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Advances in Indications and Complications of Cervical Laminectomy
CHEN Qian，QUAN Zheng-xue，LUO Xiao-ji,TANG Ke

(Department of Spinal Surgery,the First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University,Chongqing 400016,China)
Abstract：Cervical laminectomy may cause problems such as instability of the spine,kyphosis,and axial pain.Cervical laminaplasty is
an effective alternative and is gradually applied in clinical practice.Its curative effect is definite,and it has become a routine procedure
for the treatment of multi -segment cervical spondylosis and ossification of the posterior longitudinal ligament.However,with the
deepening of clinical application of laminectomy,there are reports of complications similar to those after laminectomy.The indications
for laminectomy are also controversial.This article reviews the current research progress of indications and complications of cervical
laminectomy.
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传统的颈椎椎板切除术（cervical laminectomy）
能够充分显露椎管内结构，有利于彻底减压，曾一度

作为多节段颈椎病变减压手术的首选，然而因其在

完成充分减压的同时严重破坏了颈椎后方的骨性结

构，导致生物力学稳定性下降，甚至可能诱发脊柱

畸形[1]。由于缺乏后方椎板保护，术后肿胀及硬膜外
过度的纤维增生可再次压迫脊髓而导致医源性椎管

狭窄，甚至继发脊髓损伤，影响手术治疗疗效，降低

患者的生活质量。有部分学者建议采用侧块螺钉系

统来进行长节段颈后路固定 [2]，避免椎板切除术后
不稳，但此举限制了颈椎活动，也增加了神经血管损

伤的风险，并有融合失败的可能。因此，椎板成形术

作为椎板切除术的替代，用来解决椎板切除术后带

来的脊柱不稳和后凸畸形等问题。迄今为止，已有

多种椎板成形术式，它们的共同点都在于保留后方

结构以及扩大椎管来完成对脊髓的间接减压。随着

这一技术的广泛应用，也出现了后凸畸形等类似于

椎板切除术后的并发症 [3]，因此学者们对椎板成形
术的优越性也提出了质疑，本文现就该术式的适应

证和并发症综述如下。

1适应证
一般来说，椎板成形术的适应证主要包括多节

段脊髓型颈椎病 (cervical spondylotic myelopathy，
CSM) 以及连续型或混合型颈椎后纵韧带骨化症
(cervical ossification of the posterior longitudinal liga原
ment，C-OPLL)，尤其是超过三个节段的脊髓受压。
1.1多节段 CSM 有研究报道椎板成形术可以明显

改善脊髓型颈椎病的神经功能[4]。对于 JOA评分（日
本骨科协会评分）逸12分且脊髓受压不明显的轻度
脊髓型颈椎病或颈椎管狭窄症患者，手术虽然可以

在短期内改善症状，但长期随访的结果与保守治疗

无明显差异，因此建议对此类患者可以行保守治疗
[5]。但当患者出现症状持续加重、行走不稳、大小便
功能障碍等脊髓明显受压症状时，需要尽快行手术

治疗，避免脊髓进一步损伤而致残。

1.2 C-OPLL 对于 C- OPLL患者而言，椎板成形术
同样是一种有效的减压手段，减压效果的决定因素

是颈椎矢状位序列及骨化物椎管占位率, 如果骨化
物占位超过 60%或者伴有后凸畸形，那么单纯行椎
板成形术往往不能获得满意的疗效。因此，日本学者

Fujiyoshi T等[6]提出了 K线的概念，即在颈椎侧位 X
线片上，C2- C7椎管中点的连线。根据 K线是否超
过后纵韧带骨化物的范围，将其分为两类：若骨化物
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范围超过 K线，定义为 K 线(-)；若骨化物范围未超
过 K线，则为 K线(+)。他对接受单开门手术的 19例
K线（+）及 8例 K线（-）的患者进行 1年以上的随
访后发现，K 线 （+）OPLL 患者的 JOA 恢复率
（66.0%）明显优于 K 线（-）OPLL 患者（13.9%），这
可能是由于 K线（-）的 OPLL患者不能获取有效的
脊髓漂移。为解决 K线（-）的患者行后路手术后疗
效不佳的问题，Odate S等[7]对其行二期颈椎前路椎
体次全切除减压融合术（anterior cervical corpectomy
decompression and fusion,ACCF）翻修，随访 2年后发
现神经功能改善率仍低。有研究显示 K线（-）的
OPLL患者接受单开门椎管成形术的 JOA恢复率仅
为 14.4%，而接受后路减压固定术及前路减压固定
术的 JOA恢复率分别为 43.6%和 72.5%，但行前路手
术的患者发生脑脊液漏等术后并发症的风险较高[8]。
由于颈椎曲度可因动力位而改变 K线的位置，有学
者认为过屈位 K线(-)同样预示着术后效果欠佳[9]，也
有学者认为当 K线处于中立位（-）而过伸位（+）时，
可选择椎板成形术[10]。

临床工作中常因颈椎 X线片对骨化物显示不
清、肩部遮挡等原因而造成 K线定位误差较大，日
本学者 Takashi T 等 [11]在 2013 年提出了改良 K 线
（mk-line）的概念，与 K线稍有不同，改良 K线是在
MRI的 T1加权像上连接 C2- C7下终板水平的椎管
中点连线，并通过测量脊髓前方致压物与改良 K线
的最小垂直距离（即 INTmin），进而来描述脊髓的后
移，确定脊髓术后是否仍存在前方压迫。Denaro V
等[12]报道了术后脊髓平均后移 3.9 mm，因此若 INT原
min约3.9 mm，行椎管成形术后可能仍存在脊髓前方
压迫可能，甚至加重神经症状，但是目前与改良 K
线后移相关的研究报道较少，仍需大量文献支持。

对于伴有后凸畸形的 K线（-）OPLL患者，部分研究
显示 [13，14]通过前后路联合手术矫正了颈椎曲度，使
K线后移，由（-）转为（+），术后获得满意的疗效，但
此方法创伤大，仍需长期的随访观察。

1.3其他 除了上述两类适应证，退行性或发育性颈

椎管狭窄症、颈椎黄韧带骨化症、颈椎间盘突出症

等，也可考虑使用椎板成形术。一般认为椎板成形术

并不适用于伴有颈椎后凸的患者，因为即使进行了

后路减压，脊髓仍然贴敷于前方致压物的表面，前方

压迫依然存在。若颈椎后凸角度超过 13毅，术后神经
功能恢复差，甚至有再次翻修可能，因此建议对此类

患者谨慎开展椎板成形术。但是也有学者持相反意

见，他们认为椎板成形术可以改善轻度后凸或曲度

变直的多节段脊髓型颈椎病的临床症状 [15]，特别是
超过 3个节段需要减压的颈椎后凸患者，因为若对
超过 3个节段进行前路减压融合，极易发生与植骨
或固定相关的并发症。另外，对于脊髓型颈椎病的病

人来说，尚没有足够的证据说明高龄可以影响术后

神经功能的恢复，因此，并不能认为高龄是椎板成形

术的禁忌证[16]。近年来，还有学者采用椎板成形术来
治疗椎管内肿瘤，术后疗效满意。

2并发症
2.1颈椎活动度丢失 与椎板切除术可以增加颈椎

活动度相比，椎板成形术可以造成颈椎活动范围的

明显丧失，有文献报道术后椎体平均减少约 50%的
活动度 [17]。Hyun SJ 等 [18]认为术后活动度（range of
motion，ROM）呈逐渐下降的趋势，在对 23例患者观
察中发现颈椎活动范围逐渐减少，直到手术 18个月
后才恢复稳定。关于术后 ROM下降的原因，一方面
可能是颈后方肌肉结构遭到破坏所致，另一方面可

能与小关节和椎旁肌的挛缩所导致的自发椎板融合

有关。因此，可通过术后早期的颈椎功能锻炼来减少

术后颈部肌肉的僵硬，从而尽可能的避免颈椎活动

度的丢失。

2.2颈椎曲度丢失 通常认为颈椎生理曲度的丢失

是椎板成形术常见的术后并发症，严重者甚至可以

出现后凸畸形。目前发生机制不明，有学者认为颈椎

后凸可能是一种为了缓解脊髓受压而出现的代偿行

为，也有学者认为椎旁肌功能损害可能是导致颈椎

后凸的原因。有文献报道显示术后颈椎生理曲度的

丢失可能导致神经功能恢复不佳[19]。部分学者建议
同时行融合手术来减少术后颈椎不稳的发生，但也

带来了明显的运动范围减少和轴性颈痛[2]。有研究
称若在术后早期行颈椎的功能锻炼，仅有 7.2%的前
凸进展为后凸，同时也有 49.2%的后凸在术后转变
为前凸[20]。值得一提的是，保留颈椎后方的肌肉结构
仍是非常重要的，特别是依附在 C2及 C7棘突的颈
半棘肌。

2.3椎板再次闭合 术后已被打开的椎板可能再次

闭合，即“再关门”，是椎板成形术后严重的并发症之

一，常由椎板固定失败引起，也可继发于内置物破裂

而压迫脊髓。既往椎板成形术多采用缝线固定椎板，

但其属于软性固定，容易因颈部活动、关节囊撕裂等

导致椎板重新闭合，而现今多采用钛板、纳米仿生骨

等刚性固定，明显降低“再关门”发生率[21]。通过术后
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CT可明确是否发生“再关门”，并决定是否需要二次
手术。

2.4轴性颈痛 轴性颈痛主要表现为术后的颈项部、

双侧肩膀及肩胛区的疼痛，其中颈项部为主要疼痛

区域[22]。目前认为与以下因素有关：淤手术破坏颈后
方肌肉韧带复合体，造成颈伸肌和颈屈肌力量的失

衡。于椎板成形术后颈椎活动度受限，或者佩戴颈
托时间过长，从而造成颈部肌肉僵硬。盂术中损伤
关节囊及其附近的神经。Yang L等[23]报道接受椎板
成形术的患者术后轴性颈痛的发生率和严重程度均

低于椎板切除术，但也有相反的报道[2]。值得一提的
是，如果颈椎生理曲度丢失过多，或者后凸畸形严

重，都有可能加重轴性症状。保护 C2和 C7棘突上的
肌肉附着点、重建伸肌肌肉组织、早期颈部活动以及

缩短颈托佩戴时间等都被证明可以预防轴性症状，

而对于已经出现的轴性症状，可以通过 NSAIDS类
药物、颈部锻炼等方法来缓解疼痛。

2.5 C5神经根麻痹 C5神经根麻痹（C5 palsy）是单开
门手术常见的术后并发症 [24]，临床上多表现为术后
出现三角肌和（或）肱二头肌肌力下降 1级以上，伴
或不伴有 C5感觉支配区域的异常[25]，Lim CH等[28]学
者报道其在单开门手术后的发生率为 5.1%。目前发
生机制尚不清楚，主要学说有术中直接损伤、术后脊

髓漂移、以及缺血再灌注损伤。其中多数认为其发生

机制更可能是减压后脊髓向后方漂移而过度牵拉神

经根，造成神经根及邻近的脊髓实质受到机械性损

伤和缺血性损害，即所谓的“栓系效应”。Shiozaki T
等[29]的报道显示颈椎术后普遍存在脊髓漂移，且最
大漂移节段位于 C5水平，这可能与 C5椎体为颈椎
生理曲度的最远点有关。Motosuneya T等[30]建议术中
切开硬脊膜，以便减少神经根的张力，但这也增加了

神经损伤及脑脊液漏等并发症的风险。考虑到椎间

孔狭窄可能会增加 C5神经根麻痹的发生率，Basaran
R等[31]提倡在行椎板成形术的同时进行预防性的椎
间孔减压术，但是此法是否能有效预防 C5神经根麻
痹并未得到权威的文献支持。 Katsumi K等[32]通过
一系列前瞻性研究发现，接受预防性椎间孔减压的

患者术后 C5神经根麻痹的发生率为 1.4%，而对照组
为 6.4%。但也有行椎间孔减压术后的神经根麻痹发
生率上升的报道[27]。国内学者鲁天祥采用微型钛板
来固定椎板，与传统丝线缝合相比，可明显降低 C5
神经根麻痹的发生[33]。当发生 C5神经根麻痹时，可鼓
励患者加强患肢功能力量训练，并适当使用激素联

合脱水剂、营养神经、高压氧等治疗，通常神经功能

预后良好，可在 1周至数月内恢复[34]。
3 总结

椎板成形术的适应证主要包括长节段的 CSM
以及 C-OPLL，以及颈椎管狭窄症、颈椎黄韧带骨化
症、颈椎间盘突出症等。有文献报道椎板成形术与

椎板切除术的减压效果无明显差异[33]，部分报道甚
至认为椎板成形术比椎板切除术有着更好的临床

疗效[34]，由于椎板成形术保留了颈椎后方的骨性结
构，理论上应较椎板切除术更有优势，但是也有研究

显示椎板成形术也存在较多的术后并发症 [35]，比如
颈椎活动度丢失、颈椎后凸畸形、轴性疼痛、C5神经
根麻痹以及“再关门”等。由于缺乏高质量的验证证

据和远期随访资料，部分文献所声称的椎板成形术

优势，如防止颈椎后凸、保留颈椎活动度等，并未得

到多数专家的认可，而导致这种现象的原因可能是

椎板成形术在部分研究中并没有保留或重建肌肉附

着体。早期的椎板成形术没有保留颈后方肌肉的附

着点，故不能充分展示出颈椎的稳定性优于椎板切

除术。但随着椎板成形术不断发展，各种改良术式的

出现，以及建议患者早期术后活动，包括下床行走及

颈椎康复锻炼等，未来可能会展示出比椎板切除术

更好的稳定性。
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