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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 ,治疗技术也有了发展。前路术式治

疗脊髓型颈椎病 ,可直接去除脊髓前方的致压物 ,但多平面受

累时 ,多主张行后路手术治疗 ,椎板成形术是后路手术治疗中

标准的术式。本文对国外椎板成形术治疗脊髓型颈椎病进行

综述。

1　脊髓型颈椎病病因和临床特点

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刺 ,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 ,称为静止性脊髓受压。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刺

和后方增生的小关节与肥厚的韧带对脊髓产生钳夹式压迫。

脊髓型颈椎病的临床特点主要包括各种类型的感觉与运

动障碍。下肢最先受累 ,表现为下肢无力或痉挛。常主诉步

态异常 ,是由于皮质脊髓束和脊脑束异常所致。以后上肢受

累 ,表现为肌力减弱或手指的精细活动受影响。Hukuda等 [2 ]

分析 269例手术治疗病例 ,72 %在某些平面有反射亢进 ,88 %

上肢分辨觉丧失 , 34 %下肢本体觉丧失 ,膀胱功能不全占

15 % ,大便功能不全占 18 %。括约肌功能不全不能作为判断

预后恢复差的因素。

有时 ,做出脊髓型颈椎病的早期诊断较为困难 ,为提高治

疗效果 ,Roselli等[3 ]主张 ,对所有疑有脊髓型颈椎病者 ,都应

行肌电图 ( EM G)、运动诱发电位 (MEP)、以及体感诱发电位

(SSEP)等神经电生理学方面的检查 ,以帮助早期诊断 ,选择

适当的手术时机。

2　手术指征与禁忌证

　　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。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。

所以 ,一旦诊断成立 ,手术减压与融合是改善或防止神经功能

进一步受损的最好保证。应积极安排手术 ,及早进行手术治

疗能获得最佳的手术效果。等待手术期间应戴软围领制动 ,

以防止颈部发生小的创伤加重神经损伤 [1 ,3 ]。

椎板成形术的手术指征 [1 ,4 ] : 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。手术禁忌证 : ①颈椎有后凸畸

形 ;②术前有颈部疼痛。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 ,患者如有明显的颈部疼痛 ,不宜采用椎板成形术

治疗。

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 ,人们研究分析

了术后恢复差的因素 ,最重要的因素是脊髓的最大压迫平面

横行面积 < 30 mm2 ,其他因素依次为 : ①患者手术时的年龄 ;

②术前神经功能与患内科病的情况 ;③神经受累的范围 ;④减

压后 (如果 < 30 mm2 )残存脊髓畸形的程度也是很重要的。

MR检查很容易诊断脊髓软化 ,意味着有一定程度的脊髓损

伤。这些因素均影响临床治疗结局和预后 ,在决定手术还是

保守治疗时应考虑这些因素 [1 ,3 ,4 ]。

3　椎板成形术操作方法

　　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 [3 ,5210 ] ,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 ,防止了椎板塌陷。能

有效地防止术后局部瘢痕组织的形成。开门椎板成形术已成

为目前临床最常用的一种术式 [3 ]。

后入路显露 C32C7 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 C223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
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C223与 C72T1 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。用小的椎板咬骨钳将槽完全咬开 ,应尽可能靠外侧 ,方向

对准椎弓根内侧壁。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。单开门也可做三平面。椎板维持打开后 ,

可用同种骨块或小段肋骨 ,12～14 mm长 ,放在 C3、5、7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[3 ,10 ] ,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。术毕应注意把颈部肌肉

在 C2 棘突的附着重新缝合好 ,这对术后的功能恢复很重要 ,

有利于预防术后颈部畸形与疼痛的发生。

术后用硬颈围 8周 ,8周后行 CT检查 ,通常显示椎板成

形绞链部位发生愈合 ,此时患者可行颈部全范围活动 ,进行颈

椎伸展锻炼。若局部稳定性差时 , Rushton 等[4 ]主张应用头

环支具行外固定 ,以防止后凸畸形发生。

4　椎板成形联合侧块融合

后路侧块钢板固定是一种稳定性较好的颈椎固定方

法[11 ,12 ] ,具有相当好的生物力学特性 ,既使颈椎在创伤性不

稳定的情况下 ,仍可获得较高的融合率。该操作用于椎板成

形术也获得满意效果 [1 ,4 ]。椎板成形联合后融合的指征为 :

术前有轴向痛或节段性不稳。术中操作时 ,将颈椎固定于生

理性前凸很重要 ,避免生理弧度消失 ,如有需要可向上融合至

枕骨隆凸 ,向下至 T1 椎弓根。

侧块螺钉可按 An等[13 ]技术放置 ,该方法最安全 ,可避免

神经根、关节突和椎动脉损伤。椎板成形术在生物力学上的

稳定性明显优于椎板切除术 ,应避免假关节发生 ,有报道发生

率为 3815 % ,但也有报道为 100 %融合率[11 ]。融合增加了椎

板成形术后的稳定性 ,减轻了颈部疼痛 [14 ]。椎板成形术后 ,

对仍有脊髓前侧受压明显的前路压迫症状者 ,还可再做前路

减压融合手术。

5　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。Swank等 [15 ] ,采用前后路

一期联合手术治疗 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 ,不需

术后应用头环支具 ,有利于术后康复。

前后路一期联合手术可恢复颈椎矢状面平衡 ,获得即时

牢固的颈椎稳定 ,不需术后应用头环支具外固定 ,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 ,并非每位患者都需行前后路一期

联合手术 ,应限制用于 : 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、吸烟等患者) [4 ]。

6　并发症

　　椎板成形术突出的并发症是轴向痛症状 ,包括肩部疼痛、

痉挛和颈部疼痛。Hosono等[16 ]对前路与椎板成形术进行对

比研究 ,发现前路减压植骨术后有轴向症状者为 19 % ,椎板

成形术后为 60 %。颈和肩部症状持续超过 1年的病例 ,其中

75 % ,术前就有该区域严重的疼痛。Kawaguchi等[10 ]报道 ,术

前有轴向痛症状者为 35 % ,术后增至 68 %。后凸畸形常影响

治疗效果 ,若畸形进展 ,需行前路植骨融合术。为了维持较好

的治疗效果 ,防止后凸畸形是很重要的。术中保护好项韧带

与椎旁肌有利于预防术后颈部畸形的发生。术后对椎旁肌退

变的治疗同样很重要 ,应推荐早期行椎旁肌锻炼。

另一潜在的并发症是 C5 神经根麻痹 ,伴有三角肌麻痹、

肱二头肌肌力减弱 ,文献报告发生率为 3 %～11 %[1 ] ,这种损

伤一般在 6个月内恢复。这种并发症有时在前路或椎板切除

术后有发生 ,但较少见。主要原因是在减压区的中点 ,脊髓向

后移位 ,引起 C5 神经根牵拉性麻痹 ,椎间孔切开或关节突切

除 ,会减少这种并发症发生。

操作技术上的并发症 ,有开门后再关门致减压范围缩小 ,

经使用同种骨块支撑于开门处或使用微型钛钢板固定 ,现已

大大减少。因血肿所致的神经损伤 ,椎板成形术与椎板切除

术相比 ,前者 013 % ,后者 214 %[1 ]。

7　治疗效果

　　只要手术指征与病例选择适当 ,临床治疗效果就满意。

Roselli等[3 ]认为手术疗效较差的因素是 : ①脊髓型颈椎病误

诊或未能在早期诊断出来 ;②发生与手术相关的并发症 ;③病

变已到晚期 ,存在不可逆性脊髓损伤。疗效较好的因素是 : ①

症状持续时间较短 ( < 1年) ; ②神经受损的程度较轻 ; ③患者

的年龄较轻。在他治疗的一组病例中 ,81 %改善 ,15 %术后完

全恢复正常。其特点是 :患者年轻 ;症状持续时间短且临床神

经损伤体征不明显 ;通过神经电生理学方法做出了早期诊断。

Tomita等[17 ]经椎板成形病例术后随访 ,也取得类似的疗效 ,

其神经恢复率为 80 % ,并且这种满意效果维持超过5年。在长

期研究中 ,没有发生严重的后凸畸形。不少作者认为 ,椎板成

形术是一种安全性好的操作 ,经长期随访结果表明 ,满意的治

疗效果维持超过 10年。对比性研究结果表明 :在神经功能恢

复方面 ,优于前路减压融合方法。而且椎板成形术比前路术

式并发症低 ,但是有较高的术后轴向痛发生率 ,也有报道会逐

渐出现晚期症状加重的病例 [1 ,10 ]。

人们也十分关注前路与后路治疗效果是否有差异 ,有作

者对脊髓型颈椎病随意分两组进行临床对比研究 ,23例行前

路减压植骨融合 ,24例行颈后路椎板成形术 ,术后随访 10～

14 年 ,发现两组在神经恢复方面没有差异。前路组 6 例

(26 %)发生不愈合 ,需后路钢丝缠绑固定 ,2例因植骨块移位

发生神经并发症 ,还有 1例植骨块断裂 ,前路组 54 %发生邻

近节段退变性神经根病 ,但仅 1 例 (4 %)因有症状需手术治

疗。在椎板成形组 ,有较高的轴向痛症状 (40 %) ,而前路仅

15 %。发生 4例一过性 C5 神经根麻痹 ,均自行恢复。经长期

与短期随访结果表明 ,两组神经恢复情况类似 ,各有利弊 ,次
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全椎体切除减压植骨融合术有较高的与植骨块有关的并发

症 ,椎板成形术却有较高的轴向痛症状发生率 [18 ]。
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8名 ,硕士生导师 15名 ,具有雄厚的骨伤科临床、教学与科研能力 ,是全国中医骨伤科医师培训基地。开设创伤、脊柱、骨关节

及推拿等专科 ,在颈椎病、腰椎间盘突出症、骨关节病、创伤骨折、外翻等专病方面的治疗独具特色 ,部分专病的治疗在国内居领

先水平 ,在国际上享有盛誉。骨科日门诊量达 400人次左右 ,每周骨科手术逾 30台 ,每周三安排知名专家授课 ,为中、西医骨科

医师培训提供充裕的理论学习与临床实践的机会。我院风湿免疫科为国家中医药管理局风湿病重点专病建设单位 ,具有较深

厚的风湿病研究基础及先进的研究设施 ,治疗风湿类疾病有独特疗效。几十年来为全国各地医院培养了大批优秀技术骨干。

我院每年 3月、9月招收两期进修生 (要求具有执业医师资格) ,每期半年或 1年 (进修费 3 600元/年)。欢迎全国各地中、

西医骨科、风湿科医师来我院进修学习。地址 :北京市朝阳区花家地街中国中医研究院望京医院　医务处　邮编 :100102　电

话 : (010) 64721263　(010) 6471119924032　传真 : (010) 64721263　联系人 :苏霞　乘车路线 :404、416、420、701、707、710、952、

运通 101、107、201路等到望京医院 (花家地街)下车

北京站 :乘 420路公共汽车可直达 ;乘 403至丽都饭店换 404路望京医院 (花家地街)下车

北京西客站 :823路公共汽车至东直门换 404路至望京医院
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