下方5mm，使钻入点稍高3-3.5mm。实际椎弓根是纵椭圆形，上下方向大于其宽度。因此，上下方向有3-5mm的允许范围，但水平方向则需谨慎，尤其不能向上述交点的内侧偏移。适用于Roy-Camille、Steffee等板系统椎弓根内固定器，因其受钢板结构的限制，螺钉必须从与钢板垂直方向钻入。

若向前侧、内侧倾斜15°-20°钻入，则钻孔点必须外移2-3mm，宜在关节突外缘与横突中心线交点，适用于Dick、CD、RF等钉棒系统固定器。胸椎的解剖结构与腰椎不同，故其钻入点在下关节突下缘，恰在横突中心线上，在下胸椎可切除横突尖端少许骨质，断面的下内方即为合适钻入点。

四、胸腰椎骨折手术方式

目前骨科医生治疗胸腰椎骨折常用的方法是经典的后路手术治疗胸腰椎骨折，常涉及节段是否融合的问题，一般认为融合术后会增加邻近节段的退变和假关节的出现。因此稳定而不融合或融合尽可能少的椎体的手术是首选方法。最近有学者开始对非融合手术方法治疗胸腰椎骨折的优点和潜在缺陷进行量化。短节段固定，少数椎体融合、长节段固定有限融合和随后的内固定取出、微创手术固定都是限制融合范围的技术，是胸腰椎骨折常用的手术方式。

1.短节段固定、融合术　采用椎弓根螺钉技术仅固定骨折椎体上下节段的椎体（短节段固定），这样可以在保留术后脊柱活动度的同时更好地稳定骨折，恢复脊柱曲度。其主要优点为：①三柱固定。②固定节段短，最大限度保留脊柱的运动功能；通过撑开起到间接复位、减压的作用。③可经椎弓根或后外侧直接减压。④可行后外侧植骨融合。由于经后路椎弓根复位后椎体内遗留骨缺损，缺乏充分的前柱支撑，可导致术后远期矫正度数的部分丢失，特别是严重粉碎性椎体骨折患者表现尤为突出。

2.长节段固定联合短节段融合术　长节段固定是将椎弓根螺钉植于骨折椎体上、下各2个以上椎体，以保持更好的椎体高度及实现角度的矫正。为避免发生多个椎体融合，术中仅能融合病变椎体与上下相邻椎体节段的运动部分，拆除内固定后恢复非融合节段（与病椎非相邻节段）的运动。

3.短节段固定非融合术　临床资料显示与短节段固定加融合术相比较，两组后凸矫正度数的丢失程度差异无统计学意义，但非融合组手术时间更短，术中出血更少。目前也有学者单独采用经皮椎体成形术治疗外伤性胸腰椎骨折，于骨折椎体注射聚甲基丙烯酸甲酯以改善前柱高度及椎体骨折后负重能力，可不采用内固定。但也存在许多问题，例如：聚甲基丙烯酸甲酯充填，因阻隔作用和异物反应干扰了其愈合，聚甲基丙烯酸甲酯强化椎体对脊柱生物力学具有负面作用，如术后邻近椎体压缩骨折。

4.微创手术　随着医学影像学与手术器械的发展，微创手术的理念已被应用到胸腰椎骨折手术中。虽然微创椎弓根螺钉内固定技术具有手术切口小、创伤小、出血少、疼痛轻、恢复快、住院时间短等治疗效果，但由于微创手术对伤椎整复作用欠佳、内固定器械选择范围小、技术要求高、横连杆植入困难，所以微创手术治疗胸腰椎骨折的适应证较窄，仅适用于单纯压缩性骨折、Chance骨折和后柱结构破坏不严重且椎管狭窄＜50%的爆裂骨折。


第五节　前路手术

前路手术系指通过适当的手术进路，在椎体的前方和侧方进行手术。因椎体解剖部位深，故与后路手术不同，手术创伤大，出血亦较多，技巧亦较复杂。1983年Bradford认为传统的脊柱后路手术，不论是否同时进行后路减压术，残余椎管狭窄的比例高（可达25%-42%）。残余椎管狭窄与神经功能的不恢复有明显关系，而且导致脊髓压迫的致压原因多在前方，前路手术可以直接切除致压物，以充分解除脊髓压迫，因此前路手术可以较好地恢复神经功能，即使晚期的前路减压手术亦常有效，可能改善膀胱功能。

一、前路手术的适应证

对于在何种情况下采用前路手术，目前学界认识尚不统一，大多数学者的意见，前路手术创伤较大，无脊髓损伤症状者应以后路手术为最好。前路手术适应于合并脊髓损伤者，但并非每个椎管压迫者都适应，如对合并完全性截瘫者是否进行前路手术仍有争议，多数人认为不管是否减压，预后均差，因而主张仅作后路固定手术。况且前路手术仍有一定局限性，普遍的问题是内固定器复杂，安置不便，手术创伤大，且椎体为骨松质组成，仅靠椎体螺钉固定，就可以完全支撑重量，达到早期下地活动仍然是有问题的。因此，只有掌握好适应证，才能获得较好的疗效。

1.不完全性脊髓损伤，经放射线诊断确有前方压迫，而后方无骨块进入椎管者。

2.有前脊髓综合征者，不论椎管是部分或完全梗阻。

3.前柱损伤严重或爆裂性骨折，而后部结构未完全破坏的不全瘫者。

4.某些瘫痪逐渐发生的晚期病例或陈旧性爆裂骨折者。

5.疼痛性进行性后突畸形，伴有或不伴有神经功能障碍者。

6.前柱、中柱骨不连骨。

7.已施行后路手术，但减压不彻底，仍有前方受压者。

二、前路手术的优点

（一）前路内固定力学性能好

脊柱的运动中轴在椎体、椎间盘的中部，站立时躯干的负重力线在中轴的腹侧，若作前路内固定则由于在生物力学上正处于运动节段的负重线上，因而可恢复脊柱的负重功能。相反后路固定，只能部分承受轴向压缩负荷。Benzel指出，由于脊柱的瞬时旋转轴（IAR）移向背侧，后路固定植骨处产生张力而影响愈合，并不能防止后突畸形发生。即使后路固定器的强度和刚度相同于前路固定器，Gelderman指出，前路固定比后路固定有较好的承载能力。

（二）解除脊髓前方压迫效果肯定

由于脊髓受压部位多在前方，故单纯的后路椎板切除已放弃。大多数病者的致压因素为椎体后壁碎裂，其碎骨片突向椎管，造成脊髓受压。从CT可以看出，多为椎体后上部三角形骨块，有时可显示典型的三条边，一边为上终板的后部，第二边为椎体的后上缘骨皮质，另一边为连接上两边的松质骨。前路手术可以直接切除脊髓侧方、前方的致压物，充分松解压迫脊髓的骨性因素及突出的椎间盘或其他压迫因素，手术在直视下进行，减压效果肯定。而后路手术时，在骨折脊椎的复位过程中，前后纵韧带紧张，使骨折畸形矫正，椎管前方的碎骨片、突出的椎间盘均有不同程度的复位，而使脊髓受压达到解除或减压。Dewald认为只要前后纵韧带正常，就可使骨折片复位。但终不如前路减压效果可靠、肯定。事实上，椎管内骨性受压程度与脊髓损伤程度间的关系如何及压迫到什么程度必须手术处理，仍是有待解决的问题。Denis发现椎管受压＜50%很少有神经损害。Trafton认为在胸12、腰1爆裂骨折，若椎管矢状面上被占达50%或更多，其神经损伤的危险性明显增加。临床经验提示，有时压迫范围达椎管矢状径50%，可是临床上无脊髓损伤症状，有时压迫范围并不大，但其脊髓压迫症状明显。McAffee认为压迫范围与神经损伤之间无可靠关系。因此，目前大多数专家的意见，在椎管矢状径上压迫＜50%时，以临床症状为主要判断依据。若＞50%或更多时适应前路手术减压前路器械：20世纪90年代以来对三柱概念的深入认识及CT扫描技术的应用，认识到许多骨折伴脊髓损伤者压迫来自前方，手术应致力于椎管前方减压，以求在直视下一次手术完成彻底减压、良好复位以及坚强固定，因而近几年脊柱前路内固定器械发展迅速，常用的前路内固定器械有Kaneda、Armstrong、Z-Plate、Regix等。目前，国内多乐于应用Z-Plate系统，因为它不但可通过加压撑开来矫正后突及侧方畸形，而且压缩时可压紧植骨块，防止植骨块移位及矫枉过正，且其操作简便。

三、前路手术的主要步骤

第一步麻醉：前路手术宜采用全身麻醉。

第二步手术入路：原则上经胸膜外、腹膜后入路，下胸或胸腰段则采用相应平面的背腹联合切口。按脊髓受压部位和临床症状决定左右侧进路，如不能决定，以取右侧为宜，防止损伤供应脊髓的Adamkiewicz动脉，也可从左侧进路。

第三步减压范围：减压范围包括切除一侧椎弓根和后1/4-1/3椎体及相应的椎间盘，保留椎体前方，以利植骨愈合。减压以后应用细软橡皮管上下探测，证明脊髓充分解除压迫。应见到脊髓搏动，必要时可切开硬膜探查。

第四步在椎体侧方安装所需长度的内固定器，并通过撑开装置矫正畸形。

第五步最后进行植骨，采用髂骨或肋骨均可。

第六步对于陈旧性骨折，如不作畸形矫正，损伤的脊椎已愈合，力学上已相对稳定，仅需减压，而不必作植骨及内固定术。

四、前路手术并发症

前路手术操作复杂、创伤大、出血较多。主要的并发症有：①出血，椎体侧方的腰动脉和静脉丛易损伤出血。②神经损害加重，切除压迫骨块时可能损伤脊髓或因脊髓前动脉或Adamkiewicz动脉损伤而使神经损伤加重。③硬膜破裂及脑脊液。④损伤交感神经干或神经节，引起对侧下肢发凉感，持续时间约1～2星期。⑤胸膜、腹膜损伤。⑥深部感染。

（陈军王自立）
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思考题

1.后路手术有哪些方式？

2.前后路手术适应证及优缺点。

3.三柱理论是怎样形成的？

4.脊柱创伤的暴力机制有哪些？

5.脊柱骨折有哪些分类，其主要内容是什么？


第八章　腰椎管狭窄症


 第一节　概述

腰椎管狭窄症，狭义地说，为腰椎管矢状径及横径狭窄，导致椎管的形态改变，引起马尾神经受压迫的症状与体征；广义地说，同时包括神经根管、侧隐窝、椎间孔隧道的狭窄。其狭窄的形成，可以是骨性或软组织性，也可以是二者的混合性。其原因可以是先天性（发育性）、后天性（退行性）及医源性等。总之，凡由上述原因而产生腰椎管管径狭窄或神经根管管径狭窄，引起脊髓与神经根受压症状，均为腰椎管狭窄症。目前被广泛接受的定义是：指腰椎管由某些因素发生骨性和纤维结构的异常，导致一处或多处管腔狭窄，压迫硬脊膜与神经根而产生的一些症状和体征的临床综合征。本病是腰腿痛常见原因之一。这种腰椎管狭窄可以仅仅局限于一个运动节段，也可影响两个或多个运动节段，可由骨性结构增生、软组织增生肥厚或两者同时并存所致。脊柱随年龄增大而发生退行性变化，从而引起一系列病理解剖和病理生理改变。随着退行性改变和神经压迫程度的发展，腰椎管狭窄症的症状出现或加重，但症状的严重程度与影像学上神经压迫的程度并不完全成正相关关系。


第二节　腰椎管狭窄的分类

腰椎管狭窄症的分型有解剖分型和病因学分型，其中解剖分型包括中央椎管狭窄和侧方通道狭窄。

一、解剖学分型

（一）中央椎管狭窄

通常发生在椎间盘水平，即椎管前后矢状径减小并可能由此导致神经性间歇性跛行以及臀部、大腿或小腿疼痛。狭窄的原因通常是由于黄韧带肥厚、上位椎小关节增生内聚、椎体边缘骨质增生以及椎间盘突出。

（二）侧方通道狭窄

包括侧隐窝狭窄，根管狭窄以及椎间孔狭窄等，其标准是上关节突与椎体后缘的距离小于3-4mm。这些部位的狭窄都可以挤压神经根并引起放射痛。

1981年Crock对腰神经根管的正常和病理解剖进行了详细的研究，分析了腰神经根管狭窄的病因。在此基础之上，1988年Lee等根据腰神经根管走行方向及形状特点、内容物、病理生理及手术减压的不同需要，以峡部和椎弓根下部为界，将神经根管分为入口区、中间区、出口区。将神经根管狭窄分为三类：神经入口狭窄，此区位于腰椎管侧方至上关节突下方；中间区狭窄，位于关节突关节及椎弓根下方；神经出口狭窄，位于椎间孔围绕的区域。Lee等根据此三区的解剖及病理特点，提出对每一区的减压方法。此分类方法明确了神经根管狭窄的范围，对确定手术减压目的、区域，减少对脊柱的损伤、保持脊柱的稳定性有十分重要的临床意义。

Kelm等简化了腰椎管狭窄的解剖分类，即：①外侧型，继发于上关节突增生。②中间型，继发于下关节突增生。③中央型，继发于骨质增生，黄韧带肥厚，椎板增厚。④三叶草型，椎板增厚同时伴有侧后方的间盘突出。

二、病因学分型

腰椎管狭窄症按照病因可以分为原发性腰椎管狭窄症和继发性椎管狭窄症。

（一）原发性腰椎管狭窄

病因包括先天性畸形和发育异常。先天性畸形包括椎弓封闭不全、椎体分节不良、软骨发育不全、骨质硬化症等。先天性狭窄常见于软骨发育不良或其他身材矮小综合征，也包括身材正常但先天性短椎弓根伴多节段椎间盘膨出，后者一般在30-40岁时出现症状。发育异常包括椎弓过早骨化、椎弓根短小、胸腰椎后凸畸形、楔形椎等。

（二）继发性（获得性）腰椎管狭窄

主要是继发于腰椎退行性变、医源性因素、全身性的疾病以及外伤。退变包括椎间盘退变突出、小关节增生、黄韧带肥厚和脊柱滑脱造成中央椎管和两侧通道的狭窄。医源性包括全椎板切除、腰椎融合、椎间盘髓核摘除术。全身性的疾病造成腰椎管狭窄的有Paget病、氟中毒、肢端肥大症、肿瘤和强直性脊柱炎。其中以退行性狭窄最常见，多发生在老年人，女性发病年龄平均为73岁，男性发病年龄稍小些，女性比男性易发生脊柱滑脱，而退行性滑脱也是引起椎管狭窄症状的原因之一。

最近，Hansraj等将腰椎管狭窄症分为典型型及复杂型，并依此指导临床治疗。典型腰椎管狭窄为：无既往腰椎手术史，无放射学不稳定征象，无不稳定的I度以内退变性滑脱及退变性侧弯＜20°者。复杂型腰椎管狭窄为：有既往腰椎手术史，放射学不稳定征象，既往手术部位狭窄，＞1°的不稳定性退变滑脱及退变性侧弯＞20°。


第三节　椎管狭窄病理解剖

一、动力性狭窄

椎管狭窄最常见为退行性，主要的病理改变就是小关节的骨赘增生。小关节的骨赘将导致中央管、侧隐窝和椎间孔狭窄。

由于脊柱特殊的结构及功能，其作为一种支柱，它必须具有支撑重量的稳定性；而作为骨骼的运动系统，它又具有了与稳定性相统一的特殊的运动形式；同时它又是中枢神经系统的保护性结构。因此在退变的进程中动与静互为因果，而许多临床症状往往与运动有密切的关联性。在退变早期的一定时期内主要表现为其症状与运动方式、运动量成正相关性，临床上常被称之为运动痛。对于脊柱周围的附属装置，如肌肉、韧带等的运动痛，常常较容易解释和被理解，但在无明显影像学神经管道占位和压迫的情况下，所产生的放射性根性疼痛却常常难以被正确认识和理解，而把它归结为神经根炎或梨状肌综合征等。近年来，更深入细致的生物力学研究发现，当退变开始后，椎间盘关节及小关节松动，同样载荷的作用力下，脊柱的运动范围会因松动的小关节位置改变而加大，反过来讲，其范围的增大也就是因为小关节产生了位移。小关节是神经根管的后壁，当其发生位移时，即带来了动态过程中神经管截面积的变化。如在伸、屈过程中，神经管道的直径可以由重力位变小，又由中立位变大，因此对神经根不可避免地产生了刺激。当这种刺激随运动的频率增快而增加时，即可出现间断性的临床症状，如间歇性跛行、运动以后的下肢坠胀、麻木感等。又如部分患者当发生运动痛后，将腰部找到一个合适的姿势并有依托后，症状即可缓解（图8-3-1）。其发生的直接原因事实上就是因为神经根管出现了动态狭窄，从而导致神经组织间断性的受压，出现局部微循环障碍，神经组织一过性的缺血、缺氧而产生的炎性反应，这种状态实际上可称之为动力性狭窄。
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图8-3-1　脊柱动态过程中神经管道容积变化

二、占位性狭窄

对因创伤或其他原因造成的各种组织破坏进行自我修复是生命有机体的一个独有特征，这一特征也充分体现在脊柱退行性变的进程中。当椎间关节、小关节早期退变的病理变化带来的破坏开始后，修复重建也即随之开始。针对关节软骨面的破坏，发生关节突的骨质增生；针对关节的松弛，发生关节周围软组织的纤维化和钙化，以求重新获得稳定。但问题是脊柱不仅仅是支持和运动的骨性结构，同时还是中枢神经系统的容纳和保护性结构，在中央椎管和双侧的神经根管内，分别占据着脊髓、马尾终丝及每一节双侧根管内穿出的一对神经根。当对退变的修复发生后，随着其程度的加剧，必然带来这些骨性结构形态和体积的变化，进而挤占其所包容的神经组织的空间，使其容积减少而逐渐变得狭窄。当这种狭窄发展到一定程度时，造成一种持续性的压迫，必然引起神经功能的损害，即临床上所见的神经管道狭窄症状（图8-3-2）。这种损害如在早期得到合理、适当充分的减压和后期的重建稳定，常常是可逆的；而当被压迫的神经完全丧失功能，产生完全性截瘫或根性瘫痪后，则就目前的医疗水平而言是无法挽回的。因此，占位性的狭窄一旦发生后，医学的干预和及时的阻断就显得十分重要，这也是一个非常容易理解的直观问题。现代的临床检查手段也比较容易确诊，当然，前提是病人出现了持续性并进行性加重的临床症状和体征，而绝不能仅仅根据影像学检查就决定椎管或是神经根管狭窄，这是一种必须注意克服的错误倾向。当这种状态发生后，其致病因素的实质就是占位性的狭窄，而治疗的方向也是明确的，即通过手术减压，使神经重新获得足够的空间，并通过不同方式的重建，使脊柱重新获得作为支持结构所需要的稳定。
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1.椎间盘　2.小关节

图8-3-2　脊柱退变致椎管狭窄


第四节　病理生理机制

一、亚临床神经根病学说

Verbiest认为在发育性椎管狭窄症患者中，他们的马尾及神经根处于三种不同状态：①正常神经根；②亚临床神经根病；③具有症状与体征的神经根病。由于腰椎前突增大，姿势性压迫加重时，患者的神经根若处于第二与第三种状态，即出现间歇性跛行。

二、压迫因素

Konno等认为间歇性马尾压迫试验更易了解神经源性间歇性跛行的病理生理机制，因此，建立了间歇性马尾神经压迫的猪动物模型，分析马尾神经的冲动传导特征。发现对马尾神经行间歇压力的两模型中，一为单纯间歇性的压力，另一为在基础压力下再间歇性增加，后者对肌肉动作电位的减少影响明显。发现压力从10-33kPa引起了神经传导功能的逐渐减弱。其中，传入神经传导功能的减弱更加明显，而去除压迫后，运动神经能更加容易和迅速地恢复到几乎正常的cAMP水平。将压迫时间从2小时延长到4小时，对神经恢复能力的影响更加明显。上述改变均以传入通路表现更加明显。组织学分析表明，随着压力的升高神经根内呈现进行性的变化。他们还应用不同的化学标记物来研究压力的大小和压迫发生的速度与水肿形成和营养障碍的关系。结果提示，压迫产生越迅速，神经根水肿的形成和营养供给障碍越明显。

三、脊神经根的营养

引起神经源性间歇性跛行的另一个可能的原因是动脉血供不足。慢性神经压迫首先发生循环障碍的是静脉，其次是毛细血管，最后是动脉。Garfin等进行了血压与马尾神经压迫过程中神经功能损害的相关研究，发现电生理的变化与血压的变化相一致。在低血压状态下，压力为6.67-9.33kPa，能减慢神经冲动的传导；相反，升高动物的血压能增加马尾神经的血流，对神经功能的损害有一定的保护作用。外周神经和脊神经根受压过程中存在营养供给的障碍，脊神经根的营养主要来源于内部和外部的动脉网。神经内部和外部的血流之间的吻合主要存在于细胞和血管的脊神经节，次要的营养来源于脑脊液。任何由于血流减少而引起的营养障碍在一定程度上能被脑脊液所改善，压迫影响了脑脊液渗透进入马尾和脊神经根的能力。如果压迫范围不仅限于脊神经节，而且累及了近端脊神经根，同时脑脊液的循环和渗透功能障碍，代谢产物的转运和营养的供给就会明显地减弱。解释神经源性间歇性跛行的另一个理论是椎骨内的静脉高压和淤滞。

四、两平面狭窄假说

Porter等通过临床观察提出两平面狭窄导致神经源性间歇性跛行的假说。神经源性间歇性跛行的患者在影像学上（CT和椎管造影）都具有多平面的狭窄表现，至少含两个平面的狭窄。其中至少含一个平面中央椎管狭窄。两平面狭窄造成了狭窄节段间神经根的静脉充盈（而不是动脉缺血），从面造成了狭窄段间神经根的血流、氧及营养减少，代谢产物堆积而引起神经性间歇性跛行。JesPerson等研究发现两平面狭窄的猪动物模型在休息时神经根血运较正常对照组减少，活动时进一步减少，休息后渐恢复，提示运动诱发的神经根血运的减少是神经源性间歇性跛行的一个原因。国内张海鸥等研究认为在相同的狭窄节段下双节段比单节段狭窄对马尾神经的影响更为明显。Sato和Kikuch对马尾神经根两平面狭窄的临床分析，提示两平面或多平面狭窄的病例其神经源性间歇性跛行等症状不一定来自每个平面，常常只来源于一个平面。

五、炎症刺激

压迫可以造成神经传导功能障碍，造成神经缺血，但不会直接引起疼痛。腰椎管狭窄症的患者间歇性下肢痛与炎症刺激有关。神经根受到轻度压迫后，静脉血流受阻，引起充血和水肿等炎症。中度压迫后动脉血流部分受阻，去除压迫后出现缺血再灌注过程也发生炎症反应。由于压迫是间歇性的，所以炎症也是间歇性的。

综上所述，压迫性损害主要影响了脊神经根的营养供给（主要来源于神经内外的血供）及神经冲动的传导；同时化学性和代谢性反应引起了炎症的发生，从而造成神经根结构和功能损害。这类似于外周神经受损，如腕管综合征。此时，部分神经处于亚临床神经根状态，如果再受上述因素的影响，马尾神经、脊神经根以及神经节就出现不同程度的血循环改变和炎症反应，从而诱发了神经源性间歇性跛行。


第五节　临床表现

一、自然病程

腰椎管狭窄症的自然病程目前并不十分清楚。它是一个逐步发展的过程。在十分典型的狭窄病例中，患者存在急性马尾神经综合征的表现，但不存在椎间盘突出的病史，同时患者的临床发展过程呈现多样性，但大多数患者为慢性起病。

二、病史与临床评价

对腰椎管狭窄症的认识最初是从腿部症状描述开始的。病史与查体是评价腰椎管狭窄症患者病情必不可少的部分，查体有时可存在神经功能损害或症状加重的表现，但是许多患者查体时并没有异常发现，脊柱的影像学检查可以证实临床印象，许多无症状的患者可以通过影像学检查发现异常表现，辅助临床诊断。

患者通常可以接受“分阶段”诊断的方法。第一诊断阶段由医师诊视患者开始，患者接受查体，通过检查将患者各部分病史信息综合起来形成初步诊断。腰椎管狭窄的诊断不在此阶段。所以诊断结果可能与狭窄有关，也许无关。

（一）病史

典型的狭窄易发生于50岁以上，青年人患此病非常少见，除非患有先天性椎管狭窄、曾受过外伤及接受过手术、椎体滑脱、脊柱侧弯等。中央椎管狭窄的典型症状为假性跛行，如神经性跛行。患者通常表现为疼痛、感觉异常、无力，行走及长时间站立时从臀部放射至下肢末端的沉重感，脊柱屈曲及坐位时症状缓解。尽管许多患者由小关节退变及椎间盘变性导致严重的腰痛，但很多表现为下肢不适。神经性跛行最重要的表现是症状与姿势的关系。脊柱伸展时症状出现，屈曲时症状缓解。当患者坐位或仰卧位时通常没有症状或仅有轻微不适，保持脊柱前屈位步行较长距离疼痛较轻，例如推手推车时（手推车式）。这些患者以屈曲坐位骑固定自行车锻炼的时间明显长于以直立姿势在踏板上步行的时间。有研究通过脊髓造影、手术证实为椎管狭窄症的68名患者最常见的症状为假性跛行及站立不适（94%），其次为麻木（63%）、无力（43%），症状为双侧的为68%，膝上及膝下均不适的占78%，臀部或大腿不适的仅占15%，膝下不适的只占7%。病史中同椎管狭窄诊断有关的资料还包括年龄＞65岁、严重的下肢疼痛、坐位时疼痛消失等。

（二）体格检查

查体中最重要的部分是运动、反射和触诊检查。腰椎管狭窄症患者的查体往往正常或仅有非特征性表现。腰椎管狭窄时脊柱的伸展度比弯曲度更加受限。椎管狭窄的患者通常有腰部椎旁肌或臀肌无力，可能与潜在的退行性改变、骨骼肌痉挛和不良的姿势有关。一些患者的体态呈现猿类动物的形态，臀部、膝部微弯，躯干向前弯曲。这种半屈曲的姿势可以帮助患者站立及步行较长的距离。患者由于腘腱过紧可导致直腿抬高试验呈现假阳性，神经查体正常或仅有轻微异常，例如轻度无力、感觉异常和反射异常。如果患者采取坐位休息后接受查体，检查结果就会出现上述表现。如患者行走后直到出现臀部、腿部症状后查体便可发现微小的异常体征。其中43%-65%的患者有不同程度的跟腱反射减弱，18%-42%的患者存在膝腱反射异常。直腿抬高及其他神经根紧张性试验，排除椎间盘突出症外通常表现为阴性。所以要进行详细的肌力检查，否则L4、L5、S1神经根受压导致的腿部无力症状会很轻微或无法发现。椎管狭窄大约50%的患者证实存在无力的客观证据。最常见的肌无力是L5神经根支配的肌肉，还可以发现踇长伸肌无力和臀外展肌无力。由足趾无力导致的行走困难，说明S1神经根受累；而足跟无力导致的行走困难，说明L4或L5神经根功能受损。椎管狭窄的患者术前46%-51%存在感觉异常。

（三）中央椎管狭窄与侧方狭窄的对比

间歇性跛行的症状最初与中央腰椎管狭窄有关，而单纯性侧隐窝狭窄表现为：①常无神经性跛行症状；②在特定的皮肤区域出现典型的放射性症状；③休息、夜间时常出现疼痛；④通常比中央椎管狭窄的患者（平均65岁）年轻（平均41岁）。

（四）鉴别诊断

腰椎管狭窄症与其他疾病可能表现出相同的症状，需要通过附加试验对表现为下腰痛的疾病进行鉴别诊断。

1.恶性肿瘤　有恶性肿瘤病史、夜间痛、体重减少以及疼痛并不由于体位的变化或服用止痛药物而减轻者，需要高度怀疑恶性肿瘤的存在。

2.感染　腰部的局限性压痛伴发热，邻近系统的感染、脊柱创伤的病史都会增加脊柱感染的可能性。

3.血管性跛行　对于有腿痛的中老年患者，神经性跛行必须同血管性跛行加以鉴别。

4.周围神经性疾病　表面征象与椎管狭窄很相似，但是这类患者通常存在类似长袜、手套样分布区的疼痛、麻木，还有双侧对称性反射消失，肢体的振动感减弱。持续性麻木是周围神经性疾病的典型症状。

5.髋关节疾病通常有步态异常和腿部症状，髋关节及周围软组织的详细检查可以排除髋关节炎，臀部或转子滑囊炎。


第六节　辅助检查

引起腰椎管狭窄的病因很多，其中包括椎间盘突出、黄韧带和小关节增生、腰椎滑脱以及椎体压缩性骨折，通常多种病因同时存在。在进行影像学评估时，最常用的检查是CT、MRI、CTM，尽管每项检查都足以诊断腰椎管狭窄，但它们还是有各自的优缺点。三种方法诊断的准确率都很高，而且相似，因此在选择何种检查时，应首先考虑微创或无创的方法。通常首选MRI，因为它没有射线，也不需要造影剂。对于同一患者，不同种检查方法的影像学表现有其共同点，也有明显的不同之处。

一、常用的影像学检查

（一）腰椎平片

可以看到腰椎管狭窄的患者有无椎间隙高度丢失、小关节增生或关节炎、脊柱强直、退变性脊柱侧弯或腰椎滑脱、骨软骨炎、移行椎、椎弓根间距缩短等。椎弓根距离，如果＜18mm应视为异常。有文献认为椎管狭窄是椎管的前后矢状径的绝对值＜10mm，相对狭窄是10-12mm，通常如果椎管的前后矢状径的绝对值＜15mm或椎弓根距离＜20mm应视为异常，后方椎间隙的高度如果＜4mm，或椎间孔的高度＜15mm，则可能存在椎间孔狭窄。

影像学应和临床相结合，但目前没有足够的证据表明临床表现和影像学发现有明确的相关性，同样，体格检查的结果和影像学发现不一定完全吻合（图8-6-1）。
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图8-6-1　腰椎平片（圈线标示狭窄范围）

（二）CT

CT平扫可以清楚地看到中央椎管和两侧的神经根通道，也可以清楚地区别椎间盘、黄韧带和硬膜。中央旁的CT重建可以清楚地看到椎间孔内有无椎体或小关节增生产生压迫，因此对诊断腰椎管狭窄有重要的价值，其缺点是假阳性率很高（35.4%）（图8-6-2）。

（三）MRI

MRI是腰椎管狭窄的重要辅助检查之一。MRI可以从解剖学上有效地诊断或排除腰椎管狭窄。其优点是无放射性，可以进行多平面的观察，显示软组织清楚，没有骨性结构的影响。从MRI上看，三叶草形的椎管往往比圆形或椭圆形的椎管症状更重（图8-6-3）。在MRI的T1像上，可以清楚地看到椎间孔、神经根、腹侧神经节以及它们外层的脂肪组织轮廓。在偏中央的矢状位片上，如果存在腰椎管狭窄，则可以见到椎间孔的缩小以及神经根外周脂肪组织的减少。但MRI也会有20%的假阳性率，即没有客观症状的患者MRI检查也可能有异常的表现。
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图8-6-2　腰椎CT箭头示压迫
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图8-6-3　腰椎MRI椎管狭窄

（四）脊髓造影

该检查对诊断中央椎管的狭窄十分有效，对椎间盘突出的效果也好。和CT相比，对椎间盘突出诊断的准确率分别为83%和72%，而对腰椎管狭窄的诊断准确率分别为93%和89%。该检查的优点是可以全程显示椎管，过伸位时，可以使狭窄处更为明显。但它可能会漏诊侧方的椎间盘突出和神经根管狭窄，因为硬膜延续只到达侧方的中间区，造影剂无法显示更外侧的结构。但是如果在脊髓造影后进行CT扫描（CTM），则检查结果较单纯的造影效果明显改善（图8-6-4、图8-6-5）。
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图8-6-4　脊髓造影
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图8-6-5　CTM

（五）CT、MRI和CTM的应用选择

CT和MRI则可以清晰地显示正常健康脊柱的大部分结构。CT扫描时如不用造影剂，则无法显示神经根，但MRI和CTM可以做到这一点。这三种检查方法的准确度极为相似，并且互相补充。当然，选择时应优先考虑微创或无创的方法。首选MRI，因为它没有射线，也不需要造影剂，而且能清楚地显示所有结构。

二、电刺激

包括肌电图（EMG）、神经传导速度检测（NCS）、体感诱发电位（SSEP）等，用来检测外周神经和神经根的功能情况。


第七节　诊断

腰椎管狭窄症的诊断主要依据临床表现，如患者具有慢性腰痛及一侧或双侧神经根性疼痛，直立或行走后加重，腰椎后伸实验阳性，弯腰蹲下或屈膝侧卧位可以缓解，骑自行车时不痛，有间隙性跛行但足背动脉、胫后动脉搏动正常。上述症状如果具有主诉较重但体征很少的特点时即可初步诊断为腰椎管狭窄症。影像学检查有助于诊断的帮助，并且可以确定狭窄的部位和程度。


第八节　治疗

一、非手术治疗

腰椎管狭窄症患者经过保守治疗临床症状可以缓解。虽然保守治疗不能解除神经组织的压迫，但可以消除和减轻神经根、马尾神经、硬膜和硬膜外的炎性反应和水肿，从而缓解症状。

（一）卧床休息

避免腰部过伸动作。因为腰部过伸，腰椎前凸加大会加重腰椎管狭窄。要加强腰椎屈曲锻炼，腰椎屈曲时可以加大椎管容积，从而减轻症状，防止间歇性跛行。也有人推荐固定的踏车运动或增加腹肌力量的运动。其他被动疗法包括热疗、冷疗、经皮电刺激等，这些方法可以转移疼痛注意力、增加软组织的活动性。

（二）药物治疗

1.非甾体类消炎镇痛药（NSAID）应当在有症状的腰椎管狭窄患者的初期使用。使用小剂量，能够减轻骨骼肌肉的疼痛，大剂量使用，能够对神经根的激惹起到抗炎作用。

2.肌松药　肌松药能够短暂地缓解疼痛导致的肌肉痉挛，缓解慢性腰痛的症状。

3.神经营养药　目前临床常用的有甲钴胺、神经节苷脂、神经生长因子等，这一类药物能有效地修复神经损伤，减轻神经根、外周神经的炎性反应。

4.激素　对于具有严重的放射样疼痛的患者，氢化可的松的抗炎效应能够有效地减轻神经根激惹。长期使用要防治不良反应，例如，股骨头坏死、高血糖症和胃肠炎。另外，醛固酮激素还会影响老年患者的精神状态。

5.局部封闭　硬膜外类固醇类激素注射封闭是一种非侵袭性的用于治疗腰椎管狭窄的方法。它通过将事先配好的类固醇类激素（例如甲泼尼龙）注射到狭窄的马尾神经和神经根的周围，可以减轻慢性下腰痛和神经性跛行。这些药物具有镇痛的作用却不具有抗炎的作用，在腰椎管狭窄患者的应用是有局限的。

（三）物理疗法

理疗是对有症状的腰椎管狭窄的患者非手术干预的另外一种方法。改良的下腰锻炼操可能有用，需氧的运动能够改善全身肌肉和躯干的平衡，有利于减轻体重，这对于治疗超体重的腰椎管狭窄患者是很重要的。腰椎管狭窄患者最理想的锻炼方式是骑自行车。如果患者能够耐受，要鼓励患者散步。对于受到医疗条件限制的患者，水中运动也是有利的。

（四）制动

石膏和弹性支具制动在治疗腰椎管狭窄患者的下腰痛也是有用的。石膏限制了腰椎的屈伸活动，能够短期缓解由于腰椎节段性不稳和腰椎滑脱所导致的疼痛。弹性支具产生对抗后背肌肉收缩的力量减轻疼痛。长时间地佩戴石膏和支具会导致腰背肌肉的力量下降，从面丧失治疗作用。

二、手术治疗

（一）手术适应证

目前较普遍认同的指征是：①腰椎管狭窄症患者有持续性腰痛和/或下肢疼痛麻木，经非手术治疗3个月以上无效者。②症状、体征典型，有间歇性跛行，进行性行走功能障碍，影响正常工作生活者。③有马尾神经受压，出现大小便功能障碍者；④影像学检查腰椎矢状径小于12mm，神经根、马尾神经明显受压者。单独影像学依据、椎管结构狭小或较轻的神经根压迫而无明显症状都不是手术指征。

手术的目的并不是治愈，也不是治疗腰背痛，而是改善腿痛、间歇性跛行、神经功能缺失等压迫症状，尽量恢复原有的生活方式。

（二）手术方法

腰椎管狭窄手术的方法多种多样，方法的选择应该根据狭窄的部位和程度，以及是否合并有其他病变如腰椎失稳、滑脱和侧弯等来确定。手术的目的应该是解除压迫，稳定脊柱。一般手术方法包括：①减压术。常用的为全椎板切除术、半椎板切除术和多节段单侧或双侧开窗减压术。开窗术、半椎板切除术分别适用于轻度和中度的腰椎管狭窄的患者；而全椎板切除术适于重度的腰椎管狭窄的患者。②脊柱功能重建。为了既达到恢复椎管容积，又保持腰椎稳定的目的，对于腰椎不稳合并椎管狭窄的患者，无论是开窗减压还是椎板切除减压，必须在减压后行融合术。

（三）减压范围

腰椎管狭窄常常是由于黄韧带增厚与松弛，后纵韧带肥厚、钙化和骨化，椎板增生肥厚，所导致腰椎中央管的狭窄，硬脊膜受压；另外小关节骨质增生、内聚、肥大、骨赘形成、骨性关节炎、半脱位或变异畸形，椎弓根发育性变短或肥厚，可导致椎管中矢径和侧矢径变小，以及脊神经沟狭窄神经根卡压，椎骨骨质增生、脊柱外伤、峡部不连和脊椎滑脱都可造成神经根管狭窄。

传统的治疗椎管狭窄的方法是全椎板切除术，往往造成术后不稳和再手术。对于以神经根卡压症状为主的患者采用小关节部分切除减压；对于有马尾神经症状和严重间歇性跛行，影像学检查有严重椎管狭窄者，即证实构成椎弓的椎板前面与椎管前后径的狭窄，而不是置于上下椎板之间间隙两侧的小关节突面的狭窄，才采用全椎板切除减压术。而绝大多数是由于神经根管、侧隐窝狭窄造成的症状为主，椎板间开窗对神经根管减压即可达到手术目的，而不是应用传统的单纯椎板切除术。因为传统的单纯椎板切除不仅破坏了脊柱的稳定性，而且由于神经根管没有得到充分减压，症状往往不能解除，所以，减压术切忌过多地破坏腰椎后部结构，保留椎弓、椎板后棘突，而仅对神经根管后壁的骨性结构即小关节的上下关节突进行部分或大部分切除。保留棘上棘间韧带的完整性，使腰椎后部结构的破坏减少到最低限度。剥离或切除退变增厚的黄韧带及椎间盘，潜行扩大，既能达到充分减压的目的，又能最大限度地保留腰椎后部结构。

三、手术方法

（一）椎管减压术

1.标准的全椎板切除减压方法　在所有受累的脊柱横向平面，由侧隐窝的外界去除部分椎板和黄韧带，受累神经根在直视下从硬膜起始部至神经孔出口的整个行程行彻底减压，所有嵌压神经根部位都进行减压。该方法适用于中央椎管狭窄，其优点是显露好，视野清楚，可以处理椎管任何部位的狭窄。但是由于破坏了脊柱后方的大部分结构，对手术后脊柱的稳定性有一定的影响，同时在全椎板切除部位，瘢痕组织增生、粘连造成医源性椎管狭窄，出现新的腰痛和坐骨神经痛。全椎板切除不是减压的手段而是解决椎管内狭窄因素的手术入路，临床上不应该对任何狭窄都采用全椎板切除这种手术方法。目前，全椎板切除术已逐渐被在其基础上的各种改良术式替代（图8-8-1）。
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图8-8-1　脊柱全椎板切除减压示意图

2.半椎板切除入路　适用于单侧的侧隐窝狭窄和神经根管狭窄、关节突肥大及中央性狭窄而对侧无症状者。此方法对脊柱的稳定性影响较小。手术时切除半椎板，于棘突根部向对侧切除扩大减压，然后于直视下切除上下小关节突内侧半部分，检查侧隐窝可见神经根，注意其有无充血水肿及粘连，有粘连时需要予以松解。如果神经根仍然紧张，表明前方还有压迫，这时就需要仔细向外侧或内侧牵拉神经根，检查和切除突出的椎间盘、椎体后缘增生、后纵韧带钙化等病理组织，以及侧方的黄韧带。

如果临床症状和体征符合单侧神经根受压，而检查时未发现侧隐窝狭窄压迫，又无突出的间盘或椎体后缘增生压迫神经根，则应该继续沿神经根走行向外侧检查，打开神经根管后壁检查有无神经根管的压迫和狭窄。

3.椎板间扩大开窗　对于单一侧隐窝狭窄，则可以采用此入路。其方法是首先切除手术间隙的半侧椎板间黄韧带，向上下咬除部分上下椎板缘，即可显露椎管。这个过程需要使用小的椎板咬骨钳和高速球磨钻。当神经根能够很容易地从椎弓根下拨开，用带弯的神经剥离子可以轻松地通过环绕神经根的空隙，说明减压是彻底的。此方法较半椎板切除损伤更小，对脊柱的稳定性影响更小，但是显露不如半椎板好，适于有经验的术者采用。手术可以根据病情连续减压数节段，对于双侧病变者可以双侧开窗。

（二）脊柱融合术

早期的腰椎术后由于稳定性的破坏需重建脊柱的稳定性。腰椎融合术的发展经历了近百年的历史，出现了许多改良术式用以提高临床疗效，如采取单纯棘突正中劈开植骨融合术、棘突间H形植骨融合术、棘突与椎板植骨融合术、后外侧植骨融合术（包括小关节外侧、横突间植骨融合术）等方法，在一定阶段代表了脊柱外科的水平和临床应用的发展方向，解决了一些临床问题，但仍有一些问题没能得到解决，或出现新的问题和并发症，如植骨愈合率低、假关节的出现等。随着椎弓根螺钉等内植物的临床广泛应用，用上述植骨方法结合内固定来提高植骨融合的质量，但在临床随访中仍然有较高的植骨处假关节发生、植骨不愈合和内植物断裂等现象发生，说明上述方法仍有明显的缺点，即腰椎融合术后融合节段的稳定性欠佳，局部仍有不稳定的因素存在，导致局部应力过于集中，而引起植骨的不愈合和植骨处假关节的形成以及内植物的长期应力作用引起的疲劳断裂和松动，从而导致临床效果欠佳。

脊柱三柱理论发现腰椎的主要力学载荷分布于腰椎的前柱即椎体部分，也就是椎体间承受了腰椎活动时的大部分压应力，这是利于植骨愈合的受力部分，而腰椎后柱区域所承受的是脊柱活动时的张应力，在棘突间或椎板间的植骨所承受的生物力学载荷是不利于植骨的愈合，存在植骨吸收和融合率低等缺点。通过对脊柱正常解剖结构的生物力学测试，椎间盘结构的应力分析，手术方式对脊柱结构及稳定性的影响以及脊柱内固定器械的生物力学研究，进一步阐明了腰椎后方结构和腰椎椎间关节对腰椎稳定的重要性，为腰椎椎间融合术的临床应用提供了理论依据。因此，椎体间植骨是较为理想的脊柱融合术式。

20世纪80年代中期，椎间融合器（TFC, BAK）开始应用于临床，椎间融合器一方面可以部分分担椎体间压力载荷，起着界面固定的作用，为其间植骨提供稳定的生物力学环境，促进植骨愈合；另一方面减轻后部的内植物的载荷，减少内植物的疲劳断裂发生。临床应用取得了较为满意的效果。早期临床应用是利用融合器的撑开稳定界面固定作用来达到稳定椎体融合的作用，但在临床应用中却发现仍然存在植骨不愈合和融合器下沉等现象，并不能达到预期的手术目的。

椎间植骨融合术根据其手术入路目前主要为两大类：前路椎间植骨融合术和后路椎间植骨融合术。腰椎管狭窄症在临床上多是后路手术，都需要行后路的减压，腰椎的稳定性进一步破坏，因此需要后路的内固定。把后路的椎管减压、椎弓根螺钉内固定和椎间植骨融合结合起来更好地发挥融合器的稳定撑开椎间隙，扩大椎间孔的目的，并提供良好的椎间植骨融合的生物力学环境，大大提高了融合率，由此形成目前国际上标准的后路椎间植骨融合术。

后路椎间植骨融合术又可分为后路椎间融合术（Posterior lumbar interbody-fusion, PLIF）及在其基础上发展的经椎间孔椎间融合术（transforaminal lumbar interbody-fusion, TLIF）。PLIF经后路椎管植入椎间融合器或植骨块，通过融合器或植骨块的支撑和后方椎弓根螺钉及连接杆的锁定达到切除椎间盘、恢复椎间隙高度、扩大椎间孔神经根管减压的目的，椎间植骨融合率高。

1.脊柱侧后方植骨融合（PLF）传统的侧后方植骨融合术还是临床最常采用的，且一直是脊柱融合的标准技术，此方法操作技术相对简单，如掌握技术要领后，在临床还是有一定的适应证患者可应用。脊柱侧后方植骨融合术的适应证：①腰椎椎节不稳如退变性腰椎滑脱，腰椎管狭窄症需要减压固定维持其稳定性的患者。②因椎间盘功能退化引起的机械性下腰痛。③退变性脊柱侧凸需要后路减压、矫正畸形、坚强内固定并结合脊柱融合的病人。手术时将椎管减压切下的椎板、关节突、棘突剪成骨条，植于融合节段两侧的横突及关节突之间（图8-8-2、图8-8-3、图8-8-4）。
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图8-8-2　脊柱侧后方植骨融合示意图
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图8-8-3　脊柱侧后方植骨融合后效果
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图8-8-4　脊柱侧后方植骨融合PLIF术

2.椎间植骨融合

（1）后路腰椎椎体间植骨融合术（PLIF）。1945年，Byiggs和Cloward首次提出了经后路腰椎椎体间植骨融合术（PLIF），随着技术改进和新的内固定器械的出现，PLIF术式为下腰椎疾患的外科治疗提供了安全可靠的治疗途径。PLIF术式是将植骨块或椎间融合器置于脊柱的承重轴，允许负荷直接通过椎体，从而使脊柱恢复到最为理想的生物力学结构。因椎体间植骨可分担80%以上的轴向载荷，故可有效地减少椎弓根钉断钉的发生率。另一方面，椎体间植骨具有良好的抗疲劳稳定性，有利于患者术后早期下床进行功能锻炼。实验研究表明PLIF与PLF术式的即刻稳定性无显著差异，但PLIF手术的抗疲劳稳定性要明显高于PLF术式。从生物学角度来分析，单纯后外侧融合，其融合面积较小，融合强度亦较弱，而椎体间植骨床面积大，骨融合质量高，因而骨融合强度亦高。生物力学研究表明，当椎间隙被撑开，移位的椎体复位，而没有同期进行椎体间植骨时，后方的椎弓根系统承担80%-90%的轴向负荷，因而往往导致内固定的失败。手术时矩形或环行切开椎间盘的后部，髓核钳夹除部分髓核组织，椎间隙撑开，特制的绞刀在确保硬膜囊及神经根都不受损伤的情况下，将椎间盘组织及相邻椎体终板的软骨板完全去除。必要时可用软骨刮刀进行补充刮除，另外，也可将一金属工作通道嵌插椎体间，椎间盘的切除、终板软骨的绞除及植骨Cage的植入全经由工作通道内行完成。当椎体间隙的高度因撑开、植骨或Cage置放而达到预定要求时，可将固定棒松动后再轻轻压缩，以保证植骨面/Cage与椎体终板面的密切接触（图8-8-5、图8-8-6）。

此外，文献中报道了许多不同于PLIF手术的方式，有些作者提倡将双侧的小关节突和椎板全部切除以提供足够大的显露，使植骨块和融合器很容易嵌入椎间隙。然而，这种手术暴露方法容易造成腰椎的不稳定，而且需要另外加用椎弓根螺钉内固定。另外一种方法是采用单侧入路，单侧椎板切除和关节突切除，植骨块或融合器从一侧植入，椎弓根内固定一侧。目前，临床大多数是应用后路的椎弓根螺钉固定技术，选择临床症状重的一侧进行减压然后行椎间植骨融合术，尽量少破坏后路的结构如椎板的全切除，减少脊柱的稳定性破坏。

[image: figure_0156_0035]


图8-8-5　后路腰椎椎体间植骨融合术
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图8-8-6　后路腰椎椎体间Cage融合术

（2）后路经椎间孔椎间融合术（TLIF）。TLIF最早由Hams等于1998年报道。是经单侧椎间孔植入椎间融合器，进行椎间植骨融合的手术方法。此方法是在PLIF的基础上发展的，无需打开椎管，避免了对神经根的过度牵拉，减小了手术范围。其手术适应证为腰椎峡部裂、退变性椎体滑脱、椎间盘术后综合征和退变性脊柱侧凸患者，尤其适用于腰椎翻修术。因为翻修手术的瘢痕组织使得传统的PLIF技术很难或不可能实施，主要是术后椎管内的瘢痕组织生长，使得局部的解剖层次和关系混乱，无法顺利从后路椎管进入椎间隙，而且容易造成对神经根或硬膜的撕裂损伤，手术时间长、出血多。因此对于腰椎翻修术患者更适合选择TLIF手术。尽管TLIF适用于相当数量的翻修手术和复杂病变的患者，但对坐骨神经痛的单纯椎间盘突出症患者，TLIF可能不恰当（图8-8-7）。
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图8-8-7　后路经椎间孔椎间融合术

与PLIF手术相比较，其优点有：①对椎管内神经组织几乎无干扰，能有效地避免可能出现的神经根和硬膜囊损伤，避免了因椎板切除造成硬膜囊外广泛纤维化的危险。②适用于椎管内无严重粘连，神经根管周围无广泛瘢痕形成，不需要作神经松解减压患者，保留了脊柱后方的韧带复合结构，有助于维持脊柱正常的生物力学性能，同时因保留了椎板和棘突等骨性组织，为后方植骨融合奠定了良好的植骨床。③经椎间孔入路在显露神经根方面比较容易，对神经根管的减压十分彻底，同时对神经根性腰腿痛患者有良好的疗效，尤其更为适宜合并椎间盘极外侧型突出患者。

（3）腰椎360°融合技术。20世纪60-70年代产生了通过前后路联合达到360°环形融合的技术，被称作环周形融合或360°融合，以进一步提高融合成功率。该技术将椎体间融合和后外侧横突间融合结合起来。研究报道，360°融合技术的单节段和双节段融合成功率高达90%。

（三）非融合脊柱稳定重建

随着融合术的广泛开展，其不足也逐渐被人们所认识。该术式牺牲了手术节段的活动功能，改变了脊柱功能电位的正常生物力学环境。融合就像焊接一样，不仅损失了被融合节段的运动，还会使邻近节段的椎间盘应力增高，并导致椎间盘退变的加速，从而在融合术后再次出现相邻节段的症状，严重的需再次手术治疗。因此，虽然融合术在过去的几十年取得了很好的疗效，但相邻节段的退变一直是困扰融合术的问题。随着骨科人工关节产品和技术的不断完善和成熟，脊柱外科新材料、新产品、新技术的发展和创新，以及人们对脊柱的失稳的病理生理和引起腰痛的机制的进一步认识，非融合脊柱稳定重建这一概念逐渐被认识和接受。

非融合脊柱稳定重建就是采用非融合技术，使由各种原因引起失稳的脊柱重新恢复其稳定性，消除不良生物应力，从而减轻腰痛的症状并阻断或减缓椎间关节退变的进程。即使稳定重建不成功，也可以再进行脊柱融合。

目前后路动态稳定系统主要是针对腰椎失稳设计的。根据这些产品的不同设计原理还可以将后路动态稳定系统分为三大类：①基于椎弓根螺钉技术的弹性固定装置。②棘突间的稳定重建装置。③后路小关节置换装置。其中棘突间动态稳定装置的主要适应证是适用于有神经症状的退变性腰椎管狭窄患者。例如：X-STOP，其基本原理是通过棘突间撑开和固定，可以使因椎间隙狭窄而折叠的后纵韧带和后方纤维环得到拉伸，从而减轻椎管狭窄。同时由于棘突间距离增加，椎间孔的上下径也得到明显的增加，神经根出口加宽，增生的小关节、增厚的黄韧带对神经根的压迫得到减轻（图8-8-8）。后路腰椎小关节置换装置TOPS基于椎弓根螺钉技术的产品，它的设计理念是进行后路结构的包括小关节的置换，用TOPS完全替代后路的脊柱稳定系统，使脊柱外科医生在对椎管进行充分的减压的同时，保持了节段的稳定性和运动功能，从而防止小关节切除后脊柱进一步失稳和融合后相邻节段的退变加速。主要适应证是腰椎退变引起的椎管狭窄并有间歇性跛行症状的患者，在进行全椎板切除并进行充分的椎管减压后，再植入该装置。
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图8-8-8　X-STOP系统

（司建炜王自立）
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思考题

1.什么是腰椎管狭窄症？

2.引起腰椎管狭窄症的主要原因有哪些？

3.腰椎管狭窄症患者为什么会出现间隙性跛行？

4.腰椎管狭窄症患者在什么情况下需要手术治疗？

5.治疗腰椎管狭窄症的手术方法有哪些？


第九章　腰椎间盘突出症


 第一节　分类及诊断

一、腰椎间盘突出症的简介及发病原因

（一）腰椎间盘突出症简介

腰椎间盘突出症（Lumbar intervertebral disc herniation, LDH）是临床上引起腰腿痛的最常见的一种疾病，尽管腰腿痛的病因很多，但LDH已成为公认的导致腰腿痛的主要原因之一。据目前的统计资料表明，LDH的发病率约占门诊腰腿痛患者的15%，占住院腰腿痛患者的40%左右。美国每年约有200万人患有此症，我国有80%的成年人均有不同程度、不同原因的腰腿痛，其中有20%左右被诊断为腰椎间盘突出症。多发于青壮年体力劳动者，农村基层地区发病率较高。自1934年Mixter及Barr确定腰椎间盘突出症可引起下腰痛及坐骨神经痛以来，人们对其研究及认识日渐深入。随着人们生活节奏的加快，腰椎间盘突出症的发病率正在逐年增高。近年来其发病率一直保持高水平，严重影响了人们的正常工作状态及生活质量。

腰椎间盘突出症是脊柱外科中常见多发病。由于影像技术水平的不断提高，尤其是CT及MRI的普及应用，对本病的诊断并不困难，但漏诊、误诊的情况仍时有发生。正确诊断是治疗本病的关键。影像学诊断必须结合临床症状与体征，判断是否有腰椎间盘突出，突出的节段、程度，是单节段还是多节段，有无其他致压因素同时存在，做到诊断的定性、定位及确定病变程度，如在术中发现实际与影像学不吻合时要探查上一节段或下一节段的椎管，以防漏诊。

（二）腰椎间盘突出症发病机理

腰椎间盘突出症总体来说可以经过三个阶段，随着病情的不断发展，症状也随之加重。但是这三个阶段并不是截然分开的，而是互相穿插在一起的，临床上并没有明确的界限。

1.突出前期　人在30岁左右，纤维环发育中止，变性开始，弹性与韧性均降低。各椎体椎板层纤维相互摩擦，致使纤维变粗、透明变性最后导致纤维环破裂，出现许多向心性小裂口和空隙。裂缝一般发生在后外侧，这是因为人在生活中腰椎前屈活动远多于后伸活动，腰前屈时纤维环后部拉伸力较前部大，因此退变发生又早又重，裂隙也多。此期髓核因退变和损伤可变成碎块状物，或呈瘢痕结缔组织，纤维环因损伤产生裂隙或变软、变薄。此期患者可有腰部不适或疼痛，但无放射性下肢痛。

2.椎间盘突出期　髓核在外伤或正常活动时，使椎间盘内压力增加，时髓核从纤维环薄弱处或破裂处突出。突出物刺激和压迫神经根发生放射性下肢痛，或压迫马尾神经而发生大小便功能障碍，在急性突出期，突出物产生的化学介质使受压的神经根产生水肿，充血变粗和极度的敏感，任何微小的刺激均可产生剧烈的疼痛。待化学性炎症反应消失后，突出物的单纯机械性压迫使其传导能力下降，则表现为运动和感觉功能缺失。髓核突出的病理形态有以下三种。

（1）隆起型：纤维环部分破裂，表层完整，退变的髓核经薄弱处突出，突出物多呈半球状隆起，表面光滑完整。临床上表现呈间歇性发作。

（2）破裂型：纤维环完全破裂，退变和破碎的髓核由纤维环破裂口突出，突出物多不规律，有时呈菜花样或碎片状。

（3）游离型：纤维环完全破裂，髓核碎块经破口脱出游离于后纵韧带之下，并经过后纵韧带进入硬膜外间隙。游离的髓核碎块可能远离病变间隙，到达上一个或下一个椎体间隙平面。有时大块髓核碎块脱出将椎管堵塞，或破入硬膜囊，造成广泛的神经根和马尾神经损伤。

3.突出晚期　椎间盘突出后，病程较长者，椎间盘本身和邻近的组织结构可发生各种病理性变化。

（1）椎间盘突出物纤维化或钙化。

（2）椎间盘整个退变，纤维环回缩，椎间隙变窄，椎体上下缘骨质硬化，边缘骨质增生，形成骨赘。

（3）由于突出物的刺激压迫，受累的神经根在早期发生急性创伤性炎症反应，呈充血、水肿。长期压迫神经根可发生粘连，神经可变性萎缩，其支配区感觉和运动丧失。中央型突出压迫马尾神经常因突出物对神经的弹射作用而损伤神经纤维，甚至发生变性，常有大小便障碍。

（4）黄韧带肥厚为继发性病变，黄韧带正常厚度为2-4mm，腰椎间盘突出后，其生理前凸消失或局部畸形，椎间稳定性丧失而出现过度牵拉黄韧带，促使黄韧带肥厚。后方黄韧带肥厚造成椎管狭窄压迫硬膜囊。

（5）椎间关节骨性关节炎是由于椎骨间失稳退变，椎间关节软骨磨损，软骨下骨质裸露，骨质增生而逐渐形成。

（6）继发性椎管、椎间孔狭窄。年龄大病程长的患者，常有椎板和黄韧带肥厚，小关节增生肥大，椎体后缘骨赘形成，形成继发性椎管和椎间孔狭窄，压迫硬膜囊和神经根。

（三）腰椎间盘突出症症状产生的机制

1.机械压迫学说　从1934年Mixter和Barr首次施行腰椎间盘突出手术以后，很多学者认为机械压迫神经根是引起腰背痛、坐骨神经痛的主要原因。牵拉的神经常呈紧张状态，不及时复位，将发生神经炎症和水肿，导致神经内张力增高，使神经功能障碍渐渐加剧。

2.化学神经根炎学说　神经根机械受压对引起疼痛起重要作用，但并不能完全解释椎间盘源性疼痛和体征。MurPhy和Rothman等提出，正常神经受压并无疼痛发生，只有炎症刺激神经时才会疼痛。椎间盘突出附近的神经根常有充血、水肿、炎症变化，这种炎性神经根疼痛非常敏感，手术中稍微触及，即会引起患者的严重疼痛。有学者报道这种非特异性炎症主要来自两方面：①退变的髓核内含乳酸、氢离子、前列腺素E2和磷脂酶等物质，这些物质具有强烈的刺激和致痛作用；②神经根受到压迫刺激后其本身将产生炎性反应，导致神经根水肿，释放组织胺、缓激肽、白介素I（IL-1）以及白三稀等炎性介质，亦同样具有刺激和致痛作用。椎间盘髓核经纤维环裂口破出，沿椎间盘和神经根之间的通道扩散。髓核中的蛋白多糖和β-蛋白质对神经根有强烈的化学刺激，再加大量“H”物质（组织胺）的释放，神经又无神经束膜化学屏障，因而产生化学神经根炎。若在腰椎间盘突出症的早期或急性阶段，神经根内尚未产生纤维组织增生，就得到正确的治疗，使炎症在早期得以消退，就能缓解腰腿痛症状而达到治愈目的。因此，在腰椎间盘突出症的早期或急性阶段，抗炎脱水药物的使用是非常关键和重要的治疗措施。

3.自身免疫学说　近些年Gertzbein等通过大量动物试验和临床研究，提出了椎间盘自身免疫病的设想。椎间盘髓核是体内最大的无血管的封闭组织，与周围循环毫无接触，其营养主要来自软骨终板的弥散作用，故人体髓核组织被排除在机体免疫机制之外。当椎间盘受到损伤后，髓核即突破纤维环或后纵韧带的包围，在修复过程中新生血管长入髓核组织，髓核与机体免疫机制发生密切接触，髓核基质里的糖蛋白和β-蛋白质便成为抗原，机体受到这种持续的抗原刺激之后，就会产生免疫反应。同时还可能引起其他阶段的椎间盘疼痛和变性。Gertzbein等用淋巴细胞转化试验或白细胞游动抑制试验，测到椎间盘突出后这种细胞免疫反应的存在。

二、腰椎间盘突出症分类

（一）根据突出的方向和部位分类

髓核可向各个方向突出，有前方、侧方、后方、四周和椎体内突出。其中以后方突出为最多，且后方突出在椎管内可刺激或压迫神经根与马尾神经，引起严重的症状和体征，临床上常把后方突出又分为中央型突出和旁侧型突出；其中后者最多，少数位于椎间孔或其外侧称为远（极）外侧型突出。

1.旁侧型突出　突出位于椎间盘的后外侧，即后纵韧带外侧缘处，突出物压迫神经根，引起根性放射性腿痛，多为一侧突出，少数为双侧突出，根据突出物顶点与神经根关系，把旁侧型突出又分为根肩型突出、根腋型突出和根前型突出。

（1）根肩型突出：髓核突出位于神经根的外前方（肩部），将神经根向内后侧挤压。临床表现为根性放射痛，脊柱向健侧弯、向患侧突，如向患侧弯则疼痛加重。

（2）根腋型突出：髓核突出位于神经根的内前方（腋部），将神经根向后外挤压。临床表现为根性放射痛，脊柱向患侧弯、向健侧突，如向健侧弯，则疼痛加重。

（3）根前型突出：髓核突出位于神经根前方，将神经根向后挤压。临床表现根性放射痛严重，脊柱生理前凸消失，前后活动均受限，多无侧弯畸形或出现交替性侧弯畸形。髓核突出的位置与神经根关系是可变化的，症状体征也相应发生变化。

2.中央型突出　髓核从椎间盘后方中央突出，压迫神经根和通过硬膜囊压迫马尾神经，引起神经根和马尾神经损害的症状和体征，一般以偏中央突出为多，正中央突出少。

（1）偏中央型髓核突出：突出位于椎间盘后方中央偏于一侧，主要压迫一侧神经根及马尾神经，或两侧均受压，一侧较重另一侧较轻。

（2）正中央型髓核突出：突出位于椎间盘后方正中央，一般突出范围较大，纤维环完全破裂，髓核和纤维环碎块脱出聚集在后纵韧带下或进入硬膜外腔，甚至破入硬膜囊内，致使两侧神经根和马尾神经广泛受压。临床表现广泛瘫痪和大小便功能障碍。也有的髓核突出较局限者，仅压迫马尾神经引起大小便障碍和鞍区感觉障碍，并无神经根刺激和压迫症状。

（二）根据椎间盘突出的可还纳性与不可还纳性分类

1.可逆性椎间盘突出　隆起型，突出物有时可自行还纳或经非手术方法而还纳，症状缓解或痊愈，称为可逆性椎间盘突出。

2.不可逆性椎间盘突出　破裂型或游离型突出物纤维化或钙化或与周围组织粘连等，突出物不能还纳，称为不可逆性椎间盘突出症。非手术疗法无效，需手术治疗。

（三）钙化型腰椎间盘突出症

钙化型腰椎间盘突出症是腰椎间盘突出症的一种特殊类型，从相关文献中得到，多发生于年龄较大、病史较长的患者。成年人椎间盘血供主要在其周边，随着年龄的增长，椎间盘血供逐渐减少。椎间盘突出后，其血供中断，软骨板渗透性营养来源减少，加之病程迁延、反复损伤及修复，突出椎间盘组织水分吸收硬化，钙盐沉着，逐渐形成钙化。钙化是渐进性的，加之相邻椎体间反复异常运动及研磨，可能是形成表面光滑的静脉石样钙化的主要原因。除上述原因外，由于纤维环浅层穿过终板，附着于椎体周缘骨小梁及骺环以外处，同时后纵韧带纤维交叉穿行于外层纤维环上、下两端。由于椎间盘突出多是渐进性的，当髓核突入破裂的内层纤维环后，外层纤维环将承受更大机械压力与牵引力，在超越其弹性应力时断裂，并由于牵引性损伤引起椎体边缘骨及骨膜下出血，形成外层纤维环钙化或骨化。由于后纵韧带与外层纤维环的连接关系亦可致相邻后纵韧带钙化，随着病程迁延、钙化累积，形成相邻椎体缘唇样隆起的“火山口”样变化或桥样钙化。

（四）复发性腰椎间盘突出症

复发性腰椎间盘突出症是指腰椎间盘摘除术后症状缓解至少6个月以上，其后出现的同一节段同侧或对侧的椎间盘再次突出，有文献报道的复发率为5%-11%。椎间盘突出复发可能为初次手术椎间盘髓核组织残留与硬膜广泛粘连，临床表现为腰痛伴根性痛，且症状较首次加重，也可能为初次腰椎间盘术后导致其他相邻节段椎间盘的突出。因此，在切除髓核后应反复探查有无遗漏，特别是在椎间盘内的后中央部位和脱出的髓核向下方及椎间孔游走的地方，有时脱出的髓核并不大，被遗留后会使术后症状无改善或改善不大。此外，多间隙的椎间盘突出注意不应遗漏。

三、腰椎间盘突出症诊断

一般认为在腰椎间盘突出症的检查手段中，临床诊断价值低于各种影像学诊断。但是症状学资料与体格检查仍然是诊断腰椎间盘突出症的最重要依据。蒋化龙的研究也有相同的结论。腰痛、下肢放射痛和椎间隙压痛、直腿抬高试验阳性，应将此四项指标定为诊断腰椎间盘突出症的主要临床诊断指标。

定位价值体现在确定病变椎间隙的作用上，椎间隙压痛点是间隙定位中最有价值的体征。有研究表明在中央型突出与旁侧型突出的病例中，腰痛、下肢放射痛和直腿抬高试验的检出率均有显著差别，其中以后者的差别最大。宋兴华的研究也肯定椎间盘突出的位置与直腿抬高试验的结果有关。因此，直腿抬高试验是旁侧型腰椎间盘突出症最有代表性的体征。

（一）临床表现在腰椎间盘突出症诊断中的价值

根据典型的症状及体征诊断基本能确立，然而其准确率文献报道不一。林安侠报道的符合率为96.7%，赵敦炎报道为89%，徐振华报道为81%。临床检查对腰椎间盘突出症诊断有重要意义。具有典型症状、体征及X线表现者，对腰椎间盘突出症诊断并不困难。但临床检查对一些不典型的病例，及确定突出部位及判断有无双突出的存在等，有一定困难。因此，单纯从临床表现诊断椎间盘突出症，还应考虑到其他疾患。如侧隐窝狭窄及神经根管狭窄者也可表现为典型的根性痛，某些脊髓肿瘤压迫神经根，也可产生椎间盘突出症的症状及体征。

文献报道，大约97%腰椎间盘突出压迫坐骨神经根引起局部充血、水肿以至粘连等病理变化。突出的一侧腰部疼痛，经臀部向大腿后侧或外侧放射，直到小腿和足部，有时还有麻木，咳嗽、活动时加重，这种症状就是坐骨神经痛。解剖学证实，腰椎间盘突出并不一定表现为坐骨神经痛。因为L2、L3神经和L4神经部分纤维，只参与组成分布于大腿前方的股神经，却不参与坐骨神经的组成，因此L1～L2、L2～L3、L3～L4腰椎间盘突出，可能引起股神经受压迫的症状。值得一提的是，还有些L5～S1椎间盘突出病人，并无坐骨神经痛的表现。有的发病早期或整个发病过程可能仅表现为腰痛；还有的表现为间歇性跛行，走几百米路，就觉得下肢酸胀无力，必须休息或弯腰下蹲才能继续行走；有的病人仅感到肢体发凉；还有的病人单纯下肢肌萎缩，个别严重的出现瘫痪，下肢不能活动，大小便失禁等。因此，仔细、详尽的临床检查不可疏忽，而临床医师基本功的训练和认识上的正确理解，尤其对青年医师更具有必要性和迫切性。由于临床表现的定位性较差，为了减少手术的盲目性，在手术前还需作其他辅助检查。

（二）CT扫描检查在椎间盘突出症诊断中的重要价值

利用CT扫描检查诊断椎间盘突出症是安全、可靠又无痛苦的先进方法。wiese通过CT研究发现30%腰椎间盘突出患者可无症状，因此CT检查可以发现一部分无临床症状的腰椎间盘突出。近几年来国内报告较多，符合率在84.1%-93%之间。CT扫描检查对病人的照射剂量小，基本上属于非损伤性检查，易被患者接受，且诊断率相应较高，定位率亦较高，故对临床症状不典型或不适宜作椎管造影及有碘过敏史者，CT扫描对诊断和指导治疗应视为一种先进而极其有价值的方法。

CT扫描椎间盘突出症主要表现为在椎体后缘椎间盘平面可见椎管正中或从侧方突入的软组织影像，神经根受压移位。可清晰地显示出椎间盘突出的部位、大小、形态及神经根、硬膜囊受压情况，也可显示椎管、侧隐窝、椎板、黄韧带增厚的情况。

（三）临床诊断与影像诊断的关系

由于影像学的发展，人们已经适应和依赖高科技检查，只要临床医师掌握腰椎间盘突出CT检查适应证症，临床诊断腰椎间盘突出症与影像学诊断可能会一致。突出的髓核压迫或牵张神经根，使静脉回流受阻，从而加重神经根炎症、水肿性。经研究腰椎间盘突出症的症状是由炎症和机械压迫两种因素叠加所致。炎症是产生症状的主要原因，经脱水、皮质激素应用可取得明显效果。临床发现一部分腰椎骨质增生而形成“骨桥”，椎间盘变性膨出或突出，但无任何临床症状，尤其老年患者更为明显，所以，在实际工作中不能完全依赖影像学检查。在观察中临床诊断腰椎间盘突出症与影像学诊断腰椎间盘突出不能完全同等，影像学检查的阳性结论只能与临床的“症”字相吻合时，才具有诊断价值。

加强对该病的诊断环节的重视，走出忽视诊断，尤其是忽视临床诊断的误区。详细了解病史和仔细的体格检查既是诊断的首要步骤，也是诊断的重要依据。许多学者认为，应将物理学检查放在首位。也有学者如李国栋认为，在诊断及定位时，如临床表现与影像检查结果不一致时，应以临床判断为主。影像学检查是临床检查的补充，不可能完全表达椎间盘的病理变化，更不可能取代临床检查，只有在与临床症状、体征相符时才有意义，这也正是“腰椎间盘突出症”与“腰椎间盘突出”的区别所在。

（四）椎管造影对椎间盘突出症诊断的重要价值

椎管造影是一种常用而有效的检查方法，具有充盈清晰、吸收迅速和副作用少的优点，对临床上一些难以确诊的腰腿痛患者提供了重要的诊断依据。脊髓造影诊断椎间盘突出症主要表现为：①正位片椎间隙平面造影剂不全梗阻或完全梗阻，根袖起始部呈弧形或半弧形充盈缺损。②侧位片椎体后缘椎间隙平面硬膜囊受压，压迹深达3mm上。对于多平面的压迹，脊髓造影呈串珠样改变，X片上可见椎体后缘骨赘形成，应考虑椎管狭窄症。如果在检查中常不断改变病人体位，发现脊柱过伸时，弧形压迹仍不改变，也应考虑椎管狭窄症，从而提高了脊髓造影的诊断率。

由于脊髓造影的直观性能较好，定位准确，为手术减少了探查的盲目性。另外，脊髓造影对鉴别诊断也具有重要意义，其优点是还可进行动态观察，对诊断难以确立其范围、程度的椎管狭窄等仍不失为一种有价值的检查方法。然而椎管造影的漏诊率相对较高，并且毕竟是一种损伤性检查方法，术后可能出现并发症，如头痛、恶心、发热、感染等，因此一般认为脊髓造影不能作为常规检查方法。

临床的资料和文献表明，临床表现、CT扫描和脊髓造影对椎间盘突出症的诊断准确率均为80%-90%。把三者综合评论，则可显著提高椎间盘突出症诊断的准确率。一般根据临床表现对腰腿痛患者先作初步诊断，再作无创性的CT检查；而脊髓造影虽为有创检查，因其直观性好，又具有动态观察性，鉴别意义较大，因此可作为术前常规检查，以减少手术的盲目性。


第二节　治疗

一、治疗方法的选择

关于腰椎间盘突出症的治疗选择，保守治疗应占绝大多数。并非所有的病人都需要手术治疗，应严格掌握手术及非手术治疗的适应证。

（一）非手术治疗

没有神经损伤症状，没有进行性迅速发展的神经损害而被怀疑椎间盘突出症的患者，均应试行4-6周的保守治疗。本病确诊后若不管病程长短，是否有椎管狭窄、侧隐窝狭窄；是否脱出型、游离型和极外侧型腰椎间盘突出都一律手术治疗，不但给病人身体增加痛苦，经济上增加负担，而且有些手术效果不好，出现其他并发症给病人造成终生的痛苦。胡有谷提出80%-90%腰椎间盘突出症患者可以经非手术治疗而治愈，因此绝大多数病人的首选治疗是非手术治疗。非手术治疗的适应证是：初发、病程较短的非脱出型、游离型和极外侧型腰椎间盘突出，不合并腰椎管狭窄、黄韧带肥厚、侧隐窝狭窄、腰椎滑脱的病人。

在中医方面，亦有对椎间盘突出的特殊疗法。主要有中药制草乌、制川乌、川芎、桂枝、红花、当归等具有温经通络、舒经活血、止痛的作用。通过热敷作用于局部，有改善腰部软组织的血液循环，防止肌肉挛缩，从而改善和消除腰部和下肢疼痛的症状，达到治疗的目的。药性热敷疗法主要为热作用和药物作用，与单纯热疗法比较有一定的优越性。

卧床休息是西医一项主要的保守治疗，能使腰背肌松弛。采取绝对卧床休息4周，一方面可以缓解椎间盘内的压力，另一方面可以使突出物与神经根的位置发生微小变化，从而减轻症状。大重量的间断牵引，同样能起到上述的目的。硬膜外皮质激素注射治疗在西方使用已经有40多年的历史，通过骶管或椎板间的入路注射，可以减轻神经根的炎症，但有些学者认为远期效果不好。

（二）手术治疗

手术治疗是西医最常用的治疗椎间盘突出症的方法，其中包括微创手术和常规手术。微创手术有髓核化学融解术、经皮关节镜椎间盘切割术（AMD）和经皮激光椎间盘髓核切除术（PLDD）。常规手术有椎板减压术、椎间盘摘除术等。但手术治疗应该选择严格的手术适应证。腰椎间盘突出症的手术适应证为：①腰椎间盘突出诊断明确，经正规非手术治疗无效，反复发作，症状严重者。②突发性腰椎间盘突出症根性痛剧烈，无法缓解，并持续加剧者。③腰椎间盘突出症合并有神经根功能丧失或马尾神经功能障碍者。④高位腰椎间盘突出，上腰椎椎管容积相对较小，神经组织多，硬膜外间隙特别是硬膜囊前间隙远较下腰部小，神经受压后缓冲空间小，较轻的突出即可引起较严重的症状，自行缓解的可能性不大，而且高位腰椎间盘突出可能导致下肢功能障碍并难以恢复。因此大多数学者认为，高位腰椎间盘突出症一旦确诊，手术为首选方法，特别是症状短期内加重者，更应早期手术。

二、手术方式的选择

（一）前方入路

高位腰椎间盘突出症治疗采取何种手术方式，选择何种手术入路，目前还没有定论。齐强等研究表明，经侧前方入路行胸腰段椎间盘切除术，术野直视、清晰，相对安全且有效，是胸腰段椎间盘突出症外科治疗的首选术式。有学者采用前路手术，手术不暴露椎管，不触动硬膜及神经根，避免了损伤性炎症的发生；还可避免硬膜外及神经根周围血肿、瘢痕和粘连，不破坏脊柱后方结构，可减少术后腰椎不稳而引起的腰痛。术后护理方便，可提前进行功能锻炼及下地活动。但无法在直视下判断椎间盘的突出情况及椎管、神经根管和神经根的具体情况，无法切除已脱入椎管内的椎间盘组织；不能切除肥厚的黄韧带及增生的小关节骨质，对椎管、神经根管狭窄的解除有限；减压时往往不能直视后方的硬脊膜及神经根，容易造成神经的损伤；手术复杂且切口一般较大，对患者创伤大；有造成腹膜、输尿管、肾脏、腹后壁血管及交感神经丛损伤的可能性；L1～L2间盘突出手术时如刺激膈肌，容易引起难以控制的呃逆。因此，前路手术对术者的操作技术要求更高。

（二）后方入路

可以实现全椎板减压，彻底切除肥厚的黄韧带及增生的小关节突；并可以扩大神经根管，彻底解除椎管狭窄及神经压迫的因素；可在保护硬脊膜及神经根的情况下直视切除椎间盘，避免损伤神经根和硬膜囊；因后路无重要的解剖结构，易于操作，损伤小，没有发生与切口有关的严重并发症；若使用自体小关节骨质进行椎间植骨，则可避免取髂骨区的并发症，还可减少手术时间，降低手术出血量。但手术时需暴露椎管，减压时如触及硬脊膜及神经根，有发生神经损伤及损伤性炎症的概率；可造成硬膜外及神经根周围血肿、瘢痕和粘连；破坏脊柱后方结构，可造成术后腰椎不稳，引起腰痛；术后植骨不融合，假关节形成等。由于高位腰神经根出硬膜囊后在椎管内走行距离较短，而且位置深而固定，神经根不易牵拉开，用力过大容易造成神经损伤。因此经后方椎板切除入路时将两侧小关节突切除，可使手术视野更为广阔，有利于椎间盘的切除及神经根管的减压，为椎间植骨提供更大空间以增大椎管暴露范围。切除椎间盘时可以先用神经剥离子轻轻推开神经根少许，摘除部分髓核后使神经根张力减低，然后再较大幅度地牵开神经根作彻底的髓核摘除；行L1～L2或L2～L3椎间盘切除时，为避免损伤脊髓圆锥，必要时可采用后方经关节突入路。有专家认为经后方椎板切除入路行高位腰椎间盘切除术可在保护硬脊膜及神经根的情况下直视切除椎间盘，减压安全，疗效也确切。

一般认为前路或后路手术治疗高位腰椎间盘突出症均可取得良好的临床疗效，可根据术者的熟练程度选择术式，同时应进行固定融合术。

（三）椎间盘切除术

椎间盘切除术（开窗、半椎板、全椎板法）、经皮穿刺抽吸及化学溶解是临床治疗腰椎间盘突出症的常用方法。虽然大部分患者的症状能得到明显改善，有满意的近期临床疗效，但远期疗效不佳。椎间盘切除术后椎体间隙高度的丢失是关节突关节承受不良负荷，患者术后持续性腰痛或症状复发的重要原因。椎体间隙高度下降，在固定负荷下将增加神经根及与之相连的纤维的压应力。小关节退变也是椎体间隙高度丢失的代偿结果。此外，椎间盘摘除不彻底会导致椎间盘突出复发，以及相邻椎间盘负荷增加导致其退变、突出概率增大。随着时间的推移，相关病变更加明显。为重建椎间盘摘除术后脊椎的稳定性，纠正腰椎异常的负荷承载方式，脊柱融合术和椎间界面融合固定器等被应用于临床。脊柱融合术虽然恢复了前柱及中柱的稳定性，但已证实融合后相邻手术节段出现代偿性运动增加，导致该部位的应力集中、椎间盘退变加速、椎间关节应力增加，进而造成融合节段或相邻节段的椎管狭窄、继发性腰椎滑脱和假关节形成等。

（四）人工椎间盘置换术

1.人工椎间盘置换术手术适应证　①明显的慢性腰痛。②保守治疗无效的椎间盘突出症。③单节段和双节段腰椎不稳伴有假神经根性征或椎间盘塌陷引起的神经根性刺激痛。④不伴有后柱小关节炎的椎间盘退变。⑤复发性腰椎间盘突出。

2.人工椎间盘置换术具有以下优点　①恢复了椎间隙的高度和椎间孔的容积，恢复腰椎正常的生理前凸、运动度及其生物力学特性。②不增加相邻节段的应力载荷。③术后可维持一定活动度，避免了融合术后的腰椎制动。④彻底清除椎间盘组织，消除了炎性刺激和自身免疫性反应来源。

目前尚不能用人工椎间盘置换术替代椎间盘切除术，但认为对于椎间盘退变引起的脊椎不稳、退行性椎间盘疾病、已融合节段附近的脊柱退变以及椎间盘切除术后复发性疼痛等可以考虑行椎间盘置换术。人工椎间盘置换术对后方小关节突关节有保护作用，可以用来治疗早期的小关节突退变。但对于以下各种情况是禁忌证：①脊柱后侧结构退变较重或已行全椎板切除及明显的骨性椎管狭窄的患者不宜行置换术；②人工椎间盘置换不能用于脊柱畸形，不对称的负重将导致手术失败；③明显的骨质疏松或骨肿瘤患者不适于接受人工椎间盘置换术。

目前人工椎间盘的设计种类虽然较多，但实际投入临床应用的并不多。一些人工椎间盘假体只有相关设计，缺乏必要的测试论证，能进入临床实验的就更少。甚至一些已经进入临床实验阶段的人工椎间盘假体也没有进行足够数量、长期的动物实验，相关检测的说服力有待提高。此外，人工椎间盘假体的昂贵价格也在一定程度上限制了它的使用。人工椎间盘置换术是治疗腰椎间盘突出症的有效方法，但必须严格掌握手术适应证。前瞻性的、多中心合作、更长随访时间的人工椎间盘置换术的远期疗效研究有待进行。

（五）椎间盘镜手术

椎间盘镜手术（MicroendoscoPic Discectomy, MED）系统一问世，就普遍受到重视。其手术是在后路经16mm较粗管道直接导入内镜及手术器械直接切取椎间盘的微创手术。其技术本质是后路开窗手术的显微化。MED技术能够在达到外科手术减压效果的同时，并能切除病变骨质和游离髓核，大大扩展了微创手术适应证，提高了疗效。因此，该手术系统具有医生操作容易，适应证广，符合当前脊柱外科微创科技的发展趋势，适应当前医疗保险的要求等特点，对于大多数惧怕手术的患者，MED手术是最佳的治疗方法。

MED手术采用连续硬膜外麻醉，此手术的正常进行需取得麻醉医生的配合，硬膜外麻醉要浅，在牵拉或碰到神经根时患者能有感觉，并且能够准确、客观地描述疼痛、麻木的部位，有助于定位诊断和防止神经的损伤。手术中出血会严重影响手术的操作，即使很小的静脉出血若不能止住，有时甚至需要停止手术，改为常规开放手术。预防和控制出血的办法有：椎管外视野内的软组织不能用刮勺强行刮除，需用双极电凝将软组织烧灼清理掉；可以咬除椎板间的黄韧带，但在掏除髓核前要尽量少咬除骨组织，否则骨断端出血不易控制，特别是先不要急于扩大神经根管和咬除小关节突减压，因此部位有小静脉丛；如果在松解神经根，寻找突出的椎间盘过程中出血，可边用脑棉片压迫止血边手术取出髓核，最后再作减压手术。对于有两个节段或中央型突出者，可以另作切口同样方法处理。

传统的经椎板间隙开窗、腰椎间盘摘除术是经多年临床实践证实的一种经典术式。广泛的手术适应证、肯定的疗效及对脊柱中后柱结构破坏轻等优点使其被广大医生所接受。MED椎间盘镜技术是该传统术式的内窥镜化和微创化，其适应证与传统的开窗手术相似。随着手术工作通道的改进，MED技术已经越来越广泛地应用于临床治疗椎间盘突出症。MED技术较开窗术切口更小，约1.6-1.8cm。同时，通过内窥镜电视监视系统，将手术视野放大，能清楚显露与分辨术野内组织，在术中将创伤减至最低。

（六）再次手术方式的选择

复发性腰椎间盘突出症可通过普通CT确诊，但CT有时很难鉴别复发突出椎间盘与瘢痕组织，需行MRI等检查进一步鉴别，一旦症状体征和影像学检查相符，方可明确诊断。再手术指征为：①剧烈的腰腿痛。②腰腿痛经6-8周保守治疗无效。③有明显的神经根压迫的影像学表现及体征。

对于复发性腰椎间盘突出症的手术治疗，国内外报道方法较多，再次手术是否都要采用椎弓根内固定系统和节段融合，还是值得讨论的；多数学者认为，要根据术前腰椎稳定程度以及再手术骨质切除的范围，尤其是小关节破坏的程度而决定。采用后路全椎板切除减压，椎间盘及瘢痕组织切除，椎弓根钉内固定术，椎间植骨融合术，该种手术方式的优点是：①贯穿脊柱三柱，加强了固定节段的稳定性，防止植骨块塌陷，缩短了植骨愈合时间，提高了融合率。②维持了椎间隙的高度，防止椎间隙狭窄，可早期下床。但也有另一方面不利因素，手术创伤大，出血多，时间长，并发症多，经费过高等缺陷。总之，对于复发性腰椎间盘突出症再手术不能采用单一手术模式，大多数患者再次手术采用扩大椎板间开窗，髓核摘除亦能取得满意效果，只有小部分病例采用内固定及椎间植骨的手术方式。


第三节　手术治疗的进展

美国哈佛医学院的Mixter和Barr于1934年首次用手术证实并治愈腰椎间盘突出症。这一贡献被誉为开创了椎间盘手术治疗的时代。目前经后路腰椎间盘切除术是国内外应用最广泛的术式，其疗效在80%-90%。经典的后侧入路为半椎板、全椎板切除或开窗髓核摘除术。其应用指征不再赘述。通过远期疗效的比较，椎板切除尤其是全椎板切除损伤大、优良率低、并发症多，应尽可能避免。而小切口椎板间开窗椎间盘髓核摘除术具有损伤小、恢复快、疗效好、并发症少的优点，值得提倡。

手术治疗腰椎间盘突出症虽然普遍采用后路手术，但由于它破坏了腰椎骨性结构和韧带的完整性，干扰了椎管内的脊神经，且常常引起椎管内积血和瘢痕形成，故使得手术效果受到一定影响。为了克服上述弊端，一些学者采用前路腰椎间盘切除、椎间植骨融合的术式治疗腰椎间盘突出症，其疗效确有提高。但融合性前路手术显露范围广，操作难度大，损伤程度重，出血量多，术后卧床时间长，这些缺点是显而易见的；而且，融合部分椎体将造成其相邻节段椎间关节的应力集中，这是加速腰椎及腰骶关节退行性变的重要因素。Hylt于1950年首先作了非融合性前路手术治疗腰椎间盘突出症的报道，取得了良好的疗效。以后报道逐渐增多，手术成功率在80%-95%之间。

Lyman Smith于1964年第一次报告用木瓜凝乳蛋白酶注入腰椎间盘内，溶解病变的髓核组织，用以治疗腰椎间盘突出症，开创了“化学溶核术”的历史，优良率70%-80%。但由于木瓜酶可发生严重的并发症，如过敏反应、截瘫和急性横断性脊髓炎，虽然发生率极低，但使它的发展受到限制。

1969年美国医生Sussman改用胶原酶，在动物实验成功的基础上，于1981年，在椎间盘突出症患者应用获得成功。国内朱可闻等于1975年开始使用国产胶原酶注射治疗腰椎间盘突出症，1984年报道总有效率达77%。近几年来，国内有报道其优良率达88%-90%。因其损伤小、安全性大、并发症少，可作为治疗腰椎间盘突出症的有效替代方法。

Hijikata于1975年首次报道应用经皮穿刺髓核摘除术治疗腰椎间盘突出症获得成功。治疗机制被公认为机械减压术，即通过椎间盘开窗，抽吸髓核使盘内压减低，突出髓核回复、部分病例甚至改变原来突出方向，沿开窗通道突出，从而减轻甚至消除对脊神经根的受压，达到治疗目的。还有人认为是通过改变椎间盘及神经根周围的化学物质使疼痛症状消失，即所谓的化学媒质理论。因要求在闭路电视下进行，在工作三角区不能辨认硬脊膜、神经根等重要组织，容易引起误伤，不能确认神经根是否彻底松解，所以未能普及。据国内近期报道虽然损伤小，但效果不确切且并发症较多。

Kambin于1990年报告经皮椎间盘镜技术治疗腰椎间盘突出症。于是，显微腰椎间盘摘除术作为一种有前途的新的手术方法不断得到发展和改进。美国枢法模公司研制开发了脊柱中后路椎间盘镜，将传统开放手术技术与微创技术的优势融为一体，它能够与直视手术一样确认硬脊膜、神经根、椎板、黄韧带等组织，避免误伤。MED椎间盘镜手术系统先进的内窥镜影像系统和冷光源采用极软液体光纤与冲洗管道三合为一，通过工作通道直接通入手术部位，整个视野能清晰地反映在显示屏上，手术野放大15倍，比传统开放手术的直视效果更清晰，更逼真。它具有创伤小，切口仅2cm大小，出血少，一般出血量不超过50ml。不需广泛剥离椎旁肌肉，只咬除一小部分椎板及黄韧带，维持了脊柱的稳定性。术后卧床时间短，一般术后3天可下床活动，术后一天可起床大小便，恢复快，住院时间短，一般术后5天可出院。近几年MED技术在我国迅速开展，根据Macnab和Nakai标准评定，总体疗效较好。其中描述性报告居多，分析性比较研究较少。有研究通过对MED和传统的开放手术治疗单纯椎间盘突出时术中及术后疗效的比较发现，MED的短期疗效和开放手术相似，也就是说在临床效果上MED不差于开放手术。但如果单纯就下腰痛评分而言，MED术后随访患者腰痛情况明显轻于开放手术术后。而在切口大小、手术时间和术中出血量这些反映手术创伤大小的重要指标上，MED也优于开放手术。术后疼痛评分、术后首次直腿抬高度数检查结果表明MED组创伤轻，术后患者疼痛轻，而且神经根粘连亦较轻。另外，和开放手术相比，MED术后患者平均住院天数少，重返工作岗位时间早。均间接证明MED相对于开放手术创伤小，术后恢复快，这可能和MED的旁中央入路完好地保留了肌肉在棘突侧方的附着点，也保留了其在椎板的大部附着点有关，可能也是MED组术后随访患者下腰痛较轻的原因。椎间盘镜手术是当今脊柱外科微创技术发展的趋势。

近来又有前路腹腔镜下椎间盘切除术的报道。另外，生物力学研究表明，椎间盘切除术后，椎间隙高度的丧失使应力传导集中到小关节突和上下间盘组织，这将进一步导致关节突肥厚、上下椎间盘变性突出等改变。为此人们设想通过一种人工的椎间盘组织来恢复椎间盘的厚度和力学传导性能。目前所进行的人工椎间盘研究大多处于试验阶段，真正投入临床的是Link公司生产的SBCharite腰椎间盘假体，在德国等其他欧洲国家有少量使用。国内也有学者进行了有关的试验和临床研究，但手术难度大，效果比不上常规手术确切，更没有长期的观察报告。假体能否经受时间的考验、能否获得功能恢复等，值得更长期、更进一步的探索。李佛保教授建议临床使用时应严格掌握，最好是应用于40岁以上、椎间隙明显狭窄又无明显腰椎不稳者。


第四节　疗效评估

有关开放性腰椎间盘突出症的手术治疗已有一些前瞻性研究和大量回顾性研究，由于患者的选择、治疗方法、评价方法和随访时间长短与结论的不同，治疗结果相差很大，疗效良好者占46%-97%，并发症发生率从无到超过10%，再次手术率从4%到超过20%。不同手术方法间的比较也反映出类似的结果。

在分析腰椎间盘突出症手术治疗效果时，有几点非常重要。首先，患者的选择极为重要。许多研究表明患者的文化水平低与术后效果有明显的关系，wiltse、Rocchio和Gentey的研究结果显示，不管病变的严重程度如何，可靠的明尼苏打多相人格调查结果即MMPI（Minnesota multiPhastic Personality inventory，癔症和疑病积分），是预测手术效果的极为有效的指征。weir进行得极为详细的研究提示，本次发病持续的时间、患者的年龄、有无明显的背痛、以前住院的次数、有无因公受伤的赔偿都是影响最终结果的因素。SPangfort的研究也提示，术前临床表现及术中病变越轻，则获得良好结果的概率就越低。

在腰椎间盘突出症的各种治疗中，手术治疗是疗效最不稳定的一个因素。它可以使腰椎间盘突出病人获得大部分的缓解，但是若是在术前术后，或者是术中对一些问题处理不当或没有及时地处理，则会使手术的疗效远远低于预期。不合理的术式的选择、对并发症的不恰当控制以及不合适的康复治疗是影响腰椎间盘突出症手术后疗效的主要因素，而对并发症的合适处理在椎间盘突出症的治疗中占有很重要的位置。

一、疾病的类型是并发症发生的潜在危险因素

腰椎间盘突出症和椎管狭窄症是下腰痛的主要原因之一。腰椎间盘突出症可根据椎间盘突出的位置和程度分为不同的类型，且同时可伴有侧隐窝狭窄、黄韧带肥厚和中央椎管狭窄。单纯腰椎管狭窄可分为侧隐窝狭窄和中央椎管狭窄。低颅压综合征主要见于腰椎间盘突出症合并严重的椎管狭窄和侧隐窝狭窄，局部粘连较严重，术中操作不当导致硬膜囊破裂、脑脊液外漏。此外，神经根和硬膜囊受压变形程度、移位程度和方向以及与毗邻的粘连程度、神经走行的变异、椎管静脉丛是否怒张等因素均决定着手术的复杂性和手术的难度。病情越复杂，手术难度越高，风险也越大。

二、手术操作不当是并发症发生的主要原因

术中和术后并发症的发生大多数与手术操作不当有关。这取决于术者对器械的选择、使用的熟练程度和操作的规范性等。术中遇到复杂情况，处理的经验固然重要，但是更重要的是术者对疾病的了解和重视程度，只有思想上重视才能正确指导器械操作的每个环节和步骤。腹腔大血管的破裂是并发症中最严重的，死亡率高达70%，即使及时发现和处理，死亡率仍为50%。神经根激惹综合征发生原因主要是术中对神经根的过度牵拉和剥离，尤其是对于神经根炎性反应较重者。骨刀可用做开窗和减压，为防止一刀过深，持刀的手最好要有支撑，边切边观察切入的深度，穿透骨皮质后，将骨块撬起。当在处理严重的椎管狭窄时，往往会感到将椎板咬骨钳插入椎板下的难度大且危险，若用骨刀截骨，这个问题就迎刃而解。切口引流不畅常与引流管放置位置不正确有关，放置到肌肉内势必会造成侧孔的堵塞，正确方法是将引流管的尖端置于骨窗上方的椎板表面，侧孔跨过骨窗，从肌肉内穿过腰背筋膜，在切口侧方的皮肤上引出，术后一般给予负压引流，就可避免切口血肿的形成。

三、判断错误是再手术的主要原因

患者的个体差异（如腰椎前凸角度大小、椎板的宽窄、椎板间的距离或重叠程度、腰骶椎的变异）和切口的长短等都可能造成判断错误。椎间盘手术的定位方法很多，为了选用小切口，术前采用棘突克氏针定位，摄正侧位X线片，术中根据克氏针的位置来判断手术节段更为可靠。因棘突和克氏针都是固定的，容易判断，术中还可以通过触摸腰骶角加以证实，若遇到脊椎的发育异常，特别是存在腰椎骶化或骶椎腰化时，应将X线片、CT片和术中所见反复对照进行确认。但是克氏针可能钉在棘突的不同位置，也会出现误导和判断失误。此外还与突出类型较为特殊有关，如极外侧型椎间盘突出，其突出可能位于关节突下、椎间孔内甚至横突下，采用常规手术难于显露该类椎间盘，容易遗漏。判断错误的主要原因是阅片不仔细，未能将定位X线片、CT片及术中所见有机地结合和统一判断，特别是对容易造成判断错误的腰骶椎变异者未引起足够的重视。

四、椎间盘突出大时先从压迫较轻处入手

如椎间盘突出很大，严重挤压硬膜囊和神经根，要将神经根牵向内侧来暴露椎间盘，势必会造成神经的损伤，可从对侧容易暴露处将椎间盘切除，使椎间盘内的压力减小后，再探查突出侧。也就是说，先处理压迫较轻的周围部位，再处理神经受压严重的部位。国外学者认为手术可破坏腰椎赖以维持平衡的解剖结构，尤其是行中央椎板切除或术中切除部分或全部小关节者，术后出现腰椎不稳者可达28%。另外术中硬膜破裂在所难免，但是破裂后要积极给予处理，一般裂口长度小于0.5cm者可不予处理，硬膜表面覆盖小块明胶海绵即可；若裂口过大，应先用棉片将裂口覆盖，用带侧孔的吸引器小心吸出积液，在清晰术野下修补硬膜，千万不可使吸引力过大，以防将马尾神经吸入，造成损伤。另外，由于神经根与椎间盘或周围组织粘连严重，尽管神经根暴露得很清楚，用神经剥离子钝性强行剥离易造成神经根的碾压伤，而用尖刀沿着神经根的外缘将粘连组织锐性切开再分离就容易得多。全身疾病与并发症的关系高血压和糖尿病均可伴有血管病变，是静脉血栓形成的高危因素，而静脉血栓脱落可导致脑血栓和肺栓塞，若抢救及时可不留或少留后遗症，重者可引起偏瘫，甚至死亡。

椎间盘炎与室内空气消毒和术者的无菌操作有关，术中应对椎体间隙进行反复的冲洗，术后保持引流的通畅，应用预防性抗生素。椎体间隙感染主要与手术室的无菌条件、手术时间的长短等因素有关。

五、腰椎间盘突出症术后复发

另外在有些情况下，椎间盘突出复发是腰椎间盘手术后最常见的并发症，复发性腰椎间盘突出症是再次手术的主要原因。导致椎间盘突出复发的因素很多，有关复发的原因多数学者认为主要有两个方面。

（一）与患者病变特点有关

其中年龄、椎间盘退变程度、残存髓核组织多少、侧隐窝发育大小等是主要因素。年龄越小，髓核组织退变、脱水较轻，初次手术难以完整摘除髓核组织。而腰椎负荷仍较大，在有害应力作用下加速残存髓核组织退变突出引起症状复发。原残留退变的椎间盘组织易从手术后薄弱处再突出而导致症状复发。正常椎间盘膨出不应产生症状，当椎管有发育性狭窄或退变增生时，后缘的膨出可促成椎管狭窄症，如椎间盘突出症作髓核摘除，则膨出将更为严重。侧隐窝外侧、后侧为骨性组织，前内侧的突出占位挤压神经根，引起症状复发。

（二）与手术本身处理不当有关

如手术椎间盘切除不彻底，初次手术髓核未完全切除，术后患者恢复行走时，残余的髓核可能从纤维环破口处再次脱出，如果有腰部外伤史及腰部劳累病史，复发率就非常高。若切除椎板过大，造成硬膜外瘢痕粘连是引起腰椎间盘突出症术后效果不佳的另一个主要原因，手术创伤所造成的炎性渗出是瘢痕形成的主要因素，血肿加重了瘢痕的程度，与硬膜囊神经根粘连，形成医源性神经通道狭窄。因此在椎间盘手术中，在保证减压效果的前提下，有限的骨质切除越小越好，应尽可能地保留小关节突。

尽管造成并发症的原因较多，对疗效的评估也受到多方面的影响。但有专家认为手术操作不当是并发症发生的主要原因，这与术者对器械的选择、使用的熟练程度和操作的规范性等有密切的关系。为了最大限度地减少并发症发生和减轻其严重程度，术中遇到复杂情况时处理的经验固然重要，但是，更重要的是术者对疾病的了解和重视程度，只有思想上重视才能正确指导器械操作的每个环节和步骤。术者必须严格按照操作规程进行操作。

（施建党马小民）
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思考题

1.影像学和临床症状在选择手术适应证时哪个更重要？

2.椎管造影及造影后CT对椎间盘突出症诊断价值如何？

3.保守治疗在腰椎间盘突出症治疗中的意义？

4.影响腰椎间盘突出症的疗效的因素有哪些？

5.腰椎间盘突出症复发的原因及处理。


第十章　腰椎不稳


 第一节　概述

维持脊柱稳定性的基本功能单位是活动节段，亦称脊柱功能单位（functional sPinal unit, FSU），包括相邻的两节椎骨及其之间的椎间盘、关节突关节以及韧带结构等（图10-1-1）。活动节段是能够显示与整个脊柱相似的生物力学特性的最小功能单位。在正常生理条件下，脊柱的活动节段受到各种外部载荷（外力）以及内部载荷（应力）的作用，由此而产生相应部分的变形（应变）以及脊柱的生理活动。这些载荷的形式包括压缩、牵拉、扭转（轴向旋转）及剪切等。在生物力学实验中活动节段常被用来评价脊柱的稳定性，这一方法的优点在于以尽可能小的功能单位来反映整个脊柱的力学行为，并尽可能将可能存在的干扰因素排除在外，其局限性在于未将肌肉对于脊柱稳定性的影响考虑在内，同时无法对活动节段的相互作用进行研究。脊柱的稳定性在力学范畴内以刚度来度量。当脊柱活动节段的刚度降低，以至在生理载荷下即可出现过度活动和（或）异常活动，并由此引起一系列相应临床表现和潜在脊柱进行性畸形及神经损害的危险时，称为脊柱不稳。

[image: figure_0183_0041]


图10-1-1　腰椎运动功能单位的组成


第二节　病因、病理

腰椎不稳症既是一种独立性疾患，又是许多腰椎疾患的一个症状，或称之临床表现之一。下腰椎不稳所致的腰痛是影响人类正常生活和工作的常见病和多发病。据国外文献报道，在西方国家约有50%的成年人曾患腰痛，其中约半数需要就诊。自Mixt和Bar（1934）首次提出腰椎间盘突出症以来的大半个世纪里，人们对腰痛的认识越来越完善、深刻和丰富。特别是因退行性改变所致的腰椎疾病已逐渐被认识并且确定了较为完善的诊治手段。临床观察表明：至少30%的腰痛患者的症状与腰椎不稳有直接关系，其病因大多为退行性改变所致。在了解脊柱不稳之前，我们首先要了解维持脊柱稳定性的因素。

一、维持脊柱稳定性的因素

脊柱的稳定是由其各组成部分共同完成和维持的。脊柱的稳定性既取决于椎骨结构形态的完整和椎间盘生理功能的正常，又依赖于韧带、肌肉、筋膜以及胸廓、腹腔内压的协同作用，其中任何环节遭到破坏都可能导致脊柱稳定性的丧失。

（一）椎间盘

椎间盘是整个脊柱承载系统中最为关键的部分，不仅可吸收振动、减缓冲击，而且能将所承受的载荷向不同方向均匀分布。椎间盘承载量大，因而容易发生损伤并在体内最早发生退行性改变，由此必将影响其本身维持脊柱节段稳定的作用以至整个脊柱的稳定性。

（二）椎体

椎体与椎间盘一同组成脊柱的前部结构并共同承受大部分压缩载荷。椎体骨折后其粉碎程度常决定脊柱的稳定性。椎体的承载功能中骨松质占55%，骨皮质占45%。40岁之后骨松质中横向骨小梁逐渐减少，由此而产生的骨密度减低必然导致骨力学强度的降低。故常可发生骨质疏松性椎体压缩性骨折，临床上则多表现为腰背疼痛及脊柱畸形。

（三）椎弓及关节突关节

椎弓峡部裂是引起腰椎滑脱的最常见原因之一，而椎弓根的断裂在临床上则较为少见。关节突关节在脊柱的不同节段其关节面亦呈不同方向，因而决定了颈椎、胸椎、腰椎各自的生理活动范围。研究发现，腰椎退变性滑脱患者的关节突关节角明显小于正常对照者，即明显偏向于矢状位。由此推测当腰椎关节突关节偏向矢状位时其限制腰椎过度活动的能力相对削弱，在椎间盘退变的基础上易发生椎体滑脱。

（四）韧带

韧带属胶原组织，主要由胶原纤维、弹性纤维、网状纤维和基质4种成分构成，但其比例及构成方式不仅与肌腱、皮肤等其他胶原组织不同，而且还因韧带不同而有所差异。胶原纤维系由胶原原纤维组成，属类韧性材料，使韧带具有一定的强度和刚度。胶原纤维的形状随受载情况而变化：不承受载荷时，胶原纤维呈波浪形，而随着拉伸载荷的增加，胶原纤维会被逐渐拉长，直至与载荷方向相一致的波浪形纤维被拉直。此时被拉直的纤维在生理允许范围内承受最大载荷，而那些与载荷方向不一致的纤维并未被完全拉直，因此仅承受较小载荷。一旦载荷超过屈服点，胶原纤维即产生非弹性变形直至被破坏为止，其伸长变形范围仅有6%-8%。弹性纤维系由胶原纤维包埋于弹力蛋白中而构成，属类脆性材料，使韧带具有在载荷作用下延伸的能力，当载荷较小时，弹性纤维即很容易发生拉长变形，随着载荷的逐渐增加，其伸长变形范围几乎可达100%，一旦达到极限破坏点即发生突然破坏而并不发生非弹性变形，所承受的拉应力仅为胶原纤维的1/5左右。

胶原纤维和弹性纤维在韧带中所占比例最大并起主要作用。除此之外，韧带的性能还受其纤维排列的方向性影响：韧带的大多数纤维排列接近平行，这就决定其一方面所承受的牵张载荷比肌腱要小，另一方面也不像皮肤那样在各个方向上均具有较强的抗拉能力。总的来说，一种韧带只承受一种或很少几种载荷，功能相对专一，但不同排列和不同功能韧带的综合作用却保证了脊柱在三维空间内复杂生理活动的顺利进行。

（五）肌肉

脊柱的运动及不同姿势需要肌肉和肌肉群的外源性支持。神经与肌肉的共同协同不仅提供了脊柱的生理活动，而且维持着脊柱的稳定。主动肌引发和进行活动，而拮抗肌控制和调节其活动。

（六）筋膜

筋膜的功能是与韧带一同提供脊柱的稳定。以腰背筋膜为例，当肌肉收缩时其可在腰椎的后方提供向外侧的拉力从而对韧带的长度加以调节。

（七）腹腔内压

腹壁肌肉与膈肌共同收缩可致腹腔内压力升高，从而使由于骶棘肌收缩所产生的脊柱载荷有一部分被抵消。

由于髓核内含水率高达90%，因此，在正常情况下，椎间盘具有良好的弹性，但随着年龄的增长，其含水率逐年降低并随着含水量减少而使椎间高度下降，以致由于此种回退而引起腰椎不稳。一般认为，腰椎不稳是腰椎退行性改变的早期表现之一，而外伤与劳损等与退变又具有密切关系。与此同时，小关节面关节囊以及椎间盘的软骨盘最容易受到损伤，使软骨纤维化、厚度减小和骨质致密化。损伤程度不同，可引起不同程度的显微骨折（microfracture）且大多见于软骨下方。与此同时，滑膜可出现急性炎性反应，有液体渗出，渐而滑膜增厚并可导致关节周围的纤维化。如损伤相对较轻，可通过组织修复而很快恢复。反复的损伤累积或较重的损伤可引起一系列变化：随着椎间盘高度减小，小关节的重叠程度加大同时，黄韧带可增厚或松弛，以致椎管与神经根管变窄，反复损伤将使腰椎不稳的时间延长，不易恢复原有的稳定性。

二、病因、病理

引起脊柱不稳的病因大致可包括以下几个方面。

（一）创伤

可根据脊柱在骨折后立即移位或是在愈合修复过程中逐渐发生畸形，大致分为急性不稳与慢性不稳。Holdsworth于1970年提出了两柱理论，认为累及包括椎体附件及椎管在内的后柱之损伤为不稳定损伤，而主要累及前柱即椎体和椎间盘的损伤为稳定性损伤。随后Denis又于1983年提出三柱理论，将椎体及椎间盘的后部划分为中柱，并着重强调了中柱对于脊柱稳定的主要意义。

（二）退行性改变

1.早期退变期　也称功能障碍期。椎间盘退变程度较轻。即使有临床症状急性发作亦多可很快恢复正常。

2.不稳定期　表现为椎间盘高度减低，关节囊及韧带松弛，椎节间出现异常活动，临床上所见椎间盘突出亦多发生在此阶段。

3.固定畸形期　关节突关节及椎间盘周围骨赘的形成使脊柱获得重新稳定，但因固定畸形的出现将可能导致中央椎管及神经根管的狭窄。

椎间盘退变引起的脊柱不稳表现为多方向。生物力学研究表明，椎间盘退变后腰椎屈伸ROM（range of muvement）减小，但NZ/ROM（neutral zone ratio, NZR）增大；轴向旋转时，ROM增大不明显，但NZ和NZR均增大；而在侧屈活动时，ROM减小，NZR增大。

（三）炎症

感染引起的脊柱不稳多见于结核，以前柱和中柱的破坏为主，较少侵及后柱。而类风湿关节炎则多累及寰枢椎及下颈椎的滑膜组织，相应椎节不稳的发生率也很高。

（四）肿瘤

在原发脊柱肿瘤中可引起脊柱不稳的主要是恶性肿瘤，如多发性骨髓瘤、转移性肿瘤等。而由良性肿瘤引起者则很少见。至于脊柱的转移性肿瘤，所引起脊柱不稳的程度往往取决于肿瘤所在部位和侵袭程度以及对原发肿瘤的治疗情况。

（五）先天性畸形

一部分先天性畸形仅有潜在不稳倾向而终身不发病，另一部分病例则可能随年龄增长以及退行性改变、外伤等其他因素的累加而出现临床症状。

（六）手术

脊柱的各种减压手术虽可切除占位病变并解除对脊髓、马尾神经和神经根的压迫，但却使脊柱赖以获得稳定的结构受到不同程度的破坏，近年来对椎间盘切除术、椎板和（或）关节突关节切除术等减压手术引起的医源性脊柱不稳之报道陆续增多，并已逐渐引起重视。应当指出，有一部分病人甚至在术前就已存在有不同程度的脊柱不稳，一旦对这一问题有所疏忽，就有可能因施行了不适当的手术而使脊柱不稳得不到治疗甚至加重。

由于髓核内含水率高达90%，因此，在正常情况下，椎间盘具有良好的弹性，但随着年龄的增长，其含水率逐年降低。并随着含水量减少而使椎间高度下降，以致由于此种回退而引起腰椎不稳。一般认为，腰椎不稳是腰椎退行性改变的早期表现之一，而外伤与劳损等与退变又具有密切关系。与此同时，小关节面关节囊以及椎间盘的软骨盘最容易受到损伤，使软骨纤维化、厚度减小和骨质致密化。损伤程度不同，可引起不同程度的显微骨折（microfracture）且大多见于软骨下方，与此同时，滑膜可出现急性炎性反应有液体渗出，渐而滑膜增厚并可导致关节周围的纤维化。如损伤相对较轻，可通过组织修复而很快恢复。反复的损伤累积或较重的损伤可引起一系列变化：随着椎间盘高度减小，小关节的重叠程度加大同时，黄韧带可增厚或松弛以致椎管与神经根管变窄反复损伤将使腰椎不稳的时间延长，不易恢复原有的稳定性。


第三节　临床表现

一、临床症状

轻者症状多不明显，重者则呈现脊椎滑脱症表现，但因其不伴椎弓峡部崩裂，故称之为“假性脊椎滑脱”，其中腰痛及坐骨神经痛是腰椎不稳的主要症状。其特点是：

（一）一般症状

1.腰部酸、胀及无力，除主诉下腰部酸、胀及无力外，患者感觉其腰部似“折断”，尤以站立过久后更为明显。

2.惧站立，喜依托：由于腰椎椎节间的松弛，患者多不愿长久站立，或是在站立时将身体依靠在现场可以借用依托之处，以减轻腰部的负荷。

3.可有急性发作，患者原来可有慢性腰痛史，发作时常有明显的外伤诱因。可有或无神经症状。

4.拒负重，因腰椎不稳且多伴有腰肌萎缩，因此患者不愿携带重物以减轻腰部负荷。

（二）疼痛

1.一般性疼痛　轻重不一，持续时间短，经休息制动及物理治疗后可在4-5天内缓解，但容易复发。

2.根性疼痛　如果椎节的松动程度较大，则易使脊神经根受牵拉而出现根性放射性疼痛症状，但平卧后症状立即消失或明显减轻。

3.双侧性疼痛　疼痛常为两侧性，但两侧疼痛的程度可以不同，疼痛由下腰部和臀部向腹股沟及腿部放射，但很少波及膝以下。咳嗽及打喷嚏使腹压增高时，不会使疼痛加剧。但有时因椎体间的异常活动而引起疼痛。

4.交锁现象　患者由于椎节松动及疼痛而不敢弯腰，且可在腰椎从前屈位转为伸直位时出现类似半月板损伤时的“交锁”征，而将腰椎固定在某一角度，需稍许活动方可“开锁”而恢复正常。

上述特点均较普遍存在于每例腰椎不稳患者身上，此外对诊断腰椎间盘突出症的患者，如腰痛反复发作加重，并伴有严重的坐骨神经痛，提示同时存在腰椎不稳症。

二、体格检查

体格检查时要特别观察下列现象：

1.骶棘肌的外形　如果患者站立时，其骶棘肌紧张呈条索状，但俯卧时其硬度明显下降，说明退变节段不能正常负荷，只有通过随意肌的调节来支撑患者，取立位时骶棘肌紧张，而卧位时则呈松弛状态，这一体征对诊断有重要价值。

2.腰部屈伸活动的整个过程　结合患者的年龄、职业等因素进行分析。若表现为髋前屈或突然出现髋抖动或活动突然停止等说明退变节段已变得十分软弱，松弛的韧带和后关节囊在腰部前屈活动中已不能起到正常的制约作用。

3.其他　腰椎在不同体位的负荷是不等的，从坐、站立、行走到快步行走腰椎负荷逐渐增大。一个硬度明显下降的节段，显然无法承受越来越大的负荷，临床上可以见到患者在体位改变时，几乎都有疼痛感，且在短程奔跑后疼痛明显加剧。

总之一个正常椎节从开始退变至发展到不稳在临床检查中会发现其所特有的某些征象。腰椎的退变代偿及不稳的出现是一个漫长而复杂的过程，当腰痛反复发作等逐渐加重时，实际上这已经是组织损害的一种信号。退变性腰椎不稳症的患者几乎都有一个相同的主诉，即腰痛伴有含糊不清的臀部及大腿部酸胀、乏力且体位改变或劳累后加重，由此证明退变节段已不能正常负重。


第四节　临床诊断

本病的诊断标准意见不一，我们认为以下几点具有重要意义：

一、腰部交锁征

由于腰椎不稳症常与其他腰椎疾病同时存在，因此临床症状比较复杂，且多无特异性与其他原因引起的下腰痛较难区别。有时甚至毫无症状，当有反复急性发作且持续时间短暂的剧烈腰痛时，即应想到腰椎不稳的可能。腰部的不稳交锁现象，对于本病的诊断具有明显的特异性，应重视。

二、平卧后症状消失

若患者处于活动状态时症状出现，检查时亦可有阳性所见，但平卧稍许休息后症状明显减轻，或完全消失。则此种动力性改变具有诊断意义。

三、腰椎动力位摄片阳性所见

在动力位摄片的同时，测量椎体间的相对移位，不仅可对腰椎不稳作出明确的诊断，还可对腰椎不稳的程度，从量上进行评价。这亦是诊断腰椎不稳的主要手段和依据。作者认为腰椎椎体间相对水平移位在屈伸侧位片上大于3mm，及在侧弯正位片上移位大于2mm时，即应认为属于不稳定的客观表现。对腰骶关节的判定可增大1mm。

大多数学者都把神经系统的损害作为脊柱不稳的最重要表现，但脊柱不稳常与其他脊柱疾患同时存在。换言之，脊柱不稳常常是脊柱疾患病理过程的一个重要阶段，故其临床症状比较复杂且多无特异性，物理检查往往也难以发现脊柱的异常活动，因此应把X线检查作为诊断脊柱不稳的主要依据。根据X线平片一般可发现脊柱的先天性畸形及肿瘤、结核等引起的骨质破坏，而退变引起的脊柱不稳常同时呈现牵张性骨刺、真空现象、椎间隙狭窄等征象。一般认为，动力性摄片不仅可发现椎体间相对位移的异常增大和脊柱的异常活动度，还可对脊柱不稳的程度作定量评估，因而是诊断脊柱不稳的主要手段和依据。临床上最常用的是屈/伸侧位片，此外还有侧凸正位片、牵拉/压缩侧位片等，如能经麻醉后在无痛情况下摄片则效果更为理想。然而，事实上目前还很难制定出脊柱不稳的标准：首先，由于存在着个体差异以及年龄、职业和训练水平等方面因素的巨大影响，确定脊柱的正常活动范围还有困难；其次，读片者间的观察误差也是一个不容忽视的因素；再次，迄今为止对于临床症状与X线征象之间相关性的研究各家报道结果还相差甚远。因此，应根据病史、临床表现和影像学检查等进行全面综合分析，并充分顾及可能的影响因素，才有可能作出较为准确的诊断。必要时还应加照断层片、CT扫描和MRI，对于诊断亦有一定帮助。

与脊柱其他节段相比，腰椎所承受的载荷最大，其屈伸活动范围也较大，至腰骶关节处可达到20°，其关节突关节的关节面与水平面几乎成直角，而与冠状面呈45°，各节腰椎的下关节突被下一节的上关节突所环抱，从而使腰椎几乎无法轴向旋转。骶骨与骨盆组成的复合体则相对固定，这样就在下腰椎及腰骶关节处产生应力集中，容易发生退变与损伤。

脊椎滑脱在腰椎最为常见。其中由椎弓峡部裂所致者多为青少年及运动员，大多表现为椎体的向前移位；而源于腰椎退行性改变者则多见于中老年人，除轴向旋转畸形外还常合并有侧凸畸形等，反向滑脱亦并非少见。腰椎不稳可见于腰椎的许多疾患，临床症状复杂且多无特异性，当有反复畸形发作且持续时间短的剧烈腰痛时，即应想到腰椎不稳之可能。X线平片示腰椎椎体移位＞3mm、成角超过10°时可诊断为腰椎不稳，而腰骶关节则相应标准为4mm和20°。也有以椎体移位超过1/4为判定不稳定标准者（图10-4-1、图10-4-2）。
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图10-4-1　退变性腰椎不稳（过伸位）

[image: figure_0190_0043]


图10-4-2　退变性腰椎不稳（过屈位）


第五节　治疗

关于脊柱不稳的治疗，无论其病因如何，不外乎要达到以下目的：一是使脊柱被破坏的节段在理想的功能位充分愈合。二是防止对脊柱其他组成部分及神经组织的进一步损伤，并使原已损伤的神经组织尽可能恢复功能。三是防止脊柱原有畸形的进一步加重或出现新的畸形。治疗的选择应考虑到脊柱不稳的类型、程度、继发畸形和并发症的危险性以及社会、经济、心理因素。

一、非手术治疗

对于退变性腰椎不稳症的治疗，一般首先选择非手术疗法，大多数病人经非手术治疗后即可获得满意疗效。卧床休息可减轻对神经组织的刺激并防止进一步损伤，促进炎症的消退以及组织创伤的修复，对于急性期患者往往行之有效，而对于症状较轻或非急性期患者则可在石膏、支具等保护下适当下地活动。肌肉锻炼亦有助于维持脊柱的稳定并避免脊柱畸形发生。其内容包括：①避免腰部的旋转活动以减少对不稳节段的剪力。②减肥防止过剩体重局限在腹部以减少对脊柱前凸的拉力。③使用腰围制动减少对不稳节段的压力。④训练和鼓励患者持久地进行腰背肌功能练习以强有力的腰背肌恢复不稳定节段的稳定性。

如果非手术疗法不能奏效，则应考虑手术治疗。

二、手术治疗

尽管非手术治疗大多有效，仍有一部分病人需手术治疗。以往多采用各种脊柱融合手术，近年来随着各种内固定器械的问世及不断改进，融合术也常与内固定手术共同使用。应根据脊柱不稳的不同类型选择相应的术式，总的原则是在脊柱稳定的前提下减少固定和融合范围。值得提出的是，在脊柱被融合的节段上下相邻节段将产生应力集中，又可导致新的脊柱不稳，对于这一问题目前尚无理想对策。

稳定腰椎的手术有后路和前路之分，过去多作后路手术，如横突植骨融合术、小关节植骨融合术、“H”形骨块椎板植骨术以及用椎弓根钉棒系统固定手术等，但从解剖学和生理学的角度来看以椎体间植骨融合术最为合适。它不但能解除腰椎屈伸方向的不稳，也能同时解除因屈伸方向不稳而产生的侧向不稳和旋转不稳。如果腰椎不稳发展到畸形并导致马尾神经或神经根受压时，则要在解除压迫的同时行稳定手术。此时如何选择术式应视患者的情况及医师的习惯来考虑。

（金卫东马小民）

参考文献

1.邹德威，杨惠林，等译.脊柱功能重建外科学[M].北京：人民军医出版社，2008

2.胥少汀，葛宝丰，等.实用骨科学[M].北京：人民军医出版社，2005

3.BenzelE C, Kayanja M, Fleischman A, et al.SPine biomechanics：fundamentals and future[J].Clin Neurosurg，2006，53：98～105

4.BoardD, StemPerB D, Yoganandan N, et al.Biomechanics of the aging sPine[J].Biomed Sci Instrum，2006，42：1～6

5.Adams M A, Dolan P.SPine biomechanics[J].J Biomech，2005，38（10）：1972～1983

6.海涌，周跃，等.脊柱外科治疗原则[M].北京：人民军医出版社，2011：17～27

思考题

1.腰椎不稳的诊断依据。

2.腰椎不稳的影像学表现及测量。

3.腰椎不稳的治疗原则是什么？

4.腰椎不稳的生物力学原理。

5.腰椎不稳的手术指征。


第十一章　腰椎滑脱症


 第一节　概述

腰椎滑脱症（SPondylo Oalithesis）是指腰椎的椎体间因各种原因造成骨性连接异常而出现上位椎体相对于下位椎体不同程度的移位。腰椎滑脱这个单词最早来源于希腊语，分别由两个不同的单词组合而成：SPondylo（椎体）和Oalithesis（滑移）。1854年Kilian首先描述并且命名了这个疾病（图11-1-1、图11-1-2）。
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图11-1-1　L5椎体II度滑脱

[image: figure_0193_0045]


图11-1-2　L4椎体II度滑脱

一、解剖学基础

腰椎由于受力较大，腰椎椎体相对于胸椎和颈椎更加粗大，椎板更加宽厚。腰椎的椎体呈肾形，上下扁平，可以分为椎体和附件两个部分。椎体是负重的主要部分，L4、L5和S1椎体是脊柱中最大的椎体。

椎体的附件结构中最重要的是椎弓根，它起自椎体的两侧上段，向后突出，形成椎管的侧壁。椎板构成了椎管的后壁，两侧和椎弓根相连，相邻的椎板之间借黄韧带相连。每个椎弓有7个突起，即1个棘突，4个关节突和2个横突（图11-1-3）。

（一）上下椎体间的连接

椎体间的连接有三种不同的形式：第一种为韧带连接，如黄韧带、棘间韧带、横突间韧带、棘上韧带、项韧带、前纵韧带、后纵韧带等；第二种连接为滑膜关节，如各个相邻的椎体上下关节突之间形成的关节突关节等；第三种主要为椎体之间的椎间盘组织。

椎间盘组织位于相邻的椎体之间，由纤维软骨构成，其厚度各个部分不一样，颈椎和上胸椎较薄，腰部较厚，大小可以随着年龄的不同而出现不同的变异。椎间盘的周围有纤维环组织，其中央偏后的部分是白色富有弹性的胶样的物质，称为髓核。

（二）关节突关节及其退变

腰椎的上关节突由椎弓根发出，向内，与上一腰椎的下关节突相接，后者向外，因此关节突关节的方向作矢状位，但向下逐渐变为斜位，至L5近似冠状位。

L5上关节突的关节面多数呈凹面型，少数呈平面型；下关节突的关节面变化较大，以凸面型和平面型为主，其次为凹面型和波浪型。

腰椎的关节突关节面的倾斜角度变化较大，两侧常不对称，上关节面与矢状面所成夹角在右侧平均为48.2°，左侧为49.6°；下关节面夹角右侧平均为46.6°，左侧平均为49.7°。关节突可以发生骨质增生、内聚，在后外侧突向椎管，或向前突而使侧隐窝狭窄。腰椎上下关节突角度（关节突外侧切线与腰椎冠状面所呈角度）自上而下逐渐减少。上腰椎关节突关节接近矢状位，与腰椎的冠状面夹角变大；下腰椎关节突接近冠状面，与腰椎冠状面之间的夹角变小。
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图11-1-3　腰椎结构图示

腰椎的上下关节突之间的部分称为关节间部或者称为峡部。其厚度自上而下逐渐增厚，在L3水平约为6.5mm，在L5水平约8.3mm，自上而下长度逐渐减小，在L3水平约为9.5mm, L5水平约为6.0mm。腰椎峡部前外侧及后内侧骨皮质之间只有少量的骨小梁，较坚固，皮质最厚部最窄，此处容易发生骨折。关节突间部主要承受来自关节突间剪力的作用，该剪力的大小随着不同的位置变化而出现一定程度的变化（图11-1-4）。
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图11-1-4　腰椎结构图

（三）腰椎峡部及峡部裂

腰椎的峡部前外侧和后内侧的骨皮质之间只有少量的骨小梁，较坚固。身体前屈时发生的剪力作用于腰骶部关节突的间部，由于关节突的方向和作用力垂直，相邻两个关节突被挤压得很紧。某些运动员的关节突间部如果常年承受这种压力，有可能出现峡部骨折不连，甚至是腰椎滑脱（图11-1-5）。

腰骶部所承受的剪力作用随着运动体位改变而有不同的变化，关节面之间的角度也随着身体的运动姿势不同而有一定的改变。此角度在侧屈时最明显，在屈曲位较伸展位更小。这个特点决定了腰椎峡部在外伤后容易出现骨折或者断裂而形成腰椎峡部的骨折，进而出现滑脱。
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A.腰椎斜位像　B.显示峡部裂

图11-1-5　腰椎斜位片上峡部裂经典描述为“苏格兰牧羊犬带项链”

二、腰椎滑脱的研究历史

1782年比利时的医师Herbiniaux最早观察到此种疾病的存在。1854年Kilian最先提出了SPondylolisthesis的名称，并且对脊柱滑脱进行了系统的说明和描述。1882年Neugebauer通过对腰椎滑脱的患者进行观察，指出很多的腰椎滑脱患者存在先天的腰椎峡部发育不良，并且提出了腰椎滑脱的先天发育不良学说，开始逐步确立了腰椎滑脱的诊断。

willis和Roche等医师通过对大量病例的观察研究发现腰椎滑脱并不是完全都存在先天发育不良，有很多的患者存在外伤因素，提出并且逐步发展了创伤学说。该学说认为创伤可能只是腰椎滑脱的诱因，文献报道没有1例发育正常的脊柱因为受到外伤作用而发生单纯脱位的报道。

此外为了证实创伤学说，1953年Rowe等对婴儿尸体标本采用不同的手法欲造成峡部骨折的模型，均以失败告终。说明腰椎滑脱并非由于出生时损伤引起，婴儿出生时所施行的人工呼吸压力很小，而且着力点不在腰部，不足以引起腰椎的峡部骨折。在成人虽然可以因为急性的外伤而产生椎弓、椎板等附件结构的骨折，但是骨折的部位不一定都合并有峡部的骨折。此外峡部骨折后同时会出现假关节形成，未见明显的骨痂形成或其他的修复迹象，多个椎体常常同时发生峡部断裂，这个也很难使用创伤学说来解释。

witlse等研究发现腰椎滑脱也存在职业因素，在经常参加剧烈的活动的运动员或战士中腰椎滑脱的发生率较高，尤其是经常做腰部后伸动作的体操、排球运动员以及参加剧烈体能训练的战士中腰椎滑脱的发生率更高，提示腰椎滑脱症可能与相对薄弱的腰椎峡部的应力骨折有关。1983年傅世儒等对我国的运动员进行了观察，腰椎滑脱的发病率为20.7%。发病率与训练的年龄明显相关，其中尤以跳高、技巧以及排球等项目高发，部分可达50%左右。分析其特点可能与腰椎的反复后伸或持续后伸活动有关，X线显示邻近腰椎峡部的下关节突变形、骨质增生。提示腰椎滑脱可能是长期反复的关节突关节之间的撞击造成下一椎体的峡部疲劳性骨折。

腰椎滑脱的患者表现出一定的家族性和遗传性特点，此类滑脱通常是因为遗传性椎体、椎弓或峡部发育不良等导致。一般认为腰椎滑脱的遗传特点是常染色体隐性遗传。

三、腰椎滑脱的流行病学

腰椎滑脱的发病率因种族、地区而异，在欧洲为4%-6%，在我国占人口总数的4.7%-5%；峡部崩裂引起的滑脱约占15%，退行性腰椎滑脱约占35%。在我国腰椎滑脱的发病年龄以20-50岁较多，占85%；发病男性多于女性，男女之比为29：1。腰椎滑脱常见的部位为L4～L5及L5～S1，其中L5椎体发生率为82%-90%。1984年Fredrickson等对美国超过500名的儿童进行了前瞻性的调查研究，结果发现6岁时腰椎滑脱的发生率为4.4%，成人后滑脱的发生率为6%。

另有文献报道在一些爱斯基摩人的部落，腰椎滑脱的发生率可以高达40%。在各种不同类型的腰椎滑脱中以退变性腰椎滑脱最常见，其次是先天性腰椎滑脱，最少见的是峡部裂性腰椎滑脱。

腰椎滑脱最常见于L4及L5，其中L5的发生率最高，其他的腰椎相对少见。一些外伤性腰椎滑脱和退变性腰椎滑脱可以发生在颈椎和胸椎。同样也可以同时出现多个椎体的滑脱，总体而言，脊柱滑脱中腰椎滑脱最多，胸椎滑脱几乎为零。


第二节　腰椎滑脱分类及生物力学、病理改变

一、腰椎滑脱分类

腰椎滑脱的分类方法很多，其中目前应用最广泛的是有wiltse与Newman-Marnab等于1976年根据腰椎滑脱的病因，将腰椎滑脱分为发育不良性、峡部裂性、退变性、创伤性、病理性五种类型，该分型方法得到了国际腰椎研究会（The International Society for the Study of the Lumbar SPine, ISSLS）的认可，但是随着腰椎手术的大量开展，术后随访时间的不断延长，出现了新的问题。有一部分患者由于手术破坏了腰椎的结构，在手术后出现了腰椎滑脱。因此，在原有的五种类型中又增加了一种新的类型，称为医源性腰椎滑脱。该分型系统具有一定的局限性。主要是因为该分型系统建立在病因学和影像学混合的标准基础上，其中并未包括日益增多的医源性腰椎滑脱（表11-2-1）。
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（一）先天发育不良性腰椎滑脱

这种类型的腰椎滑脱主要见于L5椎体的滑脱，是由于骶骨上缘和L5椎体的峡部发育不良引起的。通常峡部的拉长或者分离，其主要的先天性改变出现在L5和S1椎体的发育不良，而且在很多病例中骶骨和L5椎体形成缺陷，导致较大的滑脱度数（图11-2-1）。因S1上关节突发育不良，造成L5和S1之间无法形成正常的关节突间关节。

虽然，有研究发现先天性发育不良性腰椎滑脱存在一定的遗传倾向和人种倾向，但是目前关于其发病是否与基因有关还缺乏定论。此类腰椎滑脱的共同表现为峡部裂、峡部拉长包括骨突、L5、骶骨上缘等，都是同一先天性原因引起的。另外一方面，研究发现此类缺陷的主要的原发因素为宫内发育阶段的非基因因素。峡部断裂、椎体滑移、滑脱和椎体峡部的延长等只是相同因素所产生的程度和形态学上的不同变化。
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图11-2-1　发育不良性腰椎滑脱的示意图

（二）峡部裂性腰椎滑脱

峡部裂性腰椎滑脱最主要的特征是病损的部位虽然可以出现一些继发的变化，如L5椎体形态的改变等，但是这个不是主要的发病因素。峡部裂性腰椎滑脱患者典型的临床表现是与运动相关的腰部疼痛。对于经常参加体育运动的人要特别注意峡部发生应力骨折的可能性。患者可能表现为运动后出现明显的腰部疼痛不适，但是休息后明显好转。此时通过X线平片尤其是45°斜位的腰椎X线平片可以诊断腰椎滑脱，但是对于新鲜的损伤诊断价值有限。必要的时候可以进行腰椎CT的检查确诊（图11-2-2）。
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A.应力骨折未能很好愈合　B.峡部延长但完整　C.峡部新鲜骨折

图11-2-2　峡部裂性腰椎滑脱（Wiltse II型）分型示意图

（三）退变性腰椎滑脱

退变性腰椎滑脱是由于慢性椎体节段之间的不稳定引起的，其典型的表现为滑脱的脊柱椎体的关节突之间经历了一个变形和再塑形的过程。此型的脊柱滑脱在妇女中更加常见。通常发生在50岁以后。常见的发生部位在L4和L5，此类滑脱一般情况下滑脱的程度比较轻，不超过30%。

退变性腰椎滑脱又可以分为两种类型：原发性腰椎滑脱和继发性腰椎滑脱。前者指不存在先天或获得性病理改变的病例，后者指继发于先天性或获得性病理改变。原发性退变性腰椎滑脱多发生在60岁以上的老年人，发生滑脱的部位以L4～L5椎体常见。早期的病理改变目前认为都是关节突关节的退变以及相关的腰椎节段性不稳定（图11-2-3）。

[image: figure_0200_0053]


图11-2-3　对比显性峡部裂性及退行性腰椎滑脱的特点

（四）创伤性腰椎滑脱

创伤性腰椎滑脱是继发于腰椎椎体的关节突关节部位的严重急性损伤，可以发生在腰椎的任何节段。这类滑脱发生前其骨性结构是正常的，骨折是由于机械性的应力作用而引起的，反复长期的应力导致应力性骨折。因为峡部不仅是椎体附件骨组织中最薄弱的地方，而且同时也是脊柱在屈伸活动的时候受压缩—牵张交替作用力最强大的部位。在某些环境中由于峡部的应力极高。此类腰椎滑脱的治疗方法选择上通常是简单的制动即可，对于重度的腰椎滑脱或者非手术治疗无法缓解的患者可选择手术治疗。

（五）病理性腰椎滑脱

病理性腰椎滑脱是因为累及椎体骨组织的疾病导致椎体之间椎间盘、韧带结构病变而导致局部的稳定性破坏引起的腰椎滑脱。这些病理性的破坏可以是局部的破坏（如肿瘤、感染等），也可以是全身性的破坏（如骨质疏松、Albers-Schoenberg综合征等）。此类患者罕见，而且滑脱一般相对较轻。对于某些严重的疾病而言，如肿瘤等而言滑脱相对称为次要的问题。在极少数的情况下可以在治疗原发病的同时治疗腰椎滑脱，如腰椎结核。

二、腰椎滑脱的生物力学特点

临床上绝大多数腰椎滑脱发生于L4～L5或L5～S1，本文以上述两个节段为例阐明其力学机制。脊柱任一运动节段均存在剪切力，在腰骶部因椎间隙倾斜，剪切力尤为明显。因此，上一椎体对下一椎体有向前滑移、旋转的趋势。在生理载荷下，腰椎保持相互间的正常位置关系有赖于关节突关节、完整椎间盘的纤维环、周围韧带、背伸肌收缩力量和正常的脊柱力线。任何一种或数种抗剪切力机制的减弱或丧失均将导致腰骶部不稳，久之产生滑脱的病理过程。正常人体重心位于腰骶关节前方，一旦发生滑脱，前置载荷重力力臂增加，将明显增加L5～S1间剪力，可加速椎间盘退变，导致小关节退变或关节囊韧带撕裂等。L5重度滑脱时，L5椎体后下方位于S1椎体前上方，纵向负荷长期应力集中于小范围区域，将使局部变形。典型表现为腰椎指数（腰椎后缘高/腰椎前缘高）减小，L5椎体楔形变，S1圆顶形改变，导致腰椎倾斜旋转加速，腰骶部后凸畸形加重。另外，由于L5对骶骨近端的压力，骶骨逐渐变得垂直，骶骨倾斜角变小。当患者站立时，由于腰椎过度前凸，易致L4反滑和骨盆屈曲性代偿，腘绳肌和髂腰肌紧张，加剧骨盆垂直，从而使L5～S1后凸畸形。

L4～L5是退行性腰椎滑脱的常见部位。随着年龄的增长，椎间盘的髓核水分吸收，纤维环松弛，间隙变窄，椎间不稳，小关节突退变，椎间盘的缓冲作用消失，下腰椎旋转轴由髓核移至椎间小关节，且站立位时腰椎前滑力增大，椎间活动增加，小关节突过度活动及所受的负荷增加，关节面重新塑形，关节间隙前移，其间小关节软骨剥离，软骨下骨裸露，使骨小梁顺应力的排列异常，L5上关节突后面磨损吸收致L4前滑，小关节突及关节面在异常旋转力作用下发生骨质增生，关节突肥大，关节囊松弛，出现椎体前移。在中立位时，尚可维持正常排列，但在过度屈伸时，可逐渐发生一定程度的前移及向后滑脱，严重者可致椎间孔狭窄，压迫神经根，产生坐骨神经痛。三、腰椎滑脱的病理学改变椎体滑脱的病理特征主要是腰椎解剖结构破坏刺激或挤压神经，引起不同的临床症状。根据病变部位不同，产生腰痛、下肢放射痛、下肢麻木，甚至大小便功能障碍等症状。黄韧带是脊柱后部重要的连接结构，作为脊柱运动节段的成分之一，具有维持脊柱稳定和保持椎间盘有一定的压力以保证椎间盘营养供给等重要生理作用。正常的黄韧带主要由弹性纤维构成，弹性纤维和胶原纤维分别占80%和20%，因此具有很强的弹性。正常黄韧带中以I型胶原为主，其抗牵张力强。正常的黄韧带细胞成分很少，主要为成纤维细胞。黄韧带退变后其弹性纤维明显减少，而胶原纤维却显著增加，甚至成为韧带的主要成分，从而黄韧带的弹性明显下降且肥厚，可引起多种脊柱疾病，包括退行性腰椎滑脱。腰椎退行性滑脱后同样也可增加黄韧带的劳损和变性，导致黄韧带的增生肥厚，加重患者的腰腿痛症状。

退行性腰椎滑脱病程早中期的腰椎不稳，黄韧带受到过度拉伸，导致　Ⅱ型胶原的代偿增生。这种增生一方面有助于病变节段的稳定，但另一方面黄韧带过度的增生和软骨化倾向，则导致黄韧带的肥厚，从而加重椎管狭窄的症状。


第三节　腰椎滑脱的诊断

一、临床症状

并非所有的滑脱都有临床症状，除了与脊柱周围结构的代偿能力有关外，还取决于继发损害的程度，如关节突增生、椎管狭窄、马尾神经及神经根受压等。腰椎滑脱的主要症状包括以下几个方面。

（一）腰骶疼痛

疼痛，多为钝痛。疼痛可在劳累后逐渐出现，或于一次扭伤之后持续存在。站立、弯腰时加重，卧床休息后减轻或消失。

（二）坐骨神经受累

峡部断裂处的纤维结缔组织或增生骨痂可压迫神经根，滑脱时L5或S1神经根受牵拉，出现下肢放射痛、麻木；直腿抬高试验多为阳性。疼痛及麻木症状可出现在两侧，但因腰椎紊乱后的扭曲侧凸可使两侧受损程度不一，而症状表现轻重不等，甚至只在单侧出现症状。

（三）间歇性跛行

若神经受压或合并腰椎管狭窄则常出现间歇性跛行症状。

（四）马尾神经受牵拉或受压迫症状

滑脱严重时，马尾神经受累可出现下肢乏力、鞍区麻木及大小便功能障碍等症状。

二、体征

腰部检查可见腰椎前凸增加，臀部后凸，也可因神经根受压而出现腰椎变直。腰椎活动受限，前屈时疼痛经常加重。患椎棘突处压痛，可触及上一个棘突前移，而致局部形成台阶感。坐骨神经受损的体征常不肯定，仔细进行神经系统检查，多数患者可出现不同程度的神经根受累体征，如趾背伸无力，足背痛觉下降，跟腱反射减弱等。如滑脱严重，可因马尾神经受累而出现膀胱或直肠括约肌障碍。

三、影像学改变

（一）X线片表现

X线表现对于腰椎滑脱的诊断及治疗方案的制定十分重要。凡疑诊本病者均应常规拍摄站立位的前后位片、左右斜位片、卧位侧位片及过伸过屈动力位X线片。对于部分微小的滑脱可能不能很好地显示。

1.前后位片　程度较轻的滑脱病变常不易显示，尤其是峡部裂性腰椎滑脱。通过仔细观察，可能发现在椎弓根阴影下有一密度减低的斜行或水平裂隙，多为双侧，宽度为1-2mm。明显滑脱的患者，滑脱的椎体因与下位椎体重叠而显示高度减小，椎体倾斜、下缘模糊不清、密度较高，与两侧横突及骶椎阴影相重叠，称为Brailsford弓。滑脱腰椎的棘突可向上翘起，也可与下位椎体之棘突相抵触，并偏离中线。

2.侧位片　对于腰椎滑脱的诊断具有较高的价值，能清楚显示椎弓崩裂形态，是用于腰椎滑脱测量的主要手段。影像学上可见腰椎椎体程度不等的滑移，伴有或者不伴有椎体的旋转。Ⅱ度以上的滑脱在峡部可见有明显的裂隙，滑脱程度较轻或体位不佳者该裂隙可以显示不清。此外，先天性发育不良的腰椎滑脱峡部看不到裂隙，峡部结构完整，骶骨上缘发育不良，前上缘圆滑。对于裂隙于椎弓根后下方，在上关节突与下关节突之间，自后下斜向前下，边缘常有硬化征象。病变一侧者侧位片显示裂隙不完全或不清楚，两侧者显示较清楚。

腰椎滑脱的患者一般椎体间隙都变窄，滑脱椎体相邻边缘的骨质硬化明显，可见有爪型骨刺或者牵张性骨刺等；骶骨前上缘可以变得圆钝；退变性腰椎滑脱时椎体向前滑移的程度很小，但是椎体以及椎间盘组织的退变明显，椎体间隙明显变窄。正位片可以观察受累节段的先天性畸形，如隐性脊柱裂、椎板分离、棘突缺如、菱形椎等。但是不能显示峡部的病变，峡部裂性腰椎滑脱有时可以在椎弓根阴影下有一密度减低的斜行或水平裂隙。严重滑脱的患者，滑脱的椎体因为与下位椎体重叠而显示高度减小，椎体倾斜，下缘模糊不清，密度较高，与两侧横突及骶椎阴影相重叠。滑脱腰椎的棘突可以向上翘起，也可以与下位椎体的棘突相互抵触。退变性腰椎滑脱可以看见椎体骨赘、关节突关节退变增生、关节间隙不清、关节突变形、密度增高等表现。侧位片可显示腰椎滑脱征象，并能测量滑脱的分级和分度情况，制定手术方案，推测预后等。常见的腰椎滑脱的影像学测量方法见后专门叙述。

3.斜位片　可清晰显示峡部病变。正常椎弓附件在斜位像上投影形成一个“狗”的形状。“狗”的嘴为同侧的横突，狗的耳朵为上关节突，狗眼睛为椎弓根纵断面，狗颈为椎弓峡部称关节突间部、身体为同侧椎板，狗腿为同侧及对侧下关节突，狗尾为对侧横突。在椎弓崩裂时，峡部可出现一带状裂隙，称为“狗带项圈”征。其前下方常位于骶骨上关节突顶点上数毫米，偶尔可位于顶点的稍前方（图11-3-1、图11-3-2）。
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图11-3-1　腰椎斜位片上看到“苏格兰狗”的解剖部件
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图11-3-2　L5椎弓根峡部缺损的“苏格兰狗”

先天性发育不良性腰椎滑脱未见裂隙，峡部结构完整，但是比正常狭长，峡部的延长有时候也包括了邻近的椎弓根部分。急性峡部崩裂者早期可以显示清晰的骨折线，于后期裂隙两端骨密度增高，表面光滑，出现假关节样改变。

4.过伸过屈动力位X线片　可判断滑移的活动性，对判断有无腰椎不稳价值较高。腰椎不稳的X线诊断标准为过伸、过屈侧位片上上位椎体相对于下位椎体向前或向后位移＞3mm或终板角度变化＞15°，正位片上侧方移位＞3mm。过屈时可使峡部分离，有助于诊断。

（二）腰椎滑脱程度的影像学测量

1.向前移位的程度判断　国内常用的是Meyerding分级方法，即将下位椎体上缘分为4等份，根据椎体相对下位椎体向前滑移的程度分为I-IV度四个级别，也有部分学者将上下相邻椎体完全移位，互相无重叠部分者称为完全滑脱，归为V度（图11-3-3）。

I度：指椎体向前滑动不超过椎体中部矢状径的1/4者。

II度：超过1/4，但不超过2/4者。

III度：超过2/4，但不超过3/4者。

IV度：超过椎体矢状径的3/4者。
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A.滑脱百分比　B.滑脱角

图11-3-3　两种最常用的腰椎滑脱的影像学测量方法

2.骶骨倾斜角度的测量　骶骨倾斜角度用来描述骶椎的矢状面与冠状面的关系。正常人在站立的时候，骶椎是前倾的，在S1后缘的切线与躯干垂线之间的夹角。椎体滑脱越严重，骶骨越趋向垂直，骶骨前倾的角度越小。

3.滑脱角　滑脱角用来描述L5与骶椎背向程度，即S1的椎体后缘线与L5的椎体前缘线之间的夹角。后凸的时候该角度为正值，前凸的时候该角度为负值。

4.腰骶垂直间距　腰骶垂线间距（LASD）是在腰椎侧位片上测量从骶岬顶点到经过L5椎体中心的铅垂线之间的距离。该指标通常被作为腰椎矢状面平衡的重要评价指标。目前的研究发现腰骶垂直间距与腰骶部剪切力大小存在一定的关系。腰骶垂直间距＞35mm的患者说明患者的矢状面平衡破坏较大，在治疗方法选择的时候需要选择效果可靠的方法如环状融合术等。较之单纯的椎弓根钉内固定术临床疗效好。

5.腰椎滑脱椎体的楔变率　该测量方法是通过测量和计算滑脱椎体前后缘的百分比。在先天性发育不良性腰椎滑脱的时候，移位的椎体常呈现楔形变，楔形明显，提示该滑脱的预后不良。

6.腰骶关节角　在L5与S1纵向轴线之间的夹角，亦可以用相邻的L5与S1关节面之间的夹角来表示。在退变性腰椎滑脱的患者中，该角度通常小于平均水平。

（三）CT扫描表现

CT诊断特异性较高，弥补了常规X线检查受体位、体形重叠等因素影响。但是CT扫描在评价成人腰椎滑脱的时候具有一定的局限性，此时薄层的CT扫描可以充分显示腰椎峡部的情况，对峡部病变的诊断率较高，CT上可以有很多的征象表示滑脱的存在。另外，CT不仅能够观察椎体和椎间盘的异常，而且可以清楚显示椎体后部小关节结构和软组织异常。

腰椎滑脱的CT表现主要有如下几种。

1.峡部裂　可以表现为腰椎峡部的低密度带，为峡部的骨质不连续所造成，宽窄不一，走形的方向不确定，呈现锯齿状改变。

2.双边征　为腰椎滑脱椎体后下缘与下一椎体后上缘共同出现在同一个层面上所形成的2个边缘的表现。

3.双管征　为滑脱的水平椎管前后径增大呈双管状，硬脊膜囊亦因为前后径增大呈现纺锤形，该征象主要见于峡部裂性腰椎滑脱的患者。

4.椎间盘纤维环变形　为滑脱的椎体后下缘及下一椎体的前上缘对成型突出的软组织密度影改变，即出现滑脱水平的纤维环变形，表现为前一椎体后下缘出现对称的软组织影，而下一椎体后下缘无椎间盘组织。

5.椎管前后径狭窄和侧隐窝狭窄　这种表现多见于退变性腰椎滑脱、硬脊膜囊和神经根受压等表现。

6.关节突关节退变　这种情况多见于退变性腰椎滑脱，关节突关节增生、半脱位，关节间隙狭窄而且左右不等宽。

三维CT或矢状面多幅重建通过从不同的角度重现该疾病真实的病理现状，可以明确椎间孔变化及滑脱程度，为准确进行病情评估和选择合适的治疗方法提供参考。

（四）腰椎滑脱的MRI表现

腰椎的磁共振检查（MRI）可观察腰椎神经根受压情况及各椎间盘退变程度，对于检测峡部裂以及腰椎滑脱水平相邻椎间盘的早期退变、椎管形态及其马尾神经和神经根的受压情况具有较高的价值，同时这种检查方法有助于确定减压和融合范围。MRI检查上通常会有以下的表现。

1.椎弓峡部裂的低信号区域直接显示椎弓峡部裂断裂面粗糙的低信号带，酷似关节突关节间隙，这一征象在横轴位上显示较为理想，部分也可以在矢状位上得到显示。

2.双关节征　在同一横轴位MRI图像上由于椎弓峡部裂而形成一个似关节间隙，并列于关节突关节的内侧，如两个小关节。

3.双边征　横断位图像上由于滑脱椎体的前移，同时显示滑脱的前下部及下一椎体的后上部骨质，而中间夹以椎间盘，形成夹心面包样结构，这种表现又被称为“夹心征”。

MRI检查中椎管狭窄及其侧隐窝狭窄的征象有利于显示马尾神经和神经根的受压情况。同时有助于显示腰椎骨质和马尾神经的各种肿瘤对于病理性腰椎滑脱的诊断同样也具有较高的价值。

（五）其他影像学检查方法

腰椎管造影是一种有创检查，对检出椎管内突出物价值较大。主要观察硬膜囊、神经根袖的充盈情况，明确椎管狭窄的程度，并且可以排除椎管内的肿瘤、先天畸形（硬脊膜膨出、脊髓膨出等）以及蛛网膜炎等。

由于神经根袖止于椎间孔的部位，椎管造影不能显示椎间孔以及以外的神经根受压的情况。因滑脱中有极少数病例（0%-6%）伴发椎间盘突出，故只在神经体征明显、不排除肿瘤或计划在术中行复位时应用。椎管造影不仅可以用在手术前，而且对手术后的患者评价也具有很好的作用，特别是因为体内置入了部分金属，不能进行MRI检查的患者，椎管造影是很好的选择。

在造影前需要进行过敏试验，判断是否对造影剂过敏，操作复杂。而且椎间盘造影容易出现一些并发症，如术后头痛，恶心、呕吐等，需要提前预防。目前已经逐步被MRI替代，使用日渐减少。

椎间盘造影（DiscograPhy）检查可以用来显示椎体滑脱的程度，及其与上位椎间盘变性的关系。应用椎间盘造影可以判断椎间盘的变性情况以及产生疼痛的可能性。注射造影剂后出现腰部剧烈疼痛及显示纤维环破裂者即为椎间盘退变的部位和引起腰痛的原因。用该检查方法可以决定手术融合的节段以及范围。

四、腰椎滑脱的诊断和鉴别诊断

腰椎滑脱的临床表现缺乏特异性，此类患者大多数没有症状，常因为外伤或在体检的时候无意之间发现。临床上常以下腰痛来就诊的患者即使在X线上发现有峡部断裂或者腰椎滑脱也不一定是引起下腰痛的原因。患者的症状和体征与腰椎滑脱的类型、脊柱的稳定性情况、滑脱与年龄以及性别等多种因素有关。诊断腰椎滑脱主要包括以下几点。

（一）临床症状及体征

下腰痛为主要症状，活动后或提拿重物后加重，严重时有下肢放射性疼痛及麻木。查体时见腰椎前凸增大，下腰部局部凹陷，压痛及叩痛阳性。

（二）X线片

应包括正位、侧位及左右斜位，必要时加摄动力位片。

（三）CT、MRI检查

对于合并有严重神经症状，检查椎间盘退变情况的患者可以选择CT或MRI检查以明确诊断。

（四）除外诊断

X线片清晰所见即可诊断本病，但应注意伴发病。

腰椎退行性滑脱与腰椎不稳的概念并不完全等同。不稳表示动态条件下丧失椎节力学对应关系，而滑脱表示某两个相邻椎节的对应关系异常。由于关节、关节囊、韧带以及肌肉动力制约以及退变后骨赘或骨桥的形成，在许多条件下滑脱显示出相对静止状况。因此，腰椎不稳将发展成退行性滑脱，而退行性滑脱在某些条件下最终可重新获得稳定。对于退行性腰椎滑脱症患者首先应予系统的非手术治疗，多数患者有效，只有约30%的患者需要手术治疗。


第四节　腰椎滑脱的治疗

一、腰椎滑脱的治疗原则

部分学者指出为了预防腰椎进一步滑脱、症状加重、神经根受压等都需要手术治疗。腰椎滑脱治疗的原则包括如下几条。

一是不是所有的腰椎滑脱都需要治疗。实际上，相当一部分腰椎滑脱患者终生无腰痛症状，无需治疗；最新研究结果证实，获得性腰椎滑脱患者其慢性腰痛的程度及类型与正常人无实质性差异。

二是伴有腰痛的腰椎滑脱并非都需要手术。对有腰痛症状的腰椎滑脱患者，首先应明确其疼痛的部位及性质，判断其疼痛是否与滑脱有关，因为与滑脱部位相邻椎间盘的变性、小关节病变或软组织损伤等都可导致腰痛；应针对其原因进行对症治疗，或进行试验性治疗，如制动、理疗；保守治疗无效或确定其疼痛与滑脱有关时，再考虑手术治疗。

三是根据滑脱的严重程度选择适当的手术方式。重要的是手术前对患者的年龄、滑脱类型、滑脱程度、椎间盘及椎管的状态作出综合评价，从而选择适当的手术方法，以期取得预想中的效果。

四是滑脱椎体的融合是手术治疗的最终目的。对腰椎滑脱患者来说，一个理想的手术应该包括受压神经组织的减压、滑脱椎体的复位及内固定、滑脱椎体与邻近椎体的融合。

二、腰椎滑脱的非手术治疗

适用于病史短、症状轻的患者，单纯峡部裂患者及年龄大、体质差不能耐受手术的患者。非手术疗法主要包括：休息理疗、腰背肌锻炼、腰围或支具、对症处理等。经规范化保守治疗后，大多数患者症状能够缓解。

三、腰椎滑脱的手术治疗

腰椎滑脱被认为是一种不稳定性损害，由于异常活动以及由此导致的后续改变引起神经周围结构的变化，导致疼痛和功能障碍从而需要治疗。

1.手术指征

（1）无或有症状；滑脱＞50%；处于生长发育期的青少年。

（2）进行性滑脱者。

（3）非手术治疗无法矫正脊柱畸形和步态明显异常者。

（4）非手术治疗不能缓解疼痛者。

（5）下肢出现神经症状或马尾神经压迫综合征者。

2.手术原则　减压、复位、融合和稳定脊柱。手术目的是解除患者症状，故术前要准确判断症状来源的原因，部位和范围，术中在减压、固定、融合等几个步骤中有所侧重，再结合相关的影像学检查制订出一个合理的手术方案。

（1）减压：减压是解除症状的主要手段。轻度腰椎滑脱是否需要进行神经根减压尚存争议。对于重度滑脱多数学者主张进行神经减压，以缓解症状。减压范围应当包括黄韧带、椎间盘、增生的关节突、侧隐窝，有椎管狭窄症状者需行椎管成形术。减压除了可以解除硬膜和神经根的压迫外，还有利于滑脱复位。由于减压后破坏腰椎后柱结构，削弱脊柱稳定性，故要同时行融合术。椎间盘是维持椎间稳定的重要结构，术前要明确症状是否与椎间盘有关，尽量保留有用的椎间盘，这样可以减少手术创伤和手术时间。

（2）复位：至今对滑脱是否需要复位有较大争议。目前国内大部分学者认为原则上应尽量争取复位；如不能完全复位，部分复位亦可。滑脱复位的优点有：①恢复腰骶椎的生理曲度及负重曲线，正常的负重曲线有促进骨融合的作用。②复位后有相对较宽广的植骨床，有利于植骨融合。③可缓解神经根的牵拉，减少神经损害并发症。④恢复脊柱正常生物力学关系，减少滑脱椎体在下位椎体上的滑移剪力，稳定脊柱；且因关节囊、韧带、肌肉的病变改善而使继发性下腰痛得以缓解。手术中应当在充分减压的基础上进行复位，减压后神经无压迫、椎间结构松弛，使复位更简单容易。随着脊柱器械的发展，对严重滑脱者复位已不是难题。

（3）内固定：坚强的内固定不但有助于防止畸形进展，提高早中期临床疗效；还能增加脊柱融合率。但前路手术可以不使用内固定。椎弓根钉可达到三柱固定，可进行撑开、提拉复位，其抗旋转、剪切性能很强，故是后路手术主要使用的内固定物。现代的椎弓根钉连接准确、操作简单、结构牢固、易于复位，有较高抗拔出强度和抗疲劳强度。

（4）融合：腰椎滑脱融合术按手术入路分为前路融合术、后路融合术及前后联合手术；按植骨部位分为峡部修补、椎板植骨融合、椎体间融合、后外侧植骨融合术。

腰椎滑脱特别是峡部裂性腰椎滑脱的手术治疗，初期是针对缺损的峡部选择性的采用植骨修复缺损的方法，后来出现了椎弓根螺钉技术，可以更好地进行脊柱融合手术，目前这类手术已经成为了腰椎滑脱治疗的主要手术方法之一。代表性的手术有PLIF等。

PLIF是通过后路椎板切除，牵开硬膜囊和神经根后切除椎间盘，在椎间隙置入骨块或置入椎间融合器进行椎体间融合的方法。PLIF比PLF优点多，因为椎体前柱和中柱支撑脊柱80%的负荷，根据Wolf定律，放置骨移植物在负荷承担区，其在压缩应力作用下可提高融合率；此外，椎体上下终板表面积占节段间骨性表面积的90%，且比后外侧有更充足的血液供应，易于骨融合。X线片上鉴定融合与否在椎体间比后外侧更容易。

取得椎体间融合的理想移植物应具备骨诱导和骨传导性。自体髂骨是最理想的移植物，但有约25%的取骨部位并发症，包括取骨部位疼痛、感染等。来自于椎板或小关节的自体骨缺乏髂嵴自体骨的骨诱导能力，可能会导致假关节形成。同种异体骨移植物是另一种选择，但有几个报道显示与自体骨相比融合率低。

在椎间盘完全切除之后，用充满骨诱导的移植物材料的结构性支撑物放置在椎间隙内以维持椎间隙高度、腰椎前凸和矢状面平衡。目前选择为椎间隙的支撑物包括：钛质融合器，聚醚酮融合器，结构性同种异体物，可吸收的融合器如DL聚乳酸（PL-DLA）或碳纤维融合器等。

PLIF目前用于下列情况：腰椎滑脱，椎间盘源性腰痛，复发的腰椎间盘突出症有明显的腰痛，椎间盘切除后的塌陷导致神经管狭窄和神经根病，3次或更多次复发的椎间盘突出伴或不伴腰痛、假关节形成、椎板切除后的后凸畸形等。

对于严重骨质疏松的患者因为存在移植物沉陷进入椎体内的危险不适合行腰椎体间融合术。Yashiro等比较了PLF与PLIF在治疗腰椎滑脱中的疗效，发现PLF术后11个月的融合率为60%，而PLIF术后6个月的融合率为91%，两者之间有显著性差异。La Rosa等评估了35例峡部裂性腰椎滑脱患者行椎弓根螺钉固定的临床效果，其中18例行PLF，17例行PLIF，随访2年，行PLIF者在滑脱的矫正、椎间盘高度和椎间孔面积的维持等方面都优于行PLF者，统计学上有显著性差异；但两组间融合率、神经症状的改善和功能恢复方面无明显差异。Madan等回顾性分析了21例行PLF和23例行PLIF的峡部裂性腰椎滑脱患者的疗效，两组在功能恢复和融合率方面没有明显差异，但患者主观评定PLIF组不如PLF组，在滑脱的矫正和序列矫正的维持方面PLIF组明显优于PLF组。现代PLIF技术的融合结果通常超过PLF，报道的融合率大多在85%-95%，但融合结果不都平行于治疗效果。Barnes等报道27例患者应用同种异体楔形骨块行PLIF的融合率为88.9%，满意率为85.1%。PLIF最常见的缺点是术中对神经根的牵拉和椎体间置入物体积的限制，另一缺点是需要剥离椎旁肌（虽然没有PLF剥离的程度大）。

从生物力学、解剖学和生理学角度看，椎体间融合的优点在理论上是非常明显的。椎体间支撑恢复椎间隙高度，促进序列的矫正和平衡，更好地预防半脱位的进展，提供负荷分享以延长器械的寿命。许多研究已经显示椎体间融合比后外侧融合有更高的融合率，但也有相反的报道。PLIF无疑可提高融合率，但手术时间延长以及并发症随之增多。在决定使用PLIF或PLF前，必须考虑两种方法的优缺点。

四、腰椎滑脱的治疗注意事项

单纯峡部修补植骨融合能保留病变节段运动功能，对腰椎的正常生理活动范围干扰小，手术创伤小，操作技术简单。但必须严格掌握手术适应证，特别要注意以下两点：①仅适用于单纯峡部裂患者。对于合并椎体滑脱，即使是轻度椎体滑脱；合并椎间盘突出症或椎管狭窄需广泛减压的患者没有此种手术指征。②适用于青少年患者。对于年龄超过30岁者，直接修复很难获得成功。

后路椎板植骨融合术包括有火柴棒植骨和大块H形植骨。1911年由Albee和Hibb首创，目前因其假关节发生率高较少采用。

椎体间融合术有植骨量大、植骨融合快、融合率高、支撑椎体前柱并保持脊柱稳定性等优点。从生物力学角度分析，椎体间植骨融合是理论上的修复前中柱的理想方法。椎体间融合术的主要术式有经前路（ALIF）、经后路（PLIF）、经椎间孔入路（TLIF）。

经前路（ALIF）椎体间融合术的突出优点是能在直视下进行复位、植骨融合等操作。该术式不足之处在于对术者要求较高，损伤大，易造成性功能障碍及术后粘连等并发症，不能解除来源椎管后路压迫而导致的神经症状等。

后路椎体间融合术（PLIF）行两侧椎板分别开窗，切除椎间盘，进行椎体间植骨融合。其优点是：①能保留或加强脊柱的稳定因素。②植骨操作简单，植骨容易。③融合后能确定稳定脊柱。④减压彻底。⑤术后并发症较少。但该手术有增加损伤硬脊膜和神经根的可能。

经椎间孔入路椎体间融合术（TLIF）是近年兴起的新技术，有逐渐代替PLIF的趋势。该技术主要特点是：①单侧后外侧入路进入椎间隙，可行双侧前柱的椎间植骨支撑，较PLIF的双侧入路椎间植骨创伤小，减少手术时间，出血少。②TLIF术式保留了棘突上、棘突间韧带，对椎体植骨有张力带的作用，压紧植骨块促进融合，同时可防止植骨块向后跌入椎管。③TLIF术式仅切除一侧的小关节，保留了椎板及另一侧的小关节，对椎骨的完整性破坏相对较少，而且增加了手术中植骨面积，从而提高了植骨融合率。④无需牵引硬脊膜及神经根，不会导致神经根及马尾神经、圆锥的损伤。

侧后方融合术（PLF）的优越性在于：①可同时行减压手术。②植骨部位距腰椎屈伸活动轴较近，周围血液循环丰富，利于骨愈合。③术后卧床时间相对较短。④可以与椎体间植骨、椎板植骨同时使用，作360°融合。但侧后方植骨融合假关节形成率较高；术后后外侧植骨区承受较强张力，长期反复剪切应力作用下，可出现融合区拉长或疲劳骨折，使腰椎滑脱进一步发展。

椎体间植骨可以选用的材料众多，除了传统的自体骨块、异体骨块外，还有各种Cage。目前非融合手术（Non-fusion）被应用到了腰椎滑脱的治疗中，但是其长期随访的疗效需要进一步的观察，而且其适应证相对于传统的融合手术要严格很多。

五、腰椎滑脱的手术并发症

腰椎滑脱的手术并发症中最常见的是假关节形成，其他包括神经功能障碍、继发性相邻节段滑脱、相邻节段的退变和慢性下腰痛等。

（一）假关节形成

最常见的并发症。当术后患者出现疼痛持续加重而影像学上未见螺钉周围有透亮区，无内固定的松动、断裂或椎体进行性移位、变形等情况时常提示假关节形成。假关节形成最多见于L5-S1节段，偶尔见于L4～L5椎体节段的滑脱。假关节形成是腰椎滑脱术后远期疼痛的主要原因之一。假关节形成的主要原因有内固定失败、植骨不融合、术后过早活动以及对术后非钛合金内置入物取出时间判断失误等。普通的X线对于脊柱植骨融合的程度和进度判断误差较大，对于假关节的形成诊断率也比较低，此时CT扫描有助于诊断。

为了减少假关节的发生，术后必须遵循以下三个原则：第一要最大限度地恢复脊柱的稳定性；第二手术中需要选择合适的植骨材料，自体骨一般比同种异体骨效果好；第三在准备植骨床的时候要充分准备。

（二）神经功能障碍

包括马尾神经综合征，神经根损伤、自主神经功能障碍及硬膜外血肿压迫引起神经损伤等。马尾神经综合征可能与滑移的椎体未复位、术中血管损伤导致大量出血、L5一过性前移或者体位不当牵拉等因素有关，其发生率与手术的方法有关。神经根损害中L5神经根的损害尽管发生率比较低，但是后果十分严重。损伤的主要原因是直接损伤和术中牵拉等。自主神经功能障碍主要表现为逆行射精及其勃起功能障碍，分为一过性和永久性。目前尚无有效的治疗方法。术后硬膜外血肿压迫发生率较低，可以压迫神经引起神经系统受损。临床表现为局部疼痛，严重者很快出现压迫平面以下感觉消失，最后是单侧或双侧的运动功能丧失，一旦发生，应该立即手术。

（三）继发相邻节段滑脱

相对少见。

（四）相邻节段退变

主要是脊柱融合术后常见，可能跟融合术后脊柱活动度的重新分配，融合节段的活动度转移到未融合的节段有关，但是具体的机制还不清楚。

（五）慢性下腰痛

发生率不高，需要和椎间盘源性腰背部疼痛、妇产科疾病等相鉴别。

（六）其他

包括内固定的位置欠佳、Cage移位等，发生率相对较低。

（金卫东王自立）
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思考题

1.腰椎滑脱的定义与分型。

2.什么是真性滑脱，什么是假性滑脱，其影像学特点是什么？

3.腰椎滑脱的治疗方法有哪些？

4.腰椎滑脱症的手术原则是什么？

5.腰椎滑脱的手术并发症。


第十二章　脊椎结核的手术策略

对于有手术指征的脊柱结核实施手术治疗，是治疗脊柱结核必不可少的重要步骤。与脊柱结核的治疗原则及其治疗方式方法一样，脊柱结核的手术策略亦是根据脊柱结核的治疗目的制定的。2008年，作者曾在《中国脊柱脊髓杂志》撰文，提出了脊柱结核的治疗目的：这就是治愈病灶、重建脊柱稳定性、恢复脊髓功能、早日康复等四个方面。受学科发展所限，传统脊柱结核的治疗目的侧重于治愈脊柱结核病灶；随着现代脊柱外科的快速发展，人们对其余三大目的愈来愈重视。故手术策略的制定，必须围绕上述四大治疗目的。另外，抗痨治疗与全身支持治疗在脊柱结核的治疗中亦有举足轻重的作用，但不在本文讨论之列。

基于上述四大治疗目的制定的脊柱结核的手术策略是：清晰显露、直视下操作；确认结核病灶，彻底清除病灶；合理重建脊柱稳定性，恢复脊髓功能；早日康复的治疗目的完全融贯于上述策略之中，故未单列出来。在制定手术策略之前，外科医生必须牢固树立以下两个观念，以保证手术圆满成功。第一，整体观念。每一例脊柱结核的手术治疗是一完整而系统性的操作，手术策略的每一步是互相联系、密不可分的。如清晰显露、直视下操作是为其后的手术作准备；只有彻底清除病灶，才能尽早治愈结核病变，才能确保植骨融合、脊柱稳定性重建的成功。第二，手术治疗一次成功的观念。鉴于近年脊柱结核发病率升高、难治与复发病例增多、二次或再次手术率升高的状况，术者要树立一次手术成功的信念与决心。这就要求术前要把各种检查资料特别是X线片、多排螺旋重建CT、MRI、B超等融会贯通，结合起来，综合分析，形成立体概念，从而制定完整而可靠的手术计划。


 第一节　脊椎结核的手术适应证

现代脊柱结核的手术指征，必须充分体现上述四大治疗目的的各项内容，使患者得到更合理、更有效的治疗，从而尽早康复，重获正常生活与工作的能力。

关于脊柱结核的手术指征，在早期的文献中，主要是针对治愈病灶与截瘫的。天津医院提出的脊柱结核“病灶清除疗法的指征”仍是我们现在进行病灶清除术的经典指南。20世纪60年代末期，Wilkinson等（1969）即指出手术所要解决的问题就是要打破屏障，使结核病灶内抗痨药物能达到有效的浓度。Yau和Hodgson（1968）列出了早期和晚期脊柱结核的手术适应证，如严重后凸畸形伴活动性结核，有脊髓受压症状和体征，肺功能进行性损害和后凸畸形加剧等。进入20世纪80年代以后，随着骨科内固定材料的逐步研发使用，以及脊柱外科手术技术的不断提高，脊柱结核的手术指征亦逐步地扩大，许多方面突破了传统理念与规则的禁区。手术指征不仅仅针对治愈病灶，而是扩大到矫正各种畸形、恢复和重建脊柱稳定性、早日康复等。英国医学研究会（Medical Research Council working Party, MRC）作过深刻的评价。他们的研究报告指出，根治手术加药物治疗可以解除症状，纠正畸形，防止复发，预防瘫痪进一步加重；长期卧床休息，不论用或不用石膏固定的效果大致相同；如无根治手术条件，应首选药物治疗而不需卧床；对无神经症状的脊柱结核的手术适应证观点不同，如果存在因脊柱不稳定而导致的局部明显疼痛，后路内固定手术也是可行的；但椎体受累一个以上，大大增加了椎体塌陷和脊柱后突畸形的危险性，对这些病例行病灶清除和植骨手术，是一个最直接而有效的方法；而化疗药物产生抗药性和疾病复发是手术治疗的另一适应证，这类脊柱结核手术治疗的优良效果是单纯药物治疗无法替代的。

Rezai（1995）认为对有神经功能受损、脊柱畸形或不稳、化疗效果不佳、病情进展的病例应积极手术。脊柱结核手术治疗的绝对指征是病灶活动并有神经系统压迫的病例。Lee等（1999）认为通过化疗可治愈椎体病灶，而后路固定则可迅速消除症状、防止迟发后凸畸形，因而对病史短、骨破坏轻，但存在严重脊柱不稳的患者行后路椎弓根钉系统内固定是有益的。Zdemir（2003）、Sundararaj（2003）均指出，内因定、植骨的指征为神经功能障碍、椎体严重破坏、累及节段过多。Oguz（2008）认为外科措施（脓肿引流、前路支撑植骨、前路或后路内固定）应当根据疾病的进展程度而选择。如果没有椎体塌陷，仅进行脓肿引流即可；如果伴有椎体塌陷和后凸畸形，就要采取仔细的病灶清除和植骨融合措施；如果伴有椎体不稳和严重的后凸畸形（矢状面指数≥20°）就可以采用后路内固定、融合；在那些椎体不稳和严重的后凸畸形的病例中，在前路手术后进行后路内固定融合是很必要的，也可与前路手术同期或在10～15天后。

由于目前对脊柱结核病手术治疗目的要求更高、更系统、更全面，手术方式、手术技术更臻完善，所以脊柱结核的手术适应证亦应针对脊柱结核手术治疗的四大目的。根据作者的经验，综合许多作者的研究结果及观点，我们认为手术治疗脊椎结核的适应证如下：①有较大的寒性脓肿、经久不愈的窦道、较大的死骨、较大空洞特别是空洞壁硬化者。②脊髓或马尾神经、神经根受压者。③脊柱畸形及不稳定者。④耐药或耐多药者。⑤未治愈或复发病例，存在着明显上述①～④之原因者。⑥穿刺活检仍无法确诊，不能排除骨肿瘤者。


第二节　病灶的显露——清晰显露，直视下操作

传统脊柱结核手术以病灶清除为主，因而对病椎的显露十分局限窄小，操作方法往往以手指触摸下的刮除为主。这种方法一是解剖显露不清晰，极易误伤；二是很难进行彻底病灶清除与内植物的安放，极大地影响了手术疗效。近十余年来，大多数医师认同病灶清除与植骨融合同时在前路病椎间进行；内固定物的安放，则依据具体情况而定，可放置在前路椎体间，亦可放置在后路的椎弓根。并且，只要病灶清除彻底，所有病例均可进行植骨融合手术。这就要求对病椎的显露要广泛、清晰，且在直视下操作。如此，方可获得理想的疗效。

一、病灶显露侧别的选择

影响因素较多，作者是以下述次序按重轻急缓、先后次序排列选择的。首先，是否有脊髓或/和马尾神经、神经根损伤。若有损伤则应从有症状侧或症状重侧进入。第二，脓肿的大小、数目、来源。脓肿清除不彻底，亦是病变迁延的原因之一。了解清楚脓肿的大小、数目、来源，对于彻底清除病灶、通过什么途径去清除病灶至关重要。应从较大脓肿侧进入。对侧若有较大脓肿，可从显露侧向对侧清除；无法清除时，可另作切口清除。第三，骨病灶破坏情况，应从破坏严重侧进入，便于彻底清除。倘若患者上述表现中以前两条为重，那么应选择前两条的侧别；如骨病灶破坏严重侧在对侧，则可向对侧深入进行清除。第四，空洞壁硬化情况，应从硬化严重侧进入。第五，难易程度，应从较易进入侧突破。

二、病椎的显露

（一）根据正常解剖入路显露

脊椎结核的显露过程中通常遇到的困难：一是病椎与周围组织的粘连；在胸椎可遇到椎旁脓肿、病椎表面与胸膜或肺、膈肌、胸主动脉的粘连，在腰骶椎可遇到腰大肌脓肿与腹膜、输尿管、腰骶部大血管等组织器官的粘连。若遇到这种情况，应缓慢仔细、一点一点地钝性结合锐性分离的方法循序渐进。二是病椎周围形成一层很厚的肉芽、纤维结缔组织增生层，有时可达10mm以上，一些重要结构包裹其中，使显露举步维艰。欲安全、简易地清晰显露，唯一途径是在熟悉正常解剖结构的前提下，在避开或分离、结扎重要结构之后，通过正常解剖入路到达病椎表面。可直接切开增厚的反应层，由于病灶表面形成了许多小的或少许较大的病灶，病椎表面很容易从骨膜下分离，从而扩大病椎暴露的范围。通常在脓肿清除之后可遇到与病灶相通的骨瘘孔暴露在术野，骨瘘孔与病椎表面尚有一段距离。由于骨瘘孔口的周围坚韧瘢痕内很可能有节段血管或神经根、神经丛，贸然大胆锐性切开容易误伤。故欲通过骨瘘孔的扩大来清晰显露病椎，不如通过正常入路显露安全容易。

（二）病椎显露的范围

要严格按照病变侵蚀的范围与单节段植骨、固定的节段来界定显露范围。既要达到清晰显露，又不要过多显露一个正常椎间隙。通常应用的是下述四种方法：①仅显露一个椎间盘及其上下骨性终板（图12-2-1A）。在病灶侵及椎间盘及其上下终板或/和与终板相近的椎体骨质、未达椎体中央时，如此显露即可，亦不需显露与结扎节段血管。②仅显露一个椎体。适用于椎体中央型结核（图12-2-1B）。③显露一个椎间盘及其上或/和下一个椎体，需结扎节段血管。适用于病灶既侵犯椎间盘，同时又到达椎体者（图12-2-1C）。④多节段或跳跃型椎体结核的显露。将多节段显露、病灶清除、植骨、固定结合起来，分解为上述单节段的方法进行显露（图12-2-1D）。
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图12-2-1　病椎显露的范围（图中的灰色区为病灶示意区）

（三）病椎显露的方法

一是显露病灶椎间盘或病椎上下的椎间盘。这是安全的操作方法。

二是分离、钳夹、结扎、切断节段血管。

三是切开椎体骨膜并行骨膜下的前后剥离，从而显露病椎表面骨质。

三、进入骨病灶

（一）直接进入病灶

通过上述显露，病灶可能已暴露在切口内，可直接进入病灶进行清除。

（二）切开椎体骨质进入病灶

当病灶与所显露的椎体表面不通时，根据多排CT重建提供的依据，切开椎体表面骨质进入病灶。


第三节　病灶的处理——彻底病灶清除术

一、关于“彻底病灶清除术”

“病灶清除术”是治疗脊柱结核最早、最基本，亦是沿用多年的手术方法。近年由于脊柱结核细菌学、病变组织病理学研究的进展及脊柱外科技术的发展，许多骨科与结核病外科医生认为按照传统病灶清除术操作有时效果不佳，这一方法有待进一步发展、完善。因此，在近年的文献中出现了不少脊柱结核病灶处理的新名称，如“根治性病灶清除术”、“病灶切除术”、“病灶边缘切除术”、“椎体次全切除术”、“椎体切除术”、“病椎部分切除术”等。鉴于目前脊柱结核手术治疗中许多概念、名称、提法的混乱现象，2008年在银川举行的第二届全国骨关节结核病专题研讨会上，与会专家达成共识，赞同使用“彻底病灶清除术”这一术语。认为这一名称可以较好地反映脊柱结核的手术实质；而且能够区别它与一般感染性疾病、肿瘤手术的不同，便于指导临床工作和学术交流。

传统的“病灶清除术”这一手术名称值得商榷。第一，由于传统的结核病灶清除术属于病灶内清除，往往只清除病灶内的脓液、死骨、肉芽及干酪样组织，对于结核病灶空腔边缘的硬化壁往往清除不干净，特别是在结核病灶范围大而复杂的情况下，常易遗留病灶。病灶清除不彻底而导致脊柱结核未治愈或复发是脊柱结核再次或多次手术的最重要的原因。第二，“病灶清除术”过于笼统，不同的学术进展阶段、不同类型和级别的医院、不同水平的医生，所施行的“病灶清除术”不尽相同，临床疗效亦差别很大，“病灶清除术”不能准确反映病灶清除的程度与彻底性。而“根治”、“切除”等名称虽然强调病灶清除的彻底性，但其均来源于恶性肿瘤的手术名称。恶性肿瘤手术要求：一要在“囊外”的正常组织中切除，二要进行淋巴结清扫。这与脊柱结核的病灶清除术是截然不同的。结核病是感染性疾病，与恶性肿瘤有着本质的区别。脊柱结核局部病灶范围较为广泛，手术仅是把肉眼看到的病变组织进行了清除，从理论上讲并不能“绝对”地把脊柱结核完全切除；病灶清除后残留的肉眼看不到的、显微镜下可见的小病灶，或者病灶周围的炎性改变，则可依靠抗痨药物治愈，这是与肿瘤的根治性切除最大的区别。

何谓“彻底病灶清除术”？虽然目前尚无统一的解释，但这一名称对于脊柱结核病灶处理的手术方法进行基础与临床研究、规范医疗行为等方面，无疑具有重要的指导意义。作者对此的研究与认识如下，与同行商榷。

二、准确认识与辨别“病灶”

对临床医师来讲，在术中确定“病灶”无非有两条途径：一是影像学，特别是CT与MRI；二是术中肉眼观察。病灶应包括以下四方面。

（一）结核物质

寒性脓肿、脓苔、结核肉芽组织、干酪样坏死物质、死骨、坏死的椎间盘或/和病变侵及的椎间盘，这是以往公认的“结核病灶”。

（二）病灶壁

根据笔者研究发现，脊柱结核中硬化型（图12-3-1A）占70%以上，非硬化型（图12-3-1B）为30%以下，与文献相符。据此，病灶壁的组织病理学表现亦分为两种类型。
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A.脊柱结核硬化型　B.脊柱结核非硬化型

图12-3-1　病灶壁的类型

1.硬化壁　在硬化型脊柱结核病灶中，大多形成单发或多发的硬化空洞，其表面包绕一层硬化壁。笔者实验研究发现：①从病灶硬化边缘至正常椎骨是一移行过程。硬化壁厚2-8mm，表面坚硬，无血运，镜下骨小梁增粗4-5倍，结构致密、无空隙；硬化壁似板层骨结构，但无皮质骨结构的哈佛氏系统（图12-3-2A、图12-3-2B、图12-3-2C）。在距硬化壁边缘2.5-4.0mm范围内出现结核小病灶的概率为95%（图12-3-3）。②硬化壁内抗痨药物的测定仅为最低抑菌浓度，达不到杀菌浓度。可见硬化壁成了药物进入病灶的一道天然屏障，故这部分区域也应视为病灶区域（图12-3-4）。
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a.脊柱结核硬化型术中切取标本肉眼观：A为病灶中心；B为病灶边缘，可见边缘硬化。

b.脊柱结核硬化型（不脱钙骨切片，甲苯胺蓝染色，透射扫描图像），可见病灶边缘骨小梁增粗、增厚，完全失去骨小梁外形，病灶边缘（B）已成为病灶中心（A）和正常骨交通的骨性屏障。

c.正常松质骨（不脱钙骨切片，甲苯胺蓝染色，透射扫描图像）可见骨小梁相对稀疏，整体呈海绵状外形。

图12-3-2　正常骨、脊柱结核硬化型的不同组织病理学表现
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a.不脱钙骨切片病灶距离测量；A为大病灶，B为小病灶，大病灶边缘至微小病灶距离为3mm（甲苯胺蓝染色，扫描图像）。

b.小病灶（光镜下，HE染色10×20倍），可见结核结节及郎罕氏巨细胞。

图12-3-3　脊柱结核大病灶与微小病灶
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A区：硬化壁内，即病灶空洞中央坏死、干酪样坏死骨组织，利福平浓度未检测到。B区：硬化壁，利福平浓度（0.47±1.11）μg/g（仅相当于最低抑菌浓度）。C区：亚正常骨，利福平浓度（4.32+1.59）μg/g（达到有效杀菌浓度）。D区（黄虚线）：结核手术切除范围。

图12-3-4　硬化型脊柱结核不同部位抗痨药物浓度分布示意

[image: figure_0224_0063]


不脱钙骨切片、Goldner’s三色法染色、透射扫描图像可见病灶中心有干酪样坏死，周围有红染的纤维组织包裹，病灶边缘深绿色染色的骨小梁无增厚增粗，在结核包裹处断裂。

图12-3-5　脊柱结核非硬化型的组织病理学表现

2.纤维膜　在非硬化型脊柱结核病灶中结核物质的外围通常仅有一层纤维结缔组织包膜，边缘骨小梁断裂、稀少、无硬化（图12-3-5）。通常在脓肿清除之后可遇到与病椎相通的骨瘘孔。

（三）骨桥

骨桥多发生在椎间盘破坏形成病灶的部位。第一种骨桥为病灶性骨桥，外表面有骨瘘孔；内表面包裹着大量结核物质，表面散在着多个骨病灶，凹凸不平；整个骨桥骨质硬而脆，血运差，对脊柱无多少支撑作用，应当视为“病灶”（图12-3-6A）。第二种骨桥，较厚，与椎体完全融合，血运略好，其中亦有病灶分布。仅行其中的病灶清除，骨桥保留（图12-3-6B）。二者应当区别对待，不可混为一谈。
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A.病灶性骨桥，应切除　B.与病椎融合较好的骨桥，可保留

图12-3-6　骨桥（加灰框内）

（四）多发硬化空洞

多发硬化空洞大小不一、纵横交错、范围较大，较单发空洞更为严重、复杂，处理更为棘手。

三、如何“彻底”清除病灶

（一）清除的基本方法

针对上述“结核物质”，采取反复搔刮、冲洗或擦拭等技术操作，全部、干净清除是比较容易的，这是病灶清除术的基本技术和最起码要求。对以溶骨破坏为主的非硬化型脊柱结核，如此处理，大多病例可达要求。

（二）“彻底”的方法
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骨小梁间毛细血管数量增多，可见大量单核细胞、淋巴细胞、中性粒细胞、巨噬细胞浸润，细胞间可见少量成纤维细胞、类上皮细胞及疏松纤维组织。

图12-3-7　“亚正常骨”（HE染色，100倍）

1.对硬化壁、多发空洞、病变性骨桥的处理对硬化型脊柱结核的硬化壁、多发空洞病灶或视为“病灶”的骨桥如按上述方法处理，则未达到“彻底”的要求。把含有病灶的硬化壁保留下来是术后效果不佳的主要原因。有的作者主张“边缘切除”硬化骨至正常骨；或主张病灶彻底切除至正常骨。其实，脊柱结核从病灶中央到正常骨质，是一较长的移行过程，病灶清除不可能到达正常骨质。倘若如此，则要切除很多不需要切除的骨质。由于硬化壁十分坚硬，刮匙难以刮下硬化壁的些许骨质，故强调以“切除”来操作。如何切除呢？根据我们的上述研究结果，环绕硬化空洞壁四周表面的2.5～4.0mm的硬化骨应该切除。但由于脊柱结核的硬化破坏不规则或存在多发空洞，表面凹凸不平，欲沿此边缘规整切除2.5～4.0mm是十分困难的，所以在切除此硬化壁的过程中，势必要切除一部分硬化壁下的“亚正常骨”（图12-3-7），并且要将剩余部分修成可容纳植骨的规则形状。切除成功的标志为切除表面为均匀的细沙砾样表现，血运丰富，无肉眼病灶。总之，“彻底”病灶清除术首先必须做到：①坚硬致密的硬化壁边缘必须切除，以利化疗药物进入、植骨成活、病灶剔除。②硬化壁中的肉眼可见病灶要结合影像学资料全部切除。③多发空洞要切除、打通，绝不能忽视；④病变侵及的骨桥不宜保留。⑤病椎四周表面的硬化壁亦应表面剔除或刮除。

2.正确处理“彻底”病灶清除与保留骨质的关系如何正确处理“彻底”清除病灶与保留骨质的问题？为追求病灶清除“彻底”而过多牺牲正常骨质、“亚正常骨”与正常椎间盘故不可取；而为保留骨质，遗留“病灶”骨质更为可怕，后患无穷。应该在彻底清除病灶与方便植骨的前提下，尽量保留正常骨与“亚正常骨”、尽量保留正常椎间盘，为脊柱稳定性的重建创造有利条件。在脊柱结核，大多数情况下，椎体骨性终板、软骨终板与相邻椎间盘的破坏程度是一致的。终板破坏严重，则椎间盘破坏严重；反之亦然。术中要严格区分，正确掌握终板、椎间盘的切除与保留问题：①当终板与椎间盘均遭严重破坏时，则此运动单元无法保留，要在病灶清除之后融合、固定椎间隙。②当骨性终板破坏较轻，病灶清除后仅有少许散在的点状骨性终板缺损、小区域的椎间盘裸露，或者骨性终板仅遗留有2～3mm高的厚度，只要椎间盘基本正常，亦应保留此运动单元。在本院的经验中有许多此类成功病例。③当连续多个椎间的骨性终板与椎间盘破坏时，亦应按上述①、②的方法一个椎间一个椎间地分解处理，以求最大限度地保留骨质与椎间盘。这样病灶清除后残留的是不同节段的多个小的缺损。每个小缺损区分别植骨后，能够在短期内尽快愈合。切忌为了操作“潇洒”、省事，在彻底病灶清除时将连续多个椎体贯通开槽。实践证明，这种方法不利于植骨成活。


第四节　脊柱稳定性的重建——单节段植骨融合、内固定

在彻底病灶清除术之后，对残留的缺损、塌陷、畸形、压迫等问题要同时解决，即重建脊柱的稳定性与恢复脊髓功能。在这一策略的具体方法中，减压、矫形的手术争论较少，但植骨融合、内固定的方法较多，争论颇多。现行的脊柱结核的植骨融合、器械内固定方法比较混乱，没有一个较为公认的方法，综合起来有以下几种：①病椎间植骨融合、病椎间及相邻正常椎间内固定。②病椎间及相邻正常椎间植骨融合、内固定。③单纯椎体中心型结核，植骨且固定。这些方法在植骨、内固定的同时几乎都要牺牲脊椎一个或多个正常运动单元，除引起脊柱运动功能障碍之外，更重要的是引起固定融合相邻节段发生早期退变，从而出现一系列临床表现。

能否仅融合、固定病变节段，保留正常运动单元？针对这一问题，近年来本院进行了脊柱结核病椎间的单节段病灶清除、单节段融合与固定的临床与生物力学研究，取得了可喜的结果。

一、病椎间单节段融合、固定的概念

所谓单节段融合、固定是指对病变侵及脊柱的一个运动单元，即对一个椎间的融合、固定。倘若结核病变侵犯多个节段，术中亦应分解为多个的“一个运动单元”来制定手术方案（图12-4-1）。这一方法主要应用于脊柱骨折，尚未见应用于脊柱结核的报道。针对脊柱结核手术融合、固定节段过长的问题，我们于2006年提出了脊柱结核单节段融合、固定的原则：结核病灶无论侵犯到椎体中央，还是侵犯到椎间隙，按“彻底”的原则，仅彻底清除病变累及的节段；植骨融合应在清除部位的骨缺损处进行；内固定安放在清除病灶后剩余的正常椎体或椎弓根上。尽量不要清除、融合、固定其他的正常运动单元。上述原则不仅适用于临床最常见的单节段脊柱结核，同样也适用于连续多节段或跳跃性脊柱结核。对于后二者的处理亦仅限于病变侵及的椎间，不涉及正常运动单元。对于中心型或骨膜下型脊柱结核，因病变仅侵犯椎体的中央、前方或周围边缘，未侵及椎间盘——即病损未达到脊柱的一个运动单元，病灶清除术不涉及椎间隙，故仅行椎体内的植骨融合，大多不需要内固定。

[image: figure_0227_0066]


a.术前CT重建显示L3～L4破坏，硬化、空洞、死骨、缺损形成，L5前上方缺损、硬化。

b.2年后随访时CT重建显示植骨愈合，同时可见L5椎体前缘表面病灶清除后的缺损区及其修复表现。

图12-4-1　脊柱结核单节段融合固定术

二、单节段椎弓根内固定的生物力学研究

我们采用小牛脊柱标本进行生物力学实验，模拟L1～L2“结核病灶清除”手术，切除L1～L2椎间盘和邻近终板共2cm高，行自体髂骨植骨、单节段椎弓根螺钉进行内固定。在试验机上模拟进行脊柱的轴向压缩、左右侧弯、前屈后伸和扭转运动试验。以造模前的正常脊柱作为对照组，实验组分别采用单节段长椎弓根螺钉（长度40mm）和单节段短椎弓螺钉（长度25mm，固定范围仅限于椎弓根内）进行内固定，实验分别测试对照组和两个实验组在各运动方向上的运动范围（range of movement, ROM）并进行比较。结果表明实验组在各运动方向上的ROM均小于对照组（P＜0.05）；单节段长钉固定组和单节段短钉固定组在各运动方向上的ROM无显著性差异（P＞0.05）。提示小牛新鲜脊柱标本上单节段内固定在各个方向上的稳定性高于正常脊柱；前中柱支撑植骨后，单节段短钉固定与单节段长钉固定的即刻稳定性相近。

三、脊柱结核病椎间单节段融合、固定的手术程序

脊柱结核的彻底病灶清除、植骨、矫形、内固定手术是一个系列操作。高质量的CT及MRI所提供的影像资料是十分可靠的。故术前应依据影像学、B超资料，特别是各种体位下的多排重建CT，制订合理可行的周密计划。作者使用的方法是：病灶清除与植骨均在前路进行；内固定置于前方，还是后方，则根据病灶清除后骨质剩余的多少、椎间盘是否保留等情况，因人而异。操作顺序是：如果内固定置于后方，则先行后路椎弓根钉固定、体位与器械矫形，而后再于前方进行病灶清除与植骨手术。两次手术是一期完成，还是分两期完成，根据患者全身性情况而定，绝大多数病例是可以一期完成前后路手术的。如果内固定置于前路，则所有手术可在一个切口内完成。

四、单节段融合、固定的手术适应证

单节段融合、固定的手术适应证与活动性脊柱结核融合、固定的手术适应证相同。但因其是“单节段”手术，故还有其特殊的适应证，这就是：①内置物能够置入相邻椎间，即在病灶彻底清除之后，单一运动单元的相邻椎体或椎弓根、椎板、横突上能够置入各种相应的内固定物。②能够支撑植骨。椎间缺损最好能够支撑植骨，以增加内固定器械的即时稳定性。因为单一运动单元固定所用的短椎弓根螺钉、各种钩棒较常规内固定的生物力学有所降低，无支撑作用或支撑作用较小的植骨病例为相对适应证。③该方法不适用于骨病治愈型与骨病静止型结核伴脊柱后凸畸形的截骨矫形、内固定手术者，因为这种手术大多需行短节段或长节段内固定才能维持截骨矫形后的即时稳定性。

（王自立马小民）
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思考题

1.影响脊柱结核疗效的相关因素。

2.关于彻底病灶清除术的最新研究。

3.关于内固定在脊柱结核中应用的最新研究进展。

4.如何更好地将病椎间内固定应用于脊柱结核手术中？

5.关于脊柱结核生物力学研究的新进展。


第十三章　脊柱结核的超短程化疗基础与临床研究

脊柱结核病是常见的感染性疾病，抗结核药物治疗是脊柱结核治疗的基础和关键。随着脊柱外科新理论和新技术的不断涌现，脊柱结核的外科治疗手段有了跨越式的发展。然而，药物治疗仍然沿袭过去几十年的9-18个月的标准化疗方案。

脊柱结核存在病灶部位深在、病理复杂、获取标本困难、病灶局部血供相对较差等特点，判定疗效存在一定的难度，在制订及选用化疗方案方面尚存在争议。传统的标准化疗方案在脊柱结核病的治疗中取得了满意的疗效，但其最大的不足是疗程过长，长达18个月的化疗使得化疗过程中患者难以坚持、医生不易管理、社会经济负担偏高，这些不利因素是造成一些患者过早停药和不规则服药，是导致治疗失败的主要原因之一。

临床实践证明，标准化疗在脊柱结核的治疗中疗效满意。临床研究也表明，6-9个月的短程化疗方案对脊柱结核的治疗是有效的。在此基础上，许多学者们在思考，脊柱结核的化疗期限能否进一步缩短。

在肺结核的化疗中，小于6个月的化疗方案称为超短程化疗方案，超短程化疗方案在肺结核治疗中已有成功的报道，但在骨关节结核的治疗中尚未见应用。在不降低治愈率的前提下，如何降低患者及社会医疗负担、缩短疗程已成为当前脊柱结核研究的热点之一，对有手术指征的脊柱结核采用了彻底病灶清除术后，如何将漫长的化疗时间缩短已成为目前迫切需要解决的问题。


 第一节　脊柱结核病的药物治疗进展

一、抗结核药物的研究

自Koch1882年发现结核杆菌后，人们就从来没有停止过寻找消灭结核菌有效药物的步伐。1944年Schatz、Bugie及waksman等发现链霉素，1945年Feldman和Hinshaw等将链霉素应用于临床并证明其临床疗效。20世纪50年代异烟肼的广泛应用，使结核病的治疗进入了化疗新时代，逐步步入正轨。特别是60年代末、70年代初利福平的问世和对吡嗪酰胺灭菌活性的再认识，以及其他众多疗效确切的抗结核药物的相继问世和结核病相关学科的发展，结核病治疗获得卓有成效的发展。

二、抗结核药物治疗理论的成熟和深化

随着化疗理论的提出、深化和成熟，以及围绕着化疗方法的高效、安全、简便、经济，病人易于接受和坚持用药等方面进行了大量的研究和实践，使结核病的治疗发生了根本性的变化。化疗的用药原则、DOTS的提出及应用等，极大地推动了结核病化疗的进展。

脊柱结核的治疗同样遵循了结核病治疗的“早期、规律、全程、联合、适量”的用药原则。早期指尽早利用化疗药物治疗。规律指按照规定的化疗方案用药，不可任意改变治疗方案，用药要持续不间断。否则非但不能达到治疗的目的反而使治疗失败，甚至使细菌产生耐药菌株。全程即药物治疗在整个脊柱结核治疗全过程中，不应间断，应满疗程治疗。手术前后均应不间断化疗。联合即多种药的联合（二种以上抗结核药），杀菌药与抑菌药的联合；针对细胞内菌群药与针对细胞外菌群药的联合，以提高疗效，降低耐药的出现，减少药物的不良反应发生。结核菌进入人体后即被体内巨噬细胞所吞噬，小部分在巨噬细胞内存活的结核菌繁殖力低下，常处于休眠状态，不易为一般抗结核药物杀灭。当病变发生干酪样坏死时，巨噬细胞体内吞噬的结核菌被释放到细胞外大量繁殖，常规剂量下，当体内平均血药浓度达到试管内最低抑菌浓度（MTC）10倍以上时，该药才具有杀菌作用，称为杀菌药，在细胞内外均能达到这个浓度的，称为全杀菌药。仅在细胞内（或细胞外）能达到这个药物浓度的，为半杀菌药；在细胞内、外均达不到这个药物浓度，则称为抑菌药。临床常用的杀菌药有异烟肼、利福平（全杀菌药）、链霉素和吡嗪酰胺（半杀菌药）等。通常脊柱结核药物治疗对于早期、初治或病变不甚严重的病例，可采用二联法如HR组合。若为复治的、晚期的、病变复杂或较重的则应考虑采用四联法或四种以上多种抗结核药物联用。在化疗方案中药物的配伍至少要有1个半杀菌药，否则难以达到杀灭结核菌的作用。在联合应用药物之前最好做药敏实验，以调整最佳的用药方案。适量即根据每个个体的体重、年龄给予合适的剂量，使每一种抗结核药能发挥最大效果，而又能最大限度地减少不良反应。

三、化疗方案的改进

（一）标准化疗向短程化疗转变

1972年，随着利福平的问世，短程化疗方案使结核病常规疗程缩短约1/2-2/3，从而使结核病从传统的“长程化学治疗”（又称标准化疗）发生了巨大的变革，自1980年起正式进入了以异烟肼加利福平为主的短程化疗时代。短程化疗广泛开展后，又展开了化疗生物学基础的研究，对结核病化疗机制的探索也从细胞水平向分子水平发展。1995年，世界卫生组织（wHO）推出了直接督导下的短程化疗（DOTS）管理方式，DOTS即对非住院肺结核患者实行全面监督化学治疗，从而可保证患者规律用药，提高短程化疗的治愈率。

（二）短程化疗的应用

短程化疗是指在6-9个月的短疗程中，采用合理的杀菌和灭菌标准的化疗方案，达到与传统的长程化疗方案相同的疗效，以保证不住院督导化疗的成功。有关短程化疗的细菌学基础、药物疗效等有关章节已作详细描述，在此不再赘述。

1.常用的短程化疗方案　常用的短程化疗方案有6个月疗程；有9个月疗程，用药有2药联合，有3药联合。①世界卫生组织（wHO）推荐的标准短化方案2HRZ/4HR，疗程6个月，基础用药为异烟肼+利福平，最初两个月加用吡嗪酰胺。②疗程8-9个月，始终为异烟肼+利福平（HR），治疗开始2个月每日用药，而后7-8个月每日用药与每周两次用药，疗效相同。③强化短程化疗：一种为疗程6个月（特殊情况时为9个月），始终为异烟肼（INH, I）+利福平（RFP, R）+吡嗪酰胺（PZA, P）+/乙胺丁醇（EMB, E）三或四联用药；另一种为疗程9个月，基础用药为异烟肼（INH）+利福平（RFP），疗程开始3个月后加用吡嗪酰胺（PZA）。

2.短程化疗的适用范围　初治肺结核基本上都可采用短程化疗，对于II型肺结核或同时合并肺外结核的患者能否短程化疗尚存有争议，复治病例只有部分病人适合短化。肺外结核（EPTB）的短程化疗应视疾病及辅助治疗手段而异。对于早期脊柱结核以及辅助外科干预的脊柱结核均可实行短程化疗。最近委内瑞拉报道了一项迄今为止最大病例数的肺外结核的治疗情况，679例肺外结核包括胸膜、淋巴结、骨关节、消化系统等采用6个月方案（2HRZE/4H3R3）督导化疗获得成功，两年随访仅6例复发，复发率1%。某些疾病合并结核病如糖尿病结核、类固醇性结核、脏器移植性结核、艾滋病合并结核等不适合用短程化疗，仍主张用长程化疗。

耐药结核病并非短程化疗的绝对禁忌证，单一耐药患者，短程化疗仍然有效。对于耐INH者可使用4种一线药物6个月短程化疗方案；而耐RFP者可以采用INH、SM、EMB和PZA组成的9个月化疗方案，通常疗效满意，复发率低。而对于多药耐药（至少对INH和RFP耐药）结核治疗效果较差，短程化疗多不能成功，此类患者应根据结核菌培养和药敏试验选择用药，强化期应至少选择4-5种敏感药物，巩固期至少用3种药物，疗程应个体化，不能拘泥于固定疗程。

3.短程化疗在脊柱结核中的应用　1962年Konstarm单纯使用化疗成功治愈脊柱结核。随后的临床试验证明单纯化疗仅适用于破坏范围小、未累及椎管且不合并神经功能损害的早期脊柱结核。1972年短程疗法问世，开辟了结核病治疗新的里程碑。20世纪80年代英国医学研究会（BMRC）开始在中国香港、韩国进行脊柱结核短程化疗临床研究，在韩国350例脊柱结核采用PAS+H（18个月）3PHS/15PH两种方案单纯化疗，而香港150例患者采用9RH+“香港手术”治疗，15年的临床评估证实后者9个月的化疗效果与18个月的化疗效果完全相等，并且充分地矫正了畸形。

吴启秋等率先在国内采用短程化疗结合手术治疗脊柱结核，并比较了连续化疗与间歇化疗的疗效。短程化疗方案分为连续组和间歇组。连续组：疗程9个月（4SHRE/5HRE，其中INH 300mg, RFP 450mg, EMP 750mg，每日用药（均晨起空腹顿服），共9个月。SM 750 mg，肌肉注射，每日1次，疗程前4个月应用。间歇组：疗程9个月（4SHRE/5HRE），疗程前4个月为强化阶段，INH 300mg, RFP 450mg, EMP 750mg，每日用药（均晨起空腹顿服），SM750mg，肌肉注射，每日1次。后5个月间歇用药，每周3次，每次INH 500mg, RFP 600mg, EMB 1000mg，均晨起空腹顿服。由于短程化疗的毒性反应相对减少，吡嗪酰胺重新受到重视。目前已基本替代乙胺丁醇（E）。另外，在脊柱结核短程化疗巩固期中，用长效利福喷丁代替利福平（R），有减少给药次数、便于管理等优点。经22-42个月随访。两组方案疗效均满意。通过10余年（1983-1998年）脊柱结核短程化疗的研究（满疗程7-9个月），取得了近期（平均36个月）的满意疗效，已为我国临床治疗所接受，目前仍在观察远期疗效（10-15年），因此脊柱结核短程化疗的研究尚未完全结束。

制订短程化疗方案时应综合考虑，如脊柱结核患者的病情，患者是否来自疫情高发区，有无其他合并症以及肝肾等重要脏器功能损害等，有针对性地选择一、二线药物联用方案，切忌一刀切。无论单纯化疗还是辅助手术治疗，都应密切观察化疗期间患者的临床症状体征、实验室指标如血沉、C反应蛋白以及影像学上原发病变（包括寒性脓肿）的改变。连续化疗2个月以上，上述情况改善仍不明显，应考虑到耐多药结核菌感染，或其他合并症如艾滋病、免疫系统疾患等的可能。手术或再次手术、结核菌（手术中或穿刺）培养加药敏调整方案或延长疗程、联合免疫治疗等措施都是必需的。

4.短程化疗的优点与不足　与长程化疗比较，短程化疗有以下优点：①疗效优异，近期与远期疗效均很满意。②疗程明显缩短，与长程化疗比较，疗程缩短了1/2-2/3以上。③大量节约了治疗费用。然而，由于多数发展中国家和我国的农村或贫困地区购买杀菌药物的经费紧缺，药费偏贵，以及督导化疗管理不足等因素，与其他的传染病比较短程化疗仍有以下不足：短程化疗实施中疗程仍然太长；目前的短程化疗还处在疗程短而不短；疗效快而不快；药费廉而不廉；应用广而不广的阶段。这些问题尚需研究、改进和完善。

四、超短程化疗的尝试

凡是疗程短于6个月的化疗方案都是超短程化疗，理论上应包括疗程少于6个月的不定期短程化疗。1976年，Kreis曾率先进行了肺结核的超短程化疗研究，随后的大量研究证实疗程小于4个月的方案在肺结核的治疗中复发率太高，无法满足满化疗期痰菌阴转率＞97%，停药后随访2年细菌学复发率＜3%的“金标准”。自20世纪80年代中后期开始，相继有以HRZ为核心、疗程4.5-5个月的超短程化疗方案治疗初治肺结核取得成功，逐渐被国际肯定并采用。

（一）超短程化疗在肺结核中的应用

理论上，将初治肺结核实施超短程化疗成功有其理论基础：①根据日本的研究，应用HR方案治疗初治肺结核患者痰菌培养阴转后3个月以上切除病灶中未见结核菌，说明病灶内残存菌已不复存在。临床实践证明，短化治疗病例痰菌连续3月以上获培养阴性，停药后很少复发。应用强力短程化疗方案（尤其是INH+RFP+PZA的组合），对于痰菌阴转顺利的患者痰菌培阴或涂阴连续3个月即可停药。这样，有可能使大多数化疗后1-2个月内痰菌转阴的病例，缩短疗程为4-5个月。另外，初治患者耐药率低，基本上为单药耐药，多药联合能够消除耐药影响。②初治患者局部病理改变相对轻，为浸润性病灶，病情容易逆转，很少有结核空洞、纤维包裹性病灶形成。③肺脏血液循环极其丰富，药物较之肺外结核病灶更加易于达到病灶控制病变。上述特点成为初治肺结核超短程化疗得以成功的细菌、病理及解剖学基础。

复治患者病灶以纤维化、慢性纤维空洞型、硬化型为主要表现，可逆转的病变少，且多为耐多药肺结核，必须针对药敏结果实施个体化化疗。目前利用现有的一、二、三线抗结核药物实施此类患者的超短程化疗尚有困难，不能轻易实施。相信随着新药的开发，尤其是相当于利福平而非其衍生物的针对耐药菌的新药开发及临床应用，在合理规范使用及督导管理下，超短程化疗全面应用于肺结核的临床治疗的时代会为期不远。

目前临床证实，有效的肺结核超短程化疗方案主要有以下几种：①肺结核涂阴培阴方案：2HSRZ/2H2R2或2H3R3（1991年）。②世行贷款项目的超短化方案：2H3R3Z3/2H3R3（E3）。③5个月化疗方案：2SHRZE/3HRE；1RHZ/4H2R2。④初治菌阳的5个月超短化方案（中国肺结核短程化疗协作组，1998）：2SHRZ/3R2H2Z2；2SHRZ/3L1H2Z2，（L1即利福喷丁，RFT，1周1次）。⑤加用免疫调节剂的超短化适用于初治菌阳患者，采用2HRZE（S）/2HR+母牛分枝杆菌疫苗治疗，疫苗从化疗第2周末开始，每3-4周1次，首次0.1mg，以后每次0.5mg，深部肌肉注射，共6次。⑥不固定化疗期短程化疗方案：2SHRZ/XHR（疗程4.7个月，肖成志1997）。

（二）超短程化疗在肺外结核的应用尝试

肺外结核不同于肺结核，缺乏痰菌培养等易于评价的指标，在超短程化疗研究方面步履维艰。有报道采用2SHRZ/2RH的4个月超短化方案成功治疗单纯性结核性胸膜炎，但只是20个月的短期随访结果，值得长期研究（尤其是胸膜活检）。总疗程平均4.5个月的超短程化疗已于近期成功地用于脊柱结核的临床治疗，笔者采用2SHRZ/3HRZ方案，在病椎部分切除手术干预下对96例脊柱结核患者实施超短化，5年以上随访全部治愈。当然，截至目前，对于多数肺外结核的化疗方案仍有待大宗病例数和深入细致的研究。


第二节　脊柱结核超短程化疗的探索

一、脊柱结核超短程化疗的理论探索

脊柱结核病灶深且局部病理复杂、病变组织的血运相对差等特点使得人们在考虑能否像肺结核一样实施超短程化疗时始终心存疑虑。理论上讲，肺结核的化疗原则与方案应该适用于所有肺外结核。据此理论，脊柱结核实行超短程化疗应该是可行的，因为：

（一）脊柱结核的治疗较肺结核治疗多附加手术治疗

手术清除了结核病灶，清除了大部分细菌及带菌的坏死组织，创建了新鲜的创面，药物更容易进入病灶，控制病变。

（二）骨关节结核病灶中结核菌比肺结核病灶中菌量少

如上所述，病灶中大量的细菌在彻底病灶清除的过程中被大部分清除，减少了药物在局部的负荷量，更利于提高病灶局部的细菌效果。

（三）脊柱结核是肺外结核的一种类型

前瞻性的对照研究表明，几乎所有肺外结核的短程化疗效果与肺结核相似。既然4-5个月的超短程化疗在初治肺结核中可行，那么在脊柱结核中理应可行。根据Stanford的理论：规范的化疗在头半个月内杀灭了大多数繁殖旺盛的结核菌，其余的5个半月的化疗都是为了对付滞留菌，应该设法缩短后一过程。所以找到最佳的综合治疗方案（包括手术、化疗方案的优化组合以及新药物的发明应用等），应该能够实现脊柱结核化疗疗程的进一步缩短。

二、脊柱结核超短程化疗的实践探索

脊柱结核是肺外结核的一种类型，前瞻性的对照研究表明，几乎所有肺外结核的短程化疗效果与肺结核相似，4-5个月的短程化疗在初治肺结核治疗中已经取得了毋庸置疑的良好结果。

Vau回顾性分析了1978年至2000年短程化疗结合手术治疗脊柱结核的文献，证明随化疗方案的改进及手术技术的提高，6个月的短程化疗对于脊柱结核已经足够。UPadhyay等应用SHRE化疗方案加“香港手术”治疗了114例患者，比较6-9个月的短程化疗和18个月的标准化疗，经15年的随访，短程化疗组与标准组疗效相仿，从而说明短程化疗既缩短疗程又不减疗效的优良效果。

三、我国学者在脊柱结核超短程化疗的实践探索

本部门首次提出了并探索了脊柱结核的超短程（4-6个月）化疗，在脊柱结核的化疗中，国内外尚未见报道。

（一）超短程化疗结合彻底病灶清除术治疗脊柱结核的方法

宁夏医科大学总医院王自立教授设计了超短程化疗结合彻底病灶清除术治疗脊柱结核方法对确诊并有手术适应证的脊柱结核患者185例，化疗方案为2SHRZ/XHRZ，其中INH 300mg, RFP 450mg, PZA 1000mg，每日用药（均晨起空腹顿服）。SM 750mg，肌肉注射，每日1次，在前2个月应用。根据化疗疗程不同分为：超短程化疗组96例，平均4.5个月；标准化疗组89例，平均12个月。两组病例施以相同的手术方案：彻底病灶清除、畸形矫正、植骨融合、器械内固定。在治疗过程中，严格执行改良的DOTS策略。

（二）超短程化疗结合彻底病灶清除术治疗脊柱结核疗效

本研究团队对超短程化疗的确切效果对比随访，观察了5年以上的在彻底病灶清除术基础上超短程化疗与标准化疗方案治疗脊柱结核的疗效，随访时间61-87个月，平均69.1月。ESR（红细胞沉降率）及GRP（C反应蛋白）、脊柱后凸畸形和神经功能、生活及工作能力的恢复情况，在治疗前后两组比较无统计学差异；但上述观察指标组内在治疗前后比较有统计学差异。术后植骨愈合两组比较无统计学差异，药物副反应两组比较有统计学差异。充分证实平均4.5个月的超短程化疗方案在彻底病灶清除、畸形矫正、支撑植骨、器械内固定基础上，与标准化疗方案在脊柱结核病的治疗中疗效相似。超短程化疗可以缩短疗程，减少药物副作用的发生。

我们发现，超短程化疗在脊柱结核的治疗中亦是可行的。首先，肺结核的化疗方案适用于肺外结核的化疗，肺外结核的短程化疗效果与肺结核相似，作为肺外结核常见类型的脊柱结核，超短程化疗有同样效果。其次，脊柱结核病灶中的结核杆菌含量比肺结核病灶中的结核杆菌要少。为期4.5个月的化疗能够有效地治疗脊柱结核。第三，脊柱结核手术加化疗应更优于肺结核的单纯化疗的疗效。脊柱结核采用手术治疗最大程度地清除了结核病灶，使病灶转归的病理机制简单化，病变可以更快地向治愈的方向发展，极大地缩短疗程。第四，彻底病灶清除术去除了药物进入病灶的机械屏障，抗痨药物能够更有效地进入病灶区域杀灭残留的结核杆菌。

（三）脊柱结核超短程化疗的适应证

目前脊柱结核的超短程化疗仍处于临床研究阶段，其适应证限于初治病例且行彻底的病灶切除者，未包括复治、难治、耐药、复发、治疗失败及传统病灶清除术的病例，尚不能适用于所有的脊柱结核病例。本组病例疗效总结，超短程化疗适应于以下情况：①能够达到彻底病灶清除者。病灶清除不彻底是影响超短程化疗的主要原因。②不合并其他部位活动性结核者。合并其他部位结核势必使化疗疗程延长。③无严重肝肾功能障碍者。此类患者对化疗不依存、不规律。④无严重内科疾患者。存在严重内科疾患（如糖尿病、活动性风湿类疾病）的患者，超短程化疗效果不佳。⑤初治与复治的脊柱结核均适用。

（四）DOTS策略的应用是保障化疗成功的关键

DOTS策略是wHO总结的行之有效的、提高结核化疗治愈率的方法，是费用最低、效益最好的策略。

DOTS策略在肺结核中已获得高治愈率，在脊柱结核的化疗中尚无报道。我们将其策略变通并应用于脊柱结核的超短程化疗之中，同样获得了很好的效果。需要强调的是，在化疗中一定要克服外科医师重手术、轻化疗的观念，这是保证DOTS策略能贯彻执行的重要保证。

本研究结果表明，在彻底病灶清除、植骨、内固定基础上，在DOTS策略的应用下，超短程化疗方案与标准化疗方案在脊柱结核病的治疗中疗效相似。超短程化疗可以缩短疗程，减少药物副作用的发生。


第三节　脊柱结核彻底病灶清除术与超短程化疗

一、彻底病灶清除术的必要性及作用

目前脊柱结核的组织形态学研究的进展提示，既往文献认为的脊柱结核病理表现以骨的破坏为主，罕有新骨形成，但近年来随着抗结核药物的应用及结核杆菌的变异，脊柱结核的病理表现也有了明显的变化。较多文献报道，影像学中尤其是CT检查中骨破坏的病灶边缘有硬化带。

本部门特别对此硬化带作了深入的病理学研究，发现此硬化带即为形成的新骨。病灶边缘硬化型的肉眼可见边缘的骨质十分致密而坚硬，呈环状严密包绕病灶中心，外观像骨皮质外形，触之坚硬，用大头针无法穿入；从病灶边缘向病灶外围逐渐移行为松质骨外形。病灶边缘有两种表现：一种为骨小梁的增粗、增厚，骨小梁间的骨髓腔有大量编织骨形成，胶原纤维排列紊乱，失去正常的骨小梁海绵状结构，外观似皮质骨的板层结构，但无板层结构的哈佛管系统。另一种为病灶边缘胶原纤维致密、排列紊乱，完全失去骨小梁的海绵状结构，也无骨皮质的板层骨结构，呈环状包绕病灶中心。病灶中心已经钙化。光学显微镜观察：病灶边缘可见增粗、增厚的骨小梁，其间出现大量胶原纤维及排列不规则的编织骨，骨髓结构很少，仅有的骨髓腔中也充满了类骨质和成骨细胞。有的病灶边缘骨可见在致密的、杂乱排列的胶原纤维中有较多的软骨细胞，破骨细胞极少见。

基于上述的研究，我们认为当前病椎局部病理的改变造成病变外围形成硬化壁，成为阻碍药物渗透至病灶的主要障碍，为滞留菌的持续存留繁殖提供了可能。硬化壁及包壳内结核病变组织极低的抗结核药物浓度，为结核菌基因突变产生耐药性提供了温床。改进传统前路病灶清除方式，彻底切除包括病椎硬化骨在内的全部病灶组织，成为手术改进的核心环节，直接为有效的化疗创造了条件。这有助于提高残椎抗痨药物的渗透，使术后残椎局部达到有效治疗药物浓度，即有效杀菌浓度，防止耐药，从而进一步缩短疗程，提高治愈率。进一步的临床实践也充分地证实了这一点。

二、彻底病灶清除术后超短程化疗的疗效

6个月的短程化疗在脊柱结核的成功实践在证明wHO的观点（即肺外结核应该能与肺结核一样接受同样的6个月化疗方案）的同时，更给我们以启示：6个月这个时间限度只是短程化疗与超短程化疗的分水岭而已，对于附加手术治疗的脊柱结核，改良治疗方法就很有可能会取得突破疗程的实质进展。笔者根据宁夏医科大学附属医院骨科近年来对当前脊柱结核病灶的组织病理、组织药动力学以及脓肿病灶结核菌耐药性的相关研究，认为可以通过优化治疗方案实现大部分脊柱结核的超短程化疗。而在进一步的临床实践中证实了彻底病灶清除术下，超短程化疗应用于脊柱结核治疗的可行性。

因为无先例可循，我们借鉴肺结核超短程化疗方案，设计了短程、超短程及标准的化疗方案治疗脊柱结核的临床试验。96例患者随访时间61-87个月，平均69.1个月。ESR及CRP、脊柱后凸畸形和神经功能、生活及工作能力的恢复情况，在治疗前后两组比较无统计学差异；但上述观察指标组内在治疗前后比较有统计学差异。术后植骨愈合两组比较无统计学差异，药物副反应两组比较有统计学差异。5年临床随访，患者化疗依从性好。中期随访显示三组患者疗效均优良，无复发病例。当然，远期疗效有待随访。彻底的病灶清除包括含全部硬化骨在内的病椎部分切除为缩短化疗疗程提供了安全保障，成为实现超短程化疗的必要条件。

对于耐多药脊柱结核、合并艾滋病以及免疫能力低下的脊柱结核患者，化疗决策十分棘手，目前国内外尚缺乏对此类患者的研究，绝不能贸然实施超短程化疗，相似情况下肺结核的治疗经验可以借鉴，此类患者在综合治疗基础上通常需要较长程的个体化的抗结核化疗方案，有时往往需要多次手术清除病灶才能获得最终治愈。

尽管目前在超短程化疗方面取得了较佳的效果，超短程化疗的研究尚需进一步积累足够多病例，观察足够长时间，以得出更为准确的结论。肺结核的超短程化疗研究在经历了近三十年的历程以及无数的反复与曲折，才有了今天成功的经验与方案。脊柱结核的超短程化疗研究才刚刚起步，需要更多脊柱外科工作者及相关专业技术人员的不懈努力。我们期待有更多的新药以及优化方案问世来全面推动脊柱结核的超短程化学治疗，真正造福大众。

（王自立施建党）
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思考题

1.如何解决抗痨药耐药问题及其最新研究成果？

2.一线抗痨药主要作用机制及合理用药的最新研究成果有哪些？

3.在脊柱结核中实行超短程化疗的前提与基础有哪些？

4.脊柱结核疗效评价标准有哪些？

5.如何预防脊柱结核复发？


第十四章　脊柱肿瘤


 第一节　脊柱肿瘤的分类及外科分期

一、脊柱肿瘤的分类

脊柱肿瘤是一组发病率低、病变类型复杂、早期诊断困难、疗效和预后不佳的疾病，多为转移癌（占脊柱肿瘤的70%以上），其次是原发恶性肿瘤，良性肿瘤和瘤样病变相对少见。因剧烈疼痛和神经功能损害，脊柱肿瘤，特别是恶性脊柱肿瘤患者的生活质量往往极其低下。

脊柱肿瘤的分类较多，可以依据脊柱受累的节段如颈椎、胸椎、腰椎或骶椎来分；根据病灶在椎骨的部位、结构及肿瘤细胞组织的来源、类型，又可将脊柱肿瘤进一步分类。目前通常将脊柱肿瘤按生物学特性分为三类：原发性良性肿瘤、原发性恶性肿瘤、脊柱转移瘤。

（一）原发性良性肿瘤

原发肿瘤来源于椎骨的骨性成分，并不多见。良性骨肿瘤侵袭并破坏正常骨组织，但并不累及其他组织，发生在脊柱和骶骨的良性原发骨肿瘤占全身良性骨肿瘤的5.9%。原发性良性肿瘤多见于儿童及青少年，包括动脉瘤样骨囊肿、巨细胞瘤、血管瘤、骨样骨瘤、骨母细胞瘤。

1.动脉瘤样骨囊肿（ABC）此病并非真正的肿瘤。然而，由于其表现及X线所见与肿瘤极为相似，以至于临床上对其评估及治疗与肿瘤相近。ABC多见于10-20岁年龄段的病人。虽然并不局限脊柱的某一特定区域，ABC最常见于腰椎的后部结构，它可延伸至几个椎骨水平。女性发病率略高。病人常因夜间疼痛而就诊。可选择的治疗方式为栓塞及手术切除。由于病灶血运丰富，手术切除术前栓塞血管以防出血。囊肿组织切除不彻底可能会导致肿瘤迅速复发。

2.巨细胞瘤（GCT）巨细胞瘤是一种侵袭性很强的肿瘤。它主要见于骶骨，亦可侵及椎体。女性GCT发病率高于男性，大部分就诊病人介于30-40岁之间。病人常因突发的局部疼痛而就诊。肠道及膀胱的功能障碍则可能与肿瘤压迫神经有关。如果可能，首选广泛的整块切除。术前栓塞有助于控制术中出血，整块切除并发膀胱及肠道功能障碍的概率很高。如切除不彻底，GCT复发率很高。放疗可作为一种有效的辅助治疗手段。

3.血管瘤　多数血管瘤并无症状，常常于体检时偶然发现。有症状者多于30岁或40岁发病，孕期妇女发病率增高。椎体通常受累，但也有后侧结构受累者。病灶多见于胸椎。对于血管瘤患者伴有疼痛时应密切随诊，观察是否出现病理性压缩骨折、血肿形成、扩张性的软组织包块或神经受累。血管瘤的治疗应依据其大小、位置、病灶范围、明确的或潜在的神经受累及患者的年龄和一般状况而定。栓塞、放疗及外科手术切除都是可选用的治疗方法。基于血管瘤发病率高，手术彻底切除通常为首选治疗方案。如果不可能彻底切除，放疗可作为一种辅助治疗措施。术前栓塞有助于控制血管瘤术中出血。

4.骨样骨瘤　骨样骨瘤是一种相对常见的脊柱肿瘤。尤其常见于20-40岁的男性。典型的骨样骨瘤见于腰椎的后侧结构，通常伴有疼痛，亦可迅速出现脊柱侧弯畸形。病灶特征为直径小于2cm，且多见于椎板椎弓根。对于这种非侵袭性但伴有疼痛的肿瘤，首选手术切除。术后疼痛消失与否是手术切除彻底与否的主要标志。如果脊柱在冠状面上出现畸形时间不长，侧凸畸形通常在3-4个月内自发地逐步得到纠正。

5.骨母细胞瘤　骨母细胞瘤组织学特性与骨样骨瘤相似。前者更具侵袭性，所幸，它并不像骨样骨瘤那样多发。此病最常见于20-30岁的男性。虽然脊柱任何部位都可能发病，但仍以腰椎后侧结构最为多见。疼痛多为病人就诊的主诉。骨母细胞瘤组织结构与骨样骨瘤相似，两者的区别是病灶的大小。肿瘤大于2cm的为骨母细胞瘤，不足者为骨样骨瘤。

因骨母细胞瘤有可能恶变，故而治疗首选肿瘤全切。约有1/10的骨母细胞瘤会复发，对于行肿瘤切除术的病人应嘱以长期随诊。

（二）原发性恶性肿瘤

恶性骨肿瘤不仅对椎骨有侵袭及广泛破坏作用，还可累及其他组织。脊柱原发恶性骨肿瘤占全身恶性骨肿瘤的19.5%。原发性恶性肿瘤多见于儿童及青少年。脊柱原发恶性肿瘤多为脊索瘤、骨髓瘤、骨恶性淋巴瘤、软骨肉瘤及骨肉瘤肿瘤。侵犯部位以胸椎为多，其次为腰椎、颈椎。

1.脊索瘤　脊索瘤非常少见。肿瘤生长缓慢，来源于原始的神经细胞。男女发病率之比为2：1，女子发病年龄为50-70岁。虽然脊柱任何部位均可受累，约有1/2的脊索瘤见于骶尾椎。老年病人出现腰背及臀部疼痛，可能被误诊为椎间盘退变或椎管狭窄。脊索瘤亦可见于颅底部枕骨大孔附近。所幸，脊索瘤不立即出现转移。由于脊索接近脊髓和马尾神经，外科手术难以切除。虽然如此，如果外科手术可彻底切除，其仍为首选。辅助的放射治疗也有一定的效果。然而脊索瘤病人整体的生存率很低。

2.骨肉瘤　不常见的脊柱肿瘤，但高度恶性，好发于年轻人。男性略多见。病人因疼痛就诊。椎体是最常见的受累部位，但肿瘤亦可累及椎弓根及后侧结构。肿瘤侵犯颈椎时可出现神经受累症状。预后差。因为多数病人已出现其他脏器的转移，骨肉瘤的治疗应选用手术根治切除，辅以放疗及化疗。通常需采用全椎体或脊椎切除术，以彻底切除脊柱的肿瘤。

3.软骨肉瘤　软骨肉瘤是一种来源于软骨组织的肿瘤，非常少见。脊柱的软骨肉瘤常见于中老年患者的胸椎、腰椎及骶部。男性好发，男女比例为2：1。临床表现与其他恶性肿瘤相似，以疼痛为主诉。然而，由于软骨肉瘤生长缓慢，当病人就诊时肿瘤可能已形成一定的规模。软骨肉瘤，尤其是侵袭性软骨肉瘤患者整体预后欠佳。由于其在脊柱上的分布，多数软骨肉瘤无法彻底手术切除。另外，许多软骨肉瘤对化疗不敏感，放疗效果亦不确定。广泛的肿瘤切除仍为首选治疗方法。

4.圆形细胞瘤　这包括了一组恶性肿瘤，它们的共同特点为显微镜下肿瘤由圆形细胞构成，它们又被称为浆细胞肿瘤。因为有人认为它们来源于骨髓中的造血成分，浆细胞瘤、多发性骨髓瘤、尤文氏肉瘤及淋巴瘤都属于圆形细胞瘤。

5.浆细胞瘤脊柱的浆细胞瘤可为单发或多发。病人年龄多在50岁以上，胸椎好发。男女发病比率估计为3：1。疼痛是最常见症状。亦有可能出现脊髓或神经根压迫症状。还可能发生椎体塌陷及脊柱后凸畸形。

由于浆细胞瘤对放射线敏感，治疗首选放疗。对于需要减压和固定的病人可采用外科手术治疗。单发肿瘤长期预后较多发者好。然而，约有一半单发浆细胞瘤病人会发展成多发骨髓瘤病人。

6.多发骨髓瘤　多发骨髓瘤预后远较浆细胞瘤为差。它不仅是成年人最常见的恶性骨肿瘤，且经常出现在脊柱。50-80岁的成年人最易患此病。男女发病率相等。多数病人表现为疼痛、疲劳、明确或潜在的病理骨折。其他脏器易受影响，常见的如肾功能衰竭。除了需要减压及脊柱明显骨缺损需要固定的病人以外，很少采用外科手术治疗。由于肿瘤具有多样性，可选用化疗和放疗。

7.淋巴瘤　此类淋巴瘤多属非何杰金氏淋巴瘤，常见于40-60岁人群。肿瘤多散布于全身各处，但偶尔也可见于单发病例。一般来说，脊柱淋巴瘤多侵犯前柱。患者主诉为背部疼痛。放疗及化疗对多数淋巴瘤有效，对于单发脊柱淋巴瘤有效。对于单发脊柱淋巴瘤无前柱塌陷或神经受累者可采用放疗。当肿瘤破坏前柱的稳定性或压迫神经时可采用外科手术减压、固定。术前应行化疗及放疗。

8.尤文氏肉瘤　尤文氏肉瘤是一种高度恶性的圆形细胞瘤，常见于儿童。发病年龄通常10-15岁，男性好发，男女发病率之比为2：1。典型尤文氏肉瘤病人的最初症状为疼痛，可能同时伴有软组织包块。脊柱尤文氏肉瘤可能在确诊之前已经形成。约有半数的尤文氏肉瘤长在骶骨上。相对其他几类肿瘤尤文氏肉瘤更易累及神经。治疗应采用联合治疗方案。手术彻底或尽可能地切除肿瘤。术后辅以放疗和化疗。遗憾的是，即使采用了联合治疗方案，尤文氏肉瘤的5年生存率仍不到20%。

（三）脊柱转移瘤

脊柱转移瘤（癌）是指原发于某器官的恶性肿瘤，大部分为癌，少数为肉瘤，通过血液循环或淋巴系统，转移到脊柱所产生的继发肿瘤。脊柱转移瘤是恶性肿瘤常见的形式之一。脊柱转移瘤多有严重的疼痛、功能障碍（病理骨折、截瘫）及其他并发症，最终导致死亡。它的早期诊断十分困难，目前，病灶穿刺活检是明确诊断最快最好的方法。据1990年世界卫生组织和世界银行联合调查报告，以各种癌症的死亡人数合计，癌症是世界范围内死亡的第三大原因。约1/4的癌症病人发生骨转移，而骨转移瘤中脊柱转移瘤最为常见，好发于胸腰椎，从椎体到附件，多数无症状，当肿瘤破出皮质进入软组织，压迫神经根，或病理性骨折有成角畸形、肿瘤破入椎管内压迫脊髓，脊髓受侵、癌性脊膜炎则出现症状。逐渐加重长达数周、数月，有叩痛，疼痛常位于病灶平面下，从肢体无力到完全麻痹时间的长短关系着预后。

二、脊柱肿瘤的生长特点及外科分期

（一）脊柱肿瘤生长特点

离心性生长是脊柱肿瘤的生长特点，主要呈边缘性生长。脊柱肿瘤生长最活跃的部位，病变周围微血管密度及分布均较中心高，对周边组织有较强的侵袭性。肿瘤具有沿着小阻力的方向蔓延生长的生物学特性，主要沿滋养血管旁疏松组织的间隙或者腔隙生长、骨小梁间隙及哈佛管延伸，外观多呈现块状等不规则状。脊柱良性肿瘤迟发性，很少有炎性细胞，没有新生血管。有很薄的成熟纤维包囊或者非常轻微的周围组织反应区，迟发性良性肿瘤的生长范围完全限于组织间质内，包囊与周围组织混合生长，周围组织与肿瘤瘤体形成的囊外分离面是在周围组织与正常组织之间。活跃性良性肿瘤没有自限性并且呈进行性生长。肿瘤瘤体侵犯周围组织并且突入包囊。包囊壁的组织较厚，内含肿瘤细胞较丰富，不成熟。活跃性肿瘤的侵犯部位主要是在成熟的骨小梁内，组织周围有新生且异常血管生长。并有中度以上炎性反应，肿瘤向组织间质增生。肿瘤侵犯部位和周围正常组织之间存在分界线。低度恶性肿瘤可在许多部位穿通包囊进入反应区，发生区域性或远处转移。若能及时治疗，远处转移的发生率很低。包囊与周围组织形成“卫星灶”。这种生长是由低阻力方向向外延伸。良性肿瘤与低度恶性肿瘤的周围组织反应区相比没有其厚，低度恶性肿瘤与正常组织分界不清，并且以间质成分为主要成分。周围组织反应区的残余组织最终将形成假性包囊，且其是肿瘤的一部分。侵袭性良胜肿瘤边缘不规则，并向组织周围局部侵袭，因肿瘤细胞积聚出现炎症反应，肿瘤的包囊极薄，肿瘤呈指状突起伸入反应区内。恶性脊柱肿瘤骨内的小梁间隙呈现卫星灶填塞。周围组织侵犯，但肿瘤不成熟。破骨细胞吸收肿瘤边缘邻近的反应骨组织。高度恶性肿瘤即使进行及时恰当的局部处理，转移的概率仍很高。高度恶性肿瘤对正常组织及骨具有极强侵袭性，肿瘤直接侵袭病灶，破坏包囊并侵入反应区形成假性包囊。高度恶性肿瘤侵袭组织较广泛、周围组织细胞水肿严重并深向侵袭正常组织。

（二）脊柱肿瘤的外科分期

Enneking提出了关于骨与软组织肿瘤的GTM外科分期，并被广泛地接受和应用。它根据肿瘤组织学分级（G）、位于间室内外（T）以及有无远处转移（M）三方面进行分期。GTM分期对制定正确的手术切除方案、选择合适的辅助治疗手段以及判断预后都有重要的意义。

1.Enneking外科分期　该方法也有适合脊柱肿瘤的方面，在过去一定时期内对脊柱肿瘤的外科治疗有着重要的指导意义。脊柱肿瘤的组织分级和部位的分级与四肢的分级是相同的，骨或椎旁软组织内有完整包膜的良性肿瘤均为T0；椎体或后部附件内的囊外肿瘤称为间室内或T1；从椎体突出到椎旁软组织的肿瘤，反之亦然，称为间室外或T2。直接来源于椎旁软组织的肿瘤称为间室外（T2），因为该处的肌肉和筋膜没有抑制肿瘤扩散的纵向屏障。来源于椎体内的肿瘤向椎管内扩展，但仍保持在硬膜外的，也称为间室内或T1，尽管穿出骨组织，但硬膜是很好的肿瘤生长屏障。穿透硬膜的肿瘤称为间室外或T2；穿透椎体终板进入椎间盘的肿瘤，只要肿瘤不进一步穿过纤维环或后纵韧带，仍确定为间室内或T1。脊柱肿瘤的临床评估系统迄今尚未统一，现行的临床评估系统大致分为两种：①以全身评估为基础，侧重于预后的判断，主要有Tomita评分、Tokuhashi评分等。②以评估肿瘤的局部病变为基础，侧重于手术方式的判断，主要有Enneking分期及wBB分期。

2.wBB分期（Weinstein-Boriani-Biagini）1996年3个国际性肿瘤机构（Rizzoli Institute, Mayo Clinic和University of Iowa HosPital）提出了一种新的分类方法。这种分期系统根据术前脊柱肿瘤三维影像学研究来描述肿瘤的侵袭范围，进而制定合理的肿瘤切除边界。该系统包括三方面内容：①脊柱横断面上按顺时针方向分12个扇形区域，其中4-9区为前部结构，1-3区和10-12区为后部结构。②组织层次从椎旁到椎管共分成A-E共5层：A为骨外组织，B为骨性结构浅层，C为骨性结构深层，D为椎管内硬膜外部分，E为椎管内硬膜内部分。③肿瘤涉及的纵向范围。对于每例患者都要记录肿瘤的扇形位置、侵犯组织层次和受累椎体。wBB分期对于手术方案制订的指导意义，在于兼顾脊柱肿瘤总体切除的同时，力求保留脊髓这一重要结构。wBB分期的应用和推广，使国际学术交流与比较有了一个相对统一的标准。该分期能够确定肿瘤的空间位置和范围，以及受累节段与毗邻的关系，根据肿瘤的空间位置和毗邻关系制定手术方案。


第二节　脊柱肿瘤的诊断

脊柱肿瘤通常表现出相应的症状及体征，这可作为脊柱肿瘤的诊断依据的一部分，但不能作为对脊柱肿瘤定性诊断的依据，因此，明确的诊断需要结合相关的检查，如实验室检查、影像学检查、病理检查等。

一、脊柱肿瘤的常见症状及其原因

（一）脊柱原发肿瘤的症状及体征

1.疼痛可因部位不同而不同，如颈肩痛、背痛、腰腿痛，并相应放射至上肢、肋间和下肢。疼痛持续性夜间加重，局部可有叩痛。

2.肌肉痉挛，活动受限和畸形，四肢无力，感觉障碍，步态不稳，病理反射。

3.恶性者病史短，发展快。疼痛剧烈，需用强镇痛剂。

4.局部形成肿块，在肌肉深层可触及大小及硬度不同的肿块，椎体的肿块，位于颈椎者可在口内触及，在骶骨者可在肛门指诊时发现。

5.晚期可有食欲不振，体重下降，消瘦，低热和贫血。

6.良性肿瘤症状较轻，病史长，发展缓慢，如骨软骨瘤、骨血管瘤，长期无症状，只在偶然机会或肿瘤刺激脊髓或神经引起疼痛时才发现。

7.截瘫，大小便失禁。

（二）脊柱转移瘤的症状及体征

早期诊断脊柱肿瘤是非常重要的，因为脊柱脊髓功能结果依赖于就诊时的神经状态。而脊柱转移瘤本身常无症状，并且经常仅在行常规骨扫描检查时被发现。出现症状可能是下列一种或几种原因造成的：①椎体内慢慢增大的肿块逐渐突破骨皮质侵入椎旁软组织。②压迫或侵入邻近神经根后支。③椎体破坏，稳定性差，出现病理性骨折。④特别是并发后侧附件溶骨性破坏时。⑤脊髓受压或脊髓高危险信号。

转移的肿瘤灶侵入椎体并使之强度下降，椎体发生塌陷或部分塌陷，肿瘤组织或塌陷骨片随之侵入椎管，这是脊髓或神经根受压最常见的原因。背痛、神经根症状是脊柱转移瘤患者最常见的症状，经常早于其他神经症状数周或数月。脊柱转移瘤通常导致两种性质不同的疼痛：肿瘤相关的疼痛和机械性疼痛。与肿瘤有关的疼痛主要表现为夜间痛或清晨痛，并且白天因活动而缓解。这种疼痛可能是炎性介质或肿瘤牵张椎体的骨膜所致。应用小剂量的激素如地塞米松可以减轻或者解除疼痛。用放射疗法或手术切除肿瘤进行确切的治疗可以解除这种疼痛。患者术后再次出现疼痛的复发预示着肿瘤的局部复发。机械性疼痛源于脊柱特殊的结构异常，如病理性压缩骨折导致脊柱的不稳定，出现相应的症状。这种疼痛是与脊柱的运动性相关的，坐位、站立位或活动时增加了脊柱的纵向负荷从而使疼痛加重。除此以外，若患者出现胸椎或胸腰椎压缩骨折造成后突畸形，卧位时会伴发严重疼痛，患者往往有坐位睡觉的病史。糖皮质激素治疗对机械性疼痛无效，可以用麻醉性镇痛药或外部支具缓解疼痛。胸椎的病理性压缩骨折所致疼痛，通常持续数天，如果肿瘤没有侵犯后侧附件，疼痛一般可在数天后缓解。所以激素的应用可作为诊断性的治疗。

二、常用诊断检查

（一）实验室检查

1.血液检查　常规检查可以出现贫血、白细胞升高、血沉加快、碱性磷酸酶升高、血清白蛋白升高、白球蛋白倒置，转移性肿瘤可有相关脏器检验指标的异常。

2.PET检查　PET检查是目前唯一的用解剖形态学方式进行功能代谢和受体显像的技术，其分辨率可以达到4mm，并可以立体定位，对于判断早期肿瘤有较大意义，但价格昂贵。

3.核素　核素骨显像对于其他部位转移灶的判断和转移癌的原发灶有独到的价值。

（二）影像学检查

影像学检查诊断很重要，可以确定肿瘤的大小、位置、侵犯周围组织的范围、程度。脊柱良性肿瘤及肿瘤样病变的影像表现各有独自的特点，较具特征性。

1.X线平片X线平片是基本的检查方法，能发现绝大多数椎体的肿瘤。早期可无明显异常。主要显示转移瘤，有时可见椎弓根、椎体骨质破坏，椎间孔扩大，椎弓根间距增宽，椎旁软组织肿块等，偶见肿瘤钙化。但由于脊椎的结构较复杂，其结构在X线平片上相互重叠，尤其是位于附件以及下颈椎、上胸椎区的肿瘤极易遗漏。

2.椎管造影　椎管肿瘤多表现为完全性或不完全性梗阻，根据梗阻端的造影形态可区分肿瘤发生部位：①髓内肿瘤可以引起局部脊髓梭形肿胀膨大，梗阻面呈大的杯口状。②髓外硬膜内肿瘤脊髓受压迫向一侧移位，肿瘤一侧蛛网膜下腔增宽，梗阻面为小杯口状，代表肿瘤，另一侧因脊髓移位而使蛛网膜下腔变窄。③髓外硬膜外肿瘤压迫硬膜囊连同脊髓一起向一侧移位，脊髓两侧蛛网膜下腔均受压狭窄，造影显示脊髓移位，两侧蛛网膜下腔狭窄呈刺刀状，如果是腰椎马尾水平的硬膜外肿瘤，则梗阻面多呈梳齿状或束柴状。

3.CT表现　CT不仅可以显示脊髓肿瘤本身的密度和形态，而且可以区分囊性或实性肿瘤，肿瘤钙化，脂肪瘤有特征性的脂肪密度，显示肿瘤与椎体及椎弓的关系，有无椎体及椎弓根骨质破坏。CT的横断面成像避免了平片结构重叠的缺点，且密度分辨率又高，能发现X线平片不易发现的细微病变。

4.MRI表现。

（1）髓内肿瘤：①脊髓局限性增粗，病灶在T1加权为略低信号，T2加权为略高信号或明显高信号，信号强度常不均匀。病灶范围大，周围水肿较明显。②从各个方位观察，病灶周围蛛网膜下腔变窄或闭塞。③室管膜瘤可发生在脊髓的任何节段，包括圆锥和终丝，可沿蛛网膜下腔转移。病灶强化明显。星形细胞瘤范围更广泛，以颈、胸段居多，出血和囊变多见。血管网织细胞瘤常囊变明显，增强检查见壁结节强化，在病变部位髓内可见到异常的小血管影。

（2）髓外硬膜内肿瘤：①病灶较局限，边缘光滑清楚坏死囊变少，髓内一般无水肿。脊髓受压变形，并向对侧移位。②肿瘤侧蛛网膜下腔增宽，而肿瘤对侧蛛网膜下腔变窄。③病灶T1加权和T2加权接近等信号，囊变T2加权为高信号影。增强后呈均匀一致强化。④脊膜瘤以胸段多见。肿瘤有广基底与脊膜相连，并出现脊膜增厚和强化。神经鞘瘤常伴有相应椎间孔扩大、根弓根吸收破坏瘤体常呈哑铃状。

（3）髓外硬膜外肿瘤：①硬膜外肿块形态常不规则，呈上下径较长的扁平形，瘤体与脊髓之间可见线状低信号硬膜影，硬膜外脂肪影消失。②肿块向内压迫脊膜囊，造成邻近蛛网膜下腔的变窄，脊髓受压向对侧移位。③肿块向外生长位于椎旁，伴有椎体和附件的骨质破坏，或可见到以椎旁为中心的病变，通过椎间孔向椎管内延伸。④肿瘤呈浸润性生长与椎管内外正常组织界限欠清晰。T1加权呈低或略低信号，T2加权为高信号影。增强后，肿瘤常呈中等度强化。⑤转移性肿瘤常有原发瘤的病史，病情发展快。

（三）病理检查

脊柱肿瘤的术前病理确诊尤为重要，无论其为原发性还是转移性，均包括多种病理类型，且各病理类型间在肿瘤性质、特点、对放疗或化疗的敏感程度、复发倾向以及预后等方面存在着显著差异。因此，手术前既明确肿瘤的病理诊断、明确病理类型，将在很大程度上指导外科手术方案制定的合理性并便于对术前、术后辅助治疗的选择，从而大大提高脊柱肿瘤的治疗水平。另外，手术前明确病理诊断也是划分脊柱肿瘤外科分期并使手术治疗规范化的重要基础。

（四）多种检查的综合应用

影像学技术及病理学技术的进步，特别是随着CT、MRI及全身骨扫描等现代成像技术及穿刺活检的普遍应用，使脊柱肿瘤诊断的阳性率及准确度显著提高。但这些检查大多在判断肿瘤部位及破坏范围方面较有价值，能准确推断出肿瘤病理类型的病例并不占多数。目前为止，经皮穿刺活组织检查仍是诊断脊柱肿瘤最可靠的方法，尤其是在多排CT引导下经皮穿刺活检术更以其安全、创伤较小，取材部位准确可以明确肿瘤性质等优点受到临床医生的重视，病理活检在脊柱肿瘤的诊治中发挥着日益重要的作用。因此，综合检查在脊柱肿瘤的诊断中占很重要的地位。


第三节　脊柱肿瘤的外科治疗

一、脊柱肿瘤的外科治疗原则

（一）脊柱肿瘤进行外科治疗的适应证

1.脊柱良性肿瘤和瘤样病变。

2.对放射治疗和药物化疗不敏感的脊柱原发恶性肿瘤，放疗、化疗无效及复发者。

3.脊柱原发恶性肿瘤，癌灶侵及多个椎体者。

4.原发灶已被控制或原发灶无法找到，不伴其他系统或脏器转移的脊柱转移瘤。

5.椎体病理骨折或移位使脊柱不稳定者。

6.脊髓压迫出现功能障碍或已发生截瘫者。

7.病理诊断不明确者。

（二）脊柱肿瘤外科治疗的禁忌证

主要为脊柱肿瘤同时伴有心、肝、肾等重要脏器疾患不宜进行手术者；因年龄过大或全身状况较差而难以承受手术治疗者。

（三）脊柱肿瘤的外科治疗原则

无症状的良性肿瘤可以定期观察身体情况、定期检查，在出现症状加重或生长加快时，考虑手术切除并行病理检查确定肿瘤性质。对于有手术禁忌症的患者不宜进行手术治疗，可以考虑行肿瘤放射治疗。脊柱肿瘤的外科治疗是至关重要的，目前脊柱肿瘤的治疗与其他部位的骨肿瘤治疗一样是一种综台性的治疗，包括：①广泛切除。肿瘤主要累及椎体，其侵入椎管内或者椎管外时，受椎前大血管等组织限制，难以达到广泛切除，甚至边缘切除亦很困难，椎体内肿瘤累及近全椎体者，应从上下椎间盘和椎体后缘，连同椎前骨膜一同去除。再由病灶内达椎体后缘切除该附件，前路切除半侧椎体。②重建脊柱稳定性。原发肿瘤椎体切除或半侧椎体切除，应取大块植骨与上下椎体融合，并行前路内固定，或前路植骨、后路内固定。附件切除者，视对脊柱稳定性影响，可用后路内固定。③综合治疗恶性骨肿瘤或转移瘤。不能完全切除者，应行综合治疗，根据肿瘤性质选择放疗或化疗。

二、脊柱肿瘤的外科治疗的术式的选择

（一）手术途径

主要依据病理学确诊、影像学定位。即椎体或是附件，还要考虑到肿瘤对脊柱结构稳定性的影响和神经功能的损害程度。脊柱肿瘤手术可简单分为前路、后路或前后联合入路三种途径。三种途径各有优缺点：①脊柱前路途径肿瘤切除较彻底，脊髓减压效果可靠，但组织损伤大，出血较多，对脊柱稳定性影响大，适用于主要侵犯椎体的脊柱肿瘤。最好行前后路手术，以稳定肿瘤切除的脊柱不稳定。②后路途径操作简单，组织损伤小，对脊柱稳定性影响小，主要适用于侵犯附件椎板、横突、小关节、棘突等和脊髓压迫主要来自后方的脊柱肿瘤对不适于经前路对肿瘤彻底切除并减压的截瘫病例，可从后路手术减压。如多发脊椎骨转移癌或因患者体质较差难以承受较大手术者。③前后联合途径适用于椎体及附件同时为肿瘤所侵犯的脊柱转移瘤或脊柱特殊部位的肿瘤，如骶骨脊索瘤、血管瘤等。因前后联合途径手术损伤大，出血多，对脊柱的稳定性影响也大，故应取慎重态度。

（二）根据肿瘤所在部位所采取的具体路径

1.上颈椎（C1～C2）肿瘤的切除与固定　上颈椎是脊柱中手术显露十分困难的部位之一，尤其是上颈椎前方结构的显露。一般C1-C2前方结构的显露可选择经口腔入路，或经颌下三角入路。如果肿瘤侵犯范围较广泛，也可采用劈开下颌骨入路对肿瘤进行显露与切除。具体手术入路应根据病人颈部的具体解剖形态并参考影像学资料来确定。肿瘤若已侵及C1或C2的双侧侧块，单侧颌下三角入路往往显露不够充分，此时可于对侧颌下三角另作一切口。如前路采用经口腔入路或劈开下颌骨入路，则先行后路或前路手术均可。此种情况下，先采用后路手术的优点为，后方固定后颈椎相对稳定，后方结构切除后，前方肿瘤切除也会相对容易。肿瘤切除后，植骨块（一般取自髂骨）可置于寰椎侧块或枕骨髁与下位颈椎椎体之间，用钛板作相应固定（上端螺钉拧在寰椎侧块或枕骨髁上，下端螺钉拧在下位颈椎椎体上）。不难想象，这种内固定的强度较小，仅能起到固定植骨块的作用。因此，有必要附加外固定进行保护。可行的做法为，术前先以halo-vest架固定头颈部。进行前路手术时拆除支架前方两根连接杆，将病人颈部置于过伸位。待前路手术结束时，再将病人颈部恢复为中立位，重新安装支架前方的两根连接杆后，将病人改为俯卧位，并拆除支架后方的两根连接杆，以便进行后路手术。C1、C2后方结构切除后，一般行枕骨与下位颈椎侧块关节之间的内固定，此种内固定抗颈部屈曲和旋转的能力均较强，术后可即刻去除halo-vest外固定架。为便于上颈椎手术后对呼吸道的护理，建议常规于手术前行气管切开术。上颈椎前路手术中应注意对椎动脉和舌下神经的保护。舌下神经受牵拉损伤后可出现说话含糊及饮水呛咳等症状，但如损伤不重，多可于几周内恢复正常。

2.下颈椎（C3-C7）肿瘤切除　与上颈椎相比，下颈椎的手术显露相对容易些。考虑到后路内固定抗屈曲及抗旋转能力较强的特点，在颈椎结构破坏较广泛的情况下，宜先行后路手术，以保持手术体位转换过程中颈部的稳定性。侧块螺钉或椎弓根固定技术均较实用且效果可靠。此外，从近几年来的临床实践经验来看，先经后路切除颈椎侧块及部分横突结构并使椎动脉获得较好显露和游离，十分有利于前方手术时切除椎体的彻底性和安全性。椎体切除后，自体髂骨、圆柱状钛网及人工椎体等均可作为椎体间植入物，带锁钛板则为最常用的固定技术。如颈椎双侧的横突均遭肿瘤破坏，一侧颈部切口有时显露欠佳，此时，可于对侧另作切口。

3.颈椎胸椎交界节段（C7-T3）肿瘤的切除　颈椎胸椎交界节段是脊柱中手术显露十分困难的另一个部位。行该部位前路手术时对病人体位也有较高要求，故以先行前路手术为宜。有人介绍用胸骨劈开的方法进行该节段的手术显露，或许可供参考。依我们自己的经验，经颈部前方靠近胸锁关节的入路可充分显露出T1及T2椎体，我们已有数例经此入路切除T1-T2肿瘤，并于C7和T3椎体之间进行植骨及带锁钛板内固定的成功经验。一般T2-T3椎体肿瘤采用劈胸骨入路或胸锁关节切除的入路即可获得良好显露。进行颈—胸椎交界节段前方肿瘤切除时，应注意辨认并保护胸膜顶部。该节段后路内固定仍可选用侧块关节螺钉或椎弓根螺钉固定技术。

4.胸椎（T4-T12）肿瘤的切除　T4-T12前方的肿瘤病灶均可经胸腔入路或经胸膜外侧前方入路进行切除。前方手术的难点为椎体对侧骨皮质及椎弓根的切除，尤其椎弓根，会因硬膜囊的遮挡而难以切除彻底。故在行后路手术时应尽可能切除椎弓根结构，直至露出椎体后缘。手术区域椎体前方节段血管的显露与结扎应认真细致。胸椎后路可选用Luque棒及椎板下钢丝进行固定，也可应用椎弓根内固定技术。后者的优点为固定节段较短，且由于螺钉为钛质，不妨碍手术后的MRI检查。前路椎体间的植入物可选用自体髂骨、圆柱状钛网或人工椎体等。实践经验表明，当肿瘤相邻椎体内已行椎弓根螺钉固定后，前方仍可容纳另一至两枚螺钉进行固定。鉴于胸椎节段神经根的功能容易获得代偿，经单纯后方入路行“en bloc（整块）”切除的可行性较强。尤其对于中上胸椎，经后方入路行全脊椎切除的技术似更为简单实用。对于胸膜已经受到累及的胸椎肿瘤，手术时宜将受累胸膜一并切除，以保证肿瘤切除的彻底性和完整性。

5.腰椎肿瘤的切除　L1-L2肿瘤的切除及内固定方法同胸椎相似，前方病变切除一般采用经腹膜后侧前方入路即可。但下腰椎的情况有所不同，因目前尚无理想的下腰椎前路固定装置，尤其用于腰骶椎水平的固定装置，故于前路切除病灶后有时大多仍需采用单纯植骨的方式，因此，对后路椎弓根螺钉固定的强度要求更高，最好采用病变相邻节段椎弓根螺钉之间进行有效加压，以使前方椎体之间的内植物达到稳定状态。在进行下腰椎前路肿瘤显露与切除时，应特别注意保护髂血管（包括髂总动静脉及髂内外动静脉等）。

6.骶椎肿瘤的切除　骶椎肿瘤由于其位于脊柱尾端，使真正意义上的“en bloc”切除成为可能。如病变已侵及S1水平，肿瘤切除后可采用下腰椎椎弓根螺钉和髂骨之间的固定装置进行固定。骶骨肿瘤切除过程中控制出血往往是至关重要的环节。实践经验证明，采用腹主动脉球囊阻断技术可以较好地减少肿瘤切除过程中的出血，对于肿瘤的良好显露与完整切除十分有利。对于骶骨肿瘤切除时骶神经结构是否应予尽量保留目前存在不同观点。仍有人坚持尽力分离和保留骶神经结构，以最大限度地保留术后患者的大小便功能。然而，似乎更多学者主张放弃对骶神经的保留，以保证肿瘤切除的彻底性，减少术后肿瘤复发的机会。

三、脊柱肿瘤瘤体切除范围

目前对于脊柱肿瘤的切除范围国内尚无统一定论，通常做法是将脊柱分为椎体和附件两部分来考虑，瘤体侵犯椎体者作椎体切除，侵犯附件者则仅作附件切除，一般不作全脊椎切除，附件肿瘤切除方法应切除肿瘤所侵犯的椎弓及周围受累的肌肉、韧带等软组织，包括脊髓硬膜后方椎板下的黄韧带及椎管内后方的瘤组织。在椎体和附件同时为肿瘤侵犯时作全脊椎切除。椎体全切在脊柱肿瘤的手术治疗方面仍存在着不同的学术观点与方式。目前尚难制定出比较统一的全脊椎切除术手术指征。然而近年来越来越多的骨科医生对脊柱肿瘤的治疗采取比较积极的态度和做法，倾向于尽可能彻底地切除肿瘤病灶，以争取将其治愈的机会。目前采用的全脊椎切除术指征为：①脊椎前后方均受累的原发性脊柱肿瘤，不论一或多个节段，只要病灶仅为一处者；②单发的脊柱转移性肿瘤，原发病灶已得到有效控制者；③病人全身情况尚可，不伴有手术禁忌证者。临床实践结果业已表明，在严格掌握指征的前提下，技术规范的全脊椎切除术其疗效是确实的。然而，脊柱肿瘤的治疗问题远未完全解决，手术技术方面也仍然存在很多不完善之处，全脊椎切除术只是进行脊柱肿瘤彻底性切除的一种技术手段。从手术技术角度，对于胸腰椎和骶骨肿瘤的切除，无论采用前后方联合入路还是采用单纯经后方入路手术，在施行全脊椎切除术时的重要理念与原则均包括尽量整块切除，以及尽量使肿瘤组织不与外界接触。对于颈椎肿瘤的切除，由于椎动脉的存在，大多数情况下难以实现像胸腰椎部位一样的整块切除，但原则上应当注重在充分显露肿瘤边界并使周围正常组织得到有效保护（避免肿瘤污染）的情况下，尽量大块切除肿瘤，以保证肿瘤组织不出现残留。


第四节　脊柱转移癌的治疗及其特点

由于所有的脊柱继发肿瘤皆是从身体其他部位的新生物转移而来，所以它们均为恶性肿瘤。继肺和肝脏之后，骨骼系统是第三个转移病灶多见部位。多见于成人，尤其是老年人。脊柱是骨转移最常见的好发部位，约占人体骨转移的70%以上。几乎所有的恶性肿瘤都有可能转移到脊柱。

脊柱是骨骼系统中最易为转移瘤侵犯的部位，其中70%发生于胸椎，20%位于腰椎，10%发生在颈椎。转移瘤破坏椎体可造成严重疼痛、硬膜外脊髓压迫，导致感觉、运动功能障碍。以往脊柱转移瘤多接受放射治疗，但前瞻性随机临床试验结果表明，对转移瘤进行脊髓环绕减压、脊柱内固定，术后联合放疗与单独放疗比较，前者显著提高了治疗后能够行走患者的比例，保持了括约肌功能和肌力，延长了生存时间。决定脊柱转移瘤患者预后的主要因素是原发肿瘤的病理类型，乳腺癌、前列腺癌、骨髓瘤、甲状腺癌、肾癌预后较好。文献报道，80%的脊柱转移瘤患者可以从外科治疗中获益。因此，对于预后较好的患者应进行积极的外科治疗。

一、脊柱转移瘤的手术治疗原则

脊柱转移瘤的治疗原则主要是姑息性治疗，因此治疗主要围绕着减轻疼痛，保护神经功能，维持或重建脊柱稳定性来进行；同时，有少数肿瘤患者可能通过广泛切除而治愈。

（一）脊柱转移瘤评估

Tokuhashi等提出了脊柱转移瘤患者预后和生存期的评估系统，包括总体健康状况、骨外转移数目、椎体转移数目、主要脏器转移、原发肿瘤类型、脊髓麻痹6个方面共12分；建议＞9分者可接受肿瘤切除手术，≤5分者接受姑息性手术。Tomita等对Tokuhashi评分进行了修改，根据原发肿瘤的恶性程度、内脏受累情况、骨转移病灶的个数三项预后因素进行综合评分（图14-4-1）。其中评分为2-3分者预计生存期较长，建议进行广泛或边缘切除以达到长期局部控制；4-5分者进行边缘或病灶内切除，以达到中期局部控制；6-7分者可进行短期姑息性治疗；8-10分者则进行非手术的支持治疗。

目前，Tomita评分系统是评估脊柱转移瘤患者预后、指导制定治疗方案较为公认的手段，对脊柱转移瘤病例采取治疗前应根据Tomita评分决定患者是否能从手术中获益，以及合适的手术切除范围。

（二）手术指征

结合多数文献报道及专家共识，在对脊柱转移瘤病例进行Tomita评分的同时，还应综合考虑以下因素：①放射不敏感肿瘤引起神经压迫而导致的神经功能进行性减退；②存在或将发生脊柱不稳定；③存在经非手术治疗无效的严重的顽固性疼痛；④肿瘤经放射治疗后仍进行性增大；⑤需要明确病理诊断；⑥预期寿命大于3-6个月，总体健康状况良好；⑦骨量不足、多发脊髓压迫或生存预期短于3个月的患者。多数不考虑手术治疗。其中神经压迫和脊柱不稳定是相对重要的手术指征，结合Tomita评分后，可对脊柱转移瘤患者的规范治疗起指导作用（图14-4-1）。对脊柱转移瘤引起的疼痛进行治疗也同样重要，应根据导致疼痛的原因进行适当的治疗（表14-4-1）。
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图14-4-1　脊柱转移瘤治疗流程

二、脊柱转移瘤的手术方式

（一）椎板切除指征

对于全身状况较差、不能耐受大手术、同时累及多个椎体的脊柱转移瘤，可以实施后路椎板切除、椎管减压。但单纯椎板切除无法充分显露病变，且可能加重脊柱不稳，其疗效不如椎体切除术，术后神经功能缓解率仅约30%。因此，需同时进行经椎弓根内固定，以减少由脊柱不稳定引起的神经功能障碍和疼痛的发生率。

（二）椎体切除指征

对外科治疗脊柱肿瘤导致脊髓受压的文献进行总结发现，前路减压的效果较好。其他研究者也同意脊髓受压的部位决定减压的入路。由于脊柱转移瘤主要侵犯椎体，因此对于全身条件好，预期生存时间较长的单一或相邻2个节段的脊柱转移瘤应进行前方入路的椎体切除。通过充分显露脊柱前侧，有利于彻底切除肿瘤并减压，而后必须进行脊柱稳定性重建与内固定。肿瘤切除后可采用骨水泥或人工椎体进行椎体重建，以保证前柱的稳定性。术中应用钢板螺钉实施内固定时，仅需固定到切除节段上下相邻的一个椎体即可。

（三）全脊椎切除指征

对于预后良好、Tomita评分≤3分的孤立脊椎转移瘤应按原发肿瘤处理。手术可以采用前后联合入路，彻底切除肿瘤，先行后路肿瘤切除，椎管减压，经椎弓根螺钉内固定，而后进行前路椎体肿瘤切除内固定。根椐手术创伤和出血量的不同，前后路联合手术可分期或同期完成。手术还可以采用后路一期全椎体整块切除的方式，以获得更好的肿瘤局部控制。Tomita等自1989年至2003年治疗198例脊柱转移瘤，其中64例进行全椎体整块切除，结果全椎体切除的病例2年生存率为66.6%，5年生存率达到46.6%。

三、经皮椎体成形术及后凸成形术

手术指征包括：①溶骨性病变。②椎体后缘完整。③由于椎体变形引起严重疼痛，但不能耐受全麻手术者。④不存在明确的神经根受压症状和体征。回顾性和前瞻性研究均表明经皮椎体成形术及后凸成形术在90%的病例可明显减轻疼痛，效果可持续1年以上。该类手术在脊柱转移瘤患者的并发症发生率为5%-10%，高于骨质疏松或血管瘤病例，主要是骨水泥外漏，但很少造成硬膜受压或肺栓塞等严重并发症。


第五节　脊柱肿瘤的手术并发症及预后

一、脊柱肿瘤的手术并发症

脊柱肿瘤常伴随一系列并发症，与整体机体功能以及手术的时机等都有很重要的相关性，并且严重影响预后。常见并发症有：

（一）一般并发症

1.肺部　多见于患者全身营养状况差、衰竭、恶液质，以及临床原发病灶为肺癌的情况的患者，是围手术期死亡的主要原因。①肺炎，与气管内插管麻醉、术后卧床及胸腰椎术后呼吸受限有关，常为坠积性肺炎。②肺栓塞，可能原因包括癌栓进入肺，手术时间长，因体位压迫易形成局部静脉血栓，并出现血栓脱落，原有深静脉血栓脱落。③肺不张，肺部炎症，痰液黏稠，不易咯出，胸部手术后。④血气胸，胸膜外手术不小心损伤胸膜，而为被发现，或及时修补，止血不彻底，引流不通畅，可放置胸腔闭式引流。

2.心血管　心律失常与术中对迷走神经、交感神经干牵拉或损伤，手术时间长、术中缺血时间长，以及合并肺部并发症等有关。原有心肌缺血者更易出现。心功能不全与心律失常、心肌缺血、血容量不足，以及术后补液不当有关。深静脉血栓与术中时间长及手术压迫体位，血流动力学的改变等有关。泌尿系统并发症主要是泌尿系统感染，与术后留置导尿管有关。神经损伤并发症主要是手术显露过程中损伤，如喉返神经、喉上神经、交感神经及神经根损伤。在腰椎前路手术时可损伤神经根，引起下肢无力、足下垂等。

3.感染　可能出现切口内部感染或纵膈感染、脓胸等，与无菌技术差、手术操作粗暴、局部引流不畅、患者抵抗力差、身体其他部位有感染病灶以及残留异物等有关。褥疮与患者长期卧床、营养状况差、有脊髓神经功能损害、护理不周全等有关。

（二）肿瘤切除的并发症

1.大出血　常见原因：①癌肿侵袭到大血管，如椎动脉、胸腹主动脉。②肿瘤侧支循环丰富。③节段血管处理不当，血管回输。④假性动脉瘤。⑤术前准备不充分，为进行肿瘤营养动脉的栓塞。⑥切除范围广误伤邻近血管。术中出血凶猛，一般压迫止血难以控制，出血量大，患者血压下降。应快速补充血容量，包括大量输血。采用明胶海绵、止血纱布、生物蛋白胶一起压迫止血，时间可达一分钟。暂时压迫止血的同时，保持术野清晰，扩大显露范围，寻找出血点，采用双极电凝等止血。如仍无法控制，则行紧急血管造影。明确出血部位，予以栓塞等处理。

2.局部复发　主要原因为局部残留病灶，术前对肿瘤病灶范围不清或肿瘤波及局部软组织而难以切除。术后症状复发或脊髓损害加重，X线片、CT、MRI检查可以明确。对良性肿瘤或骨母细胞瘤等复位应再次手术切除，恶性肿瘤、转移癌等以化疗、放疗为主。

3.体腔内种植转移　恶性肿瘤或转移瘤切除过程中，肿瘤细胞种植在胸腔、腹腔内，引起种植转移。表现为胸腹部疼痛或出现包块。如局限可以切除，并进行放化疗。

4.脊髓减压并发症　脊柱损伤加重发生原因有：①节段血管结扎太靠近椎间孔，影响脊髓节段营养血供。②局部出血，术野不清，盲目进行血管减压。③采用骨水泥填充椎体缺损部，聚合过程中释放热量致脊髓损伤。④压迫止血时误伤。⑤局部血肿压迫，患者原无脊髓功能损害，术后出现脊髓功能损害。

5.脑脊液胸腔漏　胸椎肿瘤经胸腔入路切除，出现硬脊膜损害，未修补或修补不良，脑脊液从蛛网膜下流出至胸腔。表现为胸腔积液，胸水为淡血性。行椎管造影，可见造影漏至胸腔。

6.脊柱重建并发症　①植骨不融合，骨折块骨折，骨折块滑移。②内固定松动，断裂。③内固定导致血管损伤。④人工假体滑移。⑤骨水泥灼伤。⑥骨水泥构建断裂，松动。

二、脊柱肿瘤的预后

（一）影响预后的因素

1.病变的部位　出现在脊柱不同部位的脊柱恶性肿瘤，手术切除的难易程度也不同。下颈段、下胸段、胸腰段及腰段脊椎的肿瘤、手术显露相对容易，手术切除相对容易进行，相应复发率低。位于上颈段、上胸段脊椎的恶性肿瘤，手术显露相对困难，手术切除相对难以进行，相应复发率较高，预后相对较差。

2.转移瘤侵及的范围　病变尚局限在椎体内，手术切除相对容易，复发率相对较低。肿瘤病变已突破椎体界限，手术切除相对复杂，复发率相对较高。椎体内骨髓和骨小梁完全为转移瘤所取代，肿瘤进一步发展，浸润破坏累及椎板，手术切除更加困难，复发率较高，预后较差。

3.病理分级　由于脊柱原发肿瘤的恶性程度及生物学行为的不同，其预后也存在着很大区别。肿瘤恶性程度相对较低，则预后较好；肿瘤的恶性程度相对较高，预后则较差。

4.转移瘤病灶的数目　转移瘤的数量及有无合并其他器官转移对预后影响较大。多数报道称转移瘤病灶的数目、大小与预后相关。椎体转移数目较多者死亡危险性明显增加。合并其他器官转移，预后较差。前列腺癌骨转移局限于骨盆和腰椎者预后较好，而超出以上范围者预后差，通常两处以上骨转移预后要比孤立病灶差，而合并有其他器官转移提示肿瘤已进入终末期。

5.手术治疗脊柱恶性肿瘤　由于其部位深在、解剖结构复杂、手术难度大，肿瘤的切除常存在一定的危险，所以很难进行根治性切除。一般认为病灶切除，清除肿瘤较为彻底，预后要比刮除植骨术为好。

6.心理因素　对肿瘤手术后康复影响较大。

（二）脊柱肿瘤的再次转移及复发

由于脊柱结构在解剖上的特殊性，并且脊柱肿瘤的生长及扩散大大增加了手术切除的难度，很容易造成肿瘤瘤体的切除不彻底或是肿瘤瘤体残留。容易出现较高的复发率。肿瘤在原来的部位再次的生长，或是手术没有彻底的切除导致局部复发。再次复发的残余瘤组织主要位于肿瘤瘤体的边缘部位，该部位是肿瘤复发的高危因素。修复伤口的细胞对残余肿瘤细胞有一定抑制作用，修复早期伤口，修复细胞处于主导地位。迟发性良性脊柱肿瘤伤口修复有时会破坏肿瘤再生长，使肿瘤消失，但较局限，效果不是很明显。在大多数情况下残留的肿瘤细胞还会恢复其侵袭性，这与坏死、炎性反应、缺氧和侵袭性修复有关。在术后3-6个月后残余肿瘤会生长复发，脊柱肿瘤局部复发的危险是在手术后半年到一年内，以后才逐渐下降，因此对患者的随访是必要的。要制订适合患者的病情的随访计划。脊柱肿瘤的转移主要经血行途径多见，经淋巴途径较少发生。高度恶性的脊柱肿瘤在血管内有瘤体栓塞导致血运不畅而出现相应的症状体征，有时可以形成跳跃性病灶，有的脊柱肿瘤血管性堵塞被人体防御系统在血液中吞噬，有的通过血液循环转移肺部、肝脏等脏器。脊柱肿瘤多数是局部转移，较少发生淋巴结转移。因为脊柱结构的特殊性，无淋巴系统，淋巴系统的功能主要是由大静脉窦来完成，直接引流至周围静脉系统。所以解剖结构上的差异使脊柱肿瘤很少发生淋巴结转移。局部淋巴结转移的出现，主要是由肿瘤穿通骨皮质进入间室外侵袭脊柱旁周围软组织所致。脊柱回流血液不涉及门静脉系统，而是直接流入腔静脉系统然后至肺部。肺部是脊柱肿瘤远处转移的最常见部位，以上的脊柱恶性肿瘤的第一转移部位是肺部。从隐匿性肺部的显微转移至症状出现，因为肺部的毛细细胞依靠渗透获取氧气和养分，限制肿瘤的生长至2-3mm，直至癌细胞被机体自身免疫系统所识别和清除或获得支气管新生血管的血供而生长。所以多数是在原发肿瘤切除后半年至一年半左右的时间出现肺转移症状，这是由于手术本身就是对机体的一种有创性损伤，降低了自身机体免疫防御功能所致。

总之，脊柱肿瘤与其他部位的肿瘤治疗一样，手术只是治疗的一个环节，手术前后以及手术中的辅助性放疗、化疗同样重要。仅就手术本身而言，对病灶治疗的彻底性和减压的直接性，以及对脊柱稳定性的重视，自始至终是必须遵循的基本原则。总之，随着抗癌药物，各种辅助治疗手段的发展，肿瘤患者的生存率明显提高。对于那些因脊柱肿瘤而临近死亡的患者，仅仅对症治疗是不可取的。对脊椎肿瘤患者采取适当的外科手术治疗，对神经功能的恢复及预后都有积极的作用，随着内固定器械的进一步发展，肿瘤局部和全身治疗方法的完善，以及人们对肿瘤认识的不断深入，脊柱肿瘤的外科治疗必将取得更大的进展。

（施建党王自立）
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思考题

1.脊柱肿瘤如何分类？常见的原发性恶性脊柱肿瘤有哪些？

2.脊柱肿瘤的诊断原则是什么？CT引导下穿刺活检在其诊断中的价值如何？

3.脊柱肿瘤的外科治疗原则是什么？

4.脊柱肿瘤的切除范围如何选择？全脊柱切除的手术指征是什么？

5.脊柱转移癌如何评估，其手术指征如何？


第十五章　脊柱畸形


 第一节　概述

脊柱畸形的形成是在脊柱胸、腰段矢状面和冠状面发生的复杂动态进展过程。大部分是脊柱在冠状面上一个或多个节段偏离身体中线向侧方形成弯曲，多半还伴有脊柱的旋转和矢状面上后凸或前凸增加或减少、肋骨和骨盆的旋转倾斜畸形以及椎旁韧带肌肉的异常。它是一种症状或X线征。成功治疗的目的就是在这些平面上获得满意的平衡。

一般来说，成人脊柱畸形与青少年畸形有很大不同。成人的弯曲僵硬，青少年的弯曲则更具柔软性。除此之外，成人患者常表现为疼痛和神经症状，畸形加重和外观问题相对来说是次要问题；而青少年患者一般表现为进展性，外观比疼痛更明显。此外成人患者畸形僵硬，经常需要在矫形前行松解手术，因此对成人脊柱畸形的治疗更具有挑战性。

脊柱畸形的手术治疗目的是获得一个三维平衡、牢固融合的脊柱，防止畸形加重，矫正畸形，改善外观。


第二节　分类

脊柱畸形好发于青少年，尤其是女性，常在青春发育前期发病，在整个青春发育期快速进展，成年期则缓慢进展，有时则停止进展。由于多数脊柱侧凸的病因不明，患者有时还伴有神经系统、内分泌系统以及营养代谢的异常。引起的脊柱畸形的原因较多，大致包括特发性、神经肌肉型、先天性和其他疾病相关的脊柱畸形。其中特发性脊柱侧凸是最常见的，原因不明确，约占全部脊柱侧凸的80%左右。

脊柱侧凸研究学会（Scoliosis Research Society, SRS）规定脊柱侧凸的诊断标准是脊柱在冠状面测量Cobb’s角大于10°。

一、非结构性侧凸或者功能性侧凸

包括姿势不正、癔病性、神经根刺激等，如髓核突出或肿瘤刺激神经根引起的侧凸；还有双下不等长、髋关节挛缩以及某些炎症引起的侧凸。病因治疗后，脊柱侧凸即能消除。

二、结构性脊柱侧凸

（一）特发性脊柱侧凸

特发性脊柱侧凸是原因不明的脊柱侧凸，为最常见，占总数的75%-80%。根据其发病年龄又分婴儿型（0-2岁11月）、少儿型（3-9岁11月）及青少年型（10-17岁11月）、成人型（大于18岁）。

特发性脊柱侧凸的病因至今仍不甚明了，但它是发病率较高（1.5%-2%）的一类疾病，严重危害青少年身心健康。在仍不能针对病因治疗的情况下，除部分轻度患者可行支具保守治疗外，手术矫形治疗仍然是当前针对病情进行性发展患者的主要治疗方法。

（二）先天性脊柱畸形

先天性脊柱畸形是先天性椎体发育异常所致的脊柱畸形。尽管脊柱畸形可能在患儿生长过程中才被发现，但是这类异常在患儿出生时即存在。先天性椎体发育异常包括3种类型：形成障碍（如半椎体和楔形椎）、椎体分节障碍（有单侧未分节形成骨桥和双侧未分节）及混合型3种类型，以混合型最多见。

（三）神经肌肉型脊柱侧凸

也称瘫痪性脊柱畸形，可能是由神经疾病导致或加剧的最严重的脊柱畸形之一，与一些基础神经疾病有关。神经功能异常可能是患者的原发病或综合征的部分表现。如肌无力患者（Duchenne肌营养不良、小儿麻痹症）和脑瘫肌痉挛、Friedreich共济失调均可发展为脊柱侧凸。一般而言，基础肌肉病变的严重程度、患者年龄、自然病史及伴随疾病影响手术治疗方案的选择和效果。

（四）神经纤维瘤病合并脊柱侧凸

有高度遗传性，约占总数的2%。特点是皮肤有6个以上咖啡斑，有的有局限性橡皮病性神经瘤。该畸形呈持续进展，甚至术后仍可进展；假关节发生率高，往往需要多次植骨融合，治疗困难。

（五）间充质病变合并脊柱侧凸

马凡综合征及埃当综合征均属于间质进充病变。在马凡综合征的病人中，有40%-75%的病人合并脊柱侧凸。特点是侧凸严重，常有疼痛，有肺功能障碍，临床表现为瘦长体型、细长指（趾）、漏斗胸、鸡胸、高腭弓、韧带松弛、扁平足及主动脉瓣、二尖瓣关闭不全等。埃当综合征特征为短颈。

（六）骨软骨营养不良合并脊柱侧凸

包括弯曲变形的侏儒症，黏多糖蓄积病，脊柱、骨髓发育不良等。

（七）代谢性障碍合并脊柱侧凸

如佝偻病、成骨不全、高胱氨酸尿症等。

（八）脊柱外组织挛缩导致脊柱侧凸

如脓胸或烧伤后等。

（九）其他原因

1.创伤，如骨折、椎板切除术后，胸廓成形术，放射治疗后引起脊柱侧凸。

2.脊柱滑脱、先天性腰骶关节畸形等。

3.风湿病、骨感染、肿瘤等。


第三节　脊柱畸形影像学检查和测量表述

一、脊柱侧凸的影像学检查

（一）直立位全脊柱正侧位像

是诊断的最基本手段，X线包括整个脊柱。照X相时必须强调直立位，不能卧位。若患者不能直立，宜用坐位像，这样才能反映脊柱侧凸的真实情况（图15-3-1）。

[image: figure_0269_0068]


图15-3-1　直立位全脊柱正侧位像

（二）脊柱弯曲像

包括立位、卧位弯曲像，目前以仰卧位弯曲像应用最多，主要用于：①评价腰弯椎间隙的活动度。②确定下固定椎。③预测脊柱柔韧度。但是，仰卧位弯曲像预测脊柱柔韧度的效果较差，原因在于：脊柱侧凸矫形手术在全身麻醉下进行，术中使用肌肉松弛剂，消除了肌肉收缩对抗矫形的作用；后路矫形手术过程中，需剥离两侧的椎旁肌，在一定程度上起到了一种间接的脊柱松解的作用；另外，弯曲位像需要患者的主动配合，其影响因素较多，患者的年龄、文化程度等都可能影响这种检查的效果，尤其对于存在有精神疾患或神经肌肉系统疾患的患者，其可信度不高（图15-3-2）。
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图15-3-2　脊柱弯曲像

（三）悬吊牵引像

悬吊牵引像的作用：①可以提供脊柱侧凸牵引复位的全貌。②适用于神经肌肉功能有损害的患者。③适用于评价躯干偏移和上胸弯。④可以估计下固定椎水平。

（四）CT全脊柱

CT扫描可以更清楚地看到脊柱侧凸畸形的细节，其中经椎弓根平面的图像可以进行椎体的测量，对术中植入椎弓根螺丝钉的长度和方向有很好的指导意义。另外CT还可以及时发现椎管内存在骨性畸形，如脊髓骨性分隔等，普通的X线检查并不能发现椎管内的骨性分隔。CT三维重建还可以更加全面观察到畸形的部位和形状，有利于发现畸形中的细节，包括半椎体的大小和范围等（图15-3-3）。

[image: figure_0270_0070]
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图15-3-3　脊柱侧凸CT检查及三维重建

（五）MRI

MRI可以更清楚地显示脊髓的形态和位置，发现脊髓有无纵裂、有无栓系统、有无脊髓空洞以及小脑扁桃体疝等畸形（图15-3-4）。对于这些畸形，常常需在侧弯矫形前先进行神经外科的处理，否则可能会增加侧凸矫正的风险。

[image: figure_0270_0072]


图15-3-4　脊柱侧凸MRI检查

二、脊柱侧凸测量表述

（一）Risser征

在髋关节的正位X片上，将髂前上棘到髂后上棘的总长度分为四段。从前向后测量，前1/4有骨骺出现的为I度，前1/2出现为II度，3/4者为III度，4/4者为IV度，骨骺完全的融合者为V度（图15-3-5）。多认为，髂骨的骨骺是全身最后一个愈合的骨骺，闭合年龄平均是24岁，男性偏后，女性偏前。

[image: figure_0271_0073]


A.Risser征分度　B.椎体旋

图15-3-5　脊柱侧凸测量

（二）椎体旋转度的测量（Nash法和Moe法）

在脊柱侧弯中，病变中心的椎体常有不同程度的旋转畸形，根据椎弓根的位置，将其分为5分，零度为阴性。

（三）Cobb’s角

确定上下终椎后（在侧凸较大时，通常在冠状面上，以倾斜最大的椎体为标准），在上终椎的上缘和下终椎的下缘的垂线的夹角（图15-3-6）。
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图15-3-6　Cobb’s角测量

（四）顶椎（aPex vertebrae, AV）

是全脊柱中最为水平的椎体，远离骶骨中线最远，一般讲也是绝对旋转最大，楔形变畸形最为明显，最凸的地方可以是椎间隙，其下方就是顶椎。

（五）中立椎（neutral vertebrae, NV）

无旋转中立位的椎体，通常斜度最大，在畸形的两端，在胸椎双凸和胸腰椎双凸的时候，通常被标示为转移椎，并在代偿性侧凸的骶骨中线附近。

（六）中间椎（intermediate vertebrae, IV）

是指侧凸在僵硬区和柔软区交界的椎体，可以在脊柱的弯曲像上显示，通常观察椎间隙来确定，顶椎可以在上下中间椎的中间。

（七）上下终椎（end vertebrae）

终椎的判断是最重要的。正位的全脊柱X像侧凸的上下最为倾斜的椎体，在侧凸较为严重时合并有椎体楔形变，以椎弓根的连线为测量Cobb’s角的标记，其远端的椎间隙等宽。

（八）结构性脊柱侧凸

是指伴有旋转的结构固定的侧方弯曲，即病人不能通过平卧或侧方弯曲自行矫正侧凸，或虽矫正但无法维持，X像可见累及的椎体固定于旋转位，或两侧弯曲的X像表现不对称。

（九）非结构性脊柱侧凸

是指在侧方弯曲像或牵引像上可以被矫正，非结构性侧凸的脊柱及其支持组织无内在的固有的改变，弯曲像表现对称，所累及椎体未固定在旋转位。


第四节　脊柱侧凸的非手术治疗

脊柱畸形的治疗包括手术治疗与非手术治疗。非手术治疗的方法很多，包括牵引、电刺激、推拿等，但是只有支具治疗被认为具有临床疗效。

一、支具治疗

支具治疗起源于20世纪30-40年代，至今仍然是AIS标准的保守治疗方法。鉴于80年代有人怀疑支具治疗的效果，SRS进行了多中心的随机观测，比较了支具治疗、电刺激及对照组对侧dll矫正和控制的疗效。有力地证明了支具治疗Cobb’s角介于25°与35°之间持续进展的胸椎或者胸腰段脊柱侧凸是有效的。目前公认的支具有：Charleston支具、Boston支具（图15-4-1）、Milwaukee支具、wilmington支具（图15-4-2）、Jewett过伸支具等。
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图15-4-1　Boston支具

[image: figure_0273_0076]


图15-4-2　Wilmington支具

（一）支具治疗的适应证

支具治疗仅对骨骼生长尚未停止的病人有效。对于生长潜能不足，如Risser征＞Ⅳ度或月经已超过一年的病人，支具通常已无明显效果，所以对发育未成熟的病人特别是Risser征＜Ⅱ度和月经未开始的病人，如初诊时Cobb’s角已达30°，支具治疗应立刻开始。对于20°-30°的病人，如果证明每年有5°的进展，也应行支具治疗。如初诊小于20°，可随访观察。对于初诊时外观畸形已经非常严重又有高度进展危险的病人，支具治疗效果很差，可以考虑手术。需要注意的是伴胸椎明显前凸的病人，支具治疗虽可控制侧凸进展，但有可能加重胸椎前凸，使胸腔前后径进一步加重。另外评估病人的生长发育情况应根据骨龄、Risser征、椎体环状骨骺、月经史、第二性征等进行综合评价，有时在年龄、Risser征与月经史之间可能出现时间上的不相符。

（二）支具佩戴方法

开始佩戴时，每天需23小时，1小时用于体疗、呼吸练习等。但Green的结果认为每天16小时也能获得与23小时佩戴相似的结果。Peltonen甚至认为12小时就已足够。国内缺少这方面的资料，因而如果不能获得病人和家属的配合，每天应佩戴至少16小时。如果戴支具后Cobb角能减少50%，则可望获得较好的治疗效果。治疗一年后，如侧凸能减少50%，可开始逐渐减少佩戴时间，并随着Risser的增加，可仅在夜间佩戴。如侧凸又开始增加5°以上，又需增加佩戴时间。大部分病人带支具需直至Risser IV度以上、椎体环状骨骺闭合和月经后两年。必须强调的是，支具的治疗方案因人而异，常需根据侧凸进展情况和发育状态而随时调整，有些病人需佩戴至骨骼发育完全成熟。

（三）支具治疗的疗效评价

目前国内有关支具治疗青少年特发性脊柱侧凸的报告很少，大部分资料来自国外文献，且结果各异。相对一致的结果为：①支具治疗开始时越接近骨骼成熟，效果越差。②支具可以控制畸形进展，但较难获得持久的纠正。③非规范化支架治疗疗效差。Miller把144例Milwaukee或波士顿支架治疗的病人与Ⅲ例无治疗的对照组比较，治疗组有17%病人进展了5°以上，但对照组是24%。而Peltonen的失败率（进展大于5°）则为22%。需要强调的是，支具治疗有效的指标是，它是否阻止和减慢了侧凸的进展，而不一定是支具是否纠正了侧凸。另外，如果支具虽然不能使病人免于手术，但由于支具的控制效果，使手术的年龄得到了推迟也被认为支具治疗有效。

目前可能还有人单独使用理疗、体疗、电刺激、牵引悬吊和背带等方法治疗脊柱侧凸的，但至今没有任何证明这些方法单独使用就有效的科学报道，相反治疗失败的病例是大量的。有些脊柱侧凸虽被早期发现，但由于病人、家属或医生相信这些方法是有效的，试验各种方法而错过了早期支具治疗的机会，到生长发育停止时得到的是一个伴有胸廓畸形的严重脊柱侧凸。

（四）支具治疗中的一些错误做法

支具治疗无疑是很有效果的，但目前国内支具治疗中存在一些严重问题，最常见的错误治疗有。

1.让不该用支具治疗的患儿佩戴支具　如前所述小于10°侧凸仅2.1%有发展，首诊20°-30°之间侧凸也仅20%有发展，所以这类病人应先观察至少半年，再摄片检查如有进展再开始支具治疗，现在发现许多10°左右甚至更小侧凸，即有一些医生和支具商让他们戴着支具。

2.让支具治疗无效的病人长期戴支具　一种是已发育成熟的男孩（17岁以上）和已来月经2年以上的女孩（15岁以上），Risser征Ⅳ-Ⅴ度脊柱发育成熟，支具已失去效用，仍让病人继续佩戴。另一种是在支具治疗过程中侧凸继续迅速发展，每年超过5°以上，已证明支具治疗无效，应手术治疗而让病人急需佩戴支具。

3.支具治疗期间　应至少半年由骨科医生检查摄片进行比较，决定是否继续支具治疗还是改换手术治疗。照片复查当天早晨应开始不佩戴支具，下午再看照片才能反映脊柱侧凸真实度数。

二、体育疗法

脊柱侧凸病因尚不大清楚，但客观上存在凸侧肌力下降，凹侧肌力较强的现象，因而许多人都想通过锻炼，加强凸侧椎旁肌肉的方法来矫治。Mehta的坐位脊柱侧偏方法，收效甚微。国内也出现过一些在地毯上摸爬滚的华而不实的体操，但实践证明无效，而且延误了最佳治疗时期。最主要的是失败原因，忽略了运动时躯干肌的拮抗平衡收缩作用，如脊柱向凸侧凸时，似乎仅凸侧肌肉收缩，实际上凹侧拮抗肌肉亦同时收缩，才能维持躯干姿势的平衡，所以，躯干两侧肌肉都在收缩、锻炼加强，就像拔河比赛时，虽然绳子向赢方移动，但输方也是在大力收缩活动。所以，设计的体操活动，要收到治疗效果，必须想法消除凹侧肌肉为了维持躯干平衡所产生的拮抗收缩效应。最简单的办法是让病人仰卧床上，对于胸段脊柱侧凸，让病儿凸侧的手提1-2kg重物，在身体一侧作上举活动，腰段的脊柱侧凸，则让患儿凸侧下肢在踝部负荷1-2kg重的情况下，作直腿抬高活动，患侧上肢活动时，将带动患侧肩胛带肌及凸侧椎旁肌活动，患侧下肢活动时，将带动患侧骨盆带的肌肉及凸侧椎旁肌活动，由于卧位，身体重力抵消在床板上，故凸侧肌肉收缩活动时，凹侧的拮抗肌无需作平衡收缩，这样每天坚持锻炼，凸侧的肌肉将变得比凹侧强壮有力，躯干两侧的肌肉不平衡牵拉，可以达到矫正效果。

此外，悬吊治疗可以增加侧凸的柔软度，虽无矫正脊柱侧凸的效果，但可增强脊柱侧凸的支具疗法、电刺激疗法和手术矫治时的效果。


第五节　脊柱侧凸的手术治疗

脊柱侧凸严重危害青少年身心健康，在仍不能针对病因治疗的情况下，除部分轻度者可行支具保守治疗外，手术矫形治疗仍然是当前针对病情进行性发展患者的主要治疗方法。通过近半个世纪的实践及大样本的病例总结，国际脊柱侧凸研究会指出，长期随访后手术组平均身高明显高于非手术组，其生活质量、身心健康都明显优于非手术组，许多患者于术后，在心理、生理上都明显改善。因此，适时手术器械矫形固定融合仍然是目前脊柱侧凸畸形治疗的有效方法。

1984年P.Cotrel和Jean F.Dubousset研制了CD棒系统。放置多个钩，既加压又撑开多钩固定系统，可附加横向连接系统增强稳定性，将两点应力分配的内植物改造为多点应力分配的CD棒系统，并提出了三维旋转矫正，将病理弯曲转变为生理弯曲的理论。随着内植物技术的发展，TSRH、Isola、Moss Miami、CDH等以及国内自主研制的中华长城系列（CGw）出现，特别是随着椎弓根技术的应用，其技术的熟练程度和普及在侧凸中的应用越发广泛，由此引发的固定模式，由全钩系统固定到钩钉混合固定，椎弓根固定的节段由腰椎向下胸椎和上胸椎固定，到全椎弓根钉螺钉固定模式的演变，椎弓根固定的矫形优势越发显著。

椎弓根钉的固定可以承受来自各方面的力，因而其有较好的力学基础，其原理包括旋棒矫正、撑开和压缩技术、平移技术、椎体直接旋转等。

一、旋棒矫正技术

在旋转固定棒的时候，椎体沿着棒的方向重新排列。在其过程中椎体的旋转和冠状面和矢状面的畸形同时矫正。在冠状面的畸形可以转移在矢状面，恢复脊柱结构功能。术前通过CT检查，如发现棘突有发育异常，一般情况下，棘突在侧凸时会偏向凸侧，术中棘突矫正略过中线，椎体侧凸才会完全矫正。

二、撑开和压缩技术

在凹侧撑开，在凸侧加压，主要作用力点在于矫正冠状面的力。

三、平移技术

平移力量分为矢状面的平移和冠状面的平移，平移力量在矫正脊柱侧凸中作用较大，通常又被忽略。其原理主要是依靠固定棒的本身和固定的椎弓根钉之间的应力直接的矫正，其本身也是三维的矫正。在平移矫正中，椎弓根钉的矫正远远大于钩的矫正，其中单向椎弓根螺钉比万向椎弓根螺钉有更好的去旋转和恢复胸廓对称性的能力。

四、经椎弓根钉的椎体直接旋转技术

近些年来开展的经椎弓根的椎体直接去旋转的技术，其矫正脊柱的冠状面畸形和恢复胸廓的对称性方面力量更大。

实际上，以上几种技术在矫形过程中是混合作用的，例如在平移的同时旋转也得到了矫正。通常的情况下，椎弓根钉植入后的，首先是植入固定棒，再将矫形棒植入到到凹槽时，此时的矫正以平移力显示，在植入后开始的旋棒技术，接着下来开始了撑开和加压技术。不同类型的侧凸其在上述矫形力的着重点不同。


第六节　特发性脊柱侧凸

特发性脊柱侧凸是指脊柱向侧方发生弯曲，同时没有明确病因。此类患者占脊柱侧凸患者的80%。脊柱侧凸研究协会（SRS）根据确诊是患者的年龄将特发性脊柱侧凸分为婴儿型（0-2岁11月）、少儿型（3-9岁11月）及青少年型（10岁-17岁11月）、成人型（大于18岁）。

前三个年龄段虽然在理论上与脊柱增长相一致，但是脊柱在婴儿和青少年两个阶段生长速度快，在少儿阶段生长速度较平稳。有研究者强调就心肺功能方面而言，以5岁为界来区分特发性脊柱侧凸更具临床意义。临床观察发现，许多危及生命的心肺畸形如合并侧凸，则常在5岁前进展为严重侧凸，并且这一年龄界限与出生后发育相关，因此，早期发病组的限制性肺疾病、肺动脉高压等疾病发生的危险性最高，同时，对青少年型特发性脊柱侧凸的长期随访研究表明，即使侧凸度数超过100°，肺功能仍可保持正常。因此将特发性脊柱侧凸分为两类：早期发病组（0-5岁）及晚期发病组（＞5岁）。

一、青少年特发性脊柱侧凸分型

脊柱侧凸疾患由于其涉及脊柱的各个椎体，其变化和个体的差异较多，治疗的策略也因而不同。长久以来，国内外学者在特发性脊柱侧凸分型方面进行了大量研究和病例总结，目前有两个明显的标志性的分类研究为大家所共识，其一是King分型，其二是Lenke分型。

（一）King分型

1983年King提出了治疗原则、分型以及选择性融合原则，并依据侧凸的部位、顶椎、侧凸严重程度和柔韧性将其分成5型。该分型系统的优点在于包含了基于侧凸类型的治疗原则，确定侧凸类型和椎体融合的节段水平。
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图15-6-1　青少年特发性脊柱侧凸King分型

I型：胸弯和腰弯都偏离骶中线的S形侧凸；站立位像上，腰弯大于胸弯4°以上；柔软度指数为负数，即侧凸位时主弯腰侧、度数和旋转度时矫正均较胸弯少。另一情况是，站立位像上虽胸弯大于腰弯，但侧方弯曲像上胸弯较腰弯更柔软，也是I型（图15-6-1A）。

Ⅱ型：胸弯和腰弯都偏离骶骨中线的S形侧弯，胸弯大于腰弯；侧方弯曲提示腰侧凸柔软性较胸弯好时，柔软度指数大于0（图15-6-1B），属典型双弯侧凸。

Ⅲ型：为胸弯，其代偿腰弯不偏离骶中线（图15-6-1C）。

Ⅳ型：为长胸弯，L5被骶骨中心垂线平分，但L4倾斜入长胸弯之中，顶椎明显偏离骶中线（图15-6-1D）。

Ⅴ型：双胸弯，T1倾向上胸弯凹侧；在侧凸屈曲像，上胸弯为结构性弯曲，即其侧凸度大于35°，侧方弯曲像仍大于20°，其顶椎大于1°旋转（图15-6-1E）。

（二）Lenke分型

2001年Lenke等提出了新的分型。Lenke的分型包括三个组成部分：侧凸类型（I-Ⅵ）、腰弯修正型（A、B、C）与矢状面胸弯修正型（-、N、+）。Lenke等依照SRS的定义，在冠状面上以顶椎位置命名侧凸类型，同时作出以下定义：结构性近段胸弯为侧方弯曲像上Cobb’s角≥25°（T1倾斜入上弯或无）或胸椎后凸（T2-T5）≥20°；结构性主胸弯为侧方弯曲像上Cobb’s角≥25°或胸腰椎后凸（T10-L2）≥20°；结构性主胸腰弯/腰弯为侧方弯曲像上Cobb’s角≥25°或胸腰椎后凸（T1-L2）≥20°。Lenke将特发性脊柱侧凸分为以下6种类型。

I型：主胸弯。胸弯为主弯，近段胸弯和胸腰弯/腰弯为次要弯曲，且为非结构性弯曲。

Ⅱ型：双胸弯。胸弯为主弯，近段胸弯为次要弯曲和结构性弯曲，胸腰弯/腰弯为次要弯曲且为非结构性弯曲。

Ⅲ型：双主弯。胸弯和胸腰弯/腰弯为结构性弯曲，近段胸弯为非结构性弯曲。其中胸弯Cobb’s角大于胸腰弯/腰弯，相差不超过5°。

Ⅳ型：三主弯。近段胸弯、胸弯和胸腰弯/腰弯均为结构性弯曲，其中远侧两个弯曲均有可能为主弯。

Ⅴ型：胸腰弯/腰弯。胸腰弯/腰弯为主弯和结构性弯曲，近段胸弯和胸弯为非结构性弯曲。

Ⅵ型：胸腰弯/腰弯—胸弯。胸弯和胸腰弯/腰弯均为结构性弯曲，近段胸弯为非结构性弯曲，其中胸腰弯/腰弯为主弯，其Cobb’s角大于胸弯至少5°。若胸弯和腰弯的Cobb’s角相差＜5°，则根据胸弯和胸腰弯/腰弯是否为结构性弯曲将其归入Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ型。

Lenke根据腰椎侧凸顶椎与骶骨中央线（CSVL）的关系，将腰椎侧凸分成三种修正型：A型，CSVL在腰椎顶椎至稳定椎的椎弓根之间；B型，CSVL位于腰椎凹侧椎弓根内侧缘与顶椎椎体外侧缘之间；C型，CSVL完全在胸腰椎和腰椎椎体凹侧的内侧。

Lenke根据侧位像T5-T12，在矢状面上的后凸角度，将胸弯分成3种修正型：-型，后凸角度＜+10°；N型，后凸角度+10°-+40°；+型，后凸角度＞+40°

Lenke的分型考虑了矢状面上的畸形，并且提出了结构性弯曲的概念，共有42个亚型。如果近段胸弯和胸腰弯/腰弯有较大的后凸，在侧方弯曲像上显示柔韧性较差，则可认为是结构性弯曲。原则上，融合范围必须包括主弯和结构性弯曲。腰弯修正型对于决定融合范围也很重要，对于A型和B型来说，除非胸腰段后凸≥20°，融合范围不需要包括腰椎，C型则需要融合到腰椎。

（三）协和分型（PUMC分型）

在实际应用中Lenke的分型较为复杂，操作上有一定难度，远没有King分型实用，而且没有考虑到水平面的畸形。一些研究显示，Lenke分型在临床应用中可重复性较高，但是临床医生依照该分型决定手术路径和融合范围，仍然分歧很大。鉴于以上原因，国内邱贵兴教授结合其治疗脊柱侧凸患者的临床经验提出协和分型（PUMC），介绍如下：该分型系统根据顶点多少将侧凸分为3型，1个顶点为I型，2个顶点为II型，3个顶点为III型。这样既符合临床上特发性脊柱侧凸的特点，又便于记忆。同时，每型中再分不同的亚型，共计13个亚型。将侧凸复杂的三维畸形充分体现在分型中，符合临床上特发性脊柱侧凸的特点，而且便于记忆，是一种较全面的分型方法。

二、特发性脊柱侧凸手术治疗

特发性脊柱侧凸是一个复杂的三维畸形，侧凸的矫正由20世纪60年代开始使用内固定系统矫正脊柱侧凸畸形，矫正方式已经从单一平面和单一方向的矫正，发展到多平面和多节段的矫正，矫正效果也有明显提高。但由于特发性脊柱侧凸本身的变化较大，分型较多，在手术治疗的方法选择时有较大的争议，主要集中在手术的入路和融合的范围方面。对于在80°以下的脊柱侧凸和80°以上较为重度的脊柱侧凸，以及在130°以上极重度的脊柱侧凸矫正方面，手术治疗方法选择策略不完全一样，因此在选择手术治疗方法时，术前应该仔细评价每一患者的具体情况，针对畸形的不同部位和程度，来选择适当的固定和矫正方式，从而获得满意的治疗效果。手术应遵循有效而简洁的方法，并在同样的效果下也要考虑患者的经济承受能力。

（一）前方入路的选择

前路矫正：其主要的适应证为胸腰段及腰段为主的弯曲，如合并有胸凸，其为代偿性弯曲，特点在于融合节段少，尤其是对旋转的矫正效果好。

前路手术注意的几个问题：①矫正的程度。在多数情况下，以胸腰段或腰段为主的侧凸，往往存在胸段的代偿弯曲，尽管术后胸段的代偿弯曲会有一定程度的矫正，但并非总是能完全矫正。②在术前要仔细评估胸凸和腰弯的柔韧度，并预计腰凸手术矫正后胸凸可能代偿的程度，术中避免过度矫正腰段畸形而带来术后失代偿，躯干不平衡。术中松解椎间盘时注意保留对侧纤维环，可以对防止过度矫正起到一定的作用。③如何确定是否单纯行腰椎的矫正融合胸段弯曲在腰段矫正后并非都有良好的代偿矫正现象，如果胸段弯曲＞40°，且腰段弯曲与胸段弯曲之比＜1.25，则单纯矫正腰段弯曲并不能代偿矫正胸段弯曲。在这种情况下就应该考虑后路融合双弯曲。④术后交感神经链的损害导致下肢温度觉和毛发、出汗不对称，男性逆向射精等。手术中应仔细分离，熟知交感神经链走行及解剖位置，在怀疑有交感链时应加以保护，不要广泛地使用电刀。

（二）后路经椎弓根技术三维矫正技术

在后路的手术中主要采用选择性的椎弓根螺钉固定技术，由于其贯穿脊柱三柱的控制力可以很好地对畸形实施矫形。实施后路手术的关键有以下几点。

一是椎弓根点的选择。首先要确定几个关键椎体：上下终椎、交界椎、顶椎、中立椎。上终椎：仰卧位片的椎间隙两侧等宽。下终椎：①必须被骶中线所中分。②向凸侧屈时必须是第一个进入稳定区的椎体。③向凹侧屈时必须位于Harrington稳定区内，是第一个进入稳定区的椎体。④旋转度最小。⑤远端的椎间隙双侧等宽。⑥矢状位终端以下曲线正常。中立椎为无旋转中立位的椎体。具体的测量详见侧凸的测量和表述章节。

二是固定节段的选择。上椎弓根固定点的选择从理论上讲非常简单，但选择不当存在双肩失衡的问题。观察存在的近胸弯（在主弯的上面最接近颈椎的弯曲），近胸弯代偿性侧凸如果柔软性好，可以不进行固定，在其主胸弯的矫正后自动恢复。选择的上椎弓根的固定点在中立椎，或者上终椎，其下间隔2-3椎体，选择下一个固定点。如果上胸段以上代偿性侧凸柔软性较差，这与胸廓的结构有一定的关系，常导致术后双肩不等高，要向上选择在近胸弯的顶点以上2-3个椎体上。下一个椎弓根的固定点至少在2-3椎体上进行矫形，每侧至少固定两个椎体，术中根据病人的情况对肩关节平衡进行调整。根据近胸弯在主弯矫正后的情况，在肩关节较低的一侧进行撑开，在肩关节较高的一侧进行加压，可以很好地解决这方面的问题，这也突出显示出椎弓根钉的优势，因为在上胸段用钩子的固定在控制肩关节的平衡方面不具备优势。

下终椎、稳定椎、中立椎（下）确定是脊柱内固定中最重要的基础，是最为关键的椎体，它将直接影响到侧凸矫形的远期效果，尤其是KingII型脊柱侧凸，虽然有很多的理论依据，但很难避免长期随访时所存在的失代偿问题。而如果将代偿性腰段侧凸进行固定，就会影响脊柱的活动度，并出现下腰痛。选择应根据患者的具体情况进行分析，尽量减少下腰固定节段，并保证矫正效果。结合有无躯干的偏移和椎体旋转，和远端腰弯的僵硬程度，无论从修正的King分型还是从Lenke分型，下固定点是脊柱侧凸矫形中争论最多的议题。在用椎弓根的技术时，固定的节段还可以相对减少。无论是何种的分型，原则上固定在屈曲位像上第一个被骶骨中线平分的稳定椎体上。观察远端腰弯在屈曲位像上是否可以代偿，以在屈曲位像上椎间隙完全平行的上椎体。柔韧性较好（矫正，旋转矫正），固定在远端腰弯顶点的以上2-3椎体上。柔韧性较差，固定在远腰凸的顶椎上，或者顶点的下一个椎体。

交界椎：它是上下不同方向侧凸的交界椎，椎体斜度最大，是位于胸椎双侧凸或胸腰椎双侧凸之间的转移椎体，并位于代偿性侧凸的骶中线上或其附近。其意义是当旋转矫正后，交界椎上下采用的不同方向的撑开和加压力量，每一例病例均有2个交界椎。交界椎是矫形中采用不同方向矫形力量的分界点，我院脊柱侧凸的病例中凹侧矫形时交界椎使用率在90%以上，凸侧交界椎使用率降低主要考虑经济原因。

顶椎是侧凸顶部的椎体，可以是1个或2个椎体，椎体旋转度最大，楔形变量最明显，离骶中线最远，是整个侧凸节段中最水平的椎体。理论上讲要求必须进行固定，但是实际在手术中经常出现椎弓根螺钉或椎板钩拔出和脱钩现象，而不得不改用其他固定点。依据我们的经验，发现侧凸Cobb角小于50°，柔软性较好的患者，可以固定顶椎，而超过50°，柔软度稍差些的病例，不适合固定顶椎。改用较大号的椎弓根螺钉同样出现拔钉现象，我们有意避开顶椎，根据侧凸程度预留顶椎及其上下数量不等的椎体，角度越大，预留越多，一方面这样可以避免拔钉，另一方面，矫形棒不需要过分预弯，避免转棒以后，脊柱后凸过大，我们称之为桶柄样旋转。

在明确了上下终椎和交界椎以后，可以根据剩余固定节段的多少，有规律地进行固定点分布，尽量将矫形和固定力量均匀分布到各椎体，通常是间隔一个椎体进行选择性固定，当然还要根据病人的经济状况，可以适当减少凸侧固定的数量，但必须在良好的矫形效果和固定作用的前提下进行。

在确定脊柱固定点，椎弓根钉植入完成后安装连接棒，对其旋转。在进行旋转矫形时，脊柱是通过螺钉沿着固定棒的长轴来重新排列，其矫正力并非主要来自于类似传统矫正器械的撑开、加压或侧方牵引等矫正力。

三是维持躯干和肩关节平衡技术。最主要的是要保留尽可能多的运动关节，在矫正冠状面、矢状面及轴向畸形的前提下，注意防止术后脊柱失代偿的发生。术后脊柱平衡的恢复和维持，往往比矫正的程度更重要。因此，在治疗中应针对每一病人的具体情况（畸形的类型、柔韧度、是否存在交界性后凸、轴向的旋转方向等）来选择融合固定的节段，避免过度的矫正，尤其是过度的去旋转矫正。融合固定避免止于矢状面的交界处，以免术后矢状位失代偿的发生。

在畸形的矫正过程中，并不是侧凸的矫正越多越好，要遵循的四优先原则是：躯干平衡的矫正优先，双肩平衡矫正或者维持优先，矢状面矫形优先，同样效果下简单的手术矫正优先。在此前提下才考虑侧凸的矫形效果，在侧凸矫形中，以短节段，尽量多保留下腰活动节段，坚强的固定，可靠的植骨融合为原则。


第七节　先天性脊柱侧凸

先天性脊柱畸形是先天性椎体发育异常所致的脊柱畸形。尽管脊柱畸形可能在患儿生长过程中才被发现，但是这类异常在患儿出生时即存在。

一、分类与命名

先天性椎体发育异常包括3种类型：形成障碍（如半椎体和楔形椎）、椎体分节障碍（有单侧未分节形成骨桥和双侧未分节）及混合型3种类型，以混合型最多见。

评估先天性脊柱畸形的关键在于其脊柱两侧生长潜能的不同。若两侧生长发育不平衡，将形成脊柱畸形。这种不平衡越严重，则脊柱畸形进展的速度越快，严重程度也就越严重。研究表明，绝大多数先天性脊柱侧凸为进展性的，只有10%-25%患者不进展，畸形进展速度取决于畸形类型和受累脊柱长度。单侧未分节骨桥伴单/多发凸侧半椎体的胸弯预后最差。以下依次为单侧未分节骨桥、双凸侧半椎体、单个凸侧半椎体，而阻滞椎（bloc vertebra，即双侧分节障碍）预后最佳。由于某些畸形（单侧骨桥）的进展，例如单侧骨桥使弯曲凹侧生长缺乏，如果凸侧继续生长，产生严重畸形，只有采用非常规的手术，否则难于矫正僵硬的畸形。因此治疗上应以预防畸形进展为原则，此类患者不要等其发展，应早期融合（图15-7-1）。
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图15-7-1　先天性脊柱侧凸T10半椎体

二、先天性脊柱侧凸手术治疗

（一）原位融合

1.后路融合术　一般指不用器械的后路融合术，曾被认为是治疗先天性脊柱侧凸的经典方法，手术简单安全。绝大多数病儿甚至幼儿，能耐受手术。术中应融合整个侧凸节段的两侧椎板，应有大而较厚的植骨块，这可能需要异体骨与自体髂骨，以避免假关节形成及侧凸加重。但对严重侧凸的病人，此法不宜，因不能控制畸形及假关节形成的可能性较大，可能引起躯干变形和较大的代偿性胸腰侧凸，不宜行后路融合，最好采用半椎体切除术。

2.后路融合　辅助前路融合如后路融合后出现侧凸加重，除假关节形成原因外，曲轴现象也是原因之一，因脊柱后方被融合骨块限制，而前方椎体继续生长的结果，椎体与融合的后部结构一起轴位旋转，引起侧凸明显加重。Terek对10岁以下先天性脊柱侧凸病儿手术治疗回顾，22例中有6例行后路融合，融合成功但发生曲轴现象。这就提出了在年幼患儿仍有较大生长潜力时，Risser征0级、三角软骨未闭合的病儿，行后路融合辅助前路融合，以控制其侧凸发展。不论单纯后路融合，或前后路融合的病人，应该用石膏或支具固定到X线提示已有骨性融合时。以后在生长活跃期整天或部分穿戴支具，可能有益。

后路融合缺点是需要融合相对较长的脊柱节段，这将对融合范围内的椎体生长起限制作用，如果融合部位涉及腰椎以及在骶椎上方几个节段，就可能出现融合节段以下椎间盘退变问题，退变由低位向高位发展。也有学者认为不宜单独行凸侧融合，这对控制侧凸无效，而且影响先天性脊柱侧凸的自发矫正。

（二）骨骺阻滞术

椎体骨骺阻滞术，让凸侧骨骺阻滞（后侧小关节和前方椎体），而让凹侧保持一定的生长潜力。若凹侧有未分化的骨桥，则不会自发矫正。如果侧凸不很严重，这种方法提供了畸形的最大矫正和改善，但长节段的严重侧凸则最好用长节段融合及器械矫正。一侧椎体骨骺阻滞术的优点，是有自发矫正的可能性和不使用器械矫正。缺点是需要分期前后入路，行骨骺阻滞，也可前后入路同时进行。

目前原位融合技术除就诊较晚的病例外已极少采用。通过破坏凸侧半骨骺来抑制凸侧生长以矫正侧凸，虽然可阻止多数侧凸的进展，但侧凸的进展还取决于凹侧生长能力，因此治疗结果不确定且矫形能力差、外固定时间长。建议为获得好的矫形效果，凸侧阻滞术应在5岁前实施。

（三）后路半椎体切除和内植物矫正

对于先天性脊柱侧凸的矫正来说，前两者的矫正并不是完全的矫正只是姑息性，真正意义的矫正应该包括半椎体的切除和侧凸的矫正。先天性脊柱侧凸半椎体的切除治疗原则：

1.单纯的半椎体畸形　在没有形成脊柱其他部分代偿弯的时候，半椎体明显的，应早期行单纯的半椎体切除。特别是在腰段的半椎体应早期切除，避免胸段和腰骶部出现代偿性其他弯曲，并在随着患者的生长发育中变成结构性的弯曲畸形。依据半椎体所在的位置来定切除时采取的入路，半椎体在前半部分采用前入路，同时切除上下椎间盘，行前路的内固定。在侧后方则可采取一期侧后方入路，在胸段可以经肋横关节入路，此外经椎弓根入路切除半椎体并切除椎间盘后，行后路的椎弓根短节段的局限性固定。

2.半椎体切除加非融合矫形固定　对于已经存在的半椎体畸形同时合并有了脊柱代偿弯畸形，在切除半椎体的同时，行代偿弯的矫正，如患者尚未发育成熟，采用局部的半椎体切除，后路非融合矫形代偿弯，即保留其他部位的生长发育。

在半椎体切除部位骨性融合后可以采用继续延长固定的代偿弯，或者直接拆除固定的代偿弯的固定。

（四）非融合技术

对于多个椎体的混合型发育异常，包括分节不良和半椎体的治疗，单个节段的半椎体切除并不能改变畸形，如侧凸加重或者畸形明显可采用生长棒延长技术。生长棒技术作为一种非融合技术，其治疗目标之一就是为维持脊柱的正常生长，待脊柱达到生长终点时再予以后侧融合固定。主要包括：①单侧生长棒技术，即在畸形椎体上下端使用椎板钩或者椎弓根钉固定，凹侧多次皮下撑开；②双侧生长棒技术，由于单侧生长棒固定的稳定性差，双棒技术的应用不仅可以使固定牢固，减少断钉、断棒及脱钩的发生率，而且增加了初次手术的矫正效果。虽然生长棒技术解决了早发脊柱侧凸畸形患者短胸等畸形问题，但术后感染、内固定松动断裂及脊柱骨折、融合等并发症仍高达40%（图15-7-2）。

对于伴有胸腔的发育畸形，钛肋技术尤其适用于凹侧并肋合并先天性分节不全型脊柱侧凸，采用人工钛肋置入固定，每半年撑开一次，不仅有效改变了凹侧肺功能，而且可获得满意的矫形效果，使凹侧骨桥获得与凸侧椎体相同的生长速度。
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图15-7-2　先天性脊柱侧凸单侧生长棒技术

（五）发育成熟的先天性脊柱侧凸的手术治疗

对于发育成熟的先天性脊柱侧凸的治疗来说，治疗原则和特发性脊柱侧凸治疗策略接近，合并有僵硬的需行截骨治疗，其治疗的原则和脊柱侧凸的翻修一致。

（六）先天性脊柱侧凸的手术治疗常见问题

前后路半椎体切除术后最常见的神经系统并发症为相应水平的神经根受压，表现为一过性的肌力减退。对于后路半椎体切除，手术时患者应俯卧于软垫上，术中仔细辨认结构，必要时一侧先作临时固定；作好穹隆部位的扩大，并计算好椎管内的容积物堆积，在凸侧加压后应仔细探查神经根和硬膜，以防堆积性的神经压迫。

融合范围与就诊时年龄及畸形程度有关。在半椎体切除后选择固定融合范围时，除了考虑侧凸的僵硬程度和严重程度外，还应注意矢状面后凸的大小和半椎体远近端代偿弯的柔韧性。不应一味追求短节段融合，否则容易出现侧凸或后凸弧的延长，需再次手术延长融合范围。


第八节　退变性脊柱侧凸

退变性脊柱侧凸，目前多指与退变相关的脊柱侧凸，而在既往并没有脊柱侧凸病史，是发生于骨骼成熟后的脊柱畸形，以胸腰段和腰段常见，主要发病人群以50岁以上的中老年人为主，较少在40岁前发生。通常合并有不同程度的椎管或神经根管的狭窄。

一、发病机制

在退变性脊柱侧凸中，目前普遍认为椎间盘塌陷、椎体楔形变、小关节骨性关节炎是引起退变性脊柱侧凸的重要原因。另一个主要因素是椎管或者神经根管的狭窄，引发脊柱自身本能的对神经的躲闪、蠕变而出现的脊柱侧凸。脊柱侧凸本身又会加重退变和形成狭窄。研究显示，腰椎前凸的消失，顶椎旋转角度的增加，椎体侧方的滑脱，同时由于椎间盘塌陷、椎弓根增宽和关节突关节半脱位（下位椎体的上关节突前上方半脱位，减少了椎间孔的面积）而引起的椎间孔狭窄，可能在退行性侧凸进程中同时出现。

二、退变性脊柱侧凸的特点

退变性脊柱侧凸是一种复杂的脊柱畸形，不仅表现为冠状面上的弯曲，常合并椎体轴位旋转、冠状面侧方移位及矢状面前方移位，男女比例为1：2。退变性脊柱侧凸的发生率6%-68%，且随着年龄的增加而增加。研究发现大部分退变性腰椎侧凸Cobb’s角＜60°，平均每年进展3°，侧凸Cobb’s角进展的因素包括Cobb’s角＞30°、椎体侧方移位≥6mm、L5椎体位于两侧髂嵴连线之上。

三、临床表现

腰背部酸胀、疼痛，神经根痛及神经源性跛行症状是退变性脊柱侧凸患者就诊最常见的主诉。疼痛可继发于肌肉劳损、躯干失平衡、腰前凸丢失、关节突关节病、骨质疏松或椎管狭窄，也可以是来自椎间盘源性的疼痛。临床发现侧凸顶椎区的疼痛与顶椎区以外的疼痛有所不同，侧凸患者常存在根性疼痛，这可能与侧凸的顶椎旋转、侧方位移有关，下肢症状可能与原发或继发性侧凸有关。根据椎管狭窄部位和程度不同，患者可表现为不同的下肢症状：神经根性疼痛主要与侧隐窝狭窄和畸形凹侧神经根受压或凸侧神经根受牵拉有关；中央管狭窄可导致间歇性跛行，部分患者有大小便失禁症状。根据患者的病史中，是先有神经根性的疼痛，还是先有侧凸，来判断脊柱侧凸是继发性于神经根受压引起，还是侧凸本身引起的神经受压。

对退变性脊柱侧凸患者应拍摄站立位脊柱全长前后位、侧位及动态位X线片。除了要明确侧凸的类型，如上下终椎、顶椎、Cobb’s角、椎体的旋转和侧移、椎间盘间隙变窄、骨赘形成、椎弓根增厚后椎弓根变短、关节突关节的融合和增生。腰椎生理前凸消失或轻度后凸畸形，脊柱侧凸弧顶区椎体常呈现楔形变或侧方压缩及旋转畸形，相邻椎体可出现侧方移位或滑脱。在侧位的屈曲侧位片和前后位的侧方屈曲位片（动态X线片）评估节段性的不稳定性。

四、测量参数

（一）冠状面影像学测量参数

1.C7垂线（C7PL）与骶中心垂线（CSVL）的水平距离。

2.侧凸Cobb’s角（包括结构性侧凸和代偿性侧凸的Cobb’s角）。

3.结构性脊柱侧凸的近端和远端稳定椎。

4.L3和L4椎体终板倾斜度。

5.椎体最大侧方移位。

6.椎体最大旋转度（Nash-Moe分级）。

（二）矢状面影像学测量参数

1.矢状面Cobb角（胸椎T1-T12、胸腰段T10-L2、腰椎T12-S1）。

2.C7PL与S1后上角的水平距离。

3.椎体最大前后移位。

4.骨盆倾斜指数。

其中，与退变性脊柱侧凸临床症状密切相关的影像学测量参数是L3和L4椎体终板倾斜度、椎体侧方移位、腰椎前倾、胸腰段后凸。对伴有椎管狭窄的退变性脊柱侧凸患者，应行CT和MRI检查，明确有无神经受压及受压部位和程度。

五、诊断分型

目前尚无统一明确的分类标准。Simmon将退变性脊柱侧凸分为2型：I型，椎体无或很小的旋转畸形；II型，椎体旋转严重和腰椎前倾丢失。Avraam等根据侧凸类型、椎体旋转、滑脱程度将退变性脊柱侧凸分为3型：I型，椎体无旋转或旋转程度很小；II型，椎体旋转、滑脱移位；III型，椎体旋转、滑脱移位伴有冠状面侧凸与C7铅垂线距离＞4cm或矢状面C7铅垂线与S1椎体前角距离＞2cm。

六、保守治疗

退变性脊柱侧凸与腰椎间盘突出或腰椎管狭窄一样，虽然影像学诊断明确，但是无临床症状，即使侧凸进展也不需要外科手术干预。对有症状的退变性脊柱侧凸患者才进行治疗。多数患者只需保守治疗，通常非手术治疗较为理想，治疗手段包括口服消炎镇痛药物、理疗、体疗、支具保护、硬膜外非甾体类药物注射等以及加强腹部和背部肌肉的运动疗法（如游泳）等。只有有临床症状，且保守治疗无明显的缓解者，才考虑手术治疗。

七、手术治疗指征

主要取决于临床症状：①非手术治疗无效的腰背部疼痛；②顽固性神经根疼痛和神经功能障碍；③继发于冠状面和矢状面失衡的肌肉劳损；④进展性侧凸，侧凸进展＞10°/年，尤其是伴有顶椎旋转、椎体侧方移位＞3mm，大于50°的胸椎侧凸、大于40°的腰椎侧凸或是短节段锐性侧凸；⑤继发于脊柱畸形的肺功能障碍及严重的脊柱畸形。

八、手术策略

退变性脊柱侧凸的治疗原则：应遵循减压、矫形、固定、融合，手术前应检查患者的骨密度。

（一）单纯的神经根减压治疗

患者无腰部疼痛无需治疗：仅伴有下肢疼痛、Cobb’s角＜20°、椎体侧方移位＜2mm、动力位显示脊柱稳定、无失稳的退变性脊柱侧凸症者，行局部有限椎管减压。

（二）后路减压选择性短节段固定椎间植骨融合

适于存在明显的腰部症状，或者在动力的X线片存在失稳，或者腰椎的前凸加重或者消失，胸腰段的后凸者。患者从病史的角度来看，现有神经根的压迫症状，且为单节段的神经受压，后继发的脊柱侧凸，在L3～L4，L4～L5和L5～S1节段，MRI显示椎间盘退变明显，行后路选择性的短节段固定，椎间Cage植入，恢复椎间高度，植骨融合术。

（三）后路长节段矫形固定后外侧植骨融合

适于存在顽固性的腰疼痛，在动力位X线片存在失稳，或者腰椎的前凸加重或者消失，胸腰段的后凸者。但是无神经根的压迫症状，原发脊柱退变性侧凸，无下肢放散性疼痛，CT或MRI无椎管或神经根管狭窄，椎间盘退变明显，行后路长节段固定，后外侧横突间椎板间植骨融合术。

（四）后路长节段矫形固定选择性椎间植骨融合和后外侧植骨融合

适于存在顽固性的腰疼痛和神经受压症状，在动力的X线片存在失稳，或者腰椎的前凸加重或者消失，胸腰段的后凸者。伴有神经根的压迫症状，下肢放散性疼痛，CT或MRI有明显椎管或神经根管狭窄，在L3以下行椎间植骨融合，在L3以上的节段行后外侧横突间椎板间植骨融合术。

融合和内固定节段的选择对退变性脊柱侧凸的内固定及融合范围目前仍有争议，过多的节段固定可导致动静交界区应力集中，产生新的脊柱不稳。要达到在脊柱矢状位及冠状位上的平衡重建，在腰椎侧凸时，重建腰椎前凸比矫正侧凸畸形更为重要。融合范围应尽量少，即使上下端椎与骶骨不平行。

椎弓根螺钉固定被认为是最佳的内固定方法，尤其是对伴有骨质疏松和脊柱后柱缺陷的患者。固定与融合节段应限制在上下端椎范围以内，但应包括减压后的脊柱节段；与下端椎相邻的退变性椎间盘若无法排除其不是疼痛源时，也应一并进行融合，同时也要避免融合节段终止于后凸畸形和侧凸畸形的交界处，防止术后出现后凸畸形的加重，或出现平背畸形使患者不能平视，此时应将融合节段上移至胸椎节段。伴有脊柱冠状面和矢状面失代偿的情况下，融合范围必须延伸到骶骨（图15-8-1）。
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图15-8-1　退变性脊柱侧凸后路长节段矫形固定


第九节　脊柱后凸

一、脊柱后凸的病因分类

正常人体脊柱在矢状位上，颈段和腰段呈生理性前凸，胸段和骶段呈生理性后凸，整个脊柱呈S形弯曲，使得身体得以维持平衡，保证头部正直和双目前视。其中胸段后凸一般为20°-40°，当后凸角度超过50°时，即形成后凸畸形。造成脊柱后凸畸形的原因很多，为椎体或脊柱异常所致，常见原因包括创伤、结核、感染、肿瘤、强直性脊柱炎、先天性畸形、休门氏病等。后凸不仅会带来外观异常，导致背痛，严重者会压迫脊髓，导致瘫痪，并可能挤压胸廓，影响心肺功能。

常见后凸有两种：弧形后凸亦称圆背，见于休门氏病、姿势性后凸、类风湿性脊柱炎、强直性脊柱炎等；角状后凸见于脊柱结核、椎体压缩性骨折等（图15-9-1）。
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A.休门氏病　B.强直性脊柱炎

图15-9-1　脊柱后凸畸形

二、脊柱后凸的诊断

一般根据病史查体和影像学，脊柱后凸畸形的诊断并不难。查体可见患者身材矮小，驼背畸形，后背可触及突起物，严重者胸廓与腹壁相贴。直立位侧位观察，后凸病人脊柱的胸曲增大，外耳道在肩峰、大转子垂直面之前。要区别是姿势性还是结构性可做俯卧实验，驼背完全消失者为姿势性，未完全消失者为结构性。

X检查：X线检查可以明确诊断，应当了解后凸的部位并测量后凸节段Cobb’s角。对于复杂的后凸畸形，还可以进行CT扫描和MRI检查，CT扫描可以更加明确病变的细节，且三维重建可以更加直观地看到畸形，而MRI检查可以更好地了解后凸部位的脊髓情况，明确有无合并脊髓畸形，如脊髓空洞、脊髓低位栓系等，对术前制定治疗方案有重要的指导意义。

三、鉴别诊断

对于脊柱后凸形成的病因，可以从以下几个方面进行鉴别。

（一）年龄

儿童多为先天性；成人、老年人要注意有无肿瘤、骨质疏松压缩骨折或陈旧性椎体骨折；青少年胸椎下部及腰椎过度后凸，多为发育期姿势不良或休门病所致。青壮年脊柱呈弧形后凸，强直固定，仰卧时脊柱亦不能伸平，见于强直性脊柱炎；老年人脊柱后凸，多发生在胸腰段，为骨质疏松、胸椎椎体被压缩而成。

（二）病史

有无外伤，有无家族类似病史，有无咖啡斑、异常毛发增生等常提示先天性病变。

（三）后凸部位

圆背畸形考虑休门病、姿势性后凸、类风湿性脊柱炎；角状畸形考虑脊柱结核、椎体压缩性骨折、肿瘤、先天性脊柱后凸。

另外，在诊断后凸畸形时还需要进一步明确有无骨质疏松、腹主动脉钙化；有无神经系统病损、脊髓原发性病变、椎体压迫脊髓；有无心肺系统病变，排除先天疾病。

四、脊柱后凸的手术治疗

脊柱后凸畸形是脊柱矢状位的失平衡，多发生在胸椎或腰椎，有时伴有脊柱侧弯，形成侧弯后凸畸形。脊柱后凸可以引起腰背痛，不能直视前方以及胸腹及脏器功能受限。严重僵硬的脊柱后凸畸形可伴有脊髓或神经根受压症状，要达到满意的矫形和临床疗效，常常需要进行截骨矫形。截骨可分为后路截骨、前路截骨以及前后路联合截骨，其中后路截骨又有单节段、多节段椎板后方截骨以及经椎体截骨之分。矫形通常需要在内固定器械辅助下完成，内固定器械不仅在截骨的过程中保护截骨部位，防止脊髓神经受到牵拉剪切力，还可以在截骨完成后进行加压，闭合截骨形成的间隙，稳定截骨的节段，便于植骨融合。截骨手术的时间通常较长，失血较多，特别是多段截骨和前后路联合手术，时间更长，失血更多，加之在脊髓神经周围操作，手术风险大。

（一）后路截骨内固定矫形术

在脊柱后凸截骨矫形术中，后路截骨应用最为普遍。可应用于多种常见的脊柱后凸畸形，如强直性脊柱炎、青年性驼背、先天性脊柱后凸畸形以及创伤后后凸畸形等。结核性后凸的治疗更为复杂，活动期的结核性后凸通常在行前路病灶清除时，行椎体间撑开，植骨融合，可一期治愈结核并矫正后凸。

1.Smith-Petersen截骨术　在后路截骨中，经典的是1945年Smith-Petersen描述的后方截骨术。该术式为单平面截骨，适用于畸形相对较轻，截骨呈“V”形，可一次矫正30°-40°截骨的平面在L2以下，通常为L2～L3椎间隙，因为该部位在脊髓圆锥下方，且椎管宽大。如L2-L3，椎间盘较高，也可以考虑在此平面截骨。术前可以通过测量X线片，估计截骨后可以获得的矫正率。严重的骨质疏松、椎体前纵韧带钙化以及主动脉钙化是禁忌证。

2.多段后方截骨术　Smith-Petersen后方截骨术（图15-9-2）是单平面截骨，矫正的度数有限，且容易对硬脊髓造成压迫或影响到脊髓的血运，对于后凸超过50°的，可考虑行多平面截骨，这样每一平面截骨的宽度都可以小一些，通常后方每截除1mm，后凸纠正1°，以每处截骨1.5cm为例，3-4处总矫正度数可达到50°-70°。由于截骨是多平面进行，避免了单节段应力过大，前方软组织过度牵拉的不足，但增加了手术的时间和风险，而且往往矫正多集中在一个平面，也增加了术后假关节形成的发生率。

3.后路椎体楔形截骨术　当患者合并有前纵韧带钙化或主动脉钙化时，可采用此方法（图15-9-3）。该术式通过降低脊柱后方高度矫正后凸，前方的椎体间隙不张开。这种方法截骨的部位不单是椎板和关节突，向前方延伸到椎体。截骨的尖端是椎体前方的前纵韧带，与单纯截除椎板不同。椎板截除的尖端常以后纵韧带为尖端，矫形后椎间隙前方要裂开，前纵韧带要断裂，根据后部截骨的不同，裂开的程度也不一。椎体截骨手术的原则要减低椎体后部的高度来矫正后凸畸形，前方椎间盘并不裂开，不增高前方的高度。目前采用后方椎体截骨方法的逐渐增多，手术比单纯椎板截骨要困难一些。有用刮除椎体海绵质骨者，也有用骨刀截除部分椎体者，两者均通过椎体海绵质骨，因此出血比较多，如止血不及时则看不清手术野，因此有可能损伤脊髓。
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图15-9-2　Smith-Petersen后方截骨
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图15-9-3　后路椎体楔形截骨

4.蛋壳技术　蛋壳技术是一项新的手术操作方法，它是以椎弓根作为导向，从后柱到达脊柱的前柱，完成各种手术操作：用“蛋壳”这个词来形容椎体的松质骨被完全切除后椎体的外观，只剩下一薄层皮质骨外壳，与空蛋壳相似。经椎弓根去除部分甚至全部松质骨，能够从后路在椎体内制造一个空腔，无论是肿瘤还是骨折，都可以完成从椎管前方减压的目的。有经验的医师可以采用这项技术进行椎体切除和或强直畸形的矫正。对病理性骨折后短节段强直性后凸畸形或重度僵硬的脊柱后凸畸形矫正时，就可以采用蛋壳技术（图15-9-4）。
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A.术前
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B.术后

图15-9-4　脊柱后凸畸形

（二）前路截骨减压内固定矫形术

前路截骨减压内固定矫形术常用于合并截瘫的后凸畸形的治疗，此类患者既要缓解截瘫，又要矫正后凸畸形。由于是后凸畸形，脊髓受压一般来自前方，此时如果行后路的截骨矫形术，不但无效反而可能会加重瘫痪症状。此时减压是第一位的，截骨矫形是在完成彻底减压的情况下作部分的矫形，不作为第一目的。通常完成了前路减压或部分截骨矫形后，还需要进行二期后路手术。

手术需根据病变选择合适的入路，如不伴有侧凸畸形，则主要根据脊髓受压的部位选择左右侧入路，如果伴有侧凸，则一般由侧凸的凹侧进入，这样可以使减压后的脊髓向身体中心移位并获得最大程度的减压。但如果侧凸的角度超过50°，应考虑从凸侧进入，否则凹侧进入太深，影响显露和手术操作。手术可选择前方开胸入路，也可行胸膜外、腹膜后入路。重要的是广泛显露脊柱的侧方和前方结构，以利于减压和截骨。

如果只进行单纯的截骨，在处理节段血管后，即可用适当的工具垫入截骨的对侧部位，用骨刀在需截骨的椎体作一骨槽，将骨槽中的骨质切除干净，直到对侧。并向上向下处理相邻节段的椎间盘，以利于植骨融合。在切除椎体后部骨质的时候一定要注意，在胸椎不要超过肋骨头连线的后方，腰椎椎弓根连线的后方为椎间孔，不能过深，否则可能损伤到脊髓或神经根。骨槽完成后进行支撑植骨，植骨前可在后凸顶点处推顶，或适当用撑开器撑开，矫正部分后凸畸形，但不宜过多。一般术后3周根据病情作后方的脊柱矫正融合术。

如果患者后凸畸形伴有截瘫，则需要进行前路脊髓减压术。显露与脊柱前路截骨术相同，显露出椎体后，同样在肋骨头连线前方开一骨槽，宽度约为椎体前后径的1/3。切除骨槽内的松质骨并逐步加深骨槽，边切除椎体边用骨蜡止血，当快到达椎体后缘时，可用小的刮勺小心刮除椎体后壁上的松质骨，直至露出椎体后壁。此时可用骨圆凿在后壁离压迫远处开一小口，然后进行减压。可以切除肋骨头，找到胸椎椎弓根下缘与椎体后壁交界处，开始进行减压。看到硬脊膜露出后，逐步向压迫最重处减压，直至彻底减压。如果脊柱同时存在侧凸，还要将凹侧的椎体切除，以利于脊髓向身体的中心移位，这样也是为达到良好的减压。减压完成后即根据情况进行支撑性的植骨，放置引流管后关闭切口。一般减压术后需进行一定的恢复，后期必要时再作二期后路内固定和后凸矫形。

（三）前后路联合手术

对于较严重僵硬的脊柱畸形，单纯的前路或后路手术常常难以达到很好的矫形效果，或有些脊柱前路的截骨矫形和脊髓减压后由于脊柱的稳定性受到影响，还需要进行一期或二期的后路矫形内固定。晚期椎体结核，病灶已获得骨性愈合，椎体融合，畸形严重，常常压迫脊髓引起截瘫，手术通常也需要前后路联合。

陈旧创伤、结核或先天畸形等原因所致的胸腰段后凸成角畸形的矫形较为困难，手术风险较高，后凸椎体、突入椎管的骨块、纤维瘢痕或肥厚的韧带均可对脊髓产生直接压迫。在后凸状态下脊髓所受到的牵张亦可造成脊髓损害，有研究发现胸椎后凸成角畸形若出现神经损害，神经症状将呈进行性加重，后凸局部的不稳定可引起较严重的疼痛。胸腰段后凸畸形还可继发腰椎代偿性的过度前凸，使椎体滑移不稳定比例增加，同时引发下腰痛症状。手术治疗可以恢复脊椎序列、重建脊柱的平衡与稳定、解除脊髓的直接压迫及所受到的过度牵张，随着序列的恢复，腰椎代偿性过度前凸亦能得到改善，因此前后路联合手术在治疗脊柱后凸中应用并不少见。

需要注意的是前路截骨矫形后，由于前柱结构已经被切除，在术中调整体位以及进行后路截骨时，一定要注意防止脊柱不稳、脊髓受到不良的剪切或牵拉力而损伤。

（司建炜王自立）
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思考题

1.脊柱畸形分几类？

2.脊柱侧凸的治疗原则是什么？

3.如何测量脊柱侧凸的弯度和旋转度？

4.特发性脊柱侧凸分型有哪些？

5.如何选择脊柱后凸畸形的手术方法？
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