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颈椎椎板切除融合术后轴性疼痛
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摘要 目的：目前已证实颈椎椎板切除融合术是治疗多阶段的脊髓型颈椎病和后纵韧带骨化病的一种安全和有效的方法。然而，
颈椎椎板切除融合术后经常发生颈部轴性疼痛。本研究的目的是观察 C7棘突保留与否与颈椎椎板切除融合术后轴性疼痛的关
系。方法：对 2006年 1月～2008年 12月在我院行颈椎椎板切除融合术的 67个病人进行回顾性分析。将这 67个病人之中保留了
C7棘突的 29名病人称为 A组，未保留 C7棘突的 38名病人称为 B组，对两组病人的轴性症状、颈椎曲度和颈椎曲度指数（cervi
cal curbature index，CCI）进行评估和比较。结果：在 A组中有 51.7%的病人发生了早期的轴性症状，10.3%的病人发生了晚期的轴
性症状，B组分别为 60.5%和 42.1%。B组中 42.1%的病人和 A组中 10.3%的病人在手术后晚期有轴性症状，A组的轴性疼痛发生
率低于 B组，有统计学意义（p=0.001）。结论：保留 C7棘突可以降低颈椎椎板切除融合术后轴性症状的发生率。
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ABSTRACT Objective: It has been demonstrated that cervical laminectomy with instrumented fusion is an effective and safe method

of treating multi-level cervical spondylotic myelopathy and ossification of the posterior longitudinal ligament. However, axial neck pain
is frequently encountered after cervical laminectomy with instrumented fusion. The aim of the present study was to determine clinical
significance of the C7 spinous process on axial neck pain after cervical laminectomy with instrumented fusion. Methods: A total of 67
consecutive patients that underwent cervical laminectomy with instrumented fusion between Janurary 2006 and December 2008 were
reviewed.The authors evaluated and compared axial neck pain 、lordotic angle and cervical curbature index （CCI） in patients that
underwent C7 spinous process preserving surgery (groupA, n = 29) and in patients in which the C7 spinous process was sacrificed
(groupB, n = 38). Results: Early axial pain occurred in 51.7% of patients in group A and in 60.5% in group B. Late axial pain occurred in
10.3% in group A and in 42.1% in group B. 42.1% in group B and 10.3% in group A had axial neck pain at late postoperative period and
late axial neck pain was significantly less common in group A (P<0.05). Conclusion: The present study demonstrates that C7 spinous
process preserving decreases the incidence of late axial neck pain after cervical laminectomy with instrumented fusion.
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颈椎椎板切除融合术是避免和延迟颈椎椎板切除非融合
术的术后并发症的一种手术方法，它曾经用来治疗多种病变，
例如脊髓型颈椎病和颈椎后纵韧带骨化。此外，颈椎椎板切除
融合术相对安全和术后并发症低。

从椎板切除融合术的手术范围看，C3-7的椎板切除融合
术是为了提供大范围的后路减压。然而，椎板切除融合术后轴
性症状例如疼痛和僵硬是经常出现的。1999年，Kawaguchi[1]把
轴性症状(axial symptoms，AS)定义为患者在手术后可以出现长
期的颈项部及肩背部疼痛，伴有酸胀、僵硬、沉重感和肌肉痉
挛，严重时会影响患者的生活和工作。Pal和 Routal[2]曾指出 C7
椎体的椎板对于维持颈椎棘突的稳定是非常重要的。

自从 2006年除了病人的脊髓压迫在 C6-7或更低水平的

病人以外，我们医院对大多数脊髓型颈椎病患者实施了 C3-6
的椎板切除融合术。本研究的目的在于调查保留 C7和不保留
C7颈椎椎板切除融合术后轴性症状发生率之间的区别。

1 资料和方法

1.1 一般资料
2006年 1月～2008年 12月，随访我院行颈椎椎板切除

融合术的 67例患者，术后最短随访时间为 12个月，其中男 42
例，女 25例，手术时年龄 32～77岁，平均 52岁。手术方式为颈
椎椎板切除融合术，术后卧床 1～2周． 硬质颈围领保护 1-3
个月。手术的指征为病人有明确的症状和体征，CT或 MRI检
查可显示脊髓压迫。将这 67个病人之中保留了 C7棘突的 29
名病人称为 A组，未保留 C7棘突的 38名病人称为 B组，对两
组病人的轴性症状、颈椎曲度和颈椎曲度指数（cervical curba-
ture index CCI）进行评估和比较。
1.2 手术方法和术后处理
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2.2 轴性症状
术后早期 A 组患者有 15 例出现轴性症状，发生率为

51.7%，B组早期有 23例出现轴性症状，发生率为 60.5%，经卡
方检验两者无明显统计学意义。术后晚期 A组患者有 3例出
现轴性症状，发生率为 10.3%，B组晚期有 16例出现轴性症

状，发生率为 42.1%，经卡方检验，两组之间差异有统计学意义
（P<0.05），A组轴性症状发生率低于 B组。结果见表 2。
2.3 影像学评估

在中立侧位 X线片上分别测量 A组和 B组两组患者术前
术后的颈椎生理曲度和 CCI。A组术前术后平均颈椎生理弧度

患者麻醉成功后，取俯卧位，以三枚头架钉将头部固定，碘
酒、酒精常规消毒术野皮肤，铺无菌巾。取颈后正中切口，沿颈
椎棘突依次切开皮肤、皮下组织及颈筋膜。以电刀切开项韧带，
通过薄的白线（项韧带）加深切口，剥离椎板上肌肉，自动牵开
器向两侧牵开，用尖嘴咬骨钳将减压结段颈椎棘突两侧椎板于
反折处开槽，同时用冰盐水冲洗保证术野脊髓低温，切开减压
结段颈椎黄韧带，将减压结段颈椎棘突、椎板切除并剔除软组
织，用咬骨钳咬成颗粒状，备用，术野可见脊髓明显受压变细，
无脊髓搏动。减压后可见脊髓向后膨隆，无受压表现，脊髓搏动
恢复。探查并扩大神经根管，截取两根合适长度钛棒折弯成型，
于减压结段颈椎两侧置入椎弓根螺钉，透视见椎弓根钉位置正
常，将合适长度的钛棒固定并进行后外侧植骨，检查固定牢靠，
钉棒无松动。以生理盐水冲洗术区，观察无活动出血，硬膜囊完
整。清点器械敷料无误，留置闭式引流管后逐层缝合肌肉筋膜，
皮下组织，缝合皮肤，包扎。术后卧床 1～2周，硬质颈围领保护
1-3个月。
1.3 临床评估方法与标准
1.3.1 神经功能恢复情况 患者术前、术后症状的评估采用
JOA评分[3]。记录患者术前和术后随访时的 JOA评分。即上、下
肢运动功能各 4分，上、下肢及躯干感觉功能各 2分，膀胱功能
3分。其中 13～16分为轻度脊髓损害，8～12分为中度脊髓损
害，小于 7分为重度颈脊髓损害。计算 JOA恢复率，JOA恢复
率：(术后 JOA评分一术前 JOA评分)／(17一术前 JOA评分)
×100％。
1.3.2 轴性症状的评估 轴性症状包括颈部疼痛伴随颈部僵硬
或和肩部僵硬。根据曾岩[4]等对轴性症状的评定标准，分为四
级，优：颈部无任何异常感觉，无压痛和肌肉痉挛；良：于劳累或
受凉后出现轻度症状，但能很快恢复，对日常工作和生活无明
显影响，颈部肌肉无压痛，无或轻度痉挛，不需服用止痛药物；
可：平时症状经常出现(小于 100 d／年)，日常工作和生活受到

一定影响，颈部肌肉轻压痛或轻度痉挛，需服用止痛药物，止痛
效果良好；差：症状频繁(大于 100 d／年)，明显影响日常工作和
生活，颈部肌肉明显压痛或痉挛，需服用止痛药物，止痛效果一
般或不好。将评定为优和良者定为无轴性症状，可和差者为有
轴性症状，计算其发生率。早期轴性症状指术后一个月内出现
轴性症状，晚期轴性症状指术后一个月之后出现轴性症状。

我们希望了解 A组、B组病人的轴性症状有无统计学差
异。
1.3.3 影像学评估 影像学的评估主要是测定颈椎的生理曲度
和 CCI。所有患者术前及术后均行颈椎 X线正侧位摄片，测量
颈椎的生理曲度和 CCI，所有数据均测量 3次并取其均值。C2
和 C7椎体下缘平行线的垂直线的交角（Cobb角）即为颈椎整
体弧度。正常的颈椎生理曲度应为前凸，记为正值，如出现后凸
则记为负值。颈椎曲度指数（cervical curbature index CCI）：采用
Ishihara[5]提出的 CCI，测量手术前后颈椎矢状序列的变化，进行
比较分析。

我们希望通过测定术后颈椎生理曲度、CCI在 A组和 B
组中的差异，来说明C7棘突与术后颈椎生理曲度和CCI的关系。
1.4 统计学分析

分析用 SPSS软件。两组间 JOA评分及其改善率、术前术
后颈椎生理曲度及其变化率、术前术后 CCI及其变化率采用 t
检验。术后轴性症状的发生率采用卡方检验，P<0.05为差异有
统计学意义。

2 结果

2.1 神经功能情况
A组患者术前 JOA评分、术后 JOA评分和恢复率分别为

9.72± 1.33、14.28± 2.01和 62.73± 11.54%。B组为 8.53±
2.25、13.77± 2.82和 60.31± 13.26%。两组差异无统计学意义
（P＞0.05）。结果见表 1。

表 1 两组手术前后 JOA评分及恢复率
Table1 JOA score and recovery rate for each group

roup A

A组

Group B

B组

P value

P值

Patients number

（患者数量）
29 38

Preoperative JOA score

(术前平均 JOA评分)
9.72 ±1.33 8.53±2.25 ＞0.05

Postoperative JOA score

(术后平均 JOA评分)

Recovery rate

(JOA评分的恢复率)

14.28 ±2.01

62.73±11.54%

13.77±2.82

60.31±13.26%

＞0.05

＞0.05
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度数分别为 11.07±2.52和 13.36±2.71，手术前后平均弧度变
化率为 17.34±3.22%。B组分别为 9.82±1.37、12.04±1.83和
19.52±4.37%。两组术前术后平均颈椎生理弧度度数和手术前

后平均弧度变化率之间差异均无统计学意义（P<0.05）。结果见
表 3。

A 组术前术后平均 CCI 分别为 9.25±2.02%和 7.72±
1.33%，手术前后平均 CCI变化率为 15.19±4.07%。B组分别
为 8.27±1.65%、7.03±2.17%和 16.53±3.12%。对于术前平均

CCI、术后平均 CCI和手术前后平均 CCI变化率两组之间比较
均无明显统计学意义（P<0.05）。结果见表 4。

roup A

A组

Group B

B组

P value

P值

Patients number

（患者数量）
29 38

Occurence rate of early axial pain (早

期轴性症状的发生率)
51.7% 60.5% ＞0.05

Occurence rate of late axial pain (晚期

轴性症状的发生率)
10.3% 42.1% <0.05

表 2 两组手术患者术后早晚期轴性症状发生率
Table2 The occurrence rate of early and late axial pain for each group

表 3 两组手术患者手术前后颈椎生理弧度度数
Table3 The preoperative and postoperative mean curvatures for each group

roup A

A组

Group B

B组

P value

P值

Patients number

（患者数量）
29 38

Mean curvature preoperation

(术前平均颈椎生理弧度度数)
11.07±2.52 9.82±1.37 ＞0.05

Mean curvature postoperation

(术后平均颈椎生理弧度度数)

Change rate of curvature

(手术前后平均弧度变化率)

13.36±2.71

17.34±3.22

12.04±1.83

19.52±4.37

＞0.05

＞0.05

表 4 两组手术患者手术前后 CCI变化
Table4 The change rate of CCI for each group

roup A

A组

Group B

B组

P value

P值

Patients number

（患者数量）
29 38

Mean CCI preoperation

(术前平均 CCI)
9.25±2.02 8.27±1.65 ＞0.05

Mean CCI postoperation

(术后平均 CCI)

Change rate of CCI

(手术前后平均 CCI变化率)

7.72±1.33

15.19±4.07

7.03±2.17

16.53±3.12

＞0.05

＞0.05

3 讨论

脊髓型颈椎病是由颈椎退变导致脊髓受压引起的。虽然外
科治疗多阶段脊髓型颈椎病或后纵韧带骨化仍然是有争议的，
但是由于颈椎椎板切除非融合术后，易发生颈椎不稳和后凸畸
形等并发症，所以我们基本上以颈椎椎板切除融合术取代颈椎

椎板切除非融合术。
虽然颈椎后路减压手术以比较成熟，但是术后轴性症状仍

然是颈椎后路手术术后最重要和常见的问题。Hosono等[6]回顾
了 72例脊髓型颈椎病椎板成形术后病人，发现术后轴性症状
发生率为 60%。Kawaguchi等 [7] 报道了他们的病人中术后有
44%的病人有明显的轴性症状。Wada[8]对 41例接受了单开门
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手术的患者随访 11年，16例有轴性症状，轴性症状发生率为
40%。国外其它一些作者也报道了颈椎椎板成形术后轴性症状
的发生率为 30%[9，10]。本研究采用颈椎椎板切除融合术术后早
期总体轴性症状发生率为 56.7%，晚期总体轴性症状发生率为
28.4%。术后早期比晚期的轴性症状的发生率高很多，可能是术
后早期轴性症状与术后早期疼痛难以区别，导致术后早期轴性
症状偏高。颈椎后路手术术后有很高的轴性症状发生率，其确
切机制仍不清楚，许多研究表明，术后轴性症状的发生与手术
时颈后肌群及韧带的损伤有关。

然而，很少有报道关注手术保留 C7棘突可以降低术后轴
性症状的发生率。事实上，我们没有明确的证据证实 C7椎体解
剖上的重要性。但是，不保留 C7棘突的颈后路手术后轴性症状
的发生率是值得关注的。由 C7棘突向上，棘上韧带移行于项韧
带。项韧带为三角形弹力纤维膜。项韧带坚固的附着于枕外隆
突和 C7 颈椎棘突，很少的部分坚固的附着在 C6 棘突 [11]。
Johnson等[12]认为由于项韧带直接附着于 C7和 C6，项韧带中
的结缔组织对于下部颈椎的直接的受力起作用，对于中上部颈
椎的少量负荷也起作用。因为项韧带为强壮的腱性结构保持头
部的平衡，所以项韧带附着在棘突上是重要的[13]。此外，项韧带
涉及到从柔韧的前凸的颈椎到僵硬的后凸的胸椎的过渡区，颈
胸交界区是一个结构不稳定的区域[14，15]。突然从运动到静止可
以损伤这个区域，尤其当这个区域以发生退变时。而且，这个区
域为较小的颈椎过渡到较大的胸椎。所以颈椎后路术后这个区
域更易发生后凸畸形。尽管颈椎椎板切除融合术取代颈椎椎板
切除非融合术可以降低术后后凸畸形的发生，但是并发术后后
凸畸形仍然是存在的。Maeda等[16]研究认为颈后路手术后颈椎
正常序列的维持主要依赖于肌肉、韧带等动力系统的作用。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。由于
C7处于颈胸交界区，所以对于术后防止颈椎后凸畸形，术中尽
可能小的损伤附着在 C7上的项韧带是非常重要的。

脊髓型颈椎病常见于 C5-6、C4-5和 C3-4节段，C6-7节段
很少受累，这种差异可能是由于脊髓颈膨大位于 C5-6、C4-5水
平[17]。由于颈椎 C6-7是向前倾斜的，所以颈椎的后滑脱很少发
生在 C6-7[18]。经过我们的调查研究发现 A组、B组两组术前术
后 JOA评分及 JOA评分恢复率之间的差异无明显统计学意
义，说明术中是否保留 C7棘突及其附属结构对于术后神经功
能恢复无明显影响。A组、B组两组之间术后早期轴性症状发
生率差别无统计学意义，但晚期轴性症状的发生率有统计学差
异。说明术中保留 C7棘突及其附属结构对于预防术后晚期轴
性症状的发生有重要作用。又由于脊髓型颈椎病发生在 C6-7
很少，所以如果脊髓型颈椎病不涉及 C6-7结段或脊髓型颈椎
病发生在 C6-7结段以上，我们主张在保证减压彻底的前提下
尽量保留 C7棘突，这样可能会降低术后晚期轴性疼痛的发生
率，而且不会影响患者术后神经功能的恢复。

Nolan等[19]指出由棘突、棘间韧带、棘上韧带所组成的韧带
复合体及其上附着的肌肉是维持颈椎静态稳定的重要因素。颈
椎后路手术破坏了动力及静力性稳定结构． 并切除了部分棘
突、棘间韧带及棘上韧带，这些损伤严重破坏了其原有维持颈
椎生物力学的基本结构，术后出现生理前凸的丢失。颈椎矢状
序列不能有效维持，导致轴性症状的发生。研究结果表明 A

组、B组两组的术前术后平均颈椎生理弧度度数、手术前后平
均弧度变化率、术前术后平均 CCI、和手术前后平均 CCI变化
率之间比较差异均无明显统计学意义，说明术中是否保留 C7
棘突对于术后维持颈椎生理前凸或颈椎矢状序列没有明显作
用，所以术中保留 C7棘突降低术后晚期轴性症状发生率不是
通过维持颈椎生理前凸或颈椎矢状序列实现的，有可能是通过
维持了颈胸交界区的稳定而降低了术后晚期轴性症状的发生
率，具体原因有待于进一步研究。总而言之，如果脊髓型颈椎病
不涉及 C6-7结段或脊髓型颈椎病发生在 C6-7结段以上，我们
建议术中尽可能保留 C7棘突以降低术后晚期轴性症状的发生
率。
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