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颈胸段脊柱病变的外科治疗进展

刘　港 综述，权正学 审校（重庆医科大学附属第一医院骨科　４０００１６）

　　【关键词】　颈胸段；　病变；　外科治疗
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　　近年来随着脊柱内固定器械的发展以及脊柱外科治疗理

念的不断完善，颈胸段脊柱病变的外科治疗也有了较大的发

展。本文就此节段的应用解剖、主要病变、外科手术方式进行

综述［１２］。

１　应用解剖

颈胸段是一个结构汇合的区域，这部位位置较深，且前方

有胸骨柄、锁骨和肋骨等骨性结构，椎体前方毗邻主动脉弓及

其他大血管、气管、食管、胸导管、喉返神经和交感神经纵横交

错，这些结构造成手术野显露困难，并且增加了手术的风险

性［３４］。

２　颈胸段区域的主要伤病

２．１　创伤　颈胸段创伤主要发生于成年人，是一种高能量损

伤，通常有明显的创伤史，如车祸、高处坠落、挤压伤等［５］。颈

胸段脊柱骨折脱位常常导致脊髓损伤，根据美国脊髓损伤学会

（ＡＳＩＡ）分级，脊髓损伤分五级，多为脊髓不全性受压、挫伤。

患者表现为肩部以下的截瘫，上肢感觉运动障碍。伤后６ｈ为

关键时期，２４～４８ｈ内是脊髓损伤的急性期，可用大剂量的甲

强龙和神经营养药物减轻外伤后神经细胞的变性和维持神经

细胞的正常生理功能。绝多大数患者由于颈胸部位疼痛造成

肌肉痉挛使双肩上移，以及颈胸段脊柱前方有胸骨，侧方有肩

关节的遮挡，在普通Ｘ线片检查时侧位片显像多不够清晰，容

易漏诊甚至误诊。颈胸段骨折脱位的患者中，约一半在术中发

现，给手术增加了新的困难。积极完善术前检查，并根据国际

ＡＯ创伤骨折分型，充分做好术前准备，才能降低医源性脊柱
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脊髓损伤风险。

２．２　肿瘤　颈胸段脊柱肿瘤常起病隐匿，常见肿瘤类型有骨

巨细胞瘤、转移癌（乳腺、肺、前列腺等）、软骨肉瘤、骨髓瘤［６］。

其表现有不同程度的颈胸背部疼痛，局部有压痛、叩击痛和颈

胸段活动受限等；伴单侧前臂、上臂内侧、肩部疼痛不适或麻

木，少数出现双侧麻木症状。一些患者表现为颈椎病症状，但

按照颈椎病常规处理症状缓解不明显，需结合患者全身情况考

虑。其治疗方式主要取决于肿瘤的性质、有无脊柱畸形以及有

无神经功能障碍，以及术者的临床经验、医院的设备条件［７］。

选择最合适的治疗方式，不仅方便进行减压和椎体重建等手术

操作，而且可以把手术创伤减少到最低限度，降低手术风险和

手术并发症。肿瘤的性质、病理类型、范围和肿瘤的切除方式、

手术前后放射或化疗的合理衔接将直接影响患者预后。

２．３　结核　颈胸段结核造成椎体骨质破坏，整个椎体很快被

压缩成楔形，塌陷后易引起后凸畸形，多见于儿童。其表现为

病变部位疼痛，以钝痛为主，劳累后屈伸或旋转活动疼痛加剧，

卧床休息后可减轻。多数患者伴有不同程度的脊髓和神经根

压迫症状，胸部束带感。体格检查：局部压痛，肌肉痉挛和颈胸

段脊柱活动不同程度的受限。初步检查包括结核菌素试验，颈

胸段Ｘ片和胸片检查等，ＣＴ检查了解病灶的界限以及骨质破

坏的程度，ＭＲＩ检查显示骨和软组织的病变，增强的 ＭＲＩ还

可区分脓肿与肉芽组织。抗结核药物化疗时治疗脊柱必不可

少的部分，术前需正规四联ＳＨＲＺ（异烟肼、利福平、吡嗪酰胺、

链霉素）化疗２～４周，全身支持治疗，颈胸段脊柱制动。待脊

柱活动期结核转为稳定，如中毒症状减轻和（或）消失，红细胞

沉降率、Ｃ反应蛋白趋于正常后可行手术，同时术前常规行肺

功能锻炼。多数学者主张颈胸段结核手术治疗主要由病灶清

除和脊柱功能重建两部分组成，结核病灶的彻底清除是手术的

关键［８］。由于颈胸段脊柱结核的病灶大多位于脊柱的前、中

柱，故脊柱后方内固定对控制结核的感染相对安全，可考虑脊

柱后路融合固定、前路行病灶清除术。有时颈胸段脊柱结核单

用抗结核化疗和（或）同时行病灶清除术可达到满意的治愈率，

但不能有效阻止后凸畸形的发展，仍需辅以后路内固定稳定

脊柱。

３　外科手术方式的选择

３．１　入路的选择　对于颈胸段脊柱病变，减压和重建脊柱稳

定性是脊柱外科医师手术的目的所在［９］。传统手术入路选择

有后路、前路及前后联合入路，但开放手术方式一直存在争

议［１０］。后路手术固定简单，为目前较常用的手术选择，不受任

何节段限制，操作方便，纠正后凸畸形效果较好；然而椎体前方

病灶可能存在直视困难、清除不彻底等缺点，且后路固定时需

跨过正常的椎体节段，易丢失较多的运动单位。根据 Ｍａｇｅｒｌ

技术，颈椎侧块进针点位于侧块中心点内侧２ｍｍ处，进针方

向为向外侧倾斜２０°～２５°，向头侧倾斜３０°～４０°，上胸椎椎弓

根螺钉进针点位于上关节突关节面的下方，关节面中点向外

３ｍｍ靠近横突上缘处，进针方向向内倾斜１０°～３０°
［１１］。在脊

柱病变上下椎体置入螺钉，病变位于Ｔ１、Ｔ２位置，置钉位置需

跨越至颈段的，一般在Ｃ７置入椎弓根螺钉，Ｃ５、Ｃ６置入侧块

螺钉。侧块螺钉和椎弓根螺钉相匹配是术后脊柱稳定、减少手

术并发症的关键。

前路手术具有直接显露病变部位，减压更彻底，维持脊柱

高度及生理弯曲及前路椎间的植骨融合机会较大等显著的优

点。但是前路手术也存在显露困难，损伤附近大血管，钢板固

定稳定性不够的局限性［１１］。经典的术式是经左侧入路显露颈

胸段区，根据需要行部分或全椎体切除术，测量所形成的椎体

缺损的范围大小，选择合适的内植物，通过术中透视来确定最

终位置，并辅以前路固定板固定。前后方联合手术时可达到彻

底清除病灶、植骨融合及纠正脊柱后凸畸形等目的，并重建最

佳的生物力学结构；缺点是手术暴露困难，时间较长，创伤大，

出血多以及增加患者的费用。对颈胸段脊柱骨折脱位、转移性

肿瘤、结核等病变要根据患者全身情况和预后考虑。因此，在

术前应仔细询问病史，查体及阅片，选择最合理，最恰当的手术

入路，尽可能减少手术创伤；同时尽可能避免因暴露困难，导致

固定不稳，术后出现内植物的松动、移位等并发症。

３．２　脊柱颈胸段处病变应用胸腔镜下的基础条件　理想的外

科治疗方法应该是能够最大限度地减轻病变及手术带来的疼

痛和痛苦，改善患者的预后和神经功能。胸腔镜辅助下的内镜

微创术为实现这一目的提供了可能。胸腔镜下进行脊柱颈胸

段处病变手术不仅需要具有扎实的局部解剖理论，更需要具备

在手术中在不能直视的条件下，准确判断相关组织和结构的能

力。除此之外，还需要具备能通过狭窄的工作通道解决并处理

病变组织的能力，以适应可以在不同的视野条件下选择器械来

完成预期的手术［１０］。内镜下手术需要对术者在术前进行适当

的训练。而且，正是因为颈胸腰椎交界的解剖极其复杂，更需

要外科医生在手术过程中具有熟练操作使用内镜技术下进行

脊柱固定的实践经验。在使用微创技术进行治疗的同时，也可

以在术中针对性使用一些不同的其他的影像学检查也起到一

定的效果。

３．３　颈胸段病变治疗常用的胸腔镜技术

３．３．１　单纯胸腔镜技术　近年来，有较多的学者对颈胸段的

解剖结构和上胸椎疾病的前路手术的治疗进行了良好的探索，

取得了较多宝贵的经验［１２１３］。吕国华［１６］研究表明前路电视胸

腔镜辅助下治疗颈胸段脊柱疾病安全可靠，具有视野清、创伤

小等优点。但胸腔镜下脊柱前路微创手术与传统开胸手术相

比，不但其手术并发症的发生率相同，而且手术时间更长，手术

难度更大，手术风险更高。在早期开展的胸腔镜手术中，其并

发症发生率高于传统手术［１４１５］。不过，随着操作的熟练和经

验的积累，其并发症发生率会明显降低，胸腔镜下颈胸段脊柱

前路手术的开展也会越来越多。

３．３．２　胸腔镜辅助小切口手术　最近发展起来的胸腔镜辅助

小切口前路减压和稳定性重建克服了传统前路手术切口长、创

伤大、术后恢复慢和完全胸腔镜下操作口过小、学习曲线陡峭、

不易推广等缺点［１６１７］。胸腔镜辅助下的小切口手术不仅切口

小，而且剥离组织的范围也小，术中还可以借助胸腔镜光源来

结合照明和成像放大，使得手术野显露得更清晰，操作也更方

便。更重要的是，在椎管内减压的过程中，更容易鉴别硬膜外

组织，因此会较少产生静脉丛的损伤，能较显著减少术中出血

量和术后引流量。Ｋｈｏｏ等
［１８］发现，胸腔镜辅助小切口手术能

取得与传统手术相一致的疗效，且可以缓解术后患者的不适、

缩短手术时间。周跃［１９］认为胸腔镜辅助下的小切口前路手

术，不但手术操作相对简单，而且手术时间也显著缩短，并发症

发生率也较低，是未来颈胸段区前路微创手术发展的方向。

４　展　　望

总之，对于颈胸段处病变，选择何种手术方式，应需要患者
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的疾病，并通过Ｘ线片、ＭＲＩ和ＣＴ及三维重建了解疾病的特

征，在术前进行对患者的全身情况仔细评估，以及手术者的熟

练程度、医院设备条件。随着后路固定手术日趋完善，颈后路

颈椎侧块螺钉胸椎椎弓根螺技术目前已成熟，并能解决绝大多

数颈胸段脊柱病变。而胸腔镜辅助小切口手术是目前颈胸段

脊柱病变的微创方向。
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医院感染同源性基因分型研究进展
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　　近年国内外对医院感染的感染源、传播途径、细菌定植等

同源性分析成为医院感染预防和控制的研究热点之一［１２］。本

文仅就医院感染同源性的分子生物学检测分析方法及应用进

展简要综述。

１　检测与分析方法

随着分子生物学技术的快速发展，细菌分子生物学基因分

型方法不断增多，脉冲场凝胶电泳（ＰＥＧＥ）、随机扩增引物多

态性（ＲＡＰＤ）、基因外重复回文序列（ＲｅｐＰＣＲ）、肠杆菌科基
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