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颈后路单开门椎管扩大成形跳跃式与连续式微型钛板

内固定术治疗多节段脊髓型颈椎病的对比研究

何少奇，汤呈宣，唐小君，戴鸣海
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摘　要　目的：比较颈后路单开门椎管扩大成形跳跃式与连续式微型钛板内固定术治疗多节段脊髓型颈椎病的临床疗效及安全

性。方法：回顾性分析１２０例多节段脊髓型颈椎病患者的病例资料，其中采用颈后路单开门椎管扩大成形跳跃式微型钛板内固定

治疗６０例（跳跃式固定组），Ｃ３、Ｃ５、Ｃ７开门侧予以Ａｒｃｈ钛板固定，Ｃ４、Ｃ６开门侧予以传统缝线固定；采用颈后路单开门椎管扩大

成形连续式微型钛板内固定６０例（连续式固定组），Ｃ３～Ｃ７开门侧均予以Ａｒｃｈ钛板固定。同时按照内固定方式不同将６００节椎

板固定节段分为钛板固定节段和缝线固定节段。比较２组患者的手术时间、术中出血量、住院费用、住院时间、日本骨科协会

（Ｊａｐａｎｅｓｅｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）脊髓型颈椎病评分（１７分法）、颈椎功能障碍指数（ｔｈｅｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评分、ＪＯＡ

改善率、颈椎曲度指数、颈椎活动度、脊髓后移距离以及并发症发生情况。比较钛板固定节段和缝线固定节段的椎管矢状径、Ｐａｖ

ｌｏｖ比值、椎板开门角度。结果：①一般指标。跳跃式固定组住院费用少于连续式固定组［（５．５６±０．２９）万元，（７．７６±０．３７）万

元，ｔ＝－３６．３８３，Ｐ＝０．０００］；２组患者术中出血量、手术时间及住院时间比较，差异均无统计学意义［（３０５．５０±５９．９９）ｍＬ，

（２９２．５０±５２．３５）ｍＬ，ｔ＝１．２６５，Ｐ＝０．２０８；（１３２．３３±１６．７９）ｍｉｎ，（１３２．６７±１８．８８）ｍｉｎ，ｔ＝－０．１０２，Ｐ＝０．９１９；（１０．３８±２．３４）ｄ，

（１０．４２±２．３６）ｄ，ｔ＝－０．０７８，Ｐ＝０．９３８］。②ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分。术前和术后１年，２组患者 ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分比较，

组间差异均无统计学意义［（９．５８±１．３７）分，（９．５５±１．５３）分，ｔ＝０．１２６，Ｐ＝０．９００；（１４．５２±１．５２）分，（１４．４２±１．６４）分，ｔ＝

０．４００，Ｐ＝０．６９０］；术后１年，２组患者ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分均高于术前（ｔ＝４９．１０３，Ｐ＝０．０００；ｔ＝４８．９９１，Ｐ＝０．０００）。③ＮＤＩ

评分。术前和术后１年，２组患者ＮＤＩ评分比较，组间差异均无统计学意义［（２７．４０±１０．１０）分，（２７．７０±９．９１）分，ｔ＝－０．１６４，

Ｐ＝０．８７０；（１４．１７±６．０８）分，（１４．４３±５．３８）分，ｔ＝－０．２５５，Ｐ＝０．７９９］；术后１年，２组患者ＮＤＩ评分均低于术前（ｔ＝－１３．２８５，

Ｐ＝０．０００；ｔ＝－１０．３６５，Ｐ＝０．０００）。④ＪＯＡ改善率。术后 １年，２组患者 ＪＯＡ改善率比较，差异无统计学意义［（６８．７３±

１６．１３）％，（６７．８８±１６．３６）％，ｔ＝０．３５５，Ｐ＝０．７２３］。⑤颈椎曲度指数。术前和术后１年，２组患者颈椎曲度指数比较，差异均无

统计学意义［（２０．０７±３．６３）％，（１９．７６±３．１５）％，ｔ＝０．４９５，Ｐ＝０．６２２；（１９．９２±３．８２）％，（１９．５３±３．２０）％，ｔ＝０．６１４，Ｐ＝

０．５４０］；术后１年２组患者颈椎曲度指数与术前相比，差异均无统计学意义（ｔ＝－０．７９４，Ｐ＝０．４３０；ｔ＝－１．１８６，Ｐ＝０．２４０）。

⑥颈椎活动度。术前和术后１年，２组患者颈椎活动度比较，差异均无统计学意义（４５．５２°±５．７６°，４４．９３°±３．７５°，ｔ＝－０．６７２，

Ｐ＝０．５０３；３２．７８°±６．５９°，３２．８１°±５．０３°，ｔ＝－０．０３１，Ｐ＝０．９７５）；术后１年，２组患者颈椎活动度均小于术前（ｔ＝－４２．０５１，Ｐ＝

０．０００；ｔ＝－３２．８２６，Ｐ＝０．０００）。⑦脊髓后移距离。术后 １年，２组患者脊髓后移距离比较，差异无统计学意义［（２．９７±

０．４３）ｍｍ，（３．０９±０．６１）ｍｍ，ｔ＝－１．２４３，Ｐ＝０．２１６］。⑧椎管矢状径。时间因素与分组因素不存在交互效应（Ｆ＝１．９２９，Ｐ＝

０．１６５）；钛板固定节段和缝线固定节段椎管矢状径比较，差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．００１，Ｐ＝０．９７２）；手术前后

不同时间点之间椎管矢状径的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝１４５３３．８２５，Ｐ＝０．０００）；钛板固定节段和缝线固定节段椎

管矢状径随时间均呈先增加后小幅度下降趋势，且二者的变化趋势完全一致［（１０．０９±０．７９）ｍｍ，（１７．１６±１．２６）ｍｍ，（１６．９１±

１．３０）ｍｍ，Ｆ＝５９５４．６０，Ｐ＝０．０００；（１０．２５±０．９６）ｍｍ，（１７．０７±１．５２）ｍｍ，（１６．８３±１．５６）ｍｍ，Ｆ＝９５３．２６０，Ｐ＝０．０００］。⑨Ｐａｖｌｏｖ

比值。时间因素与分组因素不存在交互效应（Ｆ＝１．５１６，Ｐ＝０．２１９）；钛板固定节段和缝线固定节段Ｐａｖｌｏｖ比值比较，组间差异无

统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝０．００４，Ｐ＝０．９５０）；手术前后不同时间点之间Ｐａｖｌｏｖ比值的差异有统计学意义，即存在时间

效应（Ｆ＝２４９９．３１６，Ｐ＝０．０００）；钛板固定节段和缝线固定节段Ｐａｖｌｏｖ比值随时间均呈先增加后小幅度下降趋势，且二者的变化

趋势完全一致［（７４．１１±４．５０）％，（９３．５２±５．９８）％，（９３．３４±６．００）％，Ｆ＝１９４５．９３，Ｐ＝０．０００；（７４．５４±４．７８）％，（９３．６３±

５．４９）％，（９２．７２±５．５５）％，Ｆ＝４９７．５４，Ｐ＝０．０００］。⑩椎板开门角度。术后３ｄ和术后１年，缝线固定节段的椎板开门角度均小

于钛板固定节段（３８．９１°±４．８６°，４１．１５°±３．８８°，ｔ＝４．６７６，Ｐ＝０．０００；３７．０４°±４．７１°，４１．２０°±４．０２°，ｔ＝９．８０８，Ｐ＝０．０００）；术后

１年，钛板固定节段的椎板开门角度与术后３ｄ比较，差异无统计学意义（ｔ＝－１．２６０，Ｐ＝０．２０８）；缝线固定节段的椎板开门角度

小于术后３ｄ（ｔ＝－２９．７０９，Ｐ＝０．０００）。瑏瑡安全性。２组患者均未出现心脑血管意外事件、颈部轴性症状和切口感染等并发

基金项目：瑞安市２０１７年科技创新专项项目（ＭＳ２０１７００８）
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症。跳跃式固定组４例出现Ｃ５神经根麻痹，连续式固定组３例出现Ｃ５神经根麻痹；７例患者均予甘露醇脱水、甲泼尼龙琥珀酸钠

抗炎和甲钴胺营养神经治疗后，Ｃ５神经根麻痹症状消失。２组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义（χ
２＝０．０００，Ｐ＝

１．０００）。结论：采用颈后路单开门椎管扩大成形跳跃式微型钛板内固定治疗多节段脊髓型颈椎病，虽然存在缝线固定节段开门角

度丢失问题，但可取得与颈后路单开门椎管扩大成形连续式微型钛板内固定相当的临床疗效和安全性，且可明显降低住院费用。

关键词　颈椎病；椎管；椎管成形术；钛板；跳跃式固定；连续式固定；临床试验
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Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｓｉｓ；ｓｐｉｎａｌｃａｎａｌ；ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ；ｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅ；ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｆｉｘａｔｉｏｎ；ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｆｉｘａｔｉｏｎ；ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

　　脊髓型颈椎病可导致神经功能障碍，降低患者日

常生活能力及生活质量，给患者家庭和社会带来沉重

负担［１］。颈后路单开门椎管扩大成形术是治疗多节

段脊髓型颈椎病的一种安全有效的手术方式。传统

丝线悬吊及锚钉固定为非刚性固定，术后常常发生开

门椎板再关门，导致脊髓压迫而影响手术疗效［２－３］。

微型钛板为刚性固定，可以有效维持椎板开门状

态［４－６］。常规Ｃ３～Ｃ７节段单开门椎管扩大成形术需

在Ｃ３～Ｃ７置入５块微型钛板，其费用高。近年来有

研究显示在Ｃ３、Ｃ５、Ｃ７跳跃式置入３块微型钛板，可

以很好地恢复神经功能［７－９］；但也有研究显示未固定

节段（Ｃ４和Ｃ６）存在开门椎板再关闭的风险，影响椎

管的扩大效果及临床疗效［１０－１１］。为了比较颈后路单

开门椎管扩大成形跳跃式微型钛板内固定术与连续

式微型钛板内固定术治疗多节段脊髓型颈椎病的临

床疗效和安全性，笔者回顾性分析了２０１３年９月至

２０１７年９月分别采用这２种方法治疗的１２０例多节

段脊髓型颈椎病患者的病例资料，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　纳入研究的患者共 １２０例，男 ５８

例、女６２例。年龄３３～７７岁，中位数５５岁。均为在

瑞安市人民医院住院治疗的多节段脊髓型颈椎病患

者，其中３节段４７例、４节段４４例、５节段２９例。脊

髓受压原因：颈椎间盘突出１０５例，颈椎间盘突出合

并后纵韧带骨化１５例。试验方案经医院医学伦理委

员会审查通过。

１．２　纳入标准　①根据症状、体征及颈椎 Ｘ线、ＣＴ、

ＭＲＩ检查结果确诊为脊髓型颈椎病；②具有一定的上

运动神经元损伤症状和感觉障碍，影响日常生活；③
影像学资料显示有≥３个节段的脊髓受压迫；④采用
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颈后路单开门椎管扩大成形跳跃式或连续式微型钛

板内固定术治疗；⑤随访时间≥１２个月；⑥病例资料
完整。

１．３　排除标准　①颈椎过伸过屈位Ｘ线片显示存在
明显颈椎不稳者；②颈椎后凸畸形者；③合并创伤、肿
瘤或感染者；④二次手术者；⑤合并严重内科疾病者。

２　方　法
２．１　分组方法　按照内固定方式不同将１２０例多节
段脊髓型颈椎病患者分为跳跃式微型钛板内固定组

（跳跃式固定组）和连续式微型钛板内固定组（连续

式固定组）。按照内固定方式不同将６００节椎板固定
节段分为钛板固定节段和缝线固定节段。

２．２　治疗方法
２．２．１　术前处理　所有患者入院后均给予营养神经
等对症支持治疗。完善术前相关检查，评估手术风险。

２．２．２　手术方法　２组患者均采用颈后路 Ｃ３～Ｃ７
单开门椎管扩大成形术治疗，其中跳跃式固定组 Ｃ３、
Ｃ５、Ｃ７开门侧予以Ａｒｃｈ钛板固定，Ｃ４、Ｃ６开门侧予以
传统缝线固定［图１（１）］；连续式固定组行Ｃ３～Ｃ７开
门侧均予以Ａｒｃｈ钛板固定［图１（２）］。采用全身麻
醉，患者取俯卧低头、屈颈位，以 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架行颅骨
牵引。取常规后正中入路，切开皮肤、皮下组织及项

韧带，骨膜下分离Ｃ３～Ｃ７椎旁肌至小关节，显露Ｃ３～
Ｃ７椎板、棘突、关节突内侧。切断 Ｃ２～Ｃ３、Ｃ７～Ｔ１棘

上、棘间韧带和黄韧带，剪断Ｃ３～Ｃ７的棘突。症状重
侧为开门侧，对侧为铰链侧。在铰链侧椎板关节突交

界处用磨钻磨去椎板外层骨皮质，保留内层骨皮质，

做一“Ｖ”形骨槽，开门侧在椎板关节突交界处全层磨
穿椎板。小心掀开椎板，分离硬脊膜与黄韧带和椎板

的粘连，明胶海绵和生物蛋白胶压迫椎管内静脉止

血。选用合适长度的Ａｒｃｈ微型钛板，用２枚８ｍｍ长
螺钉将钛板侧块端固定于侧块上，用２枚６ｍｍ长螺
钉将钛板椎板端固定于椎板上。跳跃式固定组 Ｃ４、
Ｃ６节段用缝线将棘突悬吊缝合并固定于铰链侧的关
节囊上。

２．２．３　术后处理　术后常规应用抗生素２４ｈ；术后
２～３ｄ拔除引流管后下地活动，积极行颈后肌肉功能
锻炼，并用软质颈托保护颈椎２周，卧床时不戴颈托。
２．３　疗效及安全性对比方法　比较２组患者的手术
时间、术中出血量、住院费用、住院时间、日本骨科协

会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）脊髓型颈椎
病评分（１７分法）［２］、ＪＯＡ改善率［ＪＯＡ改善率 ＝（术
后ＪＯＡ评分 －术前 ＪＯＡ评分）／（１７－术前 ＪＯＡ评
分）×１００％］［２］、颈椎功能障碍指数（ｔｈｅｎｅｃｋｄｉｓａｂｉｌ
ｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＮＤＩ）评分［１２］、颈椎曲度指数、颈椎活动度、

脊髓后移距离以及并发症发生情况。比较钛板固定

节段和缝线固定节段的椎管矢状径、Ｐａｖｌｏｖ比值、椎
板开门角度。颈椎曲度指数＝（ａ１＋ａ２＋ａ３＋ａ４）／Ａ

图１　多节段脊髓型颈椎病颈后路单开门椎管扩大成形微型钛板固定手术图片
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（Ａ为侧位 Ｘ线片上 Ｃ２和 Ｃ７后下缘的连线，ａ１、ａ２、
ａ３、ａ４分别为侧位Ｘ线片上Ｃ３～Ｃ６后下缘至Ａ的垂
直距离），见图２（１）；Ｐａｖｌｏｖ比值 ＝ｂ／ｃ（ｂ为侧位 Ｘ
线片上椎管矢状径，ｃ为侧位Ｘ线片上椎体矢状径），
见图２（１）、图２（６）；颈椎活动度＝α＋β（α、β分别为
过屈、过伸侧位Ｘ线片上Ｃ７下缘切线的垂线与Ｃ２下
缘切线的垂线所形成的夹角），见图２（２）、图２（３）；
颈椎管矢状径＝（ａ＋ｂ＋ｃ＋ｄ＋ｅ）／５（ａ、ｂ、ｃ、ｄ、ｅ分
别为矢状位ＣＴ片上Ｃ３～Ｃ７椎体后缘中点至两椎板

联合处内缘的最小间距），见图２（４）；椎板开门角度

γ为横断位ＣＴ片上门轴侧关节突内缘和开门侧椎板
外缘连线与双侧关节突内缘连线所形成的夹角

［图２（７）］；脊髓后移距离 ＝［（ａ１－ａ２）＋（ｂ１－
ｂ２）＋（ｃ１－ｃ２）＋（ｄ１－ｄ２）＋（ｅ１－ｅ２）］／５（ａ２、ｂ２、
ｃ２、ｄ２、ｅ２分别为术前 ＭＲＩＴ２加权像上 Ｃ３～Ｃ７椎管
前缘中点到脊髓后缘的垂直距离，ａ１、ｂ１、ｃ１、ｄ１、ｅ１分
别为术后１年ＭＲＩＴ２加权像上 Ｃ３～Ｃ７椎管前缘中
点到脊髓后缘的垂直距离），见图２（５）、图２（９）。

　患者，女，６３岁，多节段脊髓型颈椎病，行后路单开门椎管扩大成形跳跃式微型钛板内固定术治疗

图２　多节段脊髓型颈椎病手术前后影像学图片
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２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ１６．０统计软件对所
得数据进行统计学分析，２组患者性别、病变椎体节
段数目及脊髓受压原因的组间比较采用 χ２检验，年
龄、病程、住院费用、术中出血量、手术时间、住院时

间、ＪＯＡ改善率、脊髓后移距离的组间比较采用 ｔ检
验，ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分、ＮＤＩ评分、颈椎曲度指
数、颈椎活动度、椎板开门角度的组间、组内比较采用

ｔ检验，椎管矢状径、Ｐａｖｌｏｖ比值的比较采用重复测量
资料的方差分析，并发症发生率的比较采用四格表校

正χ２检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　跳跃式固定组和连续式固定组各６０
例。２组患者基线资料比较，组间差异无统计学意
义，有可比性（表１）。钛板固定节段４８０节，缝线固
定节段１２０节。
３．２　一般指标　跳跃式固定组住院费用少于连续式

固定组；２组患者术中出血量、手术时间及住院时间
比较，差异均无统计学意义（表２）。
３．３　ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分　术前和术后１年，２组
患者ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分比较，组间差异均无统计
学意义；术后１年，２组患者 ＪＯＡ脊髓型颈椎病评分
均高于术前（表３）。
３．４　ＮＤＩ评分　术前和术后１年，２组患者ＮＤＩ评分
比较，组间差异均无统计学意义；术后１年，２组患者
ＮＤＩ评分均低于术前（表４）。
３．５　ＪＯＡ改善率　术后１年，２组患者 ＪＯＡ改善率
比较，差异无统计学意义［（６８．７３±１６．１３）％，
（６７．８８±１６．３６）％，ｔ＝０．３５５，Ｐ＝０．７２３］。
３．６　颈椎曲度指数　术前和术后１年，２组患者颈椎
曲度指数比较，组间差异均无统计学意义；术后１年２
组患者颈椎曲度指数与术前相比，差异均无统计学意

义（表５）。

表１　２组多节段脊髓型颈椎病患者的基线资料

组别
样本量
（例）

性别（例）

男 女

年龄
（ｘ±ｓ，岁）

病程
（ｘ±ｓ，月）

病变椎体节段数目（例）

３节段 ４节段 ５节段
脊髓受压原因（例）

Ａ Ｂ
跳跃式固定组 ６０ ３０ ３０ ５４．５３±１１．９８ １２．８２±５．８２ ２２ ２３ １５ ５３ ７
连续式固定组 ６０ ２８ ３２ ５４．８７±１１．１０ １２．９３±５．４２ ２５ ２１ １４ ５２ ８
检验统计量 χ２＝０．１３３ ｔ＝－０．１５８ ｔ＝－０．１１４ χ２＝０．３１７ χ２＝０．０７６
Ｐ值 ０．７１５ ０．８７５ ０．９１０ ０．８５３ ０．７８３

　Ａ：颈椎间盘突出；Ｂ：颈椎间盘突出合并后纵韧带骨化

表２　２组多节段脊髓型颈椎病患者一般指标

组别
样本量
（例）

住院费用
（ｘ±ｓ，万元）

术中出血量
（ｘ±ｓ，ｍＬ）

手术时间
（ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

住院时间
（ｘ±ｓ，ｄ）

跳跃式固定组 ６０ ５．５６±０．２９ ３０５．５０±５９．９９ １３２．３３±１６．７９ １０．３８±２．３４
连续式固定组 ６０ ７．７６±０．３７ ２９２．５０±５２．３５ １３２．６７±１８．８８ １０．４２±２．３６

ｔ值 －３６．３８３ １．２６５ －０．１０２ －０．０７８
Ｐ值 ０．０００ ０．２０８ ０．９１９ ０．９３８

表３　２组多节段脊髓型颈椎病患者手术前后日本骨科协会脊髓型颈椎病评分

组别
样本量
（例）

日本骨科协会脊髓型颈椎病评分（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１年

ｔ值 Ｐ值

跳跃式固定组 ６０ ９．５８±１．３７ １４．５２±１．５２ ４９．１０３ ０．０００
连续式固定组 ６０ ９．５５±１．５３ １４．４２±１．６４ ４８．９９１ ０．０００

ｔ值 ０．１２６ ０．４００
Ｐ值 ０．９００ ０．６９０

表４　２组多节段脊髓型颈椎病患者手术前后颈椎功能障碍指数评分

组别
样本量
（例）

颈椎功能障碍指数评分（ｘ±ｓ，分）
术前 术后１年

ｔ值 Ｐ值

跳跃式固定组 ６０ ２７．４０±１０．１０ １４．１７±６．０８ －１３．２８５ ０．０００
连续式固定组 ６０ ２７．７０±９．９１ １４．４３±５．３８ －１０．３６５ ０．０００

ｔ值 －０．１６４ －０．２５５
Ｐ值 ０．８７０ ０．７９９
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３．７　颈椎活动度　术前和术后１年，２组患者颈椎活
动度比较，差异均无统计学意义；术后１年，２组患者
颈椎活动度均小于术前（表６）。
３．８　脊髓后移距离　术后１年，２组患者脊髓后移距
离比较，差异无统计学意义［（２．９７±０．４３）ｍｍ，
（３．０９±０．６１）ｍｍ，ｔ＝－１．２４３，Ｐ＝０．２１６］。
３．９　椎管矢状径　时间因素与分组因素不存在交互
效应；钛板固定节段和缝线固定节段椎管矢状径比

较，差异无统计学意义，即不存在分组效应；手术前后

不同时间点之间椎管矢状径的差异有统计学意义，即

存在时间效应；钛板固定节段和缝线固定节段椎管矢

状径随时间均呈先增加后小幅度下降趋势，且二者的

变化趋势完全一致（表７、图３）。

３．１０　Ｐａｖｌｏｖ比值　时间因素与分组因素不存在交
互效应；钛板固定节段和缝线固定节段Ｐａｖｌｏｖ比值比
较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应；手术

前后不同时间点之间 Ｐａｖｌｏｖ比值的差异有统计学意
义，即存在时间效应；钛板固定节段和缝线固定节段

Ｐａｖｌｏｖ比值随时间均呈先增加后小幅度下降趋势，且
二者的变化趋势完全一致（表８、图４）。
３．１１　椎板开门角度　术后３ｄ和术后１年，缝线固
定节段的椎板开门角度均小于钛板固定节段；术后１
年，钛板固定节段的椎板开门角度与术后３ｄ比较，
差异无统计学意义；缝线固定节段的椎板开门角度小

于术后３ｄ（表９）。

表５　２组多节段脊髓型颈椎病患者手术前后颈椎曲度指数

组别
样本量
（例）

颈椎曲度指数（ｘ±ｓ）
术前 术后１年

ｔ值 Ｐ值

跳跃式固定组 ６０ （２０．０７±３．６３）％ （１９．９２±３．８２）％ －０．７９４ ０．４３０
连续式固定组 ６０ （１９．７６±３．１５）％ （１９．５３±３．２０）％ －１．１８６ ０．２４０

ｔ值 ０．４９５ ０．６１４
Ｐ值 ０．６２２ ０．５４０

表６　２组多节段脊髓型颈椎病患者手术前后颈椎活动度

组别
样本量
（例）

颈椎活动度（ｘ±ｓ，°）
术前 术后１年

ｔ值 Ｐ值

跳跃式固定组 ６０ ４５．５２±５．７６ ３２．７８±６．５９ －４２．０５１ ０．０００
连续式固定组 ６０ ４４．９３±３．７５ ３２．８１±５．０３ －３２．８２６ ０．０００

ｔ值 －０．６７２ －０．０３１
Ｐ值 ０．５０３ ０．９７５

表７　６００节椎板固定节段手术前后椎管矢状径

组别
样本量
（节）

椎管矢状径（ｘ±ｓ，ｍｍ）
术前 术后３ｄ 术后１年 合计

Ｆ值 Ｐ值

钛板固定节段 ４８０ １０．０９±０．７９ １７．１６±１．２６ １６．９１±１．３０ １４．７２±３．４７ ５９５４．６０ ０．０００
缝线固定节段 １２０ １０．２５±０．９６ １７．０７±１．５２ １６．８３±１．５６ １４．７２±３．４５ ９５３．２６０ ０．０００

合计 ６００ １０．１２±０．８２ １７．１４±１．３１ １６．９０±１．３６ １０．１２±０．８３ １４５３３．８２５１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝－１．６８０ ｔ＝０．６４７ ｔ＝０．４８１ ０．００１１）

Ｐ值 ０．０９５ ０．５１９ ０．６３１ ０．９７２１）
Ｆ＝１．９２９２），
Ｐ＝０．１６５２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值

表８　６００节椎板固定节段手术前后Ｐａｖｌｏｖ比值

组别
样本量
（节）

Ｐａｖｌｏｖ比值（ｘ±ｓ）
术前 术后３ｄ 术后１年 合计

Ｆ值 Ｐ值

钛板固定节段 ４８０ （７４．１１±４．５０）％ （９３．５２±５．９８）％ （９３．３４±６．００）％ （８６．９８±１０．６６）％ １９４５．９３ ０．０００
缝线固定节段 １２０ （７４．５４±４．７８）％ （９３．６３±５．４９）％ （９２．７２±５．５５）％ （８６．９８±１０．２６）％ ４９７．５４ ０．０００

合计 ６００ （７４．１９±４．５６）％ （９３．５４±５．８８）％ （９３．２１±５．９０）％ （８６．９８±１０．５８）％ ２４９９．３１６１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝－０．９３２ ｔ＝－０．１７６ ｔ＝１．０３０ ０．００４１）

Ｐ值 ０．３５２ ０．８６０ ０．３０３ ０．９５０１）
Ｆ＝１．５１６２），
Ｐ＝０．２１９２）

　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值
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图３　６００节椎板固定节段手术前后椎管矢状径变化趋势图 图４　６００节椎板固定节段手术前后Ｐａｖｌｏｖ比值变化趋势图

表９　６００节椎板固定节段手术前后椎板开门角度

组别
样本量
（节）

椎板开门角度（ｘ±ｓ，°）
术后３ｄ 术后１年

ｔ值 Ｐ值

钛板固定节段 ４８０ ４１．１５±３．８８ ４１．２０±４．０２ －１．２６０ ０．２０８
缝线固定节段 １２０ ３８．９１±４．８６ ３７．０４±４．７１ －２９．７０９ ０．０００

ｔ值 ４．６７６ ９．８０８
Ｐ值 ０．０００ ０．０００

３．１２　安全性　２组患者均未出现心脑血管意外事
件、颈部轴性症状和切口感染等并发症。跳跃式固定

组４例出现Ｃ５神经根麻痹，连续式固定组３例出现
Ｃ５神经根麻痹；７例患者均予甘露醇脱水、甲泼尼龙
琥珀酸钠抗炎和甲钴胺营养神经治疗后，Ｃ５神经根
麻痹症状消失。２组患者并发症发生率比较，差异无
统计学意义（χ２＝０．０００，Ｐ＝１．０００）。

４　讨　论
临床上采用颈后路单开门椎管扩大成形术治疗

多节段脊髓型颈椎病已获得满意的临床疗效［１，１２－１３］。

由于传统单开门手术直接将棘突与关节囊或椎旁肌

缝合，固定并不十分牢靠，远期缝线松动或脱落导致

椎板再关门的概率较高，且关节囊缝合后与颈部轴性

症状的发生有关［２，４，１４］。因此，临床上便出现了各种

改良术式，以维持铰链稳定并防止椎板关门，如采用

锚定法、自体骨联合钛板、纳米人工骨联合微型钛板

固定等［２，３，５］。然而，带线锚钉为非刚性固定，术后也

会发生椎板再关门，而且骨质疏松患者使用锚钉固定

后易导致固定不牢靠［２，３，１５］。自体骨植骨存在供区疼

痛、血肿等相关并发症的风险，自体骨和纳米人工骨

脱落还会导致神经根或脊髓压迫［２］。单开门椎管扩

大成形术微型钛板固定为刚性固定，可保留运动节

段，减少术后颈椎不稳的发生，有效降低椎板再关门

的发 生 率，临 床 疗 效 显 著，且 术 后 症 状 复 发

少［２－５，１４－１７］。常规Ｃ３～Ｃ７单开门椎管扩大成形术需
于Ｃ３～Ｃ７置入５块微型钛板，费用高。近年来有研

究显示分别于Ｃ３、Ｃ５、Ｃ７跳跃式置入３块微型钛板，

也可得到良好的神经恢复［７－９］；但也有研究显示未固

定节段（Ｃ４和Ｃ６）存在开门椎板再关闭的风险，影响

椎管扩大及临床疗效［９－１０］。我们分析其原因可能为

Ｃ４、Ｃ６开门椎板未采用缝线固定所致，因此临床上采

用Ｃ３～Ｃ７单开门椎管扩大成形术治疗多节段脊髓型
颈椎病时，我们于Ｃ４、Ｃ６节段用缝线将棘突悬吊缝合
并固定于铰链侧的关节囊上，可达到辅助固定的

疗效。

采用颈后路单开门椎管扩大成形微型钛板固定

治疗脊髓型颈椎病，可以明显改善神经功能［２－５，１４］。

患者术后症状的改善与椎管扩大成形术后所提供的

脊髓空间有关［１８］。颈后路单开门椎管扩大成形术后

椎管矢状径、椎板开门角度和脊髓后移３个指标的改
变可提示脊髓是否获得良好的减压。本研究结果显

示，术后３ｄ钛板固定节段和缝线固定节段的椎管矢
状径和Ｐａｖｌｏｖ比值较术前均呈上升趋势，术后１年均
有小幅度下降；而术后３ｄ和术后１年，钛板固定节段
和缝线固定节段的椎管矢状径和Ｐａｖｌｏｖ比值比较，差
异均无统计学意义，这提示钛板固定和缝线固定均可

达到扩大椎管的目的。术后３ｄ及术后１年，钛板固
定节段的椎板开门角度明显大于缝线固定节段；术后

１年，缝线固定节段的椎板开门角度较术后３ｄ明显
减少，而钛板固定节段的椎板开门角度较术后３ｄ无
明显减少。其原因可能为使用微型钛板内固定时，掀

起的椎板和侧块之间有钛板刚性支撑，可使椎板开门
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角度得到有效的维持［２，３，５］。椎管扩大成形术保留了

颈椎的骨骼结构，部分重建了肌肉系统，可减少手术

对颈椎矢状平衡的影响，从而维持颈椎曲度［１９］。本

研究结果表明，跳跃式与连续式微型钛板内固定组术

后１年颈椎曲度指数与术前比较，差异均无统计学意
义，均未发生脊柱后凸畸形。尽管椎管扩大成形术相

对保留了颈椎后部结构，但是术后１年颈椎活动度与
术前相比明显下降，这可能与术后颈托制动相关。此

外，跳跃式微型钛板内固定组的住院费用低于连续式

微型钛板内固定组，可显著降低患者经济负担。

颈后路单开门椎管扩大成形术后最常见的并发

症是颈部轴性症状［２０－２１］和 Ｃ５神经根麻痹
［２２－２３］。颈

后路单开门椎管扩大成形术后发生颈部轴性症状的

确切原因尚不清楚，可能与术后颈后部肌肉损伤、关

节囊破坏、铰链侧移位或不愈合、椎管扩大不彻底等

有关。此外。术后颈托保护时间过久，影响颈部肌肉

功能锻练，导致肌营养不良症，这可能也与颈部轴向

症状的发生有关［２０－２１，２４－２５］。术中保留或修复颈半棘

肌、Ｃ２和 Ｃ７棘突以及附着肌肉、韧带等可有效降低

术后轴性疼痛的发生率，提高患者生活质量［２６］。颈

后路单开门椎管扩大成形术后发生 Ｃ５神经根麻痹的
确切病因目前也尚不清楚，可能由颈椎减压后脊髓向

后漂移牵拉神经根、根动脉供血的减少引起脊髓缺血

和节段性脊髓功能障碍等引起［２２，２７－２８］。

本研究结果显示，采用颈后路单开门椎管扩大成

形跳跃式微型钛板内固定治疗多节段脊髓型颈椎病，

虽然存在缝线固定节段开门角度丢失问题，但可取得

与颈后路单开门椎管扩大成形连续式微型钛板内固

定相当的临床疗效和安全性，而且可明显降低住院

费用。
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