
�论著�

影响颈椎病后路手术疗效因素分析

吴战勇 � 孙先泽 � 孔建军 � 郁来报
(邢台矿业集团总医院脊柱骨科, 河北 � 邢台 054000)

 摘要! � 目的 � 分析脊髓型颈椎病后路手术疗效不佳原因。方法 � 总结 15 例脊髓型颈椎病后路

手术取椎板减压,颈椎管成形术疗效不佳病例 ,找出影响疗效主要因素。结果 � 15例中术前诊断失误 3

例,术前脊髓萎缩或软化 3 例, 合并颈椎畸形 3 例,术中定位错误减压不充分 3 例, 术中损伤脊髓 2 例,

术后并发神经麻痹 1 例。结论 � 后路手术适应症、颈椎畸形、脊髓萎缩软化、减压不充分、术中损伤脊

髓,都是影响手术疗效的因素。
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An analysis of the factors affecting the results of treatment of cervical myelopathy through posterior surgical

approach. W U Zhan�yong, S UN Xian�z e, K ONG Jian�j un , Y U Lai�bao . Department of O r thopaedics , The

General Hosp ital of X ing Tai Coal M ineral Company , H ebei X ingtai, 054000.

 Abstract! � Objective � To analyze the factors affecting t he r esults of treatment of cer vical mylopathy

t hrough a posterior surgical approach. Results� In this ser ies of 15 cases of cervical spondy lopathy, 3 were ac�
companied with preoperative misdiagnosis, 3 w ith atrophy or softening of the spinal cord. 3 with cerv ical defor�

mity , 3 w ith incomplete decompression due to incorrect or ientation dur ing the operation, 2 w ith intr aoper at ive

injury of spind co rd, 1 with cervical nerve paralysis after operation. Conclusion� The r ight selection of t he pos�

terior surgical approach, cerv ical deformity atrophy or softening of spinal cord, incomplete decompression and

intraoper ative injury of spinal cord ar e factors affecting the final outcome.

 Key words! � Cerv icial myelopathy; � Postoperative complicat ions; � Diagnosis, differential

� � 脊髓型颈椎病行后路手术(颈椎管成形术或去

椎板减压术)是目前常用术式, 并且大部分疗效确

切。但有少部分病例效果不佳, 本文总结了 1990 年

5月 ∀ 1999年 6月应用颈后路手术治疗脊髓型颈椎

病疗效不佳 15例(包括外院转来 3 例) ,并对影响其

因素进行分析, 以便得出影响脊髓型颈椎病术后疗

效主要因素,以提高颈椎病术后疗效。

1 � 临床资料

1. 1 � 一般资料 � 本组男性 8例, 女性 7 例。年龄:

47~ 68岁, 平均 55 岁。发病至手术时间最短 6 个

月,最长 3年。14例下肢行走不稳, 霍夫曼氏征 13

例。双手麻木 11例。

1. 2 � 治疗方法 � 颈后路去椎板减压 5例, 颈椎管单

开门减压 10例。

1. 3 � 影像学检查 � 常规拍摄颈椎正侧位, 过伸、过

屈动态位侧位片。12例行 CT 检查, 15 例行 MR 检

查。检查结果:显示颈椎后凸畸形 2例,颈椎旋转 1

例, 12例颈椎管狭窄,椎管矢状径与椎体矢状径比值

小于 0�75。M R发现脊髓萎缩软化 3例。

1. 4 � 手术疗效不佳原因 � ( 1)术前诊断错误 3 例, 1

例为肌萎缩侧索硬化症, 2例为颈椎病合并胸、腰椎

管狭窄。( 2)术前颈髓萎缩或软化 3例, 颈椎病合并

颈椎畸形后凸 2 例, 旋转 1例。( 3)术中定位错误减

压不充分 3例,术中损伤脊髓 2例,术后并发颈神经

根麻痹 1例。

2 � 讨论

2. 1 � 诊断错误 � 本组中一例 55 岁男性, 行走不稳

半年入院, CT 显示颈椎管狭窄, 诊断为脊髓型颈椎

病而行颈椎管单开门减压术, 术后症状无减轻, 3月

后症状加重, 一年后发音不清, 失去吞咽、呼吸功能

衰竭死亡。最后诊断为肌萎缩型脊髓侧索硬化症。

该病病因尚未明了, 在临床上主要引起以上肢为主

或四肢性瘫痪, 因此易与脊髓型颈椎病相混淆, 在

M R出现以前, 脊髓型颈椎病易误诊为运动神经元疾

病。MR应用后大大地提高了脊髓型颈椎病的诊断

率。但由于一些运动神经元疾病患者年龄偏大, 影
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像上有颈椎骨质增生, 颈椎间盘退变表现。Chris�
tensen等[ 1]和 M ulder[ 2]总结肌萎缩侧索硬化症临床

特点: ( 1)不对称的肢体疲劳痉挛肌束震颤无力和萎

缩。( 2)腱反射活跃。( 3)进行性加重, 病程常常是

1~ 5年,罕见的有延迟 30年或更久。约 50%的病人

3年内死亡, 多数病人起病时年龄超过 50岁。另外

肌萎缩侧索硬化症一般均无感觉障碍, 而均伴有程

度不同的感觉障碍症状与体征。结合肌电图、CT、

M R有助于两者间的鉴别。

另外, Dag i等[ 3]报道约有 5%~ 25%颈椎病患者

合伴腰椎病。本组中有 2例颈椎病合伴胸腰椎管狭

窄,颈椎病术后效果不佳经脊髓造影检查发现胸腰

椎管狭窄。所以对年龄大患者应特别注意颈腰综合

症。

2. 2 � 手术入路选择错误 � 脊髓型颈椎病前、后路手
术适应症选择已较明确, 但有些手术入路选择较困

难,有时出现入路选择错误, 造成术后疗效不佳。本

组中有一 C6 后凸畸形严重病例,虽进行了后路扩大

减压术, 但因后凸未纠正, 脊髓前方压迫未解除, 术

后症状无明显改善。本组中另一例颈椎侧弯旋转并

后凸, C2, 3间盘突出,虽经后路广泛减压, 但术后临床

效果不显著,此类病例较少, 治疗方法尚有待探讨。

一般单阶段间盘突出致压物扩大, 直接压迫脊髓前

方应行前路手术。对于颈椎两个节段以上间盘突出

临床上多选择后路减压, 但应注意如多节段间盘突

出伴有颈椎后凸, 选择单纯后路手术效果不佳[ 4]。

Epstein根据弓弦原理认为此种情况不适宜选择后路

手术[ 5]。本组中一例颈椎间盘多节段间盘突出伴颈

椎后凸,后路手术效果不佳。另外, Akiyoshi等[ 6]认

为对于颈椎后纵韧带骨化如出现以下情况颈后路减

压术后效果不佳, 不适宜单纯后路减压术, ( 1)颈前

凸小于 10#或颈后凸。( 2)术前 OPLL 骨化块大于

7mm。( 3)骨化块处椎管狭窄大于 50%。

2. 3 � 术中定位错误 � 颈后路减压手术一般疗效确

切,但需注意手术减压范围。Clifton[ 7]分析了 56 例

颈椎病患者脊髓减压疗效不佳原因, 其中 57�1%的

患者的是由于脊髓减压不充分所致。本组中 2例术

中定位错误致减压范围不够。颈椎后路定位应以 C2

为标志, C2棘突粗大明显,而不要以 C7 棘突为标志。

颈椎减压和腰椎不一样, 单纯去除一个椎板是起不

到椎管减压作用的。颈椎后路减压(全椎板或椎管

成形术)一般为 4 个椎板, 根据弓弦原理这样才能使

颈髓后移。对于 C2 棘突应尽量保留, 但术中需根据

脊髓压迫情况, 必要时可将 C2 椎板下缘切除一部

分,如 C2 处压迫明显( C2- 3间盘或 OPLL)可去除 C2

椎板,否则可导致于 C2 处形成压迫, 影响血供。加

重脊髓损害, 对于 OPLL 一定要注意其上下界, 减压

范围要上、下超过 OPLL1 ∀ 2 个阶段。本组中一颈

椎 OPLL 行颈椎管减压,术后上肢功能有恢复, 下肢

恢复差,后经检查发现为 C4 ~ T 2OPLL, 但因减压范

围为 C3~ C7, 致使减压不彻底。

2. 4 � 术前脊髓萎缩软化致术后效果不佳 � 近年来
国内外学者对脊髓型颈椎病愈后进行了多方面的研

究。包括实验、临床、影像。Eiji等认为[ 8]多节段且

T 2 出现脊髓内高信号者颈椎病术后效果差。Taka�

hashi等[ 9]报告脊髓压迫 M R纵切面 T 2W1上的强信

号部位继发于脊髓压迫, 他认为是脊髓胶质化形成

的脊髓软化,脱髓鞘,水肿或者微空腔所致。王海蛟

等[ 10]认为若脊髓受压最重部位的脊髓横断面积小于

30mm
2
,伴有脊髓横断面积/椎管横断面积比值<

0�2及脊髓横断面积/椎体横断面积比值< 0�08时,

术后疗效不佳, 脊髓功能有不可逆性改变倾向。本

组中有 2例术前 T 2 图像上脊髓内出现高信号颈椎

病, 1 例术前 MR 示颈髓萎缩者颈椎病手术减压充

分,可术后疗效不佳。

2. 5 � 术中损伤脊髓致疗效不佳甚至加重 � 术中损
伤脊髓是最严重并发症, 导致因素有以下几种: ( 1)

器械因素,颈椎病有的椎管狭窄严重,行椎管减压需

要精巧手术器械,如无小 Kereson咬钳、尖咀咬钳、小

磨钻,手术中很可能会伤及已受压脊髓而加重脊髓

损害。( 2)脊髓疝出卡压。对一些颈椎 OPLL 患者,

如行全椎板减压, 于中线处咬开部分椎板, 很可能造

成脊髓部分疝出卡压, 加重脊髓损害,对此建议应行

掀盖式减压。本组中早期即有 2例颈椎病患者术中

损伤脊髓, 术后症状加重, 其中 1 例呼吸衰竭而死

亡。

2. 6 � 术后并发颈神经根麻痹影响手术疗效 � 脊髓

型颈椎病术后一般疗效确切, 并发症少, 但近年来,

有颈椎病后路减压术后出现颈神经根麻痹报道, 本

组中 1例,术中手术顺利,颈椎病后路减压术后次日

患者出现一侧上肢疼痛剧烈、麻木、无力、应用止痛

物效果不佳, 持续时间达 2月后缓解, 目前出现这一

并发症原因尚不清楚, 一些学者考虑是脊髓障碍,神

经根障碍,硬膜外神经根障碍三者均有可能性, 其中

硬膜外神经根障碍的可能性最大, 但有待进一步探

讨。脊髓型颈椎病后路椎管减压是一效果确切手
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术,已得到大家认可。但影响手术疗效因素也较多。

如术前诊断, 手术适应征及手术入路, 术中减压范

围,患者年龄、病史、术前 JOA 评分等等。如术前能

详细分析, 明确诊断及手术适应症, 充分考虑影响手

术疗效因素,将提高手术疗效,减少失误发生。
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�手法介绍�

手牵杠抬法整复肩关节前脱位

王建峰 � 焦新华
(潞安矿业集团公司石圪节煤矿医院, 山西 � 长治 046032)

� � 我们采用手牵杠抬法整复肩关节前脱位 13例, 均一次复

位成功,疗效满意, 现报告如下。

1 � 临床资料

� � 本组 13 例。男 12 例, 女 1 例; 年龄 22~ 46 岁; 右侧 9

例,左侧 4 例;脱位类型: 盂下脱位 8 例, 喙突下脱位 3 例, 锁

骨下脱位 2 例;其中 3 例合并肱骨大结节撕脱骨折, 2 例为习

惯性脱位。

2 � 复位方法

� � 患者取站立位,在患者伤侧腋下垫一块毛巾类的软垫,以

软垫为支点,两助手手持杠杆放置在其下方。当听到术者的

口令时, 两助手缓缓抬起杠杆, 通过软垫顶住腋窝作对抗牵

引。与此同时,术者两手握住患者腕部向下持续牵引患肢,持

续牵引 1~ 2 分钟, 术者逐渐外旋患者上臂, 再内收、内旋上

臂,然后术者与助手同时放松牵引力和抬力, 即可听到∃ 卡哒%

的滑动弹响声,表示肱骨头已滑入关节盂, ∃方肩%畸形消失,

肩关节恢复原形, Dugas 征( - ) , 即告复位。

3 � 治疗结果
� � 13 例肩关节前脱位患者 2 例在局麻下, 其余均在无麻醉

状态下采用本法一次复位成功。无 1 例发生腋神经和臂丛神

经损伤等并发症。随访 11 例, 时间 6~ 12 个月, 未有疼痛及

肩关节功能障碍者。

4 � 讨论

� � 肩节关是全身活动范围最大的关节, 同时亦是稳定性较

差的关节, 在全身关节脱位中, 其发生率居第二位, 故临床上

常会遇到肩关节脱位的患者。目前, 手法整复肩关节脱位的

方法较多, 可分为三种类型:第一类为利用杠杆作用整复, 有

回旋法( Kocher 法) , 垫胁法( Cooper 法) ,内收法 ( Zierold 法) ;

第二类为利用牵引整复, 有足蹬法 ( Hippocr ates 法 ) , 拳推法

( Depalma法) , 牵引内旋法( M iller 法) ; 第三类为利用重力整

复,有下牵法( � � !∀#∃%&∀ 法 ) , 下垂法 ( Stimson 法) , 上提法

( Malgaigne法)等。此三类方法各具有其特点及特殊适应情

况。手牵杠抬法为一种∃ 牵引上提法% ,是一种较理想的整复

方法。该方法巧妙地综合利用了杠杆、牵引、重力三者的合力

作用关系。用软垫垫于患者伤侧腋下并以此作支点, 向上抬

动杠杆形成上提的作用力, 因为动力臂长而省力。利用患者

的自身体重及术者的牵引力形成向下的作用力, 能有效的增

加反作用力。复位过程中, 术者可根据脱位情况灵活实施其

它手法, 随时对患者上臂进行旋转、内收,及时调整牵引力的

大小和方向, 使牵引、上提的合力作用于脱位的肩关节,达到

满意的复位。本法对一般较易复位的肩关节脱位, 可轻而易

举地实施复位, 对合并有肱骨大结节撕脱骨折的患者, 在整复

肩关节脱位的同时, 也复位了撕脱的骨折块, 尤其适用于难以

复位的肩关节脱位, 若用本整复法可取得事半功倍的效果。

(收稿: 2000�12�15 � 编辑:李为农)
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