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� � 在颈椎前路减压、植骨、带锁钢板内固定技术日渐成熟的

今天, 越来越多的医院开展了该项手术。自 1998年 2月 -

2005年 8月应用该方法治疗颈椎病 215例, 发生与内置物钢

板及钛网相关的并发症 14例,为此积累了一定的经验,现总

结如下。

1� 临床资料
� � 本组 215例,男 126例, 女 89例; 年龄 42~ 82岁,平均为

62岁。临床症状主要表现为脊髓型颈椎病 122例, 神经根型

颈椎病 66例,混合型颈椎病 27例。固定节段最高为 C3, 4, 最

低为 T1。单节段 124例, 双节段 82例, 3节段 8例, 4节段

1例。

2� 治疗方法
� � 所有患者均采用右侧颈前入路,单节段行椎间盘摘除术,

多节段行椎体次全切除减压术。取带 3面皮质骨的自体髂骨

骨条块植骨 206例,钛网植骨 9例, 然后带锁钢板内固定。手

术创面置负压引流管 2~ 3 d, 术后 3~ 7 d佩戴颈围下床活

动, 戴颈围时间术后 3个月, 分别于术后 3 d, 3、6、12个月摄

颈椎正侧位 X线片, 了解植骨融合情况, 钢板螺钉位置有无

偏斜, 有无钢板螺钉的松动、退出、断裂。

3� 结果

� � 215例患者术后早期生理曲度均恢复满意, 动态 X线检

测即刻稳定性达 100% , 186例患者得到随访, 时间 6个月 ~

5年,平均 10�5个月。术后发现钢板位置偏斜 4例, 3例偏斜

较轻, 内固定螺钉仍在固定椎体上,患者术后无不适, 未作处

理; 1例术后出现明显的神经根刺激症状, 立即摄 X线片, 发

现钢板偏斜较重且 2枚螺钉误入椎间隙,二次手术矫正后症

状消失。钢板翘起 2例, 1例较轻, 患者无吞咽困难, 无其他

特殊不适, 未作处理; 1例术后出现吞咽时阻挡感, X线检查

发现翘起较重, 仅半个螺钉在椎体上, 二次矫正后痊愈。螺钉

误入椎间隙 6例, 4例较轻, 为螺钉尾段倾斜后进入, 未处理;

1例出现神经根刺激症状; 1例为 3节段椎间盘突出患者行椎

体次全切除内固定, 下位螺钉完全误入椎间隙, 均行二次手术

矫正。随访中椎间植入钛网下沉 1例, 断钉 1例,因椎骨已愈

合, 无神经症状,未处理。所有患者颈椎生理曲度维持良好,

植骨愈合, 未发现植骨块或钢板移位,无假关节形成。

4� 讨论
� � 颈椎前路手术由内置物所引起的并发症如钉板断裂、食

道瘘、椎动脉损伤、神经根损伤等已有多家报道 [1�3], 大家在

解决并发症的同时在不停地探讨如何预防其发生, 出现时如

何应对, 尺度如何。我们认为钢板长度的选择、椎体前缘骨赘

的清理、术中精确的定位是预防这些并发症出现的重要环节。

4�1� 钢板长度的选择 � 据减压的范围选择长度合适的内固
定钢板十分重要。我们的经验是钢板能跨越上位固定椎的下

缘 5~ 8 mm,最长不超过上缘; 下位固定椎的上缘 4~ 5 mm,

最长距下位固定椎的下缘 2 mm,术中相邻减压区的上下固定

椎椎体前缘尽可能不切或少切。定位固定椎的上 (下 )位正

常椎间隙时, 可用注射器针头自固定椎体向上 (下 )不间断点

状刺入, 第 1针刺入的部位即为椎体的上 (下 )缘。术前详细

阅片,如有增生骨赘,按照放大比率测出增生的程度, 定位后

适当加减。定位后再次目测固定椎的高度, 看是否与正常椎

体高度相一致, 合适长度的钢板可减少剥离范围, 缩小术区,

便于操作, 减少出血,缩短时间, 降低钢板并发症。本组患者

螺钉误入椎间隙 6例,分析原因主要在于钢板选择过长,螺钉

上下倾斜过度所致。

4�2� 螺钉的选择 � 一般情况下颈椎椎体由上向下逐渐增大,

呈扁椭圆形,横径较大,前下缘稍凸出, C3�7上面矢径为 14� 4~

16� 3 mm, 下面矢径为 15�7~ 16�9 mm, 除 C7外, 同一椎体下

面矢径较上面矢径略长 1 mm。不同厂家生产的颈前路钢板

螺钉略有不同,选择钢板时要考虑钢板的厚度、配套螺钉的长

度及锁定方法与所术节段是否相符合。我们手术时习惯于上

颈椎以 Sofamo r公司 Orion钢板,下颈椎以 AO的 CSLP为主,

钉长依固定椎的实际矢状径大小或减压后残留固定椎的厚薄

决定。上下倾斜角度 5 ~ 15 ,内倾 6 , 具体倾斜角度应以患
者颈椎生理屈度及钢板预弯情况决定, 防止螺钉过长损伤脊

髓、误入椎间隙或锁定不到正常位置。

4�3� 术中精确定位 � 手术铺巾时即让患者仰卧睡正, 鼻尖朝

上,固定无菌巾时分别在颈静脉切迹、下颌正中缝 1针留作中

位标志,以便内固定时观察钢板的位置及防止体位出现较大

变化。根据椎动脉结节结合寰椎前结节, 找到病变间隙,在固

定椎上依两侧颈长肌中点定位, 并在定位点钻孔钉入定位针,
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用剪短约 1� 2 cm的注射器针头倾斜插入椎间隙在 X线下再

次定位。病变部位定位准确后 ,向两侧游离颈长肌, 显露出钩

椎关节左右前下方的骨凹, 以钩椎关节两侧缘进行骨性标志

的中点定位, 留置定位针, 作为 Caspar撑开器固定。开槽减

压、放置钢板时均以此为参照。放钢板后再次触摸两侧横突

进行对比, 防止钢板偏斜。本组有 4例钢板偏斜患者即为初

始开展该项手术时单纯依靠颈长肌定位而没有进行综合定

位。

4� 4� 椎体前缘骨赘清理 � 术中椎体前缘增生骨赘彻底切除,

移植骨块植入时与椎体上下缘相平, 植入骨槽内后观察整个

颈椎前方的生理弧度, 必要时用弯骨刀再塑形光滑平整, 放置

预弯钢板后再次察看其贴附情况,不能用钢板去压植骨块, 在

高 (低 )位颈 (胸 )椎固定时,可先用尖锥顶住最远端钢板定位

孔垂直钢板下压, 看对侧是否翘起。钢板预弯后与固定椎、植

骨块良好贴附, 是防止钢板翘起的关键。

4� 5� 并发症的分析与防治 � 本组患者应用钛网植骨 9例, 术

后仅 1例出现下沉,回顾分析主要是钢板选择及钛网处理不

当造成, 预防及治疗与徐建伟等 [ 4]观点基本相同: ! 钛网修
剪后用锤子把修剪面的锐利缘锤击致光滑,增大接触面积, 减

少压强。∀ 植骨要填实,略高出钛网平面。 # 术中注意保留
椎体终板。∃选用全锁定钢板。临床报道 [ 2�3]在应用颈前路

钢板内固定中断板发生率为 0~ 14% ,断钉 1% ~ 8�2% , 松动

率 1� 9% ~ 10�2% , 本组仅 1例出现断钉, 为多节段槽式减压

术后随访时发现, 患者植骨已愈合, 无相应并发症出现。本组

未出现其他并发症可能为术后应用外固定时间较长, 患者年

龄偏大易于配合, 是否会有相应并发症的出现还需进一步观

察。手术中遇到的不顺利常是易出现并发症的地方, 此时要

耐心处理,术后一旦发现有异常情况或出现新的临床症状, 要

及时复查, 必要时及早手术矫正。根据我们的随访观察,对于

钢板位置偏斜或螺钉误入椎间隙者, 如果患者无临床症状, 可

不必再次手术,但须注意颈部保护,戴围领或石膏外固定时间

足够长, 直至骨质愈合。随访中一旦发现螺钉松动滑脱或断

裂,说明颈椎存在不稳,植骨未愈, 应尽快手术治疗,防止出现

气管、食管损伤。颈椎前路手术椎管减压内固定在治疗脊髓

型颈椎病方面越来越受到人们的重视, 熟练掌握颈前路手术

的内固定技巧,熟悉不同厂家内固定钢板的特点,术前仔细研

究影像学资料确定合适的内固定和手术方法, 术中正确操作,

多方参照定位是预防内置物失败的关键。术中透视观察及辅

助计算机导航系统将会进一步降低该并发症的发生。
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� � 小腿外伤后胫骨伴局部软组织缺损临床上常见, 处理比

较困难。应用显微外科技术, 将人体其他部位的骨骼复合组

织瓣一次性整体移植修复,疗效肯定。 1994年 1月 - 2004年

10月采用肩胛骨背阔肌复合组织瓣移植修复小腿外伤后胫

骨中等长度缺损及周围软组织缺损 8例 ,获得良好疗效。

1� 临床资料
� � 本组男 5例, 女 3例;年龄 18 ~ 49岁, 平均 34岁。致伤

原因: 砸伤 2例,绞伤 1例,车祸伤 5例。受伤部位:小腿上段

2例,中段 5例, 下段 1例。胫骨缺损长度 4 ~ 8 cm, 平均为

6� 4 cm, 其中蝶形缺损 2例。局部软组织缺损面积 5 cm %
7 cm ~ 6 cm % 13 cm。按 Gustilo分型: & B 型 5例, & C 型

3例。受伤至复合组织瓣移植时间为 1� 3~ 14个月 , 平均为

5�3个月。所有病例均行肩胛骨背阔肌复合组织瓣移植修

复,同时结合 Bastian i单边多功能外固定器固定,术后不加用

其他形式的外固定, 术后 2周开始功能锻炼。

2� 手术方法
� � 患者侧卧位, 患侧在上,小腿部的受区处理应在加止血带

条件下进行。彻底清除瘢痕、炎性肉芽组织及死骨,清理胫骨

断端并凿通髓腔。解剖胫前或胫后血管至正常部位以供吻

合,若深静脉有损伤或病变不能被利用,可游离大隐静脉或其

临近属支备用。胫骨均先应用 Bastiani外固定器固定。根据

创面软组织缺损大小, 按背阔肌走向设计大小合适的背阔肌

皮瓣。沿皮瓣的前缘切开皮肤、皮下, 显露背阔肌的前缘, 找

到胸背血管神经蒂, 然后在前锯肌支起点远侧的胸背动脉上
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