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两种术式治疗多节段脊髓型颈椎病
神经功能恢复的对比研究 *

冯涛，张宏，任虎，李熙明，潘铄，王晓静，于大海

（石家庄市第一医院 骨科一病区，河北 石家庄 050011）

摘要 ：目的  比较前路椎间隙减压植骨融合内固定术和后路单开门椎管扩大成形术治疗多节段脊髓型颈

椎病的疗效。方法  选取 2015 年 1 月—2017 年 12 月石家庄市第一医院收治的多节段脊髓型颈椎病患者 64 例。

按照随机数字表法将其分为观察组和对照组，每组 32 例。观察组由颈前路实施椎间隙减压植骨融合内固定术；

对照组经后路实施单开门椎管扩大成形术。比较两组患者一般资料、手术情况、术后并发症情况、随访期间

椎间高度、颈椎生理曲度 C 值等临床资料。结果  观察组术中出血量、术后引流量要多于对照组，住院时间

短于对照组（P <0.05）。术后 1、3 及 6 个月时观察组椎间高度、颈椎生理曲度 C 值及日本整形外科协会（JOA）

评分高于对照组（P <0.05），视觉模拟评分（VAS）低于对照组（P <0.05）。结论  对多节段脊髓型颈椎病，前

路椎间隙减压植骨融合内固定术可较好地改善患者神经功能，保持颈椎曲度，减轻疼痛症状，效果优于经后路

单开门椎管扩大成形术。
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Study on recovery of nerve function in treatment of multilevel 
cervical spondylotic myelopathy with different surgical methods*

Tao Feng, Hong Zhang, Hu Ren, Xi-ming Li, Shuo Pan, Xiao-jing Wang, Da-hai Yu
(The Fiest Department of Orthopedics, Shijiazhuang First Hospital, Shijiazhuang, Hebei 050011, China)

Abstract:  Objective  To compare the efficacy of posterior single-door laminoplasty with anterior intervertebral 
space decompression, bone grafting and internal fixation in the treatment of multilevel cervical spondylotic 
myelopathy.  Methods  From January 2015 to December 2017, 64 patients with multilevel cervical spondylotic 
myelopathy admitted to our hospital were selected and divided into observation group and control group according 
to random number table method, 32 cases in each group. In the observation group, anterior cervical intervertebral 
space decompression, bone grafting, fusion and internal fixation were performed, while in the control group, posterior 
single-door laminoplasty was performed. The clinical data was compared between two groups.  Results  The bleeding 
volume, drainage volume and hospitalization time in the observation group were less than those in the control group 
(P < 0.05). At 1 month, 3 months and 6 months after operation, the intervertebral height, C value of cervical vertebral 
physiological curvature and JOA score of the observation group were higher than those of the control group (P < 
0.05), and the VAS score was lower than that of the control group (P < 0.05).  Conclusion  Compared with posterior 
single-door laminoplasty, anterior intervertebral space decompression, bone grafting, fusion and internal fixation 
can better improve the nerve function, maintain cervical curvature and relieve pain symptoms in the treatment of 
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多节段脊髓型颈椎病往往临床症状显著，对患者

生活质量影响较大，及时手术对改善预后具有重要意

义 [1]。临床可供选择的术式种类较多，但目前仍未达

成共识 [2]。前路椎间隙减压植骨融合内固定术与后路

单开门椎管扩大成形术是两种常见术式，本研究对两

种术式的疗效及安全性进行比较分析，旨在为制定手

术指征提供理论依据，现报道如下。

1    资料与方法

1.1   研究对象

选取 2015 年 1 月—2017 年 12 月石家庄市第一

医院收治的多节段脊髓型颈椎病患者 64 例作为研究

对象。其中，男性 37 例，女性 27 例；年龄 25 ～ 73 岁，

平均（51.2±6.0）岁；病程 15 ～ 40 个月，平均（24.2± 

6.7）个月；受压节段数 3、4 个，平均（3.4±0.6）个； 

受压节段平均椎管矢状径 6 ～ 8 mm，平均（7.2± 

1.0）mm。纳入标准 ：①年龄≥ 18 岁且 <75 岁，男女

不限 ；②临床表现为四肢肌力下降，Babinski 征阳性，

腱反射亢进 [3]；③影像学提示 C3 ～ C7 间连续 3 或 4 个 

节段出现退行性改变，椎体后缘增生骨赘，生理曲度

变直。MRI 及 CT 提示颈椎间盘突出，黄韧带肥厚，

后纵韧带变厚甚至骨化，脊髓内出现异常高信号并呈

串珠状改变 [4]。排除标准 ：①既往有颈椎手术史的患

者 ；②合并先天性椎管狭窄者 ；③ 1 年内有颈椎外伤

史的患者 ；④合并严重高血压、糖尿病或其他内科慢

性疾病者 ；⑤存在手术禁忌证者 ；⑥合并神经精神类

疾病或无法配合完成随访者。按照随机数字表法将患

者分为观察组和对照组，每组 32 例。两组一般资料

方面比较差异无统计学意义（P >0.05），具有可比性。

研究经本院医学伦理委员会审批通过，患者及家属均

签署知情同意书。

1.2    手术方法

观察组实施颈前路椎间隙减压植骨融合内固定

术。具体步骤 ：患者取仰卧位，全身麻醉。切口位于

颈前右侧，斜着依次将皮肤、皮下切开，可根据术野

暴露程度决定是否将肩胛舌骨肌切断。联合使用甲状

腺拉钩和 S 形拉钩将食管气管鞘和颈动脉鞘间的间隙

牵拉开至椎体前方暴露满意。通过手锥将一椎体置

入，定位 C5 椎体，取 Caspar 撑开器和撑开螺钉，放置

在 C4 和 C5 间并切除其椎间盘，并将病变间隙椎体后

缘骨赘用咬骨钳咬除。而后处理 C5 下终板和 C4 上终

板，根据 Cage 试模大小放置已填充自体髂骨的 Cage。

同方法处理其余病变部位，最后经前路采用钛板螺钉

进行内固定，确定内固定物位置正确后留置引流管，

将切口逐层缝合。对照组实施后路单开门椎管扩大成

形术。具体步骤 ：患者姿势和麻醉方法同观察组。切

口位于颈后正中，切开皮肤、皮下，以棘突为起点向

两侧分离 C3 ～ C7 直至暴露关节突关节，切断 C2 ～ C3

和 C6 ～ C7 的椎间韧带，咬除左侧关节突关节与椎板

连接处的全部骨质，右侧的连接处磨除后 1/2 骨质，

以剩余椎板骨质为轴，将 C3 ～ C6 椎板向上翻起，根

据硬膜饱满程度判断减压效果，切除部分 C7 上半椎板。

采用微型钛板固定，透视确认内固定物位置正确后留

置引流管，将切口逐层缝合。所有患者术后佩戴颈托

1 个月，叮嘱其颈部避免剧烈活动。

1.3    观察指标

①手术一般资料 ；②术后并发症及处理情况，包

括 ：切口感染、术后血肿、声音嘶哑、饮水呛咳、轴

性疼痛、内固定失效等 ；③随访不同时间（术后 1、

3 及 6 个月）影像学指标（椎间高度和颈椎生理曲度

C 值）。椎间高度 ：在颈椎 X 射线侧位片下前后椎间

高度的平均值。颈椎生理曲度 C 值 ：在颈椎 X 线射

侧位片下，由 C7 椎体下缘到枢椎齿状突的后上缘划直

线 1 条（a 线），顺各椎体后缘划弧线（b 线），在 a、

b 两条线间最宽处作 a 线垂直线（c 线），即 C 值 [5-6] ；

④采用视觉模拟评分法（VAS）于术后 1、3 及 6 个

月评价患者主观感受 [7] ；⑤于术后 1、3 及 6 个月采

用及日本骨科协会（JOA）评分评价患者神经功能 [8]。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 18.0 统计软件。计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较采用 t 检验或重复

测量设计的方差分析 ；计数资料以率（%）表示，比

较采用 χ2 检验，P <0.05 为差异有统计学意义。

multi-level cervical spondylotic myelopathy, which conforms to the concept of minimally invasive, and is worth 
promoting.

Keywords:  cervical spondylotic myelopathy; multi-level; extended spinal canal plasty; bone graft fusion 
and internal fixation
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2    结果

2.1    两组患者一般资料及手术情况的比较

两组患者在性别构成比、年龄、病程、受压节段

数、受压节段平均椎管矢状径及手术时间比较，差异

无统计学意义（P  >0.05）；两组患者术中出血量、术后

引流量及住院时间比较，差异有统计学意义（P <0.05），

观察组多于对照组。见表 1。

表 1    两组患者一般资料及手术情况的比较    （n =32，x±s）

组别
男 / 女 / 

例
年龄 / 岁 病程 / 月

受压节段 
数 / 个

受压节段平均椎管
矢状径 /mm

手术时间 / 
min

术中出血 
量 /ml

术后引流 
量 /ml

住院时间 / 
d

观察组 18/14 51.5±5.7 24.5±6.1 3.5±0.5 7.3±0.9 129.4±22.3 187.5±30.7 203.0±49.8 12.5±1.8

对照组 19/13 51.0±5.4 24.0±6.3 3.3±0.4 7.1±0.8 148.8±50.5 240.8±64.7 443.4±61.2 17.5±2.7

χ2/ t 值 0.064 0.360 0.323 1.767 0.940 1.988 4.210 17.235 8.716

P 值 0.725 0.321 0.354 0.067 0.098 0.062 0.019 0.000 0.001

表 2    两组患者术后并发症情况比较    （n =32）

组别
切口感染 / 

例
声音嘶哑 / 

例
饮水呛咳 / 

例
轴性疼痛 / 

例
总发生 
率 /%

观察组 2 1 2 0 15.6

对照组 1 0 0 2 9.4

表 3    两组患者影像学指标的比较    （n =32，x±s）

组别
椎间高度 /mm 颈椎生理曲度 C 值 /（°）

术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月

观察组 105.3±6.0 106.9±6.6 105.7±6.5 8.7±1.2 9.2±1.1 8.7±2.3

对照组 99.6±3.9 97.0±3.3 96.6±3.0 4.4±0.8 4.5±0.8 4.5±2.2

2.2    两组患者术后并发症比较

所有患者获得随访，随访时间 13 ～ 27 个月，平均 

（19.3±4.5）个月。随访期间，观察组切口感染 2 例，

经换药及抗感染处理后好转；声音嘶哑 1 例，饮水呛咳 

2 例，未经处理自动恢复正常。对照组患者切口感染

1 例，经换药及抗感染处理后好转 ；轴性疼痛 2 例，

给予对症处理后好转并逐渐恢复正常。两组术后并发

症总发生率比较，差异无统计学意义（χ2=0.571，P = 

0.325）。见表 2。

2.3    两组患者影像学指标比较

两组患者术后 1、3 及 6 个月椎间高度比较，采

用重复测量设计的方差分析，结果 ：①不同时间点的

椎间高度有差异（F =15.283，P =0.000）；②两组椎间

高度有差异（F =20.183，P =0.000），观察组椎间高度

较高，相对恢复效果较好 ；③两组椎间高度变化趋势

有差异（F  =19.994，P  =0.000）。两组术后 1、3 及 6

个月颈椎生理曲度 C 值的比较，采用重复测量设计的

方差分析，结果 ：①不同时间点的颈椎生理曲度 C 值

有差异（F =18.298，P =0.000）；②两组颈椎生理曲度

C 值有差异（F  =25.092，P  =0.000），观察组颈椎生理

曲度 C 值较高，相对恢复效果较好 ；③两组的颈椎生

理曲度 C 值变化趋势有差异（F  =24.012，P  =0.000）。

见表 3。

2.4    两组患者 VAS、JOA 评分比较

两组患者术后 1、3 及 6 个月 VAS 评分的比较，

采用重复测量设计的方差分析，结果 ：①不同时间点

的 VAS 评分有差异（F  =16.002，P  =0.000）；②两组

VAS 评分有差异（F =17.773，P =0.000），观察组 VAS

评分较高，相对恢复效果较好 ；③两组 VAS 评分变化

趋势有差异（F  =14.201，P  =0.000）。两组术后 1、3

及 6 个月的 JOA 评分比较，采用重复测量设计的方差

分析，结果：不同时间点的 JOA 评分有差异（F =20.002，

P  =0.000）；② 两 组 JOA 评 分 有 差 异（F  =21.574，

P =0.000），观察组 JOA 评分较高，相对恢复效果较好。

③ 两 组 JOA 评 分 变 化 趋 势 有 差 异（F  =19.338，P  = 

0.000）。见表 4。
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2.5    典型病例

患者 1，男性，52 岁；诊断：脊髓型颈椎病（C3 ～ C7

节段）；手术方式 ：颈前路椎间隙减压植骨融合内固

定术。见图 1。

患者 2，男性，47 岁；诊断：脊髓型颈椎病（C3 ～ C7

节段）；手术方式 ：后路单开门椎管扩大成形术。见

图 2。

表 4    两组患者 VAS、JOA 评分比较    （n =32，x±s）

组别
VAS 评分 JOA 评分

术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月 术后 1 个月 术后 3 个月 术后 6 个月

观察组 0.8±0.3 0.7±0.2 0.6±0.2 14.0±0.8 14.5±0.9 14.1±0.7

对照组 1.5±0.6 1.4±0.5 1.3±0.4 12.7±0.5 13.6±0.7 12.5±0.8

	 	                    A                      	                            B			                      C

A：术前 MRI 提示 C3 ～ C7 椎间盘突出；B：术后即刻颈椎 X 射线侧位片示内固定位置良好；C：术后 6 个月颈椎 X 射线侧位片示颈

椎生理前凸保持良好。

图 1    典型病例 1

		                      A                      	                              B		   	                      C

A：术前 MRI 提示 C3 ～ C7 椎间盘突出；B：术后即刻颈椎 X 射线侧位片；C：术后 6 个月颈椎 X 射线侧位片示生理曲度与椎间高度

与术后即刻相比无差异。

图 2    典型病例 2

冯涛，等 ：两种术式治疗多节段脊髓型颈椎病神经功能恢复的对比研究

3    讨论

3.1    多节段脊髓型颈椎病的特征

脊髓型颈椎病是指由于椎间盘突出、椎体后缘骨

刺、钩椎关节增生、后纵韧带骨化、黄韧带肥厚或钙

化等原因导致脊髓受压或缺血，从而引发一系列临床

不适症状的颈椎病 [9]。其发病率约 10% ～ 20%，病情
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进展缓慢，由于颈部脊髓受压可引起四肢瘫痪，因此

致残风险高 [10]。据统计，多节段脊髓型颈椎病约占总

发病例数的 25% 左右，患者临床症状呈进行性加重，

影像学检查可见脊髓内异常高信号并呈串珠样改变，

及时手术对改善预后具有重要意义 [11]。

3.2    多节段脊髓型颈椎病的手术方法

对多节段脊髓型颈椎病，目前临床上可供选择的

方式较多，其中单开门椎管扩大成形术及椎间隙减压

植骨融合内固定术是本院开展较多的两种术式。单开

门椎管扩大成形术的原理是将椎管管径扩大，从而增

加管腔容积，在“弓弦效应”的作用下使脊髓向后移位，

从而达到解除压迫、恢复正常血流灌注的效果 [12]。该

术式短期疗效较好，然而传统方法选用粗缝线固定掀

起的椎板，在颈部肌肉回缩力的作用下，半开门的椎

板处于不稳定状态，存在再次塌陷关门的风险 [13]。此外，

研究发现后路手术患者术后发生轴性疼痛的比例高于

前路手术 [14]。本研究选用微型钛板进行固定，有效避免

关门现象，两组在轴性疼痛发生方面，差异无统计学意

义，这可能与本研究纳入例数较少有关。椎间隙减压

植骨融合内固定术是通过撑开椎间隙，放置椎间融合

器的方式达到解除压迫的目的，同样具有显著疗效，但

一方面前路手术存在损伤气管、食管的风险，另一方

面患者若出现融合失败，翻修的难度相对较大，这对医

生的操作技巧提出较高的要求 [15]。在疾病的发展过程

中，病变椎体的椎间高度不断下降，曲度变直甚至后凸，

研究表明上述参数与患者术后神经功能的恢复密切相

关 [16]。前路椎间隙减压植骨融合内固定术可有效恢复

生理曲度及椎间高度，在随访期间患者在颈椎的生理

曲度和椎间高度方面均未出现严重不良情况，这与术

中将 Cage 用自体髂骨填实，最大程度保留终板密切相

关。从本研究的结果来看，术后 1、3 及 6 个月时观察

组椎间高度、颈椎生理曲度 C 值及 JOA 评分均高于对

照组，VAS 评分低于对照组，与 KAWAGUCHI 等 [17] 研

究的结果一致，说明前路椎间隙减压植骨融合内固定

术在改善术后症状，恢复神经功能方面优于后路单开

门椎管扩大成形术，这可能与后者半开门椎板的限制

作用及未切除前方压迫物导致解除压迫不完全有关 [18]。

此外，观察组术中出血量、术后引流量多于对照组，住

院时间短于对照组，说明前路手术对患者的创伤更小，

更符合微创理念。

3.3    手术技巧及要点

观察组患者中，声音嘶哑 1 例，饮水呛咳 2 例，

与以往报道的发生率基本一致，原因可能与术中对软

组织牵拉时间过久、牵拉强度过大或术前对气管的推

移训练不足有关 [19]。笔者认为，为避免相关并发症的

发生，今后一方面要加强指导患者进行气管推移的训

练，另一方面要强化术者操作细节，如术中彻底止血、

正确放置引流管等。对照组中 2 例患者术后出现轴性

疼痛，发生率低于以往报道的 45% ～ 80%，然而目前

发生机制尚未阐明，部分学者认为与颈后方软组织剥

离有关 [20]。本研究的主要不足在于研究对象例数较少，

随访时间较短，客观评价两种术式的效果仍需大样本、

长期的临床对照试验加以证实。

综上所述，对多节段脊髓型颈椎病，前路椎间隙

减压植骨融合内固定术在改善患者神经功能、保持颈

椎曲度以及减轻疼痛症状方面效果优于经后路单开门

椎管扩大成形术。然而，在临床工作中，两种术式的

选择仍需结合患者病情和医生手术习惯来综合考虑。
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