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颈椎后路单开门椎管扩大成形术后相关并发症的研究进展
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·综述·

近年来，颈椎病发生率逐年升高，且逐渐呈低

龄化趋势。在各类型颈椎病中尤以脊髓型危害最

大，一经诊断，应尽早手术治疗。颈后路单开门椎

管扩大成形术是治疗多节段脊髓型颈椎病的一种常

用手术方式，它通过扩大颈椎管，借助“弓弦效应”

使脊髓向后漂移，使颈脊髓腹侧得到间接减压，该

术式对于>3个节段的颈椎病变有独特优势［1］。对于

多节段脊髓型颈椎病的手术方法目前有较多争议，

多年研究表明，颈后路椎管扩大成形术与前路椎体

次全切除钢板螺钉内固定有相同的治疗效果，但对

于预防融合术后相邻节段的退变、长节段颈前路固

定后吞咽困难、颈椎整体活动度下降及椎间融合不

良等并发症的发生，颈后路手术有明显的优势［2-3］。

单纯椎板切除减压在多节段颈椎病治疗中也较常

用，但术后轴性疼痛、颈椎后凸畸形的发生率显著

升高［4］。颈椎后路手术的并发症包括与术式无关及

与术式相关2类，本文就与术式相关的术后并发症

作一综述。

1   术后轴性症状

1999年Kawaguchi等［5］将颈椎后路椎管扩大成

形术后出现的颈肩背部的慢性痛、僵硬、沉重及颈

椎活动受限的现象定义为颈椎轴性症状。发生率为

45% ~ 80%［6］。常可在体格检查中发现颈后有明显的

压痛点和肌肉痉挛现象［7］。术后出现轴性症状的机

制尚不清楚，余进伟等［8］认为轴性疼痛与神经功能

改善率无明显关系。目前认为术后出现轴性症状主

要与多个因素有关。在术中暴露椎板过程中颈后韧

带复合体遭到破坏是造成轴性疼痛的主要原因［9］，

椎体后方韧带复合体由棘突、棘间韧带与棘上韧带

组成，它们及其上附着的肌肉是维持颈椎静态稳定

的关键因素［10］。椎体后方的肌肉，特别是C2和C7

上肌肉的剥离也被认为是导致轴性症状的主要因

素［11-13］。Kato等［14］发现保留C2上的肌肉附着能有

效地减少轴性症状的发生。Sakaura等［15］发现保留

C2和C7棘突的肌肉后是否剥离深部伸肌群对患者

术后轴性症状发生无明显影响，充分说明了保留C2

和C7棘突软组织对预防患者颈后路术后发生轴性

症状的重要性。也有学者认为术后出现轴性症状与

术后颈椎总活动度减小有关。Wade等［16］随访41例

单开门患者，其中40%存在明显轴性症状，颈椎总

活动度下降40%。Kawaguchi［17］发现单开门术后有

轴性症状患者的颈椎总活动度明显低于无轴性症状

患者。潘胜发等［18］认为单开门术后轴性症状与颈

椎节段性运动有关。也有学者认为轴性症状与术后

颈椎软组织受到刺激有关，单开门手术在术中剥离

肌肉显露椎板的过程中，常损伤脊神经后支，神经

断裂后形成痛性神经瘤，导致脊神经后支支配肌肉

功能障碍，进一步通过肌肉途径引起轴性症状，故

少数患者术后早期会出现上肢麻木，严重者会发生

肌力下降［19］。有学者对轴性症状的改善进行了研

究，孙宇等［20］将颈后路单侧肌肉剥离，重建棘突位

置，目的在于使脊髓向后漂移，间接减压的同时更

好地避免术后出现轴性疼痛。

2   C5神经根麻痹

1961年Scoville等［21］首先对颈后路全椎板切除

患者并发C5神经根麻痹进行了报道，其表现为颈椎

后路术后三角肌和/或肱二头肌瘫痪，有/无明显的
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3   术后再关门

大多数学者认为单开门椎管扩大成形术的开

门角度为30° ~ 40°，单开门张开距离2.5 cm即可，

术后椎板或多或少都有再关门倾向。据报道，椎板

最多可回复3 ~ 4 mm，不会影响治疗效果，但椎板

关门可能失去原有减压作用［33］。发生再关门的原

因主要为门轴侧骨槽制作不佳，未成“V”形。悬吊

固定缝线不牢固也是造成再关门的另一原因。自

20世纪70年代日本学者Hirabayashi等开创颈后路

单开门椎管扩大成形术以来，随着医学科学及内固

定技术的进步，各种椎管成形手术相继问世，但“再

关门”仍不可避免［34］。有报道指出，10%的单开门

患者术后6个月内发生“再关门”现象［35］。引线悬

吊法最早应用于单开门椎管成形术，使用丝线将

“开门”的椎板固定在“门轴”侧相应较为坚韧的关

节囊上。但缝线穿过关节囊破坏了关节囊的结构，

缝线切割了关节囊周围组织，造成“再关门”的发

生［36］。1982年，有学者报道了“Z”字成形术，即

C3/C4椎板向一侧开门，C5/C6椎板向对侧开门，这

样上下节段椎板呈“Z”形开门扩大，再将掀起的椎

板对角缝合。“Z”字成形术虽然减压充分，但操作

程序复杂，增加了硬膜撕裂和脊髓损伤的风险［37］。

“伊藤法”在开门侧使用同种异体骨或同种骨块支

撑，防止开门侧发生“再关门”，但此法需较长时间

的颈托固定，以便植骨融合［34］。20世纪90年代，韩

国学者率先提出硬性门轴固定概念，采用锚钉系统

固定开门后的椎板［38］。该术式固定牢靠，发生“再

关门”率较低，但需慎用于骨质疏松患者。随着脊

柱外科内固定技术的进一步发展，微钛板技术越来

越多地应用于后路单开门手术当中，该术式固定确

切、牢靠，发生“再关门”的可能性比较小。术后应

常规行颈椎CT检查明确有无“再关门”的发生，避

免患者手术满意度的下降。

4   术后后凸畸形

大量研究表明，颈椎后方小关节稳定性的破坏、

颈椎后方肌肉韧带复合体的破坏、C2椎板及其附着

的肌肉组织的损伤、术前患者的生理曲度的改变等

均是造成术后颈椎后凸畸形的主要因素。其中小关

节突的破坏是导致后凸畸形的主要原因［10，39-40］。生

物力学研究表明，颈半棘肌和项韧带是维持颈椎生

理曲度的重要动力稳定因素［10］；保留颈椎后方肌

感觉减退，但不伴有明显脊髓压迫症状。它的发生

经常造成患者对术后症状改善不满意，大大降低了

患者术后的满意度。早期出现C5神经根麻痹，术者

常常认为与自身手术操作造成神经根损伤有关［22］。

但随着手术技术的改进，手术量的增加，手术操作

器械的进步，发生C5神经根麻痹的患者数量不但没

有减少，反而逐渐增加，且患者出现C5神经根麻痹

的时间也不全是在术后即刻。Sakaura等［23］回顾了

以往文献后发现大多数患者发生C5神经根麻痹为

术后1 d ~ 1周，少数病例发生于术后2 ~ 4周。目前，

大多数学者认为发生C5神经根麻痹是由于颈椎后

路术后颈脊髓向后漂移，C5神经根位于漂移脊髓的

顶点，导致C5神经根靠在小关节的边缘或上关节而

产生栓系。Yamashita等［24］发现C5神经根麻痹患者

在C4/C5水平脊髓向后漂移平均达5 mm，明显大于

未发生C5神经根麻痹患者。但也有学者不支持以上

观点，Sodeyama等［25］和Chiba等［26］认为按照上述

理论不能解释为什么肢体麻痹出现临床症状发生在

术后几天，而不是即刻出现。有学者发现术前C3/C4

或C4/C5节段MRI T2加权像可见明显的高信号影

像，术后发生C5神经根麻痹的可能性比较大［27］。李

晓光等［28］经过试验研究后也证实上述观点。随着

研究的进一步深入，有研究发现，术后脊髓的再灌

注损伤也是造成C5神经根麻痹的原因之一［29-30］。颈

脊髓减压后脊髓再灌注造成脊髓的微循环紊乱，引

起该节段神经元的损害。王波等［31］回顾性分析颈

后路减压手术患者105例，其中49例进行全椎板减

压辅助侧块钉棒系统内固定，56例采用微钛板单开

门椎管扩大成形。结果发现C5神经根麻痹的发生

率有显著的差异。采用微钛板组发生C5神经根麻

痹的发生率较低。由于微钛板不能更好地恢复颈椎

的生理曲度，采用侧块钉棒系统固定，使颈脊髓向

后漂移的距离增大，进一步佐证了C5神经根麻痹

的发生与脊髓的向后过度漂移有关。孙天威等［32］

随访分析了脊髓型颈椎病患者198例，其中开门角

度>30° 患者76例，开门角度15° ~ 30° 的患者122

例。得出不同椎板开门角度术后神经功能的改善率

无明显差异，而将椎板开门角度控制在15° ~ 30° C5

神经根麻痹的发生率较低。进一步证明了开门角度

过大，脊髓向后过度的漂移造成C5神经根牵拉是造

成术后C5神经根麻痹的主要原因。目前通过控制开

门角度避免脊髓向后进一步漂移，避免长节段全椎

板减压是预防术后C5神经根麻痹的主要方法。
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肉韧带复合体的颈椎后路减压方式，能够较好地保

留术前患者的颈椎生理曲度，并且可矫正术前不佳

的生理曲度［41］。对于是否保留C2椎板及其附着的

肌肉组织，目前仍存在一定争议。Yasuoka等［42］报

道，在接受枕骨、C1、C2减压的79例患者中，无颈

椎畸形的发生 ；但Katsumi等［43］分析了颈椎后路术

后34例患者，认为C2椎板切除是造成颈椎后凸畸

形的危险因素之一。Inoue等［44］发现C2椎板切除后，

有发生上颈椎后凸畸形的倾向。Steinbok等［45］指出，

如果减压范围延伸至C2，无论其小关节突是否发生

破坏，均会发生后凸畸形。故术中尽量减少对颈椎

后方韧带复合体的破坏，保护好小关节突关节及尽

量保留C2及其肌肉附着，是保证颈椎术后不会发生

后凸畸形的关键因素。

颈后路单开门椎管扩大成形术，目前仍为治疗

多节段脊髓型颈椎病的首选治疗方法。任何一种手

术方式均不可能十全十美，均有其缺陷。相信随着

科学技术的进步，及更多文献的总结，通过大量手

术后的长时间观察，可找出避免这些与术式相关并

发症的方法，使该项技术得到进一步的发展，这也

是今后临床工作者的研究方向之一。
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