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　　摘要　目的　增加脊髓型颈椎病患者手术的安全性�减少并发症的发生。方法　对本院1993年1月～1997
年6月60例脊髓型颈椎病患者行手术治疗。结果　无1例死亡及重要并发症发生。结论　恰当的围手术期处
理可增加脊髓型颈椎病患者手术的安全性。
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　　颈椎病脊髓型（包括后纵韧带骨化症 OPLL）的
发病率在颈椎病中占10％～15％�经国内外材料分
析�非手术治疗效果不满意［1］。颈脊髓受压程度不
同临床表现不同�一般常有程度不等的四肢运动、感
觉及括约肌功能的改变�重者呈痉挛性瘫痪。北医
三院对650例颈椎病患者前路手术并发症的发生率
进行统计：体位性及震荡性脊髓损伤0．3％�脊髓损
伤0．5％�植骨块脱出0．3％�椎间盘错切漏切
0．3％�植骨区感染0．3％［2］。本院自1986年开展
颈椎病手术以来�曾有围术期处理不当而发生瘫痪
加重2例�植骨块脱落、食管损伤各1例等并发症�
临床应予重视。
1　临床资料
1．1　一般资料　本组资料取自1993年1月～1997
年6月本院患者病例。男性44例�女性16例；年龄
30～76岁�平均52．6岁；其中合并高血压13例�行
前路颈椎间盘摘除／次全椎体切除取髂骨植骨融合
术33例�后路单（双）开门颈椎管扩大成形术30例。
1．2　围手术期处理的关键措施　①术前心肺功能
检查�注意改善呼吸功能�控制高血压。②正确选择
手术途径。③病员术前3～5d行床上排便练习；前
路手术行内脏鞘（气管、食管、甲状腺）［3］牵拉练习�
本人或他人以2～4指插入手术侧内脏鞘与颈动脉
鞘之间�向非手术侧牵拉�开始10～20min／次至30
～40min／次；后路手术行床上俯卧位练习�胸部垫
被�低头暴露后颈部�需能坚持2～3h。④术中局麻
监测�病情严重�有呼吸困难者�则全麻气管插管�尤
其俯卧位者需防止颈过伸过屈致损伤颈髓。⑤控制
术中出血�清晰暴露术野。术中平均动脉压可控制
在10．7kPa 左右；手术部位于最高位置�头颈部高
于胸部；俯卧位勿使腹部受压�以免静脉压升高；前
路手术患者一般出血量不大�后路手术需备血400

～800ml。⑥术中摄片定位。⑦脊髓功能监测。⑧
术后充分引流。前路手术行皮片引流�术后24～36
h内拔管。⑨术前30min 预防性应用抗生素�术后
3～5d常规使用地塞米松10mg、甘露醇1g／kg�静
脉滴注2次／d�预防性使用抗生素及止血药物。⑩
前路手术预防震荡及减压后脊髓水肿［2］�注意补
钾。术后雾化吸入2次／d�减轻喉头水肿�减少气管
分泌物。术后仰卧颈中立位�注意呼吸及四肢情况。
2　结　果
　　无1例发生瘫痪加重�大出血�定位错误�植骨
块脱落�感染以及损伤食管、气管、甲状腺等严重并
发症。无死亡病例。
3　讨　论
3．1　正确选择手术途径和方法至关重要�术前宜仔
细阅读颈椎 X 片、MRI 片、CT 片�测量椎管。如单
纯型颈椎间盘突出症、节段性椎间不稳及广泛椎板
切除术后颈椎不稳者、孤立型 OPLL、钩椎关节骨赘
严重压迫椎动脉或神经根者�本组资料表明选择前
路颈椎间盘摘除或全椎体切除髂骨植骨融合术较

佳；发育性或 OPLL 致广泛颈椎管狭窄、3节以上多
发颈椎间病变、黄韧带肥厚、氟骨症、前路手术0．5a
后症状无减轻者�以选择后路颈椎管扩大成形术为
宜。
3．2　前路手术内脏鞘牵拉练习�其重要性应反复向
患者交待�避免术中因牵拉气管反射性干咳而引起
硬脊膜破裂和颈脊髓损伤；防止术中牵拉困难引起
的支气管食管损伤、喉返神经牵拉伤�以及术后出现
喉头痉挛�气道分泌物大量增多。俯卧位需持续坚
持2～3h�本组有1例患者�因术中憋闷不能坚持而
造成手术暂停�重新消毒铺巾�大大增加了手术风险
性及发生感染的可能性。
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3．3　本组手术一般采取局部麻醉�术中监测�全麻
气管插管不利于唤醒法监测�术中牵拉气管亦较为
困难�但当合并呼吸道疾病或行高位颈椎手术时�为
了保持呼吸道通畅或防止突发呼吸抑制�仍应考虑
全麻气管插管。插管时颈部不宜过伸�必要时经鼻
插管。在全麻气管插管恢复清醒过程中�尽量避免
患者躁动�以防止植骨块移动脱出及脊髓损伤。
3．4　术中肉眼定位较困难�且解剖可有变异�临床
资料表明�定位错误情况时有发生�故有必要手术摄
片。
3．5　术中仔细谨慎操作�并行脊髓功能监测。局麻
监测下唤醒法简单实用�本组手术采用此方法�曾避
免6例手术中的危险操作�防止了术中的脊髓器械
性损伤。全麻手术在目前使用生物电监测方法�但
只能对脊髓侧后索的感觉通道进行监测�对其它部
位的监护正在研究中［4］。生物电监测包括表层体
感诱发电位�属侵入性检查�敏感性高�目前记录结
果主要是潜伏期及波幅�当波幅下降1／3时应引起
注意�当下降1／2时应停止危险操作。

3．6　术后平卧颈中立位。颈椎后路椎管扩大术后�
仰卧时仅在头后垫一薄垫�颈后部应悬空�使已开大
的椎管不受挤压。72h内严密观察呼吸、四肢运动、
感觉情况�预防血肿压迫等继发性颈髓损伤�以及植
骨块脱落�呼吸困难等情况的发生。一般术后戴颈
围�2周后可下地排便�3月后复查能否去颈围及神
经功能恢复情况。
　　综上所述�完善的围术期处理可大大减少术中
术后并发症�增加手术安全性�从而使患者得到更好
的康复。
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几种肝病患者血清Ⅳ型胶原含量变化及其临床意义
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　　中图法分类号　R512．62
　　肝纤维化是各种慢性肝病向肝硬化发展的必经

阶段。以前主要依靠肝活检来研究和诊断�但它有
创伤性�而且难以动态观察�近来检测肝病患者血清
中前Ⅲ型胶原（PCⅢ）、透明质酸（HA）、粘连蛋白
（Ln）诊断肝纤维化的临床意义已有报导［1�2］。现作
者将Ⅳ型胶原的检测及其临床意义报导如下。
1　材料和方法
1．1　材料　肝炎诊断参照“病毒性肝炎防治方案
（试行）”（第6届全国病毒性肝炎会议讨论修订�上
海�1990年5月）。肝癌诊断标准见文献 ［3］。共检
测肝病患者108例�其中慢性肝炎45例（男38例�
女7例）�年龄25～56岁；肝硬化32例（男30例�女
2例）�年龄43～65岁；原发性肝癌31例（男30例�
女1例）�年龄43～65岁；健康对照组35例（男26
例�女9例）�年龄20～62岁。

1．2　方法　采用放射免疫检测法�具体操作严格按
照说明书进行。试剂药盒由上海海军医学研究所提
供。
1．3　仪器　中科院上海原子核研究所日环仪器厂
生产的 SN－182B－2型γ免疫计数器。
2　结　果
　　见附表。

附表　各组血清Ⅳ型胶原含量（μg／L�x ± s ）
　　　组　别　　　　例数　　　　Ⅳ型胶原含量

健康对照组 35 57．71±17．22
慢性肝炎组 45 74．35±29．10∗
肝硬化组 32 105．63±35．74∗△
原发性肝癌组 31 107．56±30．87∗△

　　∗与健康对照组比较�P ＜0．01；△与慢性肝炎组比
较�P ＜0．01
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