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　　发育性颈椎管狭窄即椎管矢径 ＜１１ｍｍ，椎管椎
体矢径比（Ｐａｖｌｏｖ比率）＜０．７５，是脊髓型颈椎病发生
的重要因素。无症状或有轻度脊髓受压症状的发育

性颈椎管狭窄患者，即使合并后纵韧带钙化，采用非

手术方法治疗也可取得良好效果［１］。而一旦出现较

严重的脊髓型颈椎病症状，应尽早手术治疗。自２００３
年６月至２０１０年９月，笔者采用锚定法单开门椎管
扩大椎板成形术治疗脊髓型颈椎病合并发育性颈椎

管狭窄患者４９例，效果满意，现报告如下。

１　临床资料
本组４９例，男３３例，女１６例；年龄４３～６９岁，

中位数５１岁；均为脊髓型颈椎病合并发育性颈椎管
狭窄患者；病程３个月至５年，平均１７个月。均有四
肢麻木无力、手指活动不灵活、持物无力易坠落、走路

时足底如踩棉花等症状；有胸腰部束带感者２７例；合
并大、小便功能障碍１６例；合并不全瘫３例。查体：
Ｈｏｆｆｍａｎｎ征单侧阳性２１例，双侧阳性２８例；Ｂａｂｉｎｓｋｉ
征阳性３９例，阴性１０例。Ｘ线检查示颈椎生理弧度
减小２３例，平直１３例，后凸１３例；颈椎ＣＴ扫描示椎
管狭窄 Ｐａｖｌｏｖ比率０．５３～０．７４（０．５８±０．０５）；颈椎
ＭＲＩ扫描示脊髓前方受压１１例，压迫因素主要为椎间
盘突出，其中Ｃ５～６椎间盘突出２例，Ｃ４～５和Ｃ５～６２节段
椎间盘突出４例，Ｃ４～５、Ｃ５～６、Ｃ６～７３节段椎间盘突出５
例；脊髓后方受压８例，压迫因素主要为黄韧带肥厚；
前、后方均受压３０例，其中病变节段脊髓信号异常改
变３例；椎间盘突出均未超过椎管矢状径的５０％。

２　方　法
２．１　手术方法　采用经鼻腔气管插管全身麻醉，患
者俯卧位。从 Ｃ２至 Ｔ１作后正中切口，切开皮肤、皮
下组织及项韧带，剥离椎旁肌显露椎板。修剪 Ｃ６、Ｃ７
部分棘突，在Ｃ３～Ｃ７棘突基底部打孔，“Ｖ”型咬除右
侧椎板与关节突交界处骨质，保留内板，形成“门轴”。

采用刘洪等［２］报道的 Ｍａｇｅｒｌ方法，从 Ｃ３～Ｃ７椎体右

侧侧块中点内上２～３ｍｍ处分别向上（３５°～４５°，与
上关节突关节面平行）、向外（与矢状面成２５°角）拧
入１枚钉尾带粗丝线的侧块钛钉，然后将侧块钛钉丝
线分别穿过相应节段棘突孔。将 Ｃ３～Ｃ７左侧椎板咬
断，剪开Ｃ２～Ｃ３、Ｃ７～Ｔ１左侧椎板间黄韧带，将门轴
整体掀开，即为“开门”，开门间隙约１．５ｃｍ，收紧丝
线，打结，使椎板保持“开门”状态。在开门处硬膜的

表面覆盖１层明胶海绵，放置负压引流管，逐层缝合
切口。

２．２　术后处理　术后卧硬板床；常规应用脱水剂、激
素及抗生素５～７ｄ；维持水电解质平衡，及时发现和
纠正低钠血症；术后４８～７２ｈ拔除引流管后，戴颈围
领开始进行颈部屈伸活动，颈围领共固定３周。

３　结　果
本组４９例患者均顺利完成手术，手术时间１．５～

４．３ｈ，平均２．４ｈ；术中出血１２０～６７０ｍＬ，平均３４０ｍＬ。
术中出现脑脊液漏８例，术后２４ｈ拔除引流管后，常
规缝合引流口１～２针，术后２周拆线，切口均未发生
感染。本组４９例患者均获随访，随访时间６个月至３
年，平均１８个月。出现明显轴性症状１８例，表现为
颈部僵硬，颈后部、肩部及上臂疼痛，有麻木、烧灼感；

给予非甾体类药物及营养神经药物口服，并配合理

疗；３周后症状消失４例，缓解１４例；１年后症状均消
失。术后四肢肌张力高，Ｈｏｆｆｍａｎｎ征及Ｂａｂｉｎｓｋｉ征依
然为阳性１例。依据日本整形外科学会（ＪＯＡ）颈椎
病功能判定评分法（１７分）［３］进行颈椎功能评定，本
组术前６～１１分，平均８．１分；术后１年１２～１７分，
平均１５．３分。术后１年，２２例患者复查了颈椎ＭＲＩ，
脊髓明显向后漂移、退让，脊髓压迫解除，颈椎椎间盘

突出程度减轻或完全回纳［图１（１）、图１（２）］；椎间
盘突出程度减轻，不再对脊髓构成压迫１７例，但其中
１例患者出现了脊髓囊变［图１（３）、图１（４）］；椎间盘
完全回纳５例。
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图１　脊髓型颈椎病合并发育性颈椎管狭窄手术前后ＭＲＩ图片

（１）（２）术前发育性椎管狭窄，合并黄韧带肥厚及颈椎间盘突出；术后１年，脊髓向后漂移，前方椎间盘突出程度减轻，脑脊液充盈

良好　（３）（４）术前脊髓Ｃ３～４平面压迫较重；术后１年，椎间盘突出程度减轻，脊髓压迫解除，但Ｃ３～４平面脊髓信号异常，囊变形成

４　讨　论
后路单开门椎管扩大椎板成形术是治疗脊髓型

颈椎病合并发育性颈椎管狭窄的一种常用方法，可扩

大椎管容积，弥补椎管发育之不足，解除脊髓所受压

迫，改善脊髓血供，但也存在术后轴性症状发生率较

高的不足。文献［４－５］报道后路单开门椎管扩大椎板

成形术治疗脊髓型颈椎病合并发育性颈椎管狭窄，术

后轴性症状发生率达４５％ ～８０％。锚定法单开门椎
管扩大椎板成形术将开门的椎板固定在侧块螺钉上，

将同一节段的椎板和侧块连结为一个整体，使开门后

的椎板在颈椎屈伸和旋转的过程中不会受到任何应

力，实现了刚性门轴固定［６］。这种方法可有效防止术

后椎板再关门，同时可避免传统缝合方式中因丝线结

扎、颈部活动等原因牵拉丝线而对脊神经后支造成刺

激，从而降低轴性症状的发生率。本组观察病例中，

４９例患者术后发生明显的轴性症状１８例，发生率为
３７％，较传统的单开门椎管扩大椎板成形术轴性症状
发生率低。孙宇等［７］报道通过改良手术方式、缩短颈

部制动时间、加强颈部早期功能锻炼等措施可以减少

轴性症状的发生，但是导致术后出现轴性症状的根本

原因和确切机制还不清楚，还有待于深入观察和研究。

锚定法单开门椎管扩大椎板成形术治疗脊髓型

颈椎病合并发育性颈椎管狭窄主要适用于多节段颈

椎间盘突出（突出小于颈椎管矢状径的５０％）合并发
育性颈椎管狭窄（可能同时合并黄韧带肥厚）但无明

显颈椎失稳或滑脱的情况。本组５例患者术后突出
的椎间盘基本完全回纳；１７例患者椎间盘突出减轻，
不再压迫脊髓，分析原因可能为：①单开门椎管扩大
椎板成形术后，椎管容积扩大，脊髓及硬膜囊向后移，

减轻了因摩擦、压迫对突出椎间盘形成的刺激，椎间

盘肿胀消退；②术后随着椎管容积扩大，硬膜外静脉
丛压迫解除，血流通畅，脑脊液循环通畅，局部微环境

改善，有利于肿胀消退；③术后应用激素及脱水药物
使椎间盘肿胀消退，突出的椎间盘回纳。１例患者术
后四肢肌张力高，Ｈｏｆｆｍａｎｎ征及Ｂａｂｉｎｓｋｉ征依然为阳
性，术后１年复查颈椎ＭＲＩ见脊髓囊变形成。分析囊
变形成的原因可能为：①患者病程较长，术前有脊髓
型颈椎病病史３．２年，四肢不全瘫病史７个月；②脊
髓压迫较重，脊髓血液循环异常引起脊髓缺血、坏死、

软化而形成囊变。因此，争取早期诊断、早期手术治

疗已经成为治疗脊髓型颈椎病的一项基本原则［７］。
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