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Ⅰ期全麻洛阳正骨手法在下颈椎骨折脱位前路手术复位中的应用

周世博1 陈海龙1,2△ 郑九琴1 朱文潇1 马俊杰1 朱博1 张红星1 张馨丹3

[摘要] 目的:探索Ⅰ期全麻洛阳正骨手法复位联合颈椎前路手术治疗下颈椎骨折脱位的临床疗效。
方法:回顾性分析2020年8月至2023年1月接受Ⅰ期全麻洛阳正骨手法复位+颈椎前路手术的下颈

椎骨折脱位患者。建立Excel数据库,以VAS评分、JOA评分、ASIA评分、手术节段高度以及末次随

访时椎间融合率为观察对象,分析患者术前及末次随访时上述观察指标的变化。使用配对样本t检验

或非参数检验分析治疗前后是否存在差异。结果:共纳入29例患者,男22例,女7例;年龄为29~54
岁,平均为(44.38±5.51)岁。平均手术时间为(113.21±8.38)min,手术出血量为(142.79±12.80)

mL。与术前相比,术后VAS评分、JOA评分及ASIA评分明显改善,差异有统计学意义(P<0.05);与

术前相比,术后1周手术节段高度增加,差异有统计学意义(P<0.05);末次随访时手术节段高度与术

后1周相比下降,差异有统计学意义(P<0.05),与术前相比手术节段高度增加,差异无统计学意义

(P>0.05)。末次随访时骨折获得有效融合。结论:Ⅰ期全麻下洛阳正骨手法复位有利于脱位复位,联

合颈椎前路手术治疗下颈椎骨折脱位有效。
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DislocationunderStageⅠGeneralAnesthesia
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Abstract Objective:ToexploretheclinicalefficacyofLuoyangbone-settingmanipulationcombinedwithanteriorcervical
surgeryunderstageⅠgeneralanesthesiaforlowercervicalfractureanddislocation.Methods:Patientswithlowercervical
fracturedislocationtreatedfromAugust2020toJanuary2023wereretrospectivelyanalyzed.WesetupanExceldatabase.
VASscore,JOAscore,ASIAscore,heightofoperatedsegments,andinterbodyfusionrateatthefinalfollow-upwereused
asobservations.Paired-samplet-testsornonparametrictestswereusedtoanalyzewhetherdifferencesexistedbeforeand
aftertreatment.Results:Atotalof29patients,22malesand7females,aged29 54yearsoldwithameanof(44.38±
5.51)yearsoldwereincluded.Meanoperativetime(113.21±8.38)minandoperativebleeding(142.79±12.80)mL.

PostoperativeVASscores,JOAscores,andASIAscoreswere
significantlyimprovedcomparedwithpreoperativescores(P<
0.05).Increasedheightofoperatedsegmentsat1weekpostop-
erativelycomparedwithpreoperative(P<0.05).Decreasein
surgicalsegmentheightatthefinalfollow-upcomparedwith
1weekpostoperatively(P<0.05).Increasedheightofoper-
atedsegmentscomparedtopreoperative(P>0.05).Effec-
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tivefusionwasobtainedatfinalfollow-up.Conclusion:Luoyangbone-settingmanipulationunderStageⅠ GeneralAnes-
thesiaisconducivetodislocation,andcombinedwithanteriorcervicalspinesurgerycaneffectivelytreatlowercervical
vertebralfracturedislocation.
Keywords: stageⅠ generalanesthesia;Luoyangbone-settingmanipulation;anteriorcervicalsurgery;lowercervical
spine;fractureanddislocation

  下颈椎骨折脱位是常见的创伤性疾病,严重者导

致脊髓及神经损伤[1-2]。颅骨牵引在脊髓神经压迫较

轻等情况下可以获得满意复位,但增加住院时间并可

能造成脊髓损伤[3-4]。有报道称全麻下通过渐进性牵

引复位,但保留了颅骨牵引的特点[5];亦有报道前路减

压后撑开撬拨复位解除绞索关节[6-7],但增加了感染风

险、学习曲线长。洛阳正骨手法倡导“筋骨互用平衡”,
为下颈椎骨折脱位的治疗提供了思路[8]。本研究回顾

性分析洛阳正骨手法复位联合颈椎前路手术对下颈椎

骨折脱位治疗的疗效,现报告如下。

1 临床资料

1.1 研究对象

回顾性分析2020年8月至2023年1月在河南省

洛阳正骨医院脊柱外科接受洛阳正骨手法复位+颈椎

前路手术的颈椎骨折脱位患者。所有手术均由同一手

术团队完成。

1.2 诊断标准

临床症状、体征及影像学符合下颈椎骨折脱位的

诊断。依据 Allen等[9]提出的方法将损伤程度分为

Ⅰ~Ⅳ度,分别为:Ⅰ度(关节突半脱位),Ⅱ度(单侧关

节突脱位,椎体前移<25%),Ⅲ度(双侧关节突脱位,
椎体前移>50%),Ⅳ度(双侧关节突脱位且椎体完全

移位,椎体前移>100%)。

1.3 纳入标准

1)符合上述诊断标准;2)接受洛阳正骨手法复

位+颈椎前路手术;3)临床资料完整且知情同意;4)年
龄为18~65岁,术前相关实验室检验结果无明确手术

禁忌证。

1.4 排除标准

1)术中Ⅰ期前后路联合手术的患者;2)随访期间

因不可抗拒因素接受颈椎前路/后路二次手术的患者;

3)合并严重肝肾功能不全或者伴有精神类疾病等影响

术后疗效评估的患者;4)合并先天性脊柱畸形等其他

颈椎疾病。

2 方法

2.1 术前准备

完善术前各项检验及检查,明确责任节段。

2.2 手术方法

全身麻醉下用洛阳正骨手法复位:患者仰卧位,麻

醉成功后,患者脚下垫高,利于牵引状态下屈曲颈椎;
助手下压患者双肩并做对抗牵引。对于双侧关节突关

节交锁者,牵引时双手用力均衡;对于单侧关节突关节

交锁者,于交锁侧用较大力量牵引,非交锁侧适当用

力,去除旋转应力。在牵引过程中逐渐屈曲颈椎,最大

屈曲角度可达90°,当听到“咯噔”声响,关节突关节即

解除交锁,C臂机透视证实脱位的椎体复位。复位成

功后行颈椎前路手术。

2.3 观察指标

2.3.1 一般指标 观察术中出血量及手术时间。

2.3.2 临床疗效评估 1)对比术前、术后1周及末次

随访时疼痛视觉模拟量表(VAS)评分、日本骨科协会

(JOA)评分、美国脊髓损伤学会(ASIA)评分。2)采用

Eck等[10]提出的中立位侧位X线片评估手术节段融

合情况:(1)明确融合,即植骨间隙由骨小梁桥接并塑

形;(2)可能融合,即植骨上下缘出现骨小梁,未见裂

隙,植骨缘未彻底重塑;(3)可能未融合,即植骨上缘或

下缘因骨小梁未桥接而出现裂隙;(4)明确未融合,即
责任节段因植骨出现吸收或塌陷而未出现融合;(5)不
能评价,若融合情况不能评估或评估不确切,用颈椎动

力位(过伸-过屈)X线片评估手术节段是否融合,即动

力位(过伸-过屈)手术节段运动≤2°或棘突间距离≤
2mm[11]。3)测量手术节段上位椎体上终板与下位椎

体下终板中点之间的距离,评估椎间高度[12-13]。

2.4 统计学方法

采用SPSS21.0对数据进行统计分析,计量资料

用x±s形式表示,数据符合正态分布及方差齐时采用

t检验,反之则采用非参数检验。P<0.05差异有统

计学意义。

3 结果

3.1 一般资料

2020年8月至2023年1月共纳入29例,其中男

22例,女7例;年龄为29~54岁,平均为(44.38±
5.51)岁。平均手术时间为(113.21±8.38)min,手术

出血量为(142.79±12.80)mL。C4/5节段7个,C5/6节
段17个,C6/7节段5个。其中Ⅰ度损伤7例,Ⅱ度损伤

17例,Ⅲ度损伤4例,Ⅳ度损伤1例。

3.2 临床疗效指标

与术前相比,术后1周及末次随访时VAS评分、
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JOA评分及ASIA评分明显改善,差异有统计学意义

(P<0.05),见表1。
表1 术前、术后1周及末次随访时VAS评分、JOA评分和

ASIA评分比较(x±s,分)

项目 术前 术后1周 末次随访

VAS评分 6.03±0.68 3.10±0.491) 1.34±0.482)3)

JOA评分 7.24±0.99 11.17±0.894) 12.62±1.085)6)

ASIA评分 48.34±8.04 60.38±8.177) 80.69±6.898)9)

注:与术前相比,1)Z=-4.759,P<0.001;2)t=4.786,P<
0.001;4)Z=-4.748,P<0.001;5)Z=4.771,P<0.001;7)t=
7.031,P<0.001;8)t=18.039,P<0.001。与术后1周相比,

3)Z=-4.824,P<0.001;6)Z=-4.17,P<0.001;9)t=10.807,

P<0.001。

3.3 影像学指标

末次随访时所有患者均获得有效融合。术前手术

节段椎间高度为(29.48±2.59)mm,术后1周手术节

段椎间高度为(31.85±3.13)mm,与术前相比差异有

统计学意义(t=3.149,P=0.004)。末次随访时手术

节段椎间高度为(30.38±2.08)mm,与术后1周相比

差异有统计学意义(t=2.198,P=0.036);与术前相

比差异无统计学意义(t=1.248,P=0.222)。

3.4 典型病例

典型病例影像资料见图1 图3。

3.5 围手术期相关并发症

  所有患者均顺利完成手术,未发生脊髓和神经根

图1 患者1,男,49岁,颈4/5脱位(Ⅱ度)

图2 患者2,男,64岁,颈6/7脱位(Ⅱ度)

图3 患者3,男,75岁,颈6/7脱位(Ⅱ度)

损伤等严重并发症,未出现脑脊液漏;均顺利出院,无
翻修病例。
4 讨论

下颈椎骨折脱位是临床常见的颈椎创伤性疾病,
表现为颈椎间盘损伤、关节突关节绞索,并伴有不同程

度脊髓神经损伤[14]。治疗目的是早期复位、解除脊髓

及神经根压迫、恢复颈椎序列并重建颈椎稳定[15]。包

括闭合复位在内的多种方法是常用复位方法。1933
年Crutchfield首先应用并报道了颅骨牵引,1983年

Walton等报道了颈椎脱位的手法复位[16-17]。通过颅

骨或手法复位可以初步恢复颈椎序列并提供稳定性,
扩大脊髓和神经空间,之后通过手术实现颈椎的长期

稳定[18]。但颅骨牵引往往需要渐进性增加重量实现

复位,在一定程度上增加患者痛苦,且可能错过最佳的

手术时机,有导致并发症的潜在风险[19]。而且牵引角

度、牵引重力以及持续时间均会影响复位成功率。亦

有报道颈椎前路手术减压后通过前路撑开撬拨复位或

正骨手法复位解除绞索关节[6-7],但此过程可能增加围

手术期感染风险,手术难度大、风险高,易造成脊髓损

伤,不适宜初学者及年轻医师应用。后路切开复位可

以更直观的进行操作,但无法直接处理损伤椎间盘,若
同时存在椎间盘损伤并压迫脊髓及神经,需行前后路

联合手术,脊髓和神经损伤风险大幅增加[20]。
筋泛指皮肤、筋膜、肌肉、肌腱、椎间盘等软组织,
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与骨的关系密切、彼此影响[21]。洛阳正骨在诊疗过程

中倡导“筋骨互用平衡”理论,认为筋骨是相互依存的

动态平衡关系[22-23]。骨构成人体支架,筋负责联络四

肢百骸,筋骨相互协调,维持人体动态平衡。筋伤不一

定伴随骨折脱位,但骨折脱位势必存在筋的损伤[7]。

1966年骨伤科前辈方先之、尚天裕先生[24]提出骨折治

疗过程中要注重“筋骨并重”;在此基础上,詹红生教授

总结经验提出急性筋骨损伤时应注重“筋骨并重”,而
慢性筋骨疾病则应注重“筋主骨从”[25]。无论何种理

念均提到了“筋”和“骨”之间的关系,这也证实骨伤科

“筋”扮演的重要角色。
Ⅰ期全麻下颈部肌肉处于完全放松状态,结合关

节绞索情况,本课题组以洛阳正骨“筋骨互用平衡”理
论为指导,明确损伤发生机制,使用相反手法逆创伤机

制进行复位,针对性用力更有利于解除绞索,实现快速

复位,复位成功后手术方式的选择是面临的又一问题。
Eismont等[26]最先提出创伤性椎间盘损伤的概念,认
为下颈椎骨折脱位患者部分同时存在椎间盘损伤,影
像学检查也证实颈椎骨折脱位后多数患者存在椎间盘

损伤[27-28]。尽管手法复位可以解锁关节突关节并恢复

颈椎序列,但复位仍然只是辅助治疗手段,对损伤椎间

盘或复位后颈椎不稳定等并无明显治疗作用[29],因此

选择颈椎前路手术处理复位后不伴有严重后柱损伤的

颈椎骨折脱位是一种可行手术方案。通过联合颈椎前

路手术使整体治疗方案趋于简单化。手法复位虽然可

以恢复颈椎序列以及脊髓、神经正常的解剖空间,但也

有报道称复位会进一步加重脊髓损伤,因此术中应用

神经电生理监测,最大程度避免脊髓神经再损伤。同

时,与后路或前后路联合手术相比,前路手术创伤小,
更有利于术后快速康复[30-32]。

作为国家非物质文化遗产,洛阳正骨对筋骨的认

识在临床实践中具有较强的实用性和可操作性。本研

究初步报道了洛阳正骨手法复位联合颈椎前路手术治

疗下颈椎骨折脱位,无论是相关评分的改善,还是影像

学表现都显示出一定的积极性,是一种新的治疗思路,
在理论指导和神经电生理监测下的手法复位是安全

的,可以为手术治疗提供前期复位基础。当然,本研究

也存在纳入病例较少、随访时间较短等不足,需要更多

数据以及更长时间的随访验证上述结果,为临床应用

提供更加充分的依据。
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