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·临床论著·

影响扩大颈椎管单开门成形疗效的相关因素△

田志康 1，梁啸 2，王梓焜 3，张振宇 1，鲍勇钢 1，杨涛 2，孟纯阳 2*
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摘要：［目的］探讨椎管扩大成形术（expansive open-door laminoplasty, ELAP）治疗多节段脊髓型颈椎病疗效的相关因素。

［方法］ 2020 年 7 月—2023 年 6 月因多节段脊髓型颈椎病行 ELAP 手术治疗的患者 196 例，采用单项因素比较和二元多因素逻

辑回归分析影响神经功能恢复率的相关因素。［结果］神经功能恢复率优良组 149 例（恢复率≥50%），占 76.0%；，不良组 47 例

（恢复率<50%），占 24.0%。单因素分析显示，不良组年龄 [(62.2±8.8) 岁 vs (56.3±10.2) 岁, P<0.001]、BMI [(27.0±2.9) kg/m2 vs (24.3±
2.8) kg/m2, P<0.001]、高血压病占比 [例 (%), 24 (51.1) vs 32 (21.5), P<0.001]、冠心病占比 [例 (%), 11(23.4) vs 8 (5.4), P<0.001]、吸烟

[是/否, 23/24 vs 37/112, P=0.002]、病程 [(14.9±15.1) 个月 vs (10.3±10.8) 个月, P=0.022] 均显著大于优良组。多因素逻辑回归显示吸

烟史（OR=6.406, P<0.001）、高血压病史（OR=5.204, P=0.005）、BMI（OR=1.396, P<0.001）、年龄（OR=1.075, P=0.034）是多节

段 CSM 经 ELAP 治疗后神经恢复不良的独立危险因素；而术前 JOA 评分（OR=0.465, P<0.01）及术后 1 个月 C2~7 Cobb 角（OR=
0.841, P<0.05）则是术后神经功能恢复的保护因素。［结论］年龄、BMI、高血压病史、吸烟史是多节段 CSM 经 ELAP 治疗后神

经恢复不良的独立危险因素；术前 JOA 评分及术后 1 个月 C2~7 Cobb 角则是神经恢复的保护因素。
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中图分类号：R687 文献标志码：A 文章编号：1005-8478（2024） 19-1753-05
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Abstract: [Objective] To explore the factors related to the clinical outcome of expansive open-door laminoplasty (ELAP) for treatment
of multilevel cervical spondylotic myelopathy. [Methods] From July 2020 to June 2023, 196 patients were treated with ELAP for multilevel
cervical spondylotic myelopathy. Univariate comparison and binary multifactor logistic regression analysis were used to analyze the factors
related to the recovery rate of neurological function. [Results] Of them, 149 cases (76.0%) got excellent recovery of nerve function with recov⁃
ery rate of ≥50% (the good group), whereas the remaining 47 cases (24.0%) got recovery rate <50% (the poor group). In term of univariate
comparison, the poor group proved significantly greater than the good group regarding to age [(62.2±8.8) years vs (56.3±10.2) years, P<
0.001], BMI [(27.0±2.9) kg/m2 vs (24.3±2.8) kg/m2, P<0.001], hypertension ratio [cases (%), 24 (51.1) vs 32 (21.5), P<0.001], coronary heart
disease [cases (%), 11 (23.4) vs 8 (5.4), P<0.001], smoking [y/n, (23/24) vs (37/112), P=0.002], and duration of disease [(14.9±15.1) months
vs (10.3±10.8) months, P=0.022]. As results of multivariate logistic regression, smoking (OR=6.406, P<0.001), hypertension (OR=5.204, P=
0.005), BMI (OR=1.396, P<0.001), age (OR=1.075, P=0.034) were independent risk factors for poor neurological recovery after ELAP treat⁃
ment in multi-segmental CSM. JOA score before surgery (OR=0.465, P<0.01) and C2~7 Cobb angle 1 month after surgery (OR=0.841, P<
0.05) were protective factors for postoperative neurological recovery. [Conclusion] Age, BMI, history of hypertension, and smoking are inde⁃
pendent risk factors for poor neurological recovery after ELAP treatment in multi-segmental CSM, while preoperative JOA score and C2~7
Cobb angle 1 month after surgery are protective factors for nerve recovery.

Key words: multilevel cervical spondyloticmyelopathy, expansive open-door laminoplasty, C2~7 Cobb angle, nerve function recovery rate

颈椎病是指因颈椎间盘退变及其继发性改变，刺

激或压迫相邻脊髓、神经、血管等组织而出现的一系

列症状和体征的综合征。据统计，超过 1/3 的人患有

持续 3 个月以上的颈肩部疼痛［1］，严重影响人们的生
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活质量。作为一种持续进展的慢性退行性疾病，40~
60 岁为颈椎病的发病高峰，男性患者的发病率高于

女性［2］。脊髓型颈椎病（cervical spondylotic myelopa⁃
thy, CSM）是颈椎病较为严重的亚型，常累及压迫脊

髓，导致上肢或下肢的神经功能障碍，常见的临床表

现包括肢体麻木、手笨拙、步态障碍和括约肌功能障

碍等［3］，其根本原因在于颈椎曲度变化、颈椎椎体椎

间隙高度下降以及颈椎间盘和小关节的退行性改

变［4］。

据报道，高达 62%的 CSM 患者在 3~6 年里发生

恶化［5］，手术减压是减轻脊髓压迫症状、防止神经系

统功能进一步恶化的最佳治疗方式［3，6］。同时，手术

治疗还可以显著降低脊髓损伤的发生率［7］。术后神经

系统后遗症的风险与术前脊髓病症状的严重程度呈正

相关，早期行手术治疗有利于最大限度地减少脊髓压

迫导致的神经系统后遗症［8~11］。椎管扩大成形术（ex⁃
pansive open-door laminoplasty, ELAP）是常用的有效

且安全的颈椎后路椎管减压技术，尤其适用于多节段

的 CSM ［12］。为了更好地探究影响多节段 CSM 经

ELAP 术后神经功能恢复率的因素，笔者回顾性收集

了 196 例因多节段 CSM 于本院接受 ELAP 的手术患

者资料，并进行门诊及电话随访。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）符合多节段脊型颈椎病的临床症

状和影像学表现诊断标准［13］；（2）体格检查有脊髓

病的表现和病理征；（3）K 线（+）且经颈后路单开

门椎管减压术后的患者。

排除标椎：（1）患者信息资料不全；（2）临床表

现与颈椎病类似的非脊髓型颈椎病患者；（3）外伤骨

折造成的脊髓受压及复合型脊髓损伤、脊髓空洞、神

经系统其他疾患（如脑梗死等）、严重骨质疏松、代

谢性骨病、转移性肿瘤、感染、金属过敏、精神性疾

病等；（4）有颈椎减压手术病史或合并颈椎滑脱等椎

体力学不稳的患者。

1.2 一般资料

回顾性分析济宁医学院附属医院 2020 年 7 月—

2023 年 6 月就诊的多节段 CSM 患者的临床资料，

其中 196 例符合上述标准，纳入本研究，男 132
例，女 64 例；年龄 35~79 岁。本研究经济宁医学院

附属医院医学伦理委员会批准，所有患者均知情同

意。

1.3 手术方法

经颈后路正中入路，分离 C3~7棘突附着的深层肌

肉，暴露 C3~7的椎板和内侧小关节。在 C3~7一侧椎板

外缘关节突内缘交界处磨钻仔细磨开椎板全层，对侧

椎板外缘处咬开外侧骨皮质，将 C3~7椎板及棘突翻向

对侧扩大椎管，将椎体后路支撑钉板固定系统放置于

C3~7 椎板及关节突上，以维持固定扩大的椎管容积，

冲洗止血后放一次性使用负压引流球中的导管左右各

1 枚，共 2 枚。深筋膜和皮下分别给予间断缝合、皮

肤连续皮内缝合。术后给予患者颈托固定 3 周。

1.4 评价指标

日本骨科学会（Japanese Orthopaedic Association,
JOA）颈椎评分是评价临床疗效的常用方法［14］，且通

过 JOA 评分来评估患者神经功能恢复率是 Hirabayas⁃
hi 在 1981 年提出的判断患者脊髓神经功能恢复情况

的有效方法 ［计算方法：（术后 JOA-术前 JOA） /
（17-术前 JOA） ×100%］［15］。本研究按照神经功能恢

复率将患者分为疗效优良组（恢复率≥50%）及不良

组（恢复率<50%）两组［16］。收集患者的一般资料及

术前临床资料，包括年龄、性别、身高、体重、吸烟

史、高血压病史、冠心病史、糖尿病史、病程、住院

天数、手术时间、术前 JOA 评分、术后 JOA 评分及

术后 2 年 JOA 评分。使用 GE Revolution CT 进行扫描

（具体参数如下：管电压 120 kV，管电流 60 mA，层

厚 5 mm，矩阵 512×512：窗口设置为骨窗）收集术

前影像学资料［17］，评估患者术前颈椎 K 线及 C2~7 的

Cobb 角，以此来反映患者后纵韧带骨化增生程度及

颈椎曲度（图 1）［18，19］。

1.5 统计学方法

应用 SPSS 19.0 软件进行统计学分析，符合正态

分布的计量资料采用独立样本 t 检验；不符合正态分

布的计量资料采用非参数检验；计数资料采用卡方检

验。以是否优良为因变量，其他资料为自变量行二分

类多因素逻辑回归，分析 ELAP 治疗多节段 CSM 预

后不良的相关风险因素。P<0.05 为差异具有统计学

意义。

2 结 果

2.1 临床结果

所有患者均行 C3~7节段减压及钉板系统固定，均顺

利完成手术，均获随访 24 个月以上，按术后 2 年随访

时 JOA 评分及术前 JOA 评分计算神经功能恢复率<
50%或≥50%，其中 149 例神经功能恢复率≥50%（优
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良组），占 76.0%；47 例神经功能恢复率<50%（不良

组），占 24.0%。并发 C5神经根病 1 例，轴性疼痛 3
例，所有患者随访期间均未出现失访及神经功能恶化

情况。

2.2 单因素比较

是否优良两组患者的单因素比较见表 1。单因素

分析显示，不良组年龄、BMI、高血压病占比、冠心

病占比、吸烟、病程均显著大于优良组（P<0.05），不

良组术前及术后 1 个月 JOA 评分、C2~7Cobb 角显著小

于良好组（P<0.05）。两组性别、糖尿病病史、手术时

间、住院时间的差异无统计学意义（P>0.05）。

2.3 多因素逻辑回归分析

是否优良的多因素逻辑回归分析见表 2。模型分

类能力为 89.3%，经卡方检验模型有效 （χ2=6.602,
P=0.580），结果表明，年龄 （OR=1.075, P=0.034）、

BMI（OR=1.396, P<0.001）、高血压病史（OR=5.204,
P=0.005）、吸烟史 （OR=6.406, P<0.001） 是多节段

CSM 经 ELAP 治疗后神经恢复不良的独立危险因

素；而术前 JOA 评分（OR=0.465, P<0.01）及术后 1
个月 C2~7 Cobb 角（OR=0.841, P<0.05）则是术后神经

功能恢复的保护因素。

3 讨 论

多节段脊髓型颈椎病具有致病因素复杂、致残风

险高、手术风险大的特点。ELAP 是治疗多节段 CSM
的有效治疗方法，在临床上已得到广泛应用 ［12］。

ELAP 不仅可以缓解脊髓压迫症状，还能降低突然摔

倒所致脊髓损伤的发生风险。随着人们生活水平的提

高及生活环境的改变，多节段脊髓型颈椎病的发生率

越来越高，严重影响了人们的身心健康。

为了更好地预防和缓解 ELAP 治疗多节段 CSM
所带来的并发症，提高患者的生活质量，本研究通过

分析 196 例患者的临床资料，Hirabayashi 法计算

ELAP 术后 2 年患者神经功能恢复率，比较神经恢复

优良组（神经功能恢复率≥50%）和神经恢复不良组

（神经功能恢复率<50%） 之间患者年龄、性别、

BMI、高血压病史、冠心病史、糖尿病史、吸烟史、

病程、术前 JOA 评分、术前 C2~7 Cobb 角、手术时

间、住院时间、术后 1 个月 JOA 评分、术后 1 个月

C2~7 Cobb 角等因素的相关性。结果显示年龄、BMI、
高血压病史、吸烟史为影响多节段 CSM 经 ELAP 治

疗后神经功能恢复率的独立危险因素，而术前 JOA
评分及术后 1 个月 C2~7 Cobb 角是其保护因素。

CSM 属于退变性疾病，发病率会随着年龄的增

大而上升，相较于青年患者，老年患者脊髓前角变性

及传导通路中有髓纤维数量的减少会使脊髓神经功能

图 1. 影像评估。K 线是连接 C2和 C2椎管中点的连线，K
线 （-） 为椎体或骨化的后纵韧带经过 K 线，而 K 线

（+） 代表椎体或骨化的后纵韧带未经过 K 线。C2~7 的
Cobb 角是指 C2椎体下缘与 C2椎体下缘延长线上垂线相交

所形成的锐角。

Figure 1. Radiographic evaluation. Line K is the line connect⁃
ing the midpoint of the C2 and C2 spinal canals. Line K (-) rep⁃
resents the vertebral body or ossified posterior longitudinal liga⁃
ment passing through the line, while line K (+) means the verte⁃
bral body or ossified posterior longitudinal ligament not passing
through the line. The Cobb Angle of C2~7 refers to the acute an⁃
gle formed by the intersection of the lower edge of the C2 verte⁃
bral body with the vertical line of the extension line of the C2
vertebral body.

表 1. 是否优良两组患者的单项因素比较

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
BMI (kg/m2, x̄ ±s)
高血压 [例 (%)]
冠心病 [例 (%)]
糖尿病 [例 (%)]
吸烟 (例, 是/否)
病程 (月, x̄ ±s)
术前 JOA 评分 (分, x̄ ±s)
术前 C2~7 Cobb 角 (°, x̄ ±s)
手术时间 (min, x̄ ±s)
住院时间 (d, x̄ ±s)
术后 JOA 评分 (分, x̄ ±s)
术后 1 个月 C2~7 Cobb 角 (°, x̄ ±s)

优良组

（n=149）
56.3±10.2

104/45
24.3±2.8
32 (21.5)

8 (5.4)
26 (17.4)
37/112

10.3±10.8
12.7±1.5

18.0±10.1
93.3±31.1
11.9±3.3
12.8±1.4
20.8±5.8

不良组

（n=47）
62.2±8.8

28/19
27.0±2.9
24 (51.1)
11 (23.4)
9 (19.1)
23/24

14.9±15.1
10.8±1.1
8.7±7.4

87.3±24.8
12.8±3.8
11.2±1.3
14.2±6.5

P 值

<0.001

0.214
<0.001

<0.001

<0.001

0.791
0.002

0.022

<0.001

<0.001

0.235
0.099
<0.001

<0.001

Table 1. Univariate comparison between the good group and
the poor group
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恢复减慢［8］，影响术后神经功能恢复，且随着时间的

延长，CSM 患者后纵韧带钙化及颈椎间盘突出程度

加重，临床症状更加显著，术前 JOA 评分持续下

降，不仅会增大脊髓损伤的风险，同时还会影响神经

功能的恢复，应尽早行手术治疗。相关报道指出吸

烟、体重过大会增加 CSM 的发病率［20］，本研究结果

显示，过高的 BMI 及长久的吸烟史是 ELAP 术后神

经功能恢复不佳的独立危险因素，这可能与尼古丁造

成的小血管收缩有关。这提示为了更有效地提高术后

患者神经恢复率，术前应严格改变患者的不良生活习

惯，戒烟的同时还应做好体重管理，良好的 BMI 能
有效提高多节段 CSM 术后的神经功能恢复率。

表 2. 是否优良的多因素逻辑回归分析结果

影响因素

年龄

BMI
高血压病史

吸烟史

术前 JOA 评分

术后 1 个月 C2~7 Cobb 角

B 值

0.072
0.334
1.649
1.857

-0.765
-0.173

S.E.

0.034
0.096
0.581
0.566
0.235
0.047

Wald 值

4.499
12.023
8.053
10.78

10.631
13.638

OR 值

1.075
1.396
5.204
6.406
0.465
0.841

95% CI

1.006~1.149
1.156~1.686

1.666~16.257
2.114~19.411
0.294~0.737
0.768~0.922

P 值

0.034

<0.001

0.005

<0.001

<0.001

<0.001

Table 2. Results of multi-factor logistic regression analysis of refracture or not

尽管 ELAP 是扩充椎管容积、减轻脊髓压迫症状

的有效治疗手段［12］，但是 K 线（-）的患者却并不适

合行 ELAP。既往已有报告指出，若骨化的后纵韧带

越过 K 线，ELAP 手术后脊髓后移的程度并不能完全

缓解骨化的后纵韧带所造成的压迫症状［21］。为此，

本研究选择的均为 K 线（+）的患者。ELAP 不能减

轻 K 线（-）患者的脊髓压迫症状最主要的原因是颈

椎退行性变造成的颈椎曲度改变［22］。本研究的结果

表明，良好的颈椎曲度，是促进多节段 CSM 术后神

经功能恢复的重要评价指标，而术后颈椎肌肉的功能

锻炼能有效改善颈椎活动度及颈椎曲度的进一步下

降［18］。应在术后督促患者早期下床活动，辅助康复

功能锻炼。此外术前合并内科疾病如高血压，是影响

CSM 术后恢复的的另一个因素［23］，这可能与代谢性

疾病本身所造成的机体内环境改变及末梢微血管病变

有关，具体机制需要进一步的研究。

本研究也有一定的局限性：首先本研究未涉及 K
线（-）患者，主要原因是既往已有报告指出 K 线

（-）患者 ELAP 术后预后不佳，将来本团队会针对此

类患者进行进一步专题对比分析；其次，研究过程中

的随访可能有一定偏倚，且样本量偏少，分析结果也

会存在一定误差，今后需设计更严格的研究步骤进一

步验证本研究结果。
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