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摘　要　目的：探讨颈后路有限化双开门椎管扩大纳米仿生骨棘突间植入术治疗多节段脊髓型颈椎病的临床疗效及安全性。方

法：２００９年７月至２０１３年２月，采用颈后路有限化双开门椎管扩大纳米仿生骨棘突间植入术治疗多节段脊髓型颈椎病患者４９

例。男３５例，女１４例。年龄３５～６９岁，中位数５２岁。病变节段Ｃ３～Ｃ５１３例、Ｃ３～Ｃ６１６例、Ｃ４～Ｃ７２０例。均未合并颈椎不稳及

颈椎后凸畸形。病程８～３５个月，中位数２１个月。随访观察颈部功能恢复、植骨融合及并发症发生等情况。结果：所有患者均获

随访，随访时间９～２４个月，中位数１６个月。ＣＴ检查显示Ｃ３～Ｃ７椎管矢状径均较术前增大。植骨融合情况良好，完全骨性融合

４２例，部分骨性融合６例，未融合１例。均未发生切口感染、脊髓神经损伤、植骨块脱落及椎板“再关门”。１例发生脑脊液漏，１

例出现Ｃ５神经根牵拉症状。日本骨科协会评分，术后１周［（１３．６±２．９）分］及末次随访［（１３．７±３．１）分］均高于术前［（８．２±

１．２）分］。疼痛视觉模拟评分，术后１周［（２．６±１．１）分］及末次随访［（２．１±０．８）分］均低于术前［（８．５±１．４）分］。采用日本骨

科协会评分标准（１７分法）评定疗效，优３８例、良７例、可３例、差１例。结论：颈后路有限化双开门椎管扩大纳米仿生骨棘突间

植入术治疗多节段脊髓型颈椎病，可以有效扩大颈椎椎管矢状径，改善颈部功能，具有疗效好、植骨融合率高、并发症少等优点，值

得临床推广应用。

关键词　颈椎病　椎管成形术　纳米仿生骨

　　脊髓型颈椎病虽然较为少见，但病情复杂、症状
严重，临床常采用颈后路双开门椎管扩大成形术等方

法治疗［１］。２００９年７月至２０１３年２月，我们采用颈
后路有限化双开门椎管扩大纳米仿生骨棘突间植入

术治疗多节段脊髓型颈椎病患者４９例，疗效满意，现
报告如下。

１　临床资料
本组４９例，男３５例，女１４例；年龄３５～６９岁，

中位数５２岁；均为多节段脊髓型颈椎病患者。病变
节段：Ｃ３～Ｃ５１３例，Ｃ３～Ｃ６１６例，Ｃ４～Ｃ７２０例。均符

合脊髓型颈椎病的诊断标准［２］。均未合并颈椎不稳

及颈椎后凸畸形。病程８～３５个月，中位数２１个月。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位。常
规进行颅骨牵引，牵引物质量为５ｋｇ。采用颈后正中
切口，逐层切开皮肤、皮下组织，显露 Ｃ３～Ｃ６棘突及
两侧椎板，保留 Ｃ２和 Ｃ７棘突及其韧带、肌肉。剪除
Ｃ６～Ｃ７棘突过长部分，咬除 Ｃ３椎板及 Ｃ７椎板上缘。
于Ｃ４～Ｃ６双侧小关节内缘磨去椎板背侧骨皮质和椎
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板松质骨，形成纵向沟槽。由 Ｃ６椎板下缘硬膜外导
入特制线锯，从 Ｃ４椎板上缘导出，将棘突从正中锯
开，向两侧掀开椎板，扩大椎管，清除椎板下黏连组

织。硬膜囊后移且搏动明显后，于棘突根部打孔，穿

入缝线，将３块梯形纳米仿生骨块（四川国纳科技有
限公司生产）植入劈开的棘突间，注意与硬脊膜保持

２ｍｍ左右距离，避免新生骨痂压迫硬脊膜，最后用缝
线将仿生骨块与椎板交叉捆绑固定。采用明胶海绵

覆盖硬脊膜，常规放置负压引流管，逐层缝合切口。

２．２　术后处理　术后卧床１～２ｄ，常规应用抗生素
和脱水药。４８ｈ后拔除引流管。术后３ｄ佩戴颈托
下床活动。术后３～４周开始进行颈部功能锻炼。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　采用日本骨科协会评分标准
（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｓａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）（１７分法）［３］

评定疗效，改善率 ＝［（术后 ＪＯＡ评分 －术前 ＪＯＡ评
分）／（１７－术后 ＪＯＡ评分）］×１００％，改善率≥７５％
为优、５０％ ～７４％为良、２５％ ～４９％为可、＜２５％为
差。采用自拟标准评价植骨融合情况：完全融合，纳

米仿生骨块与椎板接触面之间无透明线，有骨小梁通

过；部分融合，透明线部分消失；未融合，透明线清晰。

３．２　疗效评定结果　所有患者均获随访，随访时间９
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～２４个月，中位数１６个月。ＣＴ检查显示 Ｃ３～Ｃ７椎
管矢状径均较术前增大（表１）。植骨融合情况良好，
完全骨性融合 ４２例，部分骨性融合 ６例，未融合 １
例。均未发生切口感染、脊髓神经损伤、植骨块脱落

及椎板“再关门”。１例发生脑脊液漏，１例出现Ｃ５神

经根牵拉症状。４９例患者术后１周和末次随访时的
ＪＯＡ评分及疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）均较术前改善（表２）。根据上述疗效标准评定
疗效，本组优３８例、良７例、可３例、差１例。典型病
例ＭＲＩ片见图１、图２。

表１　４９例多节段脊髓型颈椎病患者Ｃ３～Ｃ７椎管矢状径　ｍｍ

测量时间 Ｃ３ Ｃ４ Ｃ５ Ｃ６ Ｃ７
术前 １０．２±１．０ ９．７±１．３ ８．２±１．４ ６．８±１．１ ８．７±１．５

术后１周 １５．２±１．３ １４．７±１．１ １４．０±１．２ １４．０±１．２ １４．５±１．３

表２　４９例多节段脊髓型颈椎病患者ＪＯＡ评分

及ＶＡＳ评分　分

测量时间 ＪＯＡ评分 ＶＡＳ评分

术前 ８．２±１．２ ８．５±１．４

术后１周 １３．６±２．９ ２．６±１．１

末次随访 １３．７±３．１ ２．１±０．８

图１　患者，男，６０岁，多节段脊髓型颈椎病

图２　患者，女，６４岁，多节段脊髓型颈椎病

４　讨　论
多节段脊髓型颈椎病的传统手术疗法包括前路

减压融合术、后路椎管成形术及前后联合入路融合减

压术［４］。手术减压是否彻底是影响脊髓型颈椎病疗

效的重要因素［５］。前路减压融合术属于直接减压，减

压效果较为明显，但是存在颈椎活动度丢失、相邻节

段椎体出现继发性退变等问题，容易影响颈部运动功

能；后路椎管成形术属于间接减压，即利用颈椎生理

前凸与脊髓形成的“弓弦原理”，使脊髓向张力小的方

向移动，从而实现减压，具有减压效果良好、能保留颈

椎活动度等优点，但是手术创伤较大，容易出现 Ｃ５神

经根麻痹等并发症；而前后联合入路融合减压术则主

要适用于合并发育性颈椎管狭窄的重型脊髓型颈椎

病患者［６－７］。颈后路椎管成形术包括单开门和双开

门两种术式，前者具有操作简单、手术时间短、疗效肯

定等优点，但是容易出现颈椎畸形等并发症，可导致

颈椎不稳；后者可以很好地保留颈椎结构，符合颈椎

的生物力学特性，有利于增加颈椎的稳定性，但是操

作复杂、手术时间长、创伤较大。颈后路有限化双开

门椎管扩大成形术可以避免上述术式的缺点，能够很

好地保留伸颈结构，降低颈椎不稳的发生率。

颈椎管成形术能否取得良好的远期疗效取决于

能否维持开门效果，防止“再关门”引起颈椎管狭

窄［８］。合适的椎板间隔物不仅可以防止椎板“再关

门”，而且可以避免瘢痕组织压迫脊髓，临床常采用自

体骨、同种异体骨和羟基磷灰石作为间隔物；自体骨

移植可增加额外创伤，容易加大手术风险；同种异体

骨移植存在排异反应，可导致手术失败；羟基磷灰石

是一种典型的生物活性材料，可以通过改进工艺制成

纳米仿生骨块，能与骨骼很好地结合，可以产生骨传导

作用，是性能优良的骨修复替代材料［９－１０］，以此作为椎

板间隔物，能够有效提高植骨融合率，减少并发症。
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手术注意事项：①使用磨钻时注意避免误伤脊
髓［１１］；②应小心分离黏连组织，避免损伤硬膜囊；③
牢靠固定植骨块，避免其塌陷后压迫脊髓；④椎板掀
开角度应＜６０°，避免出现Ｃ５神经根麻痹

［１２］。

本组患者治疗结果显示，颈后路有限化双开门椎

管扩大纳米仿生骨棘突间植入术治疗多节段脊髓型

颈椎病，可以有效扩大颈椎椎管矢状径，改善颈部功

能，具有疗效好、植骨融合率高、并发症少等优点，值

得临床推广应用。
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