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　　［摘要］　目的　总结ＳｍｉｔｈＲｏｂｉｎｓｏｎ入路（ＳＲ入路）应用于Ｃ２／３节段手术的经验。方法　回顾性分析３６例Ｃ２／３节段

ＳＲ前路手术的患者资料，患者年龄２１～７２岁，平均（４７±１３．５）岁；男２５例，女１１例。其中 Ｈａｎｇｍａｎ骨折３５例，Ｃ２／３创伤性

椎间盘突出１例。合并伤包括颅脑外伤１０例，面部软组织挫伤２２例，腰椎骨折１例，四肢骨折６例，内脏挫裂伤２例；合并症

包括强直性脊柱炎１例。结果　３６例均通过ＳＲ入路实施Ｃ２／３单节段手术，其中３４例行Ｃａｇｅ＋前路钢板内固定，２例行自体
髂骨块＋前路钢板内固定。所有手术均顺利完成。随访６～３２个月，平均随访时间（９．１±２．８）个月。１例（２．４％）患者术后出

现饮水呛咳，３个月后自行消失。术前１０例患者有不同程度神经功能障碍，术前ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＳｃｏｒｅｓ

（ＪＯＡ）评分１３．１０±３．３５，术后ＪＯＡ评分１５．７０±１．４９，改善率（７４±２３）％。所有患者均获得植骨融合。结论　ＳＲ入路可用
于Ｃ２／３节段手术，具有操作简便、局部解剖清晰、并发症少等优点；但下颌骨大、肌肉健壮的患者采用这一入路有一定困难。

　　［关键词］　颈椎；前路；ＳｍｉｔｈＲｏｂｉｎｓｏｎ入路；Ｃ２／３颈椎手术

　　［中图分类号］　Ｒ６８１．５３１　　　［文献标志码］　Ａ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２０１２）１１１１９９０４

ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＳｍｉｔｈＲｏｂｉｎｓｏｎａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒＣ２／３ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ

ＺＨＡＮＧＹｉｎｇ，ＭＡＪｕｎ，ＣＨＥＮＹｕａｎｙｕａｎ，ＷＡＮＧＸｉｎｗｅｉ，ＣＨＥＮＤｅｙｕ，ＹＵＡＮＷｅｎ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，ＣｈａｎｇｚｈｅｎｇＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００００３，Ｃｈｉｎａ

［收稿日期］　２０１２０５２３　　　　［接受日期］　２０１２０７０１
［作者简介］　张　颖，博士，讲师、主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｓｈｅｎｓｓ１３７＠１２６．ｃｏｍ
通信作者（Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１８１８８５６５０，Ｅｍａｉｌ：ｙｕａｎｗｅｎｓｐｉｎｅ＠１６３．ｃｏｍ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　ＴｏｓｕｍｍａｒｉｚｅｏｕｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎｕｓｉｎｇＳｍｉｔｈＲｏｂｉｎｓｏｎａｐｐｒｏａｃｈ（ＳＲＡ）ｆｏｒｌｅｖｅｌＣ２／３ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ３６ｐａｔｉｅｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇＳＲＡｆｏｒｌｅｖｅｌＣ２／３ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ

ａｎａｌｙｚｅｄ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｃｌｕｄｅｄ２５ｍａｌｅｓａｎｄ１１ｆｅｍａｌｅｓ，ｗｉｔｈａｎａｖｅｒａｇｅａｇｅｏｆ（４７±１３．５）ｙｅａｒｓ（ｒａｎｇｅ：２１７２ｙｅａｒｓ）．

ＴｈｉｒｔｙｆｉｖｅｃａｓｅｓｈａｄＨａｎｇｍａｎｆｒａｃｔｕｒｅａｎｄｏｎｅｈａｄｔｒａｕｍａｔｉｃｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎａｔＣ２／３．Ｃｏｍｂｉｎｅｄｉｎｊｕｒｙｉｎｃｌｕｄｅｄｈｅａｄｉｎｊｕｒｙ（１０

ｃａｓｅｓ），ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｉｎｊｕｒｙｏｎｔｈｅｆａｃｅ（２２ｃａｓｅｓ），ｆｒａｃｔｕｒｅａｔｌｕｍｂａｒｓｐｉｎｅ（１ｃａｓｅ），ｅｘｔｒｅｍｉｔｉｅｓｆｒａｃｔｕｒｅ（６ｃａｓｅｓ）ａｎｄｉｎｊｕｒｙｏｆ

ｉｎｎｅｒｏｒｇａｎｓ （２ｃａｓｅｓ）．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｈａｄａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｃ２／３ ｄｉｓｃｅｔｏｍｙｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄ

ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｉｌｙｉｎａｌｌｔｈｅ３６ｃａｓｅｓ，ｗｉｔｈｃａｇｅｓｐｌｕｓａｎｔｅｒｉｏｒｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｕｓｅｄｉｎ３４ｃａｓｅｓａｎｄｉｌｉａｃｂｏｎｅｐｌｕｓａｎｔｅｒｉｏｒｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎ

ｉｎ２ｃａｓｅｓ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ（９．１±２．８）ｍｏｎｔｈｓ（ｒａｎｇｉｎｇ６３２ｍｏｎｔｈｓ）．Ｏｎｅｐａｔｉｅｎｔ（２．４％）ｈａｄｃｈｏｋｉｎｇａｎｄ

ｔｒｏｕｂｌｅｉｎｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｌｉｑｕｉｄｓ，ａｎｄｔｈｅｓｙｍｐｔｏｍｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ３ｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒｗｉｔｈｏｕｔａｎｙｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

ｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎ１０ｃａｓｅｓｂｅｆｏｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｗｉｔｈｔｈｅａｖｅｒａｇｅＪＯＡｓｃｏｐｅｂｅｉｎｇ（１３．１０±３．３５）ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄ（１５．７０±１．４９）

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｓｈｏｗｉｎｇａｎｉｍｐｒｏｖｉｎｇｒａｔｅｏｆ（７４±２３）％．Ｆｕｓｉｏｎｗａｓａｃｈｉｅｖｅｄｉｎａｌｌｃａｓｅｓｄｕｒｉｎｇｆｏｌｌｏｗｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＳＲＡ

ｃａｎｂｅａｐｐｌｉｅｄａｔｌｅｖｅｌＣ２／３ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ；ｔｈｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｉｓｓｉｍｐｌｅ，ｗｉｔｈｃｌｅａｒｓｕｒｇｉｃａｌｆｉｅｌｄａｎｄｌｅｓｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ．

Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｃｈｉｎｏｒｅｘｔｒｅｍｅｌｙｓｔｒｏｎｇｍｕｓｃｌｅｍａｙｎｏｔｂｅｉｎｄｉｃａｔｅｄｆｏｒｔｈｉｓａｐｐｒｏａｃｈ．

　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｃｅｒｖｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ；ＳｍｉｔｈＲｏｂｉｎｓｏｎａｐｐｒｏａｃｈ；Ｃ２／３ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１２，３３（１１）：１１９９１２０２］

　　上颈椎前方毗邻众多重要组织结构，外科手术

中显露难度较大，目前主要采用经口入路、经下颌骨

入路及咽后入路等［１］。但这３种入路操作过程复

杂，涉及脊柱外科医生不熟悉的解剖结构和不常用

的手术方法、技巧，手术并发症较多。ＳｍｉｔｈＲｏｂ

ｉｎｓｏｎ入路（ＳＲ入路）主要用于完成Ｃ３～Ｔ１范围手

术［２］；也有人尝试用于部分Ｃ２椎体内固定［３４］。目前

鲜有其用于Ｃ２／３节段手术的可行性或适用范围的报

道。我科自２００２年起，对于仅累及Ｃ２／３节段的上颈

椎（前路）手术采用ＳＲ入路，发现该方法可顺利完成
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绝大部分此种类型手术，且简便易行，现总结如下。

１　材料和方法

１．１　患者一般情况　总结分析２００４年到２００９年

间我科收治的３６例Ｃ２／３节段手术的患者资料。患者

年龄２１～７２岁，平均年龄（４７±１３．５）岁；其中男２５
例，女１１例。病因包括 Ｈａｎｇｍａｎ骨折３５例，Ｃ２／３创

伤性椎间盘突出１例。合并伤包括颅脑外伤１０例，

面部软组织挫伤２２例，腰椎骨折１例，四肢骨折６
例，内脏挫裂伤２例。合并症包括强直性脊柱炎

１例。

１．２　影像学检查　所有患者术前均行Ｘ线正侧位

片、ＭＲＩ检查。必要时行术前Ｘ线伸屈侧位片、ＣＴ
或ＣＴ三维重建检查。术后常规行Ｘ线正侧位片检

查。术前Ｘ线侧位显示，所有患者下颌角均高于Ｃ３
椎体下终板。

１．３　手术方法　患者仰卧位，清醒状态下颅骨牵引

稳定、颈部尽量后伸，经鼻气管插管。麻醉后行ＳＲ
入路常规横切口或纵切口。横切口位置距下颌骨下

缘约２横指。常规逐层切开皮肤、皮下，于皮下向切

口四周扩大分离。由肩胛舌骨肌上腹及甲状舌骨肌

间隙进入。通常拉钩牵开中线结构（气管、食管、甲

状腺等），对侧拉钩牵开软组织及颈动脉等结构，显

露椎前筋膜。此时，直视下切口正中多平对Ｃ３或Ｃ４
椎体。拉钩向头端适度牵拉手术切口可显露Ｃ２（图

１、图２）。常规植入椎体钉，安装Ｃａｓｐａｒ撑开器。常

规方法减压、复位固定。

图１　典型患者１影像资料
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图２　典型患者２影像资料
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１．４　术后处理　术后常规颈托保护４～８周。患者

术后第２天即可在颈托保护下床边活动。

２　结　果

　　实施Ｃ２／３单节段手术３６例。内固定方法包括：

Ｃａｇｅ＋前路钢板内固定３４例，自体髂骨块＋前路钢

板内固定２例。所有手术均顺利完成。１例因患者

颈部肌肉紧张，牵拉后切口无法平对Ｃ２，需斜行操

作，手术操作有一定困难。

　　术后随访６～３２个月，平均随访（９．１±２．８）个

月。术前１０例患者有不同程度神经功能障碍，术前

ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＳｃｏｒｅｓ（ＪＯＡ）评

分１３．１０±３．３５，术后ＪＯＡ评分１５．７０±１．４９，改善

率（７４±２３）％。术后观察到１例（２．４％）患者出现

饮水呛咳，３个月后症状自行消失。随访期间所有

病例均获植骨融合。

３　讨　论

３．１　Ｃ２／３节段的手术入路选择　前、后路手术均可

用于Ｃ２／３节段的伤病治疗。后路手术具有显露简

单，没有重要神经血管结构的优点，很多医生习惯采

用后路完成手术治疗［５６］。而在合并Ｃ２／３椎间盘突

出、Ｃ２椎体骨折等情况时，前路手术可进行直接减

压、稳定椎体骨折，较后路手术更为合理。此外，Ｃ２
骨折是椎弓根定置钉失误的重要危险因素［７９］，因而

选择后路手术亦应慎重。

　　经口腔入路、经下颌骨入路及咽后入路都曾被

报道用于Ｃ２／３节段手术［５，１０］。Ｈａｋａｏ等［５］曾比较后

路侧块螺钉和经口前路手术，认为后路手术方法更

为简便，而经口腔入路时显露复杂，操作空间狭小、

术后切口愈合慢、易感染。经下颌骨入路损伤大，多

在肿瘤侵犯、需广泛切除时使用，一般较少应用。在

现有关于Ｈａｎｇｍａｎ骨折治疗的文献中，多采用咽后

入路［１０１１］。咽后入路可完成Ｃ２／３前方显露、保证减

压、内固定等步骤的完成，但咽后入路暴露步骤复

杂，需处理的结构包括：面神经下颌支、颌下腺、二

腹肌膜、舌动脉、面动脉、舌下神经、喉上神经等，造

成神经、血管损伤的风险较大。此外，咽后入路由于

应用较少，其局部解剖不为骨科医师熟悉。

　　本组３６例患者均采用ＳＲ入路，仅观察到１例

（２．４％）出现喉上神经内支麻痹症状。而有文献［１０］

报道咽后入路出现喉上神经损伤的发生率为

１３．３％。本研究结果说明在选择合适患者后采用恰

当的体位及正确的插管、麻醉方法，并掌握一定的手

术技巧后，ＳＲ入路在Ｃ２／３节段可获得与在下颈椎一

样的操作视野和空间，且显露相关并发症少。但医

生需了解该方法的手术技巧，充分利用患者自身条

件、体位等细节，以达到满意显露。

３．２　Ｃ２／３节段相关解剖及ＳＲ入路应用技巧　标准

ＳＲ入路通常被用于显露Ｃ３～Ｔ１节段，应用于Ｃ２／３
水平需要一定技巧［４，１２］。在下颈椎，ＳＲ入路经过皮

肤、颈阔肌后，由胸锁乳突肌内侧，胸骨舌骨肌、胸骨

甲状肌外侧进入，分离颈动脉鞘及气管食管鞘。在

Ｃ４以上，胸锁乳突肌逐渐远离中线，而肩胛舌骨肌上

腹逐渐靠近中线并止于舌骨。因而，显露Ｃ２／３间隙

时，应由肩胛舌骨肌内侧，胸骨舌骨肌、胸骨甲状肌

外侧进入，分离颈动脉鞘及气管食管鞘。

　　Ｃ２／３节段周围重要解剖结构包括颌下腺、舌下神

经、舌咽神经等。通过ＳＲ入路暴露时，多不经过切

口区域、无需特意显露。甲状腺上动脉多与Ｃ３椎体

水平横行［１３］，显露时可能遇到，可松解后拉向下方。

ＳＲ入路向上端打开组织间隙多时，可能遇到颌下

腺，可沿颌下腺内侧组织间隙进一步分离，将颌下腺

和肌肉、软组织一并拉向外侧。在肥胖、颈部短小、

肌肉健壮、下颌骨大的病例中，ＳＲ入路应用有一定

困难。在本组患者中，通过ＳＲ入路完成了Ｃ２／３节段

经间隙减压和（或）复位内固定手术。在病例选择

上，本组患者下颌角在Ｘ线侧位片中均高于Ｃ３椎体

下终板水平，对于患者颈部外观、是否肥胖无要求。

本组患者中仅１例因肌肉过于强健，即使给予可耐

受最大剂量肌松剂后，切口仍难以牵拉，无法使Ｃ２／３
节段显露于手术切口正下方。后以纱垫保护咽后

壁、以Ｓ拉钩提起咽后壁，术者沿一倾斜通道完成

手术。

　　ＳＲ入路用于Ｃ２／３节段显露的实质是将平对Ｃ３
或Ｃ４椎体水平的切口，向头端牵拉，显露Ｃ２椎体。

皮肤切口牵拉的程度，受软组织和肌肉松弛程度的

影响；同时，由于下颌骨会阻挡拉钩向头端移动，因

而下颌骨的位置限制了手术切口牵拉的程度。当拉

钩被下颌骨支阻挡时，可旋转拉钩，使其头端倾斜，

进一步扩大显露范围。显露满意后，可同下颈椎常

规手术，植入椎体钉、安装Ｃａｓｐａｒ撑开器。Ｃ２椎体

钉及撑开器同时还可起到“拉钩”的作用，使皮肤、软

组织切口保持在Ｃ２／３的位置。撑开后可常规进行减

压、复位、内固定手术。

３．３　标准ＳＲ 入路用于 Ｃ２／３节段显露的注意事
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项　我们总结ＳＲ入路在Ｃ２／３应用的注意事项主要

有以下几项：（１）患者选择：下颌骨较大的患者不适

合Ｃ２前路，大下颌会妨碍手术视野和手术操作。一

般来讲，Ｘ线侧位片中下颌角低于Ｃ３下终板的病例

实施ＳＲ入路手术有困难。必要时可在医生指导下

行颈椎过伸位检查，进一步观察下颌骨与Ｃ２／３的关

系。肥胖或颈部短的的患者显露有一定难度，扩大

皮肤切口、广泛皮下分离有助于显露，必要时还可切

断肩胛舌骨肌、粗线结扎断端以便进一步向上方显

露。切断的肌肉可在手术完成后缝合修复。特别健

壮、肌肉紧张的患者也应作为此种手术方法的相对

禁忌证。（２）体位：术中颈部尽量后伸有助于手术

显露。为避免过度后伸加重骨折脱位或引起脊髓损

伤，外伤患者应实施颅骨牵引。术前医生应在患者

清醒状态下模拟体位，以确定安全的颈部后伸限度；

也可手术时摆好体位后再行麻醉。（３）插管：采用

经鼻气管插管，可减少张口位下颌骨占位。
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贾泽军

·消　息·

《第二军医大学学报》荣获 “第四届中国高校精品科技期刊奖”

　　“第四届中国高校精品·优秀·特色科技期刊”评比结果已揭晓。《第二军医大学学报》荣获“中国高校精品科技期刊奖”，

这是本刊连续第４次获此奖项。

　　“中国高校精品·优秀·特色科技期刊”评比活动由国家教育部科技司主办，中国高校科技期刊研究会承办，每两年举办

一次。其评比标准相对客观，包括总被引频次及离均差率、影响因子及离均差率、他引总引比、基金论文比、平均引文数、论文

下载率、被国内外重要检索系统收录数以及互引指标在内的文献计量学指标占较大权重。此次全国共评出精品科技期刊６０
种，其中军队主办期刊２种。

（本刊编辑部）


