
1资料与方法

1．1一般资料收集我院内分泌科就诊的亚临床甲减患者

47例，男性17例，女性30例，年龄(43．2±12．5)岁，其中桥

本氏甲状腺炎者24例，甲亢口服抗甲亢药物所致者10例，

甲亢手术治疗后患者6例，甲亢行放射同位素治疗者7例。

1．2方法治疗前先检测和记录患者TSH、血脂检查结果，

尔后给予左旋甲状腺察钠片(优甲乐法国产)，从小剂量开

始，逐渐增加，将TSH调整在正常范围之内为合适剂量。平

均剂量为50一75∥d。治疗3个月后，复查促甲状腺素
(TSH)和血脂即总胆固醇(TC)、甘油三脂(TG)和低密度脂

蛋白胆固醇(LDL-C)，并与治疗前结果进行统计对照分析。

1．3统计学方法数据以(孟±s)表示，结果用t检验进行比

较，P<0．05为差异有统计学显著性意义。

2结果

治疗前后各项检查指标比较经使用左甲状腺素治疗，

TSH恢复正常，3个月后，TC、TG、LDL-C均明显下降，差异有

统计学极显著性意义(P<O．01)。见表1。

表1 治疗前后各项检查指标比较(i±5，，l=47)

3讨论

亚临床甲减一般是指血清游离甲状腺素(Fr4)在正常

范围，而血清促甲状腺素水平的升高。患者往往没有明显甲

状腺减退的症状和体征。有学者认为，该疾病是甲状腺功能

减退的早期阶段，诊断必须依赖实验室生化结果⋯。关于是
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否进行左旋甲状腺素(L．T4)替代治疗目前还存在争议，但一

些学者认为医源性亚临床甲减如甲状腺次全切除术、放射性

碘治疗及颈部放射治疗所致的亚临床甲减患者是LT4治疗

的绝对指征，妊娠和哺乳期妇女也应积极替代治疗p1。由于

该疾病对血脂代谢影响很大，且以混合型高脂血症为主，而

高脂血症又是造成动脉硬化的重要原因，动脉硬化的发生，

大大增加冠状动脉粥样硬化性心脏病的危险性。有研究表

明，亚I临床甲减患者颈动脉内膜中层厚度及粥样斑块发生率

明显高于甲状腺功能正常者HJ。本组治疗观察表明，在TSH

降至正常范围后，患者血总胆固醇、甘油三脂、低密度脂蛋白

胆固醇均有明显下降，较治疗前存在极显著性差异(P<

0．01)。姜晖等Mo认为用甲状腺素治疗亚I临床甲减具有一定

的临床意义，积极行LT4替代治疗可阻止其发展为临床甲

减，但须注意掌握甲状腺素的剂量。甲状腺激素替代治疗的

原则是以最小剂量获得最佳的治疗效果HJ。尽量避免使用

过量所造成患者甲状腺功能亢进或其他副作用的发生。
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[摘要] 目的探讨脊髓型颈椎病行椎间撑开前路减压植骨钢板内固定的疗效。方法选择2004-01

—2008-06收治的36例脊髓型颈椎病，其中单节段病变30例，两节节段病变6例，都有不同程度的脊髓神经

损伤。所有患者进行椎间撑开前路矩形减压植骨钢板内固定术，比较术前术后病变椎间隙高度和脊髓功能，

采用日本骨科学会(JOA)的评分标准对疗效进行评价。结果36例获得随访6一12个月，平均9个月，无颈

髓和喉上喉返神经损伤，无钢板和螺钉松动及椎前血肿等并发症发生。术前与术后、术前与术后6个月以及

术后与术后6个月的JOA评分及椎间隙高度比较差异均有统计学意义(P均<0．01)。术后6个月明显改善

脊髓神经功能，基本维持椎问隙高度和颈椎生理曲度。结论椎间撑开前路矩形减压植骨钢板手术减压较彻
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底，能有效维持椎间高度和稳固固定，减少邻近椎体退变，是目前两节段以内脊髓型颈椎病较常用、疗效可靠

的治疗方法。
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Interbody distraction and anterior cervical decompression and bone graft and plate fixation in the treatment

of cervical spondyloflc myelopathy NONG瓜n·sheng．Department of Orthopaedics．The 3rd People’s Hospital of

Nanning。Nanning 530003。China

[Abstract]Objective To study the methods and effects of cervical spendylotic myelopathy(CSM)treated

by interbody distraction，anterior decompression，bone graft and plate fixation．Methods From January 2004 to June

2008 a total 0f 36 ca目Ds of cervical spondylotie myelopathy were treated．in which a single segmental lesions occurred

in 30 eases，the two segmental lesions in 6 case8，with varying degrees of spinal cord nerve injury．All patients were

treated by anterior interbody distraction decompression and bone graft rectangular plate fixation．The preoperative and

postoperative diseased vertebral height and spinal cord function were compared，the therapeutic effects were evaluated

by the Japanese Orthopedic Association(JOA)$core standards．Results Thirty—six cases were foUowed up for 6 to

12 months，with an average of9 months，there were not the injury of cervical spinal cord and the superior recurrent

laryngeal nerve．100sening of plate and SCreW and complications such粕anterior hematoma．There were significant

difference in scores of JOA and the intcrvertebral space between preoperation and postoperation，six month of postop—

eration，postoperation and the six month of postoperation(P<O．01)．The spinal cord nerve function improved signif-

icantly，and the intervertebral space height and cervical physiological curvature were basically maintained 6 months

after operation．Conclusion Interbody distraction and anterior cervical rectangular decompression and bone graft and

plate fixation is a commoll and reliable method in the treatment of cervical spondylotic myelopathy within two seg-

ments．It call thoroughly reduce pressure and effectively intervertebral space height and firmly fix vertebral body and

reduce the degeneration of adjacent vertebral body．

[Key words] Cervical spondylotic myelopathy； Survical methods； Anterior decompression； Interbody

distraction

脊髓型颈椎病(cervical spondylotic myelopathy，CSM)是

在颈椎间盘退变的基础上，引起周围骨与软组织的继发改

变，造成颈椎管狭窄，压迫颈髓，从而出现一系列的症状与体

征。前路减压手术是两节段以内脊髓型颈椎病最常用、疗效

可靠的治疗方法。我院自2004-01～2008-06采用椎间撑开

前路术式治疗脊髓型颈椎病同时进行植骨钢板内固定术，获

得了颈椎的即刻稳定，有效维持椎间高度和颈椎生理曲度，

提高植骨融合率，疗效显著，现报告如下。

1资料与方法

1．1一般资料本组36例，男26例，女10例；年龄38—66

岁，平均55．6岁；病程6个月一3年，平均15个月。其中单

节段病变c4．5 9例，c5—6 18例，c6一，3例，双节段病变C。。5．6

4例，c5—6一，2例。主要表现：四肢均有症状，上肢表现为手

指的麻木、无力、持物困难，下肢表现为无力、踩棉花感、易跌

倒；胸腹部有束带感；上肢或下肢生理反射消失或亢进；Hoff-

mann征阳性者32例，踝阵挛阳性3例；伴有直肠、膀胱、性功

能障碍9例。x线片示生理弯曲减少或消失，椎间隙变窄30

例，合并发育性椎管狭窄12例，合并病变椎节不稳6例。

MRI表现全部颈椎间盘变性突出及骨赘形成，病变脊髓变性

T2加权脊髓信号改变(增强)28例。

1．2术前准备气管和食管推移训练一般在手术前3—5 d

进行，每次持续时间lO一20 min，6—8次／d。气管和食管推

移训练，可避免术中牵拉伤，减轻术后患者咽喉部及食管的

不适症状。因为颈血管鞘、颈内脏鞘间和椎前间隙均为疏松

结缔组织，张力较低，经过多次、持续的推移训练后，其间的

疏松结缔组织可获得松解。为了获得较好的推移效果，要求

将气管和食管推移越过颈部中线，以便术中良好暴露椎前间

隙。

1．3手术方法采用气管内插管全麻。患者仰卧，肩下垫

枕使颈后伸，在病变颈椎相应平面作横行沿皮纹切口，自胸

锁乳突肌内缘至颈中线，长约5 cm，切开皮肤、皮下组织、颈

阔肌，上下分离皮瓣，在胸锁乳突肌内缘切开颈前深筋膜浅

层，在颈血管鞘与内脏鞘间切开气管前筋膜，钝性分离至椎

前筋膜，切开椎前筋膜、前纵韧带，向两侧分离至双侧颈长肌

内缘，置定位针插入椎间隙内约1 em，C臂透视确认颈椎间

隙。病变椎间隙上下椎体拧人撑开锚定螺丝，安装颈椎撑开

器，缓慢撑开颈椎间隙，单节段病变进行间盘矩形切除减压：

用咬骨钳咬除颈椎体前方骨赘，用薄层刮匙伸入椎间隙中清

除椎间盘组织及椎体后方骨赘，彻底清除一切压迫组织至椎

后纵韧带；双单节段病变进行椎体次全切除术，先切开椎体

上下椎间隙，用薄层刮匙切除椎问盘并进行椎体矩形次全切

除，椎体切除外缘达双侧颈长肌内缘；两种术式均切除椎体
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软骨、保留上下终板。减压充分后再调撑开器使椎问再开大

2 mm，取矩形自体三面骨皮质髂骨块，骨块修整大小适合后

植入骨槽内，松开椎体撑开器后放置前路带锁钢板固定，植

骨块以一枚螺钉固定。

1·4术后处理术后常规静脉应用抗生素3 d，24—48 h内

拔除引流管，术后第2 d可在颈托保护下适当下床活动，颈托

制动6—8周。

1．5观察指标 比较本组术前术后病变椎间隙高度和脊髓

功能，疗效评价采用日本骨科学会(JOA)评分标准¨]。

1．6统计学方法计量资料以盂±s表示，术前与术后比较

采用配对资料比较的t检验进行统计学处理，P<0．05为差

异具有统计学显著性意义。

2结果

2．1手术情况本组手术时间60—130 min，平均80 min，

出血量50一150 ml，平均80“。无颈髓、喉上喉返神经损

伤、钢板和螺钉松动及椎前血肿等并发症发生。全组36例

均获得随访6一12个月，平均9个月。

2．2 JOA评分比较术后JOA评分得分均有所增加，术前

与术后、术前与术后6个月和术后与术后6个月的比较。差

异均有统计学意义(t分别=3．684、25．375和20．000，P均<

0．01)。

2．3椎间隙高度比较术后椎问隙高度均有不同程度的增

加，术前与术后、术前与术后6个月比较，差异均有统计学意

义(t=3．905，P<0．01)。见表l。

表l 本组患者手术前后JOA评分及椎间隙高度比较(露4-s)

注：与术前比较，。P<O．01；与术后比较，‘P<O．01

3讨论

3．1手术时机选择脊髓型颈椎病一经诊断就应积极考虑

手术治疗，通常认为在临床发病后6个月内为宜。有明确的

脊髓功能障碍者，不宜观望和消极等待，外科干预是恢复脊

髓功能的重要手段。临床研究发现，脊髓型颈椎病的手术疗

效与病程和脊髓损害程度密切相关，病程越长，脊髓损害越

重，疗效越差。尽早手术治疗，彻底有效减压，使受压脊髓得

以恢复，是脊髓型颈椎病获得最佳疗效的重要保证。

3．2椎间撑开前路减压和植骨内固定优点在影响的手术

技术因素中，椎体后缘骨赘切除不全和椎体高度撑开不足与

手术疗效关系最为密切[2】。因此，彻底减压和恢复颈椎间隙

有效高度，进一步重建颈椎生理前凸是近年来颈椎手术中特

别强调的治疗原则，椎间撑开前路手术能兼顾两者要求。它

的优点如下：(1)术中椎体间隙机械撑开，增加了手术视野和

操作空间，可较彻底切除突出的椎问盘，尤其是增生的椎体

后缘骨赘，达到充分减压的目的；(2)椎间撑开下后纵韧带及

黄韧带充分绷紧，术中用刮匙刮纤维环时可感受到后纵韧带
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的弹性张力，手术安全系数明显增加，脊髓损伤几率减小；

(3)撑开状态下植骨，松开后相邻椎体会对植骨块加压应力，

可维持颈椎伸展位，提高颈椎的即刻稳定性，促进植骨块融

合；(4)术中椎间高度保留充分，术后椎问高度不丢失且可较

正常略增高，起到体内牵引作用。前路手术重建椎问高度和

颈椎生理曲度后，可恢复黄韧带的张力，可以解除由于椎间

高度丧失使黄韧带松弛、肥厚，突入椎管，而形成的对脊髓及

神经根的压迫，对缓解脊髓内张力、改善脊髓功能及神经功

能具有重要意义p-。

3．3术中注意问题(1)术中暴露应逐层进入，不必显露甲

状腺血管和喉返神经，在达到椎体前缘后，必须透视定位病

变椎节，防止做错手术；(2)无论是单间隙减压和椎体次全切

除，椎体前缘两边应以颈长肌为界，否则出血增多；(3)应切

除增生突出的椎体后缘骨赘，达到彻底减压目的；(4)前路钢

板固定时，钢板主要起应力分担作用，植骨块上下界面仍然

承受足够的压应力，保留三面骨皮质髂骨块植骨，可增加植

骨块的抗压强度，防止植骨块塌陷，减少椎问高度丢失，从而

维系着正常生理条件下颈椎的生物力学主要功能【41；(5)保

留终板能显著增加受骨区椎体的抗压强度，对防止植骨块沉

陷、维持椎间高度、最大可能重建颈椎生理功能有重要作

用‘引。

3．4颈围制动的必要性术后颈围制动6—8周很重要。

因骨块植入后4—8周开始再血管化并重建，此时骨的力学

强度降低，可发生移植骨塌陷和吸收。植骨块塌陷后将导致

手术区椎间高度丢失，椎间孔变窄¨J。黄韧带皱褶可使椎管

空间变小，压迫神经和脊髓。植骨塌陷也可能导致后凸畸

形、颈椎不稳，颈椎生理曲度的改变特别是反曲又将直接影

响椎管的有效容积，同时也会加速与融合节段相邻节段的退

变，产生新的症状；有效内固定同时通过6—8周的颈围制

动，可避免或减少植骨塌陷，进一步术后维持椎间高度，从而

大大改善手术效果。
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