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1999年 1月- 2001年 10月,我科应用颈前路植

骨钛板内固定治疗颈椎病 32例疗效满意,报告如下。

1 临床资料

1 1 一般资料 本组 32例,男 28例,女 4例; 年龄

35~ 68岁,平均 53 6岁; 病程 1个月~ 10年, 平均

2 4年。

1 2 症状与体征 颈肩疼痛者 12例, 四肢麻木无

力者 24例,胸或腰部束带感者4例,上肢深反射亢进

者18例,下肢深反射亢进者 14 例, Hoffman 征阳性

者 16例, Babinski征阳性者 12例。

1 3 影像学检查 X 线片显示均有程度不同的椎

体后缘骨赘, 颈椎生理前凸减少, CT 检查 8例, M RI

检查 24例, CT 显示病变椎间隙相应节段颈髓不同

程度的受压, M RI 显示突出的椎间盘及椎体后缘骨

赘压迫脊髓,局部变曲、变扁或凹陷,并向后方移位。

单节段受累者 12 例; 两节段以上受累者 20例, 4 例

伴有后纵韧带骨化。

2 治疗方法

颈丛神经阻滞麻醉,仰卧位, 颈部置于轻度后伸

位,作颈前横行切口长约 6 cm, 按颈前入路显露椎体

前方, C型臂 X线机定位, 切除病变节段椎间盘, 用

环锯行椎体及椎间盘部分切除, 显露硬脊膜和致压

物,用咬骨钳咬除致压物, 用弧形刮匙沿椎骨后壁刮

除增生的骨赘。常规取髂骨块植入开槽区内, 将合

适的钛板固定于开槽减压区上下椎体上, C 型臂 X

线透视证实钛板系统安放满意后, 切口内置橡皮引

流条 1根,逐层缝合。术后常规静脉抗生素、地塞米

松和速尿 3~ 5 d,术后戴颈围 3个月。术后 3个月, 6

个月分别摄颈椎正侧位片。

3 治疗结果

采用 Odom 临床疗效评定标准[ 1] : 优 27例,良 4

例,中 1例,差 0例。X线融合标准为:正侧位片间盘

间隙可见骨小梁桥接, 且屈伸位片上融合处无活动。

术后 6个月 X 线片示全部病例植骨融合良好,无钛

板和螺钉松动或断裂现象发生。

4 讨论

4 1 手术适应症和手术时机 凡椎管前方有骨性、

软骨性或椎间盘等致压物并引起脊髓等组织前方受

压而出现临床症状者均可实行颈前路植骨钛板内固

定术。常见于 ∀ 脊髓型颈椎病: 椎管前方有骨赘的

骨源性颈椎病和髓核脱出引起脊髓受压者; # 根型

颈椎病:骨赘或向侧后方突出的髓核压迫神经根者;

∃ 混合型颈椎病:脊髓型合并其他类型者。对年老

体弱者,有严重内科疾病经治疗无法改善者, 有严重

的神经官能症者, 有四肢广泛性肌肉萎缩及完全性

脊髓功能障碍者, 应列为手术禁忌症。手术时机的

选择常依据: ∀ 脊髓压迫症状, 如感觉异常, 肢体无

力; #肢体肌张力增高, 腱反射亢进, 病理反射阳性;

∃ 原有的颈椎病症状加重; %CT 或 MRI 检查有脊

髓受压的征象。

4 2 注意事项 术中应强调无创或微创操作。彻

底的减压,牢固的椎间固定及对椎节原有高度的恢

复是取得优良疗效的前提。应注意: ∀ 充分减压:在

行开槽或扩大减压时, 应将椎体大部分切除, 切除椎

间盘和彻底去除致压物,使脊髓得到充分减压。 #
嵌紧植骨块: 植骨融合是保证术后远期效果优良,避

免复发的关键。应做到植骨高度恰当, 达到嵌紧牢

靠的要求, 确保颈椎在正常曲度上融合。 ∃ 正确选

择钛板长度,确保螺钉能植入椎体高度的 1/ 2部位,

且应选择间距较大、螺纹较深的规格,以增强内固定
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的牢靠性。%注意止血:颈椎处血管丰富,又临近心

脏,较大的静脉丛或小动脉破裂,即可大量出血, 如

盲目止血, 易误伤脊髓,应在吸引下迅速找到出血点

用明胶海绵充填。
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患者, 女, 32 岁, 因左 趾内侧疼痛 8 年, 加重伴 趾肿

胀1 个月入院。入院前曾行血尿酸、抗 O、RF 未见异常,

ESR 28 mm/ L。入院查体: 疼痛性跛行, 左 趾跖趾关节周

围红肿 , 有压痛, 第一跖趾关节活动度检查: 跖屈与背伸均

为 30&。X 线示左 趾第一跖趾关节跖内侧可见多数散在的、

大小相仿的高密度钙化影(图 1)。

入院诊断: 左 趾跖趾关节滑膜性骨软骨瘤病。完善术

前各项准备后 , 于2001年7月2 4日在连续硬膜外麻醉下行

左 趾跖趾关节滑膜性骨软骨瘤切除术。术中(图 2、图 3)见

跖趾关节内滑膜变性,关节内侧及跖侧有沙砾状软组织肿块,

质地硬,色微黄, 与周围组织有粘连,无完整包膜, 彻底切除肿

物及滑膜,术后 趾∋ 8(字绷带固定于内收位。标本送病理检

查。1 周后回报为(左足 趾关节)符合滑膜性骨软骨瘤病。

术后 2周拆线。术后 15 个月复查, 步态正常, 趾跖趾关节

周围皮色正常无压痛,第一跖趾关节活动度检查:跖屈 30&、背
伸 50&。 趾屈伸肌力均 V 级。X线示跖趾关节周围未见高

密度钙化影。

讨论

滑膜性骨软骨瘤病是指在关节之滑膜或滑囊、腱鞘内发

生的软骨性、纤维软骨性或骨软骨性小体, 并不是真正肿瘤。

其病因尚不明,一般认为是关节滑膜结缔组织通过化生转化

为许多软骨结节, 这些结节脱落, 进入关节腔内,受关节液滋

养, 逐渐长大。以后大部分软骨结节发生钙化, 甚至骨化, 而

称为滑膜性骨软骨瘤病。以男性青年或成年患者多见。好发

于膝、髋、肩等大关节, 偶见于肘关节。此肿瘤将向关节腔及

邻近软组织内突出, 当它发生钙化或骨化时, 才能显影于照片

上。因此, 大多数病例往往通过 X 线确诊。如果其结构成分

只有软骨, 则需要作关节造影或关节镜检查证实其存在。临

床上比较常见, 但发生于 趾跖趾关节部位则罕见报导。其

临床症状以关节交锁和急性疼痛为主 ,以致立即终止活动为

特点。经过一定时间, 疼痛减轻,关节功能可恢复。如疼痛持

续存在, 可手术切除。由于关节镜具有损伤小、恢复快的优

点, 也可采用关节镜手术。但要注意手术必须彻底取出关节

内的游离体, 防止复发,术后一般功能影响不大。
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