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０８．０２０．
【临床研究】

保留与非保留单侧肌肉韧带颈椎后路单开门椎管扩大减压术联合

微型钛板固定术治疗多节段脊髓型颈椎病疗效比较

刘卫祥

（渑池县人民医院骨科，河南　渑池　４７２４００）

摘要：　目的　比较保留与非保留单侧肌肉韧带颈椎后路单开门椎管扩大减压术联合微型钛板固定术治疗多节
段脊髓型颈椎病（ＣＳＭ）的临床效果。方法　选择２０１３年１月至２０１６年５月于渑池县人民医院行颈椎后路单开门椎
管扩大减压术联合微型钛板固定术的多节段ＣＳＭ患者５９例为研究对象，其中２８例术中保留颈椎单侧肌肉韧带（保
留组），３１例术中不保留颈椎单侧肌肉韧带（非保留组）。记录２组患者的手术时间、术中出血量、切口长度、术中透视
次数及住院时间；术后随访１ａ，行颈椎正侧位Ｘ线片、ＣＴ或磁共振成像检查，测量椎板开门角度、脊髓后飘移距离及
颈椎活动度（ＲＯＭ）丢失角度；分别于术前及术后１ａ采用日本骨科协会（ＪＯＡ）评分评估颈椎功能，并计算ＪＯＡ评分改
善率；分别于术前及术后１ａ采用视觉模拟评分法（ＶＡＳ）评分评估患者疼痛程度，并计算 ＶＡＳ改善值；记录２组患者
术后并发症发生情况。结果　与非保留组比较，保留组患者手术时间长，术中出血量和术中透视次数多，住院时间短
（Ｐ＜０．０５），但２组患者手术切口长度比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后１ａ，保留组患者椎板开门角度、ＲＯＭ
丢失角度小于非保留组，ＪＯＡ评分改善率、ＶＡＳ评分改善值大于非保留组（Ｐ＜０．０５），但２组患者脊髓后飘移距离比
较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。保留组患者发生术后出血１例，脑脊液漏１例，第５颈神经麻痹１例，颈部轴性症状
３例，并发症发生率为２１．４３％（６／２８）；非保留组患者发生术后出血１例，第５颈神经麻痹２例，颈部轴性症状６例，并
发症发生率为２９．０３％（９／３１）；２组患者并发症发生率比较差异无统计学意义（χ２＝０．４４９，Ｐ＞０．０５）。结论　保留与
非保留单侧肌肉韧带颈椎后路单开门椎管扩大减压术联合微型钛板固定术治疗多节段ＣＳＭ均可获得较好的临床效
果，而保留单侧肌肉韧带颈椎后路单开门椎管扩大减压术联合微型钛板固定术的治疗效果更佳。
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（χ２＝０４４９，Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　Ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄｓｏｆｒｅｔｅｎｔｉｏｎａｎｄｎｏｎｒｅｔｅｎｔｉｏｎｏｆｕｎｉｌａｔｅｒａｌｍｕｓｃｌｅｌｉｇａｍｅｎｔ
ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｉｎｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｕｎｉｌａｔｅｒａｌｏｐｅｎｄｏｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｍｉｎｉａｔｕｒｅｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆｍｕｌｔｉｓｅｇｍｅｎｔａｌＣＳＭｃａｎｏｂｔａｉｎｇｏｏｄｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｒｅｔｅｎｔｉｏｎｏｆｕｎｉｌａｔｅｒａｌｍｕｓｃｌｅｌｉｇａｍｅｎｔｓｔｒｕｃｔｕｒｅｉｎｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌｕｎｉｌａｔｅｒａｌｏｐｅｎｄｏｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｍｉｎｉａｔｕｒｅｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｉｓｂｅｔｔｅｒ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：　ｍｕｌｔｉｓｅｇｍｅｎｔａｌｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ；ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ；ｍｉｎｉａｔｕｒｅｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎ

　　多节段脊髓型颈椎病（ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙ
ｅｌｏｐａｔｈｙ，ＣＳＭ）是脊柱外科的常见疾病之一，常由颈
椎间盘突出和后纵韧带骨化等多种原因造成颈椎管

狭窄，进而压迫脊髓产生一系列神经症状。多节段

ＣＳＭ一经确诊，宜及时进行手术治疗，以解除脊髓
压迫，保护和改善神经功能［１］。后路椎管扩大成形

术是治疗多节段ＣＳＭ的常用手术方法，其对存在生
理曲度且未并发严重脊柱疾病的多节段 ＣＳＭ具有
良好的治疗效果［２］。但是，传统的后路手术不可避

免地损伤颈后肌肉韧带复合体，扰乱颈椎生理曲度

和力学稳定性，部分患者术后可出现颈部轴性症状

和颈椎曲度丢失等并发症。近年来，随着对颈后肌

肉韧带复合体认识的不断深入以及微型钛板固定椎

板成形术的逐渐成熟，有学者尝试通过多种途径减

少术中颈部肌肉韧带复合体的损伤，维持术后颈椎

的活动度和稳定性，以期减少术后远期并发症［３］。

本研究对保留与非保留单侧肌肉韧带颈椎后路单开

门椎管扩大减压术联合微型钛板固定术治疗多节段

ＣＳＭ的临床效果进行比较，以期为临床治疗节段
ＣＳＭ提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１３年１月至２０１６年５月
于渑池县人民医院骨科行微型钛板固定颈椎后入路

单开门椎管扩大术的多节段ＣＳＭ患者，病例纳入标
准：（１）磁共振成像检查确诊为多节段脊髓型颈椎
病；（２）经保守治疗无效，首次入院接受手术治疗。
排除标准：（１）颈椎矢状面后凸 ＞１３°或后凸畸形；
（２）３个节段以下病变或神经根型颈椎病；（３）术前
脊髓前方局限性受压严重；（４）术前颈椎骨折脱位
或颈椎不稳；（５）既往行颈椎手术者。本研究共纳

入多节段ＣＳＭ患者５９例，根据术中是否保留单侧
肌肉韧带复合体分为保留组和非保留组。保留组

２８例，男 １８例，女 １０例；年龄 ４５～７８（５８．４２±
９４５）岁；病程３～３６（１６．８９±４．２５）个月；第５颈椎
椎管／椎体比０．３８～０．８１（０．６５±０．２３），颈椎活动
度（ｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ，ＲＯＭ）２０°～６７°（４８．１２±
１２８２）°。非保留组３１例，男２０例，女１１例；年龄
４４～７９（６０．０６±７．９７）岁；病程 ２～３６（１６．３６±
３８６）个月；第 ５颈椎椎管／椎体比 ０．３６～０．８２
（０．６７±０２１）；颈椎 ＲＯＭ ２１°～６８°（５１．１３±
１７４３）°。２组患者的性别、年龄、病程、第５颈椎椎
管／椎体比及颈椎 ＲＯＭ比较差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究通过医院医学伦
理委员会批准，患者对本研究均知情，并签署知情同

意书。

１．２　手术方法
１．２．１　保留组　采用保留单侧肌肉韧带颈椎后路
单开门椎管扩大减压术联合微型钛板固定术。患者

气管插管全身麻醉，俯卧位，以症状严重侧作为开门

侧，取颈椎后正中切口，切开皮肤、皮下及深筋膜，紧

贴项韧带于开门侧充分暴露达棘突，剥离椎旁肌达

椎板边缘，显露第３～６颈椎棘突，沿棘突及椎板剥
离椎旁肌，显露第３～７颈椎椎板，保留部分棘上韧
带及棘间韧带，暴露单侧棘突及椎板；然后用斜角锯

在根部断开第３～７颈椎棘突，于对侧骨膜下向外分
离至小关节边缘，以高速磨钻在门轴侧沿椎板和侧

块关节突交界处开槽，保留内层骨板，再用高速磨钻

在开门侧椎板和侧块关节突交界处切断全层椎板。

将处理后的椎板沿门轴缓慢掀起约 ３０°～４０°，同
时，小心分离椎板下方硬膜，清理黄韧带及粘连带，

咬除关节突边缘骨赘及部分椎板。常规固定第３～
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６颈椎，取合适的开门角度后，取与椎板大小及幅度
匹配的微型钛板，一端固定于棘突根部的椎板处，另

一端固定于侧块处，再适当磨除椎板外层皮质骨，将

离断的棘突正中复位，必要时给予丝线牵引；逐层缝

合手术切口，放置负压引流管４８ｈ，术后鼓励患者早
期锻炼颈后肌群。

１．２．２　非保留组　采用非保留单侧肌肉韧带颈椎
后路单开门椎管扩大减压术联合微型钛板固定术。

患者气管插管全身麻醉，俯卧位，取颈椎后正中切

口，切开皮肤、皮下组织及深筋膜，然后于两侧沿棘

突及椎板剥离椎旁肌，显露第３～６颈椎双侧椎板，
并延伸至关节突外缘。选症状重侧为开门侧，于椎

板和侧块移行处使用高速磨钻在开门侧开槽并磨透

全层椎板。在对侧磨制深及椎板深层的 Ｖ形切迹，
作为门轴侧铰链。单开门后取长度合适的微型钛板

固定。缝合切口，放置引流管４８ｈ，术后佩戴颈托６
周，适当进行颈部肌群功能锻炼。

１．３　观测指标　（１）记录２组患者的手术时间、术
中出血量、切口长度、术中透视次数及住院时间；

（２）２组患者术后随访１ａ，行颈椎正侧位 Ｘ线片、
ＣＴ或磁共振成像检查，测量椎板开门角度、脊髓后

飘移距离及ＲＯＭ丢失角度；（３）２组患者分别于术
前及术后１ａ进行采用日本骨科协会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒ
ｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分评估颈椎功能，计算
ＪＯＡ评分改善率，ＪＯＡ评分改善率＝（术后评分－术
前评分）／（１７－术前评分）×１００％；（４）分别于术前
及术后 １ａ采用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅｓ，ＶＡＳ）对患者疼痛进行评分，计算 ＶＡＳ评分
改善值（术前ＶＡＳ评分－术后１ａ评分）；（５）记录２
组患者术后并发症发生情况。

１．４　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计
学分析。计量资料以均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组
间比较采用ｔ检验；计数资料以百分率表示，组间比
较采用χ２检验；Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组患者手术时间、术中出血量、切口长度、术
中透视次数及住院时间比较　结果见表１。与非保
留组比较，保留组患者手术时间长，术中出血量和术

中透视次数多，但住院时间短，差异均有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）；２组患者手术切口长度比较差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　２组患者手术时间、术中出血量、切口长度、术中透视次数及住院时间比较
Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｎｇｔｈ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙｔｉｍｅｓａｎｄｈｏｓ
ｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｍｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓ （珔ｘ±ｓ）

组别 ｎ 手术时间／ｍｉｎ 术中出血量／ｍＬ 切口长度／ｃｍ 术中透视次数 住院时间／ｄ
非保留组 ３１ １１２．００±１２．５３ １８０．２５±３０．７６ １０．４１±２．５６ ２．００±０．１７ ９．９４±３．４７
保留组 ２８ １７５．２５±１８．４５ ２５０．２４±４０．３５ １１．３２±１．９８ ４．００±０．５２ ７．８２±２．４３
ｔ １５．２４１ ７．４３３ １．５３５ ２．１３２ ２．７３８
Ｐ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　术后１ａ２组患者恢复情况比较　结果见表
２。术后１ａ，保留组患者椎板开门角度、ＲＯＭ丢失
角度小于非保留组，ＪＯＡ评分改善率、ＶＡＳ评分改善

值大于非保留组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
但２组患者脊髓后飘移距离比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。

表２　２组患者术后１ａ椎板开门角度、脊髓后飘移距离、ＲＯＭ丢失角度、ＪＯＡ评分改善率及ＶＡＳ评分改善值比较
Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｌａｍｉｎａｒｏｐｅｎｉｎｇａｎｇｌｅ，ｔｈｅｂａｃｋｗａｒｄｍｏｖｉｎｇｄｉｓｔａｎｃｅｏｆｔｈｅｓｐｉｎａｌｃｏｒｄ，ｔｈｅｌｏｓｓａｎｇｌｅｏｆＲＯＭ，
ｔｈｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｒａｔｅｏｆＪＯＡｓｃｏｒｅａｎｄｔｈｅＶＡＳｓｃｏｒｅｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓａｔｏｎｅｙｅａｒａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ

（珔ｘ±ｓ）

组别 ｎ 椎板开门角度／° 脊髓后飘移距离／ｍｍ ＲＯＭ丢失角度／° ＪＯＡ评分改善率／％ ＶＡＳ评分改善值
非保留组 ３１ ４３．６５±３．５７ ２．９６±１．６５ １４．２５±２．４１ ６２．１３±９．５６ ４．１３±０．９８
保留组 ２８ ４０．５６±４．０６ ２．８６±１．８２ １１．０６±１．５３ ６７．４６±９．４５ ５．４３±１．３２

ｔ／χ２ ３．０９０ ０．２２０ ６．１２８ ２．１５１ ４．２５８
Ｐ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．３　２组患者术后并发症比较　保留组患者发生术
后出血１例，脑脊液漏１例，第５颈神经麻痹１例，颈
部轴性症状３例，并发症发生率为２１．４３％（６／２８）；非
保留组患者发生术后出血１例，第５颈神经麻痹２
例，颈部轴性症状６例，并发症发生率为２９．０３％（９／
３１）；２组患者并发症发生率比较差异无统计学意义
（χ２＝０．４４９，Ｐ＞０．０５）。所有并发症经对症处理后显
著缓解或治愈，不影响患者日常工作和生活。

３　讨论

多节段ＣＳＭ致瘫痪率高，这可能与脊髓长时间
受到压迫而导致脊髓脱髓鞘和缺血坏死有关，因此，

一旦诊断明确，宜早期进行治疗［４］。颈椎后路单开

门椎管扩大减压术是治疗多节段ＣＳＭ的有效方法，
其利用颈椎生理前凸所产生的弓弦力，当后方椎板

打开后可使脊髓向后飘移，起到间接减压的效果；同
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时，该手术入路因具有操作简单、术野开阔、减压节

段长、脊髓干扰小等优点，已成为治疗多节段 ＣＳＭ
的常用手术方法［５］。

Ｏ′ＢＲＩＥＮ等［６］应用微型钛板连接起开门侧椎

板和侧块，在术中可达到即刻稳定，还能提供有力的

支撑，保护硬脊膜，阻止瘢痕组织进入椎管而压迫脊

髓，此外，还为门轴侧骨性愈合创造了有利条件。

ＲＨＥＥ等［７］研究显示，单纯钛板固定可以提高开门

的稳定性，术后患者可早期活动，可减少患者术后颈

部轴性症状的发生，但有螺钉松动或脱出的风险。

为重建椎管闭环骨性的完整性，ＴＡＮＩ等［８］介绍了一

种新型钛板，其可为开槽处的填充骨与自体骨的连

接搭建桥梁，术后开门状态良好，患者神经症状恢复

效果肯定，且术后长期随访中未出现再关门及移植

物松动等并发症。但是，后路单开门手术中不可避

免地会破坏颈椎后方的肌肉韧带复合体，后方肌肉

韧带复合体承受着颈椎６４％的轴向载荷，当颈后肌
肉韧带复合体受到破坏时，将影响颈椎后伸功能，导

致术后发生颈椎反曲的风险增加，从而影响椎管减

压效果，加速脊椎退行性变，甚至发生再关门、颈部

轴性症状、“鹅颈样”畸形、纤维瘢痕等不良结局［９］。

因此，减少手术对后方肌肉韧带复合体的损伤将有

助于提高手术效果。

本研究尝试通过保留单侧肌肉韧带复合体而减

少术中对椎旁肌的切开和剥离，避免椎旁肌的损伤、

瘢痕化、弹性下降及肌力减弱，从而增加颈椎稳定

性。本研究结果显示，与非保留组比较，保留组患者

手术时间长，术中出血量和术中透视次数多。保留

组患者术中需要在第３～６颈椎棘突根部断开，再沿
骨膜下分离门轴侧，操作空间狭小，可能会导致术中

止血不充分，可能会导致术后出血的发生；同时增加

了手术难度，导致手术时间延长；另外，术中为了确

保门轴侧开门情况以及置钉情况良好，Ｃ臂机透视
次数也较非保留组多。本研究结果显示，术后１ａ，
保留组患者椎板开门角度、ＲＯＭ丢失角度小于非保
留组，ＪＯＡ评分改善率、ＶＡＳ评分改善值大于非保留
组，但２组患者脊髓后飘移距离比较差异无统计学
意义；提示２种手术方式均可获得良好的手术效果，
但保留单侧肌肉韧带颈椎后路单开门椎管扩大减压

术联合微型钛板固定术的治疗效果更好。本研究结

果显示，２组患者并发症发生率比较差异无统计学
意义，且均未出现再关门、脊髓损伤等严重并发症；

所有并发症经对症处理后显著缓解或治愈，不影响

患者日常工作和生活。目前，颈部轴性症状的发生

机制尚不完全清楚，其主要原因为手术破坏了棘突、

棘上韧带、棘间韧带等颈椎后方结构，同时，由于椎

板再次成形使“叠瓦状”排列受到影响，扰乱了颈椎

本来的生物力学关系，另外，因术后长时间佩戴颈

托，导致肌肉、韧带发生失用性萎缩，从而加重颈部

轴性症状［１０］。第５颈神经根麻痹的主要原因为第５
颈神经根位于颈椎生理弧度的顶点，当硬脊膜向后

位移时，对第５颈神经根的牵拉力最强。作者认为，
为减少第５颈神经根麻痹，术中应对椎间孔进行减
压，同时也应控制开门角度，既可以减少硬脊膜对第

５颈神经根的牵拉力，还能避免铰链侧完全骨折移
位，从而降低第５颈神经根麻痹的风险。

综上所述，保留与非保留单侧肌肉韧带颈椎后

路单开门椎管扩大减压术联合微型钛板固定术治疗

多节段ＣＳＭ均可获得较好的临床效果，而保留单侧
肌肉韧带颈椎后路单开门椎管扩大减压术联合微型

钛板固定术的治疗效果更佳。需要注意的是，保留

单侧肌肉韧带后路颈椎管扩大减压微型钛板固定术

的手术难度较大，但是，随着施术者手术操作技术的

娴熟，有望获得更好的临床治疗效果。
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