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【摘要】　目的　探讨改良颈椎单开门椎管扩大成形术治疗脊髓型颈椎病术后发生轴性症状的危险因素。方法　回顾性

分析２０１７年６月至２０１９年２月在巴中市中心医院行颈椎椎管扩大成形术患者的临床资料。共计４７例，其中男１５例，女３２

例，年龄（５２．６±１８．３）岁（４６～７２岁）。根据术后３个月是否发生轴性症状，将患者分为无轴性症状组（３３例）和轴性症状组

（１４例）。分别对患者性别、年龄、术前颈肩痛、病程是否大于３６个月、合并内科疾病、术中出血量大于１００ｍＬ、手术时间超过

９０ｍｉｎ、日本骨科协会（ＪＯＡ）评分、颈椎功能障碍指数、颈椎曲度、ＪＯＡ改善率等指标进行单因素分析，根据单因素分析结果进

一步进行多元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回顾分析。结果　１４例患者出现术后轴性症状，轴性症状发生率为２９．８％。两组患者术后神经症状

均较术前明显改善，两组改善率无统计学差异（犘＝０．２６８）。单因素分析显示年龄、性别、术前颈肩痛、病程超过３６个月、高血

压病、术中出血量大于１００ｍＬ、手术时间超过９０ｍｉｎ、术前颈椎曲度、术后颈椎曲度与术后轴性症状的发生可能相关（犘＜

０．１）。多因素分析显示术前颈肩痛、高血压病、术中出血量大于１００ｍＬ、手术时长超过９０ｍｉｎ、颈椎曲度丢失度与术后出现轴

性症状相关。结论　术前颈肩痛、高血压病、术中出血量大于１００ｍＬ、手术时间超过９０ｍｉｎ、颈椎曲度丢失度是改良颈椎单开

门椎管扩大成形术术后发生轴性症状的危险因素，围手术期应给予关注和控制。
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　　颈椎单开门椎管扩大成形术是脊柱外科常用的

颈椎后路手术方式，主要用于颈椎管狭窄症、颈椎后

纵韧带骨化症、多节段脊髓型颈椎病的治疗［１］。该

手术方式的传统方法为用丝线将开门后的椎板固定

于门轴侧的关节囊和韧带，后逐渐发展为使用微形

钛板固定的技术，手术范围由Ｃ３～Ｃ７ 逐渐转变为

Ｃ３～Ｃ６ 的椎板固定
［２３］。尽管手术方式被不断改

良，但患者术后出现轴性症状的情况依然存在，发生

率约为４２％
［４５］。改良颈椎单开门椎管扩大成形术

术后发生轴性症状的危险因素文献报道较少。我们

通过回顾性分析研究，对此进行探讨，以期通过围手

术期处理，减少轴性症状的发生。

１　资料和方法

１．１　纳入和排除标准

纳入标准：①符合脊髓型颈椎病的诊断标准，正

规保守治疗无效［６］；②颈椎 ＭＲＩ检查示颈脊髓受压

节段≥３个；③无颈椎单开门椎管扩大成形术的禁

忌证；④手术由同一组医师完成。排除标准：①颈椎

存在畸形或明显生理异常；②有颈椎手术史；③术前

存在心身疾病可能；④存在其他可预知的术后出现

颈肩部疼痛情况。

２０１７年６月至２０１９年２月在巴中市中心医院

骨科中心行改良颈椎单开门椎管扩大成形术并符合

以上纳入和排除标准的患者共５３例，其中１例因后

续被诊断为干燥综合症而排除，５例患者未持续随

访（更改电话号码，且出院后未继续到医院复查），最

终纳入４７例患者的资料进行回顾性分析。

本研究经巴中市中心医院医学伦理委员会批

准，患者签署知情同意书。

１．２　手术方法

采取文献［３］的手术术式。患者全麻后取俯卧

位，头部使用 Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架固定。消毒前静脉预防

性使用抗生素１次，并静脉输注氨甲环酸注射液

１ｇ。常规安尔碘消毒手术区域３次，铺巾贴膜。术

中患者收缩压由麻醉医师控制为约１００ｍｍＨｇ。取

颈部后正中切口，切开项韧带，于棘突两侧骨膜下分

离椎旁肌，根据术前 ＭＲＩ图像确定是否暴露Ｃ３ 和

Ｃ６ 棘突。选择症状较重侧为开门侧，如患者双侧症

状均较重，一般以左侧为开门侧，取小关节内侧缘

２ｍｍ处开骨槽。一般先建立铰链侧，使用高速磨钻

制作“Ｖ”形骨槽（深及内侧骨皮质）。开门侧使用磨

钻磨至内侧骨皮质后，再使用１ｍｍ超薄椎板咬骨

钳制作开门侧。术前ＭＲＩ图像示Ｃ２～Ｃ３ 处存在脊

髓压迫者，完全切除Ｃ３ 椎板，并清理Ｃ２～Ｃ３ 之间

黄韧带；无此表现者部分切除Ｃ３ 椎板。术前 ＭＲＩ

图像示Ｃ６～Ｃ７ 处存在脊髓压迫者，部分切除Ｃ６～

Ｃ７ 之间黄韧带，切除Ｃ７ 穹顶部分椎板，行椎管潜行

减压，保留完整Ｃ７ 椎板。然后向门轴侧逐个缓慢掀

起Ｃ４～Ｃ６ 椎板，如遇粘连较重，则边分离粘连边掀

椎板，清除椎板边缘的黄韧带及其粘连带；如遇跨越

的静脉则使用双极电凝止血，适度咬出小关节内侧

缘，充分暴露硬脊膜，使硬脊膜彻底减压（硬脊膜后

移，无反常张力，波动明显）。于开门侧试模后放置

微形颈椎钛板（选用４枚６ｍｍ长螺钉将钛板固定

于侧块和椎板上）。再次检查硬脊膜，止血，冲洗伤

口后，置引流管。修整Ｃ４～Ｃ６ 棘突后逐层缝合切

口，佩戴颈托。

１．３　术后处理

术后预防性使用抗生素４８ｈ。术后２４ｈ，引流

液少于５０ｍＬ后拔出引流管，佩戴颈托下床活动。

术后２周开始佩戴颈托间断进行颈部前屈后伸、左

右侧屈及旋转的功能锻炼，术后１２周去除颈托。

１．４　随访方案

随访由床位医生和责任护士负责，术后半个月

电话随访，术后１个月、３个月到院随访。随访内容

主要为自觉症状改善情况和颈肩部疼痛改善情况。

１．５　收集资料

患者的年龄和性别，病程（是否大于３６个月），

术前颈肩部疼痛情况，内科疾病患病情况（指高血压

病、糖尿病及合并两种疾病），术前影像学资料（颈椎

正侧位及动力位Ｘ线片，颈椎ＣＴ和 ＭＲＩ图像），术

中出血量和手术时间，手术前后日本骨科协会

（ＪＯＡ）评分和改善率，颈椎功能障碍指数（ＮＤＩ），颈

椎曲度，关节突完整性。其中，ＪＯＡ改善率＝（术后

ＪＯＡ评分－术前ＪＯＡ评分）／（１７－术前ＪＯＡ评分）

×１００％。轴性症状定义为手术后３个月仍存在的

颈肩部疼痛，或新发生的颈肩部疼痛（不能用其他原

因解释）为主的持续疼痛，持续时间不少于１个月，

疼痛的视觉模拟评分（ＶＡＳ）＞２分，休息后疼痛可

缓解［７］。

１．６　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析。单因

素分析计数资料比较采用χ
２ 检验，计量资料比较采

用狋检验。选取单因素分析中犘＜０．１的指标进行

多因素分析。多因素分析采用多元Ｌｏｇｉｓｔｉｓ回归分

析，缺失值不纳入分析中，检验水准为α＝０．０５。

·９１３·
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２　结果

２．１　一般资料

４７例研究对象中男性１５例，女性３２例，年龄为

（５２．６±１８．３）岁（４６～７２岁）。术前合并高血压者１０

例，合并糖尿病者６例，合并２种内科疾病者４例。

２．２　术中及术后情况

术中出血量＜５０ｍＬ的患者２８例，５０～＜

１００ｍＬ患者１３例，１００～２００ｍＬ患者６例。术中

无硬脊膜损伤。所有患者１２个月未见发生切口感

染，关门，螺钉松动，Ｃ５ 神经根麻痹。

典型病例见图１。

２．３　轴性症状发生的相关危险因素分析

术后出现轴性症状患者 １４ 例，发生率为

２９．８％。根据患者术后１个月是否出现轴性症状将

其分为无轴性症状组（３３例）和轴性症状组（１４例）。

两组患者术后神经症状均较术前明显改善，无

轴性症状组神经功能改善率为６９．５％±１９．８％，轴

性症状组神经功能改善率为６２．４％±１７．５％，两组

间无统计学差异（犘＞０．０５）。

两组患者疼痛ＶＡＳ评分较术前改善。无轴性

症状组术前为（５．６±１．８）分，术后为（１．１±０．４）分，

具有统计学差异（狋＝４６．５６，犘＝０．０００）；轴性症状

组术前ＶＡＳ评分为（５．５±１．２）分，术后为（３．２±

０．９）分，具有统计学差异（狋＝５６．７４，犘＝０．００３）；术

前两组 ＶＡＳ评分无统计学差异（狋＝８３．２７６，犘＝

０．３７１）；术后无轴性症状组较轴性症状组 ＶＡＳ评

分低，且有统计学差异（狋＝２９．４１５，犘＝０．０００）。

单因素分析显示年龄、性别、术前颈肩痛、病程超

过３６个月、高血压病、术中出血量＞１００ｍＬ、手术时

间超过９０ｍｉｎ、术前颈椎曲度、术后颈椎曲度与术后

轴性症状的发生可能相关（犘＜０．１），见表１。

多因素分析显示，术前颈肩痛、高血压病、术中

出血量＞１００ｍＬ、手术时间超过９０ｍｉｎ、颈椎曲度

丢失度与术后出现轴性症状相关，见表２。

表１　患者术后出现轴性症状的单因素分析

无轴性症状组 轴性症状组 χ
２／狋值 犘值

性别／例 ６２．１１６ ０．０４５

　男 ９ ４

　女 ２４ １０

年龄／岁 ５１．７±１７．４ ５３．５±１９．２ ５３．３１５ ０．０３９

术前颈肩痛／例 ５８．６３３ ０．０４２

　有 ２６ １１

　无 ７ ３

病程＞３６个月／例 ４８．５８５ ０．０３７

　是 ２８ １２

　否 ６ ２

合并高血压病／例 ５９．２６７ ０．０３８

　有 ９ ９

　无 ２４ ５

合并糖尿病／例 ８７．３６５ ０．１８１

　有 ７ ３

　无 ２７ １１

合并２种内科疾病／例 ９１．２５４ ０．２７４

　有 ３ ３

　无 ３０ １１

术中出血量＞１００ｍＬ／例 ５６．１２２ ０．０４４

　是 ２ １０

　否 ３１ ４

手术时间＞９０ｍｉｎ／例 ５７．５０４ ０．０３９

　是 ４ ９

　否 ２９ ５

术前ＪＯＡ评分／分 １０．８±２．９ ９．５±２．６ ８５．２４５ ０．２６５

术后ＪＯＡ评分／分 １２．５±３．４ １１．８±３．５ ８３．６０８ ０．２６２

术前ＮＤＩ／％ ３６．８±１０．４ ４７．５±１２．６ ５６．３６５ ０．０４６

术后ＮＤＩ／％ １０．３±６．２ １９．８±８．５ ７１．４５６ ０．０４６

术前颈椎曲度／° １８．５±６．７ ２３．４±８．４ ７５．２０４ ０．０３７

术后颈椎曲度／° １２．６±５．４ １０．６±７．５ ６４．３３９ ０．０４６

颈椎曲度丢失度／° ６．５±３．７ ８．５±４．８ ５４．２７５ ０．０４５

神经功能改善率／％ ６９．５±１９．８ ６２．４±１７．５ ８６．３７２ ０．２６８

·０２３·
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表２　术后出现轴性症状的多因素分析

犗犚 ９５％犆犐 犘值

性别 １．２１４ ０．２６６～１．８０４ ０．０７６

术前颈肩痛 １．５７６ ０．９１２～２．５１６ ０．０４２

病程大于３６个月 ２．７３３ １．６１５～３．４２５ ０．０３７

合并高血压病 １．６２８ ０．８６４～１．９６４ ０．０３８

合并糖尿病 １．２７０ ０．２６８～１．９４６ ０．６０５

术中出血量 ５．９０５ ３．６０１～８．４１７ ０．０４１

手术时间 ３．８２２ ２．９１７～６．６０７ ０．０３８

术前ＶＡＳ评分 １．２２５ ０．３２０～１．７５４ ０．０８４

术后ＶＡＳ评分 １．２３２ ０．４４５～２．６８３ ０．０７５

颈椎曲度丢失度 ５．９８７ ２．１８８～７．４１６ ０．０４６

　　注：犗犚为比值比，犆犐为置信区间

图１　患者男，６２岁，双上肢麻木无力５年，加重６月。术前Ｘ线正位片（ａ）、侧位片（ｂ）、ＭＲＩ图像（ｃ），提示Ｃ３～Ｃ６ 椎管狭

窄，脊髓变性，行颈后路椎板扩大成形术。ｄ、ｅ为术后Ｘ线正位和侧位片

３　讨论

脊髓型颈椎病是较常见的颈椎退行性疾病，可

导致脊髓被压迫或脊髓缺血，同时出现神经功能障

碍［８］。颈椎 ＭＲＩ提示脊髓受压≥３个节段时为多

节段脊髓型颈椎病，颈椎单开门成形术不仅有较好

临床疗效，也能较好保留颈椎稳定性和运动功能，因

此该术式逐渐成为治疗多节段脊髓型颈椎病的主要

术式［９］。

颈椎单开门椎管扩大成形术不断得到改良发

展。多项研究发现，与传统丝线术式固定相比，使用

微形钛板法固定颈椎单开门后的椎板能够更好地维

持颈椎椎管容积，预防再关门现象发生［１０１１］。然而，

随着临床应用增多，发现该术式术后轴性症状发生

率较高，影响患者的正常生活和工作［１］。因此，逐渐

出现多种改良的颈椎椎管扩大成形术，主要有Ｃ３ 椎

板切除及Ｃ４～Ｃ７ 椎管扩大椎板成形术，保留Ｃ７ 棘

突的椎管扩大椎板成形术，选择性椎管扩大椎板成

形术，保留后方肌肉韧带复合体的椎管扩大椎板成

形术［１２１３］。无论采用何种改良术式，轴性症状仍是

单开门颈椎椎管扩大成形术的主要并发症，其发生

率为４２％
［４５］。尽管本研究中，我们采取新的改良

术式，并尽可能遵循微创原则，但术后轴性症状发生

率仍达２９．８％，与其他研究的结果相似
［１２］。

轴性症状是颈椎后路手术常见并发症［１４］。多

数研究认为，轴性症状主要由于颈后韧带复合体遭

到破坏，Ｃ２ 和Ｃ７ 棘突肌肉剥离，颈椎活动度下降，

颈部力量减弱，颈椎术后局部组织粘连及瘢痕形成

等因素导致［１５］。在本次研究中，我们采取了控制性

降压，围手术期应用氨甲环酸及术中有限操作等措

施，尽可能减少出血和组织损伤，以减少术后轴性症

状的发生。术中出血量少于１００ｍＬ时，不仅可以

减少因止血增加的组织破坏，也可以缩短手术时间。

因此术中出血量、手术时间与术后发生轴性症状相

关，这是以往文献报道中未曾说明的问题。

术中选择合适的术式、遵循微创原则（不过度暴

露，有限操作）可减少术后轴性症状的发生。有学者

通过保留Ｃ２ 和Ｃ７ 棘突上肌肉附着有效地减少了轴

性症状发生［１６］，这说明保留Ｃ２ 和Ｃ７ 棘突软组织对

预防患者颈后路术后发生轴性症状的重要性。本研

究中，无论是否切除Ｃ３ 椎板，均不损伤Ｃ３ 棘突的肌

·１２３·
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肉附着点，同时保留Ｃ７ 棘突及肌肉附着点的完整

性，术后患者轴性症状减少，这与以往类似研究的结

果一致。既往研究发现，颈椎单开门椎板扩大成形

术后发生轴性症状与关节突关节是否完整存在关

联［３］。本研究中我们使用的固定螺钉均为６ｍｍ，

根据术前影像学测量，该长度螺钉不会穿入关节突

关节内，因此未将关节突关节是否破坏纳入本次

研究。

颈椎单开门椎管扩大成形术术后发生轴性症状

是多因素导致的。有研究认为，与颈椎节段性运动

有关［１７］。有学者认为与颈后软组织受刺激有关，术

中剥离肌肉显露椎板过程中常损伤脊神经后支，神

经断裂后形成痛性神经瘤，导致脊神经后支支配肌

肉出现功能障碍，引起轴性症状［１１］。本次研究单因

素分析显示，年龄、性别、病程超过３年、高血压病、

糖尿病、术前肩颈痛、颈椎曲度、术中出血量、手术时

长、术后颈椎曲度与术后轴性症状发生可能相关，既

与患者的疾病本身、合并症等相关，也与术式选择和

术中情况相关。尽管采取了改良术式，术后轴性症

状依然不能完全避免，这说明，轴性症状的发生存在

更深层次的原因。

本研究属于回顾性研究且样本量较小，研究中

混杂因素较多，仍需要规范化的、能控制一定混杂因

素的大样本前瞻性研究来验证本研究结果。

参 考 文 献

［１］　ＨａｒｄｍａｎＪ，ＧｒａｆＯ，ＫｏｕｌｏｕｍｂｅｒｉｓＰＥ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄ

ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙａｎｄｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．

ＮｅｕｒｏｌＲｅｓ，２０１０，３２（４）：４１６４２０．

［２］　ＤｅｒｅｎｄａＭ，ＫｏｗａｌｉｎａＩ．Ｃｅｒｖｉｃａｌｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ：ｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｃｈｉｒＰｏｌ，

２００６，４０（５）：４２２４３３．

［３］　ＣｈｅｎＨ，ＬｉｕＨ，ＺｏｕＬ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｍｉｎｉｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｏｎ

ｈｉｎｇｅｆｒａｃｔｕｒｅａｎｄｂｏｎｙｆｕｓｉｏｎｉｎｕｎｉｌａｔｅｒａｌｏｐｅｎｄｏｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｅｘｐａｎｓｉｖｅｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０１６，２９（６）：

Ｅ２８８Ｅ２９５．

［４］　ＬｅｅＤＨ，ＰａｒｋＳＡ，Ｋｉｍ ＮＨ，ｅｔａｌ．Ｌａｍｉｎａｒｃｌｏｓｕｒｅａｆｔｅｒ

ｃｌａｓｓｉｃＨｉｒａｂａｙａｓｈｉｏｐｅｎｄｏｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（Ｐｈｉｌａ

Ｐａ１９７６），２０１１，３６（２５）：Ｅ１６３４Ｅ１６４０．

［５］　ＹｅｈＫＴ，ＹｕＴＣ，ＣｈｅｎＩＨ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐａｎｓｉｖｅｏｐｅｎｄｏｏｒ

ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ ｓｅｃｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｍｉｎｉｐｌａｔｅｓｉｓ ａ ｇｏｏｄ

ｓｕｒａｘｉａｌｆｏｒｍｕｌｔｉｐｌｅｌｅｖｅｌｃｅｒｖｉｃａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＯａｈｏｐＳｕｒｇ

Ｒｅｓ，２０１４，９：４９．

［６］　李秀茅，姜亮，刘忠军．一期前后联合入路手术治疗多节段

脊髓型颈椎病研究进展［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１６，２６

（２）：１７１１７５．

［７］　ＴａｋｅｕｃｈｉＫ，Ｙｏｋｏｙａｍａ Ｔ，ＡｂｕｒａｋａｗａＳ，ｅｔａｌ．Ａｘｉａｌ

ｓｙｍｐｔｏｍｓａｆｔｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｗｉｔｈＣ３ｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙ

ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＣ３Ｃ７ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ：ａｍｏｄｉｆｉｅｄ

ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇｔｈｅｓｅｍｉｓｐｉｎａｌｉｓｃｅｒｖｉｃｉｓｉｎｓｅｒｔｅｄｉｎｔｏ

ａｘｉｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００５，３０（２２）：２５４４２５４９．

［８］　ＲａｏＲＤ，Ｇｏｕｒａｂ Ｋ，Ｄａｖｉｄ ＫＳ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｏｎｄｙｌｏｔｉｃｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，

２００６，８８（７）：１６１９１６４０．

［９］　朱继超，刘晓光，刘忠军，等．术前颈椎曲度与椎管扩大成

形术后脊髓后移程度及疗效的相关性［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂

志，２０１３，２３（７）：５８７５９３．

［１０］　于斌，夏英鹏，杜文军，等．颈椎单开门椎管成形微钛板与

丝线或锚钉固定术后Ｃ５神经根麻痹的对比分析［Ｊ］．中华骨

科杂志，２０１５，３５（１）：１１１７．

［１１］　ＨｕＷ，ＳｈｅｎＸ，ＳｕｎＴ，ｅｔａｌ．Ｌａｍｉｎａｒｒｅｃｌｏｓｕｒｅａｆｔｅｒｓｉｎｇｌｅ

ｏｐｅｎｄｏｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ ｕｓｉｎｇ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｍｉｎｉｐｌａｔｅｓ ｖｅｒｓｕｓ

ｓｕｔｕｒｅａｎｃｈｏｒｓ［Ｊ］．Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１４，３７（１）：ｅ７１ｅ７８．

［１２］　牛硕，孙宇．系统性回顾改良颈椎椎管扩大椎板成形术的疗

效及其对轴性症状的影响［Ｊ］．中国脊柱脊髓杂志，２０１２，２２

（１）：７２７６．

［１３］　曹锐，梁卫东，安忠诚，等．保留双侧半棘肌的颈椎单开门

椎管扩大成形术治疗多节段颈椎疾患［Ｊ］．中华骨科杂志，

２０１７，３７（３）：１５３１６１．

［１４］　ＲｈｅｅＪＭ，ＲｅｇｉｓｔｅｒＢ，ＨａｍａｓａｋｉＴ，ｅｔａｌ．Ｐｌａｔｅｏｎｌｙｏｐｅｎ

ｄｏｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ ｍａｉｎｔａｉｎｓｓｔａｂｌｅｓｐｉｎａｌｃａｎａｌｅｘｐａｎｓｉｏｎ

ｗｉｔｈｈｉｇｈｒａｔｅｓｏｆｈｉｎｇｅｕｎｉｏｎａｎｄｎｏｐｌａｔｅｆａｉｌｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ

（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１１，３６（１）：９１４．

［１５］　ＰｈａｎＫ，ＳｃｈｅｒｍａｎＤＢ，ＸｕＪ，ｅｔａｌ．Ｌａｍｉｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎ

ｖｓ ｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ：ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，２０１７，

２６（１）：９４１０３．

［１６］　ＫａｔｏＭ，ＮａｋａｍｕｒａＨ，ＫｏｎｉｓｈｉＳ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ

ｐａｒａｓｐｉｎａｌｍｕｓｃｌｅｓｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｘｉａｌｐａｉｎｉｎｔｈｅｓｅｌｅｃｔｉｖｅ

ｃｅｒｖｉｃａｌｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００８，３３

（１４）：Ｅ４５５Ｅ４５９．

［１７］　蒋继乐，田伟．颈椎椎管成形术后轴性症状相关研究进展

［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１７，３７（９）：５６９５７６．

（收稿：２０１９０８１６）

（本文编辑：杨晓娟）

·２２３·


