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胸椎后路椎体骨化物复合体前移技术治疗多节段严重胸椎后纵韧带 
骨化症

孙璟川，袁笑秋，王　元，徐锡明，郭永飞，陈德玉，缪锦浩，侯　洋，陈　宇，史建刚*

海军军医大学（第二军医大学）长征医院脊柱二科，上海 200003

［摘要］ 目的 介绍一种治疗多节段严重胸椎后纵韧带骨化症的术式。方法　报道 1 例接受胸椎后路椎体骨化

物复合体前移技术治疗的严重多节段胸椎后纵韧带骨化症病例，介绍手术步骤并分析临床资料。手术主要包括以下步

骤：游离椎体骨化物复合体（前移节段上下椎间盘的松解、游离肋骨、放置椎板固定板、游离椎板）、置入椎弓根螺

钉、安装钛棒、前移椎体骨化物复合体。结果　患者术后神经功能恢复良好，改良日本骨科协会评分（m-JOA）改善

率为 75%。手术耗时 480 min，术中出血 1 000 mL，术前测量椎管狭窄率为 86.6%（T2/3）、68.2%（T4），术后椎管狭

窄率降低为 58.8%（T2/3）和 45.9%（T4）。结论　胸椎后路椎体骨化物复合体前移技术通过后方入路将椎体骨化物复

合体进行游离，借助钉棒系统将椎体骨化物向腹侧推移，达到对脊髓的直接减压。该病例证明此技术治疗严重多节段

胸椎后纵韧带骨化症具有可行性，且技术简单，操作均位于椎管外，无需切除骨化物，理论上减压操作安全有效，但该

技术的临床效果仍需更多的临床研究加以验证。
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Antedisplacement and fixation of thoracic vertebra-ossification of posterior longitudinal ligament complex for 
treatment of severe multi-level thoracic ossification of posterior longitudinal ligament
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［Abstract］ Objective　To introduce a technical innovation for the treatment of severe multi-level thoracic ossification 
of posterior longitudinal ligament (OPLL). Methods　The detailed surgical procedure included isolation of vertebra-OPLL 
complex (VOC), implantation of screws and rods, and antedisplacement of the VOC. A patient diagnosed as multi-level thoracic 
OPLL with myelopathy was treated by this technique and the outcomes were reported. Results　Neurological outcomes 
achieved an evident improvement, with the recovery rate of modified-Japanese Orthopaedic Association score being 75%. 
The operation took 480 min and the intraoperative bleeding was 1 000 mL. Postoperative computed tomography and magnetic 
resonance imaging showed sufficient decompression of spinal cord. The occupation ratio of spinal canal improved from 86.6% 
to 58.8% in T2/3, and from 68.2% to 45.9% in T3/4. Conclusion　Posterior thoracic vertebra-OPLL complex antedisplacement 
and fixation is a feasible, theoretically safe and effective surgical option for the treatment of severe multi-level thoracic OPLL 
with myelopathy. The operation is simple and performed outside the spinal canal, and no ossified mass is removed. However, 
further studies with large-scale cases and control groups are required to reveal the applicability and safety of this technique.
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胸椎后纵韧带骨化症（vertebra-ossification of 
posterior longitudinal ligament，OPLL）是一种因胸

椎后纵韧带异位骨化压迫脊髓和（或）神经根导致

肢体感觉和运动障碍及内脏自主神经功能紊乱的
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疾病。胸椎 OPLL 发生率低于颈椎 OPLL，在日本

人群中发病率为 1.6%～1.9%［1-2］。对于胸椎 OPLL
的手术治疗，由于其解剖位置的关系，通过前方入

路的直接减压仅局限于颈胸段病变。对于中段胸椎

和胸腰段的 OPLL 可以选择侧方、侧后方和后方入

路摘除骨化物直接减压。但脊髓直接减压手术操作

难度大，同时术后神经功能恶化和脑脊液漏等并发

症的发生率高［3］。因此对于＞3 个节段的骨化多通

过去除椎板、同时纠正胸椎后凸间接缓解对脊髓的

压迫，手术操作相对安全，但是术后神经功能恢复

往往不理想［3］。为了能更安全、有效地治疗严重

的多节段胸椎 OPLL，本团队尝试使用胸椎后路椎

体骨化物复合体前移技术，通过后方入路在不切除

骨化物的前提下实现了脊髓完全减压。现对该技术

进行介绍，并报道 1 例接受该技术治疗的多节段胸

椎 OPLL 患者随访 13 个月的资料，初步评估其治

疗效果。

1　资料和方法

1.1　手术操作

1.1.1　术前准备 术前影像学检查包括胸椎 X 线

侧位片、胸椎 CT 三维重建和胸椎 MRI。依据胸椎

CT 三维重建数据测量骨化物的左右径、前后径和

范围，指导椎弓根螺钉置入。通过胸椎 MRI 判断

脊髓受压节段及受压程度，明确手术节段。根据术

前测得的骨化物前后径判断椎体骨化物复合体的前

移距离。对于无“山峰状”骨化凸入椎管的节段，

椎体的前推距离与骨化物厚度相当。对于存在“山

峰状”骨化的节段，由于节段前骨化物前后径相差

较大，若以骨化物最大前后径作为椎体的前移距离

将可能造成骨化较前节段椎体过度前移，致使神经

张力增高，而对可能伴硬脊膜骨化者过度提拉甚至

可能导致硬膜撕裂的发生，因而，我们选取“山峰

状”骨化以外骨化物的最大前后径，并以此作为椎

体的前移距离。

1.1.2　麻醉及体位 患者全身麻醉后取俯卧位，并

进行电生理监护。

1.1.3　显露 术中 X 线透视定位手术节段。术区

消毒铺单。选择后正中入路显露椎体后方结构，显

露过程中用电刀双极电凝及时止血。对于前移节段

显露位置需达两侧横突至肋横突关节处，对于前移

头端及尾端节段仅需显露至椎弓根螺钉置钉处。显

露结束后，双极电凝彻底止血。于椎体前移节段及

头端、尾端各节段椎弓根置钉处放置标记，在 X 线

透视下观察钉道位置。

1.1.4　分离两侧肋骨及松解椎间盘 于前移节段两

侧肋横突关节远端 5 mm 处骨膜下剥离肋骨，用超

声骨刀不完全离断肋骨。保留肋骨腹侧皮质骨，改

为 2 mm枪钳咬断前方骨皮质，致远端肋骨浮动（图

1A）。三关节咬骨钳咬除前移椎体节段首、尾间

隙位置两侧椎间关节，暴露胸段脊髓及神经根，自

硬脊膜及神经根之间使用神经根挡板保护神经根，

显露前方椎间盘。松解椎间盘，降低前移阻力，主

要操作包括：尖刀切开侧后方纤维环，髓核钳取出

少量髓核组织，铰刀松解椎间盘，不撑开椎间隙，

完成对椎间盘的松解。

图 1　游离椎体骨化物复合体示意图

Fig 1　Illustration of the procedure of isolation of VOC
A: Facet joints and ligamentum flavum were resected at T1/2 and 

T5/6. Bilateral ribs from T2 to T5 were transected at 5 mm distal 

to the sternocostal joints of each level. B: Two long connecting 

plates were installed on the spinous processes from C7 to T7 to 

help fixing the posterior wall of the T2-5 spinal canal. C: Two 

longitudinal osteotomy incisions were located to the medial 

of bilateral pedicles and connected to the previously resected 

T1/2 and T5/6 facet, isolating the posterior wall of the T2-5 spinal 

canal. VOC: Vertebra-OPLL complex; OPLL: Ossification of 

posterior longitudinal ligament

1.1.5　游离椎板 使用三关节咬骨钳和枪钳咬除前

移节段与头端和尾端节段椎板和棘突之间的韧带组

织。两侧椎板与棘突交界处的基底处，上下错位各

放置一块稳定钢板辅助固定椎板（图 1B）。于两

侧椎板与关节突移行处（椎弓根内侧缘）骨槽内填

充明胶海绵和脑棉止血（图 1C）。

1.1.6　置入椎弓根螺钉 取出之前放置的标记，于

前移节段以外椎体拧入长尾椎弓根螺钉。在前移

节段置入螺钉时，依据术前测量的骨化物前后径，

Release the facet 
joint of T1/2 
and T5/6

Transection of 
the bilateral ribs 
from T2 to T5
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保留螺钉螺纹数，部分置入椎弓根螺钉，使前移节

段螺钉与头尾节段螺钉之间产生高度落差。置入

折弯的钛棒（直径 5.5 mm），拧紧前移节段的椎

弓根螺钉螺帽并锁定。前移节段以外节段仅预先

拧入螺帽，不拧紧。

1.1.7　椎体骨化物复合体前移 使用多把螺帽或起

子同步、缓慢拧紧前移头、尾节段螺帽，以钛棒作

为力臂将骨化节段椎体骨化物复合体向腹侧推动。

松解椎间盘后，在拧紧各节段螺钉时，无异常阻力

增大。术中注意电生理监护结果。完成前移后拧紧

并锁定螺帽（图 2）。

图 2　椎体骨化物复合体前移示意图及术中 CT 透视图

Fig 2　Illustration and intraoperative CT demonstrating thoracic VOC antedisplacement technique
A: Screws were placed into the VOC levels and two levels cranial and caudal to the VOC. The screws in the VOC levels were 
unscrewed to create enough space for the antedisplacement of the VOC. B: Nuts of cranial and caudal levels to the VOC were 
tightened to force the VOC into an antedisplacement position. C: The intraoperative CT scan with O-arm showing the anterior border 
of the thoracic spine (red line) before antedisplacement procedure. D: The intraoperative CT scan with O-arm showing the anterior 
border of the thoracic spine (red line) after antedisplacement procedure. CT: Computed tomography; VOC: Vertebra-OPLL complex; 
OPLL: Ossification of posterior longitudinal ligament

1.1.8　关闭切口及术后制动 在两侧开槽内椎弓根

螺钉置钉处侧方植骨，冲洗术野后彻底止血，留置

负压引流管，逐层关闭手术创口。术后佩戴胸椎支

具 3 个月，保证植骨融合，早期进行肢体功能锻炼。

1.2　病例资料 患者女，54 岁，主诉双下肢无力、

麻木及感觉障碍 6 个月。近 2 个月症状进行性加

重，出现步态不稳和排便功能障碍。体格检查：胸

骨角以下躯体感觉异常（束带感）；肛门反射减退；

双下肢触觉、痛温觉减退；双下肢肌力 3 级；双下

肢腱反射亢进；双侧 Babinski 征（＋）。

术前改良日本骨科协会评分（modified-Japanese 
Orthopaedic Association score，m-JOA评分）为 3 分，

术前胸椎 X 线片示 T2～T5 可见后纵韧带骨化影（图

3A）。术前 MRI 示椎管前方低信号影，压迫脊髓（图

3B）。CT 矢状面示 T2～T5 连续型 OPLL，T2/3 与 T3/4

椎间隙位置骨化物呈“山峰状”，余节段骨化物较为

平坦（图 3C）；横断面示 T2/3 与 T3/4 骨化物前后径分

别为 9.7 mm 和 7.5 mm，椎管狭窄率分别为 86.6%
和 68.2%（图 3D、3E）。

2　结 果

患者接受胸椎后路椎体骨化物复合体前移技

术，前移节段包括 T2～T5，手术耗时 480 min，术中

出血约 1 000 mL，术中输注红细胞悬液 400 mL。
术后患者肢体麻木感缓解，下肢肌力改善至 4 级，

肋骨离断处有压痛，但不影响呼吸。术后 m-JOA
评分为 9 分，m-JOA 评分改善率［（术后 m-JOA 评

分－术前 m-JOA 评分）/（11－术前 m-JOA 评分）］

为 75%。末次随访时，患者平地行走及上楼梯不

借助支撑，可以慢跑，无行走不稳，m-JOA 评分为

10 分，胸背部压痛消失。末次随访时全脊柱 X 线

片示 T2～T5 椎体前移（图 4A）；MRI 检查示脊髓

压迫解除，脊髓形态恢复正常，前后脑脊液带恢复

（图 4B)；CT 检查示骨化节段椎管扩大，术后 T2/3

与 T3/4 间隙水平椎管狭窄率降至 58.8% 和 45.9%。

椎体前移距离为 6.4 mm。骨化节段双侧肋骨离断

并前后错位，少量胸腔积液（图 4C～4E)。

T2

T2

A C DB
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3　讨　论

胸椎 OPLL 在 20 世纪 70 年代被首次报道，其

发病率低于颈椎 OPLL，流行病学研究显示 OPLL
的患病率仅为颈椎 OPLL 的 1/4［1,4］。但是，当胸椎

OPLL 压迫脊髓出现神经受损的表现后，症状多逐

渐恶化［5］。胸椎 OPLL 保守治疗往往效果不佳，手

术是唯一有效的治疗方式［6］。治疗胸椎 OPLL 的

手术方法包括前、后入路直接减压［7-8］，后入路间

接减压［9-10］，360°环形减压［11］，以及我国学者提

出的“涵洞塌陷法”和“胸椎管后壁切除联合去后

凸法”［10,12］。这些方法在治疗 OPLL 中均取得了

一定的手术效果，但对于胸椎 OPLL 术后症状改善

率差，同时具有极高的致残率。根据系统回顾和多

中心研究，这些术式的术后神经功能恢复率均低于

60%，并发症发生率极高，其中以硬膜撕裂、神经

图 3　病例术前影像学资料

Fig 3　Preoperative imaging of the patient
A: Plain radiograph of thoracic spine; B: Sagittal T2-weighted MRI of the spinal cord presented low-signal masses caused the 

compression of the spinal cord; C-E: CT view showing T2-T5 multi-level continuous OPLL. MRI: Magnetic resonance imaging;  

CT: Computed tomography; OPLL: Ossification of posterior longitudinal ligament

图 4　病例末次随访时影像学资料

Fig 4　Imaging of the patient at final follow-up
A: Plain radiograph; B: Sagittal T2-weighted MRI presented no compression existed in the spinal canal; C: Sagittal CT scanning 

showed that the VOC was pushed ventrally and sufficient enlargement of the spinal canal; D, E: Axial CT scanning at T2/3 and T3/4 

demonstrated that the displacement of VOC and the fusion of fractured ribs could be noticed at final follow-up. MRI: Magnetic 

resonance imaging; CT: Computed tomography; VOC: Vertebra-OPLL complex; OPLL: Ossification of posterior longitudinal 

ligament
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功能恶化、脑脊液漏发生率最高［13-14］。与此同时，

这些治疗方式多适用于 3 个节段以内的骨化。随着

节段的增加，手术并发症的发生率和术后神经功能

恶化的发生率骤升［13］。因此，迫切需要一种安全

有效的手术方法以改变严重多节段胸椎 OPLL 的治

疗现状。

为治疗严重多节段颈椎 OPLL，本团队创新性

地提出了颈前路可控性前移减压植骨融合内固定术

（anterior controllable antedisplacement and fusion，
ACAF）。将颈椎椎体和骨化的后纵韧带作为一

个整体，即椎体骨化物复合体（vertebra-OPLL 
complex），分离后向腹侧移动，重建椎管的空间，

在不切除骨化的前提下实现脊髓的直接减压。依据

ACAF 的手术理念，本团队提出将胸椎椎体、骨化

物及部分肋骨作为椎体骨化物复合体，并通过前移

椎体骨化物复合体的手术方式达到对胸段脊髓的原

位减压。但在手术设计时，由于胸腹腔中存在的诸

多脏器和脉管系统，若采用腹侧手术入路，发生手

术入路相关并发症的风险极高，因此采用后方入路

借助后方钉棒系统产生的杠杆作用，将椎体骨化物

复合体从后向前推移，从而降低手术暴露的难度并

避免前方入路相关并发症。

传统后路椎板切除减压固定术通过去除椎管

后方椎板结构，脊髓向后飘移，间接减压脊髓，由

于胸椎生理性后凸的存在，减压效果多不理想［15］。

为解决胸椎后凸对手术效果的制约，通过后方加压

纠正胸椎后凸角度，增加脊髓后移距离。但由于椎

体形态及韧带组织的存在，单纯加压螺钉对后凸的

纠正效果不佳，尤其对于“山峰状”的骨化减压效

果不满意。孙垂国等［10］通过椎管后壁切除联合去

后凸治疗多节段胸椎 OPLL，通过椎体后方的楔形

截骨，增加纠正后凸角度，取得良好的手术效果。

但增加截骨操作后，手术并发症的发生率升高。直

接减压及 360°环形减压在进行脊髓减压过程中都

涉及椎管内操作，通过扩大椎管的空间以去除和塌

陷骨化物。同时，当骨化物和硬膜粘连严重，甚至

硬膜骨化时，难以分离硬膜与骨化物，去除骨化物

和塌陷骨化物的操作极易造成硬膜的损伤，甚至导

致神经功能恶化。在手术节段的选择方面，由于

手术难度大、并发症发生率高，在＞3 个节段的严

重胸椎 OPLL 治疗中不被选用。因此，直接减压和

360° 环形减压多适用于短节段 OPLL 的减压，或是

对长节段 OPLL 术中减压不全节段的骨化作进一步

的减压。胸椎前移术最大的优势是在避免去除骨化

物及任何椎管前方截骨操作的前提下能实现脊髓

直接减压。在手术中，首先游离骨化节段椎管后方

椎板结构，并通过钢板稳定。同时，去除前移节段

上位及下位间隙的关节突，并通过此间隙松解椎间

盘，后者需在神经根挡板的保护下进行操作。操作

过程中，不进行截骨及无动力系统的使用，发生硬

膜及神经损伤的风险极低。利用螺钉和钛棒的杠杆

作用，在电生理监测下将骨化物向腹侧推离，实现

脊髓的直接减压，保证了脊髓减压的可控性和安全

性。此外，胸椎前移技术不受手术节段的限制，尤

其适用于长节段的严重胸椎 OPLL 的治疗。对于局

部骨化物呈“山峰状”者，前移椎体存在减压不足的

风险，可通过纠正胸椎后凸获得进一步的减压空间。

离断双侧肋骨是游离椎体骨化物的技术难点

之一，其易并发损伤肋间神经及血管的风险。然而

在实际操作中，这种损伤的发生概率相对较低。首

先，在截骨位置，肋间神经和血管主要行走在肋间

间隙的中间，并没有贴合肋骨骨面行走。将肋骨行

骨膜下分离，可减少截骨过程中的出血。保留前方

骨皮质，改为枪钳咬断，可降低壁层胸膜和重要血

管结构损伤的风险。

本例患者术前影像学示骨化最严重节段位于

T2/3 椎间隙，骨化物呈“山峰状”，骨化前后径为 
9.7 mm；其他骨化物前后径最大为 7.5 mm， 
最小为 5.4 mm。选择以最大骨化物前后径为标准

进行椎体前推将导致椎体过度前移。当存在硬膜与

骨化物粘连严重、硬膜骨化时，发生硬膜撕裂、脑

脊液漏的概率大大升高，而修补腹侧的硬膜操作难

度极大，继发脊髓损伤风险高。因此术前规划前推

椎体距离为 7 mm。术后影像学检查显示，脊髓减

压完全，矢状面可见脊髓前后脑脊液带充盈。胸腔

可见少量积液（在末次随访时已完全吸收），肋骨

游离处无呼吸痛及假关节的形成。无硬膜撕裂、脑

脊液漏、神经功能恶化等并发症。

然而，本研究仍存在局限，仅报道了 1 例患者

接受胸椎后路椎体骨化物复合体前移手术的效果及

其 1 年的随访资料。对于肋骨游离这一操作可能带

来的胸膜损伤、呼吸痛、假关节形成等并发症的发

生率，以及与传统手术治疗的对比仍然需要大样本

的回顾性和前瞻性研究进一步分析。另外，前移后

第 1 期．孙璟川，等．胸椎后路椎体骨化物复合体前移技术治疗多节段严重胸椎后纵韧带骨化症



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　   2020 年 1 月，第 41 卷· 68 ·

内固定的远期稳定性及与生物力学相关的问题，亦

需要长期随访研究和动物、尸体解剖实验佐证。下

一步我们将侧重于增加大规模的病例和对照，以揭

示胸椎后路椎体骨化物复合体前移技术的适用性和

安全性。
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