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自 1996 年 10月- 2001 年 3 月我们收治的 56

例脊髓型颈椎病术后的患者进行随访,其中 20例改

良研究组获得手术前后的完整资料和随访; 36 例对

照组其中有 14例资料不全或失访, 得到随访 20 例,

资料如下。

1 临床资料

1 1 改良组资料 20例中男14例,女 6例; 年龄 35

~ 72岁,平均 51岁;病史 6个月~ 12年, 平均 3年 5

个月; 伴 C4- 7三个节段椎间盘退变突出者 7例, C5- 7

两节椎间盘退变突出者 9 例, C5- 6一节椎间盘退变

突出者 4例,在病例中伴椎管狭窄者 11例(椎管/椎

体比值小于 0 75) [ 1]。按照颈部轴性症状 ( axial

symptoms)分级: 颈部轴性症状包括颈肩部疼痛、肩

带肌痉挛和头部沉重下坠感等。( ∀级)无或轻微:

颈肩无明显不适或有轻微酸胀; ( #级)明显:颈肩酸

胀显著,颈项易疲劳,头有下坠感; ( ∃级)严重: 颈部

酸痛严重,极易疲劳,借助颈围等支具支撑颈项。本

组中颈部轴性症状轻微者( ∀级) 6例,明显( #级) 10

例,严重( ∃级) 4例;神经功能( JOA评分) : 按照日本

骨科学会判定标准( JOA 评分) , 改善分值= 术后评

分- 术前评分。改善率= (术后评分- 术前评分) /

( 17- 术前评分) % 100%。改善率&75%为优, 50%

~ 74%为良, 25%~ 49%为可, < 25%为差[ 2]。本组

术前 JOA 评分在 8~ 11 分之间, 总分 204 分, 平均

10 2分。

1 2 对照组资料 20例中男16例,女 4例; 年龄 36

~ 58岁,平均 49岁;病史 3个月~ 8年, 平均 2年 3

个月; 伴 C4- 7三个节段椎间盘退变突出者 3例, C5- 7

两节椎间盘退变突出者 17例,在病例中伴椎管狭窄

者 6例; 颈部轴性症状轻微者( ∀级) 12 例, 明显( #

级) 8例, 严重( ∃级) 0例; 神经功能( JOA评分) :在 8

~ 11分之间, 总分 205分,平均 10 25分。

2 手术方法

2 1 单开门手术方法 参照传统术式,颈后正中 C2

- T 1 切口。沿 C3- 7棘突和椎板剥离两侧椎旁肌,达

侧块外缘。部分切断附着于 C2 棘突的颈半棘肌止

点,部分切除 C3- 7棘突。全部病例做 C3- 7椎管扩大

成型, 左侧开门, 右侧铰链, 开槽部位位于小关节内

侧缘, 开门间隙为 1~ 1 5 cm。开门后 C3- 7棘突基底

部用 10号丝线固定于右侧头、颈半棘肌。尽可能修

复颈半棘肌 C2棘突止点。术后负压引流 48 h, 颈围

固定 3个月。

2 2 改良术式手术方法[ 3] 颈后入路, 旁正中切口

(选择压迫相对较轻的一侧) , 依次显露颈椎手术节

段的一侧棘突及椎板, 在椎板的关节突内侧缘刻一

V型骨槽(作为开门时的铰链侧) , 分别在棘突根部

稍上,用电钻钻一小孔(以备重建棘突时固定之用) ,

在棘突根部,即小孔的稍下方切断棘突(图 1) ,再将

断离的棘突连体推向对侧,如张力较大,将下端的棘

上韧带与棘间韧带切断,钝行剥离显露对侧椎板,自

动拉钩撑开, 充分显露双侧椎板及手术视野, 并在对

侧,将涉及开窗的椎板沿关节突内侧缘做条状裂缝

断离, 作为开门侧(即压迫症状相对较重的一侧) ,另

将开门的各椎板双侧背面的骨皮质各钻一小孔, 用

巾钳将其穿通以备固定穿线之用(图 2)。完成单开

门用可吸收线固定之后, 盐水、甲硝唑缓缓冲洗止

血,在对侧即开门侧放置脂肪垫及橡皮引流条后,取

除自动拉钩, 将对侧的连体棘突向颈后中线靠拢,用

可吸收线将棘突固定在相应的椎板穿孔位置(图 3) ,

用可吸收细线缝合棘上韧带及深筋膜, 依次缝合关
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闭切口,术后 48 h拔出引流条, 颈围固定,定期 X 线

摄片, 致重建棘突骨愈合后,约 2个半月除去固定颈

围。

3 治疗结果

3 1 两组手术前后颈部轴性症状的分级 统计显

示,对照组术后出现明显或严重颈部轴性症状的病

例较术前增加而改良组则与之相反(表 1)。总结认

为,术后颈部轴性症状的增加与颈后部的组织严重

破坏缺损有关。改良术式及棘突复合体的重建是防

止术后出现颈部轴性症状的有效措施。

3 2 JOA评分 统计结果, 试验组与对照组两组的

术前评分均为 8~ 12 分之间的中度颈脊损害, 两组

术后改善率分别为 77 94%、77 04%, 平均改善分值

分别为 5 3、5 2,差异无显著性意义(表 2)。术后近

期神经功能的改善情况与棘突重建无明显关系。

表 1 试验组与对照组手术前后颈部轴性症状分级(单位: 例)

组别 例数 ∀级( % ) #级( % ) ∃级( % )

试验组术前(A) 20 6( 30) 10( 50) 4( 20)

试验组术后( B) 20 18( 90) 2( 10) 0( 0)

对照组术前( C) 20 12( 60) 8( 40) 0( 0)

对照组术后(D) 20 3( 15) 15( 75) 2( 10)

注:组间 A 与C 比较, 2 = 6 22, P < 0 05;组间 B与 D 比较, 2 =

22 66, P< 0 001。

表 2 试验组与对照组两组手术前后脊髓神经功能评分

分组 例数
最低~

最高(分)
总分 平均分

平均

改善分

术后平均

改善率( % )

试验组术前( E) 20 8~ 11 204 10. 2

对照组术前( F) 20 8~ 11 205 10. 25

试验组术后( G) 20 14~ 17 310 15. 5 5. 3 77. 94

对照组术后( K) 20 13~ 17 309 15. 45 5. 2 77. 04

4 讨论

颈椎单开门连体棘突重建术式起始于 1984 年

日本山形大学整形外科大岛, 主要为防止颈椎生理

屈度的丢失而设计
[ 4]

, 本术式着重对如下几点加以

改进: ∋ 距颈后中线 1 cm 做旁正中切口, 减少了棘

上韧带的创伤。颈椎后正中轴线的皮肤及皮下组织

术后即使是微小的与项韧带的粘连机会, 都会对韧

带的术后康复及保持其柔韧性产生相应的效应, 通

过切口的改进从而对其应有的功能恢复减少了负面

作用。在切开皮肤、皮下组织后, 钝行剥离稍向后正

中线牵拉,紧靠棘突侧旁, 避开颈韧带约 0 5 cm ,用

尖刀纵行斜向棘突侧旁切开深筋膜(因此处的深筋

膜呈(蝶形)较厚, 不易全层切开显露及损伤肌肉) ,

使皮肤的切口和深筋膜切口不在一条线上。紧靠骨

膜剥离肌组织,用干纱布填塞片刻, 操作熟练者不会

引起多的出血, 切深筋膜及剥离肌组织时不用电刀

(最多用电凝点状止血)是为避免灼伤项韧带和肌组

织而日后产生瘢痕挛缩。 ∗椎板开门侧选择对侧即

狭窄压迫症状较重的一侧, 目的有两点: 其一, 开门

侧与对侧的深筋膜切口线、皮肤及皮下组织的切口

线形成层层交错不在一条切线上, 防止日后层层组

织切口重叠, 瘢痕组织相加较深而形成难以恢复的

瘢痕粘连;其二,选择狭窄及压迫症状相对较重的一

侧开门,能够在直视下直接解除压迫及松解紧缩带

(即粘连缠绕压迫脊髓的带状结缔组织,临床时有可

见) ,并必要时可在直视下咬除开门后的外侧压迫脊

髓残余的椎板或关节突内侧的骨组织, 以达到直接

扩大椎管或神经根管目的, 避免机械无选择的左侧

开门,如碰巧时对侧的绞链侧部分压迫未能术中直

接解除,而靠脊髓的间接退让造成的神经根张力过

大,出现的不良神经根症状,尤其对老年退变性椎管

狭窄术前伴有一侧可疑性神经根症状的患者, 开门

侧的选择更为重要。 + 棘突重建点的选择对重建棘
突与没有手术的上下棘突是否整齐的排列在一条线

上尤为重要。椎板开门的宽度一般保持在 10

mm[ 5] , 开门过小会影响脊髓的减压, 开门过大会影

响椎板的稳定性并与其它没有手术的椎板形成较大
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的反差失去协调性或增加脊髓术后粘连的机会, 偶

或发生神经根麻痹[ 6] , 一般认为达到脊髓充分减压

为益, 这就为棘突重建位置提出了要求,通过改良后

的位置及方法选择, 开门在 10 mm 时,能够使重建的

棘突和上下两端的棘突对齐,保持在颈后正中线上。

手术时应注意观察, 以视重建棘突是否在颈椎后柱

的棘突轴线上。,重建连接棘突时椎板钻孔方式的
选择克服了钻通椎板双侧骨皮质给脊髓损伤带来的

潜在危险,相对较为安全可靠。 −从缝合棘上韧带、

深筋膜到椎板开门的固定线, 特别就重建棘突的固

定线均改用粗细不等的可吸收线, 避免了日后二次

手术的创伤和异物造成的不适及粘连因素, 且便于

术后的 CT、M RI 复查。整个手术过程应做到操作精

细,无张力(开门), 并防止弹性的自动回缩现象发
生,力争每一环节的组织创伤保护与重建。总结认

为:术后颈部轴性症状的增加,主要与颈后组织的手

术破坏、颈后伸肌无以附着等因素有关。改良术式

近期随访对单开门颈部轴性症状的改善有明显的效

果,在脊髓神经功能的恢复( JOA 评分)方面, 与对照

组无显著性差异, 均有良好的作用, 由于病例积累不

足,随访时间较短,对术后颈椎的三维活动度及柔韧

性、强度和实际力量产生如何影响尚待进一步探讨。
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短篇报道

带锁髓内钉在下肢不稳定骨折中的应用

赵建根 郦志文 李杰 蔡明
(诸暨市人民医院骨科, 浙江 诸暨 311800)

我科自 1997 年开始用带锁髓内钉共治疗下肢不稳定骨

折 57 例,取得良好效果,现报告如下。

1 临床资料

本组 57 例, 男 35 例, 女 22 例; 年龄 20~ 77 岁。开放性

骨折 19 例,闭合性骨折 36 例, 陈旧性骨折 2 例; 合并颅脑损

伤 2例, 脾破裂 2 例,肠破裂 1例, 其它部位骨折 12 例。半开

放穿钉 43 例,闭合穿钉 5例, 开放穿钉 9 例;所有病例均采用

静力型固定;国产髓内钉 25 例, 进口髓内钉 32 例; 取髂骨植

骨 18 例,同种异体植骨 6 例。

2 治疗方法

术前摄胫骨股骨全长 X线片, 测得所需髓内钉长度和直

径。连续硬膜外麻醉成功后仰卧, 股骨骨折者术侧臀部垫高

30.,内收肢体。同侧股骨胫骨手术次序一般先股骨后胫骨。

术中 C 型臂 X 线透视。以骨折端为中心作纵切口分离至骨

折处,在股骨粗隆顶点或髌前作纵切口, 确定梨状肌窝或胫骨

平台下缘进针点,扩髓髓内钉置入, 完成远近端交锁钉安装。

骨缺损者充分植骨,放负压引流管, 术后 48 h 内拔除, 术后 5

d 作下肢 CPM 功能锻炼。

3 结果

57 例中,伤口∀期愈合 55 例, #期愈合 2 例, 随访 4~ 25

个月,平均 15 5个月。术后平均 4个月胫骨干临床愈合, 5 5

个月股骨干临床愈合。3 例骨延期愈合, 其中 1 例伴膝关节

僵硬, 肢体短缩 1 5 cm; 2 例远端锁钉断裂。按骨折愈合和关

节功能评分: 优 38 例, 良 17 例, 可 1 例,差 1 例。

4 讨论

4 1 带锁髓内钉在不稳定骨折中应用的优点 带锁髓内钉

既能保持肢体长度, 控制旋转, 稳定骨折端, 负重时又能刺激

骨痂生长, 是一种弹性固定,符合骨折愈合需要的力学环境。

其切口小, 剥离少,不强求骨块解剖复位,对无支点的不稳定

骨折打入髓内钉时与健侧肢体长度作比较, 胫腓骨同时骨折

时先固定腓骨恢复小腿长度, 避免了肢体短缩的发生, 减少了

并发症。不稳定骨折经带锁髓内钉固定后其良好的稳定性、

坚强的内固材料为早期膝关节活动创造了条件, 防止关节僵

便粘连。

4 2 远端锁钉的取出时间 由于髓内钉具有的弹性固定,

可以刺激骨痂形成 , 达到骨折 #期愈合。随着骨愈合过程
的进行, 带锁钉在一定程度上阻断了轴向压力产生, 影响

骨的愈合。适时取出远端锁钉改静力固定为动力固定 , 可

避免应力集中引起的锁钉断裂和加快骨愈合。在取锁钉时

不能单以时间来衡量 , 而要偏重 X 线片骨痂形成状况来决

定。
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