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脊髓型颈椎病手术治疗方法选择
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　　脊髓型颈椎病是颈椎退变性疾病 ,多见于老年人 ,随着年

龄增长发病有增多趋势。由于该病呈进行性加重过程 ,一旦

诊断明确 ,应积极采取手术治疗。近年来治疗技术也有了发

展。本文对国外脊髓型颈椎病治疗方法选择进行综述。

1　病因和自然发展过程

颈椎病常在中年开始发病 ,伴有颈椎间盘进行性退变性改

变 ,这种退变会导致颈部运动异常、椎间盘高度丧失、钩椎关节

和小关节病。钩椎关节病和椎间盘退变形成的骨胬 ,会引起从

前向后压迫脊髓 ,小关节病与黄韧带肥厚 ,会引起从后向前压

迫脊髓。这种对脊髓所形成的环形压迫会导致颈椎管狭窄 ,称

为静力性脊髓受压。由于颈椎伸展引起黄韧带打折与屈曲引

起椎间盘膨隆产生脊髓受压 ,称为动力性脊髓受压 [1 ]。尸体解

剖研究表明 :椎管内径在屈曲位比伸展位大。颈椎的屈伸活

动和不稳定 ,可引起脊髓前方软骨与骨性骨胬和后方增生的

小关节与肥厚的韧带对脊髓产生钳夹形压迫 [2 ]。其他病因还

有 :椎板内陷、齿状突肥大以及后纵韧带增生 [325 ]。

脊髓型颈椎病的自然发展过程表明 :75 %的患者病情呈

进行性加重过程 ,20 %缓慢加重后又形成相对稳定期 ,5 %突

然加重后又形成一个相对稳定的功能不全期。预后较差的危

险因素是 :①病变到中期 ;②症状持续时间较长。但目前对颈

椎病自然发展结局的研究资料 ,对其进展和减轻尚无可靠指

标[1 ]。

2　手术指征与禁忌证

主要的手术指征是经体检与影像学诊断证实有脊髓型颈

椎病。成功的治疗取决于临床诊断与病例选择 ,当确定手术

时 ,手术重点应在引起症状的部位 ,同时应防止医源性损伤。

还必须根据患者的基础功能、症状、体征来综合考虑。对体征

中等至严重的患者 ,不可能发生明显的自然改善 [1 ,6 ]。

由于脊髓型颈椎病未治疗者病情有进行性加重趋势 ,确

切的发病原因仍未明了 ,在治疗上还有争议 [7213 ]。但较为一

致的意见是 :手术治疗可改善或至少可防止神经功能进一步

受损[1 ,14 ]。我们体会 ,对轻度脊髓型颈椎病采用保守治疗 ,可

取得满意效果 ,经长期随访疗效肯定。

前路颈椎间盘切除植骨术 ,对一或二平面无椎体后缘改

变的颈椎病是最佳选择。椎板成形术适用于 [1 ,11 ,15 ] : ①三平

面或三平面以上脊髓型颈椎病 ,并且颈椎处于中立位或前凸

位 ;②无后凸畸形的颈椎管狭窄症 ;③颈椎退变性节段不稳且

无后凸畸形 ,节段性不稳可同时行侧块融合术 ;④前路减压与

植骨融合术后发生假关节 ,但无颈椎后凸畸形。颈椎有后凸

畸形是后路手术的禁忌证 ;颈部疼痛是椎板成形术常见并发

症。同时行侧块融合术 ,可最大限度地降低该并发症 ,同时联

合前路减压与融合 ,也可降低该并发症的发生 ,但为了保证最

好的治疗效果 ,患者有明显的颈部疼痛 ,不宜采用后路椎板成

形术治疗。Rushton等[6 ]提出前后路联合手术的指征 : ①超

过三平面广泛减压 ;②多平面颈椎病与先天性颈椎管狭窄 ; ③

多平面颈椎病伴退变性后凸畸形 ; ④椎板切除术后发生颈椎

后凸畸形 ;⑤创伤性后凸畸形。情况许可应Ⅰ期手术 ,分期手

术时 ,可先做前路也可先做后路。

3　手术方式

311　前路手术　当决定行颈椎前路手术时 ,应先确定病变类

型 ,脊髓型还是神经根型 ,或两者并存。要确定减压范围 ,有

神经根受压症状的一侧与相应平面 ,Rushton等[6 ]主张应常

规行椎间孔切开减压术。对椎体后缘骨刺 ,采用骨刺切除术、

椎间孔切开与椎体间融合是较好的术式。优点是 : ①植骨撑

开了狭窄的椎间隙 ;②扩大了椎间孔 ;③较直接的神经组织减

压 ;④重建了颈椎的稳定性 ;⑤防止骨胬继续形成。

对颈椎间盘突出所致的软性压迫 ,采用前路与后路术式

均可取得满意效果 ,但长期临床随访结果表明 ,前路切除椎间

盘后行三面皮质自体髂骨植骨是最佳选择。脊髓受压伴颈椎

后凸畸形时 ,采用前路减压支撑植骨治疗 ,可同时矫正后凸畸

形。

如果是颈椎间盘突出伴有小的椎体后缘骨胬而引起压

迫 ,可行单纯椎间盘切除与植骨术。用磨钻修两端椎体终板 ,

以提供较好的骨面接触 ,促进植骨愈合。如果有大的后缘骨

胬存在 ,用高速磨钻行部分椎体切除与椎间孔切开。减压两

端椎体后缘需做一台阶 ,以防骨块后移。前缘也需修一台阶 ,

以防骨块前移。如果椎体后缘有椎间盘物质、骨胬或后纵韧

带骨化存在 ,行椎体次全切的术式较稳妥、安全。先用刮匙从

间隙去除椎间盘物质 ,再切除椎体正中 3/ 5 ,保留侧壁 ,应注

意勿太靠侧方 ,以免损伤椎动脉。钩椎关节可作为减压的外

界标志 ,然后用咬骨钳开槽 ,用高速磨钻修薄椎体后缘。将椎

体终板稍去皮质 ,将三面皮质的自体髂骨在椎间隙撑开状态

下植入。二平面可用自体髂骨 ,二平面以上可用自体腓骨 ,均

可达到满意的融合率 [1 ,14 ]。前路钛笼、钛网以及钢板的应用

增加了颈椎的稳定性 ,提高了植骨融合率 [2 ,6 ,15 ]。但我们认

为 ,对单平面用与不用植骨融合均较满意 ,没有必要应用。

312　后路手术　椎板切除减压术是最早用后路治疗脊髓型

颈椎病的方法。随着其疗效不佳和前路与椎板成形手术的发

展 ,逐渐被取代。自 20世纪 70年代初应用颈椎板成形术以

来 ,临床应用较为普遍 ,其改良术式已超过 12 种[16219 ] ,共同

的优点是 :扩大了椎管 ,最大限度地保留或重建了椎板 ,减少

了颈部功能受损 ,保存了颈椎后部肌肉 - 韧带复合体 ,防止了
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椎板塌陷。能有效地防止术后局部瘢痕组织的形成。

后入路显露 C3 - C7 棘突与椎板 ,保留 T1 棘突附着的肌

肉 ,以防术后棘突凸出与刺激。如果在 C2 - C3 有压迫 ,应同

时行 C2 椎板下潜行扩大。要小心操作 ,勿显露 C2 椎板与棘

突 ,若需显露 ,手术结束时要将在 C2 棘突附着的肌肉重新牢

固缝合回原位。先在椎板成形的上下端做单侧椎板切断。通

常在 C2 - C3 与 C7 - T1 部位。下端椎板切除至 T1 椎弓根 ,上

端向外至 C3 侧块。在症状重的一侧 (脊髓压迫重的一侧)将

椎板切断。用高速磨钻从 C7 椎板与侧块交界处开槽 ,做为开

门侧。T1 椎弓根内侧面是椎管边界的重要标志 ,因此开槽应

在内侧面上。用小的椎板咬钳将槽完全咬开 ,应尽可能靠外

侧 ,方向对总椎弓根内侧壁。依次向上操作至 C3 椎板。在对

侧磨槽去除 80 %椎板厚度 ,轻柔地将椎板整块向对侧翻起约

12 mm ,去除切开侧黄韧带 ,如术前有神经根型颈椎病 ,应同

时行椎间孔切开减压。椎板维持打开后 ,可用同种骨块或小

段肋骨 ,长 12～14 mm ,放在 C3、C5、C7 平面 ,小心操作 ,小关

节不用植骨 ,如操作正确可不用缝合固定。也有报道 [18 ,19 ] ,

应用细钢丝穿小段肋骨重建椎板或用微型钛钢板螺钉固定维

持椎板位置和稳定性。我们体会 ,应用侧块螺钉联合钢丝缠

绑维持开门的方法操作较为简单实用。

313　前后路联合手术　尽管前路手术治疗脊髓型颈椎病可

取得满意的效果 ,但发生与植骨相关的并发症较多 ,即使应用

前路钢板 ,术后器械固定失败、植骨后假关节和进行性后凸畸

形仍有发生 ,头环支具的应用也难以消除这些并发症[6 ]。

Schultz等[20 ] ,采用前后路Ⅰ期联合手术治疗 38例脊髓型颈

椎病 ,经 2年以上随访 ,植骨融合率达到 100 % ,没有发生植

骨移位和内固定失败 ,也没有发生神经损伤和需再次手术的

病例 ,取得满意的治疗效果。结果表明 :前后路联合手术具有

很高的融合率 ,产生与植骨和钢板有关的并发症很少 ,这种术

式可提供即时的稳定性 ,术后不须应用头环支具 ,前后路联合

手术可有效地防止植骨移位。后路植骨融合固定对防止植骨

移位的效果优于头环支具固定。有利于术后康复。主要用

于 :①因创伤所致的颈椎前后柱不稳 ;②颈椎病需多平面减压

融合者 ( > 2个椎体) ; ③有易患植骨后假关节形成的因素 (例

如 :骨质疏松、糖尿病与吸烟等) [6 ]。

我们认为 :前后路Ⅰ期联合手术虽可获得即时颈椎牢固

的稳定性 ,术后不须应用外固定 ,降低了前路内固定的失败和

植骨移位 ,比单纯前路或后路固定骨融合率高 ,由于仍有一定

的并发症[21 ,22 ] ,并非每位患者都适合这种术式 ,应严格掌握

手术适应证。
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