
骨水泥外漏, 因为临床报道灌注骨水泥的量与临床

效果无明显相关, 即使小于 30%椎体填充率也能增

强骨折椎体稳定和减少疼痛[ 6]。

椎体成形术的并发症并不多见, John 等治疗

38例骨质疏松椎体骨折患者, 未出现并发症[ 7] ,

Lev ine等[ 3]报道椎体成形术并发症的发生率为 0%

~ 6�4%,主要表现为骨水泥的泄漏, 而骨水泥进入
静脉可能会发生肺栓塞这一罕见并发症[ 8] ,因此, 骨

水泥注入前应作造影, 术中骨水泥调配不能过稠也

不能过稀不成形,过稠无法注入椎体, 过稀可被松质

骨源源不断的出血而冲出, 并且容易发生骨水泥的

渗漏或通过静脉回流引起肺栓塞, 一旦发现骨水泥

流入椎管, 应立即开放手术解压,以免发生严重的并

发症。

经皮椎体成形术是一项安全、有效、经济的手

术,但其对椎体的远期影响仍有待于进一步观察。

我们认为经皮椎体成形术开展应具备以下条件: 病

例的选择, 具有良好的影像学设备, 有丰富的脊柱外

科经验,具备急诊脊柱手术减压条件。
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� � 颈椎骨折、颈椎间盘突出症、颈椎节段性不稳、

单节段或多节段脊髓型颈椎病, 在临床中并不少见,

随着 MRI的普及及广泛应用, 我们发现有很多病例

的脊髓压迫都来自前方。从治疗的角度来说, 以往

的环锯法减压、单纯开槽式减压在维持减压节段椎

节的高度和生理曲度以及稳定性方面均存在一定缺

陷,远期随访效果并不理想。自 1995 年起, 我们采

用颈椎前路开槽式减压自体髂骨植骨或加自锁钢板

内固定治疗颈椎骨折、颈椎间盘突出症、颈椎节段性

不稳、单节段或多节段脊髓型颈椎病、颈椎后纵韧带

骨化病( OPLL)等病例 32 例, 平均随访 19个月, 效

果良好。此手术能直接到达椎管前方压迫部位, 解

除致压物, 经植骨、自锁钛钢板内固定后,能即时恢

复椎间的高度、生理曲度和颈椎的稳定性。

1 � 临床资料
本组 32例,男 15例,女 17例;年龄 16~ 73岁,平

均 45�5岁。病程 1 d~ 10年,平均 5个月。影像学表

现:全部患者术前进行常规颈椎 X线正侧位片, 除骨

折外,常规动力位摄片及 MRI检查。骨折 13例,颈椎

间盘突出症 6例,颈椎节段性不稳4例, OPLL 1例,脊

髓型颈椎病 8例(单节段 3例; 多节段: 2个 3 例, 3个

1例, 4个 1例)。MRI 提示骨折块来自椎管前方, 椎

间盘退变、突出、局部骨赘形成,相应节段脊髓受压,其

中 15例还伴有受压节段脊髓内高信号。神经功能评

价: 依照 JOA 评分法, 0~ 4 分 5 例, 5~ 8 分 8 例,

9~ 12分14例, 13~ 16分 5例,平均 10�5分。
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2 � 手术方法

仰卧位,肩背部垫高, 颈部略后仰, 气管内插管

全麻。做颈前右侧斜切口, 沿内脏鞘和颈动脉鞘之

间进入椎体前。术中拍片定位, 在县医院无床边

X线机的条件时可行术前到放射科透视下定位, 将

美蓝注射液注入椎间隙内。确定减压之椎体, 再用

磨钻磨除大部分椎体,切除与病椎相邻的2个或 3个

椎间盘, 2个椎体沿两侧颈长肌内侧缘大部磨除至椎

体后缘,最后用小的刮匙将椎体后缘连同残余之椎

间盘、骨赘等致压物仔细刮除,用磨钻使减压节段连

成一长方形骨槽,并用刮匙潜行减压上下椎体后缘,

如颈脊髓恢复膨胀、搏动, 一般不切除后纵韧带(无

骨化) ,取自体三面皮质髂骨植骨。植骨前先安放椎

体牵开器作牵开, 使颈椎生理曲度和椎间高度得以

恢复,将用摆锯切成整齐的长方形髂骨块, 刚好卡入

骨槽内,将牵开器放松后, 骨块牢固无松动。本组有

3例因经济原因行髂骨植骨后未行钢板内固定, 其中

2例发生骨块部分移位,生理曲度改变, 但都已达骨

性愈合,其余病例在去除椎体牵开器后,安放颈椎前

路自锁钛合金钢板, 本组采用法国进口 SRA 颈椎前

路自锁钛合金钢板(图 1- 4)。术后常规使用抗生素、

激素3~ 5 d,术后上钢板患者 3 d后在颈托保护下坐

起或离床活动, 不上钢板患者卧床 1个月再在颈托

保护下起床。常规拍摄颈椎正侧位片以了解内植物

位置。

3 � 结果

本组无术中并发症, 出血量 80~ 200 ml,平均约

120 ml, 术中均未输血。32例均得到随访,时间 6~

80个月,平均 19个月,随访病例植骨在 12~ 16周内

融合,无骨不连、假关节发生。术后恢复之椎体高度

未发生丢失现象,颈椎生理曲度维持良好, 未发生钢

板、螺钉折断、滑脱等并发症。

神经功能改善依据 JOA评定标准,优(改善率>

75% ) 10例, 良(改善率 50% ~ 74%) 14 例, 好转(改

善率 25%~ 49% ) 4例,无效(改善率  25%) 4例,手

术有效率为 87�5%( 28/ 32) ,优良率为 75%, JOA评

分由术前平均 10�5 分上升到术后 14�1 分。OPLL
随访 4年, 术后效果不佳, 术前术后 CT、MRI片如图

5- 7所示, C4- 6行椎体切除植骨后, 因症状加重, 复

查CT 如图显示首次手术后纵韧带骨化灶已大部分

切除,但两侧尚有少量骨化块压迫脊髓,病人出现四

肢肌力下降,肌肉痉挛,出现病理反射,而于 20余天

后行后路椎板切除椎管减压,术后脊髓恢复搏动,自

觉症状好转, 下肢抽搐减轻, 恢复站立, 大小便能控

制,但行走困难。

4 � 讨论

传统的方法经前路环锯法减压或开槽式减压

及植骨融合术, 但长时间随访发现存在一些问

题[ 1, 2] : !椎节高度的再丢失及颈椎生理曲度难以

维持。手术无论是环锯法还是开槽式减压对椎间

高度的恢复都是有限的, 而且单纯植骨后由于植骨

界面的部分骨吸收, 椎间高度有限的恢复也会丧

失, 同时颈椎的生理曲度也难以维持。颈椎生理曲

度的改变特别是反曲又将直接影响到椎管的有效

容积,同时也会加速与融合节段相邻椎节的退变,
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产生新的临床症状。 ∀融合失败和融合节段假关节

形成。传统的多节段颈椎病减压、植骨后, 植骨块的

稳定大多依靠外固定,但我们常用的外固定方式(包

括石膏)对植骨块的固定作用并不确实, 缺乏牢固

的、内在的稳定作用。另外,为保持颈椎植骨术后稳

定而采取的长期卧床牵引或坚强的外固定,常过分

限制头颈部非病变部位的活动, 并可导致严重的并

发症, 影响了治疗效果。因此,坚强的内固定系统的

应用, 使得颈椎前路减压和稳定手术可以一次性完

成。自 1986 年 Morscher 等首先将颈椎自锁钢板

( cervical spine locking plate, CSLP)应用于颈椎前路

手术以来, 由于其高度的内在稳定性以及良好的安

全性受到了人们的关注, 应用也越来越广泛, 尤其是

对多节段减压者来说, 植骨后采用自锁钢板内固定

无疑对增加融合节段的稳定性和减少植骨并发症有

着极其重要的价值
[ 3]
。其优越性主要表现为: 当颈

部伸展时钢板可起到张力带的作用, 使通过植骨界

面的张力被吸收, 而颈部屈曲时又可起到支撑钢板

的作用,能较好地维持颈椎椎间高度和生理曲度,使

得颈椎稳定性加强, 植骨融合率提高。脊髓型颈椎

病以椎间盘退变为病理基础, 在其后缘形成含有椎

体缘骨赘的隆起物, 并构成对脊髓或血管的压迫,导

致相应的临床症状, 由于致压物大多来自于椎管的

前方, 颈前路减压是治疗脊髓型颈椎病最为有效的

方法,而植骨块的滑脱塌陷是该手术的常见并发症。

颈椎 OPLL 病变范围超过 3 个节段, 脊髓压迫较明

显,压迫脊髓达 3/ 4, 厚度大于 5~ 6 mm, 累及高位

C1, 2或低于 C7,减压范围不容易彻底,特别是椎管侧

方减压不彻底, 减压后的脊髓易突出于减压的骨槽

内,引起脊髓局灶性嵌顿,缺血、坏死, 出现神经功能

的损害,手术还是以后方长节段的#单开门∃椎管扩
大为宜。后纵韧带退变性肥厚, 后纵韧带骨化或硬

膜外型颈椎间盘脱出压迫脊髓时, 行颈椎前路手术

时应切除后纵韧带,彻底减压。T 1 加权像上可显示

髓核穿过后纵韧带的条状阴影, 后纵韧带阴影增宽。

T 2加权像上脊髓表现不同程度的高信号。本组颈

椎前路减压术中保留后纵韧带 28 例, 因为后纵韧带

不仅有助于维持颈椎的稳定,而且能对脊髓起到#安

全带∃样作用[ 4]。此外,后纵韧带作为椎管的保护屏

障,还具有避免硬膜外血肿形成的作用,故大部分颈

椎前路手术保留后纵韧带。术中是否切除后纵韧带

主要依据其是否造成压迫, 如果切除椎间盘及增生

的后缘骨质后,后纵韧带向前膨起则不切除; 如果后

纵韧带不向前膨起, 仍有凹陷, 用神经剥离器轻触,

质地较硬,特别是有骨化, 说明仍有压迫, 应切除后

纵韧带,彻底减压。前路后纵韧带骨化切除的危险

极大,手术操作需十分小心, 否则极易损伤脊髓造成

截瘫, 故必须严格掌握手术指征。本组无硬膜外血

肿出现,有 1例脑脊液漏,经卧床, 局部加压后 10 d

停止,无感染发生。
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