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胸椎狭窄症环形减压术后症状加重原因分析
苏允裕，劳贵昌

（钦州市第一人民医院，广西 钦州 535000）

【摘要】 目的 探讨胸椎管狭窄症患者环形减压术后症状加重的原因。方法 回顾性分析本院2008年5

月至2011年5月收治的18例胸椎管狭窄症患者环形减压术后症状加重的原因，及术中、术后采取的处理对策，记

录患者术后神经功能改善的情况。结果 18例胸椎管狭窄症患者经过环形减压术后有5例出现下肢肌力、肌张

力、感觉症状加重，其中有1例患者麻醉清醒后即出现下肢肌力下降，经过急诊清楚血肿肌力逐渐恢复至术前水

平；有3例术后第2天逐渐出现下肢肌力下降，经过用脱水、消肿、营养神经、抗氧自由基治疗后症状逐渐恢复至

术前水平；有1例术后第5天突然出现肌力下降。经过急诊探查，术后继续脱水、消肿、营养神经、抗氧自由基治

疗症状无好转。结论 胸椎管狭窄症患者经环形减压术后出现的症状加重原因可能与手术操作、脊髓的缺损再

灌注损伤以及局部血肿压迫有关。因此要求术者手术操作仔细，术后予脱水、消肿、营养神经、抗氧自由基治疗，

一旦发现局部压迫需要急诊探查。

【关键词】 胸椎管狭窄症；缺血再灌注损伤；脊髓；环形减压术

【中图分类号】 R655 【文献标识码】 B 【文章编号】 1003—6350（2013）21—3207—03

·临床经验·

胸椎管狭窄症行椎管减压手术后大部分患者神
经功能都好转，但术后神经功能损伤加重者较为常
见，Young 等 [1]报道急性脊髓损伤发生率达 14.5%。
马永刚等[2]总结术后神经症状加重在胸椎管狭窄症
的治疗中很常见。笔者对本组术后 5例出现症状加
重的患者进行病因分析，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2008年5月至2011年5月
我院收治的18例患者，均为夹持型胸椎管狭窄症，均
行后路环形减压内固定术，其中 5例术后症状加重，
男性2例，女性3例，年龄平均58岁。后壁切除3个节
段的4例，4个节段的1例；行环形减压1个节段2例，
两个节段3例。出现症状后保守治疗3例，急诊手术
探查2例。

1.2 手术方法 采用气管插管全身麻醉，患者
取标准俯卧位。体表定位，消毒铺巾，逐层切开，暴露
出需要减压的胸椎节段及上下各两个节段的棘突、椎
板、小关节突、肋横关节。C臂定位，在要减压节段的
上下两个节段植入固定用的椎弓根螺钉，C臂透视保
证螺钉位置正确。用棘突咬骨钳将减压节段的棘突
咬除，用磨钻燕两侧小关节中心做出骨槽，于减压节
段的顶端将为未骨化的黄韧带切开，布巾钳从一段提
拉椎板，分离椎板(此时用甲基泼尼松龙 80 mg静脉
注射预防脊髓损伤)，采用揭盖法去除椎管后壁，完成
椎管后部减压。术中用B超探查椎管，了解后壁减压
后脊髓膨胀程度；随后静脉注射造影剂，了解脊髓血
流情况，明确需要腹侧减压的节段。之后在需要腹侧

减压的节段去除内侧的关节突，分离并保护肋间神
经，沿椎弓根至椎体用高速磨钻、刮匙磨刮至椎体后
壁水平后，探查硬脊膜的粘连情况，用高速磨钻、刮匙
从椎体后壁两侧深层斜向内60°挖去椎体后1/4~1/3的
松质骨，形成一个“涵洞”。此时脊髓硬膜前方为残留
的椎体后壁和线控的颈椎后纵韧带骨化(OPLL)。根
据粘连的程度采用锐性或钝性分离，严重者可以切除
部分硬脊膜，使OPLL与脊髓分离，于OPLL的顶端将
末骨化的后纵韧带切开，用神经剥离器压塌OPLL构
成的涵洞壁，从侧后方取出OPLL块，完成脊髓前方
的减压。安装并连接椎弓根螺钉的连接棒，以可吸收
明胶填塞椎体的缺损和覆盖硬脊膜，放置负压引流
管，逐层缝合伤口，术毕。

1.3 出现症状加重时的治疗方法 5例术后症
状加重者中1例行两个节段的环形减压，术后麻醉清
醒返回病房，双下肢肌力由术前的Ⅲ级降到Ⅰ级，感
觉僵硬感、胸部束带感加重。给予甘露醇 250 ml 脱
水及加强龙 120 mg静脉滴注观察 5 h后无缓解。急
诊复查胸椎MRI提示椎管内有大量血肿压迫，急诊
送手术室行探查血肿清除术，术后继续消肿营养神经
治疗，患者症状好转，恢复到第一次术前的水平。3

例患者术后48 h后逐渐出现双下肢肌力下降，复查胸
椎X光片、CT、MRI检查见内固定位置良好，椎管内
减压充分，无致压物。考虑脊髓水肿及再灌注缺雪损
伤导致，给予脱水、消肿、营养神经、抗氧自由基治疗
两周后症状逐渐恢复术前水平；1例患者行双节段的
环形减压，术后第二天双下肢肌力由术前的Ⅱ级降到
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Ⅳ级，僵硬感、胸部束带感明显减轻。术后第三天拔

管，第五天患者突然出现双下肢肌力下降，由术后的

Ⅳ级降到Ⅰ级，僵硬感、胸部束带感较术前加重。复

查胸椎X光片、CT、MRI检查见内固定位置良好，椎

管内减压充分，椎管内有脑脊液潴留。术后第六天征

求患者同意后行探查术，术中发现伤口愈合良好，有

约100 ml淡红色液体，无硬性物及血肿压迫，给予放

置引流管后关闭切口。术后继续脱水、消肿、营养神

经、抗氧自由基的治疗。术后症状无好转。

1.4 评分标准 采用日本整形外科协会(JOA)

胸椎 11分法[3]评定术前、术后第二天、术后半年和末

次随访时脊髓功能。

2 结 果

5例症状加重的患者中，平均随访时间 18个月，

保守治疗 3例，术前 JOA评分分别为 4分、6分、7分；

术后第二天 JOA评分分别为 2分、4分、5分；随访半

年 JOA评分分别为 7分、8分、8分；末次随访 JOA评

分分别为 8 分、9 分、9 分。术后血肿压迫 1 例，术前

JOA 5分，术后第二天 JOA 4分，两周 JOA 5分，半年随

访 JOA 7分，末次随访 JOA 9分。术后症状加重探查

无致压物者1例，术前JOA 7分，术后第二天JOA 3分，

两周JOA 3分，半年随访JOA 4分，末次随访JOA 4分。

3 讨 论

胸椎管狭窄症患者环形减压术后症状加重的原

因有以下几种：

3.1 术中操作导致损伤 胸髓缓冲空间狭小，

当去除后壁时，如果用咬骨钳逐一咬除椎板将导致脊

髓蚕食性损伤，因此要揭盖法把整个后壁一起去除。

塌陷法去除腹侧压迫时术者过分拨开腹侧脊髓可导

致脊髓损伤。腹侧致压物向下压塌去除时，助手的剥

离子没有支点，有可能瞬间往内牵拉脊髓导致损伤。

万勇等[4]手术组中有 2 例出现神经功能一过性损伤，

考虑为术中器械操作加重已严重受压水肿的胸髓所

致。术中操作是导致损伤的重要因素，因其要求术者

及助手非常熟练手术步骤，手术操作要仔细、轻柔，避

免脊髓直接损伤。

3.2 脊髓缺血再灌注损伤(SCII) 是指解除脊

髓压迫因素后，脊髓血供恢复，但神经功能不仅得不

到改善，反而在原缺血损伤基础上进一步加重。术中

无任何医源性损伤，患者麻醉清醒后检查患者双下肢

感觉运动均较前好转，但在术后数小时后逐渐出现双

下肢肌力下降、肌张力增高、感觉减退、运动伤失。其

主要是由于氧自由基大量产生的结果。以往人们对

脊髓损伤的机制认识紧局限于机械性压迫因素，现已

认识到脊髓内的生化反应亦起重要作用，即自由基介

导的脂质过氧化反应可导致继发性脊髓损伤，并进一

步加重原发损伤。缺血再灌注时氧自由基通过氧化

反应引起细胞损伤，继发体内多渠道产生氧自由基。

脊髓神经元细胞对缺血、缺氧的高度敏感是SCII 的

前提条件。很多学者研究证明，SCII可导致神经细胞

死亡从而导致神经损害症状。Peasley [5]、Stys等[6]学

者认为 SCII导致局部离子环境发生变化，氧自由基

和脂质过氧化可加重脊髓的损伤。高招文等[7]认为

对于胸椎管狭窄明显的患者术后常出现不明原因的

脊髓功能受损，表现为术后脊髓功能较术前差，随时

间发展无恢复迹象，并逐渐加重，应考虑有脊髓缺血再

灌注损伤可能。刘法敬等[8]认为压迫解除后脊髓发生

SCII是症状加重的主要原因。本组中有4例患者考虑

术后SCII导致脊髓损伤，术前 JOA分别为4分、6分、7

分、7分，术后第二天 JOA分别降为 2分、4分、5分、3

分。3例经过消肿、抗氧自由基、营养神经治疗后好

转，半年后随访 JOA分别为7分、8分、8分，1例好转不

明显，半年随访 JOA4分。对于脊髓的再灌注损伤的

预防，赵建民[9]认为目前尚无有效的预防手段。

3.3 术后椎管内血肿压迫导致脊髓损伤 由于

术中止血不充分，引流不通畅导致血肿形成。脊髓血

肿形成发生早，进展快，术后复查MRI可明确诊断，

需急诊手术清除血肿方可恢复。本组其中一例行两

个节段的环形减压，术后返回病房后发现双下肢肌力

下降，束带感加重。由术前 JOA 5 分降到 JOA 4 分，

经脱水治疗观察 5 h 后无缓解。急诊复查胸椎 MRI

提示椎管内有大量血肿压迫，急诊送手术室行探查血

肿清除术，术后继续消肿营养神经治疗，两周后神经

功能逐渐恢复到术前水平，JOA 5分，半年随访 JOA 7

分，末次随访 JOA 9分。因此术中充分止血，术后保

持引流管通畅对预防血肿形成非常重要，血肿压迫后

立即行血肿清除术有利于神经功能的恢复。

综上所述，术中操作不熟练、术后血肿压迫、缺血

再灌注损伤是导致术后脊髓损伤加重的主要原因。

胸椎管狭窄症减压手术难度大，技术要求高，风险大，

术后出现并发症多，后果严重，脊髓损伤加重的原因

尚待进一步探讨。
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肘后肱骨内外髁顺行“U”形切口手术入路
治疗肱骨髁间骨折疗效观察
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【摘要】 目的 观察评价肘后肱骨内外髁顺行“U”形切口手术入路治疗肱骨髁间骨折的疗效。方法 采用

肘后肱骨内外髁顺行“U”形切口入路，行肱骨髁间骨折内固定手术治疗。结果 22例肱骨髁间骨折经肘后肱骨

内外髁顺行“U”形切口手术入路行内固定治疗，术中暴露清晰，骨折复位理想，早期开始功能锻炼，采用Mayo肘

关节功能评分，优良率为97.2%。结论 肘后肱骨内外髁顺行“U”形切口手术入路暴露术野广，行内固定空间、

探查空间大，减少周围组织损伤，切口张力小，有助于早期功能锻炼和肘关节功能恢复，有推广价值。

【关键词】 肱骨髁间骨折；手术入路；早期功能锻炼
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·临床经验·

肱骨髁间骨折是比较常见的复杂的关节内骨折，
多见于青壮年严重的肘部损伤[1]。对于肱骨髁间骨
折，目前一致的意见是采用手术治疗。目前手术入路
方式也比较多，也各有优缺点。自 2010 年 6 月至
2012年 6月，本院对 22例肱骨髁间骨折患者采用肘
后肱骨内外髁顺行“U”形切口入路手术治疗，术中骨
折暴露清晰，直视下骨折复位内固定，手术切口张力
小，术后能够早期开始功能锻炼，经随访疗效满意，报
道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 本组 22 例，男性 14 例，女性 8

例；年龄 19~65 岁，平均 40.5 岁；左侧 10 例，右侧 12

例；交通事故受伤2例，跌伤16例，暴力击伤4例。术
前均行常规X线片及CT检查，均为肱骨髁间骨折，累
及关节面，其中 1例伴有尺骨鹰嘴骨折、桡骨小头骨
折，1例伴有内侧副韧带损伤。受伤至手术时间3~7 d。

1.2 手术方法 手术均在全身麻醉下进行。患
者取健侧卧位，患肘屈曲悬挂于手架上，常规术区消
毒铺巾。定位尺骨鹰嘴、肱骨内、外侧髁，沿肱骨内、
外侧髁及尺骨鹰嘴上1 cm做顺行“U”形切口，切开皮
肤及皮下组织，切开深筋膜，尺骨鹰嘴“V”形截骨，沿

骨面行肌皮瓣全层剥离，向上翻转肱三头肌及皮肤，
保护皮缘。在肱骨内侧髁尺神经沟内小心分离暴露
尺神经，以皮条牵拉保护尺神经。切开关节囊，清除
积血及软组织，暴露骨折，清理骨折端血肿，将肱骨髁
间骨折块复位触及关节面平整，以一枚螺钉或枚克氏
针固定，再依情况以重建钢板或锁定钢板固定肱骨髁
上骨折。尺骨鹰嘴截骨以克氏针、张力带或空心钉原
位固定。C型臂透视检查骨折复位情况及内固定位
置，满意后常规缝合切口。术后患肢行石膏或支具固
定，术后3 d即可开始做肘关节主动和被动功能锻炼，
术后均获随访6~12个月，术后均拆除内固定。

1.3 评判标准 根据Mayo肘关节功能评分[2]评
定患者术后功能，优：肘部无疼痛，活动范围>100°，肘
关节稳定，恢复原肘关节功能90%以上；良：肘关节活
动有轻度疼痛，50°<活动范围<100°，肘关节中度不稳
定，能恢复原肘关节功能 50%以上；差：活动时疼痛，
活动范围<50°，能恢复原肘关节功能30%以上。

2 结 果

本组 22 例肱骨髁间骨折手术均采用肘后顺行
“U”形切口入路，术中能够充分暴露骨折端，可触及
肘关节前方骨折复位是否满意，关节面是否复位平
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