
础训练�提高心脏听诊水平�对年龄偏大（60
岁以上）、病情较重、上腹部以上手术病人�有
条件时应做心电图检查�详细的问诊也应首先
做到。对病人的心功能情况充分了解后再进

行手术应列为必要措施之一。
（收稿：1997－02－04　修回：1997－06－21）

（本文编辑：程春开）

脊髓型颈椎病的手术治疗（附116例报告）
龚维成　施健行　毛冠群　汤押庚　王业华

（附属医院骨科）
　　摘要　目的　探讨手术治疗脊髓型颈椎病的有关问题。方法　回顾分析手术治疗的该病例116
例�合并发育性颈椎管狭窄33例；颈前路椎间盘切除、骨刺刮除加椎间植骨融合术64例�颈后路单开门
椎板成形椎管扩大术52例。结果　术后随访76例�随访时间6月～3a�平均1．3a；按文中疗效标准�总
的进步率为82．9％。结论　掌握手术适应症�注重前、后径路的选择�局麻下手术可提高手术的成功
率。

关键词　脊髓型颈椎病　椎间盘切除椎间融合术　椎板成形椎管扩大术

中图法分类号　R681．55
　　脊髓型颈椎病表现为不同程度的四肢瘫

痪和括约肌功能障碍�是中老年人严重致残的
疾病。1986年6月～1995年2月�我院采用
颈前路多节段椎间盘、骨刺切除加椎间植骨融
合术和颈后路单开门椎板成形椎管扩大术治

疗脊髓型颈椎病116例�获得满意的疗效。
1　资料和方法
1．1　临床资料

本组116例�男92例�女24例。年龄35
～71岁�平均53．4岁。其中40～60岁82
例�占70．6％。病程1月至12a�平均1．3a。
临床表现为不同程度的四肢、躯干麻木�四肢
不全瘫痪和部分排尿困难。按杨克勤等［1］分
级法将脊髓型颈椎病分为5级。Ⅰ级：卧床不
起。Ⅱ级：扶双拐可下地但生活不能自理。Ⅲ
级：扶手杖可行走少许�不能工作�但生活可自
理。Ⅳ级：痉挛步态�下肢抬举困难。Ⅴ级：轻
度下肢痉挛�不能快走�不能跑。本组Ⅰ级9
例�Ⅱ级24例�Ⅲ级28例�Ⅳ级36例�Ⅴ级
19例。116例全部作 X 线摄片检查�包括颈

椎正位、侧位、过伸过屈侧位片。79例作颈椎
CT 扫描�21例作脊髓造影�其中14例作造影
后行 CT 扫描（CTM）。69例作颈椎核磁共振
检查。以上影像学检查示椎间隙变窄、节段不
稳、骨刺形成和椎间盘突出压迫脊髓共281个
椎间隙。其中颈4～5、颈5～6间隙214个�占76．
5％。颈椎侧位片测量颈椎管矢状径与相应椎
体矢状径比值小于0．75［1］的发育性椎管狭窄
者33例�占28．4％。
1．2　手术方法
1．2．1　颈前路手术　颈前路手术64例�手术
间隙174个�平均2．7个。单独用刮匙行椎间
盘刮除术84个�椎间盘、骨刺同时刮除术90
个。椎间盘切除范围包括上下软骨板�后在椎
间以髂骨块填塞植骨。手术间隙的定位依据：
临床上上肢感觉、运动和腱反射障碍与影像学
检查的节段不稳、骨刺形成、椎间盘突出压迫
脊髓、椎管狭窄的部位一致�且互为解释
者［2］。术中常规作椎间隙穿刺针摄片定位。
术后颈围固定3月。
1．2．2　颈后路手术　颈后路行颈3～颈7的椎
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板成形椎管扩大术（又称单开门手术）52例。
采用中野式由左向右侧掀开椎板�间隙1．2cm
左右�硬膜表面覆盖游离脂肪片或明胶海绵。
于棘突根部打孔并穿入10号丝线�将线从椎
旁肌前面穿过�在肌束外侧缘打结�将掀开的
椎板进行悬吊固定。术后平卧�颈围固定3个
月�术后1周可下地活动。
2　结　果

我们对76例患者进行了6个月至3a 的
随访�平均随访时间1．3a。疗效评定标准［1］：
原Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级者�术后进步2级者为优�1
级者为良；原Ⅳ、Ⅴ级症状消失者为优�进步
50％者为良；同级症状有改善者为尚可；症状
同术前者为不变；加重者为恶化；本组76例
中优19例�良24例�尚可20例�不变10例�
恶化3例。总的进步率为82．9％。3例恶化
者中2例合并脊髓侧束硬化�1例为术中刺激
神经根�使一侧上肢症状加重。

术后并发症有后路手术切口下积血1例�
食管瘘1例�切口裂开延迟愈合2例�植骨块
延迟愈合3例�植骨块部分脱出1例。
3　讨　论
3．1　脊髓型颈椎病的病理是由于颈椎间盘退
行性变后�失去水分和弹性的髓核突向椎管压
迫脊髓或椎体后缘骨刺、小关节增生�黄韧带
肥厚引起椎管狭窄�压迫脊髓或影响脊髓血
供。椎间盘退变导致椎间不稳�相邻椎体前后
滑动刺激交感神经�引起脊髓血管痉挛或血栓
形成�导致脊髓病变［3］。因此压迫和不稳定
是引起脊髓病变的主要原因。颈椎前、后路手
术正是针对以上原因�达到到减压和稳定的目
的�以此阻止病变的发展�为脊髓的修复创造
条件。
3．2　前、后路手术的选择有一定的规律。入
路选择不当可增加手术的风险和影响疗效。
单节段椎间盘突出、骨刺压迫或椎间不稳�无

椎管狭窄者�应选前路直接减压和稳定手术。
合并有发育性椎管狭窄、后纵韧带骨化、或多
节段椎间盘突出、骨刺压迫者�应首选颈后路
椎管扩大术；虽为间接减压�也可获得满意效
果。若前方仍有压迫�可补做前路手术�但此
时手术的安全性大大提高。
3．3　本组前、后路手术均采用局部麻醉�使病
人在清醒情况下手术�配合术者了解操作对神
经刺激的程度和减压的效果�大大增加手术的
安全性。前路减压一般用刮匙刮除椎间盘或
骨刺�手感较好�相对安全。在骨刺较大、不规
则或怀疑压迫物与硬膜粘连时�环钻减压法应
慎用�有损伤脊髓或神经根的可能。椎间植骨
时应作牵引�用带有皮质的植骨块�牢固嵌入
使椎间隙增宽�椎间孔扩大�达到间接减压效
果。
3．4　刘岩等［4］报告721例颈椎病手术有11
种并发症发生�本组有5种共8例并发症�分
析原因均与手术操作有关。食管瘘者为迟发
性�与术中拉钩压迫局部坏死相关�通过胃造
瘘�换药2周愈合。切口裂开均为后路手术时
电刀烧灼脂肪组织太多引起。切口下积血为
止血不彻底、引流不畅所致。植骨块移动、部
分脱出、延迟愈合与植骨块太小�嵌入不牢固�
术后颈围固定不当有关。若术中正规操作�以
上并发症是可以避免的。
3．5　本组病例手术效果与病程长短呈对应关
系。病程短者手术效果好�本组病程1a 内的
优良率达69％�而2a 以上者�优良率仅为
28％。脊髓型颈椎病的病理变化早期是可逆
的�一旦脊髓发生变性则为不可逆的。因此�
一旦明确诊断�应及早手术。
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严重肝外伤44例诊治体会
刘晓玲

（第二附属医院普外科　221006）
　　关键词　肝外伤　诊断　治疗

　　中图法分类号　R657．3
　　我院普外科在近10a期间共收治92例肝
外伤�其中严重肝外伤44例�现总结如下。
1　临床资料
1．1　一般资料　44例中�男40例�女4例。
年龄8～56岁。闭合性损伤40例�开放性损
伤4例。挤压伤22例�车祸伤8例�砸伤6
例�摔伤4例�刀刺伤4例。肝右叶损伤28
例�肝左叶损伤16例。合并胸外伤10例�脑
外伤2例�脾破裂4例�胰腺裂伤2例�肠穿孔
3例�后腹膜血肿8例�下腔静脉破裂4例�胃
破裂2例。
1．2　损伤程度　按有关文献［1］�将损伤分为
四级。一级为轻度肝损伤：损伤局限于1叶�
肝实质破坏长＜10cm�深＜3cm；二级为严重
肝损伤：包括有严重肝实质破坏长＞10cm�深
＞3cm�多发性轻度及星芒状破裂；三级为极
其严重肝损伤：包括肝实质广泛碎裂以及严重
肝损伤伴有肝内大血管损伤或肝外胆管损伤；
四级为肝损伤伴有肝外大血管损伤�肝损伤伴
肝静脉或肝后下腔静脉损伤及门静脉损伤。
根据以上标准�本组病例二级损伤25例�三级
损伤15例�四级损伤4例。
1．3　手术方法与结果　不规则肝叶切除15
例�清创止血后用带蒂大网膜填塞12例�全层
褥式缝合加明胶海绵填塞11例�纱垫填塞压
迫止血2例�下腔静脉修补加右半肝切除2
例。以上42例均治愈�2例合并腔静脉严重

撕裂失血性休克�未及处理而死亡。术后并发
肝内血肿1例�膈下脓肿1例。
2　讨　论
2．1　关于早期诊断

除B 超、CT 等影像学检查外�细致地体
检�结合化验检查以及腹腔穿刺�是肝外伤早
期诊断的主要手段�特别是在基层医院更不可
少。应注意病人的受伤机制、部位�伤在右上
腹、右背部时�首先应想到有肝损伤的可能。
注意腹部体征的鉴别�肝破裂时血性腹膜炎往
往腹肌紧张�压痛较轻�不似消化道破裂。在
合并胸外伤时�因胸痛明显�腹部体征易被掩
盖。合并脑外伤时�因病人反应差�腹部阳性
体征不易检出�此时要及早作腹腔穿刺。穿刺
时要注意：①伤者腹壁厚度不同�应避免穿刺
针过短而不能进入腹腔。②注意不要穿入腹
壁血肿造成假阳性。③最好边进针边推入麻
药直至腹腔�避免穿刺时肌纤维碎块堵塞针
头。④右下腹穿刺一次不成功�要变换位置
穿�否则�有可能因腹腔液体过多把小肠及网
膜漂浮起来堵塞针头。⑤注意穿刺出血液的
颜色�可滴于纱布上观察�如染有胆汁颜色应
考虑肝破裂。
2．2　关于早期治疗

迅速明确诊断后应紧急补充和维持有效

血容量�若经积极扩容而休克不能纠正�即在
继续恢复血容量的同时进行手术。如合并血
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