
关节的倾斜一致, 避免进入髌股关节并准确地打入

股骨髁前半部分的中部且距关节面 1�5~ 2 cm 处,

钢板必须于股骨的长轴一致。由于这些技术的复杂

性,术前计划的制定应详细周密,如果刃板的入点不

恰当, 将造成不稳定而导致固定失败。对于 C1、

C2型骨折,可首选 DCS, 尤其是一些年轻患者骨质

较硬,如应用髁钢板在挫凿或髁钢板打入时有可能

会使用拉力螺钉固定的远端产生分离或固定失败。

DCS 的技术要求比髁钢板低, 其入点的选择同髁钢

板,方向由导针确定。在攻丝前用 X线检查,如导针

的位置正确,髁螺钉正确的方向可以保证,如果有偏

差,将导针退出重新定位即可。在远端还可加用 1~

2枚松质骨螺钉以增加稳定, 防止旋转移位。对于

C3型骨折, DCS 粗大的髁螺钉有时并不适合, 应选

用坚固的髁支持钢板为宜,其远端的多个钉孔, 可允

许多枚螺钉直接拧入粉碎的骨折块[ 5]。在所有的手

术中一定要强调尽量减少软组织的剥离, 保留骨折

块的血运,除了 B型骨折外,所有病例均应在内侧植

骨,防止应力过多集中于外侧的钢板上,引起钢板的

疲劳断裂。
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前路钉板系统在重建胸腰段稳定性中应用
Application of anterior internal fixation system in rebuilding stabilization of thoracolumbar
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� � 胸腰段椎体粉碎性骨折累及前、中柱或造成硬

膜囊前方压迫, 常需要前路手术减压。我科于

2000年10月至 2002年9月在22例胸腰段椎体粉碎

性骨折患者中前路手术应用 Z�plate 系统内固定, 取

得优良效果,现报告如下。

1 � 资料和方法
1�1 � 临床资料 � 本组 22例,男 15例,女 7例; 年龄

37~ 63岁。T 10骨折 1例, T 11骨折 2例, T 12骨折7例,

L1 骨折 9例, L 2骨折3例。神经损伤情况:无神经损

伤5例, 有神经损伤 17例; 以 ASIA 分级标准[ 1] : A

级 4例, B级 3例, C级 4例, D级 6例。

1�2 � 手术入路和方法 � 均采用侧前方胸部或胸腹

部联合切口, 作病灶清除或椎体次全切减压和上下

椎间盘切除,经测量确认所用的钢板、螺栓和螺钉的

长度,在病椎的上下位椎体上分别于椎体的上或下

缘与椎体的后缘相距 8 mm 交点处安放螺栓,以上下

螺栓为支撑点用撑开器撑开,恢复病椎椎体的高度。

测量所需骨块的长度, 取相应的三面皮质髂骨块或

钛网松质骨在微撑开的情况下嵌插入上下位椎体

间,去除撑开器, 套入螺栓安放钢板, 拧紧螺栓并进

行加压,然后在钢板的滑槽内拧入相应的螺钉分别

固定上下位椎体, Z�plate内固定系统安放完毕。确
认病椎和钉板的位置时应在 C形臂 X线机下进行。

术中出血量 400~ 1 500 m l, 输血量 400~ 1 800 ml。

1�3 � 术后处理 � 术中、术后均予以抗生素防治感

染。切口放置闭式负压引流管 72 h。卧床 1个月然

后戴支具扶拐下床活动, 3个月后可弃拐活动。

1�4 � 随访 � 患者拆线后无特殊情况可出院。随访

计划是 1、3、5、7、10个月和 1年复查 X 线片,以后每

年复查 1次。

2 � 结果

2�1 � 随访与疗效 � 经 8~ 30 个月, 平均 15个月随

访, 22例在 3~ 5个月均获得骨性融合, 平均骨融合

时间 3�8个月。术前 X 线片后凸畸形平均 32�8� 
4�3�, 术后均< 10�, 平均 2�4� 1�7�, 所有侧凸均 !

5�,无纠正角度丢失。
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2�2 � 神经损伤及恢复情况 � 无一例术后神经系统症

状加重, 5例无神经损伤者,术后无腰痛或不适; 17例

有神经损伤者术后有 5例改善 2级以上, 9 例改善

1级, 3例无改善。具体术前与术后变化如下: 4例术

前A级者,术后仍为A级 2例,恢复至 B、D级各1例;

3例术前 B级者,术后 B、C、D级各 1例; 4例C级恢复

至D级1例, E级 3例; 6例 D级均恢复至 E级。

2�3 � 并发症 � 4 例有切口处麻木不适感, 其中2例

在手术固定时有 1枚螺钉斜向椎间盘;无一例感染,

无钢板、螺钉脱出或松动。无植骨块吸收或骨不连。

3 � 讨论
3�1 � 前路手术的优缺点 � 优点: # 椎体病变或爆裂
型骨折造成的脊髓神经损伤多来自脊髓的前方, 前

路手术直视下去除椎体的骨折碎片解除脊髓前方压

迫避免术中误伤,椎体次全切除减压质量更好, 范围

更彻底,与后路减压相比, 因减压而造成术中神经损

伤的危险更小[ 2]。∃ 早期稳定有赖于内固定器械,

钉板系统多具有自锁功能,防止钉板松动,且螺钉穿

透对侧皮质和呈梯形结构具有良好的抗拔出力与稳

定性。长期稳定有赖于骨性融合, 前路手术通过对

患椎的上下椎间盘以及相邻椎体的终板切除, 创造

了良好的植骨床,有利于提高植骨融合率。另外, 前

路手术还保留了完整的后柱结构, 增加了稳定性。

%矢状面的畸形和预后的关系甚为密切[ 2]
。前路直

视下有利于判断椎间高度、生理曲度的恢复和后凸

矢状面畸形的矫正, 更符合生物力学。&由于体位
不须改变,可减少因体位改变产生的继发伤。另外

前路手术对椎管内及神经组织干扰小, 直视下手术

误伤神经组织可能性小。缺点: 创伤大、出血多, 不

能解除硬膜囊后方的压迫和重建后部损伤的结构。

3�2 � 前路手术的适应证与禁忌证 � 骨折呈爆裂型

前柱压缩 1/ 2以上, 中柱也极不完整而后柱完整是

前路的绝对适应证;当椎体后壁骨块向椎管内移位超

过 1/ 2椎管或骨块翻转时,以前路手术更为安全;已行

后路手术但减压不彻底,前方仍有压迫或后凸畸形没

有矫正。如骨折累及后柱或硬膜囊后方有压迫、小关

节交锁、椎管内有血肿或固定节段超过 4个椎体等情

况是后路的绝对适应证,也是前路的禁忌证。

3�3 � 胸腰椎前路钉板系统的优点 � 近年来发展的
新型前路钉板系统具有许多优点。以 Z�plate系统为
例: Z�plate 系统是在 Armstrong 系统上发展而来的,

它有以下优点: # Z�plate 的钢板表面光滑, 边缘钝

圆,预制成椎体的形状与椎体侧面更服帖, 不易损伤

或磨损椎旁其他脏器和血管
[ 3]
。外形呈梯形在同一

椎体上的 2 枚螺钉呈三角形结构以及螺钉穿透椎体

对侧骨皮质, 其抗拔出力得到加强, 可提供即刻的稳

定性。 ∃ Z�plate的钢板是钛合金, 具有更好的物理

学上的刚度、强度和稳定性。组织相容性好和耐腐

蚀性,可永久植入。对 MRI 检查干扰小, 利于术后

复查和 MRI 评估。% Z�plate 的钢板有自锁功能,防

止钉板松动, 钢板上滑槽可将螺钉安放在最佳位置,

操作更为简便省时, 减少出血量和创伤,降低手术风

险。&单纯的前路植骨容易下沉, 在融合前有部分

复位丢失[ 2] , Z�plate 系统的强力支撑作用克服了上
述缺陷, 保证早期的稳定。该系统可进行撑开和对

植骨块加压,提高植骨融合率。
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一文制作脱钙骨石蜡切片过程的质疑∗之答复
+中国骨伤,编辑部:

你们好!

来信已收阅,对中国中医研究院骨伤科研究所房世源老师的两点质疑,我表示诚挚的歉意。房老师所提的两个问题完全是

我们书写错误所致,我们在实验中制作脱钙骨石蜡切片过程采用的方法和房老师所提的现行常规方法相同, ∋ 烘干∗应为∋ 脱
水∗ , ∋ 石蜡切片常规脱蜡脱水∗应为∋石蜡切片常规脱蜡至水∗。

在此我们向贵刊编辑部和广大读者(特别是房世源老师)表示感谢 ,感谢由于你们的认真负责, 帮助我们发现并纠正错误。

同时我们也从中吸取教训,在以后的科研、医疗工作中更加认真负责。

附更正: # +中国骨伤, 2005 年第 18 卷第 1 期 26 页左第 25 行∋ 烘干∗应为∋ 脱水∗ ; ∃ +中国骨伤, 2005 年第 18 卷第 1 期 26

页左第 27 行∋ 脱蜡脱水∗应为∋ 脱蜡至水∗。
卢建华 � � �

2005- 04- 26 � �
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