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摘　要　目的：探讨单开门颈椎管扩大成形Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板内固定术治疗无骨折脱位型颈髓损伤的临床疗效和安全性。方法：

２００９年１月至２０１１年１２月，采用单开门颈椎管扩大成形Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板内固定术治疗无骨折脱位型颈髓损伤患者２８例，男１６

例，女１２例。年龄４４～７０岁，中位数５６岁。过伸型损伤１６例，屈曲型损伤１０例，受伤机制不明确２例。不完全性脊髓损伤２２

例，其中中央型脊髓损伤１６例；完全性脊髓损伤６例。伤后均行颈椎 Ｘ线、ＣＴ和 ＭＲＩ检查，明确３个或３个以上节段颈椎管狭

窄，未发现颈椎骨折或脱位。ＭＲＩ检查示均有颈髓损伤征象，其中颈髓水肿１６例，颈髓挫伤血肿１２例。合并发育性颈椎管狭窄

（椎管中矢径／椎体中矢径≤０．７５）５例，后纵韧带骨化８例，黄韧带骨化２例，多节段退变性颈椎椎管狭窄１３例。均无颈椎前凸

消失和颈椎不稳患者。受伤至入院时间２ｈ至１０ｄ。术后随访观察神经功能改善、椎管扩大和维持、门轴侧骨愈合、并发症发生

情况及颈髓后移程度。结果：手术时间（１２３．５±２１．６）ｍｉｎ，手术失血量（３１０．０±６３．３）ｍＬ。Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板和钛钉置入均顺利，

均未出现神经、血管损伤及门轴断裂等情况。所有患者均获得随访，随访时间６～２４个月，中位数１２个月。神经功能均明显改

善，ＪＯＡ评分由术前（５．５±１．７）分升至术后（１１．７±２．３）分，改善率为（５３．９±９．８）％。颈髓向后漂移距离为（２．９±０．２）ｍｍ，颈

髓受压解除、肿胀消退。Ｃ５节段椎管矢状径由术前（７．７±２．１）ｍｍ提高至术后（１３．３±１．５）ｍｍ，椎管扩大率为（７０．２±１０．３）％。

术后６个月ＣＴ检查示门轴侧缝隙消失，均达到骨性愈合。所有患者术后Ｘ线及ＣＴ显示椎管扩大明显，开门的椎板无再关门现

象。均无脑脊液漏，感染，Ｃ５神经根麻痹，内置物松动、断裂和移位等并发症发生。结论：采用单开门颈椎管扩大成形 Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ

钛板内固定术治疗无骨折脱位型颈髓损伤，操作简单，出血量少，能有效解除颈髓受压，颈髓神经功能恢复好，并发症少，值得临床

推广应用。

关键词　脊髓损伤　椎板成形术　单开门　Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板

　　无骨折脱位型颈髓损伤是指 Ｘ线及 ＣＴ等影像
学检查没有可见的颈椎骨折、脱位等异常，而患者却

出现明显的颈髓损伤的临床表现，属于颈髓的间接暴

力损伤。近年来，随着对该类损伤认识的深入，大多

数临床医师主张早期手术治疗［１－２］。２００９年１月至

２０１１年 １２月，我们采用单开门颈椎管扩大成形

Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板（美国美敦力公司）内固定术治疗无

骨折脱位型颈髓损伤患者 ２８例，疗效满意，现报告

如下。

１　临床资料
本组２８例，男１６例，女１２例。年龄４４～７０岁，

中位数５６岁。均为无骨折脱位型颈髓损伤患者。受

伤机制：过伸型损伤１６例，屈曲型损伤１０例，受伤机

制不明确２例。脊髓损伤类型：不完全性脊髓损伤２２

例，其中中央型脊髓损伤 １６例；完全性脊髓损伤 ６

例。伤后均行颈椎 Ｘ线、ＣＴ和 ＭＲＩ检查，明确３个

或３个以上节段颈椎管狭窄，未发现颈椎骨折或脱

位。ＭＲＩ检查示均有颈髓损伤征象，其中颈髓水肿

１６例，表现为颈髓局限性或弥漫性增粗，Ｔ１ＷＩ呈均
匀或不均匀等信号或低信号，Ｔ２ＷＩ呈均匀高信号；颈

髓挫伤血肿１２例，表现为颈髓条状或不均匀斑片状

强化，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ呈高信号或混杂信号。合并症：发
育性颈椎管狭窄（椎管中矢径／椎体中矢径≤０．７５）５

例，后纵韧带骨化８例，黄韧带骨化２例，多节段退变

性颈椎椎管狭窄１３例。均无颈椎前凸消失和颈椎不
稳患者。受伤至入院时间２ｈ至１０ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取俯卧位，头部

置于Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架上，颈部略前屈。常规取颈后正中

纵形切口，根据手术节段选择减压范围。逐层显露

Ｃ３～Ｃ７椎板及其两侧侧块，注意保留 Ｃ２棘突上的半

棘肌止点，用尖嘴咬骨钳咬除 Ｃ３～Ｃ７部分棘突。选

择损伤症状较重的一侧为开门侧，另一侧为门轴侧；

若两侧损伤症状相同，则选择左侧为开门侧、右侧为

门轴侧。用球形磨钻在开门侧椎板与侧块联合处磨

出纵形骨槽，用薄式枪状咬骨钳纵行咬除残余的内板
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骨质。选用合适的球形磨钻在门轴侧作“Ｖ”形开槽，
骨槽夹角为４５°～５０°，保留１ｍｍ厚的松质骨和内层
皮质骨。切断开门区上下两端的黄韧带及椎板相互

重叠的部分，仔细分离硬膜囊后壁软组织和静脉，然

后向门轴侧完整掀起 Ｃ３～Ｃ７节段椎板。开门完成
后，在Ｃ３、Ｃ５、Ｃ７开门侧分别选用合适长度的 Ｃｅｎｔｅｒ
ｐｉｅｃｅ钛板支撑固定。将Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板安装在侧块
及掀开的椎板间，然后用直径２．６ｍｍ、长度７．０～９．０
ｍｍ的自攻钛钉固定。将钛板的爪形侧夹住掀起的椎
板并以ｌ～２枚钛钉固定，钛板的平板侧与腹侧的叉
尖夹住门轴侧侧块的内缘并以 ２枚钛钉固定
（图１［３］）。经Ｃ形臂Ｘ线机透视确定钛板及钛钉位
置满意后，冲洗切口，放置负压引流管，逐层缝合。

图１　Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板内固定示意图

２．２　术后处理　术后４８～７２ｈ拔除引流管，术后第
２天在颈托保护下适当坐起，术后第３天在颈托保护
下下床活动，术后２周在颈托保护下逐步开始颈部肌
肉的康复锻炼。术后颈托保护８～１２周。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　按照日本骨科学会（Ｊａｐａｎｅｓｅ

ｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）颈髓损伤评分系统［４］进

行疗效评定，并通过计算改善率来评价神经功能改善

状况。分别于术前、术后６个月进行评分。ＪＯＡ改善
率＝［（术后ＪＯＡ评分 －术前 ＪＯＡ评分）／（１７－术前
ＪＯＡ评分）］×１００％。分别于术前及术后６个月的颈
椎侧位Ｘ线片上测量 Ｃ５节段椎管矢状径，计算椎管
扩大率，评价椎管扩大和维持情况及门轴侧骨融合情

况。椎管扩大率＝（术后椎管矢状径－术前椎管矢状
径）／术前椎管矢状径 ×１００％。分别于术前及术后６
个月颈椎矢状面ＭＲＩ片上测量Ｃ５椎体后缘中点至颈
髓前缘距离，两者之差即为颈髓后移的距离。

３．２　疗效评定结果　手术时间（１２３．５±２１．６）ｍｉｎ，
手术失血量（３１０．０±６３．３）ｍＬ。术中 Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛
板和钛钉置入均顺利，均未出现神经、血管损伤及门

轴断裂等情况。本组患者均获得随访，随访时间６～
２４个月，中位数１２个月。神经功能均明显改善，ＪＯＡ
评分由术前（５．５±１．７）分升至术后（１１．７±２．３）分，
改善率为（５３．９±９．８）％。颈髓向后漂移距离为
（２．９±０．２）ｍｍ，颈髓受压解除、肿胀消退。Ｃ５节段
椎管矢状径由术前（７．７±２．１）ｍｍ提高至术后（１３．３
±１．５）ｍｍ，椎管扩大率为（７０．２±１０．３）％。术后６
个月ＣＴ检查示门轴侧缝隙消失，均达到骨性愈合。
所有患者术后Ｘ线及ＣＴ显示椎管扩大明显，开门的
椎板无再关门现象。均无脑脊液漏，感染，Ｃ５神经根
麻痹，内置物松动、断裂和移位等并发症发生。典型

病例图片见图２。

图２　患者，男，５４岁，无骨折脱位型颈髓损伤

（１）多节段颈椎后纵韧带骨化致颈椎管狭窄，颈髓受压，Ｔ２ＷＩ示颈髓内异常高信号　（２）Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板及钛钉位置良好，维持

椎板开门位置　（３）颈椎管明显扩大，颈髓向后漂移，颈椎生理曲度良好
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４　讨　论
４．１　无骨折脱位型颈髓损伤的发生机制　无骨折脱
位型颈髓损伤是指创伤导致的没有骨折或脱位的急

性颈髓损伤。该类损伤是由多种因素造成的，包括解

剖因素、动力因素与血管因素。而颈椎管发育性狭窄

或退行性狭窄是无骨折脱位型颈髓损伤的解剖基

础［５］，也是影响此病发生的最重要因素，而外力则是

颈髓损伤的直接原因。当颈椎受到外力时，在原有椎

管狭窄的基础上，椎间盘向后突出、黄韧带皱褶向前突

出或后纵韧带皱褶向后突出，使得颈椎管进一步狭窄，

颈髓受到挤压而损伤。颈髓损伤包括原发性损伤和继

发性损伤，原发性损伤是由于损伤瞬间的能量转换引

起颈髓局部变性所致，为不可逆性损伤；继发性损伤包

括损伤节段颈髓血流动力学改变、局部电解质紊乱、炎

症介质的蓄积及释放、能量代谢障碍等，此类损伤在一

定条件下被认为是可预防的，甚至是可逆的［６］。

４．２　手术入路的选择　手术治疗无骨折脱位型颈髓
损伤的目的在于防止或减少颈髓的继发性损害，通过

对神经组织的减压和脊柱稳定性的重建，减轻颈髓水

肿，降低颈髓内部压力，从而改善颈髓的血液循环，避

免继发性颈髓损伤的发生，为颈髓功能的恢复创造良

好的条件。手术入路的选择取决于颈髓受压的部位

和颈髓损伤的节段。对于发育性颈椎管狭窄、多节段

（３个或３个以上节段）退变性颈椎管狭窄、颈椎后纵
韧带骨化、黄韧带骨化者，应选择颈椎后路椎管扩大

成形术或颈椎后路椎板切除减压内固定术治疗。对

于１～２个节段退变性颈椎管狭窄、孤立型后纵韧带
骨化者，应选择颈椎前路椎体次全切除减压内固定术

治疗。对于颈椎存在生理前凸且颈椎稳定性良好者，

应选择颈椎后路椎管扩大成形术，该术式不仅可以达

到减压的目的，还能最大限度地保护颈椎的生理功

能。对本组患者我们均采用后路单开门颈椎管扩大

成形Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板内固定术治疗，取得了令人满意
的临床疗效。

４．３　Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板内固定的优点　单开门颈椎
管扩大成形术能否取得良好的远期疗效取决于能否

维持掀起椎板的位置，防止“再关门”而引起颈椎管再

狭窄。目前，临床上多采用以下３种方法来维持椎板
在开门的位置：缝线固定、衬垫置入和微型钛板内固

定。Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板是颈后路椎板成形专用微型钛
板，生物相容性好，有良好的韧性及强度［７－８］。Ｃｅｎ

ｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板内固定术具有以下优点：①Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ
钛板两端均呈叉形设计，分别可以夹住掀起的椎板和

门轴侧的侧块，为开门侧提供可靠的力学支持，从而

减少了钛钉的应力，大大提高了生物力学稳定性；②
操作简单，稳定性可靠，不受解剖因素的限制；③微型
钛板为开门侧提供了真正的刚性支持，维持椎板在开

门的位置，提高了术后的即刻稳定性；④坚强的内固
定对门轴侧也起到牢固的稳定作用，避免了掀起的椎

板处于微动状态，有利于门轴侧的骨性融合，使椎板

可以获得永久的稳定性，防止椎板塌陷；⑤有效持久
地保持扩大的颈椎管容积，防止“单开门”手术再关门

风险，保证颈髓减压彻底，有利于颈髓功能的恢复；⑥
Ｃｅｎｔｅｒｐｉｅｃｅ钛板由于连接掀开的椎板和同侧的侧块，
将硬膜囊完全保护在椎管内，达到了真正的椎管成

形，不会受到瘢痕增生的影响；⑦在坚强的内固定保
证下，患者术后３ｄ即可佩戴颈围下床活动，２周后即
可在医生指导下循序渐进地进行颈部肌肉的康复锻

炼，从而可以减少术后轴性症状的发生和颈椎运动节

段的丢失。
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ｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅｔｏｍａｉｎｔａｉｎｃａｎａｌｅｘｐａｎｓｉｏｎ—ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２００４，１７（４）：２６５－２７１．

［４］　ＩｓｈｉｄａＹ，ＯｈｍｏｒｉＫ，ＳｕｚｕｋｉＫ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｄｕｒａｌｃｏｎ

ｆｉｇｕｒａｔｉｏｎｆｏｒｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｃｅｒｖｉ

ｃａｌｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９９９，４４（１）：９１－９６．

［５］　ＫｏｙａｎａｇｉＩ，ＩｗａｓａｋｉＹ，ＨｉｄａＫ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｒｄｉｎ

ｊｕｒｙｗｉｔｈｏｕｔｆｒａｃｔｕｒｅｏｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｐｉｎａｌｃｏｌｕｍｎ［Ｊ］．

ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０００，９３（１Ｓｕｐｐｌ）：１５－２０．

［６］　刘耀升，刘蜀彬．创伤性颈脊髓损伤的早晚期手术疗效

比较［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００８，１６（１６）：１２１５－

１２１７．

［７］　ＤｅｕｔｓｃｈＨ，ＭｕｍｍａｎｅｎｉＰＶ，ＲｏｄｔｓＧＥ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｒ

ｖｉｃａｌｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｕｓｉｎｇａｎｅｗｐｌａｔｉｎｇｓｙｓｔｅｍ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ

［Ｊ］．ＪＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２００４，１７（４）：３１７－３２０．

［８］　汪雷，李涛，宋跃明，等．单开门颈椎管扩大成形 Ｃｅｎｔｅｒ

ｐｉｅｃｅ钛板内固定术治疗颈椎管狭窄症的早期临床疗效

［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１１，２１（８）：６５４－６５８．

（２０１２－１１－０６收稿　２０１２－１１－１７修回）

·５５·　中医正骨２０１２年１２月第２４卷第１２期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（总９３５）　　　
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