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重建椎管稳定性的颈椎椎板成形术的研究进展

张圣坤 综述 初 明 审校

椎管内肿瘤、椎体退行性变、椎管狭窄、后纵韧

带骨化等等都会对脊髓造成压迫，进而引起一系列

神经功能损伤症状。早期脊髓减压手术可以改善神

经功能，并减少术后并发症。术中不仅要切除病灶

以减少对脊髓的损伤，也要着重关注术后脊柱稳定

性的重建。椎板切除术是后路手术的主要方法。随

着超声骨刀的应用，椎板切除术也越来越安全。然

而，椎板切除术后脊柱后凸畸形、前半脱位和硬膜外

瘢痕形成等并发症也会对手术结果产生严重影响
[1]。为了减少椎板切除术的并发症，有学者在 20世

纪70~80年代提出椎板成形术。本文注重介绍颈椎

椎板成形术的发展。

1 Z字形椎板成形术

Miyazaki和Kirita[2]在1986年报道颈椎椎板成形

术。此技术在减压过程中要防止减压后脊髓局限性

后移，因为脊髓后移可能导致术后神经症状加重。

为了避免术后神经症状进一步加重，Oyama等[3]提出

扩张型椎板成形术，被称为“扩张型 z形椎板成形

术”。应用此技术重建后椎管既防止硬膜表面瘢痕

的形成，也可以减少脊柱稳定性的降低[4]。

2 全椎板成形术

Tsuji[5]1978年报道椎板切除术，随后一直被广

泛应用于多节段后路减压术中，并逐渐改进为全椎

板成形术。为了进一步改进该技术，有学者使用骨

块和金属丝结扎固定椎板翻门侧，实现椎管的稳定

和彻底减压[6]。开门式椎板成形术是在此基础上改

进而成的全椎板成形术。也有学者将植入物植入椎

板切面之间对全椎板成形术进行改进。由于手术操

作的复杂性和缺陷，这一手术过程目前不再作为标

准的治疗选择。

3 单开门椎板成形术

单侧开门椎板成形术是由Hirabayashi[7]在 1978
年首次报道，目前仍然是颈椎后路减压术的标准技

术之一。这种手术的好处不仅可以同时对多个节段

进行减压，而且还保留脊柱后方肌肉结构，防止术后

颈椎后凸畸形和脊柱失稳的进展。但是这项技术有

两个缺点：单开门的角度易破坏和单开门复杂的手

术过程。现在微型钛钉钛板的应用弥补了这些缺点
[8]。

4 双门椎板成形术

Kurokawa等[9]在1982年报道棘突劈裂双门椎板

成形术，是颈椎椎板成形术的另一个重要发展。随

着脊柱外科技术和植入物的不断改进，该手术成为

当今颈椎椎板成形术的主要技术之一。此技术特别

是对于严重椎管狭窄的病人，植入植入物时，要特别

小心，以防止进一步损伤脊髓，避免撕裂硬膜[4]。

5 棘突韧带复合体回植椎板成形术

在椎管内肿瘤治疗中，椎板-棘突复合体回植术

是椎管重建的一种较好的方法。椎板-棘突复合体

回植术能很好地应用于椎管内肿瘤的重建，其主要

应用超声骨刀安全将椎板、棘突和后部韧带复合体

完整取下，待椎管内肿瘤切除后再应用微型钛钉钛

板将椎板、棘突和后部韧带复合复位，基本上保留了

脊柱的后柱解剖结构，重建了脊柱后柱动力的稳定

结构，此外还有手术时间短、出血少等优点[10]。

6 椎板成形术的问题和并发症

颈椎椎板成形术引起的常见并发症有颈轴性疼
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痛、C5神经根麻痹、脊柱后凸畸形和硬膜外血肿。

6.1 颈部轴性痛 颈部轴性痛是颈部和肩部周围的

一种顽固性疼痛，通常在椎板成形术后的数年内仍

然是主要的问题，即使对于神经系统恢复良好的病

人，也是如此。据报道，该并发症的发生率在 60%~
80%[11，12]，但原因尚不清楚。为了减少这种并发症，

有学者建议早期开始肌肉锻炼，以及避免使用矫形

器。然而，手术方法的改进，被认为在减少颈部轴性

痛方面更为重要。椎旁肌结构的保留对于减轻颈椎

轴性疼痛和保持颈椎对齐很重要。C2和C7棘突旁

肌肉的保留与颈部轴性痛的发展有关[13，14]。Shiraishi
和Yato[15]曾报道一种新技术，可保留C2棘突旁肌肉，

减少颈部轴性痛和术后脊柱对位不齐。

6.2 C5神经根麻痹 20世纪 60年代初，有学者就报

道上肢瘫痪作为颈椎椎板切除术的并发症[16，17]。大

多数病人表现为三角肌无力和C5神经支配区感觉

障碍。在椎板成形术的发展和临床实践中，术后C5
神经麻痹的报道越来越多，大多数病人术后 1周内

发生C5神经根麻痹。椎板成形术后C5神经根麻痹

的发病机制并没有研究透彻，但有几种假说：①手术

过程中意外损伤神经根；②脊髓的移位引起神经根

牵引；③脊髓缺血引起的神经根动脉血液供应减少；

④节段性脊髓病变；⑤再灌注损伤脊髓。由于不清

楚发病机制，目前还没有针对这种并发症的具体治

疗方法。术后C5神经根麻痹的预后一般良好，多在

几个月内可完全缓解。然而，患有三角肌严重运动

障碍的病人（肌力Ⅱ级或更少），需要更长的时间才

能完全恢复。

6.3 脊柱后凸畸形 与椎板切除术不同，椎板成形术

可以重建脊柱的稳定性，以防止术后发生脊柱后凸

畸形。然而，Hukuda等[18]报道 28%的病人在椎板成

形术后5年内发生脊柱后凸畸形的几率与椎板切除

术相似（30%）。即使在术后早期进行颈椎运动锻炼

的病人中，也有 7.2%的病人出现脊柱后凸畸形 [19]。

颈椎后凸畸形可能是一种保护性生理机制的结果，

通过增加椎管容积来减少对脊髓的压迫。因此，棘

突旁肌肉修复和保留被认为是手术中重要的步骤。

6.4 术后硬膜外血肿 硬膜外血肿是颈椎椎板成形

术后另一主要并发症，多发生在术后 48 h内。Aono
[20]等报道椎板成形术后硬膜外血肿的发生率约为

0.44%，高血压为其主要危险因素，术前服用抗凝药

物的病人，术中硬膜外出血会增加。由于延迟诊断

和再手术与预后较差有关，因此，多数学者建议及早

处理血肿。

7 肌肉保存技术

椎板成形术最初的步骤是将肌肉从脊柱后部分

离出来，术后会引起颈部轴性痛与脊柱后凸畸形。

Shiraishi等[21]提出的双门椎板成形术是克服这些问

题的主要尝试之一。双门椎板成形术最大程度上减

少脊柱后方肌肉的破坏，此方法适合各种脊柱外科

手术。其保留了附着在颈椎棘突上颈椎半棘肌和多

裂肌，并减少棘间肌和旋转肌附着的损伤。

Kim等[22]进一步研究了重建颈椎肌肉组织的方

法，并提出一种新型技术。该技术在暴露椎板之前

不切断附着的肌肉，保留颈部肌肉组织，可显著减少

术后颈部轴性痛。

8 颈椎椎板成形术仪器的发展

颈椎椎板成形术与其他脊柱手术相比的另一个

主要缺点是手术步骤比较复杂。Takayasu等[23]开发

了一种简单的双门椎板成形术，在这种成形术中，

HA垫片和钛螺钉的固定使用保留了脊柱后方的解

剖结构，如项韧带和棘上韧带和棘间韧带。

早期传统的椎板成形术中，植入物的应用主要

是HA垫片 [6]。随后，钛螺钉的应用减少了手术时

间，另外生物力学研究证明，与传统手术相比，钛螺

钉固定的强度更大。然而，HA垫片等植入物具有断

裂、缝合固定困难和松动的缺点。Tani等 [24]开发了

一种新型的钛金属垫片——椎板成形术篮，以弥补

HA植入物的这些缺点。椎板成形术篮有几个优点：

韧性可以满足任何条件下椎板的成形固定；植入失

败的风险较小，有更强的稳定性；可以促进骨传导。

总之，椎板成形术篮的手术操作简单，手术时间短，

手术损伤小。

综上所述，随着目前医学技术的不断发展，颈椎

手术后椎管重建的方法越来越多，其中椎板成形术

的使用也越来越广泛。随着技术、设备和植入物的

进一步发展，越来越多的新型的椎板成形术被发明

出来，这足以使病人利益最大化，在未来的脊柱手术

中，还需要神经外科医生不断的探索和发现。
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