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  [摘要] 椎板切除术和椎板回植椎管重建术是目前治疗椎管内疾病的主要手术方案。充分暴露椎管内容物,

彻底切除病灶组织,安全解除脊髓受压,同时有效维护脊柱稳定性,确保椎管完整,实现解剖重建和功能重建,是椎

管内手术的基本原则。手术技术的选择以及内固定材料的选择,如何保持脊柱的稳定性和统一性,都成为该领域

目前研究的难点和热点。本文就椎板回植椎管重建术的临床应用及研究进展进行综述。
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  随着医疗水平的提高和人口老龄化加剧,椎管

内肿瘤和占位性病变及退行性椎管狭窄症等椎管内

疾病的发病率日益增长[1]。对于此类椎管内疾病的

手术治疗有2项基本原则,即椎管内占位的彻底切

除减压和脊柱稳定性的恢复重建[2]。手术治疗是目

前临床治疗椎管内疾病唯一的有效的方案,而椎板

复合体切除减压是最常见的手术方法[3]。切除后侧

解剖结构并进行减压的椎板切除术可以完成椎管及

其内部结构的充分暴露,主要包括部分或全椎板切

除术,曾经在临床中被广大临床医师采纳[4]。但随

着椎板切除术在临床实践中的不断应用及随访时间

的增加,其不足之处则逐渐在临床中显露出来[5]。
在临床应用中,即使椎板切除能够为安全切除椎管

内病变提供足够的手术暴露视野,但这种方法会严

重破坏脊椎的后柱结构,仍存在一些问题,比如术后

血肿侵入椎管、瘢痕组织形成及粘连引起的医源性

椎管狭窄和神经根粘连、切除后柱椎旁肌肉附着点

和骨性支撑引起的医源性脊柱不稳和脊柱畸形等各

种不同程度的并发症,可能需要再次手术介入[6]。
因此,椎管减压中过多骨性结构切除存在的问题为

大家日益所重视。椎板回植椎管重建(restorative
laminoplastyforspinalcanalreconstruction,RL-

SCR)作为椎板切除技术的改良和替代,近些年来得

到快速的发展[3]。目前认为,除了广泛病变侵犯破

坏整个椎板或合并严重的骨丢失破坏和骨质疏松的

患者之外,RL-SCR技术是理论上治疗椎管内病变

最理想的手术操作[4]。然而,目前临床对该术式的

临床疗效、预后和安全有效性仍存在争议,同时对

RL-SCR的内固定方式也存在较多争议[7]。本文对

RL-SCR的临床应用和研究进展进行综述。

1 椎板切除术存在的问题

1.1 椎板切除对脊柱整体生物力学影响 脊柱椎

管内病变唯一有效的治疗措施是手术切除,常规的

椎板切除手术是椎管内病变的标准术式[3]。椎板切

除术有利于病变的彻底处理,但切除过程中,脊柱的

“中柱”和“后柱”遭到严重损害,远期存在脊柱不稳、
畸形及医源性椎管狭窄等危害,更为严重的是,脊柱

不稳的持续性进展将会进一步引起脊髓的受压进而

并发严重的神经功能损害症状。研究[8]表明,脊柱

“中柱”和“后柱”承受着大概60%的人体纵向载荷

应力,如果三柱中有任意两柱结构受到破坏,就会导

致脊柱整体稳定性破坏。Asano等[9]研究发现,脊
柱后部结构要承受20%~30%的压力,21%~26%
的张力,42%~45%的旋转应力。Rosen等[10]认

为,手术中如果超过1/4或更多结构的下关节突基

部被切除,术后极易发生滑脱。因此,椎板切除术在

临床中的应用逐渐引起大家的关注。既往关于椎板

切除减压术的短期随访结果显示,患者的满意度较

高,术后脊柱的稳定性相对较好,脊柱不稳和畸形的

发 生 率 相 对 较 低,但 长 期 随 访 的 满 意 率 低 于

60%[11]。Katz等[12]研究发现,退变性腰椎管狭窄

·129·
第46卷第8期

2025年8月  
河 北 医 科 大 学 学 报

JOURNAL OF HEBEI MEDICAL UNIVERSITY
  

Vol.46 No.8  
Aug. 2025  



症患者在全椎板切除后有43%的患者术后临床疗

效欠佳,17%的患者由于术后腰椎不稳或医源性腰

椎管狭窄复发而需要重新手术。Mullin等[13]发现,

54%的患者在做完椎板切除减压手术后,会发生动

态腰椎不稳的并发症。Papagelopoulos等[14]发现,
之前曾接受过胸腰椎多节段椎板切除减压术的患

者,28%的年轻患者(≤30岁)出现脊柱畸形。此

外,研究发现,成年人切除椎板后脊椎不稳的发生率

约为20%,在儿童中可高达16%~100%,且脊椎的

稳定性和临床疗效均与切除椎板的范围和程度有很

大关系[15-16]。为了减少这些严重的风险和并发症,
术者在手术中必须要认识到切除椎板的范围和程度

所带来的不良影响,以及切除后如何维持腰椎的稳

定性。因此,如何在实现充分减压的基础上,尽量减

少对脊柱生物力学的影响成为脊柱外科的重要研究

方向。

1.2 椎板切除与脊髓硬膜囊粘连 全椎板切除术

后,硬膜囊将会直接暴露于后方软组织中,因后方背

侧骨性结构完全或大部分切除,硬膜囊背侧缺少骨

性结构保护,术后易形成疤痕组织,从而导致硬膜囊

与后方肌组织疤痕粘连,造成再次狭窄或张力牵拉,
进而产生神经症状[15-16]。面对硬膜囊粘连,明胶海

绵、游离脂肪、聚酯纤维等人工合成材料的覆盖可减

少粘连的发生,但骨性结构保护不能恢复[17-18]。因

此,后柱骨性结构的重建得到众多学者的关注和研

究,大家逐步认识到椎管重建的重要性。

2 椎板回植椎管重建内固定术的应用

为减少后柱骨性结构切除后生物力学改变及减

少硬膜囊黏连等的发生,保留棘突韧带复合体的

RL-SCR技术成为治疗椎管内占位和椎管狭窄的经

典手术方式[19]。RL-SCR技术可以有效去除椎管

内压迫的组织和结构,如后纵韧带骨化和黄韧带肥

厚,直接通过椎管内部容积的增加和重建来完成对

脊髓的释放和减压;也可以通过促使脊髓向背侧迁

移,远离前面的压迫结构,如椎间盘和椎体,间接完

成对脊髓的减压。因此,RL-SCR技术既能实现术

中完全的暴露和彻底的减压,又能够防止脊柱术后

不稳和失衡的发生,符合减压与稳定相互统一的基

本原则。然而,目前棘突椎板复合体原位回植重建

椎管的固定方式,仍存在较多争议[19]。
在强度较高的人工合成缝线使用之前,主要通

过棘突椎板韧带合复合体回植丝线固定重建椎

管[20]。随着高强度缝线问世后,缝合强度较丝线改

善,但即使缝线强度增加,但固定仍然欠牢靠;特别

是在胸腰椎节段,丝线固定后不能提供术后即刻稳

定,回植椎板难以融合,远期容易出现骨不连,甚至

导致局部吸收,临床上出现慢性腰部疼痛等症状。
无论是丝线还是高强度人工合成缝线,它们的共性

是硬度偏软。随后张力带钢丝逐步取代丝线,用于

复合体的固定。汤华丰等[21]将颈椎“单开门”技术

运用于腰椎的RL-SCR,即保留棘上韧带,将手术节

段一侧椎板截断,另一侧作为“铰链”,实现椎管容积

扩大的同时,保留后方骨性及韧带结构;但该技术对

于狭窄明显,硬膜囊黏连明显的患者,受到极大限

制;并且该技术不能运用于椎管内肿瘤患者,椎管肿

瘤患者需要术区足够手术空间,“单开门”的 RL-
SCR技术只能实现椎管容积增大,但阻碍了手术视

野,不利于椎管肿瘤手术的顺利开展。李超等[22]通

过“H”形植骨后,再使用张力带钢丝RL-SCR技术

固定,能有效固定植骨,实现骨性愈合;虽然重建了

椎管,但使用了自身髂骨,不仅增加了损伤,疼痛等,
同时髂骨作为全身骨库,使用后不具可恢复性;并且

上述手术操作过程复杂,影响了技术的推广。王永

惕等[23]应用全椎板切除后缝线回植固定或半侧椎

板切除后缝线回植固定的 RL-SCR技术治疗腰椎

间盘突出症和(或)腰椎管狭窄症患者,获得了较为

良好的短期临床疗效,具有创伤相对减小,保留了脊

柱后柱的骨性结构,减少了软组织剥离损伤;同时,
手术侧骨性结构的回植实现了后柱的完整,能有效

防止术后瘢痕粘连并维持脊柱稳定性。王振海

等[24]应用缝线固定的RL-SCR技术治疗腰椎退变

性疾病,将取下的棘突椎板韧带复合体翻转90°,按
节段缝合法分别固定两侧,另一侧椎板与相邻棘突

作斜拉式固定;此术式重建脊柱后柱的完整统一性,
符合生物力学原理,有效预防腰椎术后不稳等并发

症的发生,同时也有效防止了硬膜外疤痕的形成。
同时使显露更充分,以利于处理椎管内的病灶。这

一系列改进使得手术操作简便、减少了不必要的损

伤,同时提高了术后骨融合率,但因缝线、钢丝固定

术后存在微动,远期融合存在一定的风险,椎板塌陷

的发生率较高,长期临床疗效欠佳,目前已很少使

用。椎板-棘突韧带复合体切除后需要选择合适的

内固定进行回植固定,只有良好的坚强固定后,才既

能避免损伤脊髓,又利于椎板截骨断面的骨性愈合。
目前为止,RL-SCR技术中常用的内固定设备主要

有椎弓根螺钉、椎板螺钉和微型钢板。

2.1 椎弓根螺钉在RL-SCR中的应用 椎弓根螺

钉固定的机械强度足以承受脊柱运动的应力,虽具

有很好的刚性固定效果,但术中操作较为复杂且对
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脊柱活动影响较大[25]。高位胸椎和颈椎椎弓根的

置钉技术要求较高,脊髓及神经根损伤、椎动脉损伤

的风险也较高[26]。由于椎弓根螺钉固定技术是单

平面固定,牺牲了相应节段脊柱的运动单元,增加了

邻近节段的力学负担,对于需行多个节段固定的患

者将会引起原有脊柱正常生理活动度(rangeof
motion,ROM)的丧失,远期存在临近节段退行性改

变的风险[27]。此外,由于椎板棘突-韧带复合体不

能直接用椎弓根螺钉进行固定,椎弓根螺钉固定也

不能解决复合体旋转不稳的问题,临床上多节段椎

弓根螺钉固定融合率低的现象也较多[28]。同时,椎
弓根螺钉的费用较为高昂,也会极大地增加了患者

的经济负担。因此,目前椎弓根螺钉在RL-SCR中

的临床应用中尚未得到广泛应用。

2.2 椎板螺钉在RL-SCR中的应用 研究发现,在
应用椎板螺钉固定回植的椎板结构后,有67.5%的

患者在随访过程中复查发现手术节段愈合完好,回
植椎板的骨性愈合率达到75.3%,不但完成了对截

骨面的断端加压和愈合率,还有效改善了临床预后

并取得较为满意的临床疗效[29]。王林锋等[30]对空

心螺钉在山羊和人工椎体中模拟RL-SCR操作,并
应用不同内固定方式进行生物力学的性能研究后发

现,在静态压缩和拔出实验中,人工椎体单侧单个空

心螺钉置入5mm的固定效果较双侧双个空心螺钉

置入效果更好,山羊椎体中单侧单个空心螺钉置入

5mm的固定效果也高于双侧双个空心螺钉置入;
人工椎体单侧单个空心螺钉置入8mm的固定效果

较单侧单个或双侧双个空心螺钉置入5mm的固定

效果强。该研究关于RL-SCR的生物力学研究提

示,RL-SCR操作时单侧单个空心螺钉的固定效果

强于双侧双个,且空心螺钉的固定效果与空心螺钉

置入深度呈正相关,RL-SCR操作过程中使用空心

螺钉固定椎板能够获得更好的强度和力学稳定。王

林锋等[30]在20例椎管内肿瘤切除术后的RL-SCR
操作过程中通过应用空心螺钉固定回植椎板,均采

用单侧单个空心螺钉固定,2个及2个以上节段的

固定方式为不同方向置钉,形成“三角固定”效应,经
中空螺钉固定椎板后发现骨性愈合率76.9%,良好

率80.8%,提示椎板切除后应用空心螺钉固定椎板

能够具有牢靠的固定效果,能够更好地重建后柱结

构,从而减少术后椎管狭窄的发生。王智运等[31]也

对4例椎管内肿瘤患者应用RL-SCR技术对空心螺

钉固定椎板进行治疗,同样取得满意的临床效果和

预后。王林锋等[32]在12例颈椎管狭窄、2例胸椎椎

管内肿瘤和10例腰椎椎管内肿瘤患者中应用空心

螺钉固定椎板的RL-SCR技术,结果发现空心螺钉

固定椎板可增强脊柱后柱稳定性,增加断端截骨部

位的骨性愈合率,且空心螺钉价格低,操作便捷,临
床疗效满意。陆成武等[33]在脊髓型颈椎病中应用

空心螺钉固定椎板重建椎管,结果发现,应用空心螺

钉固定椎板的 RL-SCR技能够显著促进神经功能

的改善,提供椎板断端的即刻力学支撑,临床疗效较

为满意,且操作安全有效,可作为多节段的脊髓型颈

椎病的一种术式的选择。椎板螺钉固定回植椎板的

机械强度可靠,但手术操作复杂,置钉困难,还会因

椎板厚度不足存在置钉过程中椎板破裂和小关节突

骨折的风险;此外,由于受到颈椎下椎板的角度的限

制,椎板螺钉尚难应用于颈椎,而且椎板螺钉不适用

于椎板侵蚀或扩张椎板成形术等某些情况;同时,目
前尚未有专用于椎板的椎板螺钉内固定系统可供临

床使用。

2.3 椎板钢板在RL-SCR中的应用 微型钛钢板

是可以直接固定在切开的骨性椎板两侧的内固定器

械,能够为椎板提供生物力学的稳定性。Ferrara
等[34]证实,微型钛钢板和椎弓根螺钉虽然固定的着

力点不同,但远期的生物力学稳定性无明显差异;虽
然张力带钢丝较缝线强度及硬度都有提高,但耐疲

劳性欠佳;微型钛板内植物对椎板棘突韧带复合体

的固定效果更强,有利于骨性生长;虽然不同钢板形

状固定的强度有所区别,但固定效果较缝线和张力

带钢丝明显较好[19]。刘国强等[35]应用微型钛钢板

固定治疗椎管内肿瘤21例,发现回植椎板的融合率

为94%。以上研究结果提示,应用微型钛钢板的可

塑性强,对椎板的固定较缝线及钢丝更为牢固,有利

于远期椎板两侧的骨性愈合。同时原位回植的完整

棘突椎板复合体,可提供有效附着点于椎旁肌。使

椎管内的相应骨性结构得以重塑,硬膜外纤维化的

发生得以预防,从而减少了顽固性下腰痛和椎管狭

窄的发生风险。
微型钢板和螺钉的固定效果与椎板螺钉相当,

但目前临床医师主要通过将指骨钢板或颅骨钢板

(微2孔钢板和微L钢板)经折弯塑形后使用;由于

需要反复折弯塑形进行大范围的预成型,对微型钢

板的生理力学性能造成严重损伤的同时还会额外增

加手术时间,造成不必要的影响;同时由于椎板有一

定的弧度,如果钢板太长,则很难通过后方的切口植

入外侧方向的棘突侧螺钉,将明显影响手术操作。
为了更好地解决此类问题,陈建民等[36]研发了一款

与RL-SCR技术相匹配的椎板固定钢板(微 H 钢

板)。研 究 表 明,椎 板 的 最 小 倾 斜 角 在 T9处 为
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(97.8±3.0)°,最大倾斜角在L3处为(129.0±7.5)°;
人体高矮和骨骼大小会有不同,各个椎骨,包括颈

椎、胸椎和腰椎也不同,其所需要的钢板的规格会有

差异,而这款微 H钢板的倾斜角(弧所对应的圆心

角)有115°和125°的弧度设计,能较好的使用在大

部分人身上[37]。陈建民等[36]对微H钢板的生物力

学进行研究,并与临床常用的指骨钢板(微L钢板)
和颅骨钢板(微2孔钢板)进行了对比,结果发现,与
微L钢板和微2孔钢板相比,微 H 钢板在极限载

荷、疲劳稳定性能、压缩刚度、轴向稳定和维持RL-
SCR后的椎管形态等方面都有显著的优势。陈建

民等[38]还通过建立腰椎三维有限元模型,对椎板原

位回植后应用不同内固定方式重建椎管后的脊柱生

物力学进行了研究,结果发现,与完整状态腰椎模型

相比较,单纯椎板切除会破坏脊柱的后柱解剖结构,
各节段的 ROM 位移范围明显增加;而应用 RL-
SCR内固定的方式可有效减少脊柱各节段的ROM
位移范围并维持其生物力学的稳定性,且微 H钢板

重建椎管与完整状态腰椎模型ROM接近;此外,椎
板回植微H钢板固定重建椎管发生弯曲和旋转时,
其脊柱各节段的ROM位移范围明显低于微L钢板

组和微2孔钢板组,提示微H钢板固定重建椎管可

有效减少操作处理节段的ROM 范围,且微 H钢板

的生物力学稳定性要优于两孔和微L钢板。在椎

管内占位患者中应用该微 H 钢板进行RL-SCR内

固定的研究[39]发现,微 H 钢板能够维持椎管形态

的同时还可以避免疤痕组织的粘连,避免硬膜囊和

神经根的粘连。所有患者的VAS评分和JOA评分

都比术前有了显著提高,术后1年神经功能改善的

优良率达到了86.7%,提示在RL-SCR内固定手术

中应用微H钢板效果显著,是一种安全有效的内固

定重建方法,可减少长期并发症。术后3个月时,回
植椎板的截骨断端的骨性融合率为46.7%,6个月

时为96.7%,1年时为100.0%,体现出微 H钢板在

RL-SCR手术中具有良好的临床疗效和预后。

3 总结及展望

椎管减压通过扩大椎管容积实现减压目的,但
骨性结构过多切除会对脊柱的稳定性造成损害。保

留椎板棘突韧带复合体的 RL-SCR内固定技术在

实现充分减压的同时减少了对腰椎稳定性的不良影

响。目前RL-SCR内固定在临床手术中应用较多

的椎板螺钉和椎板钢板内固定系统,但缺乏与这些

技术相匹配的合适的内固定系统,从而导致 RL-
SCR的手术过程较为复杂,术后稳定性不是很理

想,临床效果有限,长期临床疗效和与远期预后仍需

要进一步的观察和分析研究。远期仍需进一步随访

观察RL-SCR内固定的这些短期临床和预后优势

能否维持在长期效益,同时还需要通过进一步扩大

临床病例的数量、加强随访和前瞻性的病例对照研

究来验证,以确定RL-SCR技术对脊柱稳定性和神

经功能的影响。此外,针对椎管内手术目前存在不

同的手术和内固定方式,医生应依据患者年龄、术者

经验、合并损伤及骨质疏松等因素综合考虑,从而选

择最优方案。
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