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颈椎单开门椎管扩大成形：植入物与植骨及并发症★
 

 

代  杰，买尔旦•买买提(新疆医科大学第一附属医院，新疆维吾尔自治区乌鲁木齐市  830011) 

 

文章亮点： 

1 此问题的已知信息：颈椎单开门椎管扩大成形技术治疗颈椎病已取得肯定的疗效，为了更广泛的应用

于临床及避免治疗后出现并发症，临床医师不断探讨此技术的改进方法。 

2 文章增加的新信息：阐述了不同颈椎单开门椎管扩大成形技术的优越性，并总结了所有治疗方法的临

床常见并发症及原因。 

3 临床应用的意义：为预防临床并发症提供了理论和实验依据。 

关键词： 

骨关节植入物；骨与关节综述；单开门；椎管扩大成形术；适应证；术后并发症 

主题词： 

颈椎；椎管狭窄；骨化，后纵韧带；手术后并发症 

 

摘要 

背景：颈椎单开门椎管扩大成形技术应用于临床治疗颈椎病已取得确切疗效。 

目的：从颈椎单开门椎管扩大成形技术的术式演变、各术式的优缺点及临床常见并发症 3 个方面对此术式治

疗颈椎病的疗效做一简要阐述。 

方法：以“单开门，椎管扩大成形术，适应证，术后并发症”，“unilateral open-door，expansive laminoplasty，

indications，postoperative complications”为检索词，应用计算机检索维普期刊全文数据库及 Pubmed数据

库，保留 65篇文献做进一步分析。 

结果与结论：颈椎单开门椎管扩大成形技术应用于多节段脊髓型颈椎病、颈椎后纵韧带骨化症、无骨折脱位

型脊髓损伤伴颈椎椎管狭窄等疾病疗效肯定，临床医师应该慎重地选择术式和有意识预防并发症的发生。 

 

Cervical expansive unilateral open-door laminoplasty: implant, bone graft and 

complications  

 

Dai Jie, Maierdan•Maimaiti (First Affiliated Hospital, Xinjiang Medical University, Urumqi  830011, Xinjiang 

Uygur Autonomous Region, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: Cervical expansive unilateral open-door laminoplasty has obtained definite curative effects in 

treatment of cervical spondylosis in the clinic.  

OBJECTIVE: To summarize the effects of cervical expansive unilateral open-door laminoplasty for cervical 

spondylosis from the evolution of surgeries, the advantages and disadvantages of each surgery and 

postoperative complications.   

METHODS: Unilateral open-door, expansive laminoplasty, indications, and postoperative complications were key 

words. Computer was used to search VIP journal full-text database and PubMed database, and 65 articles were 

used for further analysis.  

RESULTS AND CONCLUSION: Cervical expansive unilateral open-door laminoplasty for multi-segmental 

cervical spondylotic myelopathy, ossification of posterior longitudinal ligament and spinal cord injury without 

radiographic spinal fracture and dislocation combined with spinal stenosis had obtained affirmative outcomes. 

Clinicians should carefully select operation mode and be conscious to prevent postoperative complications.  

 

Subject headings: cervical vertebrae; spinal stenosis; ossification, posterior longitudinal ligament; operative 

complications 

 

Dai J, Maierdan•Maimaiti. Cervical expansive unilateral open-door laminoplasty: implant, bone graft and 

complications. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2013;17(52):9069-9076.     
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0  引言  Introduction 

 

颈椎单开门椎管扩大成形术是治疗多节段脊髓

型颈椎病、颈椎后纵韧带骨化症、无骨折脱位型脊髓

损伤伴颈椎椎管狭窄等疾病的常用手术方式，在改善

临床症状方面取得了良好的效果。随着技术的不断提

高，医疗器械的不断进步，颈椎单开门椎管扩大成形

术的术式不断革新，手术疗效也越来越令人满意，手

术适应证越来越广泛，而与手术相关的并发症也越来

越受到重视，现就其相关问题综述如下。 

 

1  资料和方法  Data and methods 

 

1.1  资料来源   

检索人相关内容：第一作者。 

检索时间范围：1973年1月至 2012年12月。 

检索词：英文检索词“Unilateral open-door, 

Expansive laminoplasty, Indications, postoperative 

complications”；中文检索词“单开门，椎管扩大成

形术，适应证，术后并发症”。 

检 索 数 据 库 ： Pubmed 数 据 库 ， 网 址 ：

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/；维普数据库，

网址：http://www.cqvip.com/。 

检索文献量：共检索到 97 篇文献。 

1.2  入选标准 

纳入标准：与颈椎单开门有关的文献。 

排除标准：与纳入标准无关及重复的文献。 

1.3  质量评估  计算机初检得到97篇文献，包括中文

25篇，英文72篇。阅读标题和摘要进行初筛，排除研

究目的与本文无关及内容重复的研究32篇，最后保留

其中65篇归纳总结。 

   

2  结果  Results 

 

2.1  颈椎单开门椎管扩大成形术的术式类型   

2.1.1 “Z”型椎管扩大成形术   1973年日本学者

Oyama等[1]首次报道了“Z”形椎管扩大成形术，其

手术方式为“Z”形切开椎板并向两侧翻转撑开，同

时对相邻椎板钻孔，最后用钢丝或粗丝线经钻孔固

定。由于每层椎板都需要重复“Z”形切割，操作起

来不仅难度大，而且手术时间长，一般手术医生很难

完成，使其术式的应用没有得到推广。 

2.1.2  平林法  1983年Hirabayashi等[2]首次将单开

门椎管扩大成形术应用于临床，引起了学者们的广泛

关注，在当时也被称作“平林法”。即常规颈后入路

显露，于一侧椎板侧块间沟切断至椎板内侧皮质骨达

硬脊膜囊，作为开门侧，在对侧椎板侧块间沟开槽至

深层骨皮质，作为铰链侧，由切断侧向铰链侧翻转椎

板，通过将棘突缝合到对侧椎旁肌或关节囊上来使椎

板保持开门状态，从而扩大椎管。这种方法在当时用

于治疗多节段颈椎病、后纵韧带骨化及颈椎管狭窄并

取得了比较满意的临床疗效。但由于开门侧椎板仅仅

是通过丝线悬吊在软组织上固定，术后轴性症状和再

关门现象发生率极高。 

2.1.3  伊藤法  再关门的发生引起了学者们的高度

重视，为了减少这种术后并发症的发生，Itoh等[3]对

上述术式进行了改良，并命名为“伊藤法”。即开门

侧和铰链侧选取后，利用切除的C7或T1棘突支撑在开

门侧的椎板与关节突之间，用缝线缝合固定支撑，或

选取特制的人工骨替代，防止翻开的椎板发生回落导

致关门。与先前的椎板切除术相比较，伊藤法最大的

优势在于重新建立了椎体后部支撑结构，增强了术后

脊柱的稳定性，同时硬膜囊直接与周围组织相接触发

生粘连的机会也减少了。但由于开门侧椎板仅仅通过

粗线固定在对侧肌肉、关节囊等软组织上，术后丝线

断裂发生再关门的现象仍不断发生。 

2.1.4  门缝结构性植骨  很多学者发现，增加铰链侧

的稳定性在一定程度上可以减少术后再关门现象的

发生率。有学者尝试将异体骨或人工骨修剪为锲形或

梯形，植入到铰链侧沟槽门缝处，用钢丝或粗线牢固

捆绑，促进植入骨与沟槽融合，从而防止椎板回落发

生再关门。据文献报道，在植骨术后3个月铰链开槽

处就已经有骨性连接[4]，这在很大程度上使椎板在新

的位置上达到了一定的稳定性。Tanaka等[5]在对88

例患者行人工骨门缝植骨的跟踪随访中发现，铰链侧

平均融合率：术后3个月为45%，术后6个月为84%，

术后1年为98%，且88例患者末次随访时未发现再关

门现象。 

2.1.5  改良“Z”型交叉式椎管扩大成形术  随着手

术方式不断改进，一种新型的改良“Z”型椎管扩大成

形术被应用于临床。其手术方式为充分暴露两侧椎板，

将C3-7棘突切断(以C3-7为例)，C3-5椎板左侧及C6，7椎

板右侧内外层骨皮质均磨通，C3-5椎板右侧及C6，7椎板

左侧磨出“v”形骨槽，切开C2，3椎板、C7-T1椎板及

C5，6间头尾两端黄韧带，C3-5椎板骨瓣向右侧翻开，

C6，7椎板骨瓣向左侧翻开，用不吸收线将C5和C6椎板

骨瓣对角缝合。此术式使两侧骨瓣互相支撑，骨性融

合后有效地防止了再关门。但由于两侧骨瓣互相支

撑，骨性融合以及重建伸肌群和缝合肌肉韧带所致软

组织瘢痕化，使颈椎活动度减少近1/3。 

2.1.6  锚定钉法  最早的锚钉法由韩国学者提出[6]，

手术一般选择在C3，C5，C7门轴侧侧块处定点锚钉

部位，将锚钉上的自身联合丝线穿过相应C3，C5，
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C7棘突根部，抽紧锚钉线从而达到使椎管扩大目的。

同以往的丝线悬吊相比，很大程度上避免了因丝线缝

合造成对关节囊和临近软组织的刺激。但由于侧块螺

钉锚定后，螺钉方向是向前外上方，丝线与钉帽两侧

是接触摩擦的，不可避免地会增加丝线断裂的机会，

打结操作时由于有椎板的影响会操作困难，且打结后

的丝线方向与螺钉方向均是向前外方，容易导致丝线

滑脱。鹿洪辉等[7]提出经颈椎椎弓根螺钉锚定法改良

单开门悬吊椎管扩大术，与侧块螺钉锚定法比较，椎

弓根螺钉方向纵向垂直于椎板面向前内侧，打结的丝

线不与钉帽接触，打结后可以将丝线完全压在钉帽下

方，固定会更加牢固，减少丝线摩擦断裂的机会，并

且更加容易悬吊操作。但椎弓根螺钉的置入相对较困

难，神经、脊髓损伤风险较大。 

2.1.7  微型钛板法  广泛使用的主要有Arch钛板和

Centerpiece钛板。在使用Arch钛板时，使用自攻螺

钉将长度适宜的Arch微型钛板一端固定于侧块处，另

一端固定于棘突根部。进钉时椎板侧垂直进钉，侧块

侧可垂直或稍向外进钉。另一种Centerpiece钛板被

设计成两端均呈叉形，使用时钛板的爪形侧正好夹住

掀起的椎板并以一两枚钛钉固定，钛板的平板侧与腹

侧的叉尖正好夹住门轴侧侧块的内缘并以2枚钛钉固

定。微型钛板具有操作方便、固定牢固、生物相容性

好，有良好的韧性和强度，易于塑形等特点，临床上

应用取得了较好的近期疗效。但微型钛板的螺钉也存

在着松动或脱出的可能，术中如若备用的大号钛钉产

生松动迹象，手术的下一步进行将产生困难。 

2.2  颈椎单开门椎管扩大成形术的适应证和禁忌证  单

开门椎管扩大成形术为通过椎板成形扩大椎管前后

径和椎管的有效容积来达到间接减压的目的，使脊髓

及神经组织的压迫得到解除，以改善脊髓的微循环灌

注，从而起到“漂浮”样作用。目前比较公认的适应

证为：多节段脊髓型颈椎病、颈椎后纵韧带骨化症

(OPLL)及无骨折脱位型脊髓损伤(CSCIWFD)伴颈椎

椎管狭窄。也有少数文献报道了在氟骨性颈椎管狭窄

等疾病中的应用。 

2.2.1  多节段脊髓型颈椎病  脊髓型颈椎病通常是

由于颈椎椎间关节的退变增生刺激而压迫脊髓并出

现相应的临床表现。部分颈椎病患者合并有发育性椎

管狭窄、多节段严重退行性变和后纵韧带骨化症

(OPLL)等，使得颈椎病伴椎管狭窄的现象较为常见。

在此类患者中，脊髓的致压因素不仅来自于前方退变

突出的椎间盘组织、骨赘及(或)骨化的后纵韧带，同

时也来自于后方增厚的椎板和黄韧带等，并常为多节

段表现，因此通过后路多节段减压使脊髓后方的空间

扩大而得以向后移行，从而间接地解除脊髓前方的压

迫，最终可取得确切的疗效。多节段脊髓型颈椎病同

样可以采用前路手术治疗，但有文献报道对于3个节

段及3个节段以上受压的脊髓型颈椎病，单纯前路手

术的并发症可高达25%-50%
[8]。后路椎管扩大成形

术不仅可以避免前路手术后产生的假性关节炎、融合

器塌陷、移位，而且可以避免术后声音嘶哑、吞咽困

难、食管瘘等并发症。张海波等[8]对33例脊髓型颈椎

病患者行单开门手术，临床疗效和神经功能改善率都

取得了令人满意的结果。术后未出现轴性症状、颈椎

曲度减少等并发症，尤其适合老龄患者[9]。而对发育

性或退变性椎管狭窄合并脊髓前方超过椎管50%的

骨性压迫者单纯后路或前路疗效欠佳，应采用一期前

后路联合减压治疗。李玉伟等[10]对31例前后受压脊髓

型颈椎病行后路单开门联合前路减压术，结果显示神

经功能改善率高达71.4%。 

2.2.2  颈椎后纵韧带骨化症  该病的病因目前尚不

明确，可能与创伤、慢性劳损、炎症、颈椎间盘变性、

遗传等因素有关。由于后纵韧有钙盐沉积及骨化，使

颈椎管的矢状径减小，可对脊髓产生不同程度的直接

压迫与刺激，并且骨化的后纵韧带也可以压迫脊髓前

动脉，造成中沟动脉供血不全，引起脊髓的中央性损

害。同时，由于后纵韧带的骨化(尤其是连续型者)，

可使骨化区内的颈椎节段稳定不动，患节活动度完全

消失，如此势必加重邻近的非骨化区颈椎节段的代偿

性活动，而加速其退变过程，产生相邻颈椎的节段性

失稳。陈剑锋等[11]对13例颈椎后纵韧带骨化症患者行

单开门手术，术后15个月JOA平均改善率达53.35% 

(18.3%-85.7%) ，临床症状较术前明显改善。

Komagata等[12]指出，当后纵韧带骨化灶延伸至胸椎

时，后路单开门的同时，胸椎管狭窄处行颈椎开门侧

的半椎板切除，即不影响颈椎单开门，也降低了全椎

板切除引起关门或椎板塌陷的发生率。 

2.2.3  无骨折脱位型脊髓损伤(CSCIWFD)伴颈椎椎

管狭窄  无骨折脱位型脊髓损伤是指创伤导致的没

有骨折或脱位的急性颈髓损伤。该类损伤是由多种因

素造成的，包括解剖因素、动力因素与血管因素。而

颈椎管发育性狭窄或退行性狭窄是无骨折脱位型脊

髓损伤的解剖基础[13]，也是影响此病发生的最重要因

素，而外力则是颈髓损伤的直接原因。当颈椎受到外

力时，在原有椎管狭窄的基础上，椎间盘向后突出、

黄韧带皱褶向前突出或后纵韧带皱褶向后突出，使得

颈椎管进一步狭窄，颈髓受到挤压而损伤。Kato等[14]

的无骨折脱位型脊髓损伤有限元模型研究显示，脊髓

损伤的主要因素是颈椎遭受外力时其运动的角速度，

在运动到达较高角速度时，颈椎后纵韧带骨化症所导

致的颈椎管狭窄患者其颈脊髓所受应力明显增加而

导致颈脊髓受压损伤。颈髓损伤包括原发性损伤和继

发性损伤，原发性损伤是由于损伤瞬间的能量转换引
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起颈髓局部变性所致，为不可逆性损伤。继发性损伤

包括损伤节段颈髓血流动力学改变、局部电解质紊乱、

炎症递质的蓄积及释放、能量代谢障碍等，此类损伤

在一定条件下被认为是可预防的，甚至是可逆的[15]。

Chen等[16]通过对22例无骨折脱位型脊髓损伤患者分

别采用C3-7单开门椎管扩大成形术治疗和牵引、脱水、

激素等非手术治疗，随访2年发现非手术治疗组60%

以上的患者肌力可恢复1至2级以上，但手术组神经功

能恢复的更快，具有较少的护理依赖，可早期活动，

并发症更少，远期疗效更好。廖兴华等[17]对58例无骨

折脱位型脊髓损伤患者均采用后路单开门椎管扩大

成形术，术后1年神经功能Frankel分级恢复1-4个等

级，JOA评分改善率达(69.1±17.5)%，不稳节段均获

得稳定的融合。 

2.2.4  其他颈椎病中的应用  Uribe等[18]对15例急

性创伤性中央束综合征患者行单开门扩大术，术前通

过脊髓损伤水平评分，其中8例C级，7例D级，术后3

个月随访发现71.4%的患者神经症状得到改善，脊髓

损伤水平评分提高1级。万军等[19]学者采用单开门椎

管扩大成形术治疗氟骨性颈椎管狭窄症患者44例，随

访2年，JOA评分明显改善，未出现螺钉松动、再关

门现象。 

2.2.5  禁忌证  在采用颈椎单开门椎管扩大成形术

治疗以上相关颈椎疾病时，颈椎生理弯曲变直者效果

不佳，对颈椎“反曲”者是绝对禁忌，因其不能使脊

髓从“弓背”形成“弓弦”，达不到减压目的，反而

加重颈椎的不稳，使神经症状加重。颈椎不稳者也是

相对禁忌证，尤其是女性患者合并有骨质疏松者应该

尽量避免使用锚钉法和微型钛板固定[20]。颈部疼痛本

身并不是颈椎单开门的禁忌证，但不能接受颈部疼痛

也是一个相对手术禁忌证[21]。 

2.3  颈椎单开门椎管扩大成形术的并发症  长期的临

床随访已经证实单开门椎管扩大成形术能获得良好

的疗效，但术后一些并发症仍不可避免。如轴性症状、

C5神经根麻痹、术后颈椎失稳、颈椎活动度降低、术

后再关门、颈椎前凸减少、脊髓损伤、脑脊液漏及硬

膜外血肿等，这些并发症严重影响着术后临床疗效。 

2.3.1  轴性症状  轴性症状通常是指颈部和肩部的

疼痛和僵硬感。轴性疼痛大致可以被分成3类：①分

布在颈后部的项部的疼痛。②肩部疼痛，包括悬吊肌

(肩胛提肌，冈上肌，菱形肌，斜方肌的上半部分)的

疼痛。③肩部肌肉痉挛，主要指肌肉代偿性的僵硬和

紧张。而术后的轴性疼痛应当与术后伤口的疼痛区分

开。轴性症状是颈后路开门手术中较为常见的一类并

发症，发生率可高达45%-80%
[22]，先前的一些文献

均报道，术后早期轴性症状的出现与颈后韧带复合体

受到破坏、颈椎的节段性失稳、术后颈椎总活动度减

少、颈椎周围软组织受到刺激、术后佩戴围领时间过

长等原因有关。张为等[23]认为随着脊髓后移距离的增

加，C4、C5颈神经所受牵拉进一步加重，最终造成持

续且显著的轴性症状。Fujibayashi等[24]通过对照研究

认为，颈部肌肉力量减弱容易导致轴性症状的发生，

症状组与对照组对比有显著性差异。但是，导致轴性

症状的具体原因目前尚不明确。许多学者曾提出术中

可通过一些特殊技术有意识的去减小术后轴性症状

的发生。Takeuchi等[25]通过改良术式将C3椎板切除、

C4-C7椎板成形、颈半棘肌固定于C2棘突，减少了对

颈后伸机制的破坏，降低了颈椎轴性症状的发生率；

Hosono等[26]认为破坏了颈深部肌肉，尤其是附着在

C7棘突上的肌肉，增加了椎管扩大成形术后轴性症状

的发生率。目前，对轴性症状的治疗尚处于探索阶段，

但多篇文献报道[27-30]，通过术中减少对颈深部肌肉的

破坏，保留附着于C2到C7棘突的颈肩部肌群，采用选

择性扩大椎管成形术，保留C7棘突及椎板可以降低术

后轴性症状的发生率。 

2.3.2  C5神经根麻痹  此为颈椎单开门椎管扩大成

形术较易出现的术后并发症。主要表现为上臂或肩部

明显疼痛，严重者可发展为肱二头肌或肱三角肌的

瘫痪，有文献报道多数患者在椎管扩大成形术后1周

内发生[31]，平均发生率为5%-8%。可能发病机制包

括[32-34]：①术中诸多因素致神经根损伤。术中对开门

侧黄韧带的剥离及翻开椎板时对神经根的直接损伤

是导致神经根麻痹的常见原因。②脊髓后移牵拉神经

根产生的拴系效应。多数学者认为，在完成椎管开

门扩大后，脊髓明显后移，由于C5神经根通过椎间

孔的距离最短，且为颈椎生理前凸的顶点，导致此

节段后移范围最大，故牵拉所导致的神经根麻痹也

最常见[35]。Uematsu等[36]认为后路开门减压时，由

于“弓弦原理”，脊髓向后漂移以减轻前方致压物对

脊髓的压迫导致C5神经根受牵拉麻痹。Hyakumachi

等[37]报道神经根麻痹患者C4-C5水平脊髓向后漂移

平均达5.5 mm，而非麻痹患者脊髓向后漂移范围平

均在3.3 mm。说明脊髓后移与C5神经根麻痹有关。

Imagama等[38]认为C5神经根麻痹可以通过在手术时

行椎间孔扩大术来预防术后脊髓后移产生的拴系效

应，间接证明了椎板开门过大脊髓过度后移导致了神

经根麻痹的发生。另外，Xia等[39]对不同的铰链位置

对颈椎病术后的影响做了研究，认为适当地将铰链侧

内移，不仅可以确保有效的减压，而且可以避免硬膜

囊过度后移，减少C5神经根麻痹，同时降低了术后轴

性症状发生率。一些学者也支持在保证充分的外科减

压下将铰链侧内移来避免脊髓过度后移，但是内移必

须慎用于某些椎管狭窄、严重后纵韧带骨化及黄韧带

钙化患者[40]。③根动脉血供减少导致脊髓缺血。④节
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段性脊髓损伤。Chiba等[41]通过对颈椎单开门椎管扩

大成形术后出现节段性运动麻痹患者的回顾性研究

指出：脊髓灰质的特定损害在椎管扩大术后运动节段

麻痹发生的病因病理中起了重要的作用。⑤脊髓再灌

注损伤。Hasegawa等[42]认为颈椎椎板扩大术后节段

性运动麻痹是一种轻微的、短暂的局限性的术后脊髓

束的损害，它是由慢性压迫性减压术后脊髓的再灌注

损伤引起。C5神经根麻痹虽然发生率不高，但是一旦

发生，后果极其严重。因此临床上因尽量做到以下几

点：a)避免术中对神经根的直接损伤；b)开门应靠近

椎板侧，椎板掀开角度应小于60°；c)开门后暴露硬

膜囊应常规快速应用激素及脱水药减轻脊髓水肿；d)

如若合并椎间孔狭窄，酌情行椎间孔切开；e)术后早

期可进行肌肉功能训练。 

2.3.3  颈椎不稳  术中对颈后伸肌群、棘突、棘上韧

带、棘间韧带及其附着肌肉的破坏是导致术后颈椎不

稳的常见原因。尤其是切除了开门节段与非开门节段

交界区之间的稳定结构，如C2-3之间的韧带，以及C6-7

之间韧带及C7椎板和棘突，破坏了正常颈椎后方的颈

椎韧带复合体，造成椎体间过度运动，从而导致椎间

不稳[43]。张大勇等[43]选取120例脊髓型颈椎病患者，

行颈后旁正中切口颈椎管扩大棘突重建术60例(A

组)，行后正中切口单开门颈椎管扩大棘突切除术60

例(B组)，术后随访2-7年，两组椎管矢状径间术前及

随访时差异均无显著性意义；颈部轴性症状B组较A

组明显增加(P < 0.01)；JOA评分两组的改善率均

>75%，两组之间差异无显著性意义；A组关节活动

度平均丢失0.9°，B组平均丢失7.4°(以过伸角丢失为

主，平均为7.2°)，B组丢失角度明显大于A组(P < 

0.01)，结果表明颈椎后路单开门颈椎管扩大成形颈

后旁正中切口棘突重建术，有助于术后颈部伸肌装置

的功能重建，可减少术后颈椎活动度的丢失、减少术

后颈部轴性症状。 

Takeshita等[44]研究表明颈椎单开门椎管扩大成

形术中，保留附着于C2棘突部位肌肉组织，C2-7矢状

面椎体间角度变化平均仅为1.5°，这对维持颈椎稳定

性至关重要。刘晓伟等[45]研究发现通过对C7棘突、

椎板及其后方附着颈后肌群的保留并不影响术后颈

椎活动度和神经功能的恢复，反而加强了颈椎的稳

定性。颈椎管扩大成形术后颈椎不稳时有发生，目

前多篇著作报道通过一些小侵袭手术入路[46-48]，减

少对颈椎后方稳定结构的破坏，重建颈椎后方伸肌和

韧带可以减少颈椎不稳的发生。 

2.3.4  颈椎活动度减少  颈椎椎管扩大成形术后，颈

部活动范围减少高达30%-70%
[48]，开门术式的选择、

术中剥离范围、椎板开门位置及角度大小、铰链侧是

否植骨、康复锻炼及术后佩戴颈围时间等因素都与颈

椎活动度减少相关，加之手术本身加速了椎体的退

变，在一定程度上促使了颈椎的活动度减少。Wada

等[49]对41例颈椎单开门椎管扩大成形术(小关节囊

悬吊法)患者随访11年，发现颈椎活动度下降40%。

Satomi等[50]平均随访7.8年，颈椎活动度下降50%，

同时还常常伴有颈肩背部疼痛、僵硬及沉重感等轴

性症状。Kawaguchi等[51]比较了单开门术后有及无

轴性症状的两组患者手术前后颈椎活动度的变化，

发现有轴性症状的患者颈椎活动度值下降比例高于

无轴性症状的患者，说明轴性症状与颈椎活动度下

降有关。但Tsuji等[52]在两组对照试验中发现，选择

性椎管扩大成形术与常规C3-7椎管扩大成形术在2年

的随访中颈椎活动度的减少并没有显著性差异，这

就表明减少外科手术对颈部肌肉的破坏并不能阻止

术后颈椎活动度的减少。部分学者认为，行椎管扩

大成形术的患者，由于颈椎活动量降低和颈椎活动

度的减少，反而可维持颈椎的稳定性，对患者神经

症状改善具有促进作用[53]。由于术后颈椎活动度减

少是多方面因素造成的，目前主要通过选择性椎管扩

大成形、减少融合部位、鼓励患者早期活动颈部、缩

短颈围固定时间等来改善术后颈椎活动度。 

2.3.5  术后再关门  由于没有坚强的固定导致掀起

的椎板回落为术后再关门，严重者椎板进入椎管可损

伤脊髓。导致术后再关门的原因有以下几种：①门轴

侧骨槽过深，导致铰链侧椎板骨折、塌陷。②门轴侧

折断或门轴没有行“v”形凿骨而成平行沟状，开门

时阻力大，术后也可导致再关门。③掀起的椎板、棘

突悬吊固定在椎旁肌上，也易造成再关门。④丝线与

关节囊、软组织长期磨擦可能导致丝线断裂或关节囊

切割，从而发生再关门现象。⑤术后颈椎发生后凸畸

形。Matsumoto等[54]认为术后出现颈椎后凸畸形是导

致再关门发生的一个重要危险因素。从生物力学上分

析，后凸的颈椎要比前凸的颈椎承载更大的弯曲压应

力。这种情况下，开门侧椎板将承受来自后方肌肉系

统更大的压力，并且随时都有可能被推向前方导致再

关门。因此，为更好的防止再关门，必须重视门轴侧

骨槽的制作及开门侧的固定，出院前应常规摄片，确

定手术效果。目前，用于单开门的微型钛板可有效防

止术后再关门，有条件者首选此类术式。 

2.3.6  颈椎前凸减少  颈椎前凸的减小甚至发展为

后凸畸形，会严重影响手术减压的效果，使患者的神

经症状出现反复或较术前恶化。颈椎前凸的减少与颈

部肌群的破坏密切相关。Takeshita等[44]的研究表明

颈半棘肌(SSC)和C2椎板是主要的动力学稳定装置，

SSC在枢椎附着点被去除的椎板切除术将导致正常

颈椎曲度的丢失[55]。同时Vasavada等[56]从生物力学

方面研究表明后伸运动产生的能力有37%来自颈半
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棘肌，颈半棘肌在保持颈椎前凸方面起着重要的作

用。Sasai等[57]对31例行颈椎椎管扩大成形术患者进

行随访观察发现，84%的患者术后C2-C3节段生理前

凸显著丢失，作者认为此现象与术中剥离颈半棘肌在

C2棘突上的止点有关。颈椎前凸减少严重影响着术后

的疗效，所以，在行颈椎单开门椎管扩大成形术前，

要全面的评估患者术后的预后情况，避免出现术后颈

椎后凸畸形。 

2.3.7  脊髓损伤  脊髓损伤是颈椎手术中最严重的

并发症，术中减压过程中的震动、手术器械对脊髓的

直接刺激、减压后脊髓的缺血再灌注损伤等，都可能

加重脊髓损伤。如果患者脊髓术前压迫较重，术中减

压非常彻底，那么损伤很可能是脊髓缺血再灌注损伤

所造成的[58]。脊髓损伤的治疗要积极，如若发现有压

迫脊髓等现象要急诊手术解除压迫，避免脊髓不可逆

损伤。 

鲁凯伍等[59]分析749例实施前路减压融合手术

的脊髓型颈椎病患者病历资料，共有5例患者在术后

即刻或术后早期出现了脊髓功能下降。其中术中减压

和止血伤及脊髓2例，减压不彻底1例，血肿和止血纱

布压迫各1例。颈前路减压手术引起脊髓损伤的主要

原因是术后延迟损伤，如果发现和处理及时，脊髓功

能大多数可以恢复至术前水平，应尽量避免术中操作

伤及脊髓，从而导致脊髓功能永久性障碍。 

2.3.8  脑脊液瘘  硬脊膜损伤是术后脑脊液漏的直

接原因。尽管大多数硬脊膜损伤可以自行愈合，但对

于大块硬脊膜缺损、局部缺少软组织覆盖及脑脊液压

力过高等情况均可造成硬脊膜长期不愈合[60]。对于单

开门手术，处理开门侧和黄韧带时均可能接触到硬脊

膜，术中保持硬脊膜完整，仔细修补硬脊膜损伤是预

防术后脑脊液漏发生的关键。 

目前关于硬脊膜损伤的修补方法有多种[61-64]，对

于创口较小且无明显硬脊膜缺损者，多采用直接缝合

修补法；当损伤较大或伴有硬脊膜缺损时，有学者采

用自体脂肪、筋膜或肌肉等组织来修补硬脊膜取得了

良好的效果[65]。无论哪一种修补方法均需达到严密的

防水性，能足够耐受脑脊液的压力，且能尽量的减少

炎症、粘连及感染。颈后方肌肉多而丰厚，又无重要

脏器，严密缝合各层组织，对于瘘口的愈合具有促进

作用。术后仍有脑脊液瘘者，因绝对卧床休息，切口

处适度增压，保持切口干燥，一般均能闭合瘘口。对

于保守治疗无效者，应积极采取再次手术修补，以防

引起严重的后果。 

2.3.9  硬膜外血肿  临床上单开门术后发生硬膜外

血肿者不常见，形成主要见于伤口内渗血，尤其是凝

血机能不良的慢性肝炎、术中止血不彻底者易发生，

引流管不通畅往往是导致硬膜外血肿的常见原因[43]。

术前充分评估患者的凝血功能、术中止血彻底和术后

引流通畅是预防术后血肿形成的重要措施。预防单开

门术后硬膜外血肿具体应做到：对于肝功能异常者，

术前应积极改善肝功能，纠正凝血障碍后再行手术；

对术中较大血管应结扎处理，而不能一概使用电凝止

血；骨面渗血要高度重视，应用骨蜡止血；椎管内静

脉破裂出血应用明胶海绵填塞压迫止血；去除肌肉拉

钩后彻底冲洗术野并观察数分钟，确实没有明显出血

点才可关闭切口；缝合过程中应时刻注意引流管位置

是否合适、引流是否通畅；术后仔细观察引流情况，

发现问题及时处理。 

 

3  结论  Conclusion 

 

在实际临床应用中，医生需明确每位患者的适应

证和禁忌证，对于开门术式和固定节段的选择，必须

依照个体化原则，根据每位患者具体情况做出具体的

手术方案，尽最大可能避免术后并发症，让所有患者

获得术后最佳疗效。 
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