
书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报 　２０１７年８月第３８卷第８期　 犺狋狋狆：／／狑狑狑．犪犼狊犿犿狌．犮狀

ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ａｕｇ．２０１７，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．８

ＤＯＩ：１０．１６７８１／ｊ．０２５８８７９ｘ．２０１７．０８．１０５３ ·技术方法·

［收稿日期］　２０１７０８１５　　　　［接受日期］　２０１７０８１７

［基金项目］　国家自然科学基金（８１６５００３１），上海市卫生和计划生育委员会项目（２０１６４０２６２）．ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙＮａｔｉｏｎａｌＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅ

ＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８１６５００３１），ａｎｄＰｒｏｊｅｃｔｏｆＳｈａｎｇｈａｉＭｕｎｉｃｉｐａｌＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＦａｍｉｌｙＰｌａｎｎｉｎｇ（２０１６４０２６２）．

［作者简介］　孙瞡川，博士，主治医师．Ｅｍａｉｌ：ｓｊｃｈｘｃ＠ｆｏｘｍａｉｌ．ｃｏｍ

通信作者 （Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ）．Ｔｅｌ：０２１８１８８５６３１，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｊｉａｎｇａｎｇｓｐｉｎｅ＠１６３．ｃｏｍ

颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术治疗严重颈椎后纵韧带骨化症

孙瞡川，史建刚，王　元，徐锡明，孔庆捷，韩　郸，郑　冰，杨　勇，王海波，王英杰，杨海松，郭永飞，黄　震，

史国栋，蒋京京，陈德玉，袁　文，贾连顺

第二军医大学长征医院脊柱二科，上海２００００３

　　［摘要］　目的　报道一项治疗严重颈椎后纵韧带骨化症的新技术，可在不切除骨化物的前提下实现神经的直接

减压，弥补传统前路或后路减压手术的不足。方法　颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术的手术操作步骤主要包

括处理椎间隙、去除椎体前部骨质、安装钛板和椎间融合器、椎体两侧开槽和椎体骨化物复合体前移等。收集２例经该

术式治疗的严重颈椎后纵韧带骨化症患者的临床资料并进行分析。结果　颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术通

过将椎体骨化物复合体游离并前移，实现脊髓和神经根的直接减压。２例患者手术顺利，脊髓减压彻底，神经功能恢复

良好，无特殊并发症发生。结论　颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术的设计兼顾了前路直接减压的有效性和后

路间接减压的安全性，初步疗效证明其可作为严重颈椎后纵韧带骨化症的一种治疗方案。

［关键词］　颈椎病；后纵韧带骨化；前路椎体骨化物复合前移融合术；前路手术

　　［中图分类号］　Ｒ６８１．５３１　　　［文献标志码］　Ａ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２０１７）０８１０５３０７

犃狀狋犲狉犻狅狉犮狅狀狋狉狅犾犾犪犫犾犲犪狀狋犲狉犻狅犱犻狊狆犾犪犮犲犿犲狀狋犪狀犱犳狌狊犻狅狀犳狅狉狋狉犲犪狋犿犲狀狋狅犳狊犲狏犲狉犲犮犲狉狏犻犮犪犾狅狊狊犻犳犻犮犪狋犻狅狀狅犳狆狅狊狋犲狉犻狅狉

犾狅狀犵犻狋狌犱犻狀犪犾犾犻犵犪犿犲狀狋

ＳＵＮＪｉｎｇｃｈｕａｎ，ＳＨＩＪｉａｎｇａｎｇ，ＷＡＮＧＹｕａｎ，ＸＵＸｉｍｉｎｇ，ＫＯＮＧＱｉｎｇｊｉｅ，ＨＡＮＤａｎ，ＺＨＥＮＧＢｉｎｇ，ＹＡＮＧＹｏｎｇ，

ＷＡＮＧＨａｉｂｏ，ＷＡＮＧＹｉｎｇｊｉｅ，ＹＡＮＧＨａｉｓｏｎｇ，ＧＵＯＹｏｎｇｆｅｉ，ＨＵＡＮＧＺｈｅｎ，ＳＨＩＧｕｏｄｏｎｇ，ＪＩＡＮＧＪｉｎｇｊｉｎｇ，ＣＨＥＮ

Ｄｅｙｕ，ＹＵＡＮＷｅｎ，ＪＩＡＬｉａｎｓｈｕｎ

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＳｐｉｎｅＳｕｒｇｅｒｙ（Ⅱ），ＣｈａｎｇｚｈｅｎｇＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００００３，Ｃｈｉｎａ

　　［犃犫狊狋狉犪犮狋］　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｒｅｐｏｒｔａｎｏｖｅｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｎａｍｅｄａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔａｎｄｆｕｓｉｏｎ

（ＡＣＡＦ）ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｏｆｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ，ｗｈｉｃｈａｌｌｏｗｓ

ｆｏｒｄｉｒｅｃｔｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅｎｅｒｖｅｗｉｔｈｏｕｔｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｍａｋｉｎｇｕｐｆｏｒｄｅｆｉｃｉｅｎｃｉｅｓｉｎｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ

ａｎｔｅｒｉｏｒｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．犕犲狋犺狅犱狊 ＴｈｅｍａｉｎｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｏｆｔｈｅＡＣＡＦｉｎｃｌｕｄｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｓｐａｃｅ，ｒｅｍｏｖａｌｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｐａｒｔｏｆｖｅｒｔｅｂｒａｅ，ｉｎｓｔａｌｌａｔｉｏｎｏｆｔｉｔａｎｉｕｍｐｌａｔｅａｎｄｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎｃａｇｅｓ，

ｂｉｌａｔｅｒａｌｏｓｔｅｏｔｏｍｉｅｓｏｆｔｈｅｖｅｒｔｅｂｒａｅ，ａｎｄａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｖｅｒｔｅｂｒａｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｃｏｍｐｌｅｘ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ

ｔｗｏｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｔｈｉｓｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｓｅｖｅｒｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｗｅｒｅ

ｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｎｄａｎａｌｙｚｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊 ＡＣＡＦｅｎａｂｌｅｄｄｉｒｅｃｔｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｓｐｉｎａｌｃｏｒｄａｎｄｎｅｒｖｅｒｏｏｔｔｈｒｏｕｇｈ

ａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｖｅｒｔｅｂｒａｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｃｏｍｐｌｅｘ．ＴｈｅｔｗｏｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔＡＣＡＦｇａｉｎｅｄｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ

ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎｗｉｔｈｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｓｐｉｎａｌｃｏｒｄａｎｄｇｏｏｄｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｗｉｔｈｎｏｓｐｅｃｉｆｉｃｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．

犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀 ＡＣＡＦｓｕｒｇｅｒｙｔａｋｅｓｉｎｔｏａｃｃｏｕｎｔｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｄｉｒｅｃｔｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｔｈｅｓａｆｅｔｙｏｆ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｉｎｄｉｒｅｃｔｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｒｅｓｕｌｔｓｓｈｏｗｓｔｈａｔｉｔｃａｎｂｅｕｓｅｄｆｏｒｓｅｖｅｒｅｃｅｒｖｉｃａｌｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｃｅｒｖｉｃａｌｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ；ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ；ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅ

ａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔａｎｄｆｕｓｉｏｎ；ａｎｔｅｒｉｏｒｓｕｒｇｅｒｙ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（８）：１０５３１０５９］

·３５０１·



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　２０１７年８月，第３８卷

　　颈椎后纵韧带骨化症（ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ，ＯＰＬＬ）是由于颈椎

后纵韧带异位成骨，骨化物压迫椎管内神经组织导

致的疾病。该病在东亚人群中的发病率高于其他人

群［１］。患者症状主要包括四肢与躯干感觉和运动功

能障碍，严重者甚至出现瘫痪和大小便失禁［２３］。目

前对于ＯＰＬＬ的手术治疗策略尚无共识，通常认为，

椎管狭窄率大于６０％的严重ＯＰＬＬ采用后路减压

手术治疗效果不佳［４５］。而前路减压手术通过从前

方切除骨化物实现神经减压，其减压效果直接，但切

除骨化物时操作难度较高，面临的脑脊液漏和神经

损伤的风险较大［６］。

我科针对严重ＯＰＬＬ设计了一种颈椎前路椎体

骨化物复合体前移融合术（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｎｔｒｏｌｌａｂｌｅ

ａｎｔｅｒｉｏｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＡＦ），具有前路

直接减压的手术疗效，同时具有后路减压的安全性。

本文对该术式做一介绍，并对２例患者的初步疗效

进行报道。

１　资料和方法

１．１　手术技术

１．１．１　术前检查　术前进行颈椎正侧位平片、颈椎

ＣＴ三维重建及颈椎磁共振成像等必要的影像学检

查，通过颈椎平片判断患者颈椎曲度、颈部的长度和

前方显露的可行性，颈椎磁共振成像判断脊髓受压

的节段、所需减压的范围和脊髓所处的位置，颈椎

ＣＴ三维重建测量骨化物的范围、宽度及厚度，增强

ＣＴ可辅助判断椎动脉的走行和变异情况。

１．１．２　麻醉及体位　采用全身麻醉，涉及Ｃ３椎体

以上节段采用经鼻气管插管，Ｃ３椎体以下可采用经

口气管插管。患者取仰卧位，肩下垫枕，并垫软垫使

颈部略仰伸，不要过分后仰，以免导致气管张力过高

而影响术中显露。常规进行神经电生理检测以保证

术中操作的安全性。

１．１．３　显露　采用ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒｓｏｎ入路显露椎前

间隙（图１Ａ），根据手术节段长度及患者颈部条件决

定选择横切口或纵切口。显露椎前间隙后，使用椎

体钉对节段进行定位。使用双极电凝对前纵韧带上

的血管进行预凝止血，用电刀及锐利的神经剥离子

由骨膜下向外侧剥离颈长肌至钩椎关节外缘，再用

电刀及骨蜡充分止血。

１．１．４　处理椎间隙　使用三关节咬骨钳去除目标间

隙及椎体前缘骨赘，依次使用尖刀、刮匙和髓核钳彻

底去除椎间盘，用枪钳咬除椎间隙后缘增生骨赘，显

露后纵韧带（图１Ｂ）。使用神经剥离钩寻找并突破后

纵韧带的薄弱点，然后挑起后纵韧带并用尖刀切开。

使用刮匙及枪钳咬除椎间隙后纵韧带，显露硬脊膜。

此时需注意，仅需切除头尾两端椎间隙的后纵韧带，

骨化物所在的各节段椎间隙后纵韧带无需切除。

１．１．５　去除椎体前部骨质　使用三关节咬骨钳根

据各节段骨化物厚度去除椎体前部骨质，自体碎骨

留作后续植骨用。预装一块钛板并使用测深器测量

各椎体前缘与钛板间的距离，判断是否满足后续提

拉所需空间。取下钛板，对前部骨质去除不足的椎

体使用磨钻或超声骨刀进行修整（图１Ｃ）。

１．１．６　安装钛板和椎间融合器　根据试模测量各

椎间隙大小，于各间隙安装填塞有自体骨的椎间融

合器（注意融合器高度是否合适，不可强行敲入间

隙，只可轻柔放入）。将预弯的合适长度的钛板放置

于椎体前缘，用钻头及丝攻预处理钉道后，安装椎体

钉（图１Ｄ）。此处注意将需提拉的椎体上的椎体钉

拧至贴合钛板即可，不做提拉尝试。

１．１．７　椎体两侧开槽　根据术前测量骨化物的宽

度，向外１ｍｍ作为开槽边界，一般开槽宽度在１８～

２０ｍｍ（图１Ｅ、１Ｆ），可使用高速磨钻、超声骨刀或咬

骨钳进行开槽，槽宽１．５～２ｍｍ，至椎体后壁皮质

后，使用１ｍｍ枪钳从两侧椎间隙向椎体中部逐渐

咬除剩余椎体后壁。使用骨蜡及明胶海绵止血。

１．１．８　椎体骨化物复合体前移　前述步骤完成后，

椎体骨化物复合体与脊柱间的硬性连接即已断开。

使用多把椎体钉起子同时拧紧需提拉节段的椎体

钉，可观察到椎体逐渐前移。如未观察到椎体前移，

需停止提拉，探查椎体骨化物复合体四周是否残留

未断开骨质（图１Ｇ、１Ｈ）。

图１　颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术操作步骤示意图

犉犻犵１　犛犮犺犲犿犪狋犻犮犱犻犪犵狉犪犿狅犳狊狌狉犵犻犮犪犾狆狉狅犮犲犱狌狉犲狊狅犳犪狀狋犲狉犻狅狉

犮狅狀狋狉狅犾犾犪犫犾犲犪狀狋犲狉犻狅犱犻狊狆犾犪犮犲犿犲狀狋犪狀犱犳狌狊犻狅狀狊狌狉犵犲狉狔

Ａ：Ｈｕｇｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｏｆｃｅｒｖｉｃａｌ

ｓｐｉｎｅａｔｔｈｅｌｅｖｅｌＣ４６；Ｂ：Ｄｉｓｃｅｃｔｏｍｙｏｆｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌｓｐａｃｅ；Ｃ：

Ｒｅｍｏｖａｌｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｐａｒｔｏｆｃｅｎｔｒｕｍ；Ｄ：Ｉｎｓｔａｌｌａｔｉｏｎｏｆｔｉｔａｎｉｕｍ

ｐｌａｔｅａｎｄｓｃｒｅｗ；Ｅ，Ｆ：Ｂｉｌａｔｅｒａｌｏｓｔｅｏｔｏｍｉｅｓｏｆｔｈｅｖｅｒｔｅｂｒａｅ；Ｇ，

Ｈ：Ａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｖｅｒｔｅｂｒａｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｃｏｍｐｌｅｘ
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１．１．９　关闭切口及术后制动　仔细止血后冲洗术

野，留置１～２根引流管，逐层关闭手术创口。术后

使用头颈胸支具固定３个月，以保证术后早期活动

及骨质融合。

１．２　病例介绍

１．２．１　病例１　女性，５７岁。主诉：颈部不适１０余

年，加重伴行走不稳１个月。患者于１０年前无明显

诱因出现颈部酸痛不适，无头痛、头晕，无恶心、呕

吐，症状间断出现。自行局部理疗及针灸治疗，有所

好转。１个多月前上述症状加重，伴双手麻木，行走

不稳伴踩棉花感。专科检查：步入病室，步态不稳，

脊柱呈生理弯曲，颈椎活动受限，双手手指末端触

觉、痛温觉减退，位置觉、震动觉未见异常。四肢肌

张力正常，肌肉无明显萎缩，双手有精细动作障碍，

双上肢三角肌、肱二头肌、肱三头肌肌力４级，屈腕、

伸腕肌力４－级，双手肌力４－级，双下肢髂腰肌、股

四头肌、股二头肌、半腱肌、半膜肌、胫前肌、小腿三

头肌肌力４级，双足 趾背伸、跖屈肌力４－级。双

侧腹壁反射正常，肛门反射正常，双侧肱二头肌、肱

三头肌、桡骨膜反射亢进。双侧膝跳反射、跟腱反射

亢进。双侧Ｈｏｆｆｍａｎｎ征阳性，双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阴

性。术前颈椎侧位片示Ｃ２～７椎体后壁混合型后纵韧

带骨化；颈椎ＣＴ三维重建示Ｃ２～７混合型ＯＰＬＬ，椎

管狭窄率８５％；颈椎磁共振成像示颈脊髓受压节段

为Ｃ３～５、Ｃ６／７。诊断：（１）颈椎ＯＰＬＬ伴不全瘫；（２）

颈椎管狭窄症；（３）胸椎管黄韧带骨化。

１．２．２　病例２　男性，６９岁。主诉：双下肢无力伴

双手麻木４年，大小便障碍２年，加重１个月。患者

于４年前无明显诱因出现双手麻木，双下肢冰凉感

伴双下肢无力、踩棉花感，行走不稳，伴摔倒倾向。

未予特殊诊治。３年前不慎自电动车上摔下后症状

明显加重，行走不稳，需搀扶行走，当地医院诊断为

颈椎ＯＰＬＬ，建议手术治疗，患者拒绝。２年前出现

胸部束带感及呼吸费力，下肢肌力进一步减弱，需助

行器辅助行走，行走距离短；大便无力，小便需等待。

１个月前双下肢无力症状明显加重，站立及行走困

难。专科检查：轮椅入病室，锁骨及以下平面感觉障

碍，四肢肌张力增强，以双下肢较为明显，体格检查

时双下肢配合不佳。肌肉无明显萎缩，双上肢有精

细动作障碍。双上肢三角肌、肱二头肌、肱三头肌肌

力５级，屈腕、伸腕肌力５级，右手肌力４级，双下肢

髂腰肌、股四头肌、股二头肌、半腱肌、半膜肌、胫前

肌、小腿三头肌肌力３级，双足 趾背伸、跖屈肌力

３级。双侧腹壁反射未引出，双侧提睾反射正常，肛

门反射减弱，双侧肱二头肌、肱三头肌、桡骨膜反射

亢进。双侧膝跳反射、跟腱反射亢进。双侧

Ｈｏｆｆｍａｎｎ征阳性，双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阳性。术前颈

椎侧位片示颈椎曲度变直，各椎体不同程度骨质增

生；ＣＴ矢状位示Ｃ３／４椎间隙后缘骨赘形成、Ｃ６～Ｔ１

椎体后纵韧带连续性骨化、颈椎管狭窄率７０％，横

断面示Ｃ６～Ｔ１椎体后缘骨化物呈中央型向后突出、

颈椎管严重狭窄；颈椎磁共振成像示Ｃ６～Ｔ１后纵韧

带骨化导致椎管狭窄脊髓严重压迫，Ｃ３／４、Ｃ４／５、Ｃ５／６

致压物呈中央型向后突出，压迫脊髓。诊断：（１）颈

胸椎ＯＰＬＬ（Ｃ６～Ｔ１）伴不全瘫；（２）脊髓型颈椎病

（Ｃ３／４、Ｃ４／５、Ｃ５／６）。

２　结　果

病例１行ＡＣＡＦ（Ｃ３～６前移，Ｃ２／３间骨化后纵韧

带横断），手术时间５．５ｈ，术中出血８００ｍＬ。手术

顺利，未发生脑脊液漏、神经功能恶化、术后血肿等

并发症。术后影像学检查示Ｃ３～６椎体前移，椎管狭

窄率由术前的８５％降低为２０％，脊髓压迫解除（图

２～４）。下肢肌力增加，行走功能显著恢复。术后

ＪＯＡ评分１６分，术前ＪＯＡ评分１５分，ＪＯＡ评分改

善率为５０．０％。

病例２行前路颈椎间盘切除椎间植骨融合

（Ｃ３／４）加 ＡＣＡＦ（Ｃ５～７椎体前移，Ｔ１上半椎体后缘

潜行减压），手术时间４．８ｈ，术中出血５００ｍＬ。

手术顺利，未发生脑脊液漏、神经功能恶化、术后

血肿等并发症。术后影像学检查示Ｃ５～７椎体前

移，椎管狭窄率由术前的８０％降低为５％，脊髓

压迫解除（图５～７）。术后躯干部束带感消失，双

上肢、下肢肌力增加，行走功能显著恢复，术后

ＪＯＡ评分１４分，术前ＪＯＡ评分６分，ＪＯＡ评分改

善率为７２．７％。

图２　病例１术前及术后颈椎侧位片对比

犉犻犵２　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲

犾犪狋犲狉犪犾犳犾狌狅狉狅狊犮狅狆狔狅犳犮犪狊犲１

Ａ：ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌａｔｅｒａｌＸｒａｙｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｍａｓｓｉｖｅｍｉｘｅｄｔｙｐｅ

ＯＰＬＬａｔＣ２７；Ｂ：Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌａｔｅｒａｌｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅ

ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｗａｓｔｒａｎｓｅｃｔｅｄｂｅｈｉｎｄｔｈｅＣ２／３ ｓｐａｃｅ，ａｎｄｔｈｅＣ３６

ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｗａｓｈｏｉｓｔｅｄａｎｄｆｕｓｅｄｔｏａｎａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｄｌｏｃａｔｉｏｎ．

ＯＰＬＬ：Ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ
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图３　病例１术前及术后颈椎犆犜三维重建对比

犉犻犵３　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犆犜３犇狉犲犮狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀狅犳犮犪狊犲１

Ａ，Ｆ：Ｃ３ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｂ，Ｇ：Ｃ４ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｃ，Ｈ：Ｃ６ｉｎｆｅｒｉｏｒｅｎｄｐｌａｔｅｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｄ，Ｅ：Ｃｅｎｔｒａｌｓａｇｉｔｔａｌｐｌａｎｅ．ＡＤ：

ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓａｇｉｔｔａｌＣＴｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇａｍａｓｓｉｖｅｍｉｘｅｄｔｙｐｅＯＰＬＬａｔＣ２７，ｃａｎａｌｎａｒｒｏｗｉｎｇｒａｔｅｗａｓ８５％；ＥＨ：ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓａｇｉｔｔａｌＣＴ

ｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｗａｓｈｏｉｓｔｅｄａｎｄｆｕｓｅｄｔｏａｎａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｄｌｏｃａｔｉｏｎ，ｔｈｅｓｐｉｎｅｃａｎａｌｎａｒｒｏｗｉｎｇｒａｔｅｗａｓ２０％．ＯＰＬＬ：Ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

ｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ

图４　病例１术前及术后颈椎磁共振成像对比

犉犻犵４　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犿犪犵狀犲狋犻犮狉犲狊狅狀犪狀犮犲犻犿犪犵犻狀犵狅犳犮犪狊犲１

Ａ，Ｆ：Ｃ３ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｂ，Ｇ：Ｃ４ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｃ，Ｈ：Ｃ６ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｄ，Ｅ：Ｃｅｎｔｒａｌｓａｇｉｔｔａｌｐｌａｎｅ．ＡＤ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ（ＭＲＩ）ｓｈｏｗｉｎｇｓｅｖｅｒｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｓｐｉｎａｌａｏｒｄａｔｔｈｅｌｅｖｅｌＣ３５ａｎｄＣ６／７ｓｐａｃｅ；ＥＨ：ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓｈｏｗｉｎｇ

ｔｈｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｅａｃｈｌｅｖｅｌ；ｔｈｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｄｉｄｎｏｔｆｕｌｌｙｒｅｃｏｖｅｒ

３　讨　论

ＯＰＬＬ病程较长，骨化进程缓慢，脊髓对于此类

缓慢形成的压迫耐受性较强，故ＯＰＬＬ发病时骨化

物往往较大。对于骨化物较大的ＯＰＬＬ，目前手术

治疗策略尚无共识。颈椎后路减压手术通过切除椎
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板或椎板成形扩大颈椎管容积，使脊髓后移，实现神

经的间接减压。后路手术难度较低，对于前路手术难

以重建的长节段ＯＰＬＬ具有独特的优势
［７］。但该术

式的效果依赖脊髓的后移，故骨化物巨大及颈椎前凸

较差时后路手术效果并不理想［８］。通常认为，椎管狭

窄率大于６０％的严重ＯＰＬＬ采用后路椎管扩大间接

减压治疗效果不佳［５］。而前路减压手术通过从前方

切除骨化物实现神经减压，其减压效果直接，但切除

骨化物时操作难度较高，手术风险较大［９１０］。

传统前路手术主要为前路椎体次全切除术

（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎ，ＡＣＣＦ），

需切除骨化物以达到充分减压，无论是分块切除、整

块切除或磨薄漂浮等方法，均可能对脊髓造成损伤，

损伤发生率可高达１４％
［１１１２］。后路减压手术不直

接切除骨化物，于后路脊髓外侧对椎板进行开槽或

切除操作，相对安全，不易损伤脊髓，神经损伤的发

生率较低［１３］。ＡＣＡＦ手术虽是前路直接减压，但其

操作区域位于脊髓外侧的钩椎关节附近，在解剖上

降低了脊髓损伤的风险。统计目前临床病例，仅有

极少数患者（４％，未发表数据）出现上肢的一过性肌

力下降，可能与神经根的刺激有关。

图５　病例２术前及术后颈椎侧位片对比

犉犻犵５　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲

犾犪狋犲狉犪犾犳犾狌狅狉狅狊犮狅狆狔狅犳犮犪狊犲２

Ａ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌａｔｅｒａｌｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙｓｈｏｗｉｎｇｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｎｄａ

ｄｅｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｌｏｒｄｏｓｉｓｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ；Ｂ：Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌａｔｅｒａｌ

ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｗａｓｈｏｉｓｔｅｄａｎｄｆｕｓｅｄｔｏａｎ

ａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｄｌｏｃａｔｉｏｎ，ｆｉｘｅｄｆｕｓｉｏｎｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｏｎｔｈｅｌｅｖｅｌＣ３／４

ｗｉｔｈａｚｅｒｏｐｒｏｆｉｌｅｆｕｓｉｏｎｄｅｖｉｃｅ

图６　病例２术前及术后颈椎犆犜三维重建对比

犉犻犵６　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犆犜３犇狉犲犮狅狀狊狋狉狌犮狋犻狅狀狅犳犮犪狊犲２

Ａ，Ｆ：Ｃ６ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｂ，Ｇ：Ｃ７ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｃ，Ｈ：Ｃ７ｉｎｆｅｒｉｏｒｅｎｄｐｌａｔｅｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｄ，Ｅ：Ｃｅｎｔｒａｌｓａｇｉｔｔａｌｐｌａｎｅ．ＡＤ：

ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓａｇｉｔｔａｌＣＴｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｆｏｒｍａｔｉｏｎａｔｔｈｅｌｅｖｅｌＣ３／４ｓｐａｃｅ，ａｎｄａｍａｓｓｉｖｅｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｔｙｐｅＯＰＬＬａｔＣ６Ｔ１，ｃａｎａｌ

ｎａｒｒｏｗｉｎｇｒａｔｅｗａｓ７０％，ａｘｉａｌＣＴｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｍａｓｓｗａｓｌｏｃａｔｅｄｏｎｔｈｅｍｉｄｄｌｅ，ｃａｕｓｉｎｇｓｅｖｅｒｅｃａｎａｌｎａｒｒｏｗｉｎｇ；ＥＨ：Ｐｏｓｔ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅｓａｇｉｔｔａｌＣＴｉｍａｇｅｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｗａｓｈｏｉｓｔｅｄａｎｄｆｕｓｅｄｔｏａｎａｎｔｅｄｉｓｐｌａｃｅｄｌｏｃａｔｉｏｎ，ｔｈｅｓｐｉｎｅｃａｎａｌｎａｒｒｏｗｉｎｇｒａｔｅｗａｓ５％．

ＯＰＬＬ：Ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ

　　传统的后路减压手术无论是椎管成形术还是椎

板切除术，均为从后方扩大椎管，使脊髓向后膨起或

退让，良好的减压效果依赖于良好的颈椎曲度、适当

的骨化物大小和合适的减压范围。然而过度的脊髓

后移常导致神经根牵拉，造成术后Ｃ５神经根病的发

生［１４］。ＡＣＣＦ的减压是对骨化物的直接切除，但其

减压范围通常为１２～１４ｍｍ，对于基底部较宽的

ＯＰＬＬ，常难以充分切除，遗留残余症状。ＡＣＡＦ开
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槽及椎间隙的减压宽度达到１８～２０ｍｍ，解剖上此

宽度超过了脊髓的宽度［１５］，达到神经根出口的内

缘。故ＡＣＡＦ的减压是对脊髓和神经根的同时减

压，较为充分。

ＯＰＬＬ前路手术的重要并发症之一是硬脊膜、蛛

网膜破裂导致的术后脑脊液漏［１６］。传统ＡＣＣＦ手术

需切除与硬脊膜紧密相贴的后纵韧带，往往因为粘连

或用钳方式不对造成硬脊膜卷入钳口，出现硬脊膜破

裂；更为难以避免的是，当出现硬脊膜骨化时，传统

ＡＣＣＦ切除骨化物后将可能出现大片硬脊膜缺损，术

后脑脊液漏持续时间较长，影响术后恢复［１７］。ＡＣＡＦ

手术的优势在于不需直接处理后纵韧带和硬脊膜骨

化之间的关系，而采用自两侧无骨化或骨化较轻处进

行游离切断操作。在骨化物宽度较小的病例中，两侧

开槽处可不切断后纵韧带，减少了脑脊液漏发生的风

险。如ＡＣＡＦ术中出现脑脊液漏，可使用自体筋膜或

人工硬脊膜覆盖材料进行覆盖，由于椎体骨化物复合

物的存在，固定硬脊膜覆盖材料变得简单而有效。

图７　病例２术前及术后颈椎磁共振成像对比

犉犻犵７　犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳狆狉犲犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犿犪犵狀犲狋犻犮狉犲狊狅狀犪狀犮犲犻犿犪犵犻狀犵狅犳犮犪狊犲２

Ａ，Ｆ：Ｃ６ｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｂ，Ｇ：Ｃ７ｐｅｄｉｃｅｌｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｃ，Ｈ：Ｔ１ｐｅｄｉｃｅｌｌｅｖｅｌｏｆａｘｉａｌｐｌａｎｅ；Ｄ，Ｅ：Ｃｅｎｔｒａｌｓａｇｉｔｔａｌｐｌａｎｅ．ＡＤ：

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ（ＭＲＩ）ｓｈｏｗｉｎｇｓｅｖｅｒｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙｄｉｓｃｈｅｒｎｉａｔｉｏｎａｔｔｈｅｌｅｖｅｌＣ３／４，Ｃ４／５ａｎｄＣ５／６ｓｐａｃｅ，

ａｎｄｉｔｗａｓｃａｕｓｅｄｂｙＯＰＬＬａｔｔｈｅｌｅｖｅｌＣ６Ｔ１；ＥＨ：ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＲＩｓｈｏｗｉｎｇｔｈｅｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｅａｃｈｌｅｖｅｌ，ｔｈｅ

ｓｉｇｎａｌｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎｆｒｏｎｔｏｆｓｐｉｎａｌｃｏｒｄａｔｔｈｅｌｅｖｅｌＣ４Ｔ１，ａｎｄｔｈｅｓｐｉｎａｌｄｕｒａｗａｓｈｏｉｓｔｅｄｔｏｇｅｔｈｅｒｗｉｔｈｔｈｅＯＰＬＬ

ｂｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅａｄｈｅｓｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｍ．ＯＰＬＬ：Ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ

　　ＡＣＣＦ术中出血相比后路手术较多，由于骨化

物的压迫造成椎管内静脉回流受阻，使椎管内静脉

丛和后纵韧带上的静脉处于怒张充盈状态，ＡＣＣＦ

术中触及这些血管时常导致难以控制的出血，由于

这些血管位于椎管两侧，间接导致ＡＣＣＦ两侧的减

压存在顾虑而引起减压不充分［１８］。ＡＣＡＦ手术在

开槽时使用超声骨刀或高速磨钻，两者对骨面渗血

都有一定的止血作用，骨面较多的出血可通过涂抹

骨蜡止血。后纵韧带及椎管内静脉的出血有时较汹

涌，但由于椎体骨化物复合物的存在，可使用骨蜡或

止血材料进行压迫继而轻松实现止血。由于硬脊膜

常与骨化物之间存在粘连，故骨化物被提拉后，硬脊

膜被共同提起，形成ＡＣＡＦ术特殊的“帐篷效应”，

故此硬脊膜外不存在血肿形成的空间，发生术后硬

脊膜外血肿的可能性较小。

ＡＣＡＦ是一种通过前移椎管前壁而直接扩大椎

管容积的方法，故前方压迫导致的颈椎管狭窄都是

其适应证，对于ＯＰＬＬ患者，脊髓和神经根前方的压

迫可通过ＡＣＡＦ直接减压。由于不直接切除骨化

物，故椎管狭窄率的大小对手术难度的影响较小，而

骨化物的宽度对手术难度的影响较大。如果骨化物

有一个伸至椎管边缘的宽大基底，或骨化物整体位

于椎管一侧，则因开槽难度大而视为相对禁忌。另

一个相对禁忌是ＯＰＬＬ压迫节段过长的情况（≥５

个节段），因目前尚没有足够长度的颈前路钛板可供

重建。

颈椎前凸的存在与否与本手术的方案制定密切

相关，如前凸曲度较差，则可利用预弯钛板的曲度对

中间椎体起到较好的提拉效果；如前凸曲度较好，则

需切除足够的椎体前部骨质，以达到足够的前移空

间。对于骨化头尾两端的提拉因较难利用曲度调

整，故骨化较大时需注意切除足够椎体前部骨质。
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第８期．孙瞡川，等．颈椎前路椎体骨化物复合体前移融合术治疗严重颈椎后纵韧带骨化症

ＡＣＡＦ手术在设计上结合了传统颈椎前路手术

减压直接彻底和后路手术操作安全的特点，初步临

床结果证实了其治疗严重颈椎ＯＰＬＬ的可行性。虽

然手术的安全性、有效性、并发症的发生率、植骨融

合率、前移的骨化物是否进展等问题仍需进一步研

究，但该创新术式所运用的独特思维方法将给

ＯＰＬＬ的治疗策略带来全新的方向。

［参 考 文 献］

［１］　ＨＯＲＩＫＯＳＨＩＴ，ＭＡＥＤＡ Ｋ，ＫＡＷＡＧＵＣＨＩＹ，

ＣＨＩＢＡＫ，ＭＯＲＩＫ，ＫＯＳＨＩＺＵＫＡ Ｙ，ｅｔａｌ．Ａ

ｌａｒｇｅｓｃａｌｅｇｅｎｅｔｉｃａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓｔｕｄｙｏｆｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｏｆｔｈｅｓｐｉｎｅ［Ｊ］．

ＨｕｍＧｅｎｅｔ，２００６，１１９：６１１６１６．

［２］　ＫＡＬＢＳ，ＭＡＲＴＩＲＯＳＹＡＮ ＮＬ，ＰＥＲＥＺＯＲＲＩＢＯ

Ｌ，ＫＡＬＡＮＩ Ｍ Ｙ，ＴＨＥＯＤＯＲＥ Ｎ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ａｎｄ

ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｍｏｄａｌｉｔｉｅｓｆｏｒｔｈｅｏｓｓｉｆｉｅｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ［Ｊ／ＯＬ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２０１１，

３０：Ｅ１１．ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１０．１２．ＦＯＣＵＳ１０２６５．

［３］　ＣＨＥＮＹ，ＧＵＯＹ，ＬＵＸ，ＣＨＥＮＤ，ＳＯＮＧＤ，ＳＨＩＪ，

ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌｓｅｖｅｒｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｉｎｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ［Ｊ］．Ｊ

ＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄＴｅｃｈ，２０１１，２４：２４３０．

［４］　ＩＷＡＳＡＫＩ Ｍ， ＯＫＵＤＡ Ｓ， ＭＩＹＡＵＣＨＩ Ａ，

ＳＡＫＡＵＲＡＨ，ＭＵＫＡＩＹ，ＹＯＮＥＮＯＢＵＫ，ｅｔａｌ．

Ｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ｄｕｅｔｏ

ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ：ｐａｒｔ

１：ｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．

Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００７，３２：６４７６５３．

［５］　ＦＵＪＩＭＯＲＩ Ｔ， ＩＷＡＳＡＫＩ Ｍ， ＯＫＵＤＡ Ｓ，

ＴＡＫＥＮＡＫＡＳ，ＫＡＳＨＩＩＭ，ＫＡＩＴＯＴ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇ

ｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｍｙｅｌｏｐａｔｈｙｄｕｅｔｏｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

ｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｗｉｔｈａｎｏｃｃｕｐｙｉｎｇ

ｒａｔｉｏｏｆ６０％ ｏｒｍｏｒｅ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），

２０１４，３９：５８６７．

［６］　ＣＨＥＮＹ，ＣＨＥＮＤ，ＷＡＮＧＸ，ＬＵＸ，ＧＵＯＹ，ＨＥ

Ｚ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｏｒｐｅｃｔｏｍｙａｎｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒｓｅｖｅｒｅ

ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔｉｎｔｈｅ

ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２００９，３３：４７７４８２．

［７］　ＩＷＡＳＡＫＩ Ｍ， ＯＫＵＤＡ Ｓ， ＭＩＹＡＵＣＨＩ Ａ，

ＳＡＫＡＵＲＡＨ，ＭＵＫＡＩＹ，ＹＯＮＥＮＯＢＵＫ，ｅｔａｌ．

Ｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ ｄｕｅｔｏ

ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ：ｐａｒｔ

２：ａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎ

ｏｖｅｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００７，

３２：６５４６６０．

［８］　ＳＨＩＮＪ Ｈ，ＳＴＥＩＮＭＥＴＺ Ｍ Ｐ，ＢＥＮＺＥＬ Ｅ Ｃ，

ＫＲＩＳＨＮＡＮＥＹＡＡ．Ｄｏｒｓａｌｖｅｒｓｕｓｖｅｎｔｒａｌｓｕｒｇｅｒｙ

ｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ

ｌｉｇａｍｅｎｔ：ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓｆｏｒａｐｐｒｏａｃｈｓｅｌｅｃｔｉｏｎａｎｄ

ｒｅｖｉｅｗｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ／ＯＬ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，

２０１１，３０：Ｅ８．ｄｏｉ：１０．３１７１／２０１０．１２．ＦＯＣＵＳ１０２７０．

［９］　ＢＡＢＡ Ｈ，ＦＵＲＵＳＡＷＡ Ｎ，ＴＡＮＡＫＡ Ｙ，ＷＡＤＡ

Ｍ，ＩＭＵＲＡＳ，ＴＯＭＩＴＡＫ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ

ａｎｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌｍｙｅｌｏｒａｄｉｃｕｌｏｐａｔｈｙｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏ

ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｉｇａｍｅｎｔ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，

２０００，１８：２０４２０９．

［１０］ＷＡＮＧＸ，ＣＨＥＮＤ，ＹＵＡＮＷ，ＺＨＡＮＧＹ，ＸＩＡＯ

Ｊ，ＺＨＡＯＪ．Ａｎｔｅｒｉｏｒｓｕｒｇｅｒｙｉｎｓｅｌｅｃｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ｍａｓｓｉｖｅｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ

ｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ［Ｊ］．ＥｕｒＳｐｉｎｅＪ，

２０１２，２１：３１４３２１．

［１１］ＫＩＭＢ，ＹＯＯＮＤＨ，ＳＨＩＮＨＣ，ＫＩＭＫＮ，ＹＩＳ，

ＳＨＩＮＤＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ

ｆａｃｔｏｒｓｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｍｙｅｌｏｐａｔｈｙｄｕｅｔｏｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１５，１５：

８７５８８４．

［１２］ＭＩＺＵＮＯＪ，ＮＡＫＡＧＡＷＡ Ｈ．Ｏｕｔｃｏｍｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｆｕｓｉｏｎｆｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ：

ｒｅｐｏｒｔｏｆ１０７ｃａｓｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ／ＯＬ］．

ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２００１，１０：Ｅ６．ｄｏｉ：１０．３１７１／ｆｏｃ．

２００１．１０．４．７．

［１３］ＬＩＨ，ＤＡＩＬＹ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｌｉｇａｍｅｎｔ［Ｊ］．ＳｐｉｎｅＪ，２０１１，１１：１０４９

１０５７．

［１４］ＳＡＫＡＵＲＡＨ，ＨＯＳＯＮＯＮ，ＭＵＫＡＩＹ，ＩＳＨＩＩＴ，

ＹＯＳＨＩＫＡＷＡ Ｈ．Ｃ５ ｐａｌｓｙ ａｆｔｅｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ

ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ：ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ

ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００３，２８：２４４７

２４５１．

［１５］ＰＥＴＴＹＰ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｎａｔｏｍｙｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｓｐｉｎｅ：ｔｈｅｄｉｓｃｓｐａｃｅ，ｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ａｎｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｂｏｎｙｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９９７，４１：３２５．

［１６］ＨＡＮＮＡＬＬＡＨＤ，ＬＥＥＪ，ＫＨＡＮＭ，ＤＯＮＡＬＤＳＯＮ

ＷＦ，ＫＡＮＧＪＤ．Ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，

２００８，９０：１１０１１１０５．

［１７］ＴＩＡＮＹ，ＹＵＫＹ，ＷＡＮＧＹＰ，ＱＩＡＮＪ，ＱＩＵＧＸ．

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌｆｌｕｉｄｌｅａｋａｇｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＭｅｄＳｃｉＪ，２００８，２３：

１２１１２５．

［１８］ＬＩＵ Ｘ，ＷＡＮＧ Ｈ，ＺＨＯＵ Ｚ，ＪＩＮ Ａ．Ａｎｔｅｒｉｏｒ

ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄｆｕｓｉｏｎｖｅｒｓｕｓｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌａｍｉｎｏｐｌａｓｔｙ

ｆｏｒｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌｃｅｒｖｉｃａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｍｙｅｌｏｐａｔｈｙ［Ｊ／ＯＬ］．

Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，２０１４，３７：ｅ１１７ｅ１２２．ｄｏｉ：１０．３９２８／

０１４７７４４７２０１４０１２４１２．

［本文编辑］　孙　岩

·９５０１·


