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颈椎后路单开门椎管扩大椎板成形术对颈椎矢状面平衡的影响
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(山西医科大学附属山西白求恩医院骨科,山西 太原　０３００３２)

　　摘要:目的　探索颈椎后路单开门椎管扩大椎板成形术后颈椎矢状面平衡的变化.方法　收集２０１４年１月至

２０１７年１２月山西白求恩医院脊柱外科收治的１０８例接受颈椎后路单开门椎管扩大椎板成形术(C３~C７)患者的影像

学及临床资料进行回顾性分析.比较术前及术后第２４个月随访时C０~２Cobb角、C２ 椎体矢状面垂直轴线至 C７ 椎体

后上缘的距离(C２~７sagittalverticalaxis,C２~７SVA)、C２~７Cobb角、T１ＧSlope４项矢状面平衡影像学参数,对日本矫形

外科协会颈椎功能评分(Japaneseorthopaedicassociation,JOA)、颈椎功能障碍指数(neckdisabilityindex,NDI)、健康

调查简表(theMOSitemshortfromhealthsurvey,SFＧ３６)、疼痛视觉模拟评分(visualanaloguescore,VAS)的变化以

及轴性症状进行评定.结果　患者术后２４个月JOA及SFＧ３６评分分别由术前的(１１．１６±２．２８)分、(４２．７６±５．６３)分
增加至(１４．０８±２．１７)分、(５１．２５±５．８２)分,平均神经功能改善率为(４６．５±３．８)％;NDI及 VAS评分分别由术前的

(１５．６１±５．４３)分、(４．６４±１．８７)分降低至(１１．３６±７．９３)分、(３．３１±１．６２)分,差异均有统计学意义(P＜０．００５).C０~２

Cobb角及C２~７SVA分别由术前的(１１．３７±５．５４)°、(２１．０９±５．８６)mm 增加至(１５．３６±４．５１)°、(２５．４９±１１．５２)mm,
C２~７Cobb角由术前的(１３．９３±８．６８)°减少至(１０．６５±８．７２)°,差异均有统计学意义(P＜０．００５),T１ＧSlope则由术前的

(２６．８４±５．１０)°变化为随访时(２６．３１±４．８)°,差异无统计学意义(P＝０．１８６).随访时C０~２Cobb角的增加与 C２~７SVA
的变化呈正相关(Pearson＝０．４２０,P＝０．０１５).随访时的 VAS评分高 T１ＧSlope组为(３．１３±１．６０)分,低 T１ＧSlope组

为(２．４５±１．３１)分,差异有统计学意义(P＝０．０１５);高 T１ＧSlope组明显轴性症状的发生率为６４．８％,低 T１ＧSlope组为

３３．３％.结论　颈椎后路单开门椎管扩大椎板成形术对颈椎矢状面平衡有一定影响,颈椎有前倾趋势,但通过上颈椎

过度后伸的代偿,颈椎整体可以保持稳定.对于术前高 T１ＧSlope的患者,术后会发生更严重的轴性症状.
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EffectofPosteriorCervicalExpansiveOpenＧdoorLaminoplastyonCervicalSagittalBalance
PanYubo,FengHaoyu,Chenchen,etal

(DepartmentofOrthopedics,ShanxiBethuneHospitalAffiliatedtoShanxiMedicalUniversity,Taiyuan　０３００３２,China)
Abstract:Objective　ToexplorethechangesofcervicalsagittalbalanceafterposteriorcervicalexpansiveopenＧdoor

laminoplastyprocedure．Methods　Theradiologicalandclinicaldatawereanalyzedretrospectivelyfor１０８patientsunＧ
dergoingposteriorcervicalexpansiveopenＧdoorlaminoplasty(C３~C７)inDepartmentofOrthopaedicSurgery,ShanXi
BethuneHospital,fromJanuary２０１４toDecember２０１７．TheC０~２ Cobbangle,C２~７ SVA,C２~７ Cobbangle,andT１Ｇ
Slopewererecordedbeforeoperationandatthe２４thmonthfollowＧup．Thepreoperativeandthe２４thmonthfollowＧup
JapaneseOrthopaedicAssociation(JOA)score,neckdisabilityindex(NDI),theMOSitemshortfromhealthsurvey
(SFＧ３６),visualanalogscale(VAS)wererecordedrespectively,theseverityofaxialsymptomswasalsorecordedatthe
２４thmonthfollowＧup．Results　TheJOAscoreandSFＧ３６scoreincreasedto(１４．０８±２．１７),(５１．２５±５．８２)frompreＧ
operative(１１．１６±２．２８),(４２．７６±５．６３)．TheNDIscoreandVASscoredecreasedfrompreＧoperative(１５．６１±５．４３),
(４．６４±１．８７)to(１１．３６±７．９３),(３．３１±１．６２)atthe２４thmonthfollowＧup,respectively,thevaluechangeswereallstaＧ
tisticallysignificant(P＝０．００１,P＝０．００１,P＝０．００１,P＝０．０２２)．TheC０~２ Cobbangle,C２~７SVAincreaseto(１５．３６±
４．５１)°,(２５．４９±１１．５２)mmformpreＧoperative(１１．３７±５．５４)°,(２１．０９±５．８６)mm,C２~７Cobbangledecreaseto(１０．６５±
８．７２)°frompreＧoperative(１３．９３±８．６８)°,thevaluechangeswereallrespectivelystatisticallysignificant(P＝０．００１,P＝
０．００１,P＝０．０１６)．T１Ｇslopechangedfrom (２６．８４±５．１０)°beforeoperationto(２６．３１±４．８)°,thedifferencewasnotstaＧ
tisticallysignificant(P＝０．１８６)．ThechangeinC０~２CobbanglewaspositivelyrelatedtothechangeinC２~７SVA(PearＧ
son＝０．４２０,P＝０．０１５)．Atthe２４thmonthfollowＧup,theaverageVASscoreofhighT１groupwas(３．１３±１．６０)and
lowT１groupwas(２．４５±１．３１),thedifferenceswerestatisticallysignificantbetweenthe２groups(P＝０．０１５)．TheinＧ
cidenceofsevereaxialsymptomswas６４．８％inthehighT１ＧSlopegroupand３３．３％inthelowT１ＧSlopegroup．
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Conclusion　TherewassignificantimpactofposteriorcervicalexpansiveopenＧdoorlaminoplastyprocedureoncervical
sagittalbalance．Thecervicalvertebraeshowatendencyoftiltingforward,suggestingthatoverextensionoftheupper
cervicalvertebramightbeusedtomaintainthecenterofgravityoftheskullandhorizontalvision．AndmoresevereaxiＧ
alsymptomsoftenoccursinpatientswithhighT１ＧSlope．
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　　脊柱退行性疾病的发病率在人群中一直呈上升趋势,目
前已经成为脊柱疾患的首要病因[１].颈椎后路单开门椎管

扩大 椎 板 成 形 术 (posteriorcervicalexpansiveopenＧdoor
laminoplasty,EODL)是治疗 多 节 段 脊 髓 型 颈 椎 病 (multiＧ
segmentalcervicalspondyloticmyelopathy,MCSM)、颈椎后

纵韧带骨化症(cervicalossificationofposteriorlongitudinal
ligment,CＧOPLL)等疾病的主要手术方式,现有研究已经证

明EODL在缓解脊髓压迫和改善神经功能方面具有明确且

持久的疗效[２].EODL不进行椎体间融合,手术使颈脊髓向

后漂移,产生了直接的和间接的减压效应[３].由于 EODL
不可避免地会对颈后部肌肉群及韧带造成损伤,可能导致正

常颈椎曲度发生变化,甚至出现后凸畸形,破坏颈椎矢状面

平衡[４],因此术后维持或重建正常的颈椎矢状面平衡对改善

力学环境、促进神经功能恢复及脊柱的长期稳定均有重要意

义[５].目前对EODL术后颈椎矢状面平衡影像学参数和颈

椎矢状面平衡变化之间的关系研究较少,本研究将回顾性分

析EODL术后患者的影像学及临床资料,探索 EODL对颈

椎矢状面平衡的影响,分析颈椎矢状面平衡相关影像学参数

与临床恢复指标之间的相关性.

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析２０１４年１月至２０１７年１２月在

我院行EODL(C３~C７)的１９７例患者临床资料.(１)纳入标

准:影像学显示多节段颈椎间盘突出、发育或退行性颈椎管

狭窄或连续后纵韧带骨化,且有明显的神经压迫症状和体

征;(２)排除标准:需一期或二期联合前路手术;明显颈椎后

凸畸形;椎间盘突出、巨大骨赘占据椎管超６０％[６];肿瘤、结
核及创伤患者;未能根据研究要求行相关检查和评分者及失

访者.根据病例纳入及排除标准,共有１０８例具有完整随访

资料的患者入选.其中男性６９例,女性３９例;年龄３９~８４
岁,平均年龄(６１．３±１１．０)岁.其中包括:多节段脊髓型颈椎

病患者６４例,后纵韧带骨化症患者３５例,发育或退变性颈

椎管狭窄症患者９例.

１．２　方法

１．２．１　手术方式　患者全身麻醉,取约３０°头高足低俯卧位,
屈颈,头额部置于头架上.以 C２ 和 C７ 棘突为标志,后正中

纵行切口依次切开皮肤、皮下,骨膜下剥离C３~C７ 双侧椎旁

肌,显露棘突、双侧椎板及关节突内侧部.在两侧关节突内

侧缘开槽.以右侧为铰链侧,磨除皮质骨及部分松质骨,保
留内层皮质;开门侧咬除残余内板骨质完成“开门”.以铰链

侧为支点,用椎板夹持器将开门侧椎板缓慢、轻柔地翻向铰

链侧,使用骨膜剥离器沿侧块内缘辅助撑开开门侧椎板,使
开门距离达到１０mm,椎板掀开的角度约４０°.选择合适的

钛板,螺钉固定.G臂透示内固定位置良好后,止血、冲洗切

口,留置１根引流管,逐层缝合,敷料包扎固定术区.术后颈

托保护４~６周,尽早行颈部功能锻炼.

１．２．２　治疗效果评价方法　由专职随访人员电话联系患者

于我院骨科专家门诊复诊,拍摄标准颈椎正侧位 X线片,由
两位未参与本研究的骨科医师在侧位 X线片上进行影像学

参数的测量,取两人测量结果的平均值.指导患者正确填写

日本矫形外科协会颈椎功能评分(JapaneseorthopaedicassoＧ
ciation,JOA)、颈 椎 功 能 障 碍 指 数 (neckdisabilityindex,

NDI)、健康调查简表(theMOSitemshortfromhealthsurＧ
vey,SFＧ３６)、疼痛视觉模拟评分(visualanaloguescore,VAS)
获得分数,同时对患者进行轴性症状疗效标准评定(曾岩标

准),其中“可”和“差”表示有明显颈部症状.
(１)神经功能及生活质量评价:采用日本矫形外科协会

颈椎功能评分(Japaneseorthopaedicassociation,JOA)评价

神经功能改善情况,并计算改善率,改善率＝(术后评分－术

前评分)/(１７－术前评分)×１００％;NDI指数用于评估颈部

功能状态,VAS评分用于评估颈部疼痛程度,VAS评分与曾

岩标准共同判定随访时患者轴性症状的严重程度,计算患者

明显颈部症状的发生率.(２)影像学评价:包括 C０~２ Cobb
角(颅底连线与C２ 椎体下终板切线的夹角)、C２~７SVA(C２

椎体中点垂线至 C７ 椎体后上缘的距离)、C２~７ Cobb角(C２

和C７ 椎体下缘切线的垂线所成的内侧角)、T１ＧSlope(T１椎

体上缘切线与水平线的交角,见图１).(３)数据分析:采用

SPSS２２．０统计软件,对术前、术后第２４个月时各项影像学

参数及JOA、NDI及 VAS评分进行独立样本t检验、χ２ 检

验及双变量相关性分析(Pearson),P＜０．０５为差异具有统计

学意义.

２　结　　果

２．１　神经功能改善情况及生活质量评价　JOA 评分由术前

(１１．１６±２．２８)分增加至(１４．０８±２．１７)分,平均神经功能改善

率为(４６．５±３．８)％.SFＧ３６评分由术前(４２．７６±５．６３)分增
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　　　　　　　　a　C０~２Cbbb角　　　　　b　SVA　　　　　　　c　C２~７Cbbb角　　　　　d　T１ＧSlope
图１　颈椎矢状面影像学参数测量方法示意

加至(５１．２５±５．８２)分.NDI指数及 VAS评分分别由术前

(１５．６１±５．４３)分、(４．６４±１．８７)分降低为(１１．３６±７．９３)分、
(３．３１±１．６２)分,差异均有统计学意义(P＜０．０５,见表１).

表１　神经功能及生活质量评价指标的变化(分)

评价指标 JOA NDI SFＧ３６ VAS

术　前 １１．１６±２．２８ １５．６１±５．４３ ４２．７６±５．６３ ４．６４±１．８７
术后２４个月１４．０８±２．１７ １１．３６±７．９３ ５１．２５±５．８２ ３．３１±１．６２

P　值 ０．００１ ０．００１ ０．００１ ０．０２２

２．２　颈椎矢状面平衡参数评价　C０~２Cobb角由(１１．３７±
５．５４)°增加为(１５．３６±４．５１)°,C２~７Cobb角由(１３．９３±８．６８)°
减少为(１０．６５±８．７２)°,C２~７SVA由(２１．０９±５．８６)mm 增加

为(２５．４９±１１．５２)mm,差异均有统计学意义(P＜０．０５).

T１ＧSlope的 变 化 差 异 无 统 计 学 意 义 (P ＞０．０５,见 表 ２).

C０~２Cobb角增加与 C２~７SVA 的增加有正相关关系(PearＧ
son＝０．４２０,P＝０．０１５).

根据术前 T１ＧSlpoe的中位数(２７．４°)将患者分为高 T１
组和低 T１组,组间比较差异无统计学意义,但随访时低 T１
组患者SFＧ３６评分较高 T１组患者高,差异具有统计学意义

(P＝０．０４４,见表３).

表２　矢状面平衡评价参数

评价指标 C０~２Cobb角
(°)

C２~７Cobb角
(°)

C２~７SVA
(mm)

T１ＧSlope
(°)

术　前 １１．３７±５．５４ １３．９３±８．６８ ２１．０９±５．８６ ２６．８４±５．１０
术后２４个月１５．３６±４．５１ １０．６５±８．７２ ２５．４９±１１．５２ ２６．３１±４．８

P　值 ０．００１ ０．０１６ ０．００１ ０．１８

　　两组患者随访时 T１ＧSlope变化差异无统计学意义,而

C０~２Cobb角及C２~７SVA 增加、C２~７ Cobb角减小,差异具

有统计学意义.高T１组及低T１组患者的JOA、NDI、SFＧ３６
评分均较术前明显改善,差异具有统计学意义(见表４~５).

２．３　高 T１组和低 T１组患者轴性症状严重程度的比较　高

T１组术前 VAS评分为(４．８５±２．２７)分,术后２４个月随访为

(３．１３±１．６０)分;低 T１组术前 VAS评分为(４．１８±１．００)分,
术后２４个月随访时为(２．４５±１．３１)分,手术前后相比,差异

具有统计学意义(P＝０．０１５).依据曾岩标准,高 T１组轴性

症状评分优０例,良１９例,可２８例,差７例,即明显颈部症状

者３５例,发生率为６４．８％;低 T１组轴性症状评分优６例,良

３０例,可１６例,差２例,即明显颈部症状者１８例,发生率为

３３．３％.

表３　高T１组和低T１组术前一般资料比较

组　别
年龄
(岁)

性别(例)
男 女

术前SFＧ３６
评分(分)

随访时SFＧ３６
评分(分)

手术时间
(min)

术中出血量
(mL)

高 T１组 ５９．６８±４．５５ ３１ ２３ ４１．３５±５．１８ ４７．２４±５．９５ １００±２０ ２５０±５０
低 T１组 ６２．３２±５．６１ ２６ ２８ ４５．９１±５．３４ ５５．４６±５．６０ １０５±１５ ２００±５０
P　值 ０．４８６ ０．７５１ ０．０６３ ０．０４４ ０．５４１ ０．４６２

表４　高T１组手术前后矢状面影像学参数及临床症状改善情况比较(x±s)

组　别 T１ＧSlope
(°)

C０~２Cobb
(°)

C２~C７Cobb
(°)

C２~C７SVA
(mm)

JOA
(分)

NDI
(分)

SFＧ３６
(分)

VAS
(分)

术　前 ２９．３９±４．５６ １２．７８±４．９１ １８．８６±８．２４ ２２．３５±９．９７ １０．７９±２．６８ １５．７８±５．３１ ４１．３５±５．１８ ４．８５±２．２７
术后２４个月 ２８．９６±４．３３ １７．２３±３．３０ １３．９１±１０．２３ ２６．８８±１１．３５ １３．８４±１．３０ １０．７９±６．８２ ４７．２４±５．９５ ３．１３±１．６０

P　值 ０．１１２ ＜０．００１ ０．００１ ０．００５ ０．０３７ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０４４
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表５　低T１组手术前后矢状面影像学参数及临床症状改善情况比较(x±s)

组　别 T１ＧSlope
(°)

C０~２Cobb
(°)

C２~C７Cobb
(°)

C２~C７SVA
(mm)

JOA
(分)

NDI
(分)

SFＧ３６
(分)

VAS
(分)

术　前 ２４．６８±３．９３ ９．６７±５．６６ ９．０３±５．６６ １９．６３±７．９３ １１．３６±１．６２ １４．４８±５．４３ ４５．９１±５．３４ ４．１８±１．００
术后２４个月 ２３．７２±３．７５ １３．５２±４．３７ ７．３６±１０．５５ ２３．７６±１１．６４ １４．０７±２．６７ １１．７２±３．０９ ５５．４６±５．６０ ２．４５±１．３１

P　值 ０．０９７ ０．００７ ０．０１７ ０．０２６ ０．００５ ＜０．００１ ０．００９ ０．００７

２．４　典型病例　５６岁女性患者,因“双上肢麻木、无力２年,
加重３个月”入院.入院诊断:脊髓型颈椎病.术前颈椎

MRI显示 C３ ~C７ 颈 椎 间 盘 突 出.术 前 完 善 检 查 后 行

EODL(C３~C７),术后予消炎、止痛、营养神经等药物对症治

疗,颈托固定４周.患者术后未发生明显的轴性症状,自述

双上肢轻松,麻木感较前明显缓解,下地四肢活动良好.术

后复查 MRI显示脊髓压迫完全解除,术后不同时间段复查

X线片均显示内固定位置良好,无松动、移位、再关门等迹

象,但不同时间段的颈椎侧位 X线片显示颈椎矢状位平衡发

生了变化(见表６,见图２~６).
表６　典型病例不同随访时间的颈椎矢状面平衡参数情况

组　别 C０~２Cobb
(°)

T１Slope
(°)

C２~７Cobb
(°)

C２~７SVA
(mm)

术　前 １７．７２ ２４．１０ １２．７８ ６．３５
术后３个月 １６．８６ ２４．２６ １５．３８ ７．４９
术后６个月 １７．３２ ２４．１５ １３．７１ １３．２５
术后１２个月 １８．８９ ２４．８１ １２．４９ １８．６２
术后２４个月 ２１．２３ ２４．６９ １１．２７ ２３．１０

图２　术前 X线片示颈椎退行性变,但颈椎曲度良好

图３　
术后３个月 X线
片示颈椎前倾及
上颈椎过伸

　　图４　
术后６个月 X线
片示颈椎前倾及
上颈椎过伸增加

图５　
术后１２个月 X线片
示颈椎明显前倾,上
颈椎过伸继续增大

　　图６　
术 后２４个 月X线
片示明显的颈椎前
倾及上颈椎过伸

３　讨　　论

３．１　EODL术后颈椎矢状面平衡的变化及相关参数的意义

　Tang等[７]发现,当C２~７SVA 大于４０mm 时可造成术后

颈部功能恢复差,显著影响 NDI评分.Smith等[８]发现JOA
评分的变化与C２~７SVA的变化有负相关关系.本研究中,
虽然术后２４个月随访时 C２~７SVA 增大,颈椎有前倾的趋

势,但患者的神经功能及生活质量均得到改善,这可能与随

访时患者C２~７SVA平均值仅为２４mm,远低于警戒值(４０
mm)有关.Sodeyama等人[９]认为术后 MRI显示颈脊髓后

移＞３mm 时可取得满意的疗效.虽然颈椎有前倾趋势,但
是由于趋势小且伴随颈椎管的扩大,颈脊髓得到彻底减压及

释放,因此手术疗效并未受影响.

T１ＧSlope是近年来引入的评价颈椎整体矢状面平衡的

重要参数,亦可表示颈椎前倾的程度.Knott[１０]认为 T１Ｇ
Slope的增加伴随着 C２~７ Cobb及 C２~C７SVA 的增加;当

T１ＧSlope＞２５°或＜１３°时,术后很难保持颈椎矢状面平衡.
然而最近有报道称术前 T１ＧSlope的大小不影响术后颈椎矢

状面的平衡[１１].虽然本研究中没有发现 T１ＧSlope与其他影

像学参数间的关系,但我们发现术前平均 T１ＧSlope为２６．９°,
与术后第２４个月的２６．３°相比并未发生明显变化,因此,我
们认为 T１ＧSlpoe可能是每一个个体特有的参数,并不会对

EODL术后颈椎矢状面平衡产生影响,Cho[１１]及 Rao[１２]研

究也得出了同样的结论.这可能是因为 T１ 椎体固定在肋骨

两侧,C３~７EODL并未对 T１ 椎体结构造成破坏,因此 T１ＧSlＧ
poe并不会发生明显变化.随访时高 T１组SFＧ３６评分较低
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T１组低,且差异有统计学意义(P＝０．０４４),这可能提示术前

高T１ＧSlope患者颈椎前倾明显,颈后部肌肉需要更大的力量

来维持矢状面平衡,当颈后部肌肉遭到手术破坏时,这种调

节机制很容易失代偿,使患者生活质量出现一定的下降.

３．２　颈椎矢状面平衡的代偿　颈椎作为一个整体,下颈椎

平衡状态的改变势必会导致上颈椎的继发性改变.Tang
等[７]研究发现,EODL术后 C０~２Cobb角增大.本研究中也

证实了这一说法,且术后 C０~２Cobb角的变化与 C２~７SVA
的增加 有 正 相 关 关 系 (Pearson＝０．４２０,P ＝０．０１５).当

EODL术后颈椎发生前倾时,机体代偿性加强上颈椎后伸的

程度,防止颈椎过度前移,以此来维持视野水平、头颅重心和

颈椎稳定.Ames等[５]人发现,正常人群发生颈椎后凸可以

继发腰椎前凸角增大.因此我们认为 EODL术后颈椎矢状

面平衡可以通过上颈椎及脊柱其他部分的平衡变化来代偿.

３．３　颈椎矢状面平衡与术后轴性症状发生的关系　轴性症

状(axialsyptoms,AS)是 EODL术后常见的并发症,表现为

患者出现长期的颈项部及肩背部肌肉痉挛、酸胀疼痛以及沉

重僵硬感,严重影响患者的工作和生活[１３].从生理角度看,
颈椎的生理曲度及稳定性依靠颈椎椎体和肌肉Ｇ韧带复合体

维持,其中颈椎静态稳定性的维持主要是靠后者实现[１４].
由于EODL不同程度地破坏了颈椎骨性结构及棘突Ｇ肌肉Ｇ
韧带复合体,导致颈椎后柱结构分担及传递荷载的功能部分

丧失,加速了局部力学平衡的失调;同时术后颈椎有前倾的

趋势,颈后部肌肉需要更大的力量来维持颈部直立,导致 AS
的发生.

本研究中发现,高 T１组患者随访时出现明显颈部症状

的患者明显多于低 T１组的患者,且随访时高 T１组 VAS评

分(３．１３±１．６０)分,明显高于低 T１组(２．４５±１．３１)分,差异

具有统计学意义(P＝０．０１５),这说明术前高 T１ＧSlope的患

者术后发生轴性症状的概率及严重程度较低 T１组患者更明

显.同时,术前高 T１ＧSlope患者随访时 C０~２Cobb角的平均

值为(１７．２３±３．３０)°,较低 T１组(１３．５２±４．３７)°更大,高 T１
组上颈椎的过度后伸需要颈后部肌肉更强的持续收缩来维

持,这可能会导致肌肉痉挛,引起 AS.Miao等[１５]研究结果

显示术后患者佩戴颈托２~３个月,其 AS发生率为３４％,佩
戴颈托２周,其 AS发生率为２１％,这可能是由于术后长期

佩戴颈托限制颈椎活动,导致颈后部肌肉废用性萎缩,导致

AS的发生.Takeshi等[１６]认为,EODL术后早期进行颈椎

功能锻炼不会加重神经损伤而影响手术疗效.因此术中不

仅要保护后方肌肉Ｇ韧带复合体,以维持和保证颈椎生理曲

度,减少因上颈椎过度后伸而造成的肌肉损伤和缓解颈部肌

肉痉挛,而且内固定稳定后早期去除颈托和颈后肌功能锻炼

也是减轻或减少 AS的重要途径[１７Ｇ１８].
综上所述,颈椎后路单开门椎管扩大椎板成形术对颈椎

矢状面平衡存在一定的影响,颈椎表现为前倾趋势,但是通

过上颈椎过度后伸的代偿,维持了头颅重心、视线水平及颈

椎稳定.T１ＧSlope作为一个相对恒定不变的影像学参数,无
论术前 T１ＧSlope的大小、术后患者的神经功能、颈椎功能均

可获得满意的恢复.对于术前高T１ＧSlope的患者,不仅术中

应注意对肌肉Ｇ韧带复合体的保护,而且术后应早期去除颈

托,锻炼颈后部肌肉,减少或减轻轴性症状对患者生活质量

的影响.
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稿费并将稿件纳入“审稿绿色通道”;(３)如果投给我刊的稿件还在撰写阶段,编辑部免费提供“科技论文学术不端文献检测”服
务.

订购方式:(１)将您的姓名、邮寄地址、邮编、手机号发送到邮箱,主题为“订阅２０２０全年杂志”;(２)关注我刊微信公众号,
将您的姓名、邮寄地址、邮编、手机号发送至后台.工作人员回复即完成订阅,请注意按期查收!

付款方式:转账至编辑部支付宝账户(支付宝账户:sygkzz＠１６３．com　用户名:∗鹏翠),备注您的“姓名、手机号、订阅

２０２０年杂志”.
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