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后路减压侧块内固定治疗多节段颈椎间盘突出症的疗效观察

王　帅，李宏伟，付玉平，李　朋，汤化麒
解放军第 202 医院  骨科，辽宁沈阳　110003

摘要：目的  探讨后路椎板减压、侧块钉棒内固定治疗多节段颈椎间盘突出症的临床效果。方法  回顾性分析我科 2015 年

1 月 - 2017 年 12 月收治的 31 例多节段颈椎间盘突出症患者的临床资料。所有患者均行经颈后路全椎板切除侧块钉棒内固

定手术。术前、术后采用日本骨科协会 (Japanese Orthopaedic Association，JOA) 评分判定神经功能，以颈椎功能残障指数量

表 (neck disability index，NDI) 评价颈肩轴性痛程度，颈椎磁共振测量硬膜囊前后径和脊髓后移距离，联合使用 Borden 法

和 C2 ~ C7 Cobb 角测量法评价颈椎曲度变化量。结果  31 例术后随访 8 ~ 20 个月，平均随访为 12 个月。男 23 例、女 8 例，

平均年龄 46(32 ~ 64) 岁，术前平均 JOA 评分为 6.2 分，术后为 10.3 分，差异有统计学意义 (P=0.038) ；术前平均 NDI 评分

为 5.2 分，术后为 19.3 分，差异有统计学意义 (P=0.029) ；颈椎 MRI 最狭窄处直径术后较术前增加 69.2%、颈脊髓平均向后

漂移 4.6 mm，差异均有统计学意义 (P=0.031)。结论  此手术方式可减轻颈段脊髓压迫症状，预防脊髓缺血变性，恢复神经

功能和颈椎生理曲度，缓解颈椎轴性疼痛。

关键词：颈椎间盘突出症 ；椎板减压 ；侧块螺钉 ；内固定术

中图分类号：R 681.5　文献标志码：A　文章编号：2095-5227(2018)07-0589-04　DOI ：10.3969/j.issn.2095-5227.2018.07.011

网络出版时间：2018-06-13  10:11　　　网络出版地址：http://kns.cnki.net/kcms/detail/10.1117.R.20180613.1011.004.html

Effect of posterior decompression and lateral mass screws fixation on cervical disc herniation
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Abstract: Objective  To explore the clinical effect of posterior laminectomy and lateral mass screw-rod system internal fixation 
in the treatment of cervical disc herniation. Methods  A retrospective analysis of clinical data about 31 patients with cervical disc 
herniation from January 2015 to December 2017 in our department was performed. All patients had undergone posterior laminectomy 
and mass screw-rod system internal fixation. The Japanese Orthopaedic Association Scores (JOA) and neck disability index (NDI) 
were applied to evaluate the neurological function and neck/shoulder axial pain before and after surgery respectively. The dural sac 
and degree of spinal cord shifting were measured by MRI, and the cervical curvature change was evaluated by the combination of 
Borden method and C2-C7 Cobb angle measurement. Results  Totally 31 patients were followed up for 8-20 months, and the average 
follow-up time was 12 months. Among them, there were 23 males and 8 females with an average age of 46 years old (range, 32-
64). There were significant differences between post- and pre-operative JOA score (10.3 vs 6.2, P=0.038) and NDI score (19.3 vs 
5.2, P=0.029). The anteroposterior diameter at the level of maximum compression of the dural sac in MRI was 69.2%, which was 
higher than that before operation, and the mean cervical spinal cord posterior shift was (4.6±1.2) mm with significant differences  
when compared with before operation (P=0.031). Conclusion  Posterior decompression plus lateral mass screws fixation can relieve 
symptoms of cervical spinal cord compression, prevent spinal cord ischemic degeneration, restore cervical nerve function and 
cervical physiological curvature, and relieve cervical axial pain.
Keywords: herniation of cervical disc; laminectomy decompression; side block screw; internal fixation

  颈椎间盘突出症是骨科的常见疾病，部分患

者需行手术治疗，经颈前路手术适用于大多数患

者，但部分多节段颈椎间盘突出症或合并颈椎后

凸畸形、颈椎管狭窄及颈椎后纵韧带骨化的患者

需采用颈椎后路椎板减压及侧块螺钉内固定技术

进行手术。该术式可解除脊髓压迫、恢复颈椎曲

度并获得良好的稳定性。但后路减压侧块螺钉内

固定术在临床应用中的操作安全性及有效性尚需

进一步评估。本课题组对后路减压、侧块螺钉内

固定治疗多节段颈椎病的疗效进行观察，探讨该

术式的安全性和有效性。

资料和方法

1 一 般 资 料　 选 取 2015 年 1 月 - 2017 年 12 月

在我科行手术治疗的颈椎病患者进行回顾性分

析。纳入标准 ：1) 符合脊髓型颈椎病的诊断标准 ；

2)C3 ~ C7 颈椎病变节段不少于 3 个 ；3) 手术方式
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为经后路椎板减压、侧块螺钉内固定 ；4) 年龄＜ 65

岁、术后可配合功能锻炼及随访。排除标准 ：1) 颈

椎骨折、颈椎肿瘤等病变 ；2) 严重骨质疏松症 ；

3) 脊髓空洞等占位性病变、脊髓严重损伤 ；4) 伴

有严重内科疾病。共入组符合条件的患者 31 例，

其中男 23 例，女 8 例 ；平均年龄 46(32 ~ 64) 岁，

病程 8 周 ~ 2 年，平均 1.1 年。患病节段为 3 个者

25 例，4 个者 6 例。临床症状为双上肢麻痛伴行

走不稳 17 例，四肢麻木无力 8 例，轴性颈肩痛 5 例，

胸部束带感 1 例。

2 手术方法　全身麻醉后患者取俯卧位，头颈部

保持中立位并使用颅骨牵引装置固定，颈部稍屈

曲。采取正中入路，逐层切开并充分显露预减压

节段的棘突及侧块。根据术前颈椎 X 线、侧块 CT

测量数据，选取合适的进钉点和进钉角度，应用

Margel 法置入侧块螺钉 [1]，即在侧块中点内侧 2 mm

进钉，矢状位螺钉头侧倾 45°，保证进钉方向与上

关节突关节面平行。术中采用剥离器插入关节间

隙定位矢状位关节面，水平面与棘突成约 30° 内收

角度进钉，测深后选取合适长度及粗细的螺钉拧

入骨道。术中 C 臂机透视颈椎正侧位证实内置螺

钉位置、方向、长度合适。置钉成功后继续行减

压术，根据专科查体及影像学检查确定减压范围，

使用棘突咬骨钳切除拟减压节段棘突，再以枪式

咬骨钳将其残存棘突切除，自远侧椎节的椎板下

方分离黄韧带及其附着处，应用薄型咬骨钳自椎

板两侧分离咬除，直至近节椎板上缘，游离减压

范围内的椎板并切除，椎板切除后可见硬膜囊膨

胀。继续清理两侧关节突内侧残存骨质，确保减

压边缘光滑、平整。术中探查硬膜囊搏动良好，

神经根通道通畅且无明显压迫，方停止减压 [2]。参

照正常颈椎生理曲度预弯钛棒并固定于侧块螺钉，

术中使用 C 臂机透视证实颈椎生理前凸恢复后锁

紧所有螺钉尾帽。将棘突修成长条状样骨条植于

螺钉外侧并使用明胶海绵覆盖表面。术区留置负

压引流管一枚后缝合切口。

3 术后处理　术后抗感染治疗 48 h，同时予小剂

量地塞米松及甘露醇静滴预防神经根减压性水肿。

保持引流管通畅，预防硬膜外血肿的发生，密切

观察四肢感觉、运动功能变化。24 h 引流量小于

50 ml 时拔除引流管，术后 48 h 在颈托保护下开始

早期康复锻炼，颈托固定 6 ~ 8 周。

4 疗 效 评 价 标 准　1) 参 照 日 本 矫 形 外 科 学 会

(Japanese Orthopaedic Association，JOA) 标 准 [3] 对

四肢感觉及运动功能、躯干感觉功能及膀胱功能

进行评价，比较术前、术后 JOA 评分，并记录其

改善率 [JOA%=( 术后 JOA 评分 - 术前 JOA 评分 )/

(17- 术后 JOA 评分 )] ：＞ 75% 为优，50% ~ 75%

为 良，25% ~ 49% 为 中， ＜ 25% 为 差。2)Borden

测量弧弦距的数值 [4]，弧弦距≥ 2 mm 且＜ 7 mm

为颈椎生理曲度变直 ；弧弦距≥ 0 且＜ 2 mm 为生

理曲度明显变直或消失 ；弧线距＜ 0 为节段性后

凸 ；在颈椎矢状位 X 线片上分别测量手术前后 C2 ~

C7 Cobb 角，评定术前、术后颈椎曲度变化差异。

3) 测量颈椎中立位 MRI T2 加权像中最狭窄处脊髓

前后径，在中心矢状面测量脊髓膨胀距离及脊髓中

心后移距离 ( 脊髓后移距离 = 脊髓前缘后移距离 +

1/2 脊髓膨胀程度 )。4) 根据颈椎功能残障指数量

表 (neck disability index，NDI)[5] 评价手术前后轴性

症状的改善情况，分值范围 0 分 ( 无功能障碍 )~ 

50 分 ( 完全功能障碍 )。

5 统计学分析　使用 SPSS19.0 统计软件进行数

据处理、分析，计量资料以 -x±s 表示，手术前后

JOA 评分、NDI 评分、颈髓后移距离变化等的比较

均采用配对 t 检验，等级资料采用秩和检验，P ＜

0.05 为差异有统计学意义。

结　果

1 神经系统功能评价　术前 JOA 评分为 6.2±1.1 

(5 ~ 11)，术后末次随访评分为 10.3±1.3(9 ~ 15)，

JOA 改善率为 40.1%(20.5% ~ 59.7%)，差异有统计

学意义 (P ＜ 0.05)。治疗后改善率评级 ：优 21 例、

良 7 例、中 2 例、差 1 例，平均改善率 75.6%。

2 颈 椎 影 像 学 测 量 评 价　 颈 椎 生 理 曲 度 由 术

前 的 平 均 3.6±0.5(2.1 ~ 7.2) mm 提 高 到 术 后 的

9.3±0.7(7.1 ~ 13.3) mm，差异有统计学意义 (P ＜

0.05) ；颈椎中立位 MRI 示最狭窄处脊髓前后径由

术前的 (2.9±1.4) mm 增加至术后的 (6.1±0.9) mm，

增加了 69.2％ (P ＜ 0.05) ；颈髓较术前平均向后漂

移 4.6±1.2(3.1 ~ 6.8) mm (P ＜ 0.05)，以上差异均

有统计学意义。手术前、后 C2 ~ C7 Cobb 角分别

为 (5.3±1.1)° 和 (18.4±5.6)°，差异有统计学意义

(P ＜ 0.05)。术前、术后影像学资料见图 1、图 2。

3 颈肩轴性疼痛评价　术前、术后 NDI 评分分别

为 5.2±2.5 和 19.3±7.6，差异有统计学意义 (P ＜

0.05)。见表 1。

4 不良反应及并发症　1) 早期并发症 ：脊髓血肿

压迫 1 例 (3.2%)，无死亡伤残 (0) ；2) 远期并发症 ：

术后平均随访 12 个月，植骨不融合及延迟融合 2

例 (6.6%)，邻近节段退变明显及不稳 1 例 (3.2%)，
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颈部活动受限 4 例 (12.9%)。31 例患者手术减压及

神经根松解充分，未出现明显脊髓再损伤，无脑

脊液漏发生，无神经根及椎动脉的损伤，术后无

内置物周围感染及切口感染发生。

图 1　术前X线片及MRI示颈椎退行性改变，椎间盘突出
Fig. 1　X-ray and MRI images showed cervical degeneration and 

disc herniation

图 2　术后X线片示内固定无明显松动移位，颈椎生理曲度良好
Fig. 2　X-ray images showed there was no obvious loosening and 

displacement after operation, and the physiological curvature 
of the cervical vertebra was good

表 1　颈椎间盘突出症患者术前术后参数比较
Tab. 1　Comparison of preoperative and postoperative 

parameters in patients with cervical disc herniation

Parameter Preoperative Postoperative P

JOA 6.2±1.1 10.3±1.3 0.038

Cervical curvature (mm) 3.6±0.5 9.3±0.7 0.012

Spinal cord diameter (mm) 2.9±1.4 6.1±0.9 0.031

Spinal drifting (mm) 0 4.6±1.2 0.001

Cobb angle (°) 5.3±1.1 18.4±5.6 0.041

NDI 5.2±2.5 19.3±7.6 0.029

讨　论

  颈椎间盘突出症是在颈椎间盘组织退变基础

上，外力作用或无明显诱因情况下导致的纤维环

损伤及椎间盘突出，从而导致颈脊髓、神经根受

压的一组病症 [6]。有研究者对颈椎间盘突出症的

MRI 表现与神经根的关系进行了阐述及分型，当

患者经保守治疗无效、神经损伤持续进展、大小

便功能障碍时，若其表现和影像学检查相符应考

虑手术治疗 [7]。目前国内外对于治疗多节段脊髓

型颈椎病的手术方式尚无定论，但解除脊髓压迫、

恢复或重建与脊髓相适应的椎管容量及形态，最

大限度恢复脊髓残留功能和阻止病情进一步发展

或恶化是 CSM 手术治疗的共同目的 [8]。有学者报

道颈前路手术风险高于后路手术 [9-12]，并发症的发

生率也高于后路手术 [13]。因此，一般来说，病变

节段为 1 ~ 2 节时倾向于行前路手术，而多节病变

者往往需行后路手术 [14]。

  侧块螺钉及钉棒系统内固定优势 ：1) 颈椎侧

块解剖结构及邻近重要解剖组织已有详细研究，

手术安全性较高 ；2) 侧块螺钉技术较成熟，Margel

法 已 应 用 多 年 ；3) 通 过 侧 块 CT 扫 描 可 测 量 侧

块 - 前壁距离，侧块 - 前外侧缘最远距离、侧块

最大宽度及厚度，利于选择合适长度螺钉 ；4) 颈

侧侧块螺钉生物力学充分研究证实侧块可提供坚

强的内固定，达到颈椎稳定效果 ；5) 手术并发症

较少 ；6) 尤其适用于需广泛切除椎板的患者或棘

突、椎板损伤或缺损的患者 ；7) 可借助钛棒恢复

颈椎生理曲度，防止术后鹅颈畸形的发生 ；8) 能

降低轴性症状的发生率 [15] ；9) 内固定物材质为钛

合金，强度及组织生物相容性好，不影响 MRI 检查。

  经颈后路减压侧块螺钉内固定术中需避免暴

力操作，注意打磨骨缘，避免硬膜囊及医源性神

经损伤 ；使用椎板咬骨钳过程中避免牵拉软组织，

如硬膜与黄韧带粘连较重，可使用神经剥离子缓

慢、钝性分离，可有效降低硬膜囊损伤风险。硬脊

膜、脊髓在自身的张力作用下后移，脊髓最狭窄处

前后径增加、脊髓向后漂移 (4.6±1.2) mm，Shiozaki

等通过 MRI 检查证实椎管扩大后 24 h 脊髓后移达

最大程度，且 C5 水平脊髓后移最为明显 [16-17]。

  本研究术后常规予以激素治疗 3 d，以预防减

压性水肿的发生。发现椎管充分减压，脊髓后移

能起到很好的恢复神经及脊髓功能的作用，但其

中病变范围为 C3 ~ C6 的 1 例患者出现血肿压迫，

导致术后神经功能恢复不佳，考虑为术区止血不彻

底，术后颈托外固定压迫引流管，引流不畅所致。

  经颈后路减压内固定术可改善颈椎生理曲度，

但椎管减压对颈后方稳定性破坏较大，故需以内固

定术重建脊柱稳定性，并提高植骨融合率。Uchida

等 [18] 认为颈脊髓受压程度与颈椎曲度变化有密切

相关性，颈椎生理曲度的恢复可有效改善神经功

能。根据术前颈椎 X 线测量结果对钛棒进行预弯，

可尽量恢复颈椎正常生理前凸。本研究中，31 例

患者术后颈椎生理曲度均有不同程度改善，术后

神经功能明显恢复。但本研究中有 4 例患者术后

颈椎屈伸活动功能部分丧失，评估其功能可完成
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日常生活及工作，满意度尚可，此 4 例患者均为

C3 ~ C7 病变患者，考虑为长节段固定后颈椎活动

受限所致。

  颈椎后路术后轴性症状的发生率较高，具体

原因不详，以颈背部持续性疼痛以及肌肉痉挛为

主要临床症状，病程持续时间长，目前认为主要

的原因可能包括 ：1) 内固定术后颈部活动受限或

颈椎不稳 ；2) 颈椎周围软组织损伤、瘢痕形成 ；

3) 未进行早期康复功能锻炼。Takeuchi 等认为轴性

症状与颈椎后凸畸形密切相关，Sodeyama 等 [19] 研

究证实脊髓后移＞ 3 mm 时神经功能可达到较好恢

复程度，Nakashima 等 [20] 认为颈椎后路融合术后

C5 神经根麻痹的发生率为 11.9%，可能与 C5 神经

根最短、术中神经根牵拉损伤、椎间孔减压不够

充分、脊髓后移造成神经根栓系等因素相关，故

术中应避免过度矫正。Fujibayashi 等通过监测椎板

成形术前后的颈肌肌力发现充分的脊髓和神经减

压有助于减轻颈肩轴性痛。本组患者均未出现 C5

神经根麻痹症状，颈椎轴性症状明显改善，我们

认为可能与神经根管和椎间孔减压充分、颈椎生

理曲度恢复、重建颈椎稳定性有关。

  目前颈椎 MRI 为诊断脊髓型颈椎病主要检查

方式，MRI 不仅可反映颈椎椎管狭窄的程度，还

可以反映受压脊髓的髓内变化。刘建恒等 [21] 认为

MRI T2 高信号与病程、术前后 JOA 评分等因素相

关。T2 信号强度分级越高，患者术后改善率越差。

T2 高信号的信号强度分级方法可作为评价脊髓型

颈椎病预后的指标进行进一步研究。

  本研究的局限和不足 ：研究对象为需减压并

固定不少于 3 个节段的脊髓型颈椎病患者，短节

段减压固定患者未纳入研究范围 ；研究样本量较

少，随访时间较短 ；缺乏对照，有待开展大样本

的临床对照研究。

  综上所述，后路减压及侧块钉棒系统内固定

可以达到减压目的，并重建颈椎稳定性，是治疗

多节段颈椎间盘突出症的有效方法。
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