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【摘要】目的 探讨颈椎后路髓内减压及侧块螺钉固定术治疗下颈椎骨折脱位合并颈髓损伤的疗效。方法 回顾性分析2016
年1月至2017年1月颈椎后路髓内减压及侧块螺钉固定术治疗的41例下颈椎骨折脱位合并颈髓损伤的临床资料。采用美国脊

髓损伤协会（ASIA）评级评估脊髓功能。结果 术后3、14 d，41例ASIA评级较术前无明显改善（P>0.05），术后3个月，41例ASAS
评级较术前明显改善（P<0.05）。术后3个月，ASIA评级E、D级比例达53.7%，明显高于术前（31.7%；P<0.05）。术后发生感染3
例（再次手术清创1例）、泌尿系感染9例、肺炎19例、压疮1例。无内固定螺钉、钢板移位。结论 对于下颈椎骨折脱位合并颈髓

损伤，采用颈椎后路髓内减压及侧块螺钉固定术，可以提高脊髓神经功能，对病人远期康复效果显著。
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下颈椎骨折并颈髓损伤是临床上常见的创伤，

常见于中青年，往往遗留严重的神经功能障碍，造成

沉重的社会、经济负担[1]。对于下颈椎骨折并颈髓损

伤，手术尽早复位、固定颈椎、神经减压是目前主要

治疗原则[2]。本文探讨髓内显微减压及侧块固定术

治疗颈段脊髓损伤的疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象 回顾性分析 2016年 1月至 2017年 1
月收治的48例完全性下颈段脊髓损伤的临床资料，

7例失访，其余41例随访时间≥3个月。41例术前均

急诊行X 线、CT和MRI检查。41例中，男 26例，女

15例；交通事故伤17例，重物砸伤14例，高处坠落伤

7例，运动伤3例。合并颈椎Ⅰ度脱位（<25%）11例，

Ⅱ度（25%~50%）6例，Ⅲ度（51%~75%）7例，Ⅳ度（>
75%）5例；合并颅脑损伤23例、肋骨骨折并血气胸2
例、四肢骨折11例。颈髓损伤节段：C3/4有3例，C4/
5有 2例，C5/6有 8例，C6/7有 19例，C7/T1有 9例。

术前美国脊髓损伤协会（American Spinal Injury As⁃
sociation，ASAS）评级A级7例、B级12例、C级9例、D
级6例、E级7例。受伤至手术时间2~126 h。

1.2 治疗方法 采用单纯经颈椎后路手术，行椎管扩

大成形+侧块螺钉固定+显微镜下髓内减压术（图

1）。首先经后路显露颈椎棘突、椎板、侧块等结构，

复位脱位的椎体、绞锁的小关节并行颈椎侧块螺钉

固定，恢复脊柱的正常生理曲度、高度及稳定性。然

后，探查椎管、减压，解除颈髓硬膜外压迫。随后，在

显微镜下切开硬脊膜，镜下髓内操作，可见颈髓合并

不同程度损伤。对于明显挫裂、坏死的脊髓组织，予

以清除进行髓内减压；对于刺入硬膜下的碎骨片、出

血予以清除；松解蛛网膜粘连、解除脑脊液循环梗

阻；根据挫伤水肿严重的情况，酌情减张缝合硬脊

膜。在尽量保留脊髓血供情况下，确切止血，严密缝

合硬脊膜，预防脑脊液漏，常规留置引流。术后常规

抗炎、脱水、对症治疗。术后 24~72 h酌情拔除引流

管。定时翻身、床旁康复等手段预防压疮、肺炎、血

栓形成等并发症。

1.3 随访 术后3 d、14 d、3个月随访，采用ASIA评级

评估神经功能，并统计并发症。

1.4 统计学分析 采用SPSS 22.0软件分析；计量资料

以 x±s表示，用 t检验；计数资料用χ2检验；等级资料

用Fredman检验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 手术疗效 术后 3、14 d，41例ASIA评级较术前

无明显改善（P>0.05），术后 3个月，41例ASAS评级

较术前明显改善（P<0.05）。术后 3个月，ASIA评级

E、D 级比例达 53.7%，明显高于术前（31.7%；P<
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0.05）。见表1。
2.2 并发症 术后发生感染 3 例（再次手术清创 1
例）、泌尿系感染9例、肺炎19例、压疮1例。无内固

定螺钉、钢板移位。

3 讨 论

下颈椎损伤多由在交通事故、高处坠落等外界

直接或间接暴力作用下造成，并且多合并颈髓损伤

而引起不同程度的神经症状。颈髓损伤可在外伤瞬

间即发生，也可在创伤后数分钟至数天之后逐渐出

现，进行性加重，考虑可能是脊髓水肿致局部压力增

高、局部脊髓血供受影响、外伤引起的炎症因子刺激

等原因造成[3]。对不完全性脊髓损伤呈进行性加重

时，需行急诊手术治疗，尤其是在合并持续性压迫

时，应尽量在 24 h内手术治疗；伴脊髓损伤的病人，

应尽可能在48 h 内手术治疗；无脊髓及神经根损伤

时，在条件允许的情况下，尽早手术治疗[4]。

对下颈段脊柱脊髓损伤，传统手术方法主要是

对脊柱进行固定，并对颈髓硬膜外减压。手术的目

的是复位骨折与脱位，恢复力线及稳定脊柱；骨性减

压恢复椎管的容积，髓外减压，解除对脊髓的压迫，

减少脊髓的二次损伤，并保留残存脊髓的神经功能
[5]。本文采用颈后路椎管扩大成型+侧块螺钉固定+
显微镜下髓内减压术。该术式可以清除脊髓前方椎

间盘和骨块，直接解除关节突脱位、交锁，还能很好

地显露脊髓，进行脊髓内减压；也可同时兼顾多个节

段的硬膜内外减压。

颈椎的固定方式主要有椎弓根螺钉固定、侧块

螺钉固定等。椎弓根螺钉固定可以贯通脊柱的前、

中、后三柱，而且椎弓根中间少量的松质骨能够对螺

钉起到很好的把持力，相对更稳固，也具有更强的抗

侧弯、抗扭转、抗平移等作用。但椎弓根前内侧紧贴

硬膜外窦及颈椎椎管，前外侧紧贴椎动脉；如果进钉

偏出内或外侧都可能损伤椎动脉，导致严重的并发

症，造成大出血、脑供血不足、脑干梗死等灾难性后

果 [6]。而侧块螺钉固定手术操作简单，术中出血量

少，而且相较椎弓根螺钉更安全，不易损伤椎管、神

经及椎动脉。侧块螺钉固定的强度虽不如椎弓根螺

钉大，但其固定效果同样理想且具有较好的活动度
[7]。本文所有病例均选择侧块螺钉进行固定，未发现

螺钉移位、脱出、断钉、断棒等并发症；并且，所有病

例均进行植骨融合，其颈椎的远期稳定性是可以得

到保证的。

脊髓损伤导致局部组织水肿、脑脊液循环不畅

通等造成局部脊髓髓内压力增高；又因硬脊膜的顺

应性较低、椎管内空间较小，对脊髓髓内压力增高的

代偿能力有限，结果使得脊髓损伤进行加重 [8]。另

外，脊髓损伤后，局部的坏死组织及炎性因子也会产

生神经细胞凋亡、胶质疤痕形成等不利条件，影响神

经的功能恢复[9]。基于上述理论，本文对于颈髓损伤

的早期处理，解除颈髓的机械性压迫，扩大椎管，并

酌情切开硬脊膜，髓内减压，清除已经坏死的组织，

目的就是在尽可能不引起颈髓医源性损伤的前提

下，尽可能减轻颈髓继发损伤，保护残存的神经组

织，为其未来的恢复创造条件，从本文结果看，效果

良好。

图 1 1例颈 4椎体骨折并脊髓完全性损伤颈部影像学及

术中表现

A、B. 术前CT示第4颈椎体骨折，椎体骨折块进入椎管，椎管狭

窄；C. MRI显示脊髓受压，髓内信号不均匀，可能出血；D. 术中

观察，通过后路手术充分减压，颈椎侧块螺钉固定，复位脱位的

椎体，恢复脊柱的正常生理曲度，高度和稳定性；E. 术中显微镜

下切开硬脑膜，检查并清除髓内出血，去除粘连蛛网膜；F. 术中

根据情况，减张缝合硬脊膜；G、H. 术后复查X线检查显示侧块

螺钉固定；I. 术后3个月复查MRI显示脊髓压迫明显减轻

评估时间

术前1 d
术后3 d
术后14 d

术后3个月*

ASIA评级

A级

7
9
3
3

B级

12
8
11
6

C级

9
12
12
10

D级

6
7
10
11

E级

7
5
5
11

表1 41例颈段脊髓手术前后ASIA评级比较（例）

注：与术前1 d相比，* P<0.05；ASIA. 美国脊髓损伤协会
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【摘要】目的 总结在双C臂复合手术室行脑血管病复合手术时，对外科手术和介入手术设备物品摆放布局，以及两种术式

切换过程的实践经验。方法 回顾性分析2017年8月至2018年7月我院神经外科双C臂复合手术室进行的70例脑血管病复合

手术的手术布局与术式切换过程。结果 确定术式布局、制定切换流程后，病人入手术室至开台准备时长及术式切换时长均明

显缩短。手术布局与术式切换要点：①根据两种术式的共性，布局时尽量固定物品位置，减少切换时的反复移动；②床板旋转

30°即可避开正位C臂机座对外科手术操作区域的干扰，同时分隔开介入手术操作区域与外科手术操作区域；③设计术中医务

人员行走路线、摆特殊外科手术体位时使用长鞘、无菌保护套的使用等，严格无菌管控。结论 在双C臂复合手术室行脑血管病

复合手术时，外科术式与介入术式布局不同，将手术布局模式化、制定切换流程，能够通过转床30°快速安全地完成术式切换，手

术过程流畅。

【关键词】脑血管病；复合手术；双C臂复合手术室；手术布局；术式切换
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双C臂复合手术室行脑血管病复合手术的
手术布局与术式切换

孙蔚宇 刘 静 潘智勇 马 超 陈劲草 赵文元 王 蓓

复合手术室（hybrid operating room，HOR）是集

外科手术室功能、介入导管室功能和信息集成功能

为一体的新型手术操作空间 [1]。在HOR，介入手术

与外科手术能充分发挥各自优势，执行多样化的复

合手术方案，使越来越多疑难的脑血管病得到了很

好地治疗[2~6]。HOR的构建核心即为DSA系统。双C
臂DSA系统的落地式正位C臂机座固定于手术床的

头侧下方，外科手术操作区域位于病人头侧，而手术

床的头端位置需根据术式改变，因此，HOR有不同

的术式布局。双向造影系统是神经血管内介入治疗

的金标准[2]，复合手术操作高度依赖术中影像[7]，双C
臂 DSA 系统对于治疗复杂疑难神经血管疾病的

HOR意义重大。如何合理布局，高效安全地完成术

式切换，是一个很实际的临床问题。我院2017年引
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