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文登椎间融合器 (w endeng fus ion cage, WDFC )是我院参

照国人的解剖数据改良的螺纹笼状椎间融合装置 [ 1]。 1998年

用于临床, 经 56例随访观察, 发现 2例术后有部分旋出松动。

为加强椎体间稳定性, 2001年 6月以来, 我们采用自行研制

的颈前路自锁钢板与WDFC联合治疗颈椎失稳性患者 54例,

疗效满意, 报告如下。

1 临床资料

本组 54例,男 33例,女 21例;年龄 27~ 66岁, 平均 41岁。

25例颈椎退行性失稳伴有肩背疼痛及感觉迟钝,病程 1~ 5 5年,

保守治疗 3~ 6个月无效; 29例为不稳定性骨折脱位, 其中

19例有相应的神经根分布区疼痛或感觉异常, 2例骨折脱位

WDFC植入融合术后 1个月有部分旋出松动。 X线检查:

25例颈椎屈度变直, 屈伸位片示失稳椎间隙上下椎体缘相对

位移 > 2 mm,失稳椎间隙有明显退行性变, 与上下椎间隙比

较, 椎间隙变窄; 29例不稳定性骨折脱位移位均 > 4 mm, 其中

2例为枢椎椎弓骨折合并前脱位。MR I检查: 38例进行了

MR I检查, 其中 23例有病变节段椎间盘变性、骨赘,对硬膜囊

有一定的压迫, 15例 T2像受压节段颈脊髓内有异常高信号。

2 治疗方法

采用仰卧位, 颈部过伸, 外伤性脱位带颅骨牵引进行手

术。局部浸润麻醉, 做颈前方横形切口, 长 6~ 8 cm, 按颈前

侧手术入路显露椎体前方。C形臂 X线机透视定位。根据减

压范围和术前测量所选 WDFC直径, 选用不同型号的环锯,

在病变椎间隙打出圆柱状减压通路。不提倡圆锯直达椎管

内, 椎体后壁向椎管内的突出物用刮匙刮出, 尽量不伤及后纵

韧带, 显露硬膜囊。用神经剥离子检查减压已彻底, 进行与

WDFC直径一致的攻丝,完成后, 选择合适的WDFC。装填颈

椎减压处取出的松质骨, 将松质骨嵌压牢固, 并有骨屑从

WDFC的螺纹间隙中溢出。检查减压椎间隙无明显出血, 拧

入WDFC使其凹入椎体前皮质下 1 mm, 选择长短合适的前路

自锁钢板安放到融合椎体的前方,如有骨突使钢板不稳, 可以

用骨刀修平, 使钢板与融合椎体间紧密结合。采用钢板上下

位临时固定, 透视检查钢板位置及 WDFC植入深度是否合

适。如需纠正,可以取下钢板进行纠正或更换。满意后钢板

通过对角线固定方法进行固定,螺钉为单皮质骨螺钉。用手

锥钻孔后, 选择合适长度的螺钉拧入,最后逐个将螺钉拧紧,

听到  咔!声说明螺钉与钢板已锁定。切口内放置橡皮引流

1条,术后 24 h拔出引流条 , 7 d拆线后下床活动,用颈托保护

2~ 3个月。每月摄颈椎正侧位 X线片 1次。

3 结果

本组经过 24~ 47个月随访。术后 3~ 4个月均达到骨性

融合,无钢板及 WDFC松动或螺钉断裂发生。术前有神经症

状的 42例, 33例症状完全消失, 9例症状大部分消失, 但两侧

相应的神经根分布区仍有感觉迟钝, 考虑为恢复时间尚短。

4 讨论

4 1 颈椎间WDFC融合与前路钢板联合固定的临床价值

传统的颈椎前路手术以自体髂骨块植骨融合为主, 但取自体

骨可能会造成术后长时间不同程度的髋部疼痛、股部感觉障

碍、出血、骨折和感染等。自体骨植骨还存在植骨块吸收塌

陷,导致椎间高度降低、颈椎后凸,甚至骨块移位、脱出, 挤压

脊髓或食道的风险。C age植入椎间后可增加植入节段椎管

和神经根管的容量 [ 1] , 并具有较好的即刻稳定作用 [ 2] , 但不

能使融合节段处于绝对稳定状态 [ 1]。颈椎前路减压椎间融

合器植入后加用前路钢板, 一方面可以减少固定节段的屈伸、

旋转活动范围,增加稳定性,另一方面可以减少融合器与上下

骨面之间的微动, 降低早期沉降的发生率 [ 3]。螺纹笼状椎间

融合器忌用于严重骨质疏松的患者。

4 2 手术技术要点及注意事项 ∀ 椎间隙定位要准确; # 术

前选择规格合适的 WDFC, 在 CT片和 X线片上测量椎体的

矢状径和融合节段的椎间隙高度 (为上下相邻椎间隙高度之

和的 1 /2) , WDFC直径 =椎间隙高度 + 6~ 8 mm, WDFC长度

=椎体矢径 - 3~ 5 mm; ∃ WDFC植入后应低于椎体前面 1~

2 mm; %钢板的长度应根据椎体高度而定, 其螺钉最好固定

于接近椎体上下缘的骨皮质中, 可提高固定强度; & 颈前路自

锁钢板系统采用单皮质骨螺钉固定, 术前根据 CT片选择比

椎体前后径短 1~ 2 mm的螺钉, 以防进入椎管。
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自 1999年 1月 - 2005年 3月, 应用胫前肌瓣修复胫骨骨

髓炎合并软组织缺损 13例, 同时辅以中药治疗, 获得较满意

的效果, 现报告如下。

1 临床资料

本组 13例,男 9例,女 4例; 年龄 18~ 67岁, 平均 32岁。

致伤原因: 车祸伤 6例, 挤压伤 4例, 烧伤 1例, 坠落伤 2例。

胫骨上 1 /3段 1例,中 1 /3段 2例,下 1 /3段 5例, 中下 2 /3段

5例。病程 12 d~ 30个月, 外露骨有干燥、硬化、发白、变黑,

周围有肉芽、瘢痕组织、脓性分泌物等。外露骨纵形长 0 6~

8 0 cm,皮肤缺损面积最大为 4 cm ∋ 10 cm。

2 治疗方法

2 1 手术方法 在硬膜外麻醉下, 股部上止血带, 术区常规

消毒。首先切除溃疡及外露胫骨周围瘢痕, 清除髓腔内分泌

物及碎、死骨, 凿除骨外露皮质致出血, 反复用 3% 双氧水、

1( 的洗必泰液、生理盐水冲洗伤口, 最后用络合碘原液浸泡

3 m in。再次消毒、铺巾、换手套。依缺损面积设计肌瓣。沿

胫骨外侧缘纵向切开皮肤至深筋膜,钝性分离胫前肌后, 沿肌

肉外侧中间向内纵向切开肌肉到距胫前肌内侧缘约 0 6 ~

1 0 cm处。保留内侧部分肌肉, 并以此为蒂部, 向内侧翻转

移位胫前肌填充覆盖创面。用 3- 0丝线缝合固定,松止血带

见肌瓣血供丰富, 彻底止血。骨缺损死腔用该肌瓣给以填塞。

取股部中厚皮片移植于肌瓣上, 缝合、加压包扎,肌瓣下置引

流管, 适度加压包扎,术后 3 d拔除引流管,术后 8~ 12 d打开

包扎线。

2 2 中药治疗 以五味消毒饮加减内服, 药用骨碎补 20 g、

杜仲 20 g、枸杞 20 g、丹参 20 g、山茱萸 10 g、黄精 30 g、鸡血藤

15 g等。术后外用中草药熏洗 ,以祛腐生肌排毒。

3 结果

平均住院时间 21 d, 除 1例皮瓣部分坏死外,余 12例全

部成活, 骨髓炎得以控制, 供区、植皮区愈合好。术后随

访 5~ 2 4个月, 骨髓炎及软组织缺损均 1次治愈 , 皮瓣质地

好,功能满意。

4 讨论

胫前外伤后由于损伤严重, 继发感染或不正确的处理常

导致胫前软组织缺损、骨外露及骨髓炎,在创面上直接植皮不

能成活、骨髓炎不能控制, 传统的治疗方法很难处理 [ 1]。采

用胫前肌瓣移植修复创面既能缩短创面修复时间, 尽快恢复

肢体功能, 又能减轻患者的痛苦。对于骨外露和骨坏死的创

面, 用皮瓣覆盖创面后, 因为血供丰富, 有利于骨折的愈

合 [ 2]。

4 1 胫前肌瓣的解剖特点及优点 胫前肌位于胫骨外侧, 紧

靠胫骨, 其血供来自胫前动脉,胫前动脉发出 8~ 12支短小血

管,呈阶段性供养胫前肌。血管入肌后分成数支环绕肌肉, 形

成丰富的血管网, 纵向间有小血管互相吻合。切除部分胫前

肌肌瓣向内翻转移位外植皮片,损伤小, 肌瓣成活率高, 可修

复较大面积胫前软组织缺损, 以最小的损伤及简单的方法达

到最有效的治疗结果, )期完成, 术后处理也简单,易于推广

使用。

4 2 注意事项 ∀ 分离肌瓣时蒂部不要太小, 防止肌肉与血

管分离, 保证肌瓣充足的血供; # 固定肌瓣时要松紧适度, 防

止过度牵拉或扭转, 影响肌瓣血运; ∃ 肌瓣位于胫骨上缓冲作
用小,故包扎要适度,以免阻断肌瓣血运而发生坏死。

4 3 中药的作用及优点 中药的运用在治疗中有相当重要

的作用, 熏洗疗法以其  内病外治、由表及里、舒筋活血、发汗

而不伤及营卫!的特点, 在中医外治法中具有特殊位置。本

法是通过熏洗的渗透作用于病变组织, 发挥药物及物理温热

作用而共同起效的。可改善皮瓣的血液循环, 加速骨折及软

组织的修复, 促进炎症消散。既可减少抗生素用量,又可避免

耐药菌株产生。
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