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  [摘要] 脊髓型颈椎病(CSM)是临床常见的一种脊柱退行性疾病,可导致四肢麻木、无力,甚至大小便功

能障碍。单开门椎管成形术是治疗CSM的经典术式,但术中颈后肌群的大范围剥离及韧带复合体的破坏,使

得术后颈部肌肉萎缩、颈椎曲度丢失及轴性疼痛症状在患者的恢复过程中如影随形。因此,临床上针对单开门

椎管成形术的术式改良从未中断过,如保留或重建颈半棘肌的C2棘突止点、重建韧带复合体、在通道下椎管成

形减少肌群损伤及设计新型内固定装置来重建颈后伸肌附着点等,以期获得一定程度的临床改善。本文就近

年来关于肌肉附着点和韧带复合体保留及重建技术进行综述。
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  [Abstract] Cervical
 

spondylotic
 

myelopathy
 

(CSM)
 

is
 

a
 

clinically
 

common
 

spinal
 

degenerative
 

disease,

can
 

lead
 

to
 

numbness
 

and
 

weakness
 

of
 

the
 

limbs
 

and
 

even
 

defecation
 

and
 

urination
 

dysfunction.Open
 

door
 

laminoplasty
 

is
 

a
 

classic
 

procedure
 

in
 

treating
 

CSM,but
 

it
 

can
 

cause
 

extensive
 

posterior
 

cervical
 

muscle
 

strip-
ping

 

and
 

ligament
 

complex
 

destruction
 

in
 

the
 

surgery,which
 

makes
 

the
 

postoperative
 

cervical
 

muscle
 

atrophy,

cervical
 

curvature
 

loss
 

and
 

axial
 

pain
 

during
 

the
 

recovery
 

process.Therefore,the
 

surgical
 

improvement
 

of
 

open
 

door
 

laminoplasty
 

has
 

never
 

been
 

interrupted.Such
 

as
 

retaining
 

or
 

reconstructing
 

the
 

semispinalis
 

muscle
 

in
 

the
 

C2
 

spinous
 

process,reconstructing
 

the
 

ligament
 

complex,laminoplasty
 

under
 

mobile
 

micro
 

endoscopic
 

and
 

designing
 

a
 

new
 

fixation
 

device
 

to
 

reconstruct
 

the
 

attachment
 

point,etc.This
 

paper
 

review
 

the
 

preservation
 

and
 

reconstruction
 

of
 

muscle
 

ligament
 

complex
 

and
 

muscle
 

attachment
 

point
 

at
 

present.
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  颈后路单开门椎管成形术(laminoplasty)是治疗

多节段脊髓型颈椎病(M-CSM)的一种常用术式,术
中将后方椎板掀开一定角度来增加椎管容积,脊髓可

以在“弓弦”原理的作用下向后漂移,从而避开前方致

压物的压迫,达到缓解脊髓压迫的目的[1-2]。颈后路

单开门椎管成形术与颈前路减压固定术相比,具有手

术视野大、手术时间短、操作简单、术后颈椎活动度影

响小及可同时解除多节段脊髓压迫等优点[3];但颈后

肌肉组织的广泛剥离、棘突及韧带组织的切除、椎板

原有解剖结构的改变,可导致术后出现颈后肌肉萎

缩、生物力学失衡及轴性症状的发生[2,4-6]。颈后肌肉

韧带复合体(MLC)是颈椎重要的维稳结构,其包括棘

突、棘上韧带、棘间韧带及棘突上所附着的肌肉组织,
对颈椎的静/动态力学平衡及生理曲度的维持起到重

要作用[7]。因此,国内外的专家学者不断尝试对单开

门椎管成形术术式进行改良,以期减小术中对关键肌

肌肉止点及 MLC的破坏[2,6,8]。作者查阅并总结现有

文献发现,目前以保留或重建颈半棘肌C2止点、保护
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MLC及重建颈后肌群附着点的临床报道居多。
1 保留或重建颈伸肌的C2及C7止点

颈半棘肌是颈后伸肌群中最重要的组成肌束,起
始于上位胸椎的横突,止于C2~5的棘突,其中以C2
的棘突止点最为重要,颈半棘肌在维持颈椎后方张

力、保持颈椎前凸等方面具有重要的作用。有文献报

道,其收缩时产生的后伸力矩占到颈后伸肌群总收缩

力矩的37%[5]。除颈半棘肌外,颈后第四层肌群里的

头下斜肌、多裂肌、头后大直肌、回旋肌及棘突间肌均

止于C2棘突,上述肌肉止点一旦被破坏,容易出现颈

后肌群张力不足问题[9]。在常规的单开门椎管成形

术中,为显露C3的侧块和C2/3之间的黄韧带,需部

分剥离C2棘突上的肌肉止点,如果术中得不到很好

的修复,可使颈椎的张应力作用减弱,导致术后颈椎

曲度丢失及后凸畸形发生[2,9-10]。C7棘突是项韧带的

重要止点,同时亦是斜方肌和小菱形肌的起点,作为

韧带复合体的重要组成部分,可增加颈后韧带复合体

的力臂长度[11]。
1.1 重建颈半棘肌C2止点

常规单开门椎板成形术需要暴露C3~7节段的

棘突和椎板,术中为显露C3椎板的外上缘,须离断

C2棘突止点的下半部分[12];因此,部分学者首先考虑

到的是如何做好颈半棘肌完整性的重建。有研究对

累及C2水平的CSM患者,术中将颈半棘肌剥离后穿

线捆扎备用,待椎板开门后再将颈半棘肌缝合重建到

C2棘突根部[2,13]。由于肌纤维呈纵向走形,术中有时

很难重建被剥离肌肉在枢椎棘突上的止点,即使强行

将颈半棘肌等颈后伸肌群缝合重建,术后仍有18%的

患者出现颈椎后伸无力,严重者将导致颈椎后凸畸形

发生[14]。考虑到丝线缝合肌肉断端所提供的力学强

度略差,CHENG等[10]将C2的棘突顶端连同附着的

肌肉一起截除,下方椎板开门后再将所截除的腱骨结

构重新原位固定到棘突上,这种重建方法无论从固定

后的力学强度还是远期骨愈合所提供的稳定性上均

优于前者。LAU等[15]认为,即使术中对颈半棘肌附

着点进行重建,术后仍然有18%~32%的患者出现轴

性症状。因此,如何保持颈半棘肌的完整性似乎要比

重建肌肉止点更为有效。
1.2 保留颈半棘肌C2止点

在解剖结构上,C2椎板下缘部分覆盖到C3椎板

的上缘,这就给C3节段的开门造成不便;因此,有研

究尝试采用C3椎板切除联合C4~7单开门的方法来

消除椎板叠加所造成的影响,同时又不影响脊髓的减

压效果[16-17]。这一术式改良不仅解决了C3椎板开门

问题,还保留了颈半棘肌在C2棘突止点的完整性,从
而使轴性症状的发生率从50.0%降低到17.5%[16]。
张亘瑷等[14]采用的C3椎板切除、C4~7棘突重建术

式不仅兼顾了C3椎板切除,还重建了开门后的棘突-

韧带复合体结构,成功解决了颈半棘肌完整性问题,
使轴性症状严重程度明显降低。C3椎板的切除不会

影响到颈椎术后的整体稳定性,相反,颈椎生理曲

度[12]及 颈 椎 活 动 度[9]得 到 更 好 的 维 持。SECER
等[18]建议在术中显露时,应尽量保留棘上及棘间韧

带,尤其是附着在C2和C7棘突上的肌肉组织,这样

可以避免肌肉萎缩和轴性症状发生。
1.3 保留或重建C7肌肉附着点

在解剖结构上,C7棘突最长,而且处于颈椎序列

的最低端,颈椎在行屈伸运动时,所承受的张应力最

大,同时在维持颈椎稳定性上发挥重要作用。梁昌详

等[9]认为C7棘突是小斜方肌和菱形肌的重要附着

点,因此,对累及C7水平的 M-CSM,其推荐采用C3
椎板切除、C4~C6椎板开门、保留C7棘突的椎板上

缘切除术治疗。YEH等[19]所开展的单开门椎管成形

改良术式中,兼顾了颈半棘肌的重建和C7棘突的保

留;术中切除C7部分椎板但保留棘突结构,联合行

C3~6节段的单开门钛板固定,同时将剥离的颈半棘

肌重新缝合到C2棘突上,此举可以降低轴性症状的

严重程度和减轻颈椎活动度的丢失。KÖNIG等[20]

考虑到保留C7棘突的重要性,于是在行椎板切除脊

髓减压后,尝试在椎板两侧采用钛板支撑固定的方法

来重建棘突的完整性,为肌肉的附着创造条件。保留

C7棘突的潜行椎板减压不会影响到颈髓的减压效

果,但却可以维持颈后关键肌的附着并增加伸肌群的

力臂,在减轻患者术后轴性症状及维持颈椎活动度上

优势明显[9,11,19-21]。
2 保护 MLC及重建附着点

常规单开门椎管成形术需要切断棘上/棘间韧

带、黄韧带等结构,部分去除颈椎棘突,不仅影响到颈

椎结构的完整性和稳定性,还影响到颈后不同层次伸

肌的附着,因此,术后容易出现轴性症状和曲度丢失

等并发症[2,5-8,13];术中尽量保留或重建颈后 MLC已

成为脊柱外科专家的共识[8,13-14,22]。UMEDA等[23]对

采用保护后方韧带复合体单开门椎管成形术的40例

患者进行短期临床随访发现,术后2年时患者的颈椎

前凸角为12.0°,较术前的11.7°无明显丢失,但颈椎

活动度出现显著丢失,仅为术前的86%(P<0.05)。
MLC具有很好地抵抗屈曲并提供颈椎张力的作用,
因此,单开门术中针对 MLC的各种保护性和重建性

措施已在临床上不断涌现。
2.1 保护 MLC

徐宝山等[22]对局限性(≤2个节段)颈椎管狭窄

患者采用可移动式椎间盘镜(MMED)对椎管进行扩

大成形,而ZHANG等[24]则在全脊柱内镜辅助下行

双侧椎板成形术,之后双侧钛板支撑固定椎板,这样

不仅保留了棘突-韧带复合体和深层的伸肌,还使椎板

减压节段不再受限。这两种内镜手术除兼具肌肉损
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伤小、出血量少及卧床时间短等优点外,均完整地保

留了颈后方韧带复合体结构。安忠诚等[25]对 M-
CSM患者采用改良的肌间隙入路单开门椎管成形术

治疗,即沿头半棘肌和头最长肌之间的间隙双侧显露

颈半棘肌,之后沿颈半棘肌外缘进一步显露椎板开槽

处,松解棘间韧带后将椎板掀开并固定。此方法能最

大限度保留颈后方结构,有利于术后早期的功能锻

炼,但棘突、韧带及两侧附带的肌肉亦会成为潜在性

地影响椎板开门的不利因素。李东风等[26]建议在单

开门术中可将棘上韧带连同对侧的肌肉组织一起剥

离,并尽量维持原棘突长度,这样可以较好地保留棘

上和棘间韧带组织,有利于减少术后颈椎曲度的

丢失。
对于单开门术后颈椎曲度变小这一问题存在很

多推论,其中颈椎后方骨性结构的破坏[1,5]、肌肉及韧

带复合体的损伤[8-12,14-15,26-28]、术后关键伸肌横截面积

的萎缩[8,26-27]等。有学者认为术前颈椎后凸是颈髓受

压后的一种代偿性或保护性反应,因为过伸状态下颈

椎容积减小,而屈曲状态下颈椎管容积会相应变

大[29]。在一项大样本的影像学研究发现,术后3年

时,尽管有7.2%(33/457)的患者颈椎生理曲度由前

凸变为后凸,但仍有13.8%(63/457)的病例由后凸畸

形恢复为前凸状态。当然,患者在颈椎减压术后能否

恢复为生理性前凸,除了坚强内固定物提供的矫形作

用外[30],仍需颈后伸肌和韧带复合体发挥关键作用。
国外学者 NORI等[28]进行的一项回顾性研究发现,
MLC保留越多,术后发生颈椎后凸的风险越低。
2.2 重建 MLC附着点

MLC的重建分为简单的肌肉附着点重建和肌-骨
结构的整体重建。有研究通过在棘突根部钻孔的方

法来重建 MLC,此方法简单,只需用慕丝线将肌肉-韧
带重新缝合到棘突根部,术后颈后肌群横径面积获得

较好维持[2,26]。随着新技术临床转化的提速,新型内

置物也为重建 MLC提供了便利条件。苗军等[31]设

计了新型多孔钛板,近端两孔用于固定椎板,远端一

孔可以为 MLC提供缝合的附着点。上述两种重建方

法均以最简单的方式实现了 MLC的重建,但仍存在

单纯缝线所提供的生物力学强度差等缺点。
夏天等[27]研究发现,椎旁肌肉一旦被剥离后其肌

肉容积会出现明显减小。因此,有限剥离联合肌-骨结

构的重建方法受到越来越多的关注。相关研究多采

用截骨重建的方式来保留 MLC结构,即只剥离一侧

的椎旁肌肉组织,显露棘突及椎板后,在棘突根部截

断,之后继续沿对侧椎板剥离至小关节边缘,完成开

门后再将棘突及 MLC用丝线缝合固定到棘突残端根

部[17]或用钛缆固定到去皮质化的开门侧椎板上[27],
甚至采用可塑型的多孔钛板来固定漂浮的肌-骨结

构[8]。此术式将传统开门后的肌腱-肌肉-骨愈合界面

改为棘突骨-椎板骨愈合界面,其稳定性要优于棘突-
韧带复合体去除的单开门手术,有利于早期功能锻

炼,从而减少颈后肌群的萎缩和筋膜炎的发生。与保

留双侧半棘肌的改良肌间隙入路术式[25,32]相比,具有

明显优势,因为肌间隙入路在椎板开门前不仅需要破

坏头尾端的棘间韧带,而且开门后棘突-韧带复合体处

于偏中心位置,改变了颈椎原有的冠状面力线及左右

侧肌肉的力学平衡。
2.3 保护或重建 MLC的影像学体现

术后颈后肌群的萎缩情况常采用肌肉横截面积

来评估,可以在颈椎磁共振成像(MRI)横断面上测量

C3~4或C4~5水平斜方肌、头夹肌、头半棘肌、颈半

棘肌、多裂肌的横截面积[2,26,33],亦可以测量每个椎间

隙水平的面积,取其平均值作为最终结果[8,27]。经临

床对比研究发现,肌肉附着点重建虽然方法简单,但
其颈后肌群横截面积要明显超过肌肉对层缝合的患

者(未重建)[26,31]。有研究发现,截骨重建法单开门术

后,开门侧椎旁肌横截面积较术前减少,门轴侧横截

面积无明显变化[6,8]。夏天等[27]研究发现,MLC被保

留的门轴侧,术后早期肌肉非但没有萎缩,其横截面

积还有所增加;中期(术后2年)时,脂肪浸润程度明

显减轻,所代表的是实际有效面积明显增加。因此,
无论是肌肉附着点重建还是肌-骨结构整体重建的相

关术式改良,对于减轻和避免肌肉萎缩均发挥了重要

作用。
3 展  望

颈后路单开门椎管成形术中保留或重建肌肉附

着点及韧带复合体尤为重要,不仅可以保持颈后伸肌

的张应力来维持颈椎生理曲度,还能减轻颈后肌群的

萎缩,降低轴性症状的发生。但保留或重建附着点及

韧带复合体每种有益尝试,都可能会潜在性地增加椎

板开门的难度和手术操作的复杂性;随着新型手术器

械和内固定装置的不断研发与临床应用,有理由相

信,新的、更加完备的单开门改良术式会源源不断地

在临床上涌现,从而推动脊柱外科技术及学术水平的

发展与飞跃。
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