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颈椎后路单开门椎管扩大成形后发生 C2、C3 椎弓骨撞击：
2 年内颈椎侧位 X 射线片评估

钟  华，关海山

文题释义：

单开门椎板成形术：是广泛用于治疗多节段颈脊髓压迫性病变的术式，具有减压脊髓、缓解术前神经症状或体征、保持颈椎运动范围的优势。

C2、C3椎弓骨撞击：在单开门椎板成形术后颈椎动力位X射线片中，C2、C3椎弓之间的直接接触现象，其影响术后颈椎活动度。

摘要

背景：颈后路单开门椎板成形后易出现C2、C3椎弓骨撞击的现象，导致患者术后颈椎活动受限，对其相关因素分析具有重要的临床意义。

目的：分析颈椎后路单开门椎管扩大成形后C2、C3椎弓骨撞击的相关因素，探讨术后C2、C3椎弓骨撞击的病因及发病机制。

方法：回顾性分析行颈椎后路单开门椎管扩大成形并有完整随访资料的多节段脊髓型颈椎病患者95例，平均年龄(56.76±7.76)岁，男性33
例，女性62例。术后随访观察2年内颈椎侧位X射线片是否发生C2、C3椎弓骨性撞击，分为撞击组31例、非撞击组64例。经过单因素分析，

提示术前合并后纵韧带骨化、术后颈椎曲度、术后颈椎活动度、术后目测类比评分为术后C2、C3椎弓骨撞击发生的潜在相关因素，最后纳

入多变量Logistic回归分析。

结果与结论：①95例患者中31例发生C2、C3椎弓骨撞击，占33%；②撞击组术前合并后纵韧带骨化的发生率明显大于非撞击组(P < 0.05)；
③撞击组与非撞击组术前颈椎曲度、颈椎活动度、日本矫形外科学会(JOA)评分、目测类比评分比较无统计学意义(P > 0.05)；撞击组术后颈

椎曲度、颈椎活动度显著低于非撞击组(P < 0.05)；末次随访时，两组日本矫形外科学会(JOA)评分无显著性意义(P > 0.05)，撞击组目测类比

评分显著高于非撞击组(P < 0.05)；④术后发生轴性症状撞击组2例(6%)，非撞击组3例(5%)；⑤多元素Logisic回归分析表明：术后颈椎曲度

低、颈椎活动度低、目测类比评分高均为术后C2、C3椎弓骨性撞击发生的独立危险因素；结果提示C2、C3椎弓骨撞击是轴性症状发生的重

要原因之一，C2、C3椎弓骨撞击对术后疗效有一定影响。

关键词：单开门椎板成形术；椎弓骨撞击；颈椎曲度；颈椎活动度；JOA评分；VAS评分
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Abstract
BACKGROUND: The phenomenon of C2 and C3 vertebral arch bone impact is easy to occur after posterior cervical single open-door laminoplasty, which leads to 
the limitation of postoperative cervical movement. The analysis of related factors is of great clinical significance.
OBJECTIVE: To analyze the related factors of C2 and C3 vertebral arch bone impact after posterior cervical single open-door laminoplasty, and to explore the 
etiology and pathogenesis of C2 and C3 vertebral arch bone impact.
METHODS: A retrospective analysis was performed in 95 patients with multi-level cervical spondylotic myelopathy who underwent posterior cervical single 
open-door laminoplasty and had complete follow-up data, at a mean age of (56.76±7.76) years old, including 33 males and 62 females. The patients were 
followed up to observe whether C2 and C3 vertebral arch bone impact occurred within 2 years using X-ray films. The patients were divided into impact group 
(n=31) and non-impact group (n=64). After univariate analysis, it suggested that preoperative ossification of posterior longitudinal ligament, postoperative 
cervical curvature, postoperative cervical mobility, and postoperative visual analogue scale score were the potential related factors of C2 and C3 vertebral arch 
bone impact. Finally, multivariable logistic regression analysis was included. 
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文章快速阅读：

分析颈椎后路单开门椎

管扩大成形后 C2、C3 椎

弓骨撞击的相关因素，

探讨术后 C2、C3 椎弓骨

撞击的病因及发病机制。

(1) 术前是否合并后纵韧带

骨化及椎管正中矢状径；

(2) 颈椎曲度及颈椎活动度；

(3) 临床疗效评分及并发症

情况。

根据术后颈椎侧位 X
射线片观察是否发生

C2、C3 椎弓骨性撞击

分为：撞击组和非撞

击组。

术后颈椎曲度低、术后

颈椎活动度低、术后目

测类比评分高可能是术

后 C2、C3 椎弓骨性撞击

发生的独立危险因素。

文章

特点

观察

指标
分组 结论
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0   引言   Introduction
单开门椎板成形术是一种用于治疗多节段颈脊髓压迫性

病的有效手术方式，具有减压脊髓、缓解术前神经症状或体征、

保持颈椎运动范围的能力，包括骨化后纵韧带和脊髓型颈椎

病
[1]
，因其简单易操作、手术时间短、出血少及效果显著等优势，

在临床上得到了广泛关注及应用
[2]
。但患者术后颈项肩背部

僵硬疼痛、活动受限等轴性症状的发生率高达 45%-80%[3]
，

成为困扰手术医生的问题之一。有研究表明，轴性症状的发

生及严重程度与术后患者颈椎生理前凸丢失及颈椎活动度减

小有关，而颈椎生理前凸及活动度的保持与颈椎稳定性的维

持有关
[4-5]

。正如单开门椎板成形术后发生轴性症状一样，

有 73% 的患者术后会出现不同程度的颈椎活动受限
[6]
。有研

究发现，单开门椎板成形术后颈椎活动度减少 30%-70%，而

术后相邻椎弓的骨撞击及骨性融合是限制颈椎活动的关键因 

素
[7]
，且在大部分术后颈椎活动受限患者动力位 X 射线片中，

可以观察到 C2、C3 后骨弓之间的直接接触现象
[8]
，称之为椎

弓骨撞击，见图 1。颈椎后路手术对维持颈椎稳定性的静力性

稳定因素影响较小，如椎体、椎弓、关节突、椎间盘和相连

的韧带结构，但颈椎单开门椎板成形术中因对颈后方肌肉的

剥离、牵拉、电刀灼烧等操作易损伤后伸肌群，而颈椎后伸

肌群是维持颈椎正常矢状序列的动力性稳定结构，尤其是颈

半棘肌产生的后伸收缩力作用
[3]
。虽然目前临床手术中在完

成椎板成形后对颈半棘肌的肌止进行重建修复，且要求患者

术后坚持进行颈项部肌肉功能锻炼，但术后轴性症状发生率

仍较高
[9]
。上述描述已成为专家共识。此研究对接受单开门

椎板成形术治疗的 95 例多节段脊髓型颈椎病患者资料进行回

顾性分析，目的在于探讨单开门椎板成形术后 C2、C3 椎弓骨

撞击与轴性症状的关系，并分析导致其发生的相关因素。

RESULTS AND CONCLUSION: (1) Among 95 patients, 31 cases had C2 and C3 vertebral arch bone impact, accounting for 33%. (2) The incidence of preoperative 
ossification of the posterior longitudinal ligament in the impact group was significantly higher than that in the non-impact group (P < 0.05). (3) There was no 
statistical significance in the preoperative cervical curvature, cervical motion range, Japanese Orthopaedic Association score, and visual analogue scale between 
the impact group and the non-impact group (P > 0.05). Cervical curvature and cervical motion range were significantly higher in the impact group than those 
in the non-impact group (P < 0.05). At the final follow-up, Japanese Orthopaedic Association score was not significantly different between the impact group 
and the non-impact group (P > 0.05). Visual analogue scale score was significantly higher in the impact group than that in the non-impact group (P < 0.05). 
(4) Postoperative axial symptoms occurred in 2 cases (6%) in the impact group and 3 cases (5%) in the non-impact group. (5) Multivariable logistic regression 
analysis suggested that low postoperative cervical curvature, low postoperative cervical motion range, and high postoperative visual analogue scale score were 
independent risk factors for C2 and C3 vertebral arch bone impact. It is indicated that C2 and C3 vertebral arch bone impact is one of the important reasons for 
the occurrence of axial symptoms and has a certain impact on the postoperative curative effect. 
Key words: single open-door laminoplasty; vertebral arch bone impact; cervical curvature; cervical motion range; Japanese Orthopaedic Association score; 
visual analogue scale score
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1.2   时间及地点   于 2021 年 6 月在山西医科大学第二医院脊

柱外科随访完成。

1.3   对象   选择 2018 年 1 月至 2019 年 6 月山西医科大学第

二医院脊柱外科收治的采用单开门椎板成形术治疗的脊髓

型颈椎病患者 95 例，其中男性 33 例，女性 62 例；年龄为

30-70 岁，平均年龄 (55.87±6.85) 岁；根据术后 2 年内复查

颈椎动力位 X 射线片中是否出现 C2、C3 椎弓骨撞击分为 2 组，

其中撞击组 31 例，男性 11 例，女性 20 例；非撞击组 64 例，

男性 22 例，女性 42 例。

纳入标准：①多节段 ( ≥ 3 个节段 ) 脊髓型颈椎病且行

颈椎后路单开门椎管扩大成形术的患者；②颈椎曲度为前凸，

且颈椎无后凸畸形及不稳；③年龄 30-70 岁；④术后至少完

成 2 年的随访。 

排除标准：①非多节段 (< 3 个节段 ) 脊髓型颈椎病或非

脊髓型颈椎病患者；②颈椎骨折、感染、肿瘤或手术史；③

同时或额外的颈椎前路手术或后融合手术；④术后 2 年随访

资料不全者。

研究获得山西医科大学第二医院伦理委员会批准。该

临床研究的实施符合《赫尔辛基宣言》和山西医科大学第二

医院对研究的相关伦理要求。手术主刀医师为主任医师或副

主任医师，山西医科大学第二医院为三级甲等医院，符合单

开门椎板成形术治疗的资质要求。患者及其家属对试验过程

完全知情同意，在充分了解治疗方案的前提下签署了“知情

同意书”。

1.4   材料   置入材料见表 1。

图注：可见 C2、C3 椎弓骨撞击 (箭头所指 )
图 1 ｜单开门椎板成形术后屈曲 (A)/ 伸
展 (B)X 射线片

Figure 1 ｜ Flexion (A)/extension (B) X-ray 
films after single open-door laminoplasty 

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性病例对照分析，组内或组间比较采用 t 检

验或χ 2
检验，多因素分析采用多元素 Logistic 回归分析。

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of implants

指标 椎板固定板系统

生产厂家 大博医疗科技股份有限公司

批准号 国械注进 20193130517
性能结构 该产品由椎板固定板和螺钉组成，具有较高的稳定性以及优良的组

织相容性

材质 椎板固定板由符合 GB/T 13810 的 TA3 纯钛材料制成，螺钉由符合
ISO 5832-3 的 Ti6A14V 钛合金材料制成，表面经着色阳极氧化或微弧

氧化处理

适应证 适用于脊柱椎管扩大减压术后的椎板成形

生物相容性 具有良好的组织相容性

产品标注的    骨不连 ( 假关节形成 ) 或延迟融合；感染、无菌性炎症；应力遮挡

不良反应 导致的骨密度降低及骨吸收；对植入物的过敏反应；植入物松动、

移位或脱落

BA
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1.5   方法   手术均由同一组脊柱外科医生完成，麻醉均采

用经口气管插管全身麻醉，患者取俯卧位，头部被固定于 

Myfield 头架上，手术入路采用常规后正中 C3-C7 切口，沿棘

突两侧将骨膜剥离至小关节突外缘，定位后将 C3-C7 棘突自

基底部切除，以右侧作为开门侧，左侧作为铰链侧 ( 习惯 )，

在关节突内侧缘开骨槽，用 2.5 mm 宽咬骨钳于开门侧将全

层椎板切断，铰链侧只咬除外层皮质骨，将椎板扳向铰链侧，

在开门两侧椎板打孔，将钛板两端以螺钉固定于打孔处支撑

开门椎板，完成椎管扩大椎板成形术后，仔细检查并对渗血

处进行止血处理，最后冲洗切口，摆放负压引流管引流，逐

层缝合切口，24-48 h 后拔除引流管，术后第 1 天就允许患

者行走，所有患者都佩戴颈托 6 周，在此期间禁止进行体育

活动，术后 2 个月允许患者逐渐恢复术前正常活动。嘱患者

术后 3，6，12，24 个月分别进行定期门诊复查获得随访资料。

并于末次随访时测量和记录颈椎曲度和活动度。

1.6   主要观察指标   从一般资料、影像学资料、术后临床疗

效 3 个方面分析。

1.6.1   颈椎曲度的测量   术前、术后 1 周及术后定期复查，

均行颈椎中立位 X 射线片与动力位 X 射线片检查，采用

Cobb 法，即中立位颈椎 X 射线片上 C2、C7 下终板延长线的

夹角 α，见图 2A。

1.6.2   颈椎活动度的测量   颈椎过伸位曲度 β 见图 2B；颈椎

过屈位曲度 γ 见图 2C。颈椎过伸位活动度为 β-α，颈椎过屈

位活动度 γ+β，颈椎活动度为颈椎过伸位与过屈位活动度之

和，即颈椎活动度 =β+γ。颈椎活动度丢失角度 = 术前颈椎活

动度 -术后颈椎活动度。

包进行统计分析，计量资料 x-±s 表示，组内手术前后比较采

用配对样本 t 检验，组间比较采用独立样本 t 检验；计数资

料采用例数 (%) 形式表示，组间比较采用χ 2
检验；多因素

分析采用多元素 Logistic 回归分析，P < 0.05 为差异有显著性

意义。文章统计学方法已经山西医科大学第二医院生物统计

学专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   纳入患者 95 例，随访时间均为 2

年，末次随访时所有患者的脊髓压迫症状均得到不同程度 

缓解。

2.2   试验分组流程   95 例接受单开门椎板成形术的多节段

脊髓型颈椎病患者，根据术后复查中立位 X 射线片是否出

现 C2、C3 椎弓骨撞击分为撞击组 31 例和非撞击组 64 例， 

流程图见图 3。

1.6.3   神经功能改善率测定   采用日本矫形外科学会 

(Japanese’s Orthopedic Association，JOA)17 分法评分标准。

术后改善率 =( 术后评分 -术前评分 )/(17-术前评分 )×100%。

1.6.4   疼痛目测类比评分   采用目测类比评分评估患者术后

颈肩部、上肢疼痛程度，0 分表示无痛，10 分表示剧痛。

1.6.5   颈部残疾指数 (neck disability index，NDI) 评分   通过电

话或者门诊随访方式，采用颈部残疾指数评分量表进行问卷

调查，总分从 0 分 ( 无残疾 ) 到 50 分 ( 完全残疾 )。
1.6.6   术后并发症发生率   观察术后轴性症状、C5 神经根麻

痹、内植物松动脱落、切口感染等情况。

1.7   统计学分析   采用 SPSS 22.0(SPSS 公司，美国 ) 统计软件

图注：图A为颈椎中立位 X射线片 C2 与 C7 下终板延长线垂线的夹角α；B，
C 分别为测量颈椎伸展位曲度 (β) 及屈曲位曲度 (γ)，颈椎活动度 =β+γ
图 2 ｜颈椎曲度及活动度测量示意图

Figure 2 ｜ Cervical curvature and motion range measurement diagram

BA C

2.3   基线资料分析    术后发生 C2、C3 椎弓骨撞击现象 31 例

(33%)，其中术后 6 个月发生 3 例，术后 12 个月发生 9 例，

术后 24 个月发生 19 例。两组临床资料见表 2。两组患者在

年龄、性别构成、病程、椎管正中矢状径方面比较的差异均

无显著性意义 (P > 0.05)。但撞击组术前合并后纵韧带骨化的

发生率明显大于非撞击组 (P < 0.05)。

表 2 ｜两组患者的一般临床资料比较
Table 2 ｜ Comparison of the general clinical data between the two groups

指标 撞击组 (n=31) 非撞击组 (n=64) 统计值 P 值

年龄 (x-±s，岁 ) 57.03±7.45 56.63±7.95 t=0.239 0.812
性别 ( 男 / 女，n) 11/20 22/42 χ 2=0.011 0.915
病程 (x-±s，月 ) 15.10±2.63 15.91±2.08 t=-1.631 0.106
后纵韧带骨化 ( 有 / 无，n) 20/11 26/38 χ 2=4.773 0.029
椎管正中矢状径 (x-±s，mm) 12.10±0.75 11.91±0.87 t=-1.048 0.386

2.4   颈椎曲度与活动度   术前撞击组颈椎曲度值低于非撞击

组，但差异无显著性意义 (P > 0.05)；末次随访时撞击组颈椎

曲度值仍低于非撞击组，差异有显著性意义 (P < 0.05)。术

前撞击组颈椎活动度值低于非撞击组，但差异无显著性意义 

(P > 0.05)；末次随访时撞击组颈椎活动度值仍低于非撞击组，

差异有显著性意义 (P < 0.05)。两组术后颈椎活动度均有丢失，

撞击组颈椎活动度丢失角度更多，但末次随访时颈椎活动度

丢失角度两组差异无显著性意义 (P > 0.05)，见表 3。

图 3 ｜试验分组流程图

Figure 3 ｜ Flow chart of group allocation

纳入 95 例接受单开门椎板成形术的多节段脊髓型颈椎病

患者，根据术后是否出现 C2、C3 椎弓骨撞击分为 2 组

撞击组 31 例 非撞击组 64 例

31 例全部进入结果分析 64 例全部进入结果分析

无脱落
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2.5   临床效果   两组末次随访时 JOA评分均显著高于术前 (P <  

0.01)。术前及末次随访时撞击组 JOA 评分均低于非撞击组，

但差异均无显著性意义 (P > 0.05)；两组 JOA 评分改善率比较

差异无显著性意义 (t=2.735，P=0.087)。两组末次随访时目测

类比评分均显著低于术前 (P < 0.01)；术前撞击组目测类比评

分高于非撞击组，但差异无显著性意义 (P > 0.05)；末次随访

时，撞击组目测类比评分仍高于非撞击组，差异有显著性意

义 (P < 0.05)。两组末次随访时颈部残疾指数评分均显著低于

术前，差异有显著性意义 (P < 0.01)；术前及末次随访时撞击

组颈部残疾指数评分均高于非撞击组，但差异均无显著性意

义 (P > 0.05)。两组患者临床疗效的各项评分见表 4。

力，发生率为 4.7%，两组患者的轴性症状经药物和物理治疗

6-8 周后逐渐恢复。撞击组中 3 例出现 C5 神经根麻痹，占

9.7%，术后 24 h 内发生 2 例，术后 1 周内发生 1 例；非撞击

组中 5 例出现 C5 神经根麻痹，占 7.8%，术后 24 h 内发生 3 例，

术后 1 周发生 2 例，两组患者 C5 神经根麻痹症状均在术后 3

个月内消失。非撞击组中 1 例在术后随访时发现内植物松动、

移位，再次手术后神经功能恢复良好；非撞击组中 2 例术后

出现切口感染，经清创术与额外药物治疗后切口愈合良好。

随访期间未观察到与手术相关的其他并发症。 两组术后并发

症发生率见表 6。

图注：图 A 为术前 X 射线片示颈椎曲度为 16.0°；B 为术前颈椎 MRI 示
颈椎多节段脊髓受压；C 为术后 3 个月 X 射线片示颈椎曲度为 15.0°；D
为术后 3 个月 MRI 示术后脊髓减压彻底

图 4 ｜撞击组 52 岁男性脊髓型颈椎病行颈椎后路单开门椎板成形治疗

术前术后的影像学图片

Figure 4 ｜ Images of a 52-year-old male patient with cervical spondylotic 
myelopathy before and after posterior cervical single open-door 
laminoplasty in the impact group

表 3 ｜两组患者颈椎曲度与活动度比较                      (x-±s，°)
Table 3 ｜ Comparison of cervical curvature and motion range between the 
two groups

组别 n 颈椎曲度 颈椎活动度 活动度丢失角度

术前 末次随访 术前 末次随访

撞击组 31 17.42±1.29 13.90±0.91 42.65±1.62 31.97±1.60 10.68±1.22
非撞击组 64 19.68±1.23 15.64±1.17 43.39±1.81 36.72±2.19 9.67±0.96

t 值 4.848 7.923 9.755 11.956 -4.369
P 值 0.064 0.048 0.349 0.038 0.095

表4 ｜两组临床疗效结果的比较                               (x-±s)
Table 4 ｜ Comparison of the clinical efficacy outcomes of the two groups

观察指标 撞击组 (n=31) 非撞击组 (n=64) t 值 P 值

日本骨科协会评分 (JOA)
术前 8.26±1.13 8.83±1.06 2.406 0.531
末次随访 14.06±1.24 14.78±0.85 3.471 0.057

改善率 (%) 66.87±11.42 73.23±8.78 2.735 0.087
目测类比评分

术前 5.90±1.08 5.63±0.98 -1.253 0.911
末次随访 2.23±0.72 1.47±0.50 -5.283 0.035

颈部残疾指数评分 (NDI)
术前 27.97±1.62 27.36±1.76 -1.621 0.303
末次随访 12. 61±1.89 10.84±1.79 -4.430 0.981

表 5 ｜ C2、C3 椎弓骨撞击的 Logistic 回归分析
Table 5 ｜ Logistic regression analysis of C2 and C3 vertebral arch bone 
impact

影响因素 回归系数 标准误 P 值 OR 值 95%CI

术前是否合并后纵韧带骨化 2.233 1.598 0.162 9.330 0.407-214.027
术后颈椎曲度 -2.321 1.094 0.034 0.098 0.012-0.838
术后颈椎活动度 -1.397 0.468 0.003 0.247 0.099-0.619
术后目测类比评分 3.459 1.592 0.030 31.795 1.403-720.498

表 6 ｜两组患者术后并发症的比较                           [n(%)]
Table 6 ｜ Comparison of postoperative complications between the two 
groups

并发症 撞击组 (n=31) 非撞击组 (n=64)

轴性症状 2(6) 3(5)
C5 神经根麻痹 3(10) 5(8)
再手术 0(0) 1(2)
切口感染 0(0) 2(3)

总计 5(16) 11(17)

2.6   多因素 Logistic 回归分析   以是否发生 C2、C3 椎弓骨撞

击的二分类变量为因变量，其他因素为自变量进行多因素

Logistic 回归分析，结果显示术后颈椎曲度较小、术后颈椎活

动度较低、术后目测类比评分高均为术后 C2、C3 椎弓骨撞击

发生的独立危险因素。然而术前合并后纵韧带骨化不是术后

C2、C3 椎弓骨撞击发生的独立危险因素，见表 5。

2.7   术后并发症   撞击组中 2 例术后出现轴性症状和体征，

出现手臂外侧区麻木和疼痛，发生率为 6.5%；非撞击组 3 例

术后出现轴性症状，出现上臂疼痛，肩外展和肘关节屈曲无

2.8   撞击组典型病例影像    见图 4。

A B C D

2.9   材料生物相容性   两组患者术后均无发生致敏、刺激、

热源等生物材料宿主反应。

3   讨论   Discussion
在单开门椎板成形术后颈椎侧位 X 射线片中，开门节

段相邻椎弓之间的直接接触现象，称之为相邻椎弓骨撞击，

其影响术后颈项肩背部僵硬疼痛、活动受限等轴性症状的发

生。有研究发现单开门椎板成形术实际上会引起明显的运动

限制，随着时间的推移也会增加，其中一个可能的因素是

C2、C3 椎弓之间的骨撞击
[10]
。LEE 等

[11]
通过随访研究发现，

79 例单开门椎板成形术后 2 年的动力位 X 射线片中，相邻

椎弓骨撞击的发生率为 37%。此次研究的 C2、C3 椎弓骨撞击

的总体发生率为 32.63%，统计结果低于 LEE 等的统计结果。

WIGGINS 等
[6]
通过研究发现，单开门椎板成形术后有 73%

的患者会出现不同程度的颈椎活动受限。有研究发现，单开

门椎板成形术后颈椎活动度减少 30%-70%[12]
。此次研究中
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撞击组与非撞击组术后颈椎活动度减少约 25%。SUH 等
[8]
研

究发现，骨撞击与单开门椎板成形术后颈椎活动受限和颈部

疼痛有关，与此次研究结果一致。SATOMI 等 [13]
平均随访 7

年，发现单开门椎板成形术后颈椎活动度减少 50%。陈维善

等
[14]

报告术后 2 年时，患者颈椎活动度减少 25%。孙宇等
[15]

随访 3 年，术后颈椎活动度减少 15%，同时还常常伴有后颈

慢性疼痛、僵硬感、沉重感，即“轴性症状”。潘胜发等
[16]

研究发现，单开门椎板成形术后出现后颈疼痛症状的患者达

到 80%，并伴有明显的颈椎活动度减少。WADA 等
[17]

对 41

例行单开门椎板成形术的患者进行 11 年随访，发现术后颈

椎活动度下降 40%。还有文献报道，单开门椎板成形术后有

长期后颈疼痛的患者占 45%-80%，并与颈椎活动度减少呈正

相关
[18]
。由此可见，相邻椎弓骨撞击的确是一种单开门椎板

成形术后常见的现象，其发病率在 30%-80% 不等，且最终

会导致颈椎活动受限、后颈疼痛等轴性症状。

KATO 等
[19]

报道病程与轴性症状发生有关，但此次研究

中两组患者的病程差异无显著性意义。谢水清等
[5]
通过研究

发现，患者年龄、术前颈椎总活动度、术前椎管前方侵占率、

术前颈椎曲度是轴性症状的相关因素。WANG 等
[20]

认为行

单开门椎板成形术的最佳年龄为 51.1-69.7 岁；YOSHIDA 等
[21]

通过研究发现，年龄大于 70 岁的患者术后易出现轴性症状。

KAWAGUCHI 等 [22]
研究显示，术前颈椎活动度的丢失程度与

轴性症状发生率呈正相关。YUSOF 等
[23]

报道术前椎管前方

侵占越少的节段，术后椎管扩充、神经减压效果越好。但此

次研究中两组患者的年龄差异无显著性意义，因为没有将两

组患者的年龄段划分进行对比分析，两组患者的术前颈椎活

动度、椎管正中矢状径差异无显著性意义，但两组患者术前

合并后纵韧带骨化差异有显著性意义，因为长期的后纵韧带

骨化会打破颈椎矢状面的静态平衡，使颈椎曲度及部分运动

功能丧失。

患者颈椎活动度减小可能与手术中损伤、颈肩部疼痛限

制患者早期颈椎活动有关，一些研究认为颈椎活动度或颈椎

活动度的改变与术后轴性症状发生密切相关。谢水清等
[5]
研

究发现轴性症状组的颈椎活动度明显小于非轴性症状组，术

前颈椎活动度较小者更容易出现轴性症状。此次研究中撞击

组的术后颈椎活动明显低于非撞击组，目测类比评分明显高

于非撞击组，与谢清水等的研究结果一致。CHEN 等 [24]
进行

多变量分析时发现有轴性症状的患者术后颈椎活动度减少较

多，这提示颈椎活动度的减少可能与术后轴性症状有关，但

他同时指出颈椎活动度丢失是术后轴性症状的危险因素，还

是轴性症状的后果，目前还难以判断。

颈椎的静态平衡是以棘突、棘间韧带、棘上韧带共同

组成的棘突韧带复合体来维持；而动态平衡是由头半棘肌、

颈半棘肌及多裂肌等肌群来共同维持。单开门椎板成形术中

严重破坏颈后棘突韧带复合体和肌肉附着点，特别是对开门

节段远近端韧带的离断，如 C2 与 C3、C7 与 T1 之间的韧带离

断，以及对棘突的大部分切除，使得颈椎静态平衡受到严重

破坏，容易导致以上相邻椎体之间运动失衡，从而导致术后

颈椎失稳现象的发生。将经颈肌间隙入路的单开门椎板成形

术应用于治疗多节段脊髓型颈椎病，能降低颈椎曲度丢失与

轴性疼痛
[25-26]

。采用保留颈后棘突韧带复合物的改良单开门

椎板成形术治疗脊髓型颈椎病，与传统单开门椎板成形术相

比，颈椎曲度和颈椎活动度维持良好
[27-28]

。术中为了暴露颈

部术野，使患者颈部处于过屈位置，且在后抬骨弓时，后骨

弓方向以及半径发生改变，术后患者恢复功能位或过伸位时

可能会出现相邻椎弓骨撞击，随着椎弓断端的生长和愈合而

出现相邻椎弓的骨性融合，进而导致颈椎活动受限。因为术

中椎板的开门角度影响着后抬椎弓的方向与半径，进而影响

其与相邻椎弓之间的距离。通过对保存颈半棘肌并切除 C3

椎板的 C2-C4 开门椎板成形术研究发现，单开门椎板成形术

中附加 C3 椎板切除可以防止 C2-C4 的骨撞击及层间骨融合，

最终比传统的单开门椎板成形术能更好地保留颈椎活动度，

同时产生较小的后颈疼痛及相似的临床结果
[29-30]

。LEE 等 [11]

在随访中比较常规单开门椎板成形术与改良单开门椎板成形

术 ( 楔形切除后骨弓 ) 的术后结果发现，术后半年、1 年和 2

年改良组的颈椎活动度患者满意度明显高于常规组，颈部疼

痛强度改善明显优于常规组，同时放射学证据显示，改良组

发生骨撞击与自发融合率低于常规组。CHEN 等
[31]

设计了一

种 C3 椎板切除联合改良单开门椎板成形术 ( 保留后韧带复合

体和重建中线结构 )，与传统的单开门椎板成形术相比，颈

椎活动度与颈椎曲度指数 (CCI) 损失率明显降低。

单开门椎板成形术后轴性症状的发生可能与术后颈椎

生物力学改变、力学失衡有关，颈椎后柱承载 64% 的头颈

部重力，颈椎单开门手术后柱骨性结构破坏使后柱分担传递

载荷的功能大部分丧失，颈椎矢状面力线前移。此次研究中

撞击组术后颈椎曲度明显小于非撞击组，颈椎节段性不稳会

使节段活动度代偿性增大，与颈椎术后轴性症状发生有关。 

HIRABAYASHI 等 [32]
指出单开门椎板成形术最大的缺点是颈

椎后路骨骼结构不对称。在一项前瞻性随机临床研究中，

OKADA 等
[33]

认为在法式开门椎板成形术中轴性疼痛得到改

善，而单开门式椎板成形术中患者的轴性疼痛加重，提示轴

性症状与单开门手术中棘突倾斜引起的后柱结构不对称性有

关。也有研究认为开门角度过大导致颈椎后柱结构变化、颈

椎力学结构改变，增加了颈椎前柱的压力及颈椎后凸畸形的

风险，但没有证据表明开门角度过大可导致颈椎不稳。术后

颈椎曲度的变化、术后相邻椎体的过度活动、术后颈椎后部

组织结构的力学及矢状位对齐的变化等都可能导致相邻椎弓

骨撞击。术后颈椎曲度的变化将可能引起椎间盘退变，进而

影响相邻椎弓的距离；术后相邻椎体的过度活动将直接影响

相邻椎弓的距离；颈后部力学的改变可能影响颈椎曲度的变

化；单开门椎板成形术对颈椎的矢状位对齐产生严重影响，

进而影响颈椎的平衡。同时建议术后患者佩戴颈围领 8-12

周，在一定程度上影响了肌肉的早期功能锻炼，造成颈椎活

动度减小，这与既往文献报道相近。
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研究原著

文章局限性：此项研究为单中心回顾性研究，术式单一，

未能实现随机对照研究；随访时间相对较短，不能评估术后

远期的临床疗效；病例数偏少，易产生选择性偏倚，影响实

验结果。

综合以上所述，C2、C3 椎弓骨撞击是轴性症状发生的重

要原因之一，而术后颈椎曲度较小、术后颈椎活动度较低、

术后目测类比评分高是术后发生 C2、C3 椎弓骨撞击的危险因

素。但是单开门椎板成形术后发生 C2、C3 椎弓骨撞击是多因

素作用的结果，虽然目前有多种改良术式可以降低 C2、C3 椎

弓骨撞击的发生率，但其发生机制和影响因素尚未完全清楚，

需要在临床研究中进一步探索。
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