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摘要院 目的 比较颈后路单开门椎管减压术与全椎板切除减压侧块螺钉内固定术治疗多节段脊髓型颈椎病的临床疗效遥

方法 回顾性分析 2016年 5月-2020年 6月我院收治的 131例脊髓型颈椎病患者临床资料袁根据手术方式分为观察组渊65例冤

和对照组渊66例冤遥对照组行全椎板切除侧块螺钉内固定术袁观察组行颈后路单开门椎管减压术袁比较两组手术时间尧病程尧住院

时间尧颈椎 Cobb角尧颈椎活动度尧JOA评分及术后轴性疼痛尧C5神经根麻痹情况遥 结果 两组病程尧住院时间比较袁差异无统计

学意义渊 跃0.05冤曰观察组手术时间短于对照组渊 约0.05冤曰两组颈椎 Cobb角尧颈椎 ROM均较术前下降袁观察组颈椎 ROM高于

对照组袁ROM丢失率低于对照组渊 约0.05冤曰观察组颈椎曲度低于对照组袁曲度下降率高于对照组渊 约0.05冤曰两组 JOA评分均较

术前提高袁但两组间比较袁差异无统计学意义渊 跃0.05冤曰观察组术后轴性疼痛发生率低于对照组渊 约0.05冤曰两组 C5神经根麻痹

发生率比较袁差异无统计学意义渊 跃0.05冤遥 结论 单开门和全椎板手术均能有效缓解脊髓压迫症状袁但单开门手术具有手术时

间短尧颈椎活动度破坏小尧术后轴性疼痛发生率低等优点曰而全椎板手术较好维持了颈椎曲度袁能避免术后再狭窄的发生遥

关键词院脊髓型颈椎病曰单开门椎管减压曰全椎板切除曰C5神经根麻痹

中图分类号院R681.5 文献标识码院A DOI院10.3969/j.issn.1006-1959.2023.07.017

文章编号院1006-1959渊2023冤07-0096-05

Clinical Effect of Single-door Decompression and Total Laminectomy

in the Treatment of Cervical Spondylotic Myelopathy

HUANG Shuai,YOU Tao

(Department of Spinal Surgery,Anhui Provincial Hospital Affiliated to Anhui Medical University,Hefei 230001,Anhui,China)

Abstract：Objective To compare the clinical efficacy of posterior cervical single -door decompression and total laminectomy decompression and

lateral mass screw fixation in the treatment of multi -segmental cervical spondylotic myelopathy.Methods The clinical data of 131 patients with

cervical spondylotic myelopathy admitted to our hospital from May 2016 to June 2020 were retrospectively analyzed. According to the surgical

methods, they were divided into observation group (65 cases) and control group (66 cases). The control group was treated with total laminectomy and

lateral mass screw internal fixation, and the observation group was treated with posterior cervical single open-door spinal canal decompression. The

operation time, course of disease, hospitalization time, cervical Cobb angle, cervical mobility, JOA score, postoperative axial pain and C5 nerve root

paralysis were compared between the two groups.Results There was no significant difference in the course of disease and hospitalization time between

the two groups ( >0.05). The operation time of the observation group was shorter than that of the control group ( <0.05). The cervical Cobb angle and

cervical ROM of the two groups were lower than those before operation. The cervical ROM of the observation group was higher than that of the control

group, and the ROM loss rate was lower than that of the control group ( <0.05). The cervical curvature of the observation group was lower than that of

the control group, and the decrease rate of curvature was higher than that of the control group ( <0.05). The JOA scores of the two groups were higher

than those before operation, but there was no significant difference between the two groups ( >0.05). The incidence of postoperative axial pain in the

observation group was lower than that in the control group ( <0.05). There was no significant difference in the incidence of C5 nerve root palsy

between the two groups ( >0.05).Conclusion Both single-door and total laminectomy can effectively relieve the symptoms of spinal cord compression,

but single-door surgery has the advantages of short operation time, small damage to cervical mobility, and low incidence of postoperative axial pain.

While the total laminectomy can better maintain the cervical curvature, and avoid the occurrence of postoperative restenosis.

Key words：Cervical spondylotic myelopathy;Single-door decompression;Total laminectomy;C5 nerve root palsy

脊髓型颈椎病（cervical spondylotic myelopathy）

患者常出现肢体麻木、行走不稳，伴有躯体感觉异常

及大小便功能障碍[1]。脊髓型颈椎病极大危害运动

功能且大多保守治疗无效，因此确诊后应及早手

术[2]。颈椎手术按具体入路可分为前路及后路手术，

当病变累及较少节段，可通过前路的单间隙或次全

切手术达到减压效果；当累及较多节段或合并后纵

韧带骨化时，后路手术可达到更好的减压效果[3，4]。

后路手术主要包括椎板成形术和椎板切除术，其优

势在于直接扩大椎管容积来解除脊髓的压迫。椎板

成形术较大程度保留颈椎活动度，常作为后路手术

的首选，但术后存在“再关门”现象，因此椎板切除
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术也被列为主要的手术方式[5]。为比较两种手术方

式的临床疗效，本研究回顾性分析我院 2016 年 5

月-2020 年 6 月采用单开门椎管成形术及全椎板

切除联合侧块螺钉内固定术治疗的 131 例多节段

脊髓型颈椎病患者的临床资料，现报道如下。

1资料与方法

1.1一般资料 回顾性分析 2016年 5月-2020年 6月

安徽医科大学附属省立医院收治的 131例脊髓型颈

椎病患者的临床资料，根据手术方式不同分为观察

组（65例）和对照组（66例）。所有患者术前均行颈

椎正侧位、动力位平片，颈椎 CT平扫+三维重建，颈

椎 MRI检查。纳入标准：淤影像学确认 3节段及以

上椎间盘突出，脊髓受压并产生临床症状者；于病程

超过 3个月，保守治疗无效者；盂颈椎平片证实颈椎

管狭窄（Pavlvo比值约0.75）。排除标准：淤外伤、肿

瘤、感染性疾病导致脊髓损伤变性者；于基本情况差

或严重合并症，无法耐受手术者。两组性别、年龄、病

程、基础疾病、平均随访时间比较，差异无统计学意

义（ 跃0.05），具有可比性，见表 1。

1.2手术方法 患者麻醉满意后，取颈后路特殊俯卧

体位，常规消毒铺巾，颈正中约 10 cm纵行切口，逐

层剥离皮肤、皮下组织、项韧带，显露棘突尖端。

1.2.1观察组 使用超声骨刀在 C3~C7两侧椎板外缘

开槽，症状较轻侧作为“门轴侧”，重侧作为“开门

侧”，开门侧将内外板磨穿后使用超薄枪钳咬除椎板

间韧带，切除 C2/3，C7/T1黄韧带，将 C3~C7椎板整体向

“门轴侧”翻开，使对侧椎板开门约 1.5 cm，试模后取

合适大小的钢板置于 C3~C7椎板及侧块，各两枚螺

钉固定，见图 1。

1.2.2 对照组 依次显露 C3 棘突下缘至 C7 棘突上

缘、椎板、侧块。C3~C7侧块中点为进针点，取合适头

倾、外倾角度钻孔后置入侧块螺钉，将固定棒折弯成

生理弧度后安装，旋紧螺帽。超声骨刀在 C3~C7两侧

椎板外缘开槽，咬骨钳咬除 C3~C7部分棘突，只剥离

C3椎板下缘、C7椎板上缘部分肌肉韧带复合体，尽

可能保护 C3、C7附着的肌肉韧带。然后将 C3~C7椎板

逐个掀开，见图 2。

两组手术减压彻底，见硬膜囊膨起，生理盐水冲

洗后置入引流管一根。术后均给予消炎、镇痛、营养

神经治疗，颈托保护，切口引流量小于 50 ml/d拔管。

1.3观察指标 比较两组病程、手术时间、住院时间、

颈椎 Cobb角、颈椎活动度、JOA评分、C5神经根麻

痹、轴性疼痛发生情况。颈椎 Cobb角测量以侧位片

C2椎体上缘与 C7椎体下缘连线所做垂线的夹角为

准；颈椎活动度则分别测量过伸、过屈位颈椎 Cobb

角，度数之和为颈椎活动度；患者术后神经功能的恢

复通过 JOA评分进行评估。

1.4统计学方法 使用 Excel 2019和 SPSS 25.0软件

进行数据整理和统计分析，符合正态分布的计量资

料采用（ 依）表示，行 检验，非正态分布的计量资

料采用[ （ 25，75）]表示，采用 Mann-Whitney 检

验；计数资料采用[（%）]表示，行 2检验。检验水准

=0.05，约0.05表示差异有统计学意义。

图 1 改良颈后路单开门椎管减压术

注：A：术前平片见颈椎生理曲度消失；B：术前颈椎三维 CT提示颈椎骨化，多节段椎间盘突出；C：术前磁共振见 C3/4、C4/5、C5/6、C6/7椎间盘突

出压迫脊髓，C3/4节段见脊髓信号改变；D：术后颈椎平片示左侧作为门轴侧，右侧行开门手术，螺钉在位良好

A B C D

组别

观察组

对照组

65

66

男

34

35

女

31

31

年龄（岁）

58.08依4.96

57.56依5.71

C3~C6

25

13

C3~C7

40

53

随访时间（个月）

20.12依4.08

20.47依4.17

高血压

9

8

糖尿病

6

7

性别 病变节段 基础疾病

表 1 两组一般资料比较渊 袁 依 冤
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术前

7.00（6.00，7.00）

6.00（6.00，7.00）

-0.916

0.359

组别

观察组

对照组

65

66

术后 1个月

8.00（7.00，9.00）

8.00（7.00，9.00）

-0.248

0.804

术后 3个月

10.00（9.00，11.00）

10.00（9.00，10.00）

-0.952

0.341

术后 6个月

11.00（10.00，12.00）

11.00（11.00，12.00）

-0.031

0.975

末次复查

12.00（11.00，13.00）

12.00（12.00，13.00）

-0.208

0.835

表 5 两组术后 JOA评分比较[ 渊 25袁 75冤袁分]

2结果

2.1两组手术情况比较 两组病程、住院时间比较，

差异无统计学意义（ 跃0.05）；观察组手术时间短于

对照组，差异有统计学意义（ 约0.05），见表 2。

2.2两组颈椎 Cobb角比较 观察组术后 1、3、6个月

及末次复查时 Cobb角下降均大于对照组，差异有

统计学意义（ 约0.05），见表 3。

2.3两组颈椎活动度比较 观察组术后 1、3、6 个月

及末次复查时颈椎活动度均大于对照组，差异有统

计学意义（ 约0.05），见表 4。

2.4两组术后 JOA评分比较 两组术后 1、3、6个月

及末次复查时 JOA评分均较术前提高，但两组间比

较，差异无统计学意义（ 跃0.05），见表 5。

2.5两组术后并发症比较 观察组术后颈部轴性疼

痛发生率低于对照组（ 约0.05）；两组 C5神经根麻痹

发生率比较，差异无统计学意义（ 跃0.05），见表 6。

A B C D

注：A：术前平片见患者颈部僵硬，曲度变直；B：三维 CT见 C3~C6椎体后缘骨赘增生；C：术前磁共振可见 C3~C7多节段椎管狭窄，脊髓受压；

D：患者行 C3~C7全椎板切除，侧块螺钉位置角度良好

图 2 颈后路全椎板切除减压侧块螺钉内固定术

病程（个月）

12.00（12.00，24.00）

12.00（12.00，24.00）

-0.083

0.934

组别

观察组

对照组

65

66

手术时长（min）

75.00（60.00，89.50）

90.00（80.00，105.00）

-5.690

0.000

住院天数（d）

8.00（7.00，9.00）

8.00（7.00，9.00）

1.474

0.140

表 2 两组手术情况比较[ 渊 25袁 75冤]

组别

观察组

对照组

65

66

术前

17.99依1.66

18.06依1.34

0.281

0.779

术后 1个月

14.62依1.38

15.43依1.34

3.409

0.001

术后 3个月

12.80依1.33

13.83依1.35

4.379

0.000

术后 6个月

11.00依1.40

12.33依1.32

5.584

0.000

末次复查

9.04依1.51

10.33依1.43

5.024

0.000

末次复查与术前降低差值

8.94依1.07

7.73依0.83

7.258

0.000

表 3 两组颈椎 Cobb角比较渊 依 袁毅冤

术前

32.84依2.71

32.24依2.33

1.358

0.177

65

66

术后 1个月

30.56依2.57

29.21依1.94

3.403

0.001

术后 3个月

29.03依2.53

27.24依1.77

4.694

0.000

术后 6个月

27.57依2.47

25.49依1.69

5.614

0.000

末次复查

26.11依2.39

23.78依1.66

6.477

0.000

末次复查与术前降低差值

6.73依0.89

8.46依1.38

-8.520

0.000

表 4 两组颈椎活动度比较渊 依 袁毅冤

组别

观察组

对照组
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3讨论

作为一种常见的颈椎退行性疾病，脊髓型颈椎

病病情复杂、致残率高，多数患者需要外科手术干预

来延缓病情进展[6]。前后路手术对于神经减压都有

帮助，手术方式的选择需从病变累及节段、是否合并

后纵韧带骨化等因素综合考虑[7]。相较于后路，前路

手术在某些方面更具优势，例如手术创伤小，手术并

发症发生率低，颈椎生理曲度和活动度损失较少等[8]。

但当患者节段较长、合并发育性颈椎管狭窄、后纵韧

带骨化、黄韧带肥厚时，术者常需要选择后路手术。

颈后路手术不仅可以直接解除脊髓后方的压迫，还

可以通过“弓弦原理”借助脊髓向后方漂移，间接解

除脊髓前方受压，有效恢复脊髓血供，改善脊髓功

能[9，10]。但目前对于颈后路手术方式的选择仍然存在

争议，单开门和全椎板手术各具优势，随着医学的进

步、手术方式的改良，更需要在缓解患者病情的基础

上改善预后，因此选择最佳手术方式尤为重要。

本研究显示，术后不同时间段随访两组患者颈

椎 JOA评分较术前均有提升，且同一时间段观察组

与对照组脊髓功能恢复基本一致，这与先前研究[11]

报道的两种颈后路手术均能有效改善脊髓功能相一

致。两组手术均有不同程度的掀开椎板，打开狭窄

的椎管，增加椎管容积来解除脊髓压迫。尽管观察

组手术仅将单侧椎板开槽减压，但患者术后神经功

能恢复与对照组相比无差异，表明在保证开门宽度

的前提下缩小减压范围，仍能给予脊髓膨起足够的

空间，术后仍能达到满意效果。另外，随访发现两组

患者术后颈肩部疼痛、四肢麻木无力症状减轻，生活

质量得到提高。

颈椎曲度的维持不仅需要骨性结构，还需要肌

肉韧带的参与，特别是 C2、C7后附着的肌肉韧带复

合体，在维持颈椎曲度中起到重要作用[12]。有研究报

道[13]，钉棒、钛板等内固定装置的支持，两种颈后路

手术术后基本可以维持正常颈椎曲度。全椎板切除

手术术中植入侧块螺钉以及钉棒固定可为颈椎提供

稳定的生物力学环境，并且提前预弯的钉棒可为颈

椎曲度的重建提供一定的帮助[14-16]。本研究显示，观

察组术后 1、3、6个月及末次复查时 Cobb角下降均

大于对照组。颈后路手术中，侧块螺钉及钉棒固定是

改善颈椎不稳、纠正颈椎纵向失衡的有效手段，对颈

椎曲度的维持也更加理想。颈椎活动度可以用来评

价颈椎的运动功能。本研究中，两组患者术后各阶段

复查颈椎活动度都有不同程度的丢失，考虑到与手

术剥离颈椎后方肌肉及韧带，破坏了脊柱后柱结构、

瘢痕增生粘连有关[17]。此外，螺钉等内固定装置的植

入尽管能保证颈椎稳定性，但是过长节段的固定会

损失上下椎体之间的正常活动，牺牲了颈椎活动

度 [18-20]。本研究中观察组术后 1、3、6个月及末次复

查时颈椎活动度均大于对照组，因为对照组患者需

要进行长节段的钉棒固定，导致较重的颈椎活动度

的丢失。观察组患者仅行单节段椎体横向固定，相邻

椎体之间仍可正常活动，术后颈椎活动度丢失较少，

更好地保留了颈椎活动度，出现颈部僵硬、活动受限

的概率更低。

研究指出[21]，颈部轴性疼痛与颈后肌群韧带复

合体的损伤、小关节紊乱、术后缺乏正确功能锻炼有

关。全椎板切除减压在掀除椎板的同时，损伤较多的

颈椎肌肉韧带，特别是颈半棘肌[22]，其作为维持颈部

动力系统稳定的重要一环，在颈椎伸展过程中起到

重要作用。因此手术过程中减少 C2、C7棘突及后方

肌肉韧带复合体的破坏，能有效降低颈部轴性疼痛

症状的发生率[23]。本研究中末次随访时发现，尽管指

导患者早期行颈部功能锻炼，仍有部分患者出现颈

部酸痛不适。对照组患者轴性疼痛的发生率高于观

察组，表明全椎板手术对于棘突附着的肌肉韧带、小

关节的损伤更大。

先前有报道指出，全椎板切除术后 C5神经根

麻痹的发生率高于单开门椎管减压术[24]。C5神经根

麻痹常表现为肩部及上臂的疼痛，可进展为三角肌

及肱二头肌支配区域的轻瘫。现有观点认为发生的

原因是减压后脊髓向后方漂移，神经根抵靠在关节

突边缘，引起神经根的机械性损伤。本研究中因手

术中尽量保留 C3、C7后方椎板棘突，限制脊髓向后

方漂移程度，因此患者术后 C5神经根麻痹的发生

率大大降低，仅有少数患者出现上肢麻痛症状，且

两组 C5神经根麻痹发生率比较，差异无统计学意

义（ 跃0.05）。

颈部轴性疼痛

5

15

5.722

0.017

C5神经根麻痹

4

5

0.000

1.000

组别

观察组

对照组

2

65

66

表 6 两组术后并发症比较渊 冤
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综上所述，无论是单开门颈椎椎管成形术还是

全椎板切除减压术，都能有效缓解脊髓压迫症状，改

善患者病情。相较于全椎板切除术，单开门手术损

伤解剖结构少，较好的保留颈椎的活动功能，术后轴

性疼痛发生率更低；全椎板切除手术因钉棒支撑固

定，可以更好维持颈椎曲度；此外，椎板掀除对于脊

髓的减压非常确切，也避免了单开门手术发生“再关

门”的可能，因此两种手术方式各有利弊，都是治疗

多节段脊髓型颈椎病的重要手段。
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