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颈椎后路单开门微型钢板内固定术治疗颈椎管狭窄症

王少纯，崔泽升，马言，李记天

（河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：探讨颈椎后路单开门微型钢板内固定术治疗颈椎管狭窄症的临床疗效和安全性。方法：２０１７年３月至２０１９年

３月收治２５例颈椎管狭窄症患者。男１５例，女１０例。年龄３３～６８岁，中位数４５岁。Ｃ３～Ｃ５狭窄１６例，Ｃ３～Ｃ６狭窄９例。发

育型狭窄１８例，退行性狭窄７例。病程１～７年，中位数４年。均采用颈椎后路单开门微型钢板内固定术治疗。测定患者的颈椎

曲度和活动度，采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）和 Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）量表评价

颈肩部疼痛情况，采用日本骨科学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）脊髓型颈椎病评分量表（１７分法）评价颈髓功能，采用

Ｏｄｏｍ评级标准评价整体疗效，记录并发症发生情况。结果：所有患者均随访至术后１２个月。与术前相比，术后３个月时患者的颈

椎曲度和活动度均增大（５．２５°±３．０５°，８．０２°±３．１３°，ｔ＝３．１６９，Ｐ＝０．００３；３８．４８°±１３．６０°，５６．１２°±１２．９０°，ｔ＝４．７０５，Ｐ＝０．０００），颈

肩部疼痛ＶＡＳ评分和 ＯＤＩ均减小［（７．６９±０．５３）分，（３．１４±０．２１）分，ｔ＝３９．９０６，Ｐ＝０．０００；（２１．７５±５．４８）分，（１０．１３±

２．１２）分，ｔ＝９．８８８，Ｐ＝０．０００］。患者术前及术后３个月、６个月、１２个月的 ＪＯＡ评分比较，总体差异有统计学意义［（８．２２±

１．５１）分，（１４．７５±３．３２）分，（１６．５３±３．５２）分，（１６．７８±３．６６）分，Ｆ＝４１．００１，Ｐ＝０．０００］；术后３个月、６个月、１２个月的 ＪＯＡ评

分均高于术前（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００）。术后１２个月时，按照Ｏｄｏｍ评级标准评定，优１２例、良１０例、一般２例、差１例；

疗效评定为差的１例患者，经非手术治疗后病情控制。１例患者术后出现背部疼痛，服用非甾体抗炎止痛药后疼痛缓解；均未出

现吞咽困难、脊髓损伤、内固定松动等并发症。结论：采用颈椎后路单开门微型钢板内固定术治疗颈椎管狭窄症，能有效改善患者

的颈椎曲度和活动度、减轻颈肩部疼痛症状、改善颈髓功能，总体疗效较好，而且具有较高的安全性。

关键词　颈椎；椎管狭窄；骨折固定术，内；椎板成形术；微型钢板

　　颈椎管狭窄症是指构成颈椎管的各解剖结构因
发育性或退变因素造成骨性或纤维性退变，引起一个

或多个平面管腔狭窄［１－２］，从而导致脊髓血液循环障

碍、脊髓及神经根受压迫等一系列严重后果的临床综

合征，主要表现为四肢麻木、疼痛、僵硬，甚至可有行

走不稳、四肢瘫痪、大小便失禁等表现，严重影响患者

的生活质量［３－５］。该病手术治疗多通过切除突出的

骨赘等致压物，对颈椎管进行充分减压而达到治疗目

的，但易损伤脊髓［６－７］。临床研究表明，颈椎后路手

术结合内固定可避免脊髓损伤，从而有效克服这一缺

点［８］。近年来，我们采用颈椎后路单开门微型钢板内

固定术治疗颈椎管狭窄症取得了较为理想的治疗效

果，现总结报告如下。

１　临床资料
本组２５例，均为２０１７年３月至２０１９年３月在河

南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）住院治疗的颈

椎管狭窄症患者。男 １５例，女 １０例。年龄 ３３～

６８岁，中位数４５岁。Ｃ３～Ｃ５狭窄１６例，Ｃ３～Ｃ６狭窄
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９例。发育型狭窄１８例，退行性狭窄７例。病程１～
７年，中位数４年。

２　方　法
２．１　手术方法　患者行全身麻醉，取俯卧位，颈部前
屈并适当抬高上胸部，使颈后方伸展。常规消毒、铺

巾后，经颈后正中切口，逐层切开皮肤、皮下组织，沿

棘突两侧切开肌肉，彻底显露 Ｃ２～Ｃ７棘突、双侧椎
板、关节突。修整 Ｃ３～Ｃ６棘突，于一侧椎板外侧开
槽，去除后方骨皮质，保持椎板椎管侧骨皮质连续，做

成“门”轴；在另一侧椎板外侧以同样方式去除椎板全

层，做成开门侧。切开 Ｃ２～３、Ｃ６～７的棘间韧带、黄韧
带，将Ｃ３～Ｃ６椎板从开门侧向门轴侧掀起约１．５ｃｍ，
并加以保护。钝性分离椎板下粘连，止血后用微型钢

板固定开门侧椎板。术毕用生理盐水冲洗术野，放置

引流，缝合切口。

２．２　疗效及安全性评价方法　测定患者的颈椎曲度
和活动度。在颈椎侧位 Ｘ片上，分别作 Ｃ２椎体下缘
垂线和Ｃ７椎体上缘垂线，两垂线夹角即为该患者的

颈椎曲度［９］；在颈椎过屈位 Ｘ线片上，分别作 Ｃ２椎
体、Ｃ７椎体后缘连线，两连线夹角即为颈椎活动
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度［１０］。采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，
ＶＡＳ）［１１］和Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数（Ｏｓｗｅｓｔｒｙｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）量表［１２］评价颈肩部疼痛情况。采用日本

骨科学会（ＪａｐａｎｅｓｅＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）脊髓
型颈椎病评分量表（１７分法）［１２］评价颈髓功能。采
用Ｏｄｏｍ评级标准［１３］评价整体疗效：症状完全缓解，

神经功能有所改善为优；症状基本缓解，神经功能无

改变或有所改善为良；症状有所改善，神经功能基本

无改变为一般；症状、神经功能无任何改善甚至恶化

为差。记录并发症发生情况，包括吞咽困难、背部疼

痛、脊髓损伤、内固定松动等。

２．３　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据
统计分析，患者术前、术后３个月时的颈椎曲度、颈椎
活动度、颈肩部疼痛 ＶＡＳ评分和 ＯＤＩ的时间点间比
较均采用 ｔ检验；术前、术后３个月、６个月、１２个月
ＪＯＡ评分的总体比较采用单因素方差分析，术前分别
与术后３个月、６个月、１２个月 ＪＯＡ评分的比较均采
用ＬＳＤ－ｔ检验。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
所有患者均随访至术后１２个月。与术前相比，

术后３个月时患者的颈椎曲度和活动度均增大，颈肩
部疼痛ＶＡＳ评分和ＯＤＩ均减小（表１）。患者术前及
术后３个月、６个月、１２个月的ＪＯＡ评分比较，总体差
异有统计学意义［（８．２２±１．５１）分，（１４．７５±

３．３２）分，（１６．５３±３．５２）分，（１６．７８±３．６６）分，Ｆ＝
４１．００１，Ｐ＝０．０００］；术后 ３个月、６个月、１２个月的
ＪＯＡ评分均高于术前（Ｐ＝０．０００；Ｐ＝０．０００；Ｐ＝
０．０００）。术后１２个月时，按照 Ｏｄｏｍ评级标准评定，
优１２例、良１０例、一般２例、差１例；疗效评定为差
的１例患者，经非手术治疗后病情控制。１例患者术
后出现背部疼痛，服用非甾体抗炎止痛药后疼痛缓

解；均未出现吞咽困难、脊髓损伤、内固定松动等并发

症。典型病例影像资料见图１、图２。

４　讨　论
研究结果显示，患者术后的颈椎活动度明显大于

术前，ＶＡＳ评分、ＯＤＩ明显低于术前，提示颈椎后路单
开门微型钢板内固定治疗能改善颈椎管狭窄症患者

的肢体功能，恢复颈椎活动度。探究其机制，可能是

该手术具有如下优势：①在扩大椎管的同时给予钢板
固定，改善椎管结构、减轻脊髓压迫的同时加强了椎

体结构的稳定性，有利于患者早期锻炼，恢复颈部、肢

体功能［１４－１５］；②该手术仅对椎板结构进行钢板固定，
未对病变颈椎节段进行融合，因而在提高椎体稳定性

的同时减小了对颈椎活动度的影响［１６－１７］。

该手术的关键在于“开门”，对此笔者有以下几点

体会：①体位摆放时，以颈部稍前屈为佳。过度屈曲，
显露过程中器械容易进入椎管；过度后伸，处理两端

的开门椎板时会因椎板重叠而显露困难。②显露位
表１　２５例颈椎管狭窄症患者治疗前后的部分疗效指标

评定时间 样本量／例 颈椎曲度／（ｘ±ｓ，°） 颈椎活动度／（ｘ±ｓ，°） ＶＡＳ１）评分／（ｘ±ｓ，分） ＯＤＩ２）／（ｘ±ｓ，分）
术前 ２５ ５．２５±３．０５ ３８．４８±１３．６０ ７．６９±０．５３ ２１．７５±５．４８

术后３个月 ２５ ８．０２±３．１３ ５６．１２±１２．９０ ３．１４±０．２１ １０．１３±２．１２
ｔ值 ３．１６９ ４．７０５ ３９．９０６ ９．８８８
Ｐ值 ０．００３ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　１）视觉模拟量表；２）Ｏｓｗｅｓｔｒｙ功能障碍指数。
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图１　病例１手术前后Ｘ线片

　　注：患者，男，４４岁，Ｃ３～Ｃ５椎管狭窄，采用颈椎后路单开门微型钢板内固定术治疗。

图２　病例２手术前后ＭＲＩ

　　注：患者，男，６７岁，Ｃ３～Ｃ６椎管狭窄，采用颈椎后路单开门微型钢板内固定术治疗。
置保持在颈后正中线，以避免出血过多。③“开门”时
一般先处理门轴侧，以避免处理开门侧后再处理门轴

侧时，椎板晃动刺激脊髓。④门轴侧处理时，应避免
一次开槽太深导致开门时椎板游离。⑤不能正常“开
门”时，如果椎板纹丝不动，多是开门侧开槽偏外或椎

板未完全断开所致；如果椎板能活动，但不能打开，多

是门轴开槽偏外或椎板上缘开槽深度不足所致。

本组患者的治疗结果提示，采用颈椎后路单开门

微型钢板内固定术治疗颈椎管狭窄症，能有效改善患

者的颈椎曲度和活动度、减轻颈肩部疼痛症状、改善

颈髓功能，总体疗效较好，而且具有较高的安全性。
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