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  我院自 1994 年 2 月至 1997 年 2 月应用改良颈椎/ 双开

门0式椎板成形术治疗颈椎病 31 例, 取得满意效果, 报告如

下。

1  临床资料

111  一般资料  本组 31 例中男 24 例, 女 7 例;年龄 46~ 72

岁;发病至手术时间 14 天~ 11 年, 平均 16 个月。有颈部过

伸性损伤病史者 5 例。除 1例表现为四肢软瘫外,其余 30 例

均为痉挛性瘫痪。表现为前脊髓综合症者 18 例, 中央脊髓综

合症 10 例, 脊髓半切综合症 3 例,其中伴有心慌、夜间盗汗者

1 例;伴头晕、视物模糊者 1 例;伴有隐性糖尿病 (均为 OPLL

病例)者 5 例。

112  影像学检查  ¹X 线检查: 31 例中, 18 例表现为不同程

度颈椎退行性改变, 测定 PavLov 比值小于 01 75 者 13 例,

C4, 5、C5, 6节段性不稳者各 1 例, 合并有 DISH 者 2 例, 椎体后

缘骨赘形成者 3 例。ºCT 及 MRI 检查:本组病例术前均行

CT 扫描 ,证实为 OPLL(连续型)者 16 例,椎弓短小椎板下陷

致矢状径缩短者 9 例, 椎体后缘增生骨赘形成合并椎间盘向

后方突出者 6 例。28 例行MRI 检查, T2 加权像见脊髓呈/ 串

珠样0受压, 或脊髓信号明显变细,受压节段脊髓压迫率(即通

过MRI横断面测量脊髓最小前后径与最大横径的比值)最小

0125, 最大 01 36, 平均为 01 31。

2  治疗方法

211  体位  全部采用俯卧位, 胸腹部垫以软枕, 头部垫以自

制半环形软圈,颈部略前屈。术前行体位训练 5~ 7 天。

212  麻醉  3 例采用气管插管全麻, 其余病例均在局麻下进

行,采用 015%利多卡因分层局麻。

213  手术操作要点  按病变范围行颈后正中切口, 常规显露

两侧椎板后 ,置自动拉钩牵开, 定位后咬除病变节段棘突, 注

意保留棘突基底部,然后用球型电磨钻或超薄型冲击式咬骨

钳自棘突基底部中线切开,达黄韧带, 再分别于椎板两侧沿小

关节突内缘纵行磨除椎板外侧之骨皮质, 骨槽宽度约 2mm,

注意勿伤及内板,然后用骨膜剥离器小心将两侧椎板分别向

后外侧缓慢撬开,使之呈/ 开门0状, 纵形切开黄韧带并仔细分

离,对因其肥厚压迫脊髓者, 予以切除。将切除之棘突(一般

为 C6, 7 )修成 1~ 11 2cm长骨块并自中央劈开, 两端分别钻孔,

同时将/ 开门0后椎板两端打孔, 将骨块植入/ 开门0后之两侧

椎板间,用粗丝线将骨块两端及两侧椎板分别缝合固定 ,剩余

之棘突修成细长骨条, 植入/ 开门0后椎板两侧骨槽内。冰盐

水反复冲洗, 置半管引流条, 关闭切口, 手术范围: C3~ C73

例, C4~ C66 例, C4~ C722 例。

214  术后处理  术后常规应用激素、脱水剂及抗生素。24

小时后拔出引流条。5 天后在颈托保护下改半卧位, 10~ 12

天拆线, 行石膏颈围领固定 8~ 12 周。

3  治疗结果

本组 31 例均获随访,时间 6~ 36 个月, 平均 13 个月。治

疗效果按 JOA 标准评定,优(术后改善率 80%以上) 16 例;良

(改善率为 50% ~ 79%) 10 例;改进(改善率为 5% ~ 49% ) 3

例;无效(改善率在 5%以下) 2 例。本组无 1 例术后症状加

重。优良率 8319% ,有效率 9316%。影像学检查结果:术后8

~ 12周 CT 复查,椎管扩大充分, 植骨愈合情况良好。X 线片

示: P avLov 比率均达 11 0 左右。MRI:脊髓压迫率最小 01 4,

最大 0165, 平均 01 52。

4  讨论

411  手术适应证的选择及手术时机  多节段脊髓型颈椎病,

发育性颈椎管狭窄症及 OPLL, 脊髓压迫症状明显;或脊髓压

迫症状轻微, 但有进行性加重趋势, 病程超过 6 个月以上或因

颈椎过伸性损伤而致四肢瘫痪者, 均可采用本术式积极手术

治疗。对于脊髓压迫症状较轻者应严密观察, 如发现症状突

然加重, 则争取在症状加重后 6 个月至一年内施术。时间过

长易造成脊髓变性, 术后功能难以恢复。

412  影响术后功能恢复的因素  造成术后功能恢复不良的

原因, 除与术式选择错误及手术时机不当以外, 尚与以下两方

面因素有关: ¹减压是否彻底。术中椎板两侧开槽是关键步

骤, 偏向中线,则减压范围不够, 偏向外侧则难以/开门0 , 因此

应准确定位, 沿小关节突内缘于椎板两侧分别开槽, 切除棘突

时应注意保留棘突基底部, 如该部位过短, 则植骨块易对脊髓

造成压迫, 影响减压效果。术后判定减压是否有效的方法是

测定脊髓压迫率( compression ratio) , 即通过MRI横断面测量

脊髓最小前后径与最大横径的比值, 如该比值大于 014, 则证

明减压有效。本组病例术后脊髓压迫率均大于 014 ( 01 4~

0165,平均 01 52)。同时亦可通过 X 线片测定 PavLov 比值,

本组病例术后 PavLov 比值均达 110 左右。º部分严重颈椎

管狭窄症病例尚合并有来自椎管前方的压迫,如椎间盘突出、

椎体后缘骨赘等, 此类病例因脊髓前、后方同时受到严重压

迫, 前路手术易造成脊髓损伤, 危险性较大, 我们认为应先行

后路/ 双开门0手术, 待植骨愈合后(此时椎管已充分扩大) , 如

临床症状恢复不好, 则于术后 3~ 6个月行前路手术以切除椎

间盘或骨赘。

413  术中注意事项  术中绞链的制备为手术成功的关键, 应

准确定位, 同时切勿伤及内板。展开椎板时,用力需均匀, 使

之形成不全骨折, 勿使椎板游离。向椎管内置入各种器械时,

应避免损伤脊髓。如遇黄韧带粘连,应仔细分离, 必要时将其

切除。本组病例无 1例发生脊髓损伤。
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