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临床上导致颈椎管狭窄的原因主要包括颈椎

病、颈椎间盘突出症、后纵韧带骨化症、颈椎结核、肿
瘤和创伤等。 颈后路双开门椎管扩大成形术是治疗
多节段颈椎管狭窄症安全、有效的手术方法之一，近
年来被广泛应用于临床［１］。 但是常规的双开门椎管

扩大成形术减压范围一般为 Ｃ３－Ｃ７，对于同时伴有 Ｃ２

狭窄患者的手术处理方法文献报道中很少被提及。
本研究回顾性分析 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ６ 月
２８ 例行颈椎后路双开门椎管扩大成形术联合 Ｃ２穹

隆式减压治疗伴有 Ｃ２－Ｃ３椎间狭窄的颈椎管狭窄症

患者的临床资料，以对该术式的疗效进行评价。
１ 临床资料

本组 ２８例，男 １７例，女 １１例，年龄 ３９～７４（６１．０±

颈后路双开门椎管扩大成形术联合 Ｃ２穹隆式

减压治疗颈椎管狭窄症

孙宜保，李毅力，杨勇
（郑州市骨科医院微创脊柱科，河南 郑州 ４５００５２）

【摘要】 目的：探讨颈后路双开门椎管扩大成形术联合 Ｃ２穹隆式减压治疗颈椎管狭窄症的临床疗效。方法：回顾
性分析 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 ６ 月行颈椎后路双开门椎管扩大成形术联合 Ｃ２穹隆式减压治疗的 ２８ 例患者的临床资
料，男 １７ 例，女 １１ 例，年龄 ３９～７４（６１．０±６．７）岁。根据 ＪＯＡ 评分、轴性症状、颈椎活动度、颈脊髓压迫程度等方面进行疗
效评价。 结果：所有患者获得随访，时间 ６～１２ 个月，平均 １０．２ 个月。 术后末次随访 ＪＯＡ 评分均明显改善（Ｐ＜０．０５）。 手
术前后患者颈椎活动度分别为（４１．８±１５．３）°，（３６．３±１８．２）°，差异无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。 Ｃ２－Ｃ３椎管水平最狭窄部位矢

状径手术前后分别为（８．３８±１．１６） ｍｍ 和（１６．２０±１．８２） ｍｍ，术后颈椎管矢状径明显扩大（Ｐ＜０．０５ ）。４ 例术后出现轴性症
状，发生率 １４．２９％（４ ／ ２４）。 结论：颈后路双开门椎管扩大成形术联合 Ｃ２穹隆式减压可以直接扩大 Ｃ２－Ｃ３椎管容积，解
除脊髓及神经根压迫，同时又尽可能地减少了对颈椎后方韧带复合体的损伤，保持了颈椎序列的稳定性，减少了术后
轴性症状的发生，且术式相对简单，无需使用金属内固定。

【关键词】 双开门椎管扩大成形术； 颈椎管狭窄症； 穹隆式减压； 后方韧带复合体
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表 １ 颈椎管狭窄症 ２８ 例患者手术前后相关数据比较（x軃±ｓ）
Ｔａｂ．１ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｌａｔｅｄ ｄａｔａ ｏｆ ２８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ

ｃａｎａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（x軃±ｓ）

时间 ＪＯＡ（分） 颈椎活动度（°） 椎管前后径（ｍｍ）

术前 ９．６９±１．４６ ４１．８±１５．３ ８．３８±１．１６

末次随访 １５．１０±１．７１ ３６．３±１８．２ １６．２０±１．８２

ｔ 值 －１１．２５ ０．７４ －１６．４４

Ｐ 值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

６．７）岁，其中颈椎病 １１ 例，颈椎后纵韧带骨化 ６ 例，
多节段间盘突出 ８ 例，发育性椎管狭窄 ２ 例，颈前路
减压融合术后狭窄 １ 例。 病程 ５ 个月～１５ 年， 平均
３．５年。 多数患者有不同程度的四肢躯干感觉、运动
障碍：颈部不适，上肢麻木、无力，双下肢沉重无力，
胸腹部“束带感”，伴有双脚“踩棉花感”，站立行走不
稳。会阴部感觉障碍，肛门括约肌功能障碍，排尿、排
便困难。 体征表现为四肢肌力减低，肌张力增高，四
肢反射亢进或活跃，髌阵挛、踝阵挛阳性，Ｈｏｆｆｍａｎｎ
征及 Ｂａｂｉｎｓｋｉ 征阳性等症状。 本组患者术前均行颈
椎正侧位、屈伸动态位 Ｘ线片及 ＣＴ、ＭＲＩ 检查，显示
Ｃ２－Ｃ７椎体有≥３ 个节段椎管狭窄，脊髓及神经根受
压明显，无明显颈椎后凸畸形及不稳表现。
２ 治疗方法

２． １ 手术方法

麻醉插管成功后，取俯卧位，行颅骨牵引，使颈
部充分伸展，双手固定于身体两侧，常规消毒铺巾。
取 Ｃ２－Ｃ７后正中切口，切开皮肤皮下，电刀切开颈部
的软组织暴露出 Ｃ２下缘 Ｃ７上缘间的棘突， 保留颈
半棘肌在 Ｃ２棘突上附着，暴露出 Ｃ３－Ｃ７的椎板。切除
Ｃ３椎板， 用磨钻和椎板咬骨钳切除 Ｃ７椎板上缘，使
用椎板咬骨钳咬除 Ｃ６，７间的黄韧带， 暴露其下方硬
膜，在椎板下放入导管和线锯，用线锯锯开 Ｃ４－Ｃ６的

棘突。 用磨钻将 Ｃ４－Ｃ６两侧小关节内侧椎板磨出两

条侧沟，其深度正好达到对侧皮质，用组织剪及小刮
匙将劈开的椎板向两侧分开，同时纵向剪开黄韧带，
露出下方硬膜，见硬膜渐膨隆，搏动良好。 使用神经
剥离器小心分离硬膜背侧的粘连。 再次探查确认脊
髓减压良好，脊髓前方与椎体后缘间的间隙已恢复。
在 Ｃ２棘突后方的中部划一条平行于椎管后壁的半

弧形线， 长度约 ８ ｍｍ， 沿脊髓的纵轴方向倾斜约
３０°，使用磨钻沿半弧线向上磨出弧形槽 ，深度为
９ ｍｍ， 咬骨钳咬出弧形槽至椎管后壁间的骨质部
分，将 Ｃ２棘突后方下缘穹窿式减压，在 Ｃ４－Ｃ６棘突上

钻孔，将 ３块仿生骨用两根 １０ 号线分别交叉固定于
Ｃ４－Ｃ６棘突间。生理盐水冲洗伤口，充分止血后，伤口
内放置引流管 １根，逐层缝合。
２． ２ 术后处理

患者术后常规预防性应用抗生素 １ ｄ，个别患者
视术后体温和复查血常规情况适当调整停药时间；
应用激素及甘露醇治疗 ３～５ ｄ；视引流情况，２４～４８ ｈ
内拔除引流管，术后 １２ ｄ 拆线；术后 ２ ｄ 佩戴颈托保
护下早期下床活动，指导功能锻炼。
３ 结果

３． １ 临床评价

（１）疗效评价：术前、末次随访时采用日本骨科

协会 （Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＪＯＡ）评分法
进行神经功能评价。对术后轴性症状（ａｘｉａｌ ｓｙｍｐｔｏｍ，
ＡＳ）按照患者症状的严重程度以及对日常生活的影
响分为优、良、可、差 ４个等级。其中优或良者定为无
轴性症状，可和差者定为有轴性症状。 （２）影像学评
价：所有患者术后复查时行颈椎正侧位、过伸过屈位
Ｘ 线及 ＭＲＩ 检查。 测量手术前后颈椎活动度，测量
方法为：Ｘ线片上 Ｃ２椎体下终板平行线与 Ｃ７椎体下

终板平行线形成的夹角，在过屈过伸位的变化范围［２］。
颈椎 ＭＲＩ 观察颈脊髓压迫程度，Ｃ２－Ｃ３ 水平范围内

椎管致压物最突出部位的手术前及手术后前后径。
３． ２ 临床结果

本组患者手术时间平均 ２．３ ｈ，术中出血量平均
１５５ ｍｌ，无脊髓损伤症状加重等并发症发生。 所有患
者手术切口Ⅰ期愈合，按时拆线。

本组均获随访， 时间 ６～１２ 个月， 平均 １０．２ 个
月。 末次随访 ＪＯＡ 评分明显高于术前椎管前后径明
显改善，颈椎活动度与术前比较差异无统计学意义。
见表 １。 ２４例术后未出现轴性症状（其中优 ８ 例，良
１５例），４例有轴性症状（可 ３例，差 １例）。

４ 讨论

４． １ 颈后路双开门椎管扩大成形术联合 Ｃ２穹隆式

减压的优势

颈后路椎管扩大椎板成形术是目前临床上治疗

颈椎管狭窄症应用广泛的手术方式， 具有减压效果
好，神经功能恢复改善明显、疗效持久等优点。 但相
关研究报道术后 ＡＳ 的发生率高达 ４５％～８０％［３］。 对
于 ＡＳ 出现的原因及机制仍存在较多争议。 部分学
者［４］提出在减压术的同时修复颈半棘肌在 Ｃ２棘突上

的肌力，来达到减少轴性症状的目的，研究资料显示
该方式能在不影响减压效果的前提下，减少术后 ＡＳ
的发生率。 颈椎后方韧带复合体又被称为颈椎后方
韧带系统，主要包括棘突、棘上韧带、棘间韧带等结
构， 其与椎旁肌肉被认为是维持颈椎稳定和颈椎生
理曲度的重要因素。 其中以颈半棘肌为主的颈伸肌
群是维持颈椎动态稳定的主要因素之一。Ｍａｅｄａ等［５］
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认为颈椎后路椎板成形术后颈椎序列的稳定主要依

赖于肌肉、韧带动力系统的作用，而非骨性融合或其
他刚性结构。 传统双开门手术一般将附着在 Ｃ２棘突

上的颈半棘肌止点大部分甚至完全剥离， 手术结束
时再行修复甚至不修复， 导致半棘肌多数因修复不
良而萎缩。 同时还需剥离双侧椎旁肌、 切除部分棘
突、韧带使后方韧带复合体受到破坏，术后手术切口
形成的广泛粘连及瘫痕组织，使颈椎活动度减少，以
上这些因素共同影响了颈椎后方结构的稳定性。 使
术后颈项部及肩背部出现疼痛，伴有酸胀、僵硬、沉
重感和肌肉痉挛等轴性症状。 而轴性症状同时可加
重患者颈椎活动度的丢失。 本研究中术后有轴性症
状患者 ４ 例，发生率为 １４．２９％。 术前患者颈椎活动
度为（４１．８±１５．３）°，术后患者活动度为（３６．３±１８．２）°，
差异无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。 本研究通过保留 Ｃ２棘

突上的颈半棘肌止点， 术中尽可能地减少对颈椎后
方韧带复合体的损伤， 缩短手术及对椎旁肌肉牵拉
时间，减轻了手术切口瘢痕形成，术后早期指导行颈
椎功能锻炼，降低了轴性症状的发生率，减少了颈椎
活动度的丢失。
４． ２ 颈后路双开门椎管扩大成形术联合 Ｃ２穹隆式

减压的临床疗效

颈椎椎管扩大成形术是通过扩大椎管后方容积

使脊髓整体向后漂移以及后方直接减压从而解除脊

髓的压迫。 目前临床上伴有 Ｃ２－Ｃ３椎间狭窄的颈椎

管狭窄症患者发病率较低， 传统双开门加中央植骨
术式手术的减压范围在 Ｃ３－Ｃ７。 对于同时有 Ｃ２－Ｃ３椎

管狭窄的患者， 此术式无法彻底解除 Ｃ２－Ｃ３节段的

神经受压，影响到了治疗效果。 因此，此类患者采用
何种手术方式临床上尚有争议。 目前主要应用的手
术方式有 Ｃ２－Ｃ７椎管扩大成形术、Ｃ２－Ｃ７椎管扩大成

形术联合 Ｃ１椎体后弓切除术
［６］，如后弓切除后出现

上颈椎不稳定，可联合行侧块螺钉或椎弓根内固定，
重建脊柱的稳定性［７］。 李清江等［６］研究认为当 Ｃ１－Ｃ４

（Ｃ２－Ｃ４节段致压物前后径＞７．０ ｍｍ）范围存在较大致
压物时， 应将减压范围延至寰椎后弓才能保证脊髓
获得充分的后移， 以获得充分的脊髓减压和优良的
神经功能恢复。 本研究采用保留颈半棘肌 Ｃ３－Ｃ７双

开门椎管扩大成形术联合潜行的 Ｃ２穹隆式减压，取
得了较好的临床疗效。 术后患者随访 ６～１２ 个月（平
均 １０．２ 个月）， 末次随访 ＪＯＡ 评分均明显高于术前
（Ｐ＜０．０５）。 Ｃ２－Ｃ３椎管水平最狭窄部位平均矢状径术

前为（８．３８±１．１６） ｍｍ，末次随访为（１６．２０±１．８２） ｍｍ，

术后颈椎管矢状径明显扩大， 与术前比较差异显著
性（Ｐ＜０．０５ ）。此术式在达到临床治疗效果的同时，并
未明显增大手术创伤及对颈椎稳定性的影响， 同时
降低了术后颈椎不稳的风险。 但对于狭窄症状严重
患者，此术式可能不能完全解除神经压迫，需行 Ｃ２－
Ｃ７椎管扩大成形联合 Ｃ１椎体后弓切除术。
４． ３ 术中应用仿生骨的可行性

本组患者采用纳米羟基磷灰石 ／聚酰胺复合仿
生骨，其组成、结构、弹性模量等与人体骨相似，具有
良好的骨传导性、生物相容性、骨诱导作用等特性，
保证了骨块的融合，避免开门椎板再次关门的发生。
４． ４ 本研究的局限

本研究采用的颈椎活动度测量方法只能提供单

纯的颈椎屈伸的活动度， 但对颈椎侧弯和旋转无法
评估；本研究手术病例数较少，随访时间较短，有待
于大样本量的病例研究和长期随访。
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