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重视脊柱外科技术在临床中的适应证
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� � 近十几年来, 随着脊柱生物力学和内置物的发展, 手术技

术的提高, 脊柱外科取得了突飞猛进的发展, 特别是一些过去

认为部位特殊、手术风险高、并发症高的疾病, 目前得到了有

效解决。 中国骨伤!本期刊登有关 一期前后路手术减压固

定治疗严重下颈椎疾病!等几篇文章便颇有代表性。

1� 一期前后联合入路治疗下颈椎疾患
通过 一期前后路手术减压固定治疗严重下颈椎疾病 !

一文评价了一期前后路手术可行性与安全性。颈椎一期前后

路联合手术是将平时的颈椎前路手术和颈后路手术一期完

成, 单个手术技术并无改变。主要的难度在于手术创伤增加、

一期手术时仰卧位与俯卧位的交替可能带来脊髓损伤的风

险, 加重原有的脊髓创伤。此外失血量的增加、手术时间的延

长可能对患者机体代谢带来影响。由于前后路同时手术, 手

术创伤和失血量增加,可引起、或诱发、或加重与手术及骨折

创伤相关的并发症, 如消化道应激性溃疡、代谢紊乱 (突出表

现为低血钠、低血钾、低蛋白血症 )、呼吸道感染等。但应强

调的是此类手术必须由受过专门训练的具有娴熟的手术技术

和对内固定器械熟悉的脊柱外科医师来完成, 手术中应尽量

减少对脊髓的干扰。此外, 手术室应具有一定的设备, 如 C

形臂 X线机等,便于术中透视,缩短手术时间。另外 ,一期前

后路手术应严格掌握手术适应证, 避免滥用而造成不必要的

并发症。

2� 寰枢椎椎弓根和侧块螺钉治疗寰枢椎不稳

由于上颈椎解剖结构的复杂性和生理功能的重要性, 寰

枢椎不稳手术治疗长期以来一直被认为是脊柱外科的高难

度、高风险领域。随着现代脊柱外科技术的不断进步, 尤其是

各种新型内固定技术在临床的应用, 寰枢椎不稳越来越引起

脊柱外科医生的重视 [1]。传统的寰枢椎后路固定方法应用

最多的是 Brooks及 Ga llie法, 这些方法虽然简单,但对寰枢椎

旋转移位的控制强度不足, 术后必须依靠坚强的外固定, 而且

应用这些方法时钢丝必须经寰椎后弓及枢椎椎板下穿过, 增

加了损伤脊髓及术后脑脊液漏的可能性 [ 2]。随着新型内固

定的发展, 近年来寰枢椎椎板钩内固定装置在上颈椎固定中

得到了广泛的应用。Apofix系统就是其中的一个, 该装置具

有操作简单, 固定牢固, 能控制上颈椎屈伸、侧屈及旋转等多

方向异常运动,且无须进行椎板下操作,但椎板钩固定的前提

是必须保持寰椎后弓及枢椎椎弓的完整。但椎板夹固定系单

一的后部结构固定, 且距离寰枢椎运动的轴心 (寰齿关节 )较

远,因此抗扭转能力较差。寰枢椎经关节螺钉固定 (M ager l技

术 )系通过枢椎的椎弓根以及寰椎侧块, 固定器械距离寰枢

椎关节的运动轴心近, 可获得较高的抗扭转力。但该方法在

抗轴向移位方面并无优势, 且该技术也有缺点,主要表现在置

入螺钉前一般要达到解剖复位, 对肥胖或畸形的患者不适合。

技术要求高, 容易引起椎动脉损伤和螺钉位置不正 [ 3]。

R ichter等 [4]比较了几种寰枢椎后路内固定的生物力学特性,

包括 Ga llie技术、C1, 2经关节螺钉技术、C1, 2经关节螺钉技术联

合 Ga llie技术、枢椎峡部螺钉结合寰椎爪、C1, 2经关节螺钉技

术联合寰椎爪、寰枢椎侧块螺钉技术, 6种技术比较后得出,

后两种技术优于其他技术, 其维持侧屈、旋转及屈伸稳定最

好。C
1, 2
侧块螺钉固定技术是近年来新兴起的一种手术方

式,主要适应于一些不适宜行 M ager l技术治疗的患者, 这种

手术术中对患者下颈椎的屈曲体位无任何要求, 通过钢板的

预弯还可使寰枢椎间达到完全复位。但术中寰椎侧块螺钉的

放置过程稍显复杂, 损伤椎动脉和脊髓的可能性较大,尤其椎

动脉在横突孔和椎动脉沟的部位,容易在入钉和进钉过程中

损伤。术前对寰椎侧块的高度、宽度和关节面的测量可以使

术者在术中对寰椎侧块的位置及入钉过程有较准确判断。

3� 脊柱的微创技术治疗腰椎管狭窄症
腰椎管狭窄症是骨科的常见病、多发病。大多数学者认

为无症状的腰椎管狭窄不需要手术治疗,确诊为腰椎管狭窄

症者也应首选非手术治疗, 并观察 3 ~ 6个月以上,因为大约

15% ~ 25% 的患者临床症状有自限性 [ 5�6]。对于经正规保守

治疗无效或继续恶化者, 并表现马尾神经受压 (间歇性跛行 )

或严重神经根痛者, 应予手术治疗。传统的治疗方法是以开

放性全椎板切除术为主, 但是容易引起远期脊柱失稳症,特别

对于老年性的腰椎管狭窄症, 因为它多伴有退变性不稳,若采

用传统的手术方法, 势必造成进一步不稳。近年来随着脊柱

微创和椎间盘镜的发展, 对此类疾病有了一些新的认识,  显
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微椎间盘镜治疗老年椎管狭窄症!一文简略地介绍了脊柱微

创技术对老年椎管狭窄症的诊疗情况。为了保证脊柱微创技

术达到 ∀微创#的目的, 应强调术者需具有脊柱外科的坚实理

论和优良技巧基础, 有微创技术经验,有高质量的微创器械和

先进的影像配套设备。此外, 与任何一个外科手术原则一样,

严格掌握手术的适应证是取得成功和避免并发症的关键。脊

柱微创技术主要目标是最大限度地减小脊柱手术的侵袭性,

因此, 即便是在极力推崇微创技术的形势下, 也不能不加选择

地盲目使用。如果在并发症和术中改行开放手术比率均较高

的情况下应用, 则无疑给患者增加了痛苦而背离了我们的初

衷。提倡开展脊柱微创手术, 切实掌握好适应证, 在具备相应

的技术和经验的前提下有效成功地进行量的积累, 争取在尽

可能短的时间内使脊柱微创技术发生质变。可以预见,随着

高精尖医学影像、显微内镜器械的不断更新和临床外科技术

的进步, 将会有越来越多的显微化、数字化、人工智能化的微

创技术应用于脊柱外科领域。

4� 三维有限元分析法在腰椎研究中作用

腰椎三维有限元模型最早于 1975年由 L in报道 ,该模型

主要模拟腰椎前半部结构, 即椎体各种状况下的受力情况, 而

未对椎体附件进行详细研究。Shirazi等 [ 7]建立的腰椎三维有

限元模型则充分考虑了多个因素对应力分析的影响, 其中包

括脊柱不规则的几何形状、结构材料性质、几何非线形、椎间

盘纤维环纤维走向、韧带及关节突的作用, 并分析了腰椎于轴

向压力载荷下各部分的受力情况, Sha rm a等 [8]以 L3, 4模型分

析韧带的作用, 最后得出以下几个结论: 韧带不仅在限制脊柱

的屈曲时起重要作用 ,同时也参与抵抗前方屈曲时产生的剪

力作用及限制后伸旋转;屈曲型旋转不稳定一般都发生于脊

柱韧带组织的破坏之后;棘上韧带和棘间韧带于脊柱屈曲位

最可能发生疲劳及损伤,而关节囊韧带最可能于较大的后伸

旋转时发生破坏。通过 坐位腰椎旋转手法时腰椎单元内在
应力和位移的实时监测!一文研究提示, 手法使椎间盘回纳

的理论是站不住脚的。但椎间盘在手法过程中确实有相对于

神经根的位移, 这种位移是由旋转引起的, 这为手法治疗椎间

盘疾病提供了科学依据并有指导作用。

有限元的分析研究在脊柱应力分布上研究比较广泛, 比

较深入, 但是有限元分析的结果受到种种因素的影响, 比如模

型的构建, 不同模型间模型外形和材质的定义不同, 还有负荷

加载不同等等。虽然理论上有限元法适用于任何复杂结构,

但在脊柱生物力学研究中仍有许多问题待解决。与体外实验

相比而言, 有限元分析有本身的优缺点, 体外实验对一些周围

软组织的力量模拟存在一定的困难, 同时大多数的对应力的

估计只是通过骨表面的应变来实现, 而无法对骨内部的应力

水平得到估算, 这些问题利用有限元分析能得到一定的弥补。

因此, 不是所有的有限元分析和体外实验的对照都有价值, 而

是两者需要找到结合点互相弥补其缺点, 这样的研究工作更

有意义。

5� 椎体成形术治疗胸腰椎压缩性骨折
经皮椎体成形术 ( PVP )为通过椎弓根向椎体内注入凝固

性材料强化椎体以增加椎体的抗压性,迅速消除或减轻因椎

体骨折或骨质破坏及其并发症而引起的背部疼痛等症状, 预

防椎体进一步塌陷和再骨折发生,是治疗骨质疏松椎体压缩

骨折和椎体转移性骨肿瘤方便、安全、有效的方法。研究表

明:椎体压缩骨折所致的疼痛是由于生物力学改变后骨折微

动所导致,只有存在骨折微动的椎体才可能以球囊扩张抬升

终板来恢复椎体高度, 只有骨水泥锚固了微小的骨折,才能稳

定椎体, 取得满意的疗效 [ 9]。在如何判定椎体内是否存在骨

折微动上, MR I信号能够显示骨髓的特征性变化,这取决于发

生骨折时间的长短。如椎体存在骨折微动, 由于骨折后的出

血及骨质水肿, 则伤椎在 T1W∃上呈低信号,在 T2W∃ 和 ST IR

序列上呈高信号, 信号可不均匀。经皮椎体后凸成形术

( PKP)是用可膨胀性气囊, 经皮置入骨质疏松性压缩骨折的

椎体内, 扩张塌陷的椎体, 并产生空腔, 然后可在较低压力下

注入聚甲基丙烯酸甲酯 ( PMMA), 即可恢复椎体高度, 矫正后

凸畸形, 又减小了渗漏的危险。  体外充气复位结合椎体成
形术治疗胸腰椎压缩性骨折!一文介绍了自行研制的便携式

充气复位仪先进行体外骨折的复位, 然后行椎体成形术注入

骨水泥, 稳定椎体,使脊柱功能得到了相应的恢复,该方法有

一定的实用性,但将骨水泥椎体成形术用于青壮年胸腰椎压

缩性骨折是不应该被推崇的。

6� 胸腰段椎间盘突出症手术入路探讨

胸腰段椎间盘突出的主要入路目前没有统一的术式, 切

除椎间盘解除脊髓压迫的手术入路大致有以下几种: % 后路

椎板切除减压及椎间盘切除术 ( 1930), 虽然方法简单, 但是

容易损伤脊髓。& 侧后方入路椎间盘切除术 (经椎弓根入

路 ), H ulme( 1960)采用此方法, 2 /3的患者获得改善, 但是入

路的局限性,只适用于极外侧椎间盘的突出,对于中央或旁中

央的椎间盘突出仍然要牵拉脊髓才能彻底减压。∋ 侧前方入

路椎间盘切除术, 该术式有以下优点。 a. 避免脊髓的牵拉损

伤和减少截瘫的发生; b. 显露清晰,操作安全, 减压充分,疗效

可靠。 1998年 M ulier等 [ 10]报道了 324例胸椎间盘突出 3种

术式的比较结果, 经前方、侧后方及后方入路的改善率分别为

93%、87%、80% ; 胸腔并发症分别为 7%、5%、0。经前方入

路已经被公认是比较好的途径。切除椎间盘后是否应该植骨

融合或同时行内固定治疗意见不统一。有学者认为由于胸椎

有胸廓的保护相对比较稳定, 切除椎间盘后不会引起显著不

稳定问题, 因而不必植骨融合 [ 11]。但椎体间固定术比较适宜

那些主要症状是胸背痛和节段性退变性椎间盘病变的患者。

椎间盘切除术后, 椎体间隙狭窄,将加重脊柱的后凸而影响减

压的效果。因此, 对于胸腰段椎间盘突出症的外科治疗应首

选以前方入路的侧前方减压手术方式为主, 同时进行固定融

合,对于少数极外侧椎间盘突出病例可以考虑选择经后外侧

入路切除椎间盘, 经后方椎板切除入路切除椎间盘的方式应

视为禁忌。 侧后方经关节突入路治疗胸腰段椎间盘突出及

椎体后缘软骨结节等引起的椎管狭窄症!一文是对经椎弓根

入路的一种改良, 但较经椎弓根入路,其显露仍然有限, 应严

格掌握手术技术, 避免损伤脊髓,造成不必要的后果。
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全国中西医结合脊柱相关疾病学术研讨会

暨  中国骨伤 !杂志创刊 20周年纪念会征文通知

为促进脊柱医学的发展和学科建设,更好地为脊柱医学工作者提供展示不同学术观点的交流平台, 由中国中西医

结合学会和 中国骨伤!杂志社主办的全国中西医结合脊柱相关疾病学术研讨会暨  中国骨伤!杂志创刊 20周年纪念

会, 拟于 2007年 5月在北京召开。会议的主要议题: % 脊柱相关疾病的基础和临床研究成果的交流; & 成立中国中西
医结合学会脊柱医学专业委员会; ∋  中国骨伤 !杂志创刊 20周年纪念活动。欢迎全国各地从事脊柱医学工作及相关

专业的医务人员踊跃投稿 ,本次研讨会为国家级继续医学教育项目, 参会者将授予 ∃类学分。会议期间将聘请国内外

著名专家进行专题报告及举行 中国骨伤!杂志创刊 20周年编委工作会。

1�征文内容: % 脊柱相关疾病的基础研究、临床研究、学术探讨、研究进展、诊疗方法等; & 脊柱医学的基础理论、临

床实践、整脊手法操作技法; ∋ 颈肩腰腿痛理论研究和临床诊疗方法探讨等; )脊柱针法微创技术及科研成果、学术论
述、脊柱疾病的临床护理等; ∗ 脊柱的生物力学研究以及生物信息系统的理论探讨和实验研究, 与脊柱相关的脊柱解剖

学和生物力学作用机制、脊柱生物力学评价方法等; +脊柱外科的临床诊疗、基础研究、康复理疗、预防保健等方面的论
著、综述、技术介绍和经验交流; ,脊柱微创手术的研究发展状况, 各种微创手术在脊柱手术中的临床应用, 微创器械的

研制等; −脊柱脊髓损伤基础与临床研究、脊柱脊髓损伤的康复及脊柱脊髓损伤并发症的预防和治疗、传统医学在脊柱
脊髓损伤疾患中的应用; .与脊柱医学相关的医疗器械和保健器材的研发以及一些相关药物的开发应用等。

2�征文要求:凡未在国家级以上学术会议交流或未在公开刊物上发表的论文均可投送。论文全文在 3 000字以内

并附 500字左右结构式摘要 1份,请用 A4纸打印, 并寄软盘, 欢迎通过 E�m ail投稿。优秀论文将推荐在 中国骨伤!

2007年增刊发表。

3�投稿请寄:北京市东直门内南小街甲 16号 中国骨伤!杂志社范少云收, 请在信封上注明 ∀会议征文 #字样。邮

编: 100700� E�m a i:l zgg szz@ sina. com � 电话: 010�84020925� 截稿日期: 2007年 4月 30日。

第五届脊柱外科新技术学习班通知

宁波市第六医院骨科拟于 2007年 7月 26- 29日举办第五届脊柱外科新技术学习班,届时将有著名脊柱外科专家

贾连顺、王岩、胡永成、李明、徐荣明、陈其昕、马维虎等教授授课。

授课内容: 枕颈内固定技术;寰枢椎内固定技术; H angm an骨折手术治疗策略;颈椎后路侧块螺钉固定技术;颈椎后

路椎弓根螺钉固定技术; 颈椎前路手术技术 (包括椎间盘置换 ); 胸椎椎弓根螺钉固定技术; 胸腰段爆裂骨折手术策略;

腰椎滑脱手术技术; 骶髂关节复合体损伤治疗技术; 脊柱肿瘤的外科治疗策略;特发性脊柱侧弯的三维矫形技术;脊柱

后突畸形的截骨矫形技术 ; PVP和 PKP技术。

学习班以具有 5年以上骨科临床基础的医师为主要对象,鼓励学员携带疑难病例资料交流, 配有大量的内固定技

术操作练习, 计划招收学员 50名, 按报名先后顺序录取, 额满为止。学习班结束后, 授予省级∃ 类学分 8分。会务费

600元 (含资料费 ), 住宿费用自理。同时,本院常年招收进修医师。

联系人: 浙江省宁波市第六医院骨科 � 马维虎主任医师, 科教科谢辉 � 邮政编码: 315040。传真: ( 0574) 87801999

转 1322。电话: ( 0574) 87801999转 1322或转科教科。手机: 13065662817。
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