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颈椎椎管内肿瘤切除术中全椎板切除致颈椎畸形的
危险因素及防治措施

谢天浩 综述 骆 纯 马廉亭 审校

椎管内肿瘤术中常需要进行全椎板切除，但这

种方式切除了棘突、椎板及与之相连接的黄韧带、棘

间韧带及棘上韧带等重要结构，部分还需切除关节

突关节，严重影响术后脊柱的稳定性，容易引起术后

脊柱畸形，文献报道其发生率为 19%~100%[1~4]。颈

椎是最容易发生全椎板切除术后脊柱畸形的节段，

颈椎畸形包括鹅颈畸形和后凸畸形。本文将从颈椎

畸形的力学机制、危险因素、防治措施等方面对其加

以探讨。

1 全椎板切除术后颈椎畸形发生的力学机制

Yasuoka 等 [5]回顾性分析 58 例全椎板切除术后

的临床资料，发现颈椎术后所有患者都发生脊柱畸

形，胸椎术后36%发生脊柱畸形，而腰椎术后则没有

发生脊柱畸形。颈椎后柱结构切除后，就失去重要

的支撑结构，承重轴心就会前移，这将导致颈椎序列

变直，甚至后凸[6]。Xie等[7]有限元研究发现颈椎全椎

板切除术后脊柱在前屈方向的活动度异常增大。这

是因为后柱结构可限制脊柱的过度前屈，而切除这

些结构之后，脊柱可过度前屈，进而导致前柱结构尤

其是椎间盘前部受力明显增加，同时后纵韧带承受

张力增加，长期慢性应力作用则导致脊柱后凸畸形。

全椎板切除术对颈椎关节突关节及颈部肌肉的

损伤同样会破坏颈椎力学稳定性。尸体研究发现切

除超过 50%的关节突关节可引起颈椎显著不稳 [8]。

Nolan和Sherk[9]检测颈椎伸肌的力量，发现颈椎后群

肌肉，特别是头半棘肌和颈半棘肌，有助于维持颈椎

的后伸状态，而将这些肌肉从椎板剥离则会促进颈

椎畸形的发生。

2 全椎板切除术后颈椎畸形的危害

颈椎畸形对颈椎的影响可分为两个方面：一是

应力改变对颈椎软组织的影响，并最终导致颈椎退

行性变；二是颈椎畸形对脊髓或神经根的损伤[10，11]。

当颈椎由生理前凸变为后凸畸形后，颈椎受力

机制将发生变化：椎间盘髓核受到前方的挤压而向

后移，使后方纤维环承受的应力增加，长期应力可能

导致椎间盘退变、骨赘增生；同时后纵韧带将长期处

于紧张状态，久而久之就会导致后纵韧带骨化。

正常脊髓被齿状韧带及神经根所固定，当颈椎

后凸时脊髓因活动受限就会遭受牵拉性损伤，严重

时会伴有脊髓缺血，这可能导致患者出现疼痛或神

经功能减退症状[10]；同时后凸畸形使椎管趋于狭窄，

脊髓在最大成角后凸部位会受到颈椎的骨性压迫。

3 全椎板切除术后颈椎畸形的危险因素

颈椎全椎板切除术后脊柱畸形的危险因素有很

多，主要包括年龄、椎板切除个数、手术部位、术前脊

柱畸形、小关节切除程度、肿瘤同脊髓关系（髓内、髓

外）以及是否行放射治疗等。

年龄是全椎板切除术后颈椎畸形的最显著危险

因素[12]。de Jonge等[2]随访76例椎管内恶性肿瘤的儿

童患者，其中全椎板切除的64例术后均发生脊柱畸

形。儿童容易出现术后颈椎畸形同其生理发育特点

密切相关。首先，儿童脊柱的韧带和成人相比，比较

松弛、不成熟，失去后柱结构后前屈活动度增加往往

比成人更大，因此也更容易发生脊柱畸形。其次，儿
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童处在成长发育的过程中，全椎板切除术后颈椎畸

形一旦发生，脊柱的生长就会沿着异常的曲度生长，

导致畸形进一步加剧[13]。

椎板切除个数同颈椎全椎板切除术后脊柱畸形

的发生密切相关[3]。Sciubba等[14]发现颈椎椎板切除

个数每增加 1个，术后发生脊柱畸形的可能性将增

加3.1倍。

关节突关节是维持脊柱稳定的重要结构，全椎

板切除术若合并关节突关节的切除，术后发生脊柱

畸形的可能性也会大大增加。Katsumi 等 [12]研究发

现当关节突关节因手术或肿瘤受到破坏时，术后有

较高的颈椎不稳发生率。

许多椎管内肿瘤术前即可出现脊柱畸形 [3，12]。

而术前存在的脊柱畸形则是术后发生脊柱畸形的危

险因素，McGirt等[4]发现术前存在生理弧度消失或脊

柱侧凸的患者术后脊柱畸形的发生率为 36%，而术

前生理曲度正常的发生率仅为13%。其他因素如放

射治疗[2]、手术部位[12，15]等均被视为全椎板切除术后

颈椎畸形的危险因素。颅颈交界区和颈胸交界区是

颈椎承受高应力的节段，这些部位术后脊柱畸形的

发生率也明显高于其他部位[4]。

4 预防措施

全椎板术前应根据MRI严格控制椎板切除个数

及关节突关节切除的程度。对高风险的患者，可术

中行同期的脊柱融合术[16，17]。而何时使用预防性脊

柱融合术，目前尚无统一的准则，一般应评估患者脊

柱畸形发生的预期风险，如年龄、椎板切除个数、小

关节预期切除程度等。Sciubba等[14]认为对椎板切除

个数≥3 且有运动障碍的患者，最好行同期脊柱融

合术。在全椎板切除术后，应常规使用颈托或颈胸

托等外固定支具来预防脊柱畸形。

也有学者主张行椎板复位重建术来预防术后畸

形。Raimondi[18]在 1976 年首先描述椎板复位成形

术，这种手术将椎板及棘突整块切除，手术结束时采

用连接片将椎板进行复位固定，可降低脊柱畸形的

发生率。但也有研究认为，椎板复位重建术并不能

明显降低脊柱畸形的发生率。Furtado等[19]发现髓外

硬膜下良性病变行椎板复位成形术后仍有13%的患

者出现脊柱畸形。McGirt等[20]发现椎板复位成形术

和全椎板切除术后畸形的发生率分别为9%和12%，

差异无统计学意义。这可能同其没有很好的重建维

系后柱稳定的重要韧带--棘间韧带有关；且术后颈

部肌肉萎缩也会导致脊柱力量的不平衡。

半椎板入路可保护单侧后柱结构及肌肉组织，

常被认为可较好地保护脊柱的稳定性[21，22]。19世纪

80年代开始，半椎板切除术开始被用来切除椎管内

肿瘤，并发现其可大大降低术后脊柱畸形的发生率
[23，24]。生物力学研究发现，半椎板切除术可保护脊柱

的稳定性[7]。但半椎板入路并不可通用于所有的椎

管内肿瘤，仅适用于一些选择性的病例。

5 治疗措施

5.1 保守治疗 对轻度的、非进展性的后凸畸形或鹅

颈畸形，且未引起神经功能障碍时，可采用非手术治

疗，如平时颈托保护，避免长时间低头等；对出现脊

柱畸形的患者禁忌手法矫正[25]。

5.2 手术治疗 对僵硬的、进展性后凸畸形或鹅颈畸

形，且已引起患者神经功能障碍时，应及时手术矫

形，手术的方式主要包括前路手术、后路手术和前后

路联合手术[17，19]。对脊柱活动度良好的患者，单纯后

路手术即可较好地矫正畸形[26]。前路手术可直接减

压，但只能做到局部矫正畸形，因此前路手术主要用

于局限的后凸畸形。对于严重的、僵硬的后凸畸形

以及鹅颈畸形，单纯前路手术往往无法完全恢复颈

椎矢状方向的力学平衡，且手术后容易出现植骨块

脱出或植骨区假关节形成，此时最佳的术式是前后

联合手术，前路手术可松解僵硬的椎体，撑开椎体从

而尽可能恢复颈椎的序列，联合的后路手术则主要

起矫形作用[27，28]。总的来讲，手术方式的选择应围绕

手术目的为患者选择个体化的术式。
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